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RESUMO

O treinamento resistido tradicional é eficaz para retardar e amenizar os efeitos

deletérios do envelhecimento. O treinamento resistido com volante inercial é um

método que vem sendo estudado e mostrado resultados promissores para a

funcionalidade de idosos. No entanto, ainda são limitadas as evidências a respeito

dos seus efeitos na função executiva e na qualidade de sono de mulheres idosas.

Portanto, o objetivo desta dissertação foi avaliar os efeitos do treinamento resistido

com volante inercial na função executiva e qualidade de sono de idosas. A

dissertação foi dividida em dois capítulos, ambos utilizando a mesma metodologia. A

amostra foi composta de 29 idosas. O primeiro capítulo avaliou o efeito do

treinamento resistido com volante inercial na função executiva, utilizando os

seguintes testes: Victoria Stroop (controle inibitório), Spam de dígitos (memória de

trabalho) e teste de Trilhas partes A e B (flexibilidade cognitiva). Os resultados

indicaram que tanto o treinamento com volante inercial e o treinamento resistido

tradicional melhoraram a memória de trabalho e a flexibilidade cognitiva, com a

flexibilidade cognitiva apresentando uma melhora superior no treinamento resistido

com volante inercial. O segundo capítulo avaliou o efeito do treinamento resistido

com volante inercial em parâmetros da qualidade de sono de idosas. Para avaliação

de medidas objetivas do sono, foi utilizada a actigrafia e para as medidas subjetivas,

o índice de Qualidade de Sono de Pittsburg (PSQI). Os principais resultados

mostraram que não houve diferença significativa nas medidas objetivas entre os dois

tipos de treinamento. No entanto, ambos os treinamentos melhoram o escore global

do PSQ após as intervenções, com o treinamento resistido com volante inercial

apresentando um resultado superior. Em relação aos componentes do PSQI, houve

melhora na qualidade subjetiva de sono em ambos os grupos, sendo apresentado

uma melhora superior no treinamento resistido tradicional. O uso de medicamentos

para dormir no último mês reduziu em ambos os grupos após as intervenções e a

disfunção diurna melhorou no treinamento resistido com volante inercial. Conclui-se

que o treinamento resistido com volante inercial é uma ferramenta segura para

trabalhar com idosos e tende provocar melhoras na memória de trabalho,

flexibilidade cognitiva e em parâmetros subjetivos do sono.

COTA, Amanda dos Reis, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, novembro de
2024. Efeitos do treinamento resistido com volante inercial na função executiva
e qualidade de sono em idosas: Um ensaio controlado randomizado.
Orientador: Miguel Araujo Carneiro Junior. Coorientador: Osvaldo Costa Moreira.
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ABSTRACT

Traditional resistance training is effective in delaying and alleviating the harmful

effects of aging. Resistance training with an inertial wheel is a method that has been

studied and shown promising results for the functionality of older adults. However,

evidence regarding its effects on executive function and sleep quality in elderly

women remains limited. Therefore, the aim of this dissertation was to assess the

effects of resistance training with an inertial wheel on executive function and sleep

quality in older women. The dissertation is divided into two chapters, both using the

same methodology. The sample consisted of 29 elderly women. The first chapter

evaluated the effect of resistance training with an inertial wheel on executive function,

using the following tests: Victoria Stroop (inhibitory control), Digit Span (working

memory), and Trails Test parts A and B (cognitive flexibility). The results indicated

that both inertial wheel training and traditional resistance training improved working

memory and cognitive flexibility, with cognitive flexibility showing a greater

improvement in the inertial wheel training group. The second chapter evaluated the

effect of resistance training with an inertial wheel on sleep quality parameters in older

women. To assess objective sleep measures, actigraphy was used, and for

subjective measures, the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) was applied. The

main findings showed no significant difference in objective sleep measures between

the two types of training. However, both training interventions improved the global

PSQI score after the interventions, with inertial wheel training showing a superior

gain. Regarding the components of the PSQI, subjective sleep quality improved in

both groups, with a greater improvement in the traditional re�sistance training group.

The use of sleep medications in the past month decreased in both groups after the

interventions, and daytime dysfunction improved in the inertial wheel training group. It

is concluded that resistance training with an inertial wheel is a safe tool for working

with older adults, leading to improvements in working memory, cognitive flexibility,

and subjective sleep parameters.

Keywords: eccentric action. executive function. women. sleep quality.

COTA, Amanda dos Reis, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, November, 2024.
Effect of flywheel resistance training on executive function and sleep quality in
elderly women: Randomized controlled trial. Adviser: Miguel Araujo Carneiro
Junior. Co-adviser: Osvaldo Costa Moreira.
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INTRODUÇÃO GERAL 

O envelhecimento populacional é um fenômeno global, prevê-se que a 

proporção de indivíduos com 65 anos ou mais, atinja 16% da população mundial até 

2050 (1). Este aumento significativo desafia diretamente os sistemas de saúde 

pública, exigindo a adoção de estratégias eficazes para promover a saúde e qualidade 

de vida dos idosos (2).  

O processo natural de envelhecimento afeta múltiplos sistemas fisiológicos (3), 

incluindo o sistema nervoso central, essencial para a regulação da função executiva 

(4, 5). A função executiva é definida como um conjunto de habilidades cognitivas 

complexas, necessárias para a concentração e atenção. Ela é utilizada para organizar 

pensamentos e ações, especialmente quando agir o por impulso ou de forma 

automática não é o mais adequado (6). 

A função executiva é subdividida em três principais subcomponentes: o controle 

inibitório, que se refere a capacidade de controlar e inibir comportamentos impulsivos; 

a memória de trabalho, que possibilita armazenar e manipular mentalmente 

informações; e a flexibilidade cognitiva, qual corresponde à junção do controle 

inibitório e da memória de trabalho. A flexibilidade cognitiva permite inibir, processar 

e usar a criatividade para melhor se adequar aos estímulos do ambiente (6, 7).  

Outro comportamento que pode sofrer alterações durante o envelhecimento, é 

o sono (7).  O sono é considerado um estado cíclico, funcional e dinâmico, que modula 

atividades cognitivas, físicas, o humor, sistema imunológico e muscular (8). Com o 

avanço da idade, ocorre alterações na arquitetura do sono (fases do sono), como 

aumento dos despertares noturnos, aumento da latência do sono, redução da 

eficiência do sono e aumento da sonolência diurna (8-11). 

  Uma possível explicação para essas alterações no sono está relacionada com 

modificações estruturais do sistema nervoso, alterando o ritmo circadiano. O ritmo 

circadiano corresponde ao "relógio biológico" interno do corpo, que regula funções 

fisiológicas em um ciclo de aproximadamente 24 horas (7). Esse ritmo é controlado 

por uma área do cérebro chamada núcleo supraquiasmático, que fica no hipotálamo 

e responde a sinais externos, como a luz do dia e a escuridão (12).  

Os hábitos de vida adotados pelos idosos também podem impactar diretamente 

em alterações do sono, como a baixa ingestão de alimentos com nutrientes essencias, 

como aqueles riscos em triptofano (percurso da serotonina e melatonina). Um baixo 

nível de atividade física, uma vez que a prática regular de exercício físico pode gerar 
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fadiga e induzir o sono mais facilmente. Além da tendência de passar um maior tempo 

em casa, reduzindo a exposição a luz natural, trazendo alterações no ciclo sono-vigília 

(13, 14).  

Essas alterações são frequentemente mais pronunciadas em mulheres pós-

menopausa (15), o que pode exacerbar o risco de doenças crônicas e 

comprometimento cognitivo (16). Uma revisão sistemática e meta análise cita que 

distúrbios do sono, como a insônia, atinge aproximadamente 1,41 vezes mais em 

mulheres do que homens (17).  Além disso, a baixa eficiência e fragmentação do sono 

estão associadas à uma piora na função executiva e um risco aumentado de 

desenvolver demência (18).  

Alterações na qualidade e quantidade de sono estão associadas a declínios da 

função executiva, impactando na tomada de decisão, resolução de problemas e 

controle emocional (18, 19). Para retardar e amenizar os efeitos das consequências 

da redução da função executiva e da qualidade do sono, existem tratamentos 

farmacológicos, que por sua vez podem causar dependência e o seu uso prolongado 

pode provocar eventos adversos, como lentidão, sonolência diurna, menor tempo de 

reação às situações do dia a dia e causar acidentes, como quedas, fraturas e 

internações (20).  

Por outro lado, existem as intervenções não farmacológicas, como o exercício 

físico, no qual tem se destacado como estratégias promissoras para mitigar os efeitos 

do envelhecimento (20, 21). O treinamento resistido tradicional (TRT), 

especificamente, tem demonstrado benefícios significativos não apenas na melhoria 

da força muscular e capacidade funcional, mas também na promoção de um sono 

mais restaurador e na preservação das funções executivas (22, 23). O treinamento 

resistido contribui para a regulação do ritmo circadiano, principalmente quando 

realizado no mesmo horário do dia. Contribui para manter os níveis de melatonina 

baixo durante a fase clara e estimula sua produção na fase de escuridão (24). Ao 

aumentar a temperatura corporal, e a subsequente queda na temperatura após o 

exercício ajuda a induzir a produção de melatonina e a promover o sono à noite (25, 

26). 

Outras teorias clássicas que sustentam o benefício do exercício físico no sono, 

são da restauração física e da conservação de energia. A restauração física sugere 

que após o exercício físico tende a reduzir as reservas energéticas corporais, o que 

aumenta a necessidade de sono, principalmente do sono de ondas lentas. Já a 
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conservação de energia, após o exercício físico, aumenta o gasto energético durante 

a vigília e isto aumenta a necessidade de sono, de forma que se possa alcançar um 

balanço energético positivo e se restabeleça a condição adequada para um novo 

episódio de vigília (27). Esses fatores ajudam a melhorar a eficiência do sono, 

reduzindo a latência do sono e o número de despertares noturnos (22, 23). Todas 

essas vantagens estão associadas a um melhor desempenho em tarefas que 

requerem controle inibitório, memória de trabalho e flexibilidade cognitiva, como por 

exemplo, identificar situações que oferecem riscos, planejar viagens e solucionar 

problemas diários (9).  

Os mecanismos que sustentam os benefícios do treinamento resistido para a 

função executiva, a literatura aponta que contribui para aumento da liberação do fator 

semelhante à insulina (IGF-1) e o fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF), 

importantes para a neuroplasticidade e sobrevida de neurônios. Em contrapartida 

reduz os níveis de homocisteína sérica, considerada um aminoácido neurotóxico 

quando em altos níveis (28, 29).  

Em especial, o treinamento resistido com volante inercial (TRVI) tem se 

destacado por suas adaptações morfológicas e funcionais, promovendo adaptações 

musculares iguais ou superiores ao treinamento resistido tradicional. O surgimento 

desse tipo treinamento originou para atenuar o efeito deletério de voos espaciais de 

longa duração. Um estudo submeteu 17 homens saudáveis a 90 dias de repouso na 

cama com ou sem TRVI a fim de simular a atrofia muscular e perda de força induzida 

por voo espacial de curta duração, demonstrando neutralizar a atrofia e declínio da 

força do músculo quadríceps (30). A partir disso, estudos investigando seus efeitos 

em jovens e atletas tem sido realizado, na terra. Entretanto, a literatura existente sobre 

seus efeitos em mulheres idosas ainda é limitada, e não foram encontrados estudos 

verificando seus efeitos na função executiva e qualidade de sono de idosas.  

Em suma, esse tipo de treinamento pode ser promissor para populações 

idosas (31), por apresentar características como: alto ganho de força e baixo custo 

energético, recrutamento preferencial de fibras de contração rápida, baixa percepção 

de esforço (apesar de cargas elevadas), baixo risco de lesão e maior hipertrofia (32, 

33). O gasto energético necessário para o exercício excêntrico é cerca de quatro 

vezes menor do que para o mesmo exercício realizado de forma concêntrica (34). 

Esses aspectos sugerem que idosos não treinados podem ser capazes de completar 

sessões de treinamento excêntrico em alta intensidade e ter percepções baixas de 
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desgastes físico, o que pode favorecer a aderência em exercícios e proporciona 

impactos positivos em sua saúde geral (35).  

     Portanto, o presente estudo propôs investigar os efeitos do treinamento 

resistido com volante inercial sobre os subcomponentes da função executiva e nos 

indicadores de qualidade do sono em mulheres idosas da comunidade de Viçosa, 

Minas Gerais. Embora, a literatura aponte que esse tipo de treinamento melhora 

aspectos funcionais, mobilidade e força em idosas (24-26), existe uma lacuna à 

respeito dos seus efeitos sobre a função executiva e a qualidade do sono.  

Diante disso, o objetivo dessa dissertação é elucidar os efeitos do TRVI sobre 

a função executiva e qualidade de sono em mulheres idosas. A dissertação está 

dividida em dois capítulos. O primeiro capítulo avaliou o efeito do treinamento resistido 

com volante inercial na função executiva de idosas e o segundo capítulo o efeito do 

treinamento resistido com volante inercial em parâmetros do sono de mulheres idosas, 

com comportamentos sedentários da comunidade de Viçosa, Minas Gerais - Brasil.  
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EFEITO DO TREINAMENTO RESISTIDO COM VOLANTE INERCIAL NA FUNÇÃO 

EXECUTIVA EM IDOSAS: ENSAIO CONTROLADO RANDOMIZADO 

 

Resumo 

 

Introdução: A função executiva é subdividida em três principais subcomponentes: 

controle inibitório, memória de trabalho e flexibilidade cognitiva. Com o 

envelhecimento ocorre redução dessas funções. O treinamento resistido tradicional 

contribui para retardo desses declínios, porém a literatura sobre os efeitos do 

treinamento resistido com volante inercial ainda é limitada. Objetivo: Avaliar o efeito 

do treinamento resistido (tradicional versus volantes inerciais) sobre a função 

executiva de idosas. Métodos: Trata-se de um estudo controlado randomizado 

paralelo de dois grupos, composto por idosas sedentárias e sem diagnóstico de 

doenças psiquiátricas ou crônicas não transmissíveis descontroladas (n=29). Foram 

designadas aleatoriamente por blocos de 2 e 4 para o grupo treinamento resistido 

tradicional (TRT, n=15) e para o grupo treinamento resistido com volante inercial 

(TRVI, n=14). As intervenções ocorreram na Universidade Federal de Viçosa, durante 

8 semanas, com duas sessões semanais. Ambos os grupos realizaram seis 

exercícios. O grupo TRT realizou exercícios em aparelhos de musculação e pesos 

livres e o grupo TRVI utilizou o dispositivo multi-leg isoinercial. A função executiva foi 

avaliada pelo teste Victória Stroop (controle inibitório), Spam de dígitos (memória de 

trabalho) e Teste de trilhas A e B (flexibilidade cognitiva). O cegamento foi realizado 

por um administrador externo. O pesquisador responsável pela intervenção e as 

idosas não foram cegados. Para comparações intragrupos e intergrupo, foi usada a 

Análise Multivariada de Covariância (MANCOVA) para examinar a relação entre 

múltiplas variáveis dependentes e independentes, considerando os fatores tempo e 

grupo. O nível de significância foi de p<0,05. O estudo foi registrado como um ensaio 

clínico no clinicaltrial.gov NCT05910632. Resultados: Os principais resultados 

encontrados foram: não houve diferença significativa no controle inibitório (TRT: pré 

18,12 ± 9,76 segundos (s); pós 13,72 ± 6,97 s; TRVI: pré 15,74 ± 5,46 s; pós 12,40 ± 

5,34 s, (intragrupos p=0,670; intergrupos p=0,350). A memória de trabalho apresentou 

diferença significativa intragrupos na ordem direta (TRT: pré 97 ± 1,69 escore; pós 

9,42 ± 1,76 escore; TRVI: pré 7,46 ± 1,57 escore; pós 8,71 ± 1,90 escore; p=0,002) e 

na ordem indireta (TRT: pré 6,23 ± 1,70 escore; pós 6,83 ± 1,46 escore; TRVI: pré 

https://clinicaltrials.gov/study/NCT05910632?cond=NCT05910632&rank=1
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5,36 ± 1,43; pós 6,18 ± 2,34 escore; p=0,002). O teste de trilha A não apresentou 

diferenças estatísticas (p>0,05), enquanto a parte B apresentou diferença intragrupos 

significativa (TRT: pré 184,92 ± 96,88 s; pós 158,75 ± 96,62 s; TRVI: pré 177,92 ± 

94,08 s; pós 138,78 ± 89,67 s; p=0,030) e uma diferença significativa intergrupos após 

às intervenções (p=0,020). Ao calcular a diferença do tempo de execução da parte B 

com a A foi encontrada diferença estatisticamente significativa (p=0,040). O TRVI foi 

o tipo de treinamento que produziu ganhos superiores na flexibilidade cognitiva. 

Conclusão: Oito semanas de intervenção foram capazes de induzir melhoras na 

memória de trabalho e flexibilidade cognitiva em ambos os tipos de treinamentos. No 

entanto, o TRVI resultou em aumentos superiores na flexibilidade cognitiva em 

comparação ao TRT. 

 

Palavras-chave: Ação excêntrica. Função Executiva. Idosas. Mulher. Treinamento de 
Força. 
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1. Introdução 

 A função executiva refere-se a um conjunto de habilidades cognitivas complexas, 

reconhecida por sua capacidade de direcionar comportamentos e pensamentos de 

maneira integrada para alcançar objetivos específicos (1). Ela é composta por três 

subcomponentes principais: memória de trabalho, que facilita a retenção e 

manipulação de informações essenciais para as atividades da vida diária; controle 

inibitório, que proporciona a capacidade de suprimir impulsos automáticos ou 

respostas inadequadas e a flexibilidade cognitiva, que permite a adaptação dos 

conjuntos cognitivos para melhor se adequar às mudanças aos estímulos (2). A função 

executiva desempenha papel vital nas atividades diárias de idosos, como dirigir, 

administrar finanças e recordar datas comemorativas. Quando comprometida pode 

manifestar-se por meio de comportamentos impulsivos, dificuldade em planejamento, 

discurso desconexo e confuso, resultando em uma maior dependência do idoso a 

cuidadores e familiares (1,3). 

As mulheres são mais suscetíveis ao declínio cognitivo, principalmente após a 

menopausa (4). Junto a isso, outros fatores, como comportamento sedentário, baixo 

nível de atividade física, uso de tabaco e nível baixo de escolaridade podem acelerar 

a diminuição da função executiva (3,5,6). A alteração da função executiva pode 

acarretar no declínio da memória e aumentar o risco de comprometimento cognitivo 

leve (7). Além disso, há uma maior probabilidade de desenvolvimento de demências, 

que se destaca como uma das principais causas de deterioração funcional e da 

qualidade de vida de idosas (7,8). 

Estima-se que os custos para cuidar das pessoas que apresentam esse quadro na 

Europa totalizaram US$ 439 bilhões em 2019. Em relação ao Brasil, cerca de dois 

milhões de pessoas convivem com algum tipo de demência e cerca de R$13,6 bilhões 

foram os gastos hospitalares em 2018 (9). Essas informações evidenciam a amplitude 

do impacto do declínio da função executiva, tanto em termos de saúde pública quanto 

financeiro (6). 

Em virtude dos custos elevados e da dificuldade de acesso aos medicamentos 

para o tratamento das perdas na função cognitiva, as intervenções não farmacológicas 

têm ganhado espaço (10). Intervenções com exercício físico têm sido recomendado 

para idosas, demonstrando efeitos positivos na função executiva (11), e por ser, uma 

medida de baixo custo, acessível e segura. A prática regular de exercícios físicos 

promove aumento da circulação sanguínea, fornecendo oxigênio e nutriente para 
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áreas do cérebro responsáveis pela função executiva (12), contribui para 

neuroplasticidade cerebral, que consiste na capacidade de formar novas conexões 

neurais (13) e ativação de neurotransmissores, como a serotonina e a dopamina. A 

dopamina em especial, contribui no controle de impulsos e motivação, além de ajudar 

no sistema de recompensa e tomada de decisão (14). Esses benefícios contribuem 

para redução do risco de comprometimento das funções cognitivas e da demência em 

38% e 28%, respectivamente (15).  

Ensaios clínicos e revisões de estudos têm apontado os benefícios do treinamento 

resistido (TR) na função executiva de idosas (16,17). Uma das principais vias que 

explicam o impacto positivo do TR é a redução dos níveis séricos de homocisteína, 

um aminoácido considerado neurotóxico, quando em altos níveis estão relacionados 

ao desempenho cognitivo prejudicado, risco de desenvolver demências e lesões na 

substância branca cerebral. Além disso, a contração muscular provoca um maior 

estimulo da liberação de BDNF e IGF-1 (18-20), que promovem o crescimento neural, 

sobrevida dos neurônios e melhora cognitiva. 

 Em um estudo controlado randomizado (RCT) realizado com 50 idosos, sendo 

60% da amostra mulheres, divididos em um grupo TRT e um grupo controle (não 

realizou exercícios), realizaram as intervenções por 12 semanas, com uma frequência 

de três vezes semanal. Melhoras na memória de trabalho (Spam de dígitos) e no 

desempenho de resoluções de conflito (teste de Stroop) no grupo TRT (21). Em um 

RCT com idosas frágeis, buscou-se avaliar o efeito agudo do TR de baixa intensidade 

e alta velocidade, sendo que houve melhora aguda na memória episódica, embora 

nenhuma alteração foi encontrada no teste de Stroop, que avalia o controle inibitório 

(22).  

No entanto, na busca por alternativas promissoras para idosas, o treinamento 

resistido reforçado excentricamente tem despertado interesse (23-25). Esse tipo de 

treinamento consiste em um alongamento forçado do músculo tendão durante a ação 

excêntrica (26). Para trabalhar a ação excêntrica pode ser utilizado um dispositivo com 

volante inercial, que funciona da seguinte maneira: na fase concêntrica do movimento 

um cabo é desenrolado do volante e gera energia cinética e na fase excêntrica esse 

cabo é puxado de volta ao eixo em reposta a força aplicada (27, 28). Essa modalidade 

de treinamento promove adaptações musculares iguais e até superiores aos demais 

métodos de treinamento (29, 30). O treinamento resistido com volante inercial 
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apresenta como vantagem, os elevados ganhos de força, maior hipertrofia a um baixo 

custo energético (31, 32). 

Embora não tenham sido encontrados estudos específicos sobre os impactos 

desse tipo de exercício na função executiva de idosas, um RCT com adultos jovens 

com acidente vascular cerebral apontou que a função executiva melhorou em resposta 

ao treinamento resistido reforçado excentricamente, utilizando volante inercial (33). 

Além disso, um RCT investigando o treinamento resistido com volante inercial em 

idosas, resultou em melhora da postura, força e mobilidade (31, 32).  

Diante disso, o efeito do treinamento resistido, especialmente do TRVI na função 

executiva de idosas ainda é desconhecido. Portanto, o objetivo deste RCT foi avaliar 

o efeito de um programa de TRVI na função executiva de idosas. Nossa hipótese é 

que o TRVI realizado por oito semanas, duas vezes por semana, melhora a função 

executiva de idosas da comunidade de Viçosa, Minas Gerais. 

 

2. Materiais e métodos 

2.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um ensaio randomizado controlado (RCT) paralelo por dois grupos, 

que adotou as recomendações da Declaração Spirit 2013 (34) e da Declaração 

CONSORT de intervenções não-farmacológicas para estruturar o estudo (35). A 

qualidade metodológica deste RCT foi avaliada com a ferramenta de avaliação da 

qualidade do estudo e o relatório nos estudos de treinamento físico (TESTEX) (36). 

 

2.2 Desfechos do estudo 

As informações sociodemográficas, doenças crônicas e tempo em comportamento 

sedentário foram registradas por meio de questionário desenvolvidos pelos próprios 

pesquisados. O desfecho primário deste estudo foi a função executiva e os desfechos 

secundários danos adversos. 

 

2.3 Cálculo amostral 

Todas as participantes foram recrutadas para um RCT que avaliou o efeito do 

TRVI sobre a saúde física e mental de idosas (NCT05910632). O cálculo do tamanho 

da amostra levou em consideração um nível de confiança de 95%, um erro alfa 

permitiu 0,05, com uma potência mínima de 90% e uma relação de 1:1 entre os 

grupos, resultando em uma amostra mínima de 22 mulheres. O cálculo foi realizado 
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com o software EPIDAT 4.2. Prevendo possíveis perdas amostrais durante o estudo, 

a amostra final foi de 29 idosas. 

 

2.4 Cegamento e registro 

O pesquisador principal e o avaliador dos resultados foram cegados. As idosas 

e os profissionais que realizaram o treinamento não estavam cegados. O período de 

intervenção durou oito semanas. Para familiarização dos exercícios e compreensão 

dos protocolos de treinamento, as idosas realizaram testes pilotos, durante duas 

vezes por semana, por duas semanas.   

Com relação aos desfechos primários e secundários, eles foram avaliados na 

semana anterior ao início da familiarização e na semana seguinte após a conclusão 

do programa de treinamento.  

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética com seres humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV), sob o parecer (nº 1.821.139) (Anexo 2). E foi 

registrado como um ensaio clínico no Clinicaltrial.gov. NCT05910632. Todos os 

procedimentos do estudo seguiram os princípios da Declaração de Helsinki (36) e a 

Resolução 466/12, que estabelece as diretrizes e normas para a investigação 

envolvendo seres humanos no Brasil (37). 

 

2.5 Participantes 

A amostra foi constituída exclusivamente por mulheres, uma vez que os 

resultados da função executiva podem diferir entre os sexos (38). No período de março 

a julho de 2023, as idosas foram recrutadas através de divulgações nas redes sociais, 

canal de rádio e folhetos afixados em postos de saúde, igrejas, na UFV e em pontos 

estratégicos da cidade de Viçosa, Minas Gerais.  

As participantes deveriam atender aos seguintes critérios de inclusão: 60 anos 

ou mais; alfabetizadas; um senso de visão saudável em pelo menos um olho e não 

serem daltônicas; permanecer pelo menos 4 horas em comportamento sedentário, 

disponibilidade para participar em todos os procedimentos da pesquisa e aceitar o 

termo de consentimento livre e esclarecido – TCLE (Anexo 3). 

Os critérios de exclusão foram: contraindicações musculoesqueléticas ou 

cardiovasculares para prática de exercícios físicos; presença de depressão relatada 

ou doença neurológica; ser submetida à procedimentos cirúrgicos durante as 

intervenções; diagnóstico de doenças articulares, como osteoartrose e artrose; e 
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participar de programas de exercícios aeróbicos ou resistidos duas vezes por semana 

durante os últimos três meses. 

Uma atribuição aleatória foi feita por blocos de 2 e 4 em software de computador 

(sealed envelope). O mascaramento foi feito usando um método de envelopes 

escondidos e opacos, que foram arquivados e somente um pesquisador externo teve 

acesso às informações. O pesquisador principal não sabia quem eram as mulheres 

dos grupos de intervenção, muito menos a que grupo elas pertenciam. A figura 2 

mostra o fluxograma das participantes.  

 

 
Figura 2. Fluxograma das participantes 
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2.6 Programa de Treinamento Resistido 

Para relatar os detalhes das intervenções de exercícios resistidos foi 

considerado o Consenso sobre o modelo de relatório de exercício (CERT) (39). As 

idosas do grupo de TRVI utilizaram o equipamento multi-leg isoinercial (Physical 

Solutions, São Paulo, Brasil). E as idosas do TRT utilizaram aparelhos de musculação 

e pesos livres para executar os exercícios. As intervenções ocorreram individualmente 

ou em até grupos de 3 idosas, sob supervisão de estudantes de graduação e pós-

graduação em Educação Física, previamente treinados.  

 A aderência ao exercício foi medida pelo número de sessões frequentadas. 

Das 16 sessões (100%) esperava-se que pelo menos 75% fossem concluídas (12 

sessões). Diariamente as participantes recebiam informações sobre progresso e 

desempenho nos exercícios, além de reforçar a importância da prática regular de 

exercícios físicos, no intuito de aumentar a motivação das mesmas. 

A percepção subjetiva de esforço foi mensurada utilizando a escala OMNI-RES 

(Anexo 4). As participantes do treinamento resistido tradicional foram orientadas a 

manter uma intensidade de moderada a alta, entre 6 e 10 de acordo com a escala. No 

treinamento resistido com volante inercial foram orientadas a manter uma alta 

intensidade (pontuação 10 na escala OMNI-RES). A idosa respondia sobre a 

percepção subjetiva após cada série de exercício e sua percepção geral após finalizar 

a sessão de treinamento. A percepção subjetiva de esforço total foi calculada a partir 

da média das percepções registradas dividido pela quantidade de mulheres de cada 

grupo. 

Para cada sessão de treinamento, foram realizados seis exercícios (cadeira 

extensora, cadeira flexora, rosca bíceps, remada sentada, elevação lateral e 

panturrilha em pé), para os dois grupos. Quando ocorrido um dano adverso 

relacionado à intervenção (lesões musculoesqueléticas, quedas, tonturas, visão 

embaçada), era registrado no banco de dados da participante e comunicado ao 

pesquisador principal para o devido acompanhamento.  

Os dois grupos de treinamentos foram submetidos a oito semanas de 

intervenções, com duas sessões semanais, com um intervalo de 48 horas entre os 

treinos. Os treinamentos foram organizados da seguinte maneira: O TRT realizou 

quatro séries de doze repetições com tempo sob tensão de um segundo para a fase 

concêntrica e dois segundos na fase excêntrica, com 60 segundos de descanso entre 

as séries e de 120 segundos entre os exercícios. O TRVI realizou quatro séries de 
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oito repetições, com a fase concêntrica realizada na máxima velocidade e uma 

frenagem realizada no terço final da fase excêntrica, com 120 segundos de descanso 

entre os exercícios e as séries. 

Em relação a progressão de carga o TRT deveria aumentar a carga toda vez 

que fosse possível realizar mais de 12 repetições ou quando a percepção subjetiva 

de esforço estava abaixo do esperado. Já o TRVI as idosas não progrediram em 

termos de peso mobilizado, a carga foi permanente (0,55 kg). As intervenções e 

procedimentos de coletas foram realizadas no Departamento de Educação Física da 

Universidade Federal de Viçosa.  

 

2.7 Medidas de avaliação 

2.7.1 Função executiva 

A função executiva foi avaliada por meio de três teste. As avaliações foram 

realizadas em uma sala privada e silenciosa por uma avaliadora previamente treinada. 

(1) Controle Inibitório: Foi aplicado o Teste de Victoria Stroop, composto por três 

cartões com 24 itens cada.  O primeiro é composto por tarjetas coloridas (verde, rosa, 

azul e marrom), o segundo constituído por palavras neutras escritas com as cores das 

tarjetas, o terceiro com os nomes das cores escritos em cores conflitantes com o das 

tarjetas (Anexo 5). As participantes foram instruídas a verbalizar as cores impressas 

de cada cartão o mais rápido possível. Por meio de um cartão resposta a avaliadora 

acompanhava os acertos e erros (Anexo 6). O tempo gasto para ler cada cartão foi 

registrado. Para obter a pontuação subtraiu-se o tempo gasto do terceiro cartão pelo 

tempo do primeiro cartão, obtendo a resposta incongruente (40). 

(2) Memória de trabalho: Foi avaliada pelo teste Digit Span Forward e Backward, que 

é composto por uma sequência de números progressivos, com duas tentativas e com 

duas etapas. O teste inicia com três número (que variam entre 0 a 9), os quais são 

recitados com intervalado de 1 segundo entre eles. Após acertar a ordem correta, um 

número é adicionado sequencialmente e assim por diante. O teste é interrompido caso 

a participante não consiga lembrar corretamente de nenhuma das duas tentativas. Na 

primeira etapa, a participante é solicitada para recordar a sequência de número dita 

pelo pesquisador e repetir na mesma ordem. Na segunda etapa, é solicitada repetir 

em ordem inversa (41). A pontuação do teste é determinada pelo número de acertos 

das sequências ditadas. Ao acertar as duas sequencias são somados dois pontos, ao 

acertar apenas uma sequência, um ponto e ao errar as duas, é zerado. Quanto maior 
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o número de acertos, indica um melhor desempenho da memória de trabalho (Anexo 

7).   

(3) Flexibilidade cognitiva: Foi utilizada a versão validada para o Brasil do teste de 

trilhas, constituída de parte A e B. A parte A consiste em 25 círculos numerados e 

distribuídos aleatoriamente sobre uma folha de papel. É solicitado ligar em ordem 

crescente e por meio de uma linha contínua, todos os 25 números. A parte 'B' é 

constituída por 25 números e letras circulados e distribuídos ao acaso na folha. A 

tarefa consistiu em ligar alternadamente número e letra (1-A, 2-B, 3-C). Sua realização 

foi precedida por um treinamento curto do percurso a ser executado (42). A 

participante era estimulada a realizar ambas as fases o mais rápido possível e o tempo 

de cada etapa cronometrado. A pontuação é dada pelo tempo gasto para executar a 

tarefa TMT-B, um menor tempo indica um melhor desempenho cognitivo e a diferença 

entre o tempo gasto no TMT-B e no TMT-A foi realizado para avaliar a flexibilidade 

cognitiva (43) (Anexo 8). 

 

2.7.2 Fator semelhante à insulina (IGF-1) 

Para medir a concentração de IGF-1 (ng/ml) foi realizado uma coleta de sangue 

no laboratório de análises clínicas da Universidade Federal de Viçosa. A coleta foi 

realizada após um período de jejum de 8 horas. A quantificação do IGF-1 foi realizada 

usando o método de quimioluminescência, uma técnica excepcionalmente sensível e 

específica, capaz de detectar a substância de interesse em temperaturas 

extremamente baixas com alta precisão. 

 

2.7.3 Danos adversos 

Para registro dos danos adversos, utilizado um questionário confeccionado pelo 

pesquisador com perguntas categóricas (sim ou não). Eventuais danos adversos 

relacionados à intervenção foram registrados no questionário (Anexo 9). Todos os 

danos adversos ocorridos durante o período de intervenção foram registrados, 

incluindo os não relacionados com o treinamento. Ao iniciar a sessão de treinamento 

a idosa deveria relatar se houve a ocorrência de algum dano adverso, o mesmo era 

relatado durante e ao final de cada sessão. Os eventos relacionados com o 

treinamento foram categorizados com base na gravidade, utilizando os “Critérios de 

Terminologia Comum para Eventos Adversos” versão 5.0 (CTCAEv5), com graus que 

variam de 1 a 5. As incidências entre grupos foram registradas, diferenciando os 
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grupos de treinamento. As desistências motivadas por razões médicas foram 

classificadas como danos adversos de grau 3, enquanto os graus 1 a 2 representaram 

respostas fisiológicas típicas ao treinamento, mas não consideradas evitáveis. 

 

2.7.4 Manifestações de força 

Foi realizado o teste de máxima contração voluntária isométrica (CVIM) dos 

membros inferiores. O dispositivo foi ajustado de acordo com cada participante, 

mantendo as costas eretas e apoiadas, os joelhos deveriam estar em um ângulo de 

90° graus, qual foi medido com um goniômetro (Carci®, São Paulo, Brasil). Foi 

utilizada uma célula de carga ou célula extensiométrica (MK®, modelo CSL / ZL-1 T, 

MK Controle, Brasil) com uma frequência de amostragem de 1000Hz. A célula de 

carga foi colocada em uma máquina de extensão BH fitness® Nevada Pro-t, para 

avaliar o exercício de extensão do joelho. Ao comando do avaliador, a idosa deveria 

realizar uma tensão isométrica máxima do quadríceps femoral durante cinco 

segundos. Durante a execução estimulo verbal era dado. Foram realizadas duas 

tentativas, com um intervalo de dois minutos entre elas. O maior valor obtido era 

registrado.  

O teste de uma repetição máxima ocorreu utilizando a máquina de extensão 

fitness® Nevada Pro-t, com o exercício de extensão de joelho. O ajuste do dispositivo 

foi realizado com a participante sentada, mantendo as costas apoiadas, as mãos 

segurando a lateral do aparelho e joelhos estendidos com um ângulo de 

aproximadamente 180°. O teste foi iniciado com um aquecimento, utilizando 30% do 

valor da CVMI, para realizar 4 repetições. Em seguida, foi utilizada a escala OMNI-

RES de 0 A 10, para avaliação da percepção de esforço da idosa. A carga era 

aumentada de acordo com a facilidade de execução e o esforço percebido. A 

voluntária foi solicitada a realizar duas repetições com a nova carga. A carga era 

aumentada até que fosse realizada apenas uma repetição. Foram feitas no máximo 

cinco tentativas para determinar uma repetição máxima, com um intervalo de 

descanso de dois minutos entre cada tentativa (44). 

 

2.8 Análises estatísticas 

A normalidade da distribuição das variáveis quantitativas foi avaliada através 

do teste de Shapiro-Wilk e o teste de Levene para examinar a homogeneidade da 

variância. Após os testes estatísticos, verificou uma distribuição normal (p>0,05) das 
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variáveis e foram apresentadas em médias e desvios-padrão. Para comparar os 

resultados iniciais entre os grupos, foi aplicado o teste T de Student para amostras 

independentes. As diferenças estatísticas foram confirmadas assumindo variâncias 

iguais e foram ainda fundamentadas pela análise do intervalo de confiança de 95%. 

Relativamente aos danos adversos relatados durante as intervenções, a 

frequência de ocorrência para cada participante foi registada antes e depois das 

sessões. Foi realizada uma análise descritiva para determinar a frequência absoluta 

e a proporção dos eventos. O teste do Qui-quadrado foi utilizado para comparar essas 

proporções entre os grupos. 

Para avaliar as diferenças intra e intergrupos, foi realizada uma Análise 

Multivariada de Covariância (MANCOVA). Este teste estatístico robusto permitiu 

examinar a relação entre múltiplas variáveis dependentes, abrangendo dimensões 

como funcionalidade e manifestações de força, entre outras, e variáveis 

independentes (grupo e tempo). Esta análise foi realizada controlando para uma ou 

mais covariáveis: anos de escolaridade, rendimento mensal, número de filhos, número 

de doenças crónicas não transmissíveis e tempo em comportamento sedentário. 

O tamanho do efeito, medido através do eta quadrado parcial (ηp2), foi utilizado 

para quantificar a magnitude dos efeitos observados. Um valor de 0,01 foi considerado 

indicativo de um efeito pequeno, 0,06 sugeriu um efeito moderado e 0,14 ou mais 

significou um tamanho de efeito grande e substancial. Além disso, foi realizada uma 

avaliação rigorosa do poder estatístico, fixado no limiar convencional de 80% (1-β = 

0,80), elucidando assim a robustez do estudo no discernimento de diferenças 

genuínas. 

Simultaneamente, as alterações intragrupos em relação à linha de base foram 

calculadas através de um procedimento matemático manual. Isto envolveu a 

subtração da média final de cada variável da sua média inicial correspondente. O nível 

de significância estatística considerado para a análise foi de α = 5%. A análise dos 

dados foi realizada com recurso ao SPSS versão 25 para Windows. 

 

3. Resultados 

A amostra do estudo foi composta por 29 idosas com idade média de 65,36 ± 

5,1 anos, massa corporal de 69,0 ± 15,1 quilos (kg) e índice de massa corporal (IMC) 

de 27,3 ± 4,9 Kg/m². Em termos de etnia, 6 (20,7%) das participantes eram de origem 

negra, 8 (48,3%) pardas e 15 (51%) brancas. Quanto ao estado civil, 12 (41,4%) eram 
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casadas, 7 (24,1%) viúvas e 5 (17,2%) separadas. No que diz respeito à ocupação, 

19 (65,5%) eram aposentadas e 9 (31%) ainda estavam envolvidas em algum tipo de 

trabalho formal. Em relação à educação, 13 (44,8%) não concluíram o ensino 

fundamental I, apenas 3 (10,3%) o fizeram, enquanto 6 (20,5%) completaram o ensino 

médio e outras 6 (20,5%) possuíam formação universitária. Já em relação ao consumo 

de álcool e tabaco, 2 (6,9%) e 16 (55,2%) das participantes relataram fazer uso, 

respectivamente.  

Após um período de oito semanas de treinamento, constatou-se que 12 

(85,68%) participantes do TRVI completaram 16 sessões de treinamento. Ademais, 1 

participante completou 14 sessões e outra 12 sessões, devido a compromissos e 

viagens não previstas durante o estudo. No TRT, 13 (86,58%) mulheres completaram 

o máximo de sessões de treinamento. Entretanto, 1 participante do TRT completou 

apenas 9 sessões, devido à problemas familiares, enquanto outra completou 13, em 

virtude de um procedimento cirúrgico não programado. Os dados da idosa que não 

completou o mínimo de 12 sessões foram usados para análise. A tabela 1 apresenta 

os dados das participantes antes das intervenções. 
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Tabela 1 - Dados antropométricos e histórico médico pré-intervenção 

Variável GTRT (n=15) GTRVI (n=14) p IC95% 

Idade (anos) 66,40 ± 5,50 64,20 ± 4,35 0,26 -1,68; 5,91 
FCR (BPM) 65,11 ± 3,52 70,07 ± 11,71 0,87 -7,79; 9,12 
PAS (mmHg) 138,00 ± 3,80 134,28 ± 10,89 0,45 -6,21; 13,64 
PAD (mmHg) 84,00 ± 4,00 82,14 ± 9,70 0,7 -8,09; 11,80 
PAM (mmHg) 102,00 ± 2,88 99,52 ± 8,65 0,51 -5,18; 10,13 
Circunferência 
abdominal (cm) 

92,08 ± 11,17 94,67 ± 14,59 0,59 -12,45; 7,26 

Massa Corporal (Kg) 65,11 ± 13,66 73,17 ± 15,98 0,15 -19,36; 3,23 
IMC (Kg/m²) 27,38 ± 4,90 29,55 ± 5,94 0,29 -6,31; 1,97 
Número de DCNT 1,20 ± 1,01 1,57 ± 0,64 0,24 -1,02; 0,28 
Renda mensal 3,70 ± 2,76 5,15 + 8,40 0,53 -6,17; 3,29 
Comportamento 
sedentário (h) 

5,53 ± 2,16 6,57 ± 2,50 0,25 -2,81; 0,74 

Manifestação de força 
1 RM (Kg) 31,07 ± 11,27 33,57 ± 9,49 0,52 -10,47; 5,42 
Escolaridade (Frequência relativa e absoluta) 
Fundamental 
incompleto 

4 (13,76%) 9 (30,6%)   

Fundamental completo 3 (10,3%) 0   
Ensino médio completo 3 (10,3%) 3 (10,3%)   

Superior incompleto 0 1 (3,4%)   
Superior completo 5 (17%) 1 (3,4%)   

Os dados foram apresentados em média ± desvio padrão (m ± DV), frequência relativa e 
absoluta. Abreviações: GTRT – Grupo de treinamento resistido tradicional; GTRVI – Grupo de 
treinamento resistido com volante inercial; FCR - Frequência cardíaca de repouso; BPM – 
Batimentos por minuto; PAS – Pressão arterial sistólica; PAD – Pressão arterial diastólica; PAM 
– Pressão arterial média; mmHg – milímetros de mercúrio; cm – centímetros; Kg – quilogramas; 
IMC – Índice de massa corporal; kg/m2 – quilograma por metro ao quadrado; DCNT – doença 
crônica não transmissível; h – Hora;  1RM – Uma repetição máxima. Um nível de significância 
de p<0,05 foi usado para determinar a significância estatística. 
 

Para controle da eficiência do treinamento foi utilizada uma repetição máxima. 

Foi verificada uma melhora dos níveis de força das voluntárias, a média do TRT pré-

intervenção foi de 31,06 ± 11,27 kg e pós de 36,64 ± 12,04 kg. A média no TRVI no 

pré foi de 33,57 ± 9,49 kg e pós intervenção 43,35 ± 11,63 kg. Foi encontrada diferença 

estatisticamente significativa intragrupos (p=0,005) nos níveis de força em uma 

repetição máxima, porém não houve diferença intergrupos (p=0,303) pós-intervenção. 

Os eventos adversos relatados durante o estudo incluíram, tontura, visão turva, 

dor muscular e desconforto nos joelhos. Em dois momentos distintos, houve a 

interrupção dos exercícios devida a eventos adversos:  uma participante teve uma 

queda na pressão arterial e uma outra relatou sentir tontura. Além disso, ocorreram 
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eventos não relacionados ao programa de treinamento, que foram relatados por duas 

idosas que tiveram um episódio de queda. 

Para controle do esforço físico durante as atividades, utilizou a escala OMNI-

RES. Tanto o TRVI quanto o TRT mantiveram uma pontuação de 7 na escala, 

indicando um nível de esforço percebido como “um pouco difícil” ou “difícil”. Os 

exercícios que apresentaram maior percepção de esforço foram cadeira flexora, 

extensora e remada sentada no TRT e no TRVI cadeira extensora, mesa flexora e 

elevação frontal.  

A tabela 2 apresenta os resultados das intervenções com o treinamento 

resistido sobre as variáveis indicadoras da função executiva das voluntárias.  
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Tabela 2 - Efeito das intervenções nas variáveis de função executiva e biomarcador em mulheres idosas. 
Variável GTRT (n=14) GTRVI (n=15) Δ Intragrupos Δ Intergrupos 

Pré Pós Δ Pré Pós Δ p ηp2 1-β p ηp2 1-β 

Teste de 

Victoria Stroop 

(s) 

18,12 ± 9,76 
 

13,74 ± 6,97 
 

-4,38 15,74 ± 5,46 
 

12,40 ± 5,34 
 

-3,34 0,673 
 
 

0,07 
 

0,51 
 

0,350 
 

0,19 
 

0,87 
 
 

Spam de dígitos 
ordem direta 

(Escore) 

7,97 ± 1,69 
 

9,42 ± 1,76 
 

1,45 7,46 ± 1,75 
 

8,71 ± 1,90 
 

1,25 0,002 
 

0,19 
 

0,91 
 
 

0,067 
 

0,07 0,44 
 

Spam de dígitos 
ordem indireta 

(Escore) 

6,23 ± 1,70 6,83 ± 1,46 
 

0,60 5,36 ± 1,43 
 

6,18 ± 2,34 
 

 

0,82 0,025 
 

0,10 
 

0,62 
 
 

0,083 
 

0,06 
 

0,41 
 

Teste de trilha 
parte A (s) 

68,83 ± 54,02 
 

57,04 ± 26,75 -11,78 61,04 ± 29,88 
 

50,98 ± 25,12 
 

-10,06 0,164 
 
 

0,04 
 

0,27 
 

0,241 
 
 

0,02 
 

0,21 
 
 

Teste de trilha 
parte B (s) 

184,92 ± 96,88 158,75 ± 96,62 -26,17 177,92 ± 94,08 138,78 ± 89,67 
 

-39,14 0,037 0,09 0,56 0,024 
 

0,10 0,61 

Teste de trilha B 
- A (s) 

116,09 ± 77,45 101,71 ± 65,09 -14,38 116,87 ± 69,67 87,81 ± 67,29 -29,06 0,071 0,06 0,42 0,047 0,08 0,51 

Biomarcador              

IGF-1 ng/ml 105,3 ± 33,9  105,7 ± 31,10  0,40 109,70 ± 37,70 111,40 ± 33,40 1,70 0,843 0,01 0,05 0,288 0,02 0,18 

Os dados foram apresentados em média ± desvio padrão (m ± DV), frequência relativa e absoluta. Abreviações: GTRT – Grupo de treinamento resistido tradicional; GTRVI – 
Grupo de treinamento resistido com volante inercial; IGF-1: Fator semelhante à insulina; Δ – delta; p – valor de significância estatística; ηp2 – eta quadrado parcial; 1-β – 
potência estatística; s – segundo; ng/ml – nanogramas por milímetros.  Um nível de significância de p<0,05 foi usado para determinar a significância estatística.
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Observou-se uma redução nas médias da resposta do Teste de Victoria Stroop 

em ambos os grupos. No momento pré-intervenção, o TRT apresentou uma média de 

18,12 ± 9,76 s, enquanto no momento pós-intervenção a média diminuiu para 13,72 ± 

6,97 s. No TRVI, a média pré intervenção foi de 15,74 ± 5,46 s, reduzindo para 12,40 

± 5,34 s no momento pós-intervenção. Porém não houve diferença estatisticamente 

significativa intragrupos (p=0,673; ηp²=0,07; β=0,51) e também não houve intergrupos 

(p=0,350; ηp²=0,19; β=0,87).  

O teste de Spam de dígitos, para avaliação da memória de trabalho, apresentou 

diferença intragrupos, tanto na prova de dígitos em ordem direta (p=0,002; ηp²=0,19; 

β0=91) quanto na ordem indireta (p=0,025; ηp²=0,10; β0,062). 

 No teste de trilhas A e B, que visa avaliar a flexibilidade cognitiva, foram 

observadas diferenças intergrupos no tempo de execução da parte B (p=0,02; 

ηp²=0,01; β=0,61). Além disso, também foi observada diferença intergrupos quando 

calculada a diferença entre os tempos de execução da parte B com a parte A (p=0,047; 

ηp²=0,08; β=0,51). O TRVI apresentou uma melhora superior nessa variável.  

No que se refere ao IGF-1, não houve diferença significativas intergrupos 

(p=0,28; ηp²=0,02; β=0,18). O TRT apresentou uma média pré intervenção 105,38 ± 

33,98 ng/ml e pós intervenção 105,7 ± 31,1 ng/ml, enquanto o TRVI pré-intervenção      

109,76 ± 37,75 ng/ml e pós-intervenção 111,41 ± 33,46 ng/ml. 
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4. Discussão 

O presente estudo teve como objetivo avaliar o efeito de dois protocolos de TR 

(tradicional e volante inercial) sobre a função executiva em idosas, assim como os 

níveis séricos de IGF-1 e danos adversos. Após 16 sessões de TR, os principais 

resultados observados foram: (1) controle inibitório e concentrações séricas de IGF-1 

não sofreram alterações com o TR, independentemente do tipo; (2) ambos os tipos de 

TR induziram melhoras significativas intragrupos na memória de trabalho e na 

flexibilidade cognitiva; (3) o TRVI produziu aumentos superiores na flexibilidade 

cognitiva.  

Conforme a literatura apresenta (46, 47), o TRT mostra ser uma ferramenta 

fundamental para promover modificações funcionais no cérebro, especialmente no 

lobo frontal, contribui para a diminuição de lesões e da atrofia da substância branca 

cerebral em todas as faixas etárias (18). Estudos de revisão e RCTs (48-51) indicam 

que contrações musculares estimulam a liberação de miocinas neurogênicas, como a 

irisina e catepsina, que promovem a liberação de BDNF no hipocampo, melhorando a 

plasticidade da estrutura e funcionalidade do cérebro. Esse estímulo também aumenta 

a liberação de IGF1, um hormônio peptídeo e anabólico, que promove a síntese 

proteica e contribui para a restauração tecidual e de processos metabólicos. A infusão 

periférica de IGF-1 promove estímulos para a neuroplasticidade, como crescimento 

de axônios, maturação dendrítica, sinatogênese e neurogênese do hipocampo (18, 

52-55).  

No presente estudo, os níveis de IGF-1 não apresentaram diferença 

estatisticamente significativa em nenhum dos grupos pós-intervenção. Uma meta-

análise indicou que o TRT pode aumentar os níveis de IGF-1, especialmente em 

mulheres acima de 60 anos submetidas ao TRT por até 16 semanas e os aumentos 

foram associados a melhorias na força muscular, densidade óssea, composição 

corporal e função cognitiva (82). Em um RCT, realizado com 52 idosos (28 mulheres) 

submetidos a TRT para membros inferiores, durante 12 semanas (2 vezes por 

semana), apresentou aumentos de IGF-1 e foram associados a melhoras em testes 

matemáticos, apesar de não ter apresentado diferença estatística (56). Em contraste, 

um estudo transversal identificou que os níveis aumentados de IGF-1 estavam 

significativamente relacionados com a cognição de idosos, indicando que o IGF-1 

possui efeito neuroprotetor, contribuindo para neuro gêneses, sobrevida de neurônios 

no cérebro, redução de processos inflamatórios e estresse oxidativo (57). Contudo, 
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em nosso estudo, as idosas apresentaram níveis basais considerados normais de 

IGF-1 antes e após os treinamentos resistidos, o que pode indicar que o exercício 

físico ajudou a regular a secreção desse hormônio. 

O controle inibitório não apresentou melhoras significativas após as 

intervenções. Um RCT duplo cego avaliou o efeito do TR na função executiva de 68 

idosos, 2 sessões semanais durante 10 semanas. O protocolo consistiu em realizar 

exercícios de força e equilíbrio com pesos livres em superfície instável e em 

superfícies estáveis (máquinas de musculação). Ao final das intervenções foi 

identificado melhora na função executiva no grupo que realizou em superfície instável 

(58). Esse resultado sugere que exercícios em condições que desafiam o equilíbrio e 

a estabilidade podem aumentar a ativação vestibular, cognitiva e muscular, o que 

estimula mais intensamente a função executiva. 

 Em um RCT com 155 idosas divididas em três grupos (treinamento de tônus 

muscular e equilíbrio, TRT uma e duas vezes por semana), identificou que o controle 

inibitório avaliado pelo teste de Stroop melhorou em ambos os grupos que realizaram 

TRT, após 12 meses e não melhoraram após 6 meses de treinamento (59). Por outro 

lado, o estudo de Cassilhas et al. (84), realizado por um período de seis meses, 

designou aleatoriamente 62 idosos em três grupos, grupo controle (realização do 

protocolo de TRT sem carga), grupo experimental 1 (realização do TRT em 

intensidade moderada) e grupo experimental 2 (realização do TRT em intensidade 

alta). Os resultados indicaram que que o TRT de moderada ou alta intensidade 

melhoram o desempenho cognitivo em testes de memória de longo e curto prazo. 

Esses achados sugerem que o tipo, intensidade e duração do TR, além de fatores 

individuais, podem influenciar de forma diferente a função executiva. 

No entanto, os nossos resultados poderiam ser diferentes com um período de 

intervenção maior. Além disso, outros fatores podem interferir no estímulo do controle 

inibitório. Um estudo buscou desvendar maiores evidências sobre o declínio cognitivo, 

descobriu ao avaliar 498 idosos brasileiros (67,26% mulheres) que o nível de 

escolaridade e maior aptidão física estão relacionados a um maior desempenho na 

tarefa de Stroop (60). Em nosso estudo, apenas seis mulheres completaram o ensino 

superior e possuíam um elevado tempo em comportamento sedentário, o que 

complementa a justificativa do resultado encontrado. 

Mesmo com o não aumento do controle inibitório, a manutenção do 

desempenho desta variável é um fator importante para a qualidade de vida de idosos. 
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Melhorar o controle inibitório das idosas contribui para inibir respostas e 

comportamentos, evitar agir por impulso e de se colocar em situações de riscos, nas 

quais podem gerar desentendimentos, conflitos com terceiros e acidentes, como 

quedas (60).  

A memória de trabalho intragrupos melhorou significativamente. Um RCT 

realizado com 3 sessões semanais por 12 semanas, contou com 50 idosos (60% 

mulheres) divididos em um grupo TRT e um grupo controle sem realizar exercício 

físico. Ao fim da intervenção, encontrou redução no desempenho no teste de Stroop 

e uma melhora significativa na memória de trabalho no TRT (22). Contudo, outro 

programa de TRT de alta intensidade, realizado três vezes por semana, durante 16 

semanas, em 45 idosos (30 mulheres) com fragilidade cognitiva comparado com o 

grupo controle (equilíbrio e alongamentos) observou-se que o treinamento resistido 

não foi capaz de melhorar significativamente a memória de trabalho (61). 

Os mecanismos fisiológicos que sustentam os ganhos na saúde cognitiva e 

cerebral em decorrência da TRT não são totalmente esclarecidos (62). Estudos 

sugerem que o TR contribui para a plasticidade cerebral, especialmente em áreas 

relacionadas à função executiva, por meio do aumento de IGF-1 e da redução dos 

níveis de homocisteína (45). Essa melhora na memória de trabalho é essencial para 

a vida do idoso, pois está relacionada a aprendizagem, resolução de problemas, 

tomada de decisão e permite que as informações sejam armazenadas e processadas 

com excelência (63). 

Tanto o grupo TRT, quanto o grupo TRVI promoveram aumento significativo da 

flexibilidade cognitiva. Entretanto, o TRVI foi provocou ganhos superiores na 

flexibilidade cognitiva pós intervenção. Um estudo avaliou o efeito do TR de baixa e 

alta velocidade durante 12 semanas (2 sessões semanais) em idosos com mobilidade 

reduzida. Para avaliar a flexibilidade cognitiva também foi utilizado o teste de trilhas 

parte A e B. Como principal resultado encontrou que o treinamento de alta velocidade 

induziu melhoras na flexibilidade cognitiva, o que corrobora com nossos achados (64). 

O autor sugere que contrações musculares explosivas, como as realizadas durante o 

treinamento resistido de alta velocidade, provoca um recrutamento semelhante ou até 

mesmo maior das fibras de contração rápida em comparação ao treinamento resistido 

tradicional. Essa característica também pode ser observada no treinamento resistido 

com volante inercial e uma possível explicação para essas melhoras na função 

executiva estão relacionadas a contração muscular que estimula a liberação de 
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miocinas neurogênicas, que estimulam a expressão de BDNF no hipocampo e são 

responsáveis por induzir melhorias na plasticidade e estrutura cerebral (25, 65). 

Além disso, o TRVI envolve uma complexidade motora mais elevada, o que 

exige maior atenção e coordenação das idosas, possivelmente promovendo 

adaptações neurais superiores (63). Protocolos com componentes de novidade e 

variação têm sido associados a estímulos mais intensos da função executiva (2, 66). 

Até mesmo a realização de movimentos sem carga pode contribuir para a ativação 

cerebral em áreas relacionadas à memória de trabalho e ao controle inibitório, por 

necessitar de atenção e coordenação motora (67). 

Outro ponto importante a se destacar sobre esse achado, é o maior estímulo 

das fibras de contração rápida (tipo II), em comparação ao treinamento resistido 

tradicional (68). Esse tipo de fibra é a mais afetada com o processo natural de 

envelhecimento e sua redução é uma das principais causas de sarcopenia sendo 

importante seu estímulo para a manutenção da funcionalidade de idosos (25, 69). 

Uma característica do treinamento resistido com volante inercial é o uso preferência 

de unidades motoras de alto limiar, isso ocorre devido ao alto estresse mecânico ao 

resistir ao alongamento com tensão. Essas fibras são as mais suscetíveis a danos em 

comparação às fibras de contração lenta, e, como resposta ao processo de 

recuperação muscular, ocorre uma sinalização que estimula a produção de IGF-1 para 

a restauração das fibras danificadas (68). 

Como já citado anteriormente, nosso estudo não apresentou diferença 

estatística em níveis séricos de IGF-1, mas a complexidade do movimento e uma 

maior tendência a estimular maior secreção IGF-1, podem ter induzido melhoras 

superiores da função executiva no TRVI. Além disso, é preciso cautela ao analisar os 

resultados. Pantoja-Cardoso et al. (70) cita que em estudos com intervenções de curto 

prazo podem ocorrer o efeito aprendizagem e interferir nos resultados. 

Por fim, a flexibilidade cognitiva está diretamente relacionada com o controle 

inibitório e a memória de trabalho (1) e possibilita adaptação a novas situações, 

resolução de problemas, criatividade e planejamento. Em idosos, a redução dessa 

capacidade pode aumentar a dificuldade em se ajustar e resolver problemas em 

situações de vida diárias e por consequência aumentar a dependência de cuidadores 

(1, 71). 

Além dos benefícios relacionados à cognição, o treinamento resistido com 

reforço excêntrico é capaz de promover ganhos funcionais importantes para a 
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qualidade de vida de idosos (62). Em especial, o treinamento resistido com volante 

inercial produz forte estresse mecânico gerado em virtude do alongamento forçado 

das fibras musculares na ação excêntrica e pela produção de maiores níveis de força 

(68) requer menos ativação de unidades motoras, apresenta menor consumo de 

oxigênio (isquemia nas fibras musculares), gera menor gasto energético (72, 73). Tais 

contribuições podem ser positivas para trabalhar com idosos, afim de manter uma boa 

aderência nos programas de treinamento. 

O presente estudo reforça a literatura atual e introduz uma nova abordagem 

para que os profissionais possam utilizar para melhorar a memória de trabalho e a 

flexibilidade cognitiva de idosas. Vale ressaltar, que o dispositivo com volante inercial 

não é totalmente acessível, desse modo, formas alternativas e disponíveis devem ser 

exploradas para alcançar o reforço excêntrico.  

 Como pontos fortes no nosso estudo, podemos destacar: Trata se do primeiro 

ensaio clínico randomizado a investigar o efeito de um dispositivo com volante inercial 

em comparação ao treinamento resistido tradicional na função executiva de mulheres 

idosas. Além disso, foram utilizadas listas de verificação para garantir a qualidade do 

treinamento resistido e o protocolo foi publicado no repositório de ensaios clínicos para 

garantir a transparência. 

 Embora este estudo tenha contribuído significativamente para nossa 

compreensão dos efeitos do TR na função executiva de idosas, é importante 

reconhecer suas limitações. O período de intervenção de oito semanas pode não ter 

sido suficiente para observar mudanças mais robustas nos testes cognitivos. Além 

disso, a ausência de controle alimentar foi uma escolha baseada na limitação de 

recursos e no foco principal do estudo, que era investigar os efeitos do treinamento 

físico. Recomenda-se que estudos futuros considerem o monitoramento da 

alimentação e da atividade física para avaliar seu impacto nos resultados. Não foi 

levado em consideração o nível de escolaridade das idosas, embora tenha sido 

incluído como covariável nas análises para minimizar fatores de confusão. Outra 

limitação está relacionada ao uso da escala OMNI-RES para avaliar a percepção 

subjetiva de esforço, por mais que tenha sido explicado as participantes como 

interpretar a escala, a resposta ainda pode ter sido influenciada pela interpretação 

individual.  
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5. Conclusão 

O presente estudo sugere que dezesseis sessões de treinamento resistido com 

volante inercial e treinamento resistido tradicional de intensidade moderada a alta são 

importantes para a melhoria de subcomponentes da função executiva de idosas, 

porém TRVI se mostrou mais eficaz para melhorias na flexibilidade cognitiva. 
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EFEITO DO TREINAMENTO COM VOLANTE INERCIAL NA QUALIDADE 
DE SONO EM IDOSAS: UM ENSAIO CONTROLADO RANDOMIZADO 
 

Resumo 

 

Objetivo: Avaliar o efeito do treinamento resistido (tradicional versus volante inercial) 

sobre indicadores objetivos e subjetivos da qualidade de sono de idosas sedentárias. 

Métodos: Trata-se de um estudo controlado randomizado paralelo de dois grupos, 

composto por idosas sem diagnóstico de doenças psiquiátricas ou crônicas não 

transmissíveis descontroladas (n=29). Foram designadas aleatoriamente por blocos 

de 2 e 4 para o grupo treinamento resistido tradicional (TRT, n=15) e para o 

treinamento resistido com volante inercial (TRVI, n=14). As intervenções ocorreram 

na Universidade Federal de Viçosa, durante 8 semanas, duas sessões semanais. 

Ambos os grupos realizaram 6 exercícios, o grupo TRT realizou exercícios em 

aparelhos de musculação e pesos livres e o grupo TRVI utilizou o dispositivo multi-leg 

isoinercial. A qualidade de sono objetiva foi avaliada por actimetria e a subjetiva por 

meio do questionário Índice de Qualidade de Sono de Pittsburg (PSQI). O cegamento 

foi realizado por um administrador externo. O pesquisador responsável pela 

intervenção e as idosas não foram cegados. Para comparações intragrupos e 

intergrupo, foi usada uma Análise Multivariada de Covariância (MANCOVA) para 

examinar a relação entre múltiplas variáveis dependentes e independentes, 

considerando os fatores tempo e grupo. O nível de significância foi de p<0,05. O 

estudo foi registrado como um ensaio clínico no clinicaltrial.gov NCT05910632. 

Resultados: Os principais resultados encontrados foram:  A análise objetiva do sono 

não sofreu alterações significativas após ambos os programas de treinamentos. 

Ambos os treinamentos reduziram o escore global do questionário PSQ, com o 

treinamento resistido com volante inercial apresentando uma melhora superior, 

indicando melhora na qualidade de sono e ausência de distúrbios no último mês. Em 

relação aos componentes do PSQI, houve diferença significativa na qualidade 

subjetiva de sono em ambos os grupos, com uma melhora superior no treinamento 

resistido tradicional, o uso de medicamentos para dormir no último mês reduziu em 

ambos os grupos e a disfunção diurna melhorou no treinamento resistido com volante 

inercial. Conclusão: Oito semanas de intervenção não foram capazes de alterar 

https://clinicaltrials.gov/study/NCT05910632?cond=NCT05910632&rank=1
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medidas objetivas do sono, mas melhoraram medidas subjetivas do sono avaliadas 

pelo questionário PSQI, indicando boa qualidade de sono e a ausência de distúrbios 

no último mês, principalmente no grupo TRVI. 

 

Palavras-chave: Ação excêntrica. Envelhecimento. Sono. Treinamento resistido. 
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1. Introdução 

O sono é considerado um estado neurocomportamental complexo, cíclico e 

ativo que regula aspectos vitais como o humor, atividades neurais, cognitivas e físicas 

(1, 2). A profundidade, duração e tempo são regulados por processos homeostáticos, 

pela vigília e pelo sistema circadiano (3). As manutenções das funções físicas, 

cardiovascular, cognição, consolidação da memória, imunidade e regulação hormonal 

dependem de uma boa qualidade de sono para que ocorra reparação de todos esses 

sistemas (3-5). Estudos indicam que, em média, 75% dos indivíduos com mais de 65 

anos se queixam de pelo menos um problema relacionado ao sono (2,6), como, 

insônia, apneia obstrutiva do sono e síndrome das pernas inquietas (7). Esses 

distúrbios estão associados a diversos problemas de saúde, desde inflamação até 

doenças graves como câncer, depressão e síndrome metabólica (8-10). 

O sono é composto de duas partes, sono REM (movimentos rápidos dos olhos) 

e não REM (não movimentos rápidos dos olhos) (11, 12). Na fase REM ocorre ativação 

do sistema nervoso simpático, aumento da temperatura corporal, aumento da pressão 

arterial e aceleração cardíaca (13). Nessa fase ocorre os sonhos vividos e 

consolidação da memória (14, 15). Já a fase do sono não REM, está relacionada ao 

sono de ondas sincronizadas, alta amplitude e baixa frequência (13). A fase não Rem 

possui três estágios: o estágio 1, o sono inicial, o estágio 2 qual se passa a maior 

parte do sono total e o estágio 3, conhecido como o estágio de ondas lentas e no qual 

ocorre a restauração física. Em média ocorre 4 a 6 ciclos das fases do sono em uma 

noite (11).  

Com o processo de envelhecimento a arquitetura do sono (fases do sono) se 

modifica (16), principalmente em mulheres após o período da menopausa. Uma das 

principais alterações que ocorrem incluem diminuições no sono de ondas lentas, 

diminuição do tempo total de sono e aumento da vigília após o início do sono, 

resultando em um sono menos reparador (17-19).  

Os custos associados aos distúrbios do sono são significativos, desde os 

custos financeiros com consultas, tratamentos, acidentes e perda da funcionalidade, 

aos não financeiros, como morte prematura e redução da qualidade de vida (11, 20, 

21). Em relação ao tratamento farmacológico, uma classe de medicamento 

comumente utilizado é benzodiazepínica (22). Porém, o uso prolongado desses 

medicamentos pode provocar danos adversos, pois tende a reduzir o sono de ondas 

lentas, estágio 3 do sono não Rem, como consequência diminui a restauração física, 
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causando sonolência diurna, lentidão, apatia e um risco aumentado de envolver-se 

em acidentes (23, 24).  

Em contrapartida, o exercício físico pode ser considerado uma ferramenta não 

farmacológica altamente acessível, de baixo custo e segura para melhorar o sono 

(22). As principais teorias pelo quais o exercício físico promove alterações na 

arquitetura do sono incluem a teoria da termorregulação, facilitando o início do sono 

ao ativar processos de dissipação de calor pelo hipotálamo e redução da 

concentração de cortisol. Outra questão seria a restauração física, uma vez que o 

exercício físico apresenta uma condição catabólica, necessitando dormir para que 

ocorra essa restauração. E a teoria da conservação de energia, que para se exercitar 

é preciso maior eficiência na disponibilidade energética (25,26).  

Na busca por alternativas promissoras para idosas, o treinamento resistido com 

volante inercial (TRVI) tem despertado interesse de diferentes grupos de pesquisas 

(27, 28). Esse tipo de treinamento apresenta como uma de suas características um 

maior estímulo de fibras de contração do tipo II, que são mais impactadas pelo 

processo natural de envelhecimento, possui forte estresse mecânico e menor gasto 

energético (28). No entanto não encontramos na literatura científica, nenhum estudo 

que tenha abordado o efeito do TRVI na qualidade de sono de idosos. 

 Portanto, o presente estudo tem por objetivo avaliar o efeito de 16 sessões de 

TRVI sobre a qualidade de sono, medidas de modo objetivo e subjetivo. Nossa 

hipótese é que o TRVI provocará alterações nos padrões de sono de idosas.  

 

2. Materiais e métodos 

2.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um ensaio randomizado controlado (RCT) paralelo por dois grupos, 

que adotou as recomendações da Declaração Spirit 2013 (29) e da Declaração 

CONSORT de intervenções não-farmacológicas para estruturar o estudo (30). A 

qualidade metodológica deste RCT foi avaliada com a ferramenta de avaliação da 

qualidade do estudo e o relatório nos estudos de treinamento físico (TESTEX) (31). 

 

2.2 Desfechos do estudo 

As informações sociodemográficas, doenças crônicas e tempo em 

comportamento sedentário foram registrados por meio de questionário desenvolvidos 
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pelos próprios pesquisados. O desfecho primário deste estudo é a qualidade de sono 

e o desfecho secundário os danos adversos.  

 

2.3 Cálculo amostral 

Todas as participantes foram recrutadas de um RCT que avaliou o efeito do 

treinamento resistido com volante inercial sobre a saúde física e mental de idosas 

(NCT05910632). O cálculo do tamanho da amostra levou em consideração um nível 

de confiança de 95%, um erro alfa permitiu 0,05, com uma potência mínima de 90% e 

uma relação de 1:1 entre os grupos, resultando em uma amostra mínima de 22 

mulheres. Este cálculo foi realizado com o software EPIDAT 4.2. Prevendo possíveis 

perdas amostrais durante o estudo, a amostra final foi de 29 idosas. 

 

2.4 Cegamento e registro 

No presente estudo, o pesquisador principal e o avaliador dos resultados foram 

cegados. Enquanto as idosas e os profissionais que realizaram o treinamento não 

estavam cegados. O período de intervenção durou oito semanas. Duas semanas 

antes do início das intervenções, os testes piloto foram realizados para familiarizar as 

mulheres com os exercícios e a dose de exercício. Com relação aos desfechos 

primários e secundários, eles foram avaliados na semana anterior ao início da 

familiarização e na semana seguinte após a conclusão do programa de treinamento, 

conforme fluxograma apresentado na figura 1. 
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Figura 1. Fluxograma do estudo 

 

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética com seres humanos da 

Universidade Federal de Viçosa, sob o parecer (nº 1.821.139) (Anexo 2). E foi 

registrado como um ensaio clínico no Clinicaltrial.gov. NCT05910632. Todos os 

procedimentos do estudo seguiram os princípios da Declaração de Helsinki (32) e a 

Resolução 466/12, que estabelece as diretrizes e normas para a investigação 

envolvendo seres humanos no Brasil (33) 

 

2.5 Participantes 

No período de março a julho de 2023, as mulheres idosas foram recrutadas 

através de divulgações nas redes sociais, canal de rádio e folhetos afixados em postos 

de saúde, igrejas, na Universidade Federal de Viçosa e em pontos estratégicos da 

cidade de Viçosa, Minas Gerais.  

As participantes deveriam atender aos seguintes critérios de inclusão: 60 anos 

ou mais; alfabetizadas; um senso de visão saudável em pelo menos um olho e não 

serem daltônicas; permanecer pelo menos quatro horas em comportamento 

sedentário, disponibilidade para participar em todos os procedimentos da pesquisa e 

assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 3). 

Os critérios de exclusão foram: contraindicações musculoesqueléticas ou 

cardiovasculares para prática de exercícios físicos; presença de depressão relatada 

ou doença neurológica; ser submetida à procedimentos cirúrgicos durante as 

intervenções; diagnóstico de doenças articulares, como osteoartrose e artrose; e 
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participar de programas de exercícios aeróbicos ou resistidos duas vezes por semana 

durante os últimos três meses. 

Uma atribuição aleatória foi feita por blocos de 2 e 4 em software de computador 

(sealed envelope). O mascaramento foi feito usando um método de envelopes 

escondidos e opacos, que foram arquivados e somente um pesquisador externo teve 

acesso às informações. O pesquisador principal não sabia quem eram as mulheres 

dos grupos de intervenção, muito menos a que grupo elas pertenciam. A figura 2 

mostra o fluxograma das participantes.  

 
Figura 2. Fluxograma das participantes.  

 

2.6 Programa de Treinamento Resistido 

Para relatar os detalhes das intervenções de exercícios resistidos foi 

considerado o Consenso sobre o modelo de relatório de exercício (CERT) (34). As 

Diagrama de fluxo - Consort 2010 
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idosas do grupo de TRVI utilizaram o equipamento multi-leg isoinercial (Physical 

Solutions, São Paulo, Brasil). E as idosas do TRT utilizaram aparelhos de musculação 

e pesos livres para executar os exercícios. As intervenções ocorreram individualmente 

ou em até grupos de 3 idosas, sob supervisão de estudantes de graduação e pós-

graduação em Educação Física, previamente treinados.  

A aderência ao exercício foi medida pelo número de sessões frequentadas. Das 

16 sessões (100%) esperava-se que pelo menos 75% fossem concluídas (12 

sessões). Informações sobre progresso e desempenho nos exercícios eram 

frequentemente fornecidas as participantes, além de reforçar a importância da prática 

regular de exercícios físicos, com o intuito de aumentar a motivação das mesmas.  

A percepção subjetiva de esforço foi mensurada utilizando a escala OMNI-RES 

(anexo 4). As participantes foram orientadas a manter uma intensidade de acordo com 

a escala de 6 a 10, entre moderado e alta intensidade, no TRT e 10, alta intensidade, 

no TRVI. A idosa deveria responder sobre a percepção subjetiva após cada série de 

exercício e ao final da sessão. A percepção subjetiva de esforço total foi calculada a 

partir da média das percepções registradas dividido pela quantidade de mulheres de 

cada grupo. 

Para cada sessão de treinamento, foram realizados seis exercícios (cadeira 

extensora, cadeira flexora, rosca bíceps, remada sentada, elevação lateral e 

panturrilha em pé), para os dois grupos. Quando ocorrido um evento adverso 

relacionado à intervenção (lesões musculoesqueléticas, quedas, tonturas, visão 

embaçada), era registrado no banco de dados do participante e comunicado ao 

pesquisador principal para o devido acompanhamento.  

Os dois grupos de treinamentos foram submetidos a oito semanas de 

intervenções, com duas sessões semanais, com um intervalo de 48 horas entre os 

treinos. Os treinamentos foram organizados da seguinte maneira: O TRT realizou 

quatro séries de doze repetições com tempo sob tensão de um segundo para a fase 

concêntrica e dois segundos na fase excêntrica, com 60 segundos de descanso entre 

as séries e de 120 segundo entre os exercícios. O TRVI realizou quatro séries de oito 

repetições, com a fase concêntrica realizada na máxima velocidade e uma frenagem 

realizada no terço final da fase excêntrica, com 120 segundos de descanso entre os 

exercícios e as séries. 

Em relação a progressão de carga o TRT deveria aumentar a carga toda vez 

que fosse possível realizar mais de doze repetições e ou a percepção subjetiva de 
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esforço estava abaixo do esperado. Já o TRVI as idosas não progrediram em termos 

de peso mobilizado, a carga foi permanente (0,55 kg). As intervenções e 

procedimentos de coletas foram realizadas no Departamento de Educação Física da 

Universidade Federal de Viçosa.  

 

2.7 Medidas de avaliação 

2.7.1 Avaliação objetiva do sono através de actigrafia 

O padrão do sono foi avaliado utilizando o acelerômetro Actigraph GT3X-BT 

(ActiGraphTM Corp., Pensacola, Flórida, EUA). Este equipamento é compacto, com 

dimensões de 3,.8cm x 3,.7cm x 1,.8cm, pesa 27 gramas e mede a aceleração triaxial 

(eixos x, y e z) em taxa de amostragem de 30 a 100 Hz. A actigrafia mede o movimento 

do corpo (punho) e os algoritmos baseados na actigrafia usam dados de movimento 

para estimar o sono 

 As voluntárias utilizaram o acelerômetro no punho (não dominante) e junto a 

ele foram orientadas a preencher um diário de sono durante os mesmos períodos de 

uso para obtenção de parâmetros do sono, como o tempo na cama, hora de início e 

fim de sono, tempo de vigília e os períodos em que retirou o acelerômetro (35). As 

idosas foram orientadas verbalmente sobre o uso e receberam um folheto contento 

instruções e contato da pesquisadora responsável para potenciais dúvidas. Além 

disso, eram lembradas diariamente a respeito do uso correto via telefone. 

O acelerômetro foi utilizado continuamente por 24 horas durante nove dias 

consecutivos: cinco dias antes do início das intervenções e 4 dias após o início. Um 

procedimento semelhante foi realizado após o término das intervenções, com o 

acelerômetro sendo usado por mais nove dias, incluindo sempre um final de semana. 

O primeiro dia de monitoramento foi excluído da análise para evitar o efeito Hawthorne 

(36), resultando na análise de oito dias. As participantes foram instruídas a manter 

sua rotina habitual e a remover o acelerômetro apenas durante atividades em que o 

dispositivo poderia ser submerso em água. 

 Foi utilizado o software ActiLife versão 6.13.4 para inicializar, baixar e 

processar os dados. O conjunto de dados foram analisados para determinar o tempo 

de latência, tempo total no leito, tempo total de sono, número de despertares após 

dormir, duração média dos despertares e eficiência. O ActiLife reintegra os dados 

coletados em intervalos de tempo inferiores a 60 segundos, toda análise foi realizada 

de acordo com o Manual ActiLife versão 6.13.4. 
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. 

2.7.2 Índice de qualidade de sono de Pittsburg – PSQI 

A PSQI é composta por 19 itens, quais descrevem a qualidade subjetiva do 

sono; latência do sono; avalia a qualidade do sono em relação ao último mês e é 

utilizado para avaliar a qualidade subjetiva do sono e a presença de distúrbios de sono 

em um período de quatro semanas anteriores à sua aplicação. É um instrumento 

autoaplicável, de fácil interpretação e que tem sido amplamente utilizado em diversos 

grupos de pessoas, coletando informações sobre as queixas com relação ao sono, 

qualidade subjetiva de sono, latência para início do sono, duração do sono, eficiência 

do sono, transtorno do sono, uso de medicamentos para dormir e disfunções diurnas. 

Para tanto, a somatória dos pontos indica que quanto maior a pontuação, pior é a 

qualidade de sono. Assim, quando o escore é menor do que 5 sugere-se ausência de 

distúrbios de sono ou uma boa qualidade de sono, enquanto que se a somatória é 

maior do que 5 pontos, a indicação é de qualidade de sono prejudicada e presença 

de distúrbios de sono (37) (Anexo 10). 

 

2.7.4 Danos adversos 

Foi utilizado um questionário confeccionado pelo pesquisador com perguntas 

categóricas (sim ou não). Eventuais danos adversos relacionados à intervenção foram 

registrados no questionário (Anexo 9). Todos os eventos adversos ocorridos durante 

o período de intervenção foram registrados. As idosas responderam a um 

questionário, relatando qualquer evento adverso que tenham experimentado. Todos 

os potenciais danos adversos, incluindo eventos não relacionados com o exercício, 

foram registados. Os eventos relacionados com o treinamento foram categorizados 

com base na gravidade, utilizando os “Critérios de Terminologia Comum para Eventos 

Adversos” versão 5.0 (CTCAEv5), com graus que variam de 1 a 5. As incidências entre 

os grupos foram registradas, distinguindo se foram atribuídas ao treinamento. As 

desistências motivadas por razões médicas foram classificadas como danos adversos 

de grau 3, enquanto os graus 1 a 2 representaram respostas fisiológicas típicas ao 

treinamento, mas não consideradas evitáveis. 

 

2.7.5 Manifestações de força 

Foi realizado o teste de máxima contração voluntária isométrica (CVIM) dos 

membros inferiores. O dispositivo foi ajustado de acordo com cada participante, 
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mantendo as costas eretas e apoiadas, os joelhos deveriam estar em um ângulo de 

90° graus, qual foi medido com um goniômetro (Carci®, São Paulo, Brasil). Foi 

utilizada uma célula de carga ou célula extensiométrica (MK®, modelo CSL / ZL-1 T, 

MK Controle, Brasil) com uma frequência de amostragem de 1000Hz. A célula de 

carga foi colocada em uma máquina de extensão BH fitness® Nevada Pro-t, para 

avaliar o exercício de extensão do joelho. Ao comando do avaliador, a idosa deveria 

realizar uma tensão isométrica máxima do quadríceps femoral durante cinco 

segundos. Durante a execução um estímulo verbal era dado. Foram realizadas duas 

tentativas, com um intervalo de dois minutos entre elas. O maior valor obtido era 

registrado.  

O teste de uma repetição máxima ocorreu utilizando a máquina de extensão 

fitness® Nevada Pro-t, com o exercício de extensão de joelho. O ajuste do dispositivo 

foi realizado com a participante sentada, mantendo as costas apoiadas, as mãos 

segurando a lateral do aparelho e joelhos estendidos com um ângulo de 

aproximadamente 180°. O teste foi iniciado com um aquecimento, utilizando 30% do 

valor da CVMI, para realizar 4 repetições. Em seguida, foi utilizada a escala OMNI-

RES de 0 A 10, para avaliação da percepção de esforço da idosa. A carga era 

aumentada de acordo com a facilidade de execução e o esforço percebido. A 

voluntária foi solicitada a realizar duas repetições com a nova carga. A carga era 

aumentada até que fosse realizada apenas uma repetição. Foram feitas no máximo 

cinco tentativas para determinar uma repetição máxima, com um intervalo de 

descanso de dois minutos entre cada tentativa (38). 

 

2.8 Análises estatísticas 

A normalidade da distribuição das variáveis quantitativas foi avaliada através 

do teste de Shapiro-Wilk e o teste de Levene para examinar a homogeneidade da 

variância. Após os testes estatísticos, verificou uma distribuição normal (p>0,05) das 

variáveis e foram apresentadas em médias e desvios-padrão. Para comparar os 

resultados iniciais entre os grupos, foi aplicado o teste T de Student para amostras 

independentes. As diferenças estatísticas foram confirmadas assumindo variâncias 

iguais e foram ainda fundamentadas pela análise do intervalo de confiança de 95%. 

Relativamente aos danos adversos relatados durante as intervenções, a 

frequência de ocorrência para cada participante foi registada antes e depois das 

sessões. Foi realizada uma análise descritiva para determinar a frequência absoluta 
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e a proporção dos eventos. O teste do Qui-quadrado foi utilizado para comparar essas 

proporções entre os grupos. 

Para avaliar as diferenças intra e intergrupos, foi realizada uma Análise 

Multivariada de Covariância (MANCOVA). Este teste estatístico robusto permitiu 

examinar a relação entre múltiplas variáveis dependentes, abrangendo dimensões 

como padrão do sono e variáveis independentes (grupo e tempo). Esta análise foi 

realizada controlando para uma ou mais covariáveis: anos de escolaridade, 

rendimento mensal, número de filhos, número de doenças crónicas não transmissíveis 

e tempo em comportamento sedentário. 

O tamanho do efeito, medido através do eta quadrado parcial (ηp2), foi utilizado 

para quantificar a magnitude dos efeitos observados. Um valor de 0,01 foi considerado 

indicativo de um efeito pequeno, 0,06 sugeriu um efeito moderado e 0,14 ou mais 

significou um tamanho de efeito grande e substancial. Além disso, foi realizada uma 

avaliação rigorosa do poder estatístico, fixado no limiar convencional de 80% (1-β = 

0,80), elucidando assim a robustez do estudo no discernimento de diferenças 

genuínas. 

Simultaneamente, as alterações intragrupos em relação à linha de base foram 

calculadas através de um procedimento matemático manual. Isto envolveu a 

subtração da média final de cada variável da sua média inicial correspondente. O nível 

de significância estatística considerado para a análise foi de α = 5%. A análise dos 

dados foi realizada com recurso ao SPSS versão 25 para Windows. 

 

3 Resultados 

A amostra do estudo foi composta por 29 idosas com idade média de 65,36 ± 

5,1 anos, massa corporal de 69,0 ± 15,1 quilos e índice de massa corporal (IMC) de 

27,3 ± 4,9 Kg/m². Em relação à educação, 13 (44,8%) não concluíram o ensino 

fundamental I, apenas 3 (10,3%) o fizeram, enquanto 6 idosas (20,5%) completaram 

o ensino médio e outras 6 (20,5%) possuíam formação universitária. Já em relação ao 

consumo de álcool e tabaco, 2 (6,9%) e 16 (55,2%) das participantes relataram fazer 

uso, respectivamente. 

Após um período de oito semanas de treinamento, constatou-se que 12 

(85,68%) participantes do TRVI completaram 16 sessões de treinamento. Ademais, 1 

participante completou 14 sessões e uma 12 sessões, devido a compromissos e 

viagens não previstas durante a pesquisa. No TRT, 13 (86,58%) mulheres 
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completaram às 16 de sessões de treinamento. Entretanto, 1 participante do TRT 

completou apenas 9 sessões, devido à problemas familiares, enquanto 1 completou 

13, em virtude de um procedimento cirúrgico não programado. Os dados das idosas 

que não completaram o mínimo de 12 sessões foram imputados para análise. A tabela 

1 apresenta os dados das participantes antes das intervenções. 

 

Tabela 1 - Características da amostra pré-intervenção
  

Variável GTRT (n=15) GTRVI (n=14) p IC95% 

Idade (anos) 66,40 ± 5,50 64,20 ± 4,35 0,26 -1,68; 5,91 
FCR (BPM) 65,11 ± 3,52 70,07 ± 11,71 0,87 -7,79; 9,12 
PAS (mmHg) 138,00 ± 3,80 134,28 ± 10,89 0,45 -6,21; 13,64 
PAD (mmHg) 84,00 ± 4,00 82,14 ± 9,70 0,70 -8,09; 11,80 
PAM (mmHg) 102,00 ± 2,88 99,52 ± 8,65 0,51 -5,18; 10,13 
Circunferência 
abdominal (cm) 

92,08 ± 11,17 94,67 ± 14,59 0,59 -12,45; 7,26 

Massa Corporal (Kg) 65,11 ±13,66 73,17 ± 15,98 0,15 -19,36; 3,23 
IMC (Kg/m²) 27,38 ± 4,90 29,55 ± 5,94 0,29 -6,31; 1,97 
Número de DCNT 1,20 ± 1,01 1,57 ± 0,64 0,24 -1,02; 0,28 
Renda mensal 3,70 ± 2,76 5,15 + 8,40 0,53 -6,17; 3,29 
Comportamento 
sedentário (h) 

5,53 ± 2,16 
 

6,57 ± 2,50 
 

0,25 -2,81; 0,74 
 

Os dados foram apresentados em média ± desvio padrão (m ± DV), frequência relativa e 
absoluta. Abreviações: GTRT – Grupo de treinamento resistido tradicional; GTRVI – Grupo de 
treinamento resistido com volante inercial; FCR - Frequência cardíaca de repouso; BPM – 
Batimentos por minuto; PAS – Pressão arterial sistólica; PAD – Pressão arterial diastólica; PAM 
– Pressão arterial média; mmHg – milímetros de mercúrio; cm – centímetros; Kg – quilogramas; 
IMC – Índice de massa corporal; kg/m2 – quilograma por metro ao quadrado; DCNT – doença 
crônica não transmissível; h – Hora. Um nível de significância de p<0,05 foi usado para 
determinar a significância estatística. 

 

Para controle da eficiência do treinamento foi utilizado uma repetição máxima. 

Foi verificada uma melhora dos níveis de força das voluntárias, a média do TRT pré-

intervenção foi de 31,06 ± 11,27 Kg e pós-intervenção foi de 36,64 ± 12,04 Kg. A 

média no TRVI pré-intervenção foi de 33,57 ± 9,49 Kg e pós-intervenção foi de 43,35 

± 11,63 Kg.  Foi encontrada diferença estatisticamente significativa intragrupos 

(p=0,005) nos níveis de força em uma repetição máxima, porém não houve 

intergrupos (p=0,303) pós-intervenção.  

Os danos adversos relatados durante este RCT incluíram, tontura, visão turva 

e embasada, cansaço excessivo, dor muscular e desconforto nos joelhos. Em dois 

momentos distintos houve a interrupção dos exercícios devida a eventos adversos:  

uma participante do grupo TRT teve uma queda na pressão arterial, qual já possuía 
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diagnóstico de hipertensão e fazia uso regular de medicação e outra também do TRT 

relatou tontura. Algumas participantes do TRVI relataram desconforto e um pouco de 

tontura ao realizar a mesa flexora com sobrecarga excêntrica.  

Para controle do esforço físico durante as atividades, foi utilizada a escala 

OMNI-RES. Tanto o TRVI quanto O TRT mantiveram uma pontuação de 7 na escala, 

indicando um nível de esforço percebido como “um pouco difícil” ou “difícil”. Os 

exercícios que apresentaram maior percepção de esforço foram cadeira flexora, 

extensora e remada sentada no TRT e no TRVI cadeira extensora, mesa flexora e 

elevação frontal.  

A tabela 2 apresenta os resultados objetivos dos parâmetros de sono, avaliados 

por actigrafia, das participantes antes e depois das intervenções. Não foram 

encontradas diferenças significativas em nenhumas das variáveis avaliadas.  
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Tabela 2 - Avaliação dos aspectos do sono por meio da actimetria. 
 

Variável GTRT (n=14) GTRVI (n=15) Δ Intragrupos Δ Intergrupos 
Pré Pós Δ Pré Pós Δ p ηp2 1-β P ηp2 1-β 

Tempo de 
latência (m) 

3,84 ± 6,14 2,32 ± 1,90 -1,52 3,19 ± 2,88 
 

3,15 ± 5,20 
 

-0,04 0,843 
 

0,01 
 

0,54 
 

0,740 
 

0,02 
 

0,06 
 

Tempo total 
no leito (m) 

472,34 ± 50,86 
 

449,27 ± 49,34 
 

-23,07 453,19 ± 58,89 
 

452,45 ± 56,96 
 

-0,74 0,802 0,06 
 

0,41 0,418 0,01 
 

0,12 

Tempo total 
de sono (m) 

419,60 ± 53,74 397,74 ± 45,81 
 

-21,86 399,44 ± 59,32 
 

393,70 ± 55,58 
 

-5,74 0,068 0,07 
 

0,44 0,513 0,09 
 

0,98 
 

Número de 
despertares 
depois de 

dormir  

48,89 ± 15,25 49,66 ± 19,43 
 

-0,77 52,08 ± 17,85 
 

55,67 ± 17,64 
 

3,59 0,880 
 

0,01 
 

0,05 
 

0,334 0,02 
 

0,15 

Número de 
despertares 

(escore) 

15,86 ± 4,91 
 

14,38 ± 5,17 
 

-1,48 14,53 ± 3,36 
 
 

14,47 ± 3,94 
 

-0,06 0,221 
 
 

0,03 
 
 

0,22 
 
 

0,734 
 
 

0,02 
 
 

0,06 
 
 

Duração 
média dos 

despertares 
(m) 

2,96 ± 0,72 
 

3,35 ± 0,71 
 

0,39 3,73 ± 1,24 
 

3,64 ± 1,11 
 

-0,09 0,687 
 

0,04 
 

0,06 0,221 
 

0,03 
 

0,23 
 

Eficiência (%) 
 

88,26 ± 4,79 88,90 ± 3,82 0,64 87,85 ± 4,62 86,22 ± 3,47 -1,63 0,654 0,04 0,07 0,688 0,04 0,06 

Os dados foram apresentados em média ± desvio padrão (m ± DV), frequência relativa e absoluta. Abreviações: GTRT – Grupo de treinamento resistido tradicional; GTRVI – 
Grupo de treinamento resistido com volante inercial; Δ – delta; p – valor de significância estatística; ηp2 – eta quadrado parcial; 1-β – potência estatística; m – minuto; % - 
percentual. Um nível de significância de p<0,05 foi usado para determinar a significância estatística. 
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Em relação aos resultados subjetivos avaliados por PSQI, ambos os 

treinamentos induziram melhoras no PSQI geral, apresentando um escore inferior a 5 

pontos, indicando uma boa qualidade de sono e ausência de distúrbios do sono 

(p=0,013; ηp²=0,11; β=0,71). Além disso, houve diferença intergrupos, com o TRVI 

apresentando uma melhora superior (p= 0,010; ηp²= 0,12; β= 0,74). 

Sobre os componentes que compõem a pontuação geral do PSQI, houve 

melhora significativa na qualidade subjetiva de sono intragrupos (p=0,049; ηp²=0,07; 

β=0,50) e intergrupos (p=0,015; ηp²=0,11; β=0,69). Essa melhora foi mais acentuada 

no TRT.  

O uso de medicamentos para dormir no último mês também reduziu em ambos 

os grupos (p=0,001; ηp²=0,14; β=0,12) após as intervenções. Por fim, houve diferença 

intergrupos no componente disfunção diurna, com o TRVI apresentando melhoras 

superiores (p=0,032; ηp²=0,08; β=0,59), conforme a tabela 3.  
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Tabela 3 - Avaliação dos aspectos do sono por meio da PSQI. 
 

Variável GTRT (n=14) GTRVI (n=15) Δ Intragrupos Δ Intergrupos 

Pré Pós Δ Pré Pós Δ p ηp2 1-β p ηp2 1-β 

PSQI geral 
(escore) 

4,33 ± 3,35 2,55 ± 1,74 -1,78 6,93 ± 4,12 4,43 ± 2,24 -2,5 0,013 0,11 0,71 
 

0,011 0,12 0,74 

Tempo de 
latência (m) 

28,86 ± 52,37 
 

15,03 ± 7,32 
 

-13,83 45,71 ± 51,80 
 

21,28 ± 15,66 
 

-24,43 0,100 0,05 
 

0,36 
 

0,360 
 

0,18 
 

0,14 
 

Qualidade de 
sono (escore) 

1,00 ± 0,65 0,44 ± 0,49 -0,56 1,21 ± 0,69 1,14 ± 0,66 -0,07 0,049 0,07 0,50 0,012 0,11 0,69 

Tempo total de 
sono (m) 

499,13 ± 63,84 480,41 ± 49,29 -18,72 470,71 ± 98,77 490,57 ± 70,83 19,86 0,790 0,01 
 

0,05 0,372 0,01 0,14 
 

Disfunção 
diurna (escore) 

0,33 ± 0,72 0,07 ± 0,25 -0,26 0,79 ± 1,05 0,21 ± 0,57 -0,58 0,209 0,03 0,23 0,038 0,08 0,58 

Distúrbio do 
sono (escore) 

2,53 ± 2,69 
 

2,15 ± 1,91 
 

-0,38 7,00 ± 2,69 
 

4,21 ± 3,11 
 

-2,79 0,290 
 

0,10 
 

0,59 
 

0,178 
 

0,11 
 

0,67 
 

Medicamento 
(escore) 

0,60 ± 1,24 0,49 ± 1,05 
 

-0,11 0,14 ± 0,36 
 

0,07 ± 0,26 -0,07 0,001 
 

0,14 
 

0,12 
 

0,175 
 

0,23 
 

0,95 
 

Eficiência (%) 94,76 ± 8,80 96,88 ± 1,46 2,12 91,05 ± 9,68 95,87 ± 2,91 4,82 0,110 0,53 0,35 0,301 0,02 0,17 

Os dados foram apresentados em média ± desvio padrão (m ± DV), frequência relativa e absoluta. Abreviações: GTRT – Grupo de treinamento resistido tradicional; GTRVI – Grupo 
de treinamento resistido com volante inercial; Δ – delta; p – valor de significância estatística; ηp2 – eta quadrado parcial; 1-β – potência estatística; m – minuto; % - percentual. Um nível 
de significância de p<0,05 foi usado para determinar a significância estatística.
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4 Discussão 

O presente estudo teve por objetivo avaliar o efeito de dezesseis sessões de 

treinamento resistido (tradicional versus volante inercial) sobre parâmetros objetivos 

e subjetivos do sono em mulheres idosas. Os principais resultados encontrados foram: 

(1) a análise objetiva do sono, por actigrafia, não sofreu alterações significativas pós-

intervenção; (2) ambos os tipos de treinamento resistido melhoraram 

significativamente o escore global do PSQI, com o grupo de treinamento com volante 

inercial apresentando uma melhora superior; (3) em relação aos componentes do 

PSQI, ambos os grupos apresentaram melhorias significativas na qualidade subjetiva 

do sono, com o grupo treinamento resistido tradicional apresentando uma melhora 

superior; (4) o uso de medicamentos para dormir, diminuiu em ambos os grupos; (5) 

a disfunção diurna melhorou significativamente no grupo treinamento resistido com 

volante inercial. 

A actigrafia é uma tecnologia não invasiva, discreta e acessível, destacando-se 

no monitoramento dos ciclos de repouso e atividade ao fornecer dados objetivos 

contínuos ao longo de períodos prolongados (39, 40). Essa capacidade permite uma 

avaliação longitudinal detalhada dos padrões de sono e atividade, o que é crucial para 

estudos de longo prazo (41). No entanto, apesar da validação e uso crescente da 

actigrafia em pesquisas com idosos, há uma lacuna significativa na literatura quanto 

à aplicação dessa ferramenta para avaliar o efeito do treinamento resistido em 

parâmetros do sono em idosos (42).  

Neste estudo, tanto o TRT quanto TRVI não apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas em relação às variáveis avaliadas por actigrafia, 

incluindo latência, tempo total de sono, tempo total de sono profundo, tempo acordado 

após o início do sono, duração média dos despertares e eficiência do sono. A latência 

do sono foi a única variável com uma leve tendência de diminuição após as 

intervenções em ambos os tipos de treinamento.  

A literatura sobre o efeito do treinamento resistido medido de modo objetivo em 

idosos é limitada e mais estudos são necessários. Um RCT submeteu 62 homens 

idosos a um TRT de intensidade moderada durante 12 semanas, 3 vezes por semana, 

encontrou melhoras na eficiência e redução da fragmentação do sono, medido por 

actigrafia ao longo de 34 dias consecutivos (43). A falta de melhorias significativas em 

nosso estudo pode ser atribuída à avaliação limitada da actigrafia a apenas oito noites 

consecutivas. Apesar da recomendação de um mínimo de 72 horas, estudos 
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anteriores recomendam uma coleta de dados mais extensa para capturar de forma 

mais representativa a variabilidade do sono (44, 45). Além disso, a literatura indica 

que uma redução na fragmentação e um aumento na eficiência do sono geralmente 

requerem períodos mais longos de prática regular de exercício físico, variando de 10 

a 16 semanas (20, 21).  

Embora não tenhamos observado diferenças significativas na variável objetiva 

analisada, o TRT tem mostrado benefícios na redução de comorbidades associadas 

a um sono de má qualidade. Isso ocorre através da liberação de neurotransmissores, 

que proporcionam bem estar, como a dopamina e endorfina e contribuem para 

redução da ansiedade e do estresse, o que pode diminuir distúrbios do sono, como a 

insônia (44). A insônia, por sua vez, está diretamente ligada ao aumento do risco de 

depressão e ao comprometimento cognitivo adicional (6, 19). Além disso, o 

treinamento resistido pode ter um efeito termorregulatório, contribuindo para a 

redução dos níveis de cortisol, o que facilita o início do sono de forma mais eficiente 

(31). 

 No presente estudo, em relação aos resultados subjetivos do sono, tanto o 

treinamento resistido tradicional quanto o treinamento resistido com volante inercial 

reduziram a pontuação da classificação global do PSQI, indicando uma boa qualidade 

de sono e ausência de distúrbios de sono no último mês.  Um protocolo de exercícios 

combinando Tai Chi e TRT, melhoraram a qualidade de sono medida por PSQI e a 

insônia (47). Estudos indicam que o treinamento resistido pode melhorar a qualidade 

subjetiva do sono, mesmo que variáveis objetivas como eficiência e latência não 

apresentem mudanças significativas (20, 24).  

Os mecanismos pelo qual o treinamento resistido pode induzir benefícios no 

sono são termorregulação, conservação de energia e restauração corporal, além da 

liberação de neurotransmissores importante para regular o sono, como a endorfina e 

serotonina, que contribuem para a melhora do humor e redução de distúrbios do sono. 

A serotonina é percussora da melatonina, um sinalizador importante do ciclo sono-

vigília (24, 44, 48). Além de benefícios adicionais como mudança na rotina, aumento 

da autoestima, a socialização, aumento da massa muscular e a densidade óssea (49). 

A melhora na força e mobilidade pode, por sua vez, reduzir a dor e o desconforto, 

promovendo um sono mais tranquilo e saudável (50). 

 A qualidade subjetiva de sono, componente do PSQI, apresentou melhoras 

superiores no TRT, o que pode estar relacionado às características do TRVI, no qual 
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tende a induzir danos musculares mais significativos e dor muscular de início tardio 

(51), potencialmente ocasionando sensação de desconforto durante o sono. E junto a 

isso, um estudo sobre a medidas objetivas e subjetivas do sono cita que idosos, 

possivelmente por alterações cognitivas, podem ter percepções alteradas da 

qualidade de sono, subestimando, ou superestimando, promovendo resultados 

discrepantes em relação a análises objetivas (52). 

 Outro resultado importante foi a redução do uso de medicamentos para dormir 

no último mês, tanto no TRT quanto no TRVI, conforme indicado pelos questionários 

PSQI. Resultado semelhante foi encontrado em um RCT realizado com 116 idosos 

designados ao TRT a 75% de uma repetição máxima e dieta mediterrânea ou ao grupo 

controle (sem intervenção), também encontrou redução do uso de medicamentos, 

utilizando o PSQI, em ambos os grupos (53). 

 A má qualidade do sono e a insônia frequentemente levam à prescrição de 

medicamentos para induzir o sono, sendo os benzodiazepínicos uma classe comum 

desses medicamentos (23). Apesar de promoverem a indução do sono, os 

benzodiazepínicos reduzem o sono de ondas lentas, comprometendo a restauração 

completa do sono (23). Além disso, um estudo de coorte prospectivo em idosos, 

indicou que o uso de hipnóticos está diretamente ligado ao risco aumentado de 

desenvolver demências (54). O uso exacerbado desses medicamentos está 

associado a riscos significativos, incluindo dependência, insônia rebote, sonolência 

diurna excessiva, quedas, fraturas, internações hospitalares e interações 

medicamentosas adversas (48, 54). 

 O treinamento resistido pode desempenhar um papel crucial na redução de 

comorbidades associadas a distúrbios do sono, como depressão, ansiedade, doenças 

cardíacas e disfunção imunológica (55, 56). A prática regular de treinamento resistido 

pode induzir a fadiga, o que facilita a iniciação e a manutenção do sono reparador, e, 

consequentemente, pode reduzir a necessidade de medicamentos para iniciar o sono 

(57). Calsen et al. (58) destaca que embora algumas pesquisas não identifiquem uma 

associação direta entre aumento da aptidão física e a redução do uso de 

benzodiazepínicos, observa-se que um aumento na força física está correlacionado 

com uma diminuição do uso desse tipo de medicamento.  

A disfunção diurna no grupo TRVI teve uma melhora estatisticamente 

significativa, considerada um forte preditor de qualidade de sono (59). Episódios de 

sonolência diurna repentina é considerada um fator de risco e incompatível com 



71 
 
 

 

atividades como dirigir um carro e tarefas de vida diária que requerem atenção, 

aumentando o risco de acidentes e quedas (54). Sendo mais recorrente em idosos 

que já apresentam algum distúrbio do sono, como insônia, narcolepsia, apneia 

obstrutiva do sono e/ou por interações medicamentosas (16, 60). 

 As adaptações fisiológicas do treinamento resistido com volante inercial, como 

maior ganho de força a um menor custo metabólico, pode ter contribuído para esse 

melhor resultado, uma vez que esses fatores são cruciais para tornar as idosas mais 

ativas e seguras na realização de atividades (51), proporcionando maior autonomia, e 

aumentando o número de tarefas diárias (61). 

Em suma, a ausência de um sono de qualidade pode acarretar riscos 

significativos para a saúde das mulheres idosas. A privação do sono está associada 

à atrofia muscular, especialmente nas fibras de contração rápida (tipo II) (62,63). Visto 

que, durante o sono não REM ocorre a restauração física, recuperação muscular e o 

equilíbrio hormonal, incluindo a liberação de hormônio do crescimento, fator 

semelhante à insulina, testosterona e a redução dos níveis de cortisol (15).  

Desse modo, é crucial não apenas promover a prática de treinamento resistido, 

mas também adotar estratégias complementares para melhorar a qualidade do sono 

de idosos (5). Recomenda-se a implementação de boas práticas de higiene do sono 

(64), como evitar exposição a telas antes do horário de dormir, limitar cochilos 

prolongados durante o dia e explorar técnicas adicionais, como exercícios de 

respiração e atividades relaxantes que promovam calma e prazer (65).  

O presente estudo contribui para introduzir uma nova abordagem para que os 

profissionais possam utilizar para melhorar parâmetros do sono em idosas e reduzir 

os efeitos deletério de um sono não restaurador. Principalmente pelas características 

citadas ao trabalhar o treinamento resistido com reforço excêntrico. 

Embora este estudo tenha contribuído significativamente para nossa 

compreensão dos efeitos do treinamento resistido em indicadores de sono de idosas, 

é importante reconhecer suas limitações. O período de intervenção de oito semanas 

pode não ter sido suficiente para observar mudanças mais robustas nos parâmetros 

avaliados do sono. Outra limitação está relacionada ao uso da escala OMNI-RES para 

avaliar a percepção subjetiva de esforço, por mais que tenha sido explicado aos 

participantes como interpretar a escala, a resposta ainda pode ter sido influenciada 

pela interpretação individual. Por fim, a implementação do aparelho multi-leg 

isoinercial pode não ser acessível em todas as academias, o que pode limitar a 
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generalização dos resultados. Pesquisas adicionais podem explorar alternativas 

acessíveis para fornecer o reforço excêntrico utilizando outros métodos e investigar 

sua eficácia comparada ao TRT.  

 

5 Conclusão 

A partir dos resultados obtidos no presente RCT, é possível concluir que 

dezesseis sessões de treinamento resistido, tanto o treinamento resistido tradicional, 

quanto o treinamento resistido com volante inercial, não foram suficientes para 

melhorar a qualidade de sono medida de forma objetiva. No entanto, houve melhora 

significativa no escore geral do PSQI, indicando boa qualidade de sono e ausência de 

distúrbios de sono, em ambos os grupos de treinamento resistido, porém o 

treinamento resistido com volante inercial apresentou uma melhora superior. Em 

relação aos componentes do PSQI, a qualidade subjetiva de sono melhorou tanto no 

treinamento resistido com volante inercial, quanto no treinamento resistido tradicional, 

a diferença positiva foi maior no treinamento resistido tradicional. Sobre o uso de 

medicamentos no último mês, ambos os grupos reduziram e a disfunção diurna 

reduziu significativamente no treinamento resistido com volante inercial. 
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 CONCLUSÃO GERAL 

 A presente dissertação teve por objetivo realizar um ensaio randomizado 

controlado para avaliar o efeito de dezesseis sessões de treinamento resistido 

(tradicional versus volante inercial) sobre subcomponentes da função executiva 

(controle inibitório, memória de trabalho e flexibilidade cognitiva) e indicadores 

objetivos e subjetivos de qualidade de sono em mulheres idosas. Com base nos 

resultados encontrados na presente dissertação, pode se concluir que: (1) em relação 

aos subcomponentes da função executiva, dezesseis sessões de treinamento 

resistido (tradicional ou volante inercial) foram capazes de melhorar a memória de 

trabalho e a flexibilidade cognitiva, o TRVI foi capaz de provocar aumentos superiores 

na flexibilidade cognitiva e o controle inibitório não sofreu alterações em nenhuma das 

intervenções; (2) em relação ao padrão do sono, as medidas objetivas da qualidade 

de sono não sofreram alterações pós-intervenção; (3) o escore geral do PSQI 

melhorou após ambas as intervenções, indicando melhora na qualidade de sono e 

ausência de distúrbios no último mês, essa melhora foi superior no grupo treinamento 

resistido com volante inercial.  
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ANEXO 9 

 
 

Nome Exercício  

Sessão X  

Percepção 
de esforço 
no final da 

série (OMNI-
RES) 

Percepção de esforço 
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mento (OMNI-RES) 

Danos adver-
sos antes da 

sessão 

Danos adversos 
durante a sessão 

 

1º 2º 3º 4º  

 

Extensão do joelho     

 

 

 

 

Flexão do joelho       

Bíceps braquial       

Flexão do ombro       

Retração escapular       

Flexão plantar       
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