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RESUMO 

Os benefícios do treinamento de força no ganho de força e massa 

muscular em idosos já estão bem descritos na literatura, entretanto a 

recomendação de ingestão de proteína afim de promover incrementos adicionais 

ainda não está bem descrita na literatura. O objetivo do estudo foi avaliar o efeito 

da suplementação de whey protein em idosos submetidos a treinamento de força 

na força muscular, hipertrofia muscular, composição corporal, capacidade 

funcional e qualidade de vida. Participaram do estudo 36 idosos de ambos os 

sexos (67,0±4,7 anos; IMC 25,4±2,0 kg/m2). Todos realizaram um protocolo de 

treinamento de força (2x/semana, por 12 semanas) e foram randomizados em 

dois grupos (grupo proteína (GP, n=18): 20g whey protein, 2x/d; grupo placebo 

(GC, n=18) 20g maltodextrina, 2x/d). Foram avaliados antes e após 12 semanas 

de treinamento: força máxima (1-RM) de flexores de cotovelo (FC) e extensores 

de joelho (EJ), pico de torque e taxa de produção de torque de EJ (dinamômetro 

isocinético), espessura muscular de FC e EJ (ultrassonografia), composição 

corporal (Densitometria por absorção de raio X de dupla energia - DEXA), 

capacidade funcional (sentar e levantar, subir escadas, timed up and go), e 

qualidade de vida (questionário SF-36). A força muscular aumentou 

significativamente em ambos os grupos após o treinamento: 1-RM de FC 

(p≤0,001), 1-RM de EJ (p≤0,001) e pico de torque de EJ (p≤0,001)), sem 

diferença entre os grupos. As espessuras musculares de FC (p≤0,001) e EJ 

(p≤0,001), bem como a massa corporal magra total (p=0,05), aumentaram 

significativamente em ambos os grupos, sem diferença entre eles. A capacidade 

funcional, avaliada pelo teste de sentar e levantar (p≤0,001) e timed up and go 

(p=0,004), também apresentou melhora significativa, semelhante em ambos os 

grupos, assim como a percepção de melhora da qualidade de vida no domínio 

de funcionalidade (p ≤ 0,001). A suplementação de whey protein na dosagem 

utilizada (40g/dia) não ofereceu ganho adicional à força muscular, massa 

muscular, capacidade funcional e qualidade de vida nos idosos da amostra deste 

estudo. 

 

Palavras-chaves: Whey Protein, Hipertrofia Muscular, Força Muscular, 

Funcionalidade, Envelhecimento, Qualidade de Vida 



 

ABSTRACT 

 

The benefits of strength training in gaining strength and muscle mass in 

the elderly are already well described in the literature, however the 

recommendation of protein intake in order to promote additional increments is not 

well described in the literature. The aim of the study was to evaluate the effect of 

whey protein supplementation in the elderly undergoing strength training on 

muscle strength, muscle hypertrophy, body composition, functional capacity and 

quality of life. Thirty-six elderly men and women participated in the study (67.0 ± 

4.7 years; BMI 25.4 ± 2.0 kg / m2). All performed a strength training protocol (2x 

/ week, for 12 weeks) and were randomized into two groups (protein group (GP, 

n = 18): 20g whey protein, 2x / d; placebo group (GC, n = 18) 20g maltodextrin, 

2x / d). The following were evaluated before and after 12 weeks of training: 

maximum strength (1-RM) of elbow flexors (EF) and knee extensors (KE), peak 

torque and torque production rate of KE (isokinetic dynamometer), muscle 

thickness of EF and KE (ultrasound), body composition (dual energy X-ray 

absorption densitometry - DEXA), functional capacity (sit and stand, climb stairs, 

timed up and go), and quality of life (SF-36 questionnaire). Muscle strength 

increased significantly in both groups after training: 1-RM of EF (p≤0.001), 1-RM 

of KE (p≤0.001) and peak torque of KE (p≤0.001)), with no difference between 

groups. The muscular thickness of EF (p≤0.001) and KE (p≤0.001), as well as 

the total lean body mass (p = 0.05), increased significantly in both groups, with 

no difference between them. Functional capacity, assessed by the sit and stand 

test (p≤0.001) and timed up and go (p = 0.004), also showed significant 

improvement, similar in both groups, as well as the perception of improved quality 

of life in the domain of functionality (p ≤ 0.001). The supplementation of whey 

protein in the dosage used (40g / day) did not offer additional gains in muscle 

strength, muscle mass, functional capacity and quality of life in the elderly in the 

sample in this study. 

Keywords: Whey Protein, Muscle Hypertrophy, Muscle Strength, Functionality, 

Aging, Quality of Life 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A saúde e a qualidade de vida da população idosa têm sido 

extensivamente estudadas, juntamente com aumento na expectativa de vida da 

população mundial. A faixa etária avançada associada a uma maior incidência 

de doenças, leva à incapacidade funcional e dependência na velhice 

(GURALNIK; FRIED; SALIVE, 1996; NÓBREGA et al., 2009). De acordo com 

projeções populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

até o ano de 2050 a população brasileira com mais de 60 anos atingirá mais de 

66 milhões de pessoas, representando 28,44 % do total dos brasileiros contra a 

estimativa de 15,44% de crianças e adolescentes até 14 anos (IBGE, 2018). 

A massa muscular é o principal tecido que armazena proteína no corpo 

humano, e tem um papel significativo no movimento e na postura, e também na 

regulação de metabolismo (TIMMERMAN; VOLPI, 2008). O declínio acelerado 

da massa muscular e da força nos idosos está relacionada com o 

comprometimento da função física, incapacidade e qualidade de vida (DODDS 

et al., 2015). As diferenças na taxa de perda de massa muscular e declínio 

funcional na população idosa sugerem que os comportamentos relacionados ao 

estilo de vida, incluindo dieta e atividade física, podem ser fatores importantes 

na promoção do envelhecimento saudável (NILSSON; ROJAS; KADI, 2018; 

NOWSON; O’CONNELL, 2015).  

O treinamento de força tem sido visto como o mais potente estímulo 

anabólico em relação ao tecido muscular esquelético, através da indução de 

hipertrofia celular (BROOK et al., 2015). O ganho de massa muscular associado 

ao treinamento de força também é acompanhado por melhorias funcionais como 

aumento na força máxima, tornando esta intervenção importante para 

manutenção da função muscular e capacidade funcional nos idosos  (BROOK et 

al., 2015,  2016). Entretanto, os ganhos de massa muscular parecem ser mais 

discretos com o avançar da idade quando comparado com pessoas mais jovens 

(BROOK et al., 2015; GREIG et al., 2011).  

A diminuição da massa muscular está correlacionada com a piora do 

desempenho físico (WOLFE, 2013). Um grande número de pesquisas tem 

destacado o papel das proteínas dietéticas na síntese proteica muscular. Na 

população adulta, uma ingestão adequada de proteína é fundamental para a 



preservação da massa e força muscular (BEASLEY et al., 2013; HOUSTON et 

al., 2008b; WOLFE, 2012; WOLFE; MILLER; MILLER, 2008).  

Em idosos, dada à resistência anabólica, a necessidade proteica parece 

ser maior quando comparada a população jovem (BAUER et al., 2013). Além 

disso, o aumento da disponibilidade de aminoácidos tem mostrado efeitos 

positivos na síntese proteica muscular (VOLPI et al., 1998) e a suplementação 

de aminoácidos orais pode melhorar a massa magra em idosos (DILLON et al., 

2009; SOLERTE et al., 2008). Estudos tanto com delineamento transversal 

(ALEMAN-MATEO et al., 2013; ASP et al., 2012) como longitudinal (HOUSTON 

et al., 2008b; MENG et al., 2009) têm mostrado associações positivas entre a 

ingestão de proteína dietética e a manutenção de massa muscular com 

envelhecimento. Entretanto, alguns estudos de intervenção proteica de curto 

prazo (6 a 12 semanas) produziram resultados conflitantes em relação ao 

consumo de proteína e o ganho de massa muscular (ALEMÁN-MATEO et al., 

2012,  2014; BOUILLANNE et al., 2013).  

Uma meta-análise mostrou que a ingestão de proteínas (através de 

suplementação ou dieta) em doses maiores que 1,2g/kg/d proporciona ganhos 

adicionais na força e massa muscular  em idosos durante o treinamento de força 

(CERMAK et al., 2012). Por outro lado, a meta-análise de Finger e colaboradores 

não encontrou efeito entre suplementação de proteína e mudanças na força e 

massa muscular em idosos submetidos ao treinamento de força (FINGER et al., 

2015).  

Não somente a quantidade total de proteínas na dieta, mas a forma de 

distribuição parece ser importante promover incrementos de força e massa 

muscular (CALVANI et al., 2013; FARSIJANI et al., 2016). Uma análise recente 

de dados do National Health and Nutrition Examination Survey  (NHANES), 

mostrou que o consumo mais frequente de refeições contendo pelo menos 30 g 

de proteína está associado a aumento da massa magra e da força muscular de 

extensores de joelho (LOENNEKE et al., 2016). Entretanto, mais dados são 

necessários para definir recomendações para uma dieta ideal de acordo com 

características pessoais, dosagem de proteína, bem como a sua interação com 

exercício em idosos (Robinson et al., 2018). 



2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 ENVELHECIMENTO 

 

A idade considerada idosa pela Organização Mundial da Saúde (OMS) é 

estabelecida conforme o nível socioeconômico de cada nação. Em países em 

desenvolvimento, como o Brasil, é considerado idoso aquele que tem 60 ou mais 

anos de idade, enquanto nos países desenvolvidos o ponto de corte passa para 

65 ou mais anos de idade. Para entender o processo de envelhecimento é 

importante esclarecer a definição e a distinção entre os termos senescência e 

senilidade. Muitas vezes, é difícil diferenciar o envelhecimento normal 

(senescência), que é caracterizado por alterações fisiológicas naturais, do 

envelhecimento patológico (senilidade), que está associado a doenças que 

podem afetar a qualidade de vida e a longevidade (CHRISTOFOLETTI et al., 

2008). A necessidade de diferenciar os tipos de envelhecimento levou à criação 

de diretrizes para decisões clínicas, como diagnóstico, tratamento e 

acompanhamento, que diferem consideravelmente entre pacientes jovens e 

idosos (HALTER et al., 2009). 

O envelhecimento biológico está associado à redução do potencial 

reparador e regenerativo em tecidos e órgãos. Essa redução se manifesta com 

a diminuição da reserva fisiológica em resposta ao estresse (denominada 

homeostase) e a falha de mecanismos moleculares complexos que são 

dependentes do tempo, e que cumulativamente criam desordens. O 

envelhecimento inevitavelmente ocorre em todos os organismos e surge em um 

nível molecular, celular, orgânico e com moduladores genéticos, epigenéticos e 

ambientais. Indivíduos com a mesma idade cronológica podem exibir trajetórias 

diferentes de declínio relacionado à idade e, portanto, a idade biológica deve ser 

avaliada distintamente da idade cronológica (KHAN; SINGER; VAUGHAN, 

2017). 

Entender os fenômenos moleculares e fisiológicos que impulsionam os 

processos complexos e multifatoriais subjacentes ao envelhecimento biológico 

em humanos ajuda os pesquisadores e profissionais da saúde na avaliação e 

investigação da saúde e das doenças ao longo da vida (KHAN; SINGER; 

VAUGHAN, 2017). Com o aumento da idade, o organismo sofre diversas 



alterações, como a diminuição da densidade óssea, perda de força e massa 

muscular, menor sensibilidade à insulina, diminuição na capacidade aeróbia e 

menor taxa metabólica basal. Isso tudo leva a redução da capacidade funcional, 

podendo acarretar na redução de velocidade da marcha, dificuldade na 

realização de atividades de vida diária e outras incapacidades que podem 

culminar em uma perda acentuada de qualidade de vida (JACOB FILHO; 

KIKUCHI, 2012; SHOCK, 1956).  

Ainda que o processo de envelhecimento seja heterogêneo, os 

especialistas têm proposto dividir pessoas idosas em três grupos: os idosos 

jovens, os idosos velhos e os idosos mais velhos. O termo “idosos jovens” 

geralmente refere-se a pessoas de 65 a 74 anos, os “idosos velhos” de 75 a 84 

anos, e os “idosos mais velhos” de 85 anos ou mais (SCHNEIDER; IRIGARAY, 

2008). Sendo assim, faz-se necessário conhecer e compreender melhor a 

realidade da saúde e o processo de envelhecimento da população idosa para 

proporcionar ao indivíduo um envelhecimento melhor, independente e integrada 

socialmente, sendo de extrema importância tomar consciência acerca do valor 

da funcionalidade do idoso, pois este aspecto permite-lhe ter uma vida ativa, com 

a manutenção das suas atividades de vida diárias.  

 

2.2 COMPOSIÇÃO CORPORAL NO ENVELHECIMENTO 

 

O processo de envelhecimento está associado com o desenvolvimento de 

doenças crônicas devido às alterações biopsicológicas, incluindo mudanças na 

composição corporal como a redução da massa muscular esquelética 

(JANSSEN et al., 2004b).  Os mecanismos de degradação e síntese proteica são 

dinâmicos e operam para controlar o ganho ou perda de massa muscular. Já a 

hipertrofia muscular ocorre quando a taxa de síntese muscular proteica é maior 

que a taxa de degradação, e com o avançar da vida a perda de massa muscular 

ocorre pelo incremento da taxa de degradação e redução da síntese (GORDON; 

KELLEHER; KIMBALL, 2013).  

Essas alterações no metabolismo das proteínas, além de levarem à perda 

da massa muscular, resultam também em diminuição da força muscular e da 

capacidade funcional  (DODDS et al., 2015). A redução associada da massa e 



da força muscular representam fatores de risco para a mortalidade 

(WANNAMETHEE et al., 2007). A medida da massa muscular também pode ser 

fundamental na avaliação da capacidade funcional, avaliada por testes 

funcionais ou pela velocidade da marcha, uma vez que as perdas na função 

muscular são explicadas em grande parte pela concomitante perda de massa 

muscular (JANSSEN et al., 2004a; KIM et al., 2011; WALKER et al., 2011). 

De acordo com o Consenso Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas 

Idosas - EWGSOP, a sarcopenia é definida como uma síndrome caracterizada 

por perda progressiva de massa e força muscular. Em idosos com sarcopenia, 

ocorre um declínio nas fibras musculares do tipo II e a massa muscular é 

substituída por diferentes tipos de tecidos com capacidade reduzida de sintetizar 

proteínas, como adiposo, resultando em redução da força muscular e 

capacidade funcional (DODDS & SAYER, 2014).  Em um estudo pioneiro sobre 

sarcopenia, autores avaliaram a massa muscular de idosos e de jovens 

saudáveis e observaram que a média da massa muscular de homens e mulheres 

idosas era aproximadamente 13% e 20% menor do que a massa muscular de 

homens e mulheres jovens, respetivamente. (BAUMGARTNER et al., 1998). A 

perda de massa livre de gordura também foi avaliada em idosos com 70 anos ou 

mais ao longo do tempo, utilizando a densitometria por absorção de raios-X de 

dupla energia (DEXA) (BUNOUT et al., 2007). Os pesquisadores observaram 

uma perda média da massa livre de gordura de 207 gramas por ano em mulheres 

e 521 gramas por ano em homens. Em ambos os sexos, a massa corporal 

permaneceu estável, uma vez que houve um aumento simultâneo de gordura 

corporal. 

Por muito tempo se acreditou que a perda de peso relacionada à 

idade, juntamente com a perda de massa muscular, era, em grande parte, 

responsável pela fraqueza muscular dos idosos. Entretanto, parece estar claro 

que as mudanças na composição do músculo também são importantes e que a 

infiltração de gordura dentro do músculo reduz a qualidade e o desempenho 

muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). No processo de envelhecimento, tanto 

a gordura intramuscular e a gordura visceral aumentam, enquanto a gordura 

subcutânea diminui. O acúmulo excessivo de ácidos graxos ao redor das fibras 

musculares pode interferir no seu funcionamento e, assim, reduzir a qualidade 

muscular (ROLLAND et al., 2009).  Além disso, o aumento da gordura corporal 



promove uma maior produção de citocinas inflamatórias, como o fator de necrose 

tumoral alfa (TNFa) e a interleucina-6 (IL-6), que contribuem para o catabolismo 

muscular (ROUBENOFF, 2004).  

 

2.3 FORÇA MUSCULAR NO ENVELHECIMENTO 

 

O envelhecimento está associado ao declínio das funções neurais e 

morfológicas, resultando em diminuição da força muscular máxima e potência 

muscular de membros inferiores. Dentre os fatores neurais que são responsáveis 

por esta redução da capacidade de produção de força estão as alterações no 

padrão de recrutamento, na taxa de disparo e na sincronização das unidades 

motoras (GRANACHER; ZAHNER; GOLLHOFER, 2008). Em relação aos 

aspectos morfológicos, há redução da área de secção transversa e perda de 

fibras musculares, principalmente nas fibras do tipo II que são importantes para 

a produção de força rápida (RICE; KEOGH,2009).  

Em geral, a força muscular atinge seu pico por volta dos 30 anos de 

idade e é satisfatoriamente preservada até os 50 anos. Entretanto, após a 

terceira década de vida, inicia-se um decréscimo na área de secção transversa 

do músculo associado a um aumento do conteúdo de gordura e colágeno 

intramuscular. Observa-se um declínio da força mais acentuado após os 60 

anos, e na população entre 70 e 80 anos ocorre uma diminuição da força 

muscular que pode variar de 20 a 40% em comparação a indivíduos mais jovens. 

Ao considerar idosos nonagenários, esta taxa é agravada ainda mais e a redução 

da força muscular é maior que 50% em ambos os sexos (WALKER et al., 2011). 

Essa diminuição na força pode levar ao aumento da dependência funcional e 

diminuição da sobrevida em idosos, podendo estar associada a maior incidência 

de doenças agudas ou crônicas, hospitalizações por trauma ou por cirurgia e à 

inatividade, acelerando ainda mais o declínio da função muscular (GARCIA et 

al., 2011). 

A força gerada por um músculo não parece ser necessariamente 

proporcional à quantidade de fibras musculares presente nele. Um estudo 

propôs que a perda de massa muscular explica apenas 10% da perda de força 

e da incapacidade encontrada em indivíduos idosos (CLARK et al., 2006). Além 



disso, o decréscimo da força muscular parece ser significativamente mais rápido 

que a concomitante perda de massa muscular. Estudos que avaliaram as 

mudanças na massa e na força muscular na mesma amostra relataram uma 

perda de força 2-5 vezes mais rápida que a perda da massa (DELMONICO et 

al., 2009; MITCHELL et al., 2012; WALKER et al., 2011). Sendo assim, a perda 

de força muscular parece estar mais associada à redução da capacidade 

funcional de idosos do que a perda de massa muscular por si só (WALKER et 

al., 2011). 

Em 2008, surgiu o termo dinapenia (dyna=força; penia=perda) para 

melhor caracterizar a perda de força muscular relacionada ao envelhecimento, 

dissociando assim a perda de força muscular da perda de massa muscular 

(CLARK; MANINI, 2008). A dissociação entre massa e a força muscular reforça 

a ideia de que outras adaptações de funções fisiológicas (celular, neural e 

metabólica) são mediadoras da perda de força relacionada à idade (PÍCOLI; 

FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011). Os causadores da dinapenia podem ser 

subdivididos em dois grandes grupos que controlam a produção de força 

muscular, ou seja, fatores neurológicos e fatores intrínsecos do músculo 

esquelético (CLARK; MANINI, 2008).  

Esta relação mostra que deficiências no sistema muscular levam à perda 

de produção de força do músculo esquelético, bem como um prejuízo ao sistema 

nervoso leva à perda de capacidade de ativação voluntária do músculo, e como 

consequência, temos a diminuição da capacidade funcional (MANINI; CLARK, 

2012). O declínio da força, principalmente nos grandes grupos musculares, pode 

estar relacionado a diversas desordens. Nos membros inferiores, por exemplo, 

a perda de força muscular parece estar associada a desordens ao nível da 

marcha, aumento da incidência de quedas e fraturas, alteração no equilíbrio e 

piora do desempenho de tarefas como sentar e levantar de uma cadeira 

(SCHLICHT; CAMAIONE; OWEN, 2001). Apesar dos membros inferiores serem 

mais relevantes que os membros superiores para a marcha e a capacidade 

funcional em idosos, a força de preensão palmar tem sido amplamente utilizada 

e correlaciona-se fortemente com medidas de força e potência muscular de 

membros inferiores (CRUZ-JENTOFT et al., 2010b; HOFMANN et al., 2016; 

VERREIJEN, 2014). 

 



2.4 CAPACIDADE FUNCIONAL NO ENVELHECIMENTO 

 

A incapacidade funcional é comumente definida como a restrição 

da capacidade do indivíduo em desempenhar atividades normais da vida diária. 

Essa dificuldade também pode estar relacionada a limitações na realização de 

papéis socialmente definidos e de tarefas dentro de um ambiente sociocultural e 

físico específico, incluindo funções desenvolvidas no contexto de trabalho e 

também nas atividades não ocupacionais, recreativas ou de lazer. As 

capacidades básicas são aquelas necessárias ao cuidado pessoal, tais como: 

banhar-se, alimentar-se, vestir-se, deitar- se e levantar-se da cama, movimentar-

se em casa, usar o telefone, fazer as compras, cuidar das próprias finanças, 

arrumar a casa e fazer pequenos trabalhos manuais e a execução destas tarefas 

depende tanto da habilidade física e como também da compreensão cognitiva 

do indivíduo (PÍCOLI; FIGUEIREDO; PATRIZZI, 2011).  

A perda da funcionalidade exerce efeito negativo no bem-estar individual, 

gerando uma necessidade maior de assistência à saúde e cuidados a longo 

prazo (JACOB FILHO; KIKUCHI,2012). A perda excessiva de massa e de força 

muscular resulta em comprometimento físico, incapacidade funcional e 

dependência, levando a  prejuízos na adaptação metabólica a situações de 

estresse e doença (JANSSEN; HEYMSFIELD; ROSS, 2002; LEE et al., 2011; 

VOLKERT, 2011). Tudo isso pode ocasionar uma redução na prática de 

atividades físicas e diminuição da capacidade aeróbia, o que consequentemente 

pode reduzir mais ainda a resposta anabólica do músculo, causando um 

decréscimo ainda maior na função e da aptidão física, gerando mais inatividade 

e afetando diretamente a qualidade de vida do idoso (SOWERS et al., 2005). 

No processo do envelhecimento tanto a força quanto a potência muscular 

diminuem e, como consequência, interferem na funcionalidade de idosos. 

Porém, o impacto da potência em atividades funcionais como, por exemplo, subir 

escadas ou se levantar de uma cadeira, parece ser maior do que o da força, uma 

vez que a potência tem uma redução mais expressiva durante o envelhecimento 

(CUOCO et al., 2004). Considerando que atividades como subir degraus e/ou 

levantar de uma cadeira exigem contrações de baixo esforço e alta velocidade, 

há maior relação dessas atividades com a produção de potência do que com a 

de força muscular propriamente dita. A produção de potência ocorre através de 



mecanismos neuromusculares que também são afetados no processo de 

envelhecimento, e são relacionados à velocidade de movimento, como o tipo de 

fibra muscular e propriedades contráteis, sincronia e tempo de ativação das 

unidades motoras, controle de músculos agonistas e antagonistas e velocidade 

de condução nervosa. Esse conceito reforça a importância da interação dessas 

atividades, ao considerarmos potência como resultado da relação entre força e 

velocidade (CUOCO et al., 2004).  

A capacidade funcional pode ser investigada por meio de testes 

baseados no desempenho físico. Uma bateria de testes amplamente utilizada 

consiste no Short Physical Performance Battery (SPPB), que avalia o equilíbrio, 

a velocidade da marcha, e o tempo para sentar e levantar de uma cadeira, tendo 

fácil aplicação e de forma rápida, podendo ser utilizada tanto em pesquisas 

quanto na prática clínica. Os testes que compõem o SPPB também tem sido 

utilizados individualmente e tem demonstrado ter validade similar à bateria de 

testes completa (CESARI et al., 2009). A velocidade da marcha é considerada 

um teste bem interessante para identificar capacidade funcional reduzida em 

idosos, sendo indicativa de declínio funcional e da mortalidade (CESARI et al., 

2009; WALKER et al., 2011).  

Sendo assim, nos idosos a mobilidade prejudicada está associada a uma 

combinação de fatores, incluindo redução de força e potência muscular, 

incapacidade e dependência na realização de atividades de vida diária (GARCIA 

et al., 2011). Um estudo observacional verificou uma relação direta entre a perda 

de massa muscular relacionada ao envelhecimento, diminuição de força de 

membros inferiores e velocidade da marcha (SOWERS et al., 2005). Outro 

estudo mostrou que idosos com velocidade da marcha inferior a 1 m/s 

apresentavam elevado risco para eventos adversos de saúde (CESARI et al., 

2005) . Como os estudos têm mostrado que os idosos com piores resultados nos 

testes de capacidade funcional apresentam maior risco para limitação funcional 

quando comparados aos idosos com melhores resultados, sugere-se que o uso 

de medidas na prática clínica que possam amenizar ou prevenir eventos 

adversos de saúde (CESARI et al., 2009). 

 



2.5 ENVELHECIMENTO E ATIVIDADE FÍSICA 

 

Com o avançar da idade, a capacidade física reduz, e essa diminuição 

associada às alterações psicológicas que acompanham a idade, como o 

sentimento de velhice, estresse, depressão, contribuem para inatividade. Dentre 

as alterações fisiológicas e morfológicas que ocorrem no sistema músculo 

esquelético com o envelhecimento, a diminuição do desempenho muscular tem 

efeitos determinantes na aptidão física e na capacidade funcional do indivíduo 

idoso (ALLMAN; RICE, 2002; SINGH; BAILEY; LEE, 2011). A atividade física 

inclui tanto as atividades intencionais e estruturadas para melhorar o 

condicionamento físico, quanto as atividades de vida diária, como fazer compras 

ou caminhar para um trajeto de deslocamento habitual (CHALÉ-RUSH et al., 

2010). Pesquisadores já demostraram que idosos de ambos os sexos com 

menor nível de atividade física têm decréscimo da massa muscular e maior 

prevalência de limitações funcionais em comparação à população idosa ativa 

(JANSSEN; HEYMSFIELD; ROSS, 2002).  

A prática regular de exercícios desde a juventude diminui a velocidade de 

perda muscular na velhice, demonstrando a importância da manutenção de um 

estilo de vida ativo no retardo do declínio funcional decorrente do 

envelhecimento. Entretanto, a implementação de um programa de exercícios, 

mesmo em idades avançadas, é capaz de minimizar o declínio funcional 

acentuado, amenizando os sintomas relacionados a doenças, ou até mesmo 

prevenindo-as (FARIA et al., 2003).  Um programa de treinamento físico pode 

beneficiar diversas condições relacionadas à incapacidade funcional em idosos, 

incluindo o risco de quedas e fratura de quadril, doenças cardiovasculares e 

respiratórias, câncer, diabetes, osteoporose, obesidade, distúrbios do sono, 

depressão e dispneia, e também está associado ao aumento da longevidade 

(FIELDING et al., 2011) 

Estudos têm sido realizados para identificar um tratamento mais eficaz 

para idosos, e o treinamento de força parece ser a intervenção mais apropriada 

no incremento da força muscular e massa muscular esquelética   (COLONETTI 

et al., 2017b; DODDS; SAYER, 2014). Este tipo de exercício parece ter ainda 

mais importância após os 60 anos, quando mudanças na composição corporal 



são aceleradas devido ao processo de envelhecimento (CSAPO; ALEGRE, 

2016). Em resposta ao treinamento de força, a ativação muscular e as micro 

lesões necessárias para adaptação da musculatura, ocasionadas pelo exercício, 

podem influenciar o turnover de proteína (CAMPBELL et al., 2007).  O 

treinamento de força a longo prazo mostra efeitos benéficos em relação a massa 

muscular e desempenho funcional em idosos saudáveis (TIELAND et al., 2012a; 

VERDIJK et al., 2009).  

O treino com exercícios de força pode melhorar a capacidade funcional, 

medida através da velocidade da marcha e desempenho de atividades de vida 

diária (HANSON et al., 2009). Outros estudos com achados semelhantes 

confirmam que os exercícios de força parecem ser uma intervenção eficaz para 

a prevenção e recuperação da perda muscular decorrente do envelhecimento, 

mostrado efeitos positivos mesmo em populações muito idosas (DRUMMOND 

et al., 2008; HAYES; CRIBB, 2008; KIM et al., 2012).. Também foi verificado que 

o treinamento de força pode minimizar ou retardar o processo de sarcopenia, 

obtendo respostas neuromusculares significativas e consequentemente 

melhorando a força muscular (HANSON et al., 2009; WALKER et al., 2011). Este 

tipo de protocolo é considerado o componente essencial em qualquer 

intervenção que visa a hipertrofia muscular em situações de perda de massa e 

força muscular relacionadas à idade, mostrando efeitos positivos na composição 

corporal, força e capacidade funcional (HAYES; CRIBB, 2008).  

O treinamento de força gera grande estímulo para promover o anabolismo 

muscular, resultando em adaptações metabólicas e morfológicas específicas no 

tecido muscular esquelético.  É importante ressaltar que o catabolismo proteico 

muscular também é estimulado após o exercício, mas em menor proporção que 

a síntese proteica, resultando em um balanço proteico positivo (KOOPMAN; VAN 

LOON, 2009). Entretanto, esse aumento da síntese proteica muscular parece ser 

idade-dependente, ou seja, maior em jovens do que idosos (DRUMMOND et al., 

2008).   

 

 



 

2.6 CONSUMO ALIMENTAR EM IDOSOS 

 

O envelhecimento é acompanhado de redução do consumo de nutrientes 

(BUDUI; ROSSI; ZAMBONI, 2015). Os idosos geralmente são mais lentos no 

processo de mastigação, sentem menos fome e sede, e à medida que as 

necessidades energéticas diminuem (WAKIMOTO; BLOCK, 2001) ocorre uma 

redução na ingestão de alimentos de aproximadamente 25% entre 40 e 70 anos 

de idade (NIEUWENHUIZEN et al., 2010). Um estudo de coorte que 

acompanhou homens e mulheres acima de 40 anos durante 12 anos, mostrou 

que a ingestão energética caiu em ambos os sexos, mas notavelmente, entre os 

homens, essa redução foi maior em comparação às mulheres (OTSUKA et al., 

2016). 

Os adultos mais velhos tendem a consumir refeições menores e comer 

menos lanches entre as refeições do que os adultos mais jovens (WAKIMOTO; 

BLOCK, 2001). O declínio da ingestão de alimentos e de gasto energético pelos 

idosos ocorre concomitantemente com as mudanças no apetite e a falta de fome, 

e este fenômeno tem sido descrito na literatura como "anorexia do 

envelhecimento" (MALAFARINA et al., 2013). Os mecanismos relacionados a 

esta redução da ingestão alimentar não são totalmente compreendidos, mas 

acredita-se que uma série de fatores fisiológicos, psicológicos e sociais podem 

influenciar no apetite e no consumo alimentar (MALAFARINA et al., 2013). 

Outras questões específicas relacionadas à idade que podem afetar o apetite 

são a diminuição dos sentidos sensoriais (paladar, olfato e visão), mudanças na 

secreção e na ação periférica dos hormônios relacionados ao apetite, diminuição 

da motilidade gastrointestinal, dificuldades de mastigação e deglutição, bem 

como outros efeitos oriundos de doenças crônicas que podem afetar a ingestão 

de alimentos (HEDMAN; NYDAHL; FAXÉN-IRVING, 2016; MALAFARINA et al., 

2013; NIEUWENHUIZEN et al., 2010).  

O declínio da ingestão de alimentos na idade avançada contribui para a 

perda de peso, com implicações de perda  da massa magra, força e 

funcionalidade (ROBINSON et al., 2018).  As consequências negativas dessas 

mudanças relacionadas ao envelhecimento podem ser agravadas devido a 



diminuição da capacidade funcional na velhice, o que impacta negativamente 

sobre a ação de preparar os alimentos, levando também a problemas 

psicológicos como depressão e demência, bem como os efeitos sociais, como 

por exemplo, o fato de muitos idosos realizarem as refeições sozinhos 

(ROBINSON et al., 2018; COOPER; AIHIE SAYER, 2012). Além disso, os idosos 

normalmente possuem padrões alimentares muito monótonos, aumentando o 

risco de desnutrição e deficiência da maioria dos nutrientes (BARTALI et al., 

2003; WAKIMOTO; BLOCK, 2001).  

 

2.7 CONSUMO DE PROTEÍNAS EM IDOSOS 

 
Tão importante quanto o consumo de energia é o consumo diário de 

proteínas de alta qualidade nas quantidades adequadas. A principal reserva de 

aminoácidos no corpo é o músculo esquelético, o qual contém de 50 a 75% de 

todas as proteínas do corpo. Dessa forma, a perda de massa magra e muscular 

e o baixo consumo proteico estão intimamente relacionados (ROBINSON et al., 

2018). Um dos mecanismos pelos quais a proteína dietética pode afetar o 

músculo esquelético é através da otimização da absorção de aminoácidos, 

promovendo estimulação e regulação da síntese proteica muscular. Os 

aminoácidos essenciais, em particular, os de cadeia ramificada como a leucina, 

podem estimular a síntese proteica muscular (DE SOUZA; MARTINI, 2010; 

WALRAND; BOIRIE, 2005).   

A massa muscular resulta do balanço entre a síntese e a degradação 

proteica, onde ambas são reguladas pela insulina, e pelo aporte de aminoácidos. 

O balanço proteico muscular negativo do jejum torna-se positivo quando os 

aminoácidos estão disponíveis e a insulina é elevada com a alimentação. Uma 

resposta anabólica diminuída ao estímulo da alimentação pode, portanto, ser 

responsável pela perda muscular gradual ao decorrer do tempo (CHEVALIER et 

al., 2011). O turnover proteico no tecido muscular esquelético parece ser 

altamente responsivo à ingestão de nutrientes, e a ingestão de aminoácidos e/ou 

proteínas estimula fortemente a síntese proteica muscular e inibe o catabolismo 

proteico, resultando em um balanço proteico positivo, tanto em jovens quanto em 

idosos (KOOPMAN & VAN LOON, 2009).   



Entretanto, estudos sugerem que a resposta anabólica à ingestão de 

proteínas parece estar atenuada em idosos, sugerindo que as necessidades 

proteicas precisariam ser maiores  para manter o equilíbrio de nitrogênio e evitar 

a perda de massa muscular e de força muscular (KOOPMAN & VAN LOON, 

2009; WOLFE; MILLER; MILLER, 2008).  Tem sido proposto que ocorra um 

comprometimento na digestão e/ou absorção proteica, o qual pode atenuar a 

taxa de transferência dos aminoácidos derivados da dieta para a circulação 

sanguínea, de forma que a taxa de síntese proteica muscular pós-prandial seja 

reduzida (KOOPMAN & VAN LOON, 2009).  

Um estudo observacional mais antigo já ligava a baixa ingestão de 

proteína com perda de massa muscular e de força muscular na velhice 

(HOUSTON et al., 2008b) . Uma maior perda de massa magra foi encontrada ao 

longo de um período de acompanhamento de três anos entre homens e mulheres 

idosos que tinham baixo consumo de proteína (HOUSTON et al., 2008b). Outra 

pesquisa acompanhou idosas durante sete anos e mostrou associação entre a 

ingestão de proteína e a melhora da capacidade funcional das mulheres em 

idade avançada (BEASLEY et al., 2013). 

A redução da resposta anabólica à proteína com o avançar da idade não 

foi comprovada em estudo recente (WALL et al., 2015), aumentando assim a 

discussão sobre a recomendação ideal de ingestão de proteínas na prevenção 

da perda da massa muscular e da força muscular (MILLWARD, 2014). Essa 

diferença encontrada entre os estudos pode ser devido a diferentes abordagens 

metodológicas, tamanho de amostra diferente e falta de uma definição mais clara 

das necessidades proteicas dos idosos (ROBINSON et al., 2018). Vários grupos 

de especialistas propõem um aumento nas recomendações dietéticas de 

proteína para idosos para 1,0 e 1,2 g / kg de peso corporal por dia  (BAUER et 

al., 2013; DEUTZ et al., 2014). Entretanto, autores destacam a necessidade de 

mais dados de ensaios clínicos randomizados, particularmente em relação à 

fonte de proteína e padrão de consumo alimentar, para compreender os 

benéficos de dietas com adicionais de proteína na funcionalidade dos idosos 

(BAUER et al., 2013; PADDON-JONES et al., 2015). 

Com base nos resultados de estudos que estimaram a ingestão 

mínima necessária para prevenir a perda progressiva de massa magra em 

idosos, a Food and Nutrition Board do Institute of Medicine recomenda que a 



ingestão proteica sob condições normais seja de 0,8 g/kg/dia, de acordo com a 

ingestão diária recomendada (RDA), ou seja, o mesmo que é recomendado para 

indivíduos adultos jovens. Além disso, enfatiza que essa ingestão deve ser 

acompanhada de um aporte energético adequado para atingir a otimização da 

utilização da proteína, e que ela deve representar de 10 a 35% do total de energia 

consumida durante o dia (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000). Recentemente, 

pesquisadores têm discutido que, apesar do valor de RDA para ingestão 

protética diária ser aparentemente adequado para adultos jovens, ele pode ser 

insuficiente para a manutenção da saúde, incluindo a prevenção da perda de 

massa muscular, em idades mais avançadas. Pesquisadores sugerem que a 

ingestão de proteínas moderadamente acima da recomendação (1,0-1,3 

g/kg/dia) pode ser necessária para manter o equilíbrio de nitrogênio e aumentar 

a eficiência de síntese de proteína pelo músculo (LANDI et al., 2012; TIELAND 

et al., 2012a). 

Um estudo verificou que um aumento da ingestão proteica de 0,87 

g/kg/dia para 1,23 g/kg/dia em mulheres de 71 a 84 anos com síndrome da  

fragilidade promoveu aumento significativo da massa muscular de 6,2% 

(CHEVALIER et al., 2003). O relatório do Health Aging and Body Composition 

Study (2008) confirma a importância da ingestão proteica para a preservação da 

massa livre de gordura. Foram observadas mudanças na composição corporal 

durante um período de 3 anos em mais de 2.000 indivíduos com idade entre 70 

e 79 anos. Os resultados demonstraram que os idosos com maior ingestão de 

proteínas (1,2 g/kg/d) apresentaram 40% menos perda de massa magra que 

aqueles com menor ingestão proteica (0,8 g/kg/d, valor atual da RDA) 

(HOUSTON et al., 2008a). 

O maior aporte diário de proteínas parece ser mais importante 

especialmente ainda em idosos que sofrem perda de peso (LAYMAN et al., 

2003). Os pesquisadores observaram mulheres com sobrepeso durante 10 

semanas, dividindo-as em dois grupos com dietas para perda de peso: um grupo 

recebeu o valor de recomendação de ingestão de proteínas definido pela RDA, 

e a outro, o dobro dessa quantidade de proteínas (1,5 g/kg/dia). Ao final do 

estudo, a perda de peso não foi diferente entre os dois grupos, entretanto, a 

razão entre gordura e massa magra perdida no grupo que recebeu maior 

quantidade de proteínas foi aproximadamente o dobro da razão 



observada no grupo que recebeu a quantidade recomendada pela RDA. 

Entretanto, o conhecimento atual ainda é insuficiente para conclusões 

definitivas. Até que mais evidências estejam disponíveis, parece adequado que 

se garanta a ingestão de 0,8-1,2 g/kg/dia para todos os idosos, em especial para 

aqueles em risco de desnutrição, como idosos frágeis ou com múltiplas 

morbidades (VOLKERT, 2011). 

Além da quantidade total de proteínas consumida diariamente, a 

quantidade fornecida por cada refeição também é de fundamental importância 

para o balanço proteico diário e deve ser observada. Recomenda-se que a 

ingestão de proteínas seja concentrada nas três principais refeições diárias do 

idoso (café da manhã, almoço e jantar), uma vez que pequenas doses de 

proteína espalhadas ao longo do dia podem não ter o mesmo efeito na 

estimulação da síntese proteica muscular. (MELTON et al., 2000; TIELAND et 

al., 2012b; VOLKERT, 2011). A síntese proteica muscular pode não atingir o seu 

valor máximo quando fornecidas baixas doses de aminoácidos essenciais 

(aproximadamente 7g), entretanto pesquisas têm demonstrado que a ingestão 

de pelo menos 10 a 15g de aminoácidos essenciais, o equivalente a 25 a 30g de 

proteína de alto valor biológico, estimula a síntese proteica de forma similar em 

indivíduos jovens e idosos.  

Quantidades muito elevadas de proteínas em uma só refeição 

também não parecem fornecer resultados mais eficazes com relação à síntese 

proteica muscular (PADDON-JONES; RASMUSSEN, 2009). Autores 

observaram que uma única grande porção de 340g de carne bovina magra 

(contendo 90g de proteínas) não proporciona maiores efeitos anabólicos quando 

comparada a uma porção com um terço da quantidade de proteínas. Sendo 

assim, foi possível concluir que o consumo de mais de 30g de proteína em uma 

única refeição parece não ser uma estratégia eficiente. Dessa forma, parece 

razoável que as três principais refeições do idoso sejam planejadas para fornecer 

em torno de 25 a 30g de proteínas cada uma, de forma a maximizar o estímulo 

à síntese proteica muscular (PADDON-JONES; RASMUSSEN, 2009). Uma dieta 

rica em proteína equivalente a 1,3 g/kg/d, obtida através de carne vermelha 

magra, pareceu ser segura e eficaz para aumentar os efeitos do treinamento de 

força e aumentar a massa muscular, além de reduzir a concentração de IL-6 

circulante em mulheres idosas (DALY et al., 2014).  



Além da quantidade, a fonte das proteínas deve ser considerada, uma 

vez que há diferença no conteúdo de aminoácidos essenciais, os quais são 

necessários para evitar o balanço nitrogenado negativo e para induzir a resposta 

proteica anabólica em idosos (CHEVALIER et al., 2011; VOLPI et al., 2003). Em 

síntese, os aminoácidos essenciais, em particular o aminoácido de cadeia 

ramificada leucina, são responsáveis pelo estímulo da síntese proteica muscular, 

enquanto que os aminoácidos não essenciais parecem não exercer efeitos 

adicionais, mesmo em altas doses (VOLPI et al., 2003).  

Poucos estudos avaliaram o efeito do tipo da fonte de proteína no 

metabolismo proteico e na composição corporal de idosos. Em um estudo 

transversal com 38 mulheres idosas, observou-se que o único fator indicativo de 

risco independente para a massa muscular foi a ingestão de proteínas (LORD et 

al., 2007). O relatório do Health Aging and Body Composition Study (2008) 

também mostrou associações entre a ingestão de proteína animal e mudanças 

na massa magra, sem que houvesse o mesmo com a ingestão de proteínas 

vegetais (HOUSTON et al., 2008a). Os idosos podem apresentar risco para baixa 

ingestão de proteínas animais por fatores como: preço, dificuldades de 

mastigação, medo de consumir excesso de gordura ou colesterol, ou intolerância 

individual por determinados alimentos. Dessa forma, é importante atentar para a 

qualidade da proteína consumida diariamente para garantir a manutenção da 

saúde muscular (HOUSTON et al., 2008a).  

 

2.8 SUPLEMENTAÇÃO DE PROTEÍNA X TREINAMENTO DE FORÇA 

 

A suplementação proteica tem sido investigada na tentativa de 

prevenção da sarcopenia, bem como uma estratégia para restaurar a resposta 

aguda ao estímulo anabólico que está diminuída em decorrência do 

envelhecimento. Tem sido demonstrado que o consumo estratégico de 

suplementos contendo proteínas ou aminoácidos essenciais em momento 

próximo ao exercício de força é capaz de aumentar significativamente a resposta 

anabólica aguda à atividade, proporcionando uma maior estimulação da síntese 

e balanço proteico, comparado a tratamentos com placebo ou à suplementação 

realizada em outros momentos (ESMARCK et al., 2001; HAYES; CRIBB, 2008). 



Entretanto, outros estudo não confirmam o efeito positivo da maior ingestão 

proteica nas mudanças induzidas pelo treinamento de força em idosos que já 

consomem a quantidade adequada de proteínas em sua dieta (IGLAY et al., 

2009).  

Apesar de bem estabelecidos em jovens, os efeitos aditivos ou 

sinergéticos da combinação da suplementação proteica com exercícios de força 

na massa muscular e na função muscular de idosos não são tão claros e os 

resultados dos estudos ainda são conflitantes (PADDON-JONES; 

RASMUSSEN, 2009). Em uma metanálise, pesquisadores avaliaram a eficácia 

da suplementação proteica no aumento da resposta adaptativa do músculo 

esquelético ao treinamento de força de longa duração, incluindo duas faixas 

etárias: jovens com até 49 anos e adultos/idosos com 50 anos ou mais, todos 

considerados saudáveis. O estudo mostrou resultados promissores para a 

suplementação proteica, com aumento nos ganhos de massa muscular e força 

durante o período de treinamento, tanto em jovens quanto no grupo de  

adultos/idosos (CERMAK et al., 2012). Os autores especulam que indivíduos a 

partir de 65 anos, possam demonstrar um efeito ainda mais expressivo da 

suplementação proteica, considerando que, nessa faixa etária, comumente são 

consumidas quantidades insuficientes de proteína por meio da dieta.  

Em idosos sedentários, algumas tentativas de aumentar a massa 

muscular, força e síntese proteica somente com suplementos nutricionais ou 

dietas ricas em proteína tem se mostrado ineficientes (VOLPI et al., 2003). Uma 

possível explicação para tal ineficácia é o fato de que idosos sendo 

suplementados sem aumentar o seu nível de atividade física, tendem a 

compensar a energia extra fornecida pelos suplementos, diminuindo assim a sua 

ingestão alimentar. Além disso, a suplementação proteica pode aumentar a 

saciedade e, dessa forma, a ingestão total de energia diária permanece 

inalterada, caracterizando o processo como uma mera substituição da energia 

ingerida usualmente pela alimentação (PADDON-JONES; RASMUSSEN, 2009; 

VOLPI et al., 2003). 

A fonte ou qualidade da proteína também pode ter efeitos diferentes na 

síntese muscular proteica e na resposta anabólica ao treinamento de força 

progressiva. Embora a maioria das pesquisas destaque os efeitos das proteínas 

do leite, particularmente o whey protein e a caseína, tem havido também 



evidências de que a carne vermelha, que é uma fonte de proteína que contém 

proporções completas e equilibradas de todos os oito aminoácidos essenciais, 

pode também estimular o aumento da síntese muscular proteica associada ao 

treinamento de força (ROBINSON et al., 2013; Brock et al., 2007; SYMONS et 

al., 2011) 

O leite é composto por proteínas cujas fontes primárias são a caseína e 

as proteínas do soro do leite. As proteínas do soro do leite (whey protein) são 

extraídas durante o processo de fabricação do queijo e seus componentes 

incluem beta-lactoglobulina, alfalactalbumina, albumina, lactoferrina, 

imunoglobulinas, lactoperoxidase, glicomacropeptídeos, lactose e minerais 

(WALZEM; DILLARD; GERMAN, 2002). O soro pode ser processado por 

diferentes técnicas de separação de proteínas, com a obtenção de um 

concentrado, Whey Protein Concentrate (WPC), um isolado, Whey Protein 

Isolate (WPI), com alta fração proteica, ou ainda um hidrolisado, Whey Protein 

Hydrolyzade (WPH). Essas proteínas caracterizam-se por possuírem alto teor de 

aminoácidos essenciais, especialmente os de cadeia ramificada, e pela 

presença de sequências de peptídeos bioativos, que apresentam diferentes 

propriedades fisiológicas e funcionais (DAMARIS; SEVERINO, 2018).  

O WPC pode variar de 25 a 80% no teor de proteína, enquanto o WPI 

possui cerca de 90% de proteína. Entretanto, existem formulações que são 

designadas como "isoladas", mas possuem em torno de 70 a 80% de proteínas 

desta forma, sendo o restante concentrado ou hidrolisado (CARUNCHIA 

WHETSTINE; CROISSANT; DRAKE, 2005; MURO URISTA et al., 2011). Uma 

técnica de filtração por troca iônica (química) é utilizada na fabricação do WPI, e 

nesse processo ocorre a ruptura da estrutura proteica deixando a fórmula quase 

sem a presença de lactose, colesterol e gordura em comparação ao WPC, sendo 

mais indicado para quem tem intolerância a lactose (FOEGEDING et al., 2002; 

HA; ZEMEL, 2003).  

A suplementação com WPI pode trazer efeitos benéficos, em que 

aproximadamente 26% do conteúdo total do suplemento é representado por 

aminoácidos de cadeia ramificada, especialmente a leucina que compõe em 

torno de 14% da composição, sendo amplamente utilizado para aqueles que 

buscam aumentar a massa muscular (FARNFIELD et al., 2009), mas isso ainda 

não está bem definido para população idosa. A leucina, em particular, tem um 



importante papel na estimulação da via de sinalização da mTOR (SANCAK et 

al., 2010). Já foi identificado efeito positivo da suplementação de 25g de  WPI  

após o exercício em relação a síntese de proteínas musculares devido a 

quantidade de aminoácidos, particularmente a leucina, sugerindo que ela seja 

um complemento importante para aqueles que não consomem quantidades 

adequadas de proteína na refeição (CHURCHWARD-VENNE et al., 2012).   

Também não existe um consenso em relação ao melhor horário da 

suplementação. Um estudo recente avaliou o efeito da suplementação de 20 g 

de whey protein (1 dose após o exercício 2x/sem e outra dose antes de dormir 

diariamente) não verificou um aumento de massa muscular esquelética ou ganho 

de força muscular após 12 semanas de treinamento em idosos quando 

comparados ao grupo placebo (HOLWERDA et al., 2018). Entretanto, ao 

comparar o uso de 15g de WPC duas vezes por dia (após o café da manhã e 

após o almoço) e após 24 semanas de treinamento foi identificado aumento da 

massa muscular no grupo intervenção em comparação ao grupo placebo, sem 

mudança significativa nos parâmetros de força muscular e capacidade funcional 

(DIRKS et al., 2017).  

Um estudo que usou o carboidrato como placebo, não identificou melhora 

nos desfechos com a suplementação de proteína (20g de WPC imediatamente 

após o treinamento) pois houve melhora da composição corporal, força muscular 

e capacidade funcional em ambos os grupos após 12 semanas de intervenção 

(ARNARSON et al., 2013). Outra pesquisa desenvolvida no mesmo ano também 

comparou o uso de 20g de WPC com o uso de bebida placebo isocalórica à base 

de carboidrato, duas vezes ao dia, sendo fornecida uma dose após o café da 

manhã e uma dose no jantar (nos três dias de treinamento ao invés de ingerir no 

jantar, os voluntários tomavam o suplemento imediatamente após a sessão de 

exercícios) (CHALÉ et al., 2013). Não houve diferença significativa entre os 

grupos em nenhuma das variáveis avaliadas (composição corporal, força 

muscular e capacidade funcional), mostrando que outros fatores como padrão 

de consumo alimentar, quantidade e distribuição de proteína ao longo do dia 

podem estar envolvidos com os desfechos avaliados (ROBINSON et al., 2018).  

Outra meta-análise que analisou nove estudos sobre o efeito da 

suplementação proteica em idosos submetidos a treinamento de força, não 

encontrou associação entre suplementação de proteína e mudanças na força e 



massa muscular (FINGER et al., 2015). Uma revisão sistemática que incluiu 

cinco estudos sobre o efeito da suplementação de whey protein em idosos 

submetidos a treinamento de força, identificou que apesar do aumento da 

concentração de leucina e da taxa de síntese proteica muscular após o consumo 

de suplementação de whey protein, não houve aumento na massa muscular no 

grupo intervenção (COLONETTI et al., 2017a).   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 JUSTIFICATIVA  

 

Com a expectativa de um aumento expressivo da população idosa para 

os próximos 30 anos, é de suma importância pensarmos em estratégias de 

saúde que busquem uma melhora da qualidade de vida das pessoas, 

proporcionando um envelhecimento mais independente. 

O envelhecimento normalmente vem acompanhado de alterações na 

composição corporal, como perda progressiva da massa muscular, piora da 

força muscular e da capacidade funcional. Os fatores possivelmente 

relacionados a estes desfechos têm sido constantemente estudados, a afim de 

traçar condutas eficazes na prevenção e tratamento da sarcopenia.   

Não há dúvidas que a nutrição e o treinamento de força atuam na gestão 

e prevenção da sarcopenia nos idosos, entretanto ainda não existe um consenso 

em relação às doses e efeitos encontrados nos diferentes protocolos. Devido a 

isto, o presente estudo visa estudar a influência do consumo de proteína 

associado ao treinamento de força na melhora da composição corporal, força 

muscular e funcionalidade desta população, através de um protocolo de 

exercício padrão associado a suplementação de proteína idosos sedentários, 

avaliando também o padrão de consumo alimentar e a distribuição de proteína 

ao longo doa dia.  

 

  



4 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o efeito da suplementação de whey protein em idosos submetidos a 

treinamento de força em relação a composição corporal, força muscular e 

capacidade funcional. 
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RESUMO 

 

A suplementação de proteína tem sido proposta como uma estratégia para 

promover maiores incrementos de força e massa muscular em resposta ao treinamento de 

força em idosos. O objetivo do estudo foi avaliar o efeito da suplementação de whey 

protein em idosos submetidos a treinamento de força. Participaram do estudo 36 idosos 

de ambos os sexos (67,0±4,7 anos; IMC 25,4±2,0 kg/m2). Todos realizaram um protocolo 

de treinamento de força (2x/semana, por 12 semanas) e foram randomizados em dois 

grupos (grupo proteína (GP, n=18): 20g whey protein, 2x/d; grupo placebo (GC, n=18) 

20g maltodextrina, 2x/d). Foram avaliados antes e após 12 semanas de treinamento: força 

máxima (1-RM) de flexores de cotovelo (FC) e extensores de joelho (EJ), pico de torque 

e taxa de produção de torque de EJ (dinamômetro isocinético), espessura muscular de FC 

e EJ (ultrassonografia), composição corporal (Densitometria por absorção de raio X de 

dupla energia - DEXA), capacidade funcional (sentar e levantar, subir escadas, timed up 

and go), e qualidade de vida (questionário SF-36). A força muscular aumentou 

significativamente em ambos os grupos após o treinamento: 1-RM de FC (p≤0,001), 1-

RM de EJ (p≤0,001) e pico de torque de EJ (p≤0,001)), sem diferença entre os grupos. 

As espessuras musculares de FC (p≤0,001) e EJ (p≤0,001), bem como a massa magra 

total (p=0,05), aumentaram significativamente em ambos os grupos, sem diferença entre 

eles. A capacidade funcional, avaliada pelo teste de sentar e levantar (p≤0,001) e timed 

up and go (p=0,004), também apresentou melhora significativa, semelhante em ambos os 

grupos, assim como a percepção de melhora da qualidade de vida no domínio de 

funcionalidade (p ≤ 0,001). A suplementação de whey protein na dosagem utilizada 

(40g/dia) não ofereceu ganho adicional à força muscular, massa muscular, capacidade 

funcional e qualidade de vida nos idosos da amostra deste estudo. 

 

Palavras-chaves: Whey Protein, Hipertrofia Muscular, Massa Magra, 

Funcionalidade, Envelhecimento, Qualidade de Vida 

 

  



1. Introdução 

O treinamento de força tem sido visto como o mais potente estímulo anabólico em 

relação ao tecido muscular esquelético, através da indução de síntese proteica e hipertrofia 

(Brook et al., 2015). O ganho de massa muscular associado ao treinamento de força 

também é acompanhado por melhorias funcionais, como aumento na força muscular, 

auxiliando na manutenção da capacidade funcional nos idosos  (Brook et al., 2015, 2016; 

Régis Radaelli et al., 2018). Entretanto, os ganhos de massa muscular parecem ser mais 

discretos com o avançar da idade quando comparado com o incremento observado em 

pessoas mais jovens (Brook et al., 2015; Greig et al., 2011). 

Alguns estudos mostraram que o aumento da ingestão de proteína (seja através da 

dieta ou de suplementos) é necessária para maximizar o ganho de massa muscular durante 

o treinamento de força prolongado (i.e. > 10-12 semanas), e também para prevenir de 

forma efetiva a sarcopenia e a fragilidade em idosos (Fielding et al., 2012; Rolland et al., 

2011; Tieland et al., 2012b). No entanto, em comparação com adultos jovens, os adultos 

mais velhos parecem experimentar uma resposta mais baixa chamada resistência 

anabólica, aos efeitos de pequenas doses de proteína (Robinson et al., 2013; Yang et al., 

2012).  

Cermak e colaboradores mostraram através de meta-análise que a ingestão de 

proteínas (através de suplementação ou dieta) em doses maiores que 1,2g/kg/d aumentou 

os efeitos do treinamento de força na força e massa muscular em idosos (Cermak et al., 

2012). Por outro lado, a meta-análise de Finger e colaboradores não encontrou efeito entre 

suplementação de proteína e mudanças na força e massa muscular em idosos submetidos 

a treinamento de força (Finger et al., 2015). Uma meta-análise mais recente mostrou 

efeito positivo da suplementação de proteína, entre 1,0 e 1,2g/kg/dia, no aumento da força 

e massa muscular associada ao treinamento de força em idosos, não encontrando ganhos 

adicionais na capacidade funcional. Os autores citaram os diferentes tipos de proteína e 

dosagens, bem como a variação nos protocolos e duração dos treinamentos, como 

possíveis limitações em relação aos resultados encontrados (Hou et al., 2019). 

Pode-se destacar aspectos controversos nos estudos, como a dose total e o 

momento de administração da proteína adicional. Idosas suplementadas com 20g de whey 

protein diariamente no desjejum acrescidas de outra dose de 20g somente após as sessões 

de exercício (2x/sem), não apresentaram diferença na força de membros inferiores após 

24 semanas de intervenção (Hofmann et al., 2016). Holwerda e colaboradores, também 

não verificaram aumento adicional de força ou massa muscular após 12 semanas de 



treinamento em idosos com 20 g de whey protein antes de dormir diariamente, acrescido 

de 20g após o exercício (3x/sem) (Holwerda et al., 2018). Entretanto, Dirks e 

colaboradores após uso de 15g de whey protein 2x/d (café da manhã e almoço, total 

30g/d), durante 24 semanas de treinamento, verificaram aumento da massa muscular, sem 

mudança na força muscular e capacidade funcional (Dirks et al., 2017).  

Frente à falta de consenso sobre a dose e a melhor forma de administrar a 

suplementação de whey protein ao longo do dia, o objetivo do presente estudo foi avaliar 

o efeito da suplementação de whey protein duas vezes ao dia em idosos submetidos a 

treinamento de força. 

 

2. Métodos 

2.1 Desenho experimental 

Foi realizado um ensaio clínico randomizado duplo cego. Para evitar grupos não 

homogêneos os participantes foram distribuídos em dois grupos aleatoriamente 

equalizando homens e mulheres entre os grupos (grupo placebo; GC; n=18 e grupo 

proteína; GP; n=18) e todos executaram o mesmo protocolo de treinamento. Foi realizada 

randomização por blocos no site www.randomization.com por um pesquisador que não 

participou da seleção e coleta de dados. Os membros de pesquisa envolvidos na coleta de 

dados e análise estatística, estavam cegados para os suplementos, bem como os 

participantes para o produto ingerido (maltodextrina ou whey protein). 

As avaliações e o treinamento de força foram realizados na Escola de Educação 

Física, Fisioterapia e Dança da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) 

conforme a figura 1. Todas as avaliações dos desfechos foram feitas antes e após as 12 

semanas de treinamento pelos mesmos investigadores treinados previamente no uso dos 

mesmos procedimentos experimentais. Uma a duas semanas antes das avaliações iniciais 

os participantes compareceram a sessões de familiarização para avaliações de extensão 

isométrica máxima de joelho, teste de 1-RM para flexores de cotovelo e extensores de 

joelho e testes de capacidade funcional. Quando à variação em cada teste foi ≤ 5% nas 

sessões de familiarização (Phillips et al., 2004), os participantes foram considerados 

familiarizados com os procedimentos e então os testes de avaliação pré treinamento foram 

realizados.  

Durante o curso do estudo, os participantes foram orientados a evitar mudanças 

substanciais em sua dieta e nível de atividades recreativas e físicas de vida diária. Para 

acompanhar potenciais mudanças na alimentação foram aplicados inquéritos alimentares 



a cada 4 semanas até o final do período de treinamento, procedimento este realizado por 

nutricionista. 

 

Figura 1. Desenho Experimental. Intervalo de 72 horas entre os dias 1,2,3 e 4 e 

entre os dias 1 e 2 pós treino. Cada sessão teve a duração de 60 minutos. Durante as 12 

semanas de TF foi realizado o recordatório alimentar de 24h uma vez por mês. TCLE: 

Termo de consentimento livre e esclarecido; DXA: Densitometria por absorção de raio-x 

de dupla energia; UL-M: Ultrassonografia musculoesquelética; EJ: Extensão de joelhos; 

FC: Flexão de cotovelos; RM: Repetições máximas; TF: Treinamento de força. 

 

2.2 Participantes 

O tamanho da amostra foi calculado no programa G*Power versão 3.1.9.2 

adotando recomendação prévia (Dirks et al., 2017; Holwerda et al., 2018; Tieland et al., 

2012a), considerando nível de significância de 0,05 e poder de 80%. Com base nas 

diferenças entre as médias e desvios-padrão, a amostra mínima necessária era de 12 

indivíduos por grupo, considerando o desfecho massa muscular (Dirks et al., 2017), 13 

indivíduos por grupo para o desfecho força muscular (Holwerda et al., 2018), e 16 

indivíduos por grupo para o desfecho capacidade funcional (Tieland et al., 2012a). Sendo 

assim, contemplando os três desfechos principais e considerando possíveis perdas 

amostrais de aproximadamente 15% ao longo do estudo, a amostra inicial proposta foi de 

19 participantes em cada grupo.  



A seleção da amostra foi feita através de divulgação nas redes sociais, jornais 

locais e cartazes na universidade. Foram incluídos no estudo 36 idosos saudáveis, com 

índice de massa corporal (IMC) entre 22-30kg/m2, não fumantes, de ambos os sexos, com 

idade entre 60 e 80 anos, que não estivessem realizando nenhum programa de exercícios 

de força regular há pelo menos 6 meses. Além disso, as participantes do sexo feminino 

eram pós menopáusicas há pelo menos 1 ano e não faziam uso de terapia hormonal ou 

qualquer outra medicação que pudesse interferir nos resultados do estudo.  

Os idosos apresentaram atestado médico, informando não possuírem doenças 

cardiovasculares, neurológicas ou musculoesqueléticas que pudessem comprometer o seu 

envolvimento no programa de treinamento. Todos os participantes receberam uma 

abrangente explicação sobre a finalidade, procedimentos, benefícios e riscos associados 

ao estudo antes de fornecer seu consentimento por escrito. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre 

(parecer no 3.115.724) e está registrado no clinictrials.gov (NCT03862937).  

 

2.3 Programa de Treinamento de Força 

O programa de treinamento de força (TF) foi composto por 2 sessões de 

treinamento por semana, em dias não consecutivos (mínimo de 48 horas de intervalo entre 

as sessões), durante 12 semanas. Em cada sessão de treinamento, ambos os grupos 

realizaram a seguinte ordem de exercícios: flexão horizontal de ombros, flexão de joelhos 

bilateral, puxada frontal, extensão de joelhos bilateral, extensão de cotovelos, abdução de 

quadril, flexão de cotovelos e adução de quadril. Os exercícios de extensão de joelhos e 

de flexão de cotovelos foram os principais exercícios do estudo, direcionados para os 

músculos extensores de joelhos (i.e. quadríceps femoral), e flexores de cotovelo (i.e. 

bíceps braquial e braquial), respectivamente, que foram os músculos-alvo das adaptações 

induzidas pelos protocolos testados (i.e., com e sem ingestão de whey protein). Os demais 

exercícios foram complementares da sessão de treino e tiveram como objetivo a 

realização de um programa de treinamento global, para aumentar a adesão dos 

participantes ao treinamento. A intensidade dos exercícios foi definida por zonas de 

repetições máximas (RM) e a periodização seguiu a organização conforme a tabela 1. O 

tempo de execução dos exercícios foi de um segundo para a fase concêntrica e dois 

segundos para a fase excêntrica, com intervalo de 3 a 5 minutos entre as séries, conforme 

familiarização prévia com o protocolo de exercícios.  



Cada sessão de treinamento iniciou com 10 minutos de bicicleta com baixa 

intensidade (aproximadamente 75 rpm). Durante as duas primeiras semanas de 

treinamento os participantes passaram por sessões de familiarização com os exercícios e 

com as formas de execução afim de evitar lesões, visto que tem sido reportado maior 

incidência de lesões durante esse período  (Shaw et al., 1995).  

A frequência aos treinos foi registrada em planilhas para posterior avaliação da 

adesão ao treinamento. 

 

Tabela 1. Protocolo de treinamento para ambos os grupos durante o período de 12 

semanas de treinamento. 

Semanas Séries x RM Tempo de intervalo entre as séries 

1-3 2 x 12-15 3-5 min 

4-6 3 x 10-12 3-5 min 

7-9 4 x 8-10 3-5 min 

10-12 4 x 6-8 3-5 min 

RM: repetições máximas 

 

2.4 Suplementação de proteína e placebo 

Para analisar o efeito da suplementação de whey protein, os idosos foram 

divididos em 2 grupos (grupo proteína e grupo placebo). O grupo proteína (GP) recebeu 

durante as 12 semanas de treinamento de força um suplemento de whey protein isolado 

(Puro Performance Whey, Performance Nutrition® - 14,28g de proteína; 2,14g de 

carboidrato; 0,57g de lipídio por dose). O grupo placebo (GC) recebeu um suplemento 

isocalórico à base de maltodextrina (Probiótica® - 19g de carboidrato por dose). Cada 

participante foi orientado a ingerir uma dose de 20g do suplemento logo após o café da 

manhã e uma dose de 20g do suplemento logo após o jantar, diariamente, durante as 12 

semanas de treinamento. A escolha dos suplementos foi baseada em estudos prévios com 

desenho semelhante e respostas positivas nos desfechos de massa magra ou/e na força 

muscular e/ou capacidade funcional (Dirks et al., 2017; Tieland et al., 2012a). Os horários 

de suplementação foram definidos para garantir um aumento da ingestão proteica no café 

da manhã (refeição normalmente pobre em proteína) e à noite, seguindo recomendações 

de estudo prévio (Holwerda et al., 2018). A sugestão de aumento da dose do suplemento 

para 20g fornecidas duas vezes por dia, totalizando 40g/dia, foi baseada na revisão de 



literatura (Robinson et al., 2018) com o intuito de manter um ambiente anabólico durante 

todo estudo e garantir uma boa distribuição de proteína ao longo do dia. 

Conforme o grupo de alocação, todos os voluntários receberam kits contendo os 

devidos suplementos e o copo dosador. O pesquisador responsável pela randomização 

preparava os potes com suplementos (quantidade suficiente para 14 dias), e era o único 

capaz de diferenciar as embalagens. Outro membro da equipe fazia a distribuição do 

suplemento, entregando os potes a cada participante, em mãos, a cada duas semanas, no 

local de treinamento. 

Os participantes foram orientados a diluir cada dose de 20g em pelo menos 100 

ml de água. Ambos suplementos foram sabor morango. Foi entregue aos participantes 

uma vez ao mês uma folha contendo um cronograma mensal, para que registrassem cada 

vez que consumissem o suplemento, e estes registros foram utilizados para avaliar a 

adesão aos suplementos. Os voluntários receberam orientações a respeito do horário que 

os suplementos deveriam ser ingeridos, bem como da maneira de fazer a diluição através 

de um vídeo elaborado pelos pesquisadores. 

 

2.5 Força máxima (1-RM e Pico de Torque) e Taxa de Produção de Torque  

Os testes de 1-RM de extensão de joelhos e flexão de cotovelos foram executados 

em uma cadeira extensora e banco Scott, respectivamente (marca KonenGym, China), de 

modo bilateral. Todos os testes foram conduzidos pelo mesmo avaliador e utilizando os 

mesmos procedimentos antes e após 12 semanas de treinamento. Antes do teste, os 

participantes realizaram um aquecimento geral de cinco minutos de duração a 5 km/h na 

bicicleta ergométrica. Após o aquecimento, os participantes foram posicionados nos 

equipamentos acima referidos com os joelhos e quadris flexionados a 90° (cadeira 

extensora) e cotovelo em extensão total (i.e. 0°). Em seguida, cada indivíduo realizou um 

aquecimento específico consistindo de duas séries de oito repetições com cargas em torno 

de 50% e 70% da carga estimada para 1-RM. Durante o aquecimento os participantes 

estenderam os joelhos e flexionaram os cotovelos completamente e a repetição apenas foi 

válida se foram capazes de realizar toda a amplitude de movimento, controlada por um 

delimitador de amplitude posicionado a frente do equipamento.  

Após o aquecimento específico foram fornecidos 3 minutos de intervalo aos 

participantes antes de iniciar o teste de força máxima. O teste de força máxima constitui 

na obtenção da maior quantidade de peso possível de ser levantada em um ciclo completo 

(flexão/extensão de joelhos, e flexão/extensão de cotovelos). Quando o participante 



conseguiu executar mais de uma repetição o valor da carga foi ajustado baseada nos 

coeficientes de correção de Lombardi (Lombardi, 1989), para nova tentativa, e quando 

não conseguiu executar nenhuma repetição a carga foi reduzida em 5kg para nova 

tentativa. Entre cada tentativa os participantes tiveram 5 minutos de intervalo. Nos casos 

que foram necessárias mais do que 4 tentativas para determinar o valor de 1-RM, o teste 

foi interrompido e realizado na sessão seguinte. Antes do teste máximo cada participante 

foi familiarizado com o teste por cerca de duas a três sessões, e a primeira carga teste foi 

estimada nessas sessões de familiarização. Quando houve uma variação na carga ≤ 5% 

entre sessões de familiarização o participante foi considerado familiarizado com o teste 

(Phillips et al., 2004; Wallerstein et al., 2012).  

O pico de torque (PT) e a taxa de produção de torque (TPT) foram calculados a 

partir das curvas de torque-tempo obtidas durante uma contração isométrica voluntária 

máxima (CIVM) de extensão de joelho realizada em um dinamômetro isocinético (Cybex, 

Ronkokoma, EUA), o qual foi calibrado de acordo com as especificações do fabricante 

antes de cada teste. Para a realização do teste os participantes estavam sentados com os 

quadris em 85° e realizaram três CIVMs de três segundos de duração cada em 60° de 

extensão de joelho (0°= joelho totalmente estendido), com três minutos de intervalo entre 

cada tentativa. Apenas o membro inferior dominante foi testado e todos os indivíduos 

foram instruídos a executarem a contração “tão rápido e forte possível” (Sahaly et al., 

2001). A aquisição da curva de torque ocorreu utilizando um conversor analógico digital 

da marca Miotool 400 com frequência de amostragem de 2000 Hz por canal (Miotec 

Equipamentos Biomédicos, Brasil) conectado ao canal de torque do próprio 

dinamômetro. A TPT foi analisada na CIVM de maior valor de torque (N/m). A TPT foi 

calculada em períodos incrementais de 50 ms até 250 ms após o início da contração (ex. 

0–50 ms, 0–100 ms, 0-150 ms, 0-200 ms, 0–250 ms, 0-300 ms, 0-350 ms, 100-200 ms), 

o qual foi determinado como o instante no qual o torque de extensão de joelho excedeu a 

linha de base em dois desvios padrões (Maffiuletti et al., 2016). 

 

2.6 Espessura Muscular e Ecointensidade 

A avaliação da espessura muscular (EM) dos extensores de joelho (i.e. quadríceps 

femoral) e dos flexores de cotovelo (i.e. bíceps braquial e braquial) foi efetuada no 

segmento direito por meio de imagem obtida com o aparelho de ultrassonografia Nemio 

XG (Toshiba, Japão), sendo a imagem obtida em B-modo. O local no qual foi realizada a 

avaliação da EM de cada um dos músculos extensores de joelho foi o mesmo utilizado 



em estudos prévios: vasto lateral (VL) – ponto médio entre trocânter maior e epicôndilo 

lateral do fêmur; vasto medial (VM) – foi mensurado em 30% da distância entre 

epicôndilo lateral até grande trocânter do fêmur; e o vasto intermédio (VI) e reto femoral 

(RF) – foram mensurados no ponto médio entre a espinha ilíaca antero-superior e a borda 

superior da patela e 3cm lateral a partir da linha média do membro (Lopez et al., 2019). 

O local de avaliação da EM dos flexores de cotovelo também foi determinado a partir de 

estudos prévios (Radaelli et al., 2014). A distância entre o epicôndilo lateral e o acrômio 

foi mensurada e uma marcação feita a 40% da distância a partir do epicôndilo. Uma linha 

transversal ao braço foi desenhada, servindo como referência para o posicionamento do 

transdutor para aquisição das imagens do bíceps braquial e braquial. O transdutor foi 

posicionado transversalmente na face anterior do braço para aquisição das imagens.  

Para garantia de manutenção dos mesmos pontos de avaliação da EM de ambos 

os grupos musculares   (quadríceps femoral, bíceps braquial e braquial), antes e após o 

programa de treinamento, estes foram marcados em uma folha de acetato transparente 

(Narici et al., 1989). Após coletadas, as imagens dos músculos extensores de joelho e 

flexores de cotovelo foram digitalizadas e exportadas para um computador para serem 

analisadas no programa Image-J (National Institute of Health, EUA, versão 1.37). A EM 

do VL e RF foi considerada a distância entre o tecido adiposo subcutâneo e a aponeurose 

do VI, identificados na imagem. Já para a EM dos músculos VI e VM foi considerada a 

distância da aponeurose muscular superior e a aponeurose óssea (fêmur). A EM do 

quadríceps femoral (EMQUA) foi determinada pela soma das espessuras de cada um dos 

músculos (VL + RF + VI + VM = EMQUA) como realizada em estudos anteriores (Pinto 

et al.2013; Radaelli et al., 2014; Radaelli et al., 2018). A EM do bíceps braquial e braquial 

foi considerada a distância entre a aponeurose muscular superior e a aponeurose óssea 

(úmero). O mesmo avaliador executou todas as análises de EM em todos os momentos 

do estudo. 

Para a avaliação da ecointensidade as imagens do músculo RF foram exportadas 

para um computador para serem analisadas com um programa assistente de 8 bit de escala 

cinza. Foi selecionada toda a fáscia do RF e a média entre as regiões foram expressas com 

um valor entre o (preto) e 255 (branco) unidades arbitrárias (UA).  

 

2.7 Composição Corporal 

A massa corporal total (kg), massa gorda, massa livre de gordura e massa óssea 

total e dos segmentos superior, inferior e tronco (kg) foram avaliados usando a 



Densitometria por Absorção de Raios-X de Dupla Energia (DEXA) (Hologic Discovery 

W, EUA). O equipamento foi calibrado antes de cada escaneamento de acordo com as 

especificações do fabricante.  

 

2.8 Capacidade funcional 

A capacidade funcional foi avaliada por três instrumentos: 

O teste de sentar e levantar foi conduzido de acordo com metodologia prévia (Le 

Berre et al., 2016). Os voluntários foram instruídos a usar roupas e calçados confortáveis. 

O teste iniciou com os idosos sentados em uma cadeira de 43 cm de altura, com os pés 

apoiados no solo e com os braços cruzados sobre o tórax. Ao comando do avaliador o 

voluntário executou o maior número possível de movimentos de sentar e levantar da 

cadeira no tempo de 30 segundos. O avaliador acionou manualmente o cronômetro no 

comando de partida e parou o cronômetro aos os 30 segundos. O resultado foi expresso 

em número total de movimentos executados em 30 segundos. 

O teste de subir escadas foi conduzido de acordo com metodologia prévia (Skelton 

et al., 1995). Para esse teste os idosos tiveram que subir um lance de escada com 10 graus 

(16 cm de altura cada degrau), sem parar, em uma velocidade confortável e sem o auxílio 

do corrimão. Os voluntários começaram em pé a um passo atrás do primeiro degrau e, ao 

sinal de voz do avaliador, começaram a subir os degraus. O tempo foi contabilizado em 

segundos pelo avaliador com um cronômetro, sendo que o tempo começou a ser contado 

quanto o primeiro pé do indivíduo tocou o primeiro degrau, e foi parado quando o 

indivíduo ultrapassou o último degrau com os dois pés e ficou estável na posição de pé. 

Para a realização do Timed Up and Go Test (TUG) os indivíduos foram 

posicionados sentados em uma cadeira de aproximadamente 43 cm de altura, com os pés 

apoiados no solo, joelhos e quadril flexionados a 90º (verificado visualmente com o 

auxílio de um goniômetro) e com os braços cruzados sobre o tórax. Ao comando do 

avaliador os indivíduos levantaram da cadeira (sem o auxílio dos membros superiores), 

percorreram um percurso de três metros, contornaram um cone, voltaram e sentaram na 

cadeira. Os indivíduos foram orientados a realizar a tarefa no menor tempo possível. O 

avaliador acionou manualmente o cronômetro no comando de partida e parou o 

cronômetro quando o indivíduo sentou e encostou as costas no encosto da cadeira. O 

resultado foi registrado em segundos (Podsiadlo & Richardson, 1991). Após os 

indivíduos foram orientados a realizar o TUG na velocidade habitual de marcha. 



Os participantes realizaram três tentativas de cada um dos testes, com intervalo de 

um minuto de descanso entre cada tentativa. O tempo mais rápido de cada uma das 

tentativas foi registrado como melhor desempenho no teste e utilizado nas análises. 

 

2.9 Qualidade de vida 

A versão traduzida para língua portuguesa do questionário SF-36 (Medical 

Outcomes Study 36 – Item Short - Form Health Survey)  foi utilizada para avaliar a 

qualidade da vida dos idosos (Ciconelli et al., 1999). Este instrumento contém 36 itens, 

dos quais 35 abrangem oito domínios, agrupados em dois grandes componentes: físico 

(domínios: capacidade funcional, aspectos físicos, dor e estado geral de saúde) e mental 

(domínios: mental saúde, vitalidade, aspectos sociais e aspectos emocionais). Um último 

item avalia a mudança na saúde ao longo do tempo. Cada um desses domínios recebeu 

pontuações entre zero e 100, onde zero corresponde à pontuação mais baixa e 100 à mais 

alta. O índice de qualidade de vida foi obtido a partir da média ponderada dos escores dos 

oito domínios (Bjorner et al., 1998; Ware & Sherbourne, 1992). O questionário foi 

aplicado no início e ao final do estudo. 

 

2.10 Consumo Alimentar 

Para avaliar o consumo alimentar e verificar possíveis mudanças no consumo 

alimentar ao longo das 12 semanas de intervenção foram utilizados dois instrumentos: (a) 

um registro alimentar de três dias (aplicado na linha de base) e (b) três recordatórios de 

24h (aplicados na quarta e oitava semana e imediatamente após a última sessão de 

treinamento). Ambos instrumentos foram aplicados por membros da equipe da área da 

nutrição previamente treinados. 

O registro alimentar foi realizado durante três dias (sendo 1 dia de final de 

semana), contemplando o consumo de alimentos em todas as refeições, com os 

respectivos horários, as quantidades em medidas caseiras e, quando possível, a marca do 

produto alimentício. Para minimizar erros na descrição das porções dos alimentos, foi 

fornecido um material fotográfico com o tamanho das porções para auxiliar no 

preenchimento em medidas caseiras (Vitolo, 2008). Este material foi distribuído e 

criteriosamente explicado de forma individual, constando os diferentes tamanhos de 

pratos, talheres, copos (pequeno, médio e grande) e quantidade das porções (cheio, raso, 

nivelado). No momento da entrega dos registros preenchidos pelos participantes, todas as 



anotações foram conferidas junto aos investigadores para que não houvesse nenhuma 

dúvida quanto à descrição dos alimentos na etapa do cálculo nutricional.  

O recordatório de 24h (R24h) consistiu de uma entrevista em que o participante 

deveria relatar todos os alimentos consumidos nas últimas 24h. Para a aplicação dos R24h 

foi utilizado o método de múltiplos passos (Multiple Pass Methods – MPM) para trazer 

maior robustez aos dados coletados. Antes da entrevista do R24h o participante era 

questionado se no dia anterior sua alimentação representava um dia típico ou atípico. Caso 

houvesse o relato de um dia atípico, o R24h era reagendado de forma a garantir que o 

mesmo fosse representativo de um dia típico de alimentação. 

As quantidades referidas em medidas caseiras foram transformadas em 

gramas/mililitros para fins de cálculo. Os cálculos nutricionais foram realizados com 

apoio do programa Dietbox online, considerando as tabelas de composição química dos 

alimentos na seguinte ordem: 1º Tabela Brasileira de Composição de Alimentos (TACO, 

2011), 2º tabela americana (USDA, 2016). Foram avaliados energia total (kcal/d), 

proteínas (% VET e g/kg/d), carboidratos (% VET e g/kg/d), lipídeos (% VET e g/kg/d). 

Além disso, em relação à ingestão de proteína foi avaliada a ingestão diária absoluta (g/d) 

e por refeição (g/refeição), considerando as três principais refeições (café da manhã, 

almoço e jantar).  

 

2.11 Gerenciamento e Análise dos dados 

Todos os dados obtidos na pesquisa foram armazenados na plataforma REDCap. 

O comportamento dos dados foi avaliado com o teste de Shapiro-Wilk. Variáveis 

quantitativas foram descritas utilizando a média e desvio padrão para distribuições 

simétricas, e a mediana e intervalo interquartil para distribuições assimétricas. As 

diferenças entre os tratamentos ao longo do tempo foram analisadas por GEE, com post-

hoc de Bonferroni, com o tempo/momento (0 e 12 semanas) e tratamento/grupo 

(carboidrato-proteína) como fator entre participantes e expressas utilizando média e 

intervalo de confiança de 95%. Para avaliar a adesão ao uso dos suplementos foi utilizado 

o teste Mann-Whitney. Para as associações entre as variáveis foi utilizada a Correlação 

de Pearson. Para o cálculo do tamanho do efeito foi utilizada a métrica de Cohen’s dz. 

Todas as análises foram realizadas no programa SPSS versão 23.0, considerando um nível 

de significância de 5%.  

 

3. Resultados 



3.1 Participantes  

Trinta e um participantes concluíram o treinamento de força no período proposto, 

completando pelo menos 20 de sessões de treinamento, sem faltar mais do que 3 sessões 

consecutivas, sendo 16 participantes do grupo placebo e 15 participantes do grupo 

proteína. O diagrama de fluxo segundo o Consolidated Standards of Reporting Trials 

(CONSORT) está representado na figura 2.  

Não houve diferença significativa entre os grupos em relação à idade, massa 

corporal, estatura, IMC e gordura corporal (tabela 2). A coleta de dados e o treinamento 

de força ocorreram de maio a dezembro de 2019 e os participantes foram recrutados ao 

longo deste período. 

 

Tabela 2. Características dos participantes na linha de base (média ± desvio padrão) 

 

Grupo Placebo  

(n=16) 

Grupo Proteína  

(n=15) p 

Idade (anos) 65,88 ± 5,02 66,93 ± 4,33 0,536 

Massa corporal (kg) 68,67 ± 9,66 70,66 ± 11,59 0,606 

Estatura (m) 1,63 ± 0,08 1,63 ± 0,10 0,960 

IMC (kg/m2) 25,41 ± 2,04 26,34 ± 2,24 0,234 

Gordura corporal (%) 37,28 ± 5,64 39,97 ± 4,93 0,169 

IMC: índice de massa corporal 

 

Foi observada uma boa adesão em relação ao uso do suplemento, com um percentual 

de ingestão acima de 97% em ambos os grupos, sem diferença estatística entre os grupos 

(p=0,921). Uma participante do grupo proteína não fez a ingestão do suplemento durante 

todo o período do estudo e foi mantida na análise dos dados. 

 



Figura 2. Diagrama de fluxo segundo CONSORT 

 

3.2 Teste de 1-RM, Pico de Torque e Taxa de Produção de Torque 

Foi identificado um efeito do tempo, independente do grupo, com aumento da 

força máxima nos testes de 1-RM tanto em flexores do cotovelo (p=0,001), quanto 

extensores do joelho (p=0,001) e aumento do pico de torque de extensores do joelho 

(p=0,001), como pode ser observado na tabela 3. O comportamento de cada participante, 

antes e depois do período de treinamento, em relação ao aumento do pico de torque de 

extensores do joelho pode ser visualizado na figura 3. 

Foi observado um aumento significativo da taxa de produção de torque no grupo 

placebo em relação ao grupo proteína em todas as janelas de intervalo (de TPT EJ 0-50ms 

a TPT EJ 100-200ms), conforme apresentado na tabela 3.  

Foi verificado um incremento no pico de torque de extensores de joelho (PT EJ) 

de 12,67±11,28 N.m (média ± desvio padrão) no grupo proteína e 19,44±13,96 N.m 

(média ± desvio padrão) no grupo placebo.  

 

 



Tabela 3. Força máxima (1-RM e Pico de torque) e taxa de produção de torque (Média + IC 95%), antes e após 12 semanas de treinamento de 

força. 

Variáveis  Grupo Placebo (n=16) Grupo Proteína (n=15)   Tamanho 

do efeito  antes após antes após p momento p grupo p interação 

1-RM FC (kg) 16,4 (13,9 – 19,3) 20,8 (17,6 – 24,6) 16,6 (13,9 – 19,9) 19,9 (16,9 – 23,4) 0,001* 0,885 0,258 1,416 

1-RM EJ (kg) 60,8 (51,7 – 71,5) 75,8 (63,1 – 90,9) 56,0 (49,6 – 63,2) 66,4 (58,7 – 75,2) 0,001* 0,308 0,350 1,694 

PT EJ (Nm) 157,1 (134,4 – 183,6) 176,5 (150,3 – 207,3) 132,4 (111,5 – 157,2) 146,2 (126,8 – 168,4) 0,001* 0,112 0,531 1,278 

TPT EJ        

 0-50 (Nm/s) 238,5 (173,4 – 327,9) 325,2 (248,9 – 424,9) 287,3 (202,2 – 408,1) 268,1 (188,8 – 380,8) 0,090 0,987 0,008** 0,184 

 0-100 (Nm/s) 235,1 (164,8 – 335,4) 327,6 (244,0 – 439,8) 282,5 (198,6 – 401,7) 254,5 (175,7 – 368,7) 0,130 0,884 0,004** 0,280 

 0-150 (Nm/s) 222,4 (160,7 – 307,8) 307,8 (230,3 – 411,3) 255,2 (184,7 – 352,6) 240,9 (169,5 – 342,2) 0,048* 0,81 0,005** 0,181 

 0-200 (Nm/s) 214,1 (159,3 – 287,7) 289,1 (218,5 – 382,6) 233,7 (173,3 – 315,1) 223,4 (160,1 – 311,9) 0,034* 0,685 0,004** 0,153 

 0-250 (Nm/s) 206,3 (156,9 – 271,1) 271,3 (207,4 – 355,0) 215,5 (163,6 – 283,9) 208,1 (152,3 – 284,4) 0,028* 0,574 0,005** 0,124 

 0-300 (Nm/s) 197,9 (153,0 – 255,9) 254,1 (196,5 – 328,6) 200,1 (154,9 – 258,6) 194,4 (144,9 – 260,7) 0,028* 0,489 0,006** 0,105 

 0-350 (Nm/s) 189,5 (148,3 – 242,1) 238,3 (186,3 – 304,8) 186,8 (146,8 – 237,6) 182,0 (137,8 – 240,4) 0,031* 0,421 0,007** 0,095 

 100-200 (Nm/s) 618,6 (468,6 – 816,7) 826,9 (626,7 – 1091,0) 650,9 (492,1 – 860,8) 631,2 (457,6 – 870,8) 0,023* 0,586 0,005** 0,107 

*diferença significativa em relação ao período antes da intervenção; **diferença significativa entre os grupos. RM: repetição máxima; FC: flexores 

de cotovelo; EJ: extensores de joelho; PT: pico de torque; TPT: taxa de produção de torque: 0-100:  intervalo de 0-100ms; 0-150: intervalo de 0-

150ms; 0-200: intervalo de 0-200ms; 0-250: intervalo de 0-250ms; 0-300: intervalo de 0-300ms; 0-350: intervalo de 0-350ms; 100-200: intervalo 

de 100-200ms. 

 

 



 

Figura 3. Pico de torque dos extensores do joelho (EJ) pré e pós 12 semanas de 

treinamento de força em idosos sedentários. *p<0,05 entre pré e pós intervenção. Cada 

linha representa um indivíduo e a linha pontilhada indica a média do grupo. 

 

3.3 Espessura Muscular e Ecointensidade 

Nas análises de espessura muscular (tabela 4) foi identificado um efeito do tempo, 

independente do grupo, mostrando aumento da espessura muscular dos flexores de 

cotovelo (p=0,001), extensores de joelho (p=0,001), reto femoral (p=0,001), vasto medial 

(p=0,001) e vasto intermédio (p=0,001). Não houve aumento da espessura muscular do 

vasto lateral em ambos os grupos após intervenção (p=0,124), identificando um efeito do 

grupo, com maior espessura do vasto lateral do grupo palcebo em relação ao grupo 

proteína (p=0,015). Na figura 4 é possível identificar o comportamento de cada 

participante nas análises de espessura muscular dos flexores de cotovelo e extensores de 

joelho. 

Não houve melhora da ecointensidade do reto femoral após 12 semanas de 

treinamento em ambos os grupos (p=0,543) (tabela 4). 

 

3.4 Composição Corporal 

Nas análises de composição corporal foi identificado um efeito do tempo, 

independentemente do grupo, no aumento da massa livre de gordura total (p=0,050), 

aumento da massa livre de gordura (p=0,001) e da massa corporal total de membros 

superiores (p=0,026). Nas demais variáveis relacionadas à composição corporal não foi 

identificado efeito do tempo, grupo ou interação (Tabela 4). Na figura 5 é possível 

identificar o comportamento de cada participante antes e depois do treinamento na massa 

magra total. 



Tabela 4. Espessura muscular, ecointensidade e composição corporal (Média e IC 95%), antes e após 12 semanas de treinamento de força. 

 Variáveis Grupo Placebo (n=16) Grupo Proteína (n=15)   Tamanho  

do efeito  antes depois antes depois p momento p grupo p interação 

Espessura Muscular (mm)        

   Flexores Cotovelo 27,5 (25,2–29,9) 29,4 (26,9–32,0) 28,7 (26,4–31,3) 29,9 (25,5–32,5) 0,001* 0,604 0,199 0,888 

   Extensores Joelho 68,1 (60,7–76,5) 73,8 (67,0–81,4) 65,1 (59,2–71,6) 69,4 (63,2–76,4) 0,001* 0,456 0,562 0,971 

     Vasto Medial 17,7 (14,9–20,9) 20,1 (17,4–23,2) 18,2 (16,1–20,7) 19,7 (17,5–22,3) 0,001* 0,952 0,295 0,618 

     Vasto Intermédio 15,1 (13,0–17,5) 16,5 (14,1–19,4) 14,2 (12,2–16,5) 15,5 (13,3–18,0) 0,001* 0,535 0,946 0,730 

     Reto Femoral 16,6 (14,9–18,5) 17,9 (16,1–19,8) 16,6 (15,2–18,1) 17,6 (16,2–19,1) 0,001* 0,903 0,594 0,697 

     Vasto Lateral 18,6 (16,8–20,6) 19,1 (17,9–20,5) 16,0 (14,4–17,6) 16,5 (15,1–18,0) 0,124 0,015** 0,872 0,342 

EI Média Reto Femoral (UA) 67,5 (63,1–72,3) 65,7 (61,7–69,9) 68,2 (62,0–75,0) 67,9 (60,4–76,3) 0,543 0,716 0,654 0,025 

Composição corporal         

  MC total (kg) 68,6 (64,2-73,4) 69,0 (64,5–73,9) 70,7 (65,2–76,6) 71,0 (65,5–77,0) 0,227 0,593 0,982 0,203 

  MCM total (kg) 41,6 (38,4–45, 1) 42,3 (39,2–45,7) 41,1 (37,6–44,9) 41,2(37,6–45,2) 0,050* 0,742 0,202 0,105 

  MG total (kg) 24,7 (22,5–27,1) 24,3 (22,0–26,8) 27,3 (24,6–30,2) 27,3 (24,7–30,2) 0,481 0,123 0,351 0,078 

  MG total (%) 37,3 (34,6–40,0) 36,4 (33,8–39,1) 39,9 (37,6–42,4) 39,9 (37,5–42,5) 0,145 0,087 0,139 0,009 

  MO total (kg) 2,2 (2,1–2,5) 2,2 (2,0–2,5) 2,3 (2,1–2,5) 2,3 (2,1–2,6) 0,452 0,670 0,456 0,277 

  MCM MsSs (kg) 4,4 (3,8-4,9) 4,6 (4,1-5,2) 4,5 (3,9-5,1) 4,7(4,2-5,2) 0,001* 0,768 0,669 0,593 

  MG MsSs (kg) 2,7 (2,5-3,0) 2,7 (2,4-3,0) 2,8 (2,6-3,1) 2,9 (2,6-3,3) 0,706 0,437 0,147 0,380 

  MO MsSs (kg) 0,2 (0,2-0,3) 0,2 (0,2-0,3) 0,3 (0,2-0,3) 0,3 (0,2-0,3) 0,553 0,648 0,977 0,104 

  MT MsSs (kg) 7,5 (6,9-8,0) 7,6 (7,1-8,2) 7,7 (7,1-8,3) 8,0 (7,4-8,5) 0,026* 0,502 0,443 0,513 

  MCM MsIs (kg) 13,4 (12,3-14,6) 13,5 (12,4-14,7) 13,8 (12,5-15,3) 13,7 (12,4-15,0) 0,834 0,749 0,217 0,215 

  MG MsIs (kg) 7,8 (7,1-8,7) 

 

7,7 (7,0-8,5) 8,2 (7,3-9,2) 8,1 (7,3-9,1) 0,289 0,530 0,930 0,247 



  MO MsIs (kg) 0,8 (0,7-0,9) 0,8 (0,7-0,9) 0,8 (0,7-0,9) 0,8 (0,7-0,9) 0,714 0,659 0,168 0,302 

  MT MsIs (kg) 22,1 (20,8-23,5) 22,2 (20,8-23,6) 23,0 (21,0-25,1) 22,8 (21,0-24,7) 0,466 0,546 0,382 0,261 

  MCM Tronco (kg) 

  MG Tronco (kg) 

  MO Tronco (kg) 

  MT Tronco (kg) 

20,7(19,2–22,4) 

13,1 (11,5–15,0) 

0,7 (0,6–0,8) 

34,6 (31,8–37,5) 

21,1 (19,8–22,6) 

12,9 (11,3–14,8) 

0,7 (0,6–0,8) 

34,8 (32,1–37,6) 

20,0 (18,5–21,7) 

15,3 (13,6–17,2) 

0,7 (0,6–0,8) 

35,9 (33,1–39,1) 

20,1 (18,3–22,1) 

15,3 (13,6–17,3) 

0,7 (0,6–0,8) 

36,1 (32,9–39,6) 

0,140 

0,540 

0,460 

0,406 

0,458 

0,079 

0,945 

0,516 

0,401 

0,447 

0,239 

0,901 

0,099 

0,039 

0,047 

0,109 

*diferença significativa em relação ao período antes da intervenção. EI: eco intensidade; U.A.: unidades arbitrárias; MCT: massa corporal total; MCMT: 

massa corporal magra total; MGT: massa de gordura total; MO: massa óssea; MCM_Tronco: massa corporal magra tronco; MG_Tronco: massa gorda tronco; 

CMO_Tronco: conteúdo mineral ósseo tronco; MT_Tronco: massa total tronco 

 

 



 

 

 

Figura 4. Espessura muscular dos flexores de cotovelo (A) e extensores de joelho (B) pré 

e pós 12 semanas de treinamento de força em idosos sedentários. *p<0,05 entre pré e pós 

intervenção. Cada linha representa um indivíduo e a linha pontilhada indica a média do 

grupo 

 

A 
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Figura 5. Massa corporal magra total pré e pós 12 semanas de treinamento de força em 

idosos sedentários. *p<0,05 entre pré e pós intervenção. Cada linha representa um 

indivíduo e a linha pontilhada indica a média do grupo. 

 

3.5 Capacidade Funcional e Qualidade de Vida 

Foi identificado um efeito do tempo, independente do grupo, para os testes sentar 

e levantar da cadeira (p=0,001), TUG (p=0,004) e TUG na velocidade habitual de marcha 

(p=0,01) como pode ser observado na tabela 5. O teste de subida de escada não foi 

sensível para detectar melhora na funcionalidade após intervenção (p=0,118).  

O questionário de qualidade de vida no domínio de funcionalidade mostrou 

percepção de melhora em ambos os grupos após o treinamento proposto (p ≤ 0,001), sem 

diferença entre eles. Na figura 6 é possível identificar o comportamento de cada 

participante no TUG. 

 

 

Figura 6. Capacidade funcional (TUG) pré e pós 12 semanas de treinamento de força em 

idosos sedentários. *p<0,05 entre pré e pós intervenção. Cada linha representa um 

indivíduo e a linha pontilhada indica a média do grupo. 



Tabela 5. Capacidade funcional e qualidade de vida (Média e IC 95%), antes e após 12 semanas de treinamento de força. 

 Variáveis Grupo Placebo (n=16) Grupo Proteína (n=15)   Tamanho 

do efeito  antes depois antes depois p momento p grupo p interação 

Sentar e levantar (nº) 17,3 (15,8-18,8) 19,3 (16,8-22,1) 14,9 (13,3-16,5) 16,6 (14,6-18,8) 0,001* 0,056 0,986 0,721 

Subir escada (s) 3,9 (3,6 – 4,2) 3,9 (3,6 – 4,2) 4,3 (3,9 – 4,7) 4,1 (3,9 – 4,3) 0,118 0,139 0,365 0,356 

TUG (s) 5,8 (5,4 – 6,2) 5,7 (5,3 – 6,1) 6,1 (5,8 – 6,5) 6,0 (5,6 – 6,3) 0,004* 0,240 0,774 0,528 

TUG habitual (s) 7,0 (6,4 – 7,6) 6,9 (6,4 – 7,5) 7,5 (7,0 – 8,1) 7,2 (6,6 – 7,8) 0,010* 0,334 0,091 0,691 

QV. Funcional (%) 83,1 (77,9-99,7) 88,1 (84,2-92,3) 79,7 (73,9-85,9) 89,0 (85,1-93,0) 0,000* 0,655 0,238 0,824 

*diferença significativa em relação ao período antes da intervenção. TUG: timed up and go; QV: questionário de qualidade de vida domínio 

funcional 

 



3.6 Consumo Alimentar 

O consumo de energia e macronutrientes se manteve estável ao longo das 12 

semanas de treinamento de força, sem diferença significativa entre os grupos, como pode 

ser observado na tabela 6.  

Ao analisar a ingestão de proteína em ambos os grupos (figura 7), é possível perceber 

que todos os participantes ingeriram a quantidade mínima de proteína recomendada de 

0,8 g/kg/dia. Oito (50 %) dos idosos do grupo placebo ingeriram através da alimentação 

uma quantidade superior à 1,2 g/kg/dia e 4 (25%) ingeriram uma quantidade superior à 

1,6 g/kg/dia. No grupo proteína 14 (93,33%) idosos ingeriram mais de 1,2 g/kg/d e 10 

(66,66%) ingeriram mais que 1,6g/kg/dia.  

 

 

Figura 7 – Consumo individual de proteína diária (g/kg/d), separado por grupo. A 

quantidade é referente à ingestão através da alimentação (média do consumo nos 4 

momentos: basal, 1º, 2º e 3º mês) acrescida das 40g de suplementação de whey protein 

nos participantes do grupo proteína. As barras pontilhadas indicam a recomendação de 

0,8 g/kg/d de acordo com a RDA (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000), 1,2 g/kg/dia 

(Cermak et al., 2012) e 1,6g/kg/d (Morton et al., 2018). 



Tabela 6. Consumo alimentar antes, durante e após 12 semanas de treinamento de força (Média e IC 95%). 

  Grupo Placebo (n=16) Grupo Proteína (n=15)     

Variáveis antes 4° semana 8° semana 12° semana antes 4° semana 8° semana 12° semana 

p 

mom 

p  

grupo 

p 

interação 

Energia (kcal) 1884(1662-2135) 1872(1631-2147) 1962(1648-2337) 1848(1548-2206) 2040(1779-2340) 1967(1656-2337) 2107(1842-2411) 1894(1635-2193) 0,516 0,515 0,963 

Carboidratos            

% VET 47,4(43,7–51,4) 44,9(41,7–48,4) 43,3(39,1–47,9) 46,0(40,8–51,9) 48,6(45,2–52,3) 49,0(44,6–53,9) 47,7(44,1–51,6) 46,1(41,9–50,8) 0,476 0,237 0,419 

 g/dia 222(191-257) 212(185-243) 209(177-248) 210(175-251) 243(206-288) 242(200-293) 254(212-304) 223(181- 275) 0,673 0,234 0,711 

 g/kg/dia 3,2(2,7–3,8) 3,1(2,7–3,5) 3,0(2,5–3,5) 3,0(2,5–3,5) 3,4(2,9–4,1) 3,5(2,8–4,5) 3,6 (3,0–4,5) 3,2(2,5–4,2) 0,612 0,297 0,657 

Desjejum (g) 54,6(44,3–67,3) 54,8(44,2–68,0) 52,7(42,4–65,6) 59,8(48,3–74,0) 48,7(39,5–60,1) 55,3(44,7–68,5) 60,3(46,9–77,5) 53,6(40,2–71,5) 0,573 0,882 0,199 

Almoço (g) 59,6(48,2–73,6) 56,9(44,4–72,9) 65,3(42,7–99,9) 55,9(39,0–80,2)* 83,2(67,2–102,9) 64,9(53,5–78,7) 75,6(57,4–99,4) 54,0(42,9–67,8)* 0,037 0,329 0,313 

Jantar (g) 50,4(40,4–62,9) 47,5(33,1–68,2) 39,2(30,8–49,8) 48,8(35,4–67,4) 58,1(46,0–73,2) 51,5(43,2–61,3) 63,0 (46,5–85,4) 54,8(38,9–77,3) 0,691 0,086 0,237 

Proteínas            

 % VET 18,6(16,9–20,5) 18,1(16,7–19,6) 19,8(16,4–24,0) 18,8(16,3–21,6) 16,2(14,3–18,4) 15,0(13,4–16,9)** 16,4(14,7–18,2) 16,6(14,8–18,7) 0,482 0,016 0,675 

 g/dia) 86,8(75,4–99,9) 87,4(73,1–104,4) 94,5(77,3–115,5) 91,4(70,4–118,6) 80,2(70,0–91,9) 77,3(57,7–103,6) 85,6(73,0–100,4) 77,6(64,7–93,2) 0,615 0,298 0,948 

 g/kg/dia 1,2(1,1–1,4) 1,2(1,0–1,4) 1,3(1,1–1,7) 1,3(1,0–1,6) 1,1(1,0–1,2) 1,1(0,8–1,4) 1,2(1,0–1,4) 1,1(0,9–1,3) 0,504 0,212 0,997 

Desjejum (g) 14,5(12,3–17,2) 16,9(13,4–21,4) 16,6(14,2–19,4) 17,7(14,5–21,6) 13,5(10,7–17,0) 16,4(11,7–23,1) 12,9(9,9–16,8) 13,2(10,3–16,9) 0,231 0,222 0,422 

Almoço (g) 39,8(32,2–49,1) 40,4(29,2–55,8) 43,4(32,4–58,1) 44,5(30,6–64,6) 37,7(31,8–44,6) 31,7(22,8–43,9) 36,8(28,4–47,8) 34,8(26,4–45, 9) 0,753 0,262 0,744 

Jantar (g) 23,0(18,0–29,3) 21,0(17,0–26,0) 26,2(19,2-35,7)*** 22,1(14,5–33,6) 22,5(17,9–28,3) 17,5(12,9–23,7) 28,3(20,7–38,8)*** 19,1(14,5–25,1) 0,013 0,655 0,678 

Lipídeos            

 % VET 33,9(30,8–37,3) 36,9(34,7–39,3) 36,8(33,2–40,8) 35,1(31,1–39,7) 35,1(32,5–37,8) 35,9 (32,6–39,5) 35,8(32,9–39,1) 37,1(33,6–41,1) 0,306 0,853 0,603 

 g/dia 71,9(60,8–85,0) 78,2(66,5–91,9) 82,6(65,5–104,1) 73,2(57,8–92,6) 79,6(67,4–94,0) 78,9 (64,0–97,3) 82,2(71,5–94,6) 75,6(65,3–87,6) 0,474 0,712 0,837 

 g/kg/dia) 1,0(0,8–1,3) 1,1(0,9–1,2) 1,2(0,9–1,5) 1,0(0,8-1,3) 1,1(0,9-1,2) 1,1 (0,9-1,3) 1,1(1,0-1,3) 1,0(0,9-1,3) 0,933 0,520 0,939 

Desjejum (g) 12,9(10,0-16,6) 15,0(10,9-20,6) 13,4(9,5-18,9) 15,9(11,2-22,7) 12,6(9,4-16,7) 13,9(9,2-21,1) 11,4(7,8-16,7) 11,1(8,7-14,2) 0,361 0,647 0,583 

Almoço (g) 27,5(23,4-32,4) 33,6(23,6-47,9) 38,6(30,2-49,3) 30,1(22,7-39,9) 36,4(29,5-45,0) 29,8(23,2-38,3) 32,7(24,9-42,8) 33,5(25,6-43,8) 0,847 0,673 0,106 

Jantar (g) 20,1(16,1-25,0) 20,6(15,7-27,0) 22,9(17,0-30,9) 16,3(11,4-23,2) 19,7(15,7-24,7) 21,3(15,6-29,0) 26,5(19,7-35,5) 18,1(13,8-23,8) 0,055 0,625 0,917 

 *diferença significativa no período pré e pós intervenção; **diferença significativa entre os grupos; ***diferença significativa do primeiro mês 

em relação ao segundo mês. CHO: carboidratos; PTN: proteína; LIP: lipídios. 
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A distribuição de proteína nas três principais refeições pode ser observada através 

de dois parâmetros, conforme ilustra a figura 8:  

(A) g/refeição: no GC, 5 (31,25%) idosos ingeriram através da alimentação acima 

de 20g proteína no desjejum, 15 (93,75%) ingeriram acima de 20g de proteína no almoço 

e 9 (56,25%) ingeriram acima de 20g no jantar. Já no GP, 14 (93,33%) idosos ingeriram 

acima de 20g de proteína no desjejum, 14 (93,33%) ingeriram acima de 20g de proteína 

na refeição do almoço e todos ingeriram acima de 20g de proteína no jantar.  

(B) g/kg/refeição: no GC, 9 (56,25%) idosos ingeriram acima de 0,25g/kg no 

desjejum, todos ingeriram acima de 0,25g/kg no almoço e 11 (68,75%) ingeriram acima 

de 0,25g/kg no jantar. Já no GP, 14 (93,33%) idosos ingeriram acima de 0,25g/kg no 

desjejum, 14 (93,33%) ingeriram acima de 0,25g/kg no almoço e todos ingeriram acima 

de 0,25g/kg no jantar (Figura 7). 

 

A 
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Figura 8 – Consumo individual de proteína no desjejum, almoço e jantar, em g/refeição 

(A) e g/kg/refeição (B). A quantidade é referente à ingestão através da alimentação (média 

do consumo nos 4 momentos: basal, 1º, 2º e 3º mês). No grupo proteína foram adicionadas 

as 20g no desjejum e 20g no jantar provenientes da suplementação. 

 

 

Considerando que além da suplementação de whey protein os participantes ingeriam 

proteínas através da alimentação, foi investigado se existia correlação entre a ingestão 

total de proteína (consumida através da alimentação acrescida da suplementação) e os 

deltas (valores finais menos iniciais) de pico de torque, 1-RM e espessura muscular de 

extensores de joelho. Foi verificada uma correlação significativa (r=0,7, p=0,005) entre o 

consumo de proteína (somando alimentação e suplementação) e o delta do pico de torque 

de extensores de joelho no grupo placebo. Esta associação não foi verificada (r=-0,204, 

p=0,467) no grupo proteína, conforme observado na figura 9. Nos demais desfechos 

analisados não houve correlação. 

 

B 
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Figura 9. Correlação entre a ingestão de proteína total (alimentação + suplementação) 

(g/kg/dia) e o delta do pico de torque de extensores de joelho (EJ) após 12 semanas de 

treinamento de força em idosos sedentários.  

 

4. Discussão 

O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito da suplementação de whey 

protein em idosos saudáveis submetidos a treinamento de força. Os resultados do presente 

estudo mostraram benefícios do treinamento de força durante 12 semanas no aumento da 

força muscular, massa muscular, capacidade funcional e qualidade de vida de idosos de 

ambos os sexos, sem ganhos adicionais no grupo que recebeu suplementação de whey 

protein. 

Ambos os grupos apresentaram incremento da força máxima nos testes de 1-RM 

de FC (GC: 39,4±18,2%; GP: 48,4±24,9%) e EJ (GC: 50,4±21,0%; GP: 42,0±33,3%) 

após 12 semanas de TF. Esses resultados estão de acordo com achados de outros estudos. 

Holwerda e col. (2018) investigaram 12 semanas de TF associado à 20g de whey 

protein/placebo  (1 dose diária antes de dormir + 1 dose 3x/sem imediatamente pós treino) 

e identificaram incremento da força máxima de 1-RM de EJ em ambos os grupos 

(placebo: 18,2±3,4%; proteína: 20,0±3,5%) (Holwerda et al., 2018). Dirks e col (2017), 

investigaram 24 semanas de TF (2x/sem) associado à 30g de proteína concentrada do leite 

(fracionadas em 15g no desjejum e 15g no almoço), comparado a um grupo placebo (7g 

lactose, portanto não era isocalórico), e o aumento de força de 1-RM de EJ também não 

foi diferente entre os grupos (placebo: 38,7±9,67%; proteína: 45,4±12,7%). Cabe destacar 

que os idosos eram frágeis ou pré-frágeis (Dirks et al., 2017). Por outro lado, ganhos 

adicionais de força de 1-RM de EJ (23±15%) foram descritos após 10 semanas de 

treinamento de força (3x/sem) associado a suplementação de 34g de proteína do leite (1 

dose {17g proteína,18g carboidrato,1g lipídeo} pela manhã e outra dose à noite, sendo 
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que nos dias de exercício uma das doses deveria ser consumida até 2h após o treino). 

Entretanto, estes ganhos foram comparados a um grupo controle que não realizou 

exercício nem recebeu suplementação (Aas et al., 2020).  

No presente estudo, após 12 semanas de TF foi observado um aumento no pico de 

torque de EJ em ambos os grupos e um aumento significativo da taxa de produção de 

torque de EJ no grupo placebo em relação ao grupo proteína em todas as janelas de 

intervalo. Estudo realizado com idosos sedentários de ambos os sexos também mostrou 

aumento no pico de torque de EJ em ambos os grupos após 12 semanas de TF associado 

a suplementação de 20g de proteína/placebo imediatamente após o treino (Arnarson et 

al., 2013). Outros grupos utilizaram o dinamômetro manual para avaliar a força em idosos 

e também mostraram ganhos de força adicionais após TF associado à suplementação de 

20g de proteína no café da manhã e imediatamente após o treino (Hofmann et al., 2016; 

Verreijen et al., 2015). Entretanto, pesquisa feita com idosos sedentários mostrou ganhos 

adicionais ao suplementar bebida fortificada com 10g de proteína do leite rica em leucina 

no aumento no pico de torque de EJ associado a 16 semanas de TF  (Gryson et al., 2014). 

Outro estudo mais recente também mostrou incremento adicional no pico de torque após 

o uso de suplementação de 10g de proteína associado a 800 UI de vitamina D após o café 

da manhã durante 12 semanas de TF em idosos sarcopênicos e dinapênicos em 

comparação a idosos que não receberam nenhum suplemento e/ou não se exercitaram 

(Yamada et al., 2019), mostrando que a suplementação de proteína associada ao 

treinamento de força parece ser mais efetiva no aumento de força muscular em idosos 

com a função muscular comprometida do que naqueles com condições preservadas. Em 

relação ao aumento significativo da taxa de produção de torque de EJ no grupo 

carboidrato em relação ao grupo proteína, mais estudos futuros devem ser realizados para 

tentar avaliar o efeito da ingestão de carboidrato na TPT.   

Em relação à hipertrofia muscular foi observado um aumento da espessura 

muscular de FC e EJ em ambos os grupos. A massa corporal magra total também 

aumentou após 12 semanas de TF, sem ganhos adicionais no grupo proteína. Estudos 

anteriores realizados com idosos associando TF de 12 semanas juntamente com 

suplementação de 20g de whey protein também mostraram incremento da massa corporal 

magra total em ambos grupos, sem ganho adicional no grupo proteína em relação ao grupo 

carboidrato (Arnarson et al., 2013; Holwerda et al., 2018). No mesmo sentido, Colonetti 

e colaboradores, identificaram que apesar do aumento da concentração de leucina e da 

taxa de síntese proteica muscular após o consumo de whey protein, não houve aumento 
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adicional na massa muscular em idosos submetidos a TF (Colonetti et al., 2017). Outra 

pesquisa desenvolvida com idosas institucionalizadas não mostrou aumento da massa 

corporal magra total em ambos os grupos após 24 semanas de TF, entretanto a avaliação 

foi feita por um método menos robusto, a impedância bioelétrica (Hofmann et al., 2016). 

Em contraste aos achados do presente estudo, após 24 semanas de TF os idosos com 

ingestão inferior, ou seja, 15g de whey protein (2x/d), apresentaram aumento da massa 

corporal magra apenas no grupo proteína (Dirks et al., 2017; Tieland et al., 2012a), 

levantando a dúvida se os achados encontrados podem estar relacionados à maior duração 

do TF (o dobro da analisada no presente estudo), ou ainda devido ao grupo placebo 

receber suplemento hipocalórico em relação ao grupo proteína (7g lactose/dose versus 

15g proteína). Verreijen e colaboradores, encontraram manutenção da massa muscular 

apendicular de membros inferiores no grupo que recebeu suplemento a base de 20g de 

proteína do soro do leite, leucina e vitamina D após 13 semanas de TF em idosas obesas 

que estavam recebendo dieta hipocalórica, enquanto as idosas que receberam o 

suplemento à base de carboidrato tiveram perda de massa muscular (Verreijen et al., 

2015), sugerindo que, em uma dieta hipocalórica, um maior aporte de proteínas na dieta 

pode auxiliar na manutenção da massa muscular, mesmo em períodos mais curtos de 

treinamento. Idosos sarcopênicos e dinapênicos também pareceram responder melhor ao 

TF associado à suplementação de proteína no aumento da massa muscular, mostrando 

incremento da mesma após 12 semanas de TF associado à suplementação de 10g de 

proteína e 800 UI de vitamina D no café da manhã (Yamada et al., 2019). 

Os participantes do presente estudo apresentaram melhora nos testes sentar e 

levantar da cadeira, TUG e TUG na velocidade habitual de marcha, e no domínio de 

funcionalidade do questionário de qualidade de vida, independente do grupo. Estes 

achados reforçam a importância do exercício físico na melhora da funcionalidade em 

idosos. Outros estudos já tinham encontrado resultados semelhantes, mostrando melhora 

da capacidade funcional de todos os participantes após uso de suplementação de proteína 

associada ao treinamento de força, sem ganhos adicionais no grupo intervenção, nos testes 

TUG, Short Physical Performance Battery. (SPPB) e sentar e levantar da cadeira, 

respectivamente (Arnarson et al., 2013; Dirks et al., 2017; Hofmann et al., 2016). 

Entretanto, estudo feito em idosos comparando suplementação à base de soja, 

suplementação à base de proteína do leite e placebo à base de leite de arroz mostrou 

melhora da capacidade funcional através do teste TUG, após 16 semanas de treinamento, 
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apenas no grupo que consumiu bebida à base de soja contendo 12g de proteína e 3,5 g de 

leucina imediatamente após o exercício (Maltais et al., 2016). 

Em relação à alimentação, os idosos mantiveram um padrão alimentar estável ao 

longo do presente estudo, sem alterações significativas na ingestão energética e no aporte 

total de macronutrientes durante as 12 semanas de intervenção. Foi verificada uma 

associação significativa (p=0,005) entre o consumo de proteína através da alimentação e 

o incremento no pico de torque de extensores de joelho (12,9%±9,9%) no grupo placebo. 

Através dos inquéritos alimentares foi possível observar que o grupo placebo teve uma 

ingestão de proteína acima da ingestão diária recomendada (0,8 g/kg - RDA) durante o 

treinamento e isto, associado ao aumento do aporte energético ofertado pela dose de 

maltodextrina, pode ter trazido benefícios para os desfechos avaliados. De acordo com a 

Food and Nutrition Board do Institute of Medicine recomenda-se uma ingestão proteica 

de 0,8 g/kg/dia de acordo com a RDA, ou seja, o mesmo que é recomendado para adultos 

jovens. Esta ingestão proteica deve ser acompanhada de um aporte energético adequado 

para atingir a otimização da utilização da proteína, e deve representar de 10 a 35% do 

total de energia consumida durante o dia (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000). Além 

disso, foi sugerido que, em indivíduos sedentários, o TF pode promover aumento da 

massa muscular durante os primeiros 4 meses de treinamento desde que a ingestão de 

proteína e energia seja suficiente (Thalacker et al., 2012). 

 A dose recomendada, horários da suplementação bem como a distribuição das 

fontes de proteína ao longo do dia vêm sendo amplamente discutidos na literatura. No 

presente estudo identificou-se que 50% dos idosos do grupo placebo ingeriam acima de 

1,2 g/kg/dia de proteína através da alimentação, enquanto 93% dos idosos do grupo 

proteína ingeriam acima desta quantidade, somando a ingestão alimentar com a 

suplementação utilizada. Conforme a meta-análise de Cermak e colaboradores, a ingestão 

de proteínas, seja através de suplementação ou dieta, em doses maiores que 1,2g/kg/dia 

aumenta os efeitos do TF na força e massa muscular em idosos (Cermak et al., 2012), 

podendo ser uma justificativa para os achados encontrados no presente estudo em relação 

a ambos grupos treinados. Entretanto, uma meta-análise mais recente sugere 1,6g/kg/dia 

de proteína como necessário para aumento de força e massa muscular associadas ao TF 

(Morton et al., 2018). Segundo os autores a suplementação de proteína em doses acima 

de 1,6g/kg/dia não parece trazer ganhos adicionais de força e massa muscular, sendo mais 

eficaz principalmente em indivíduos treinados e menos eficaz com o aumento da idade. 

No presente estudo 25% dos idosos do grupo placebo ingeriam uma quantidade superior 
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a 1,6 g/kg/dia através da alimentação, enquanto 66% dos idosos do grupo proteína 

ingeriam acima desta dose. Assim, os resultados do presente estudo reforçam a ideia de 

que, se níveis adequados de proteína forem ingeridos através da alimentação, fato que 

ocorreu com o grupo placebo, incrementos semelhantes na força e massa muscular podem 

ser observados em resposta ao treinamento de força, quando comparados à condição em 

que maiores quantidades de proteína são ingeridas. 

As recomendações de ingestão de proteína abrangem também a distribuição da 

mesma ao longo do dia, e não apenas na quantidade diária (Murphy et al., 2016; Witard 

et al., 2016).  Ao analisar a distribuição de proteína nas três principais refeições, 31% dos 

idosos do grupo placebo consumiam mais de 20g de proteína nas três principais refeições, 

enquanto no grupo proteína foram 93% dos idosos que consumiram acima desta 

quantidade de proteína no desjejum, almoço e jantar. Estudos prévios sugerem que uma 

ingestão de 20-25 g de proteína por refeição pode ser suficiente para estimular a síntese 

proteica muscular pós-prandial (Paddon-Jones & Rasmussen, 2009; Pennings et al., 

2011). Quando avaliada a ingestão proteica por refeição relativa à massa corporal total, 

no grupo placebo 56% dos idosos ingeriam acima de 0,25g/kg nas 3 principais refeições, 

enquanto no grupo proteína este percentual foi de 93% dos idosos. Uma ingestão de 

aproximadamente 0,25g/kg por refeição foi citada como suficiente para promover 

mudanças adaptativas associadas ao treinamento de força em indivíduos jovens, 

sugerindo um aumento desta ingestão para 0,4g/kg/refeição em idosos (Moore et al., 

2015).  

Os idosos selecionados para o presente estudo estavam sem realizar treinamento 

de força há pelo menos 6 meses e os mesmos foram orientados a não mudar suas 

atividades físicas diárias ao longo do estudo. Entretanto, isso não foi controlado por 

nenhum instrumento por parte dos pesquisadores, o que pode ser um fator limitante em 

relação aos resultados encontrados. O início de qualquer atividade física pode ser um 

estímulo no aumento do grau de atividades de vida diárias, devido à melhora da 

capacidade funcional e bem estar dos idosos promovido pelo exercício, e isto pode ter 

influenciado positivamente nos desfechos (McPhee et al., 2016). 

Um grande número de participantes foi recrutado para permitir a inclusão de uma 

amostra adequada, seguindo todos os critérios de inclusão estabelecidos no projeto, 

chegando no número de participantes estabelecido no cálculo amostral. Além disso, os 

idosos passaram por sessões de familiarização para diminuir as chances de viés durante 

as coletas e os membros de pesquisa envolvidos na coleta de dados e análise estatística, 
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estavam cegados para os suplementos, bem como os participantes para o produto 

ingerido. Outro ponto a destacar é que não houve nenhuma lesão decorrente do 

treinamento realizado no presente estudo. A influência da ingestão alimentar ainda é 

pouco discutida em estudos prévios com protocolo semelhante, bem como as respostas 

individuais a esta ingestão correlacionadas aos desfechos, sendo este um ponto forte a 

ressaltar em nosso estudo. O consumo alimentar foi acompanhado mensalmente, ou seja, 

em uma frequência maior do que normalmente é apresentado em pesquisas anteriores, 

tentando refletir ao máximo o padrão de consumo alimentar da nossa amostra, o que pode 

ser crucial para esclarecer lacunas ainda existentes em relação as recomendações 

nutricionais para idosos. 

 

5. Conclusão 

 O treinamento de força durante 12 semanas se mostrou eficaz na melhora da força 

muscular, hipertrofia muscular, capacidade funcional e qualidade de vida em idosos. A 

suplementação de 40g/dia de whey protein (20g no café da manhã e 20g no jantar) não 

mostrou ganhos adicionais em nenhum dos desfechos avaliados na amostra deste estudo. 

O consumo dietético de proteínas, aparentemente na faixa de 1,2g/kg/dia parece ser 

suficiente para promover estímulo para a ocorrência de incrementos na força e massa 

muscular de idosos submetidos a um programa de treinamento de força.  
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7 CONCLUSÃO GERAL  

 

O treinamento de força durante 12 semanas se mostrou eficaz na melhora 

da força muscular, hipertrofia muscular, capacidade funcional e qualidade de 

vida em idosos. A suplementação de 40g/dia de whey protein (20g no café da 

manhã e 20g no jantar) não mostrou ganhos adicionais em nenhum dos 

desfechos avaliados na amostra deste estudo, não confirmando nossa hipótese 

inicial. A ingestão de mais de 1,2g/kg/dia de proteínas parece ser suficiente para 

promover estímulo para a ocorrência de incrementos na força e massa muscular 

de idosos autodeclarados saudáveis submetidos a um programa de treinamento 

de força  

Os idosos que já consumem uma quantidade adequada de proteína 

através da alimentação não parecem ter benefícios adicionais em relação à força 

e massa muscular ao utilizar uma suplementação proteica, sendo fundamental a 

realização de mais estudos para elucidar o tipo de proteína e a dosagem diária 

recomendada, bem como estratégias para incorporar a distribuição desta dose 

nas refeições dos idosos. Além disso, é válido lembrar a importância do 

profissional da nutrição na avaliação da necessidade ou não do uso de 

suplementos, bem como mapear possíveis respostas individuais.  
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ANEXO – CARTA DE APROVAÇÃO NO CEP 

 

 



 

 

88 

 

 

 

 

 



 

 

89 

 

 

 

 

 



 

 

90 

 

 


