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Efeitos do treinamento de força sobre os níveis de IGF1 e
de força muscular nas fases neurogência e miogênica de
idosas

The effects of strength training on the levels of IGF1 levels and o
f muscle strength in neurogenic and miogenic phases of elderly women

Resumo
O presente estudo teve por objetivo avaliar os efeitos do treinamento de
força sobre os níveis basais de IGF1 e de força muscular nas fases neurogência
e miogênica de idosas sedentárias. A amostra foi constituída de 24 idosas
voluntárias, subdivididas, randomicamente, em dois grupos: grupo experi-
mental (GE, n = 13; 65,62±5,36 anos) e grupo controle (GC, n = 11; 71,45±5,72
anos). Foi utilizado o protocolo de uma repetição máxima (BAECHLE &
GROVES, 1992) para avaliação da força muscular máxima e de
Quimiluminescência - IMMULITE – DPC MED LAB, para o IGF1. Foram
utilizados o teste de Kruskal-Wallis (GE, em relação aos três momentos)
seguido das comparações múltiplas de Dunn; o teste de Wilcoxon (GC, em
relação aos dois momentos) e o teste de Mann-Whitney (comparação inter-
grupos). Os resultados revelaram aumento significativo (p<0,05) no IGF1
(GCpós x GEsemana20 - =54,29 ng/ml, p=0,009) e em todas as variáveis da
força muscular (GEsemana4 x GEsemana20, %=39,23% e GEpré-teste x
GEsemana20, %=56,08%; p<0,05). Desta forma, pode-se concluir que o
treinamento de força muscular inferiu em aumento significativo desta variá-
vel e dos níveis séricos de IGF1 apenas na fase miogência.

1 Universidade Da Coruña, Facultade de Ciências do Deporte e a Educación Física Oleiros,
A Coruña, Espanha

2 Universidade Castelo Branco. Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Ciências da
Motricidade Humana. Rio de Janeiro, RJ, Brasil

Correspondência / Correspondence
José Guilherme Fernandes Bertoni da Silva
Via Milly Mignone, n.13 – Milano – Itália. 20.153
E-mail: jgbertoni@virgilio.it / jgbertoni@fastwebnet.it

José Guilherme Fernandes Bertoni da Silva1

Xurxo Dopico Calvo1

Eliseo Iglesias Soler1

Estélio Henrique Martin Dantas2



36      36      36      36      36                REV. BRAS . GERIATR . GERONTOL., 2009; 12(1):35-48

     REV. BRAS. GERIATRIA E GERONTOLOGIA; 2006;  8(1); 9-20

Key words:  Muscle
Strength. Exercise
Therapy. Muscle
Development. Aged.
Women. IGF1.
Neurogenic Phase.
Miogenic Phase

Abstract
This study aimed to assess the effects of strength training on the levels of
IGF1 and of muscle strength in neurogenic and miogenic phases of sedentary
older. The sample consisted of 24 elderly, voluntary, randomly divided in
two groups: the experimental group (EG, n = 13; 65.62 ± 5.36 years) in the
control group (CG, n = 11; 71.45 ± 5.72 years). We used the protocol of
maximum repetition (Baechle & Groves, 1992) to evaluate muscle strength
and maximum quimiluminescence - IMMULITE - DPC MED LAB for the
IGF1. We used the Kruskal-Wallis (EG, three times) followed by multiple
comparisons of Dunn; the Wilcoxon test (CG, in relation to two times) and the
Mann-Whitney test (comparison inter-group). Results showed significant
increase (p<0.05) in IGF1 (CGpost x EGweek20 -  = 54.29 ng / ml, p = 0009)
and in all variables muscle strength (EGweek4 x EGweek20,  = 39.23% and
EGpre-test x EGweek20, % = 56.08%, p<0.05). We concluded that training
of muscular strength results in significant increase in this variable and serum
levels of IGF1, only at the miogenic phase.

INTRODUÇÃO

Segundo o Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística,1 a expectativa de vida tem
sofrido aumento progressivo. Há perspec-
tivas de que a longevidade no Brasil, de
62,97 anos em 1980, passe a ser de 73,59
anos em 2050, quando o Brasil será consi-
derado o sexto país a ter maior número de
indivíduos idosos. Desta forma, a popula-
ção brasileira, como ocorre nos demais paí-
ses do mundo, encontra-se em um processo
irreversível de envelhecimento demográfico.

O processo da senescência caracteriza-se
pela perda progressiva das capacidades fisi-
ológicas, com o declínio das funções de di-
versos órgãos e sistemas, dentre eles os sis-
temas endócrino e muscular.2-5

No sistema endócrino, pode-se encon-
trar uma redução de diversos hormônios,

dentre eles, o hormônio de crescimento
(GH – growth hormone) e o fator de cresci-
mento símile à insulina tipo um (IGF-1 –
insulin like growth factor).6 Sendo o IGF1 esti-
mulado pelo GH,7 sua redução nos níveis
séricos sanguíneos, especialmente em mu-
lheres idosas, pode estar associada à diver-
sas alterações, dentre elas à diminuição da
massa magra e à atrofia muscular com re-
dução da força.8-13

Em adição a esta alteração muscular de-
corrente do sistema endócrino, a senescên-
cia em si já repercute no declínio do siste-
ma muscular, devido à redução no tama-
nho das fibras musculares (especialmente as
do tipo II), fazendo com que ocorra gradu-
al redução da massa muscular e da produ-
ção de força (sarcopenia) nos gerontes.5, 10 Tal
fenômeno pode ser acelerado com a inati-
vidade física, gerando maior nível de de-
pendência funcional.14, 15
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Entretanto, os níveis de IGF-1 podem
ser aumentados de forma endócrina, pará-
crina e autócrina, devido a inúmeros fato-
res, dentre eles o exercício físico.16 Dentre
as diversas modalidades, o treinamento de
força é o que apresenta maior correlação
positiva, com aumentos séricos de IGF1.17

Portanto, a estimulação do IGF1 contri-
buirá de forma significativa para a hiper-
trofia e para o aumento do conteúdo de
miofibrilas esqueléticas.18

O presente estudo teve por objetivo ava-
liar os efeitos do treinamento de força so-
bre os níveis basais de IGF1 e de força mus-
cular nas fases neurogência e miogênica de
idosas sedentárias.

MATERIAIS E MÉTODOS

Amostra

A amostra foi constituída de 24 idosas
voluntárias, subdivididas, randomicamente,
em dois grupos: grupo experimental (GE,
n = 13; 65,62±5,36 anos) e grupo controle
(GC, n = 11; 71,45±5,72 anos).

Os indivíduos envolvidos nesta pesqui-
sa não podiam estar fazendo treinamento
de força há pelo menos três meses.9,19 Todas
deveriam possuir autonomia funcional para
realizar suas AVDs sem ajuda de terceiros
ou de cuidadores e residir em seus domicí-
lios na companhia de seus familiares.

Como critério de exclusão, foi conside-
rado qualquer tipo de condição aguda ou

crônica que pudesse ser um fator de impe-
dimento ou comprometimento ao progra-
ma de treinamento de força, tais como car-
diopatias, diabetes, hipertensão arterial e
asma não controladas, quaisquer condições
músculoesqueléticas que pudessem servir de
fator interveniente à prática da atividade
(osteoartrite, fratura recente, tendinite e uso
de prótese), problemas neurológicos e uso
de medicamentos que pudessem causar dis-
túrbios da atenção e uso de terapia de repo-
sição hormonal.

O universo foi constituído de 560 ido-
sas. Após a primeira reunião para expla-
nação da pesquisa, a mesma contou com
um quantitativo de 118 gerontes voluntá-
rias. Após o crivo dos critérios de inclu-
são e exclusão, pela anamnese e exame fí-
sico, a amostra findou em 56 mulheres,
as quais foram distribuídas, por sorteio,
no GE (n=28) e no GC (n=28). Entre-
tanto, ao longo do experimento houve
uma perda amostral (desistência, óbito,
hospitalização e quedas) de 32 indivídu-
os, concluindo em 13 idosas no GE e 11
idosas no GC.

As participantes da pesquisa assinaram
o termo de consentimento e os procedimen-
tos experimentais foram executados dentro
das normas éticas previstas na Resolução nº
196, de 10/10/1996, do Conselho Nacio-
nal de Saúde. O estudo teve seu projeto de
pesquisa submetido e aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa da Rede Euro-ame-
ricana de Motricidade Humaan - REMH,
RJ (protocolo n. 008/2008).20
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Procedimentos

Avaliação da força muscular

Para a determinação da variável força mus-
cular máxima, foi realizado o teste de 1RM
pelo protocolo de Baechle e Groves,21 seguin-
do-se a orientação e a familiarização para a
realização do mesmo, de acordo com as reco-
mendações de Ploutz-Snyder e Giamis.22

Os exercícios utilizados na presente in-
vestigação foram: extensão de joelhos (EJ),
flexão de joelho direito (FJD), flexão de
joelho esquerdo (FJE), supino reto (SUP) e
rosca tríceps (RT) no pulley.

O instrumento utilizado para essas afe-
rições foi o aparelho aglomerado de mus-
culação da marca Fitness Emporium Que-
ens, H 500 (Brasil), com sistema de pesos
em série.

Avaliação dos níveis séricos de IGF1

A fim de avaliar esta variável, as idosas
foram submetidas a uma coleta de sangue
(sistema fechado) a vácuo realizado por um
laboratório em local previamente determi-
nado. O método utilizado foi o quimilu-
minescência - IMMULITE – DPC MED
LAB.

Os instrumentos necessários para esta
coleta foram: algodão; álcool a 70%; agulha
descartável 0.80 x 25 – estéril; seringa des-
cartável (5 ou 10 ml); “garrote” ou “torni-
quete”; tubo estéril sem anticoagulante,
preferencialmente com gel separador.

Protocolo de intervenção

O GE foi submetido a uma intervenção
(treinamento de força), por um período de
20 semanas, constituído de duas fases: 1ª:
fase de adaptação (neurogênica) e 2ª: fase
de treinamento específico (miogênica).23

O programa de treinamento foi o do tipo
alternado por segmento corporal, seguin-
do a ordem dos exercícios de supino na
posição sentada, extensão de joelhos, puxa-
da no pulley, flexão unilateral de joelhos, ros-
ca bíceps simultânea, flexão parcial de tron-
co (abdominal) e rosca tríceps no pulley. A
velocidade de execução foi de lenta a mode-
rada, e a respiração utilizada, mais indicada
nesta faixa etária, foi do tipo “passivo-eleti-
va”,24 que consiste na respiração contínua,
expirando na fase concêntrica do movimen-
to e inspirando na fase excêntrica.

A primeira fase teve a duração de quatro
semanas, com uma frequência de treinamen-
to de três vezes por semana, com intervalo
entre 48 e 72 horas. Foram realizadas três
séries de 13 repetições, com intervalos de
aproximadamente 40 segundos, com o peso
máximo de 50% de 1RM.

A segunda fase teve a duração de 16
semanas, com uma frequência de treina-
mento de três vezes por semana, com in-
tervalo entre 48 e 72 horas. Foram reali-
zadas três séries de seis repetições, com
intervalos de um a dois minutos entre as
séries e entre os exercícios, com carga de
90 a 100% de 1RM.
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Durante esta segunda fase, devido à
adaptação do ganho de força, o controle da
carga de treinamento foi feito utilizando-se
o recurso proposto por Baechle e Groves,21

denominado de “regra de dois por dois” que
consiste no ajuste da carga toda vez que o
indivíduo realizar determinado exercício no
limite superior (com dez repetições), por
duas sessões seguidas.

Antes de cada sessão de treino, o GE foi
submetido a 15 minutos de aquecimento
com exercícios que envolvessem a mobili-
dade das principais articulações. Ao térmi-
no de cada sessão, foi realizado relaxamen-
to de cinco minutos com exercícios de alon-
gamento em níveis submáximos.25

O GC manteve seus afazeres diários
normais em todo o período do estudo. Este
grupo se comprometeu a não realizar ne-
nhuma atividade física sistematizada que
envolvesse principalmente trabalho de for-
ça durante as 20 semanas de experimento
até a realização do pós-teste.

Tratamento estatístico

O tratamento estatístico foi compos-
to por análise descritiva, objetivando
obter o perfil do conjunto de dados,
através de medidas de localização (média
e mediana), de dispersão (desvio-padrão
– s, erro padrão da média, coeficiente de
variação percentual – CV%) e por análi-
se inferencial através do teste de Shapi-
ro-Wilk, para verificar a homogeneida-
de da amostra.

Foram utilizados: (a) o teste não-para-
métrico de Kruskal-Wallis, para compara-
ção do grupo experimental, em relação aos
três momentos e, quando significativo o
valor de (H ), foram empregadas as com-
parações múltiplas de Dunn; (b) o teste não-
paramétrico de Wilcoxon, para compara-
ção do grupo controle, em relação aos dois
momentos pré e pós e (c) o teste não-para-
métrico Mann-Whitney, para comparação
do grupo experimental e grupo controle
no momento pré e no momento pós.25

RESULTADOS

A análise descritiva do GC demonstrou:
(a) o IMC médio na classificação sobrepeso
da OMS e (b) a média dos níveis séricos
basais de IGF-1 dentro dos valores de refe-
rência para tal população, de acordo com o
exame laboratorial (> 64,00 a < 212,00 ng/
ml, quimiluminescência - IMMULITE –
DPC MED LAB). Na avaliação da homo-
geneidade do GC, observou-se normalida-
de (p>0,05) apenas nas variáveis idade,
massa corporal, estatura, IMC, IGF1 e EJ
(tabela 1).

Na análise descritiva do GE, foi obser-
vado: (a) o IMC médio na classificação de
sobrepeso da OMS e (b) a média dos ní-
veis séricos basais de IGF-1 dentro dos va-
lores de referência para esta população, de
acordo com o exame laboratorial (> 64,00
a < 212,00 ng/ml, quimiluminescência -
IMMULITE – DPC MED LAB). Na ava-
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liação da normalidade do GE, observou-
se que apenas as variáveis FJD, FJE, SUP

e RT não apresentaram homogeneidade
(p<0,05) (tabela 1).

Tabela 1: Estatística descritiva e inferencial de Shapiro-Wilk da amostra. 2008.

Média e Mediana s SW

GC 66,15 3,81 62,20 13,74 0,123
Massa corporal

GE 61,55 1,08 61,80 3,59 0,264

GC 154,73 2,15 156,00 7,76 0,360
Estatura

GE 156,65 1,76 158,00 5,83 0,534

GC 27,40 1,17 26,30 4,23 0,206IMC

GE 25,35 0,86 24,70 2,84 0,258

GC 97,04 6,70 95,60 22,21 0,038
IGF-1

GE 130,77 9,42 130,00 33,96 0,334

GC 16,82 1,69 15,00 5,60 0,211
EJ

GE 21,54 1,64 20,00 5,91 0,386

GC 7,27 0,79 5,00 2,61 0,010
FJD

GE 13,46 0,87 15,00 3,15 0,004

GC 7,27 0,79 5,00 2,61 0,010
FJE

GE 13,46 0,87 15,00 3,15 0,004

GC 15,91 1,89 15,00 6,25 0,049
SUP

GE 20,38 1,65 20,00 5,94 0,015

GC 8,64 0,97 10,00 3,23 0,011
RT

GE 14,23 0,96 15,00 3,44 0,009

GC: grupo controle; GE: grupo experimental; e: erro padrão; s: desvio-padrão; SW :Shapiro-
Wilk; IMC: índice de massa corporal; IGF1: Fator de Crescimento Símile à Insulina tipo um; EJ:
extensão de joelho; FJD: flexão de joelho direito; FJE: flexão de joelho esquerdo; SUP: supino;
RT: rosca tríceps. As unidades de medida utilizadas foram: para a massa corporal (Kg); para a
estatura (centímetros); para o IMC (para IGF1 (ng/ml); para força (KG).

A análise estatística revelou aumentos sig-
nificativos dos níveis de IGF1, pelo GE, na
fase 2 (miogênica) em relação ao GC nesta fase
(p=0,009). Nota-se, ainda, um decréscimo do
IGF-1 do GE na fase 1, ao ser comparado
com os níveis do pré-teste. Esses achados de-
notam que a variação absoluta ( absoluto)

do IGF-1 apresentou significância estatística fa-
vorável para o GE na fase miogênica (figura 1).
Interessante ressaltar que os níveis de IGF1
encontrados em todas as fases, para ambos os
grupos, apresentaram-se nos padrões de nor-
malidade para a referida faixa etária, de acor-
do com o exame laboratorial.
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Os resultados nos níveis de força mus-
cular do GE, na fase 2 (miogênica), reve-
laram ganhos significativos quando com-
parados ao pré-teste (valores de p: EJ=
0,0000; FJD e FJE= 0,0000; SUP=
0,0000; ET= 0,0000) e à fase 1 (valores de
p: EJ= 0,0008; FJD e FJE= 0,0031;
SUP= 0,0005; ET= 0,0073). Essas respos-

tas aos estímulos do treinamento de força
demonstraram que a variação percentual
(%) apresentou incrementos na força
muscular favoráveis na 20a semana (figu-
ra 2). Pelo fato de o GC não ter realizado
nenhuma atividade que envolvesse exercí-
cios de força, esta variável fisiológica não
foi analisada neste grupo.

**p<0,05, IGF-1 (GCpós vs GEfase 2).

Figura 1: Comparação do  absoluto do IGF1 da amostra. 2008.
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DISCUSSÃO

O presente estudo teve como hipótese o
aumento significativo nos níveis séricos ba-
sais de IGF-1 na fase 2 (miogênica) do trei-
namento de força, quando comparados aos
observados na fase 1 (neurogência) em mu-
lheres idosas saudáveis. Com base nos re-
sultados obtidos, o programa de treinamen-
to aplicado proporcionou alterações signi-
ficativas nos níveis séricos basais de IGF-1
na fase miogênica (fase 2), confirmando a
hipótese levantada. Estes achados corrobo-
ram aqueles apresentados por Borst, De
Hoyos e Garzarella,26 os quais revelaram ele-
vações significativas no IGF-1 sérico basal
após a 13ª semana, de um total de 25 sema-

nas de um programa de treinamento. Pode-
se inferir que a plasticidade do sistema hor-
monal respondeu a exercícios de alta inten-
sidade, longa duração e múltiplas séries,26-29

apontando a mesma tendência para o pre-
sente estudo, que teve duração de 20 sema-
nas, utilizou cargas gradativas até alcançar
90% de 1-RM e trabalhou com séries múl-
tiplas (três séries).

Entretanto, nota-se na tabela 1 que hou-
ve redução dos níveis de IGF1 na fase 1.
Isto pode ter ocorrido devido ao não-con-
trole de alguns fatores, a saber: ingestão de
álcool; nutrição; depressão de algumas pro-
teínas; redução nas proteínas carreadoras do
IGF (IGFBPs); má nutrição de micronu-

** p<0,05 GE Sem4 (Fase 1) vs Sem20 (Fase 2)
***p<0,05 GE pré-teste vs Sem20 (Fase 2)
Extensão de joelho (EJ); Flexão de joelho esquerdo (FJE); Flexão de joelho direito (FJD); Supino em posição sentada (SUP);
Rosca tríceps no pulley (RT).

Figura 2: Comparação do  % dos níveis de força Muscular do GE. 2008.
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trientes (magnésio, tiamina e zinco), as quais
prejudicam a atividade deste hormônio,
além de se associar a resistência periférica
do hormônio de crescimento (GH) e redu-
ção da expressão de IGF-1 no fígado. Desta
forma, a dieta e a quantidade protéica são
importantes para a manutenção dos níveis
de IGF-1.30, 31 Outras variáveis são aponta-
das e podem exercer influência na liberação
e secreção deste hormônio no idoso: níveis
de atividade física, ausência de doenças, pa-
drões de sono, níveis de IGFBPs, recepto-
res IGF-1 e atividade insulínica.28, 30, 32

Marx et al.33 também observaram resulta-
dos relevantes para a presente investigação.
Nesta foram reportados aumentos signifi-
cativos nas concentrações séricas basais de
IGF-1 em mulheres sedentárias após seis
meses de treinamento. Estes achados reve-
lam que um programa de treinamento com-
posto de alto volume e múltiplas séries pos-
sui magnitude maior quando comparado a
uma série em circuito. Isto vem dar susten-
tação à afirmativa observada neste estudo,
segundo a qual volume e intensidade de trei-
namento são variáveis importantes para
adaptações crônicas de IGF-1.

Enquanto que alguns estudos têm encon-
trado efeitos positivos do treinamento de
força muscular na liberação de GH e IGF-
1 em idosos, mostrando ainda associações
entre os níveis hormonais, força, aumento
de massa muscular e massa óssea,10, 34 outras
pesquisas contrapõem esses resultados e os
da presente investigação, revelando não ha-
ver mudanças no IGF-1 durante ou imedia-
tamente após o treinamento de força.11, 35

O trabalho de Nindl et al.17 ressalta que
o treinamento de força pode alterar o pa-
drão temporal de liberação do GH durante
a noite, e que o exercício resistido pode oca-
sionar alteração no sistema do IGF-1 e sua
detecção na circulação. Este tipo de treina-
mento apresenta maior correlação positiva
com aumentos séricos do IGF-1, dando
sustentação aos resultados obtidos no estu-
do vigente. Estes níveis aumentam com o
treinamento de força de forma endócrina,
parácrina e autócrina. Portanto, além da li-
beração do IGF-1 pelo fígado, induzida pelo
aumento de GH, vários tecidos o produ-
zem e ainda são estimulados a utilizá-lo
como efeitos agudos do exercício.17, 29, 30, 36

Entretanto, a investigação de Aizawa,
Hayashi e Mesak37 contrapõe tal informa-
ção, pois embora os autores tenham revela-
do uma correlação positiva do dehydroepian-
drosterone sulfate (DHEAS) com o pico de tor-
que muscular, nenhum resultado significa-
tivo foi encontrado com o IGF1.

A proposta do trabalho de Izquierdo et al.38

foi examinar a eficácia de 11 semanas de trei-
namento de resistência (até a fadiga versus
antes da fadiga), seguido de cinco semanas
de treinamento de força nas mudanças fisi-
ológicas de hormônios catabólicos e ana-
bólicos na circulação basal. A amostra foi
composta de 42 homens ativos, divididos,
randomicamente, em grupo da fadiga (GF,
n=14), grupo sem fadiga (GSF, n=15) e
grupo controle (GC, n=13). As análise fo-
ram feitas em quatro momentos: (T0) pré-
teste, (T1) após seis semanas de treinamen-
to, (T2) após 11 semanas de treinamento e
(T3) após 16 semanas de treinamento. Os
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grupos se apresentaram homogêneos quan-
to ao teste de 1RM e ao número de repeti-
ções alcançadas. Nos resultados, evidencia-
ram-se redução do IGF1 após o treinamento
de força e elevação do IGFBP-3 no GF, en-
quanto o GSF resultou em redução do corti-
sol e elevação da testosterona. Esta redução
do IGF1, em poucas semanas de treinamen-
to de força, possui a mesma tendência da-
quela encontrada na primeira fase de treina-
mento deste estudo, exposta na figura 1.

O método de quimiluminescência - IM-
MULITE – DPC MED LAB utilizado nes-
ta investigação é considerado, na atualidade,
o gold standard para a avaliação sérica de IGF1,
embora seja comum verificar em outras pes-
quisas relacionadas ao hormônio estuda-
do o método radioimunoensaio.12, 29, 32, 35

Tal informação deve ser ressaltada a fim de
aumentar a credibilidade dos resultados ex-
postos neste estudo.

A corrente pesquisa utilizou o teste de
1-RM para avaliar a força muscular do GE,
pois alguns estudos demonstraram que este
teste é um método eficaz, seguro e de alta
reprodutibilidade para a quantificação da
qualidade física força muscular, inclusive em
idosos.27, 28, 39, 40 Todavia, a pesquisa de Hor-
tobágyi et al.41 utilizou o teste de 3-RM com
a referida população, alegando que os ido-
sos o toleram melhor devido à menor carga
suportada, contrapondo o método utiliza-
do por este estudo.

A pesquisa de Brooks et al.42 com homens
diabéticos, além de utilizar o teste de 1RM,
também avaliou a histologia muscular atra-

vés de biópsia. Com o mesmo tempo de trei-
namento de força utilizado na fase 2 do atu-
al estudo (16 semanas), seus resultados reve-
laram: melhora significativa (p<0,001) da
qualidade de força muscular (grupo experi-
mental: 28±3 versus grupo controle: -4±2);
aumento das fibras tipo I (p=0,04; grupo
experimental: 860±25m2 versus grupo co-
trole: -164±290m2) e das fibras tipo II
(p=0,04; grupo experimental: 720±285m2
versus grupo controle: -130±336m2).

Este estudo ressaltou a importância do
controle da intensidade de treinamento uti-
lizando-se alta intensidade. Semelhantemen-
te, esta afirmação foi levantada por Fatou-
ros et al.43 Esses pesquisadores tiveram por
objetivo determinar o efeito da intensidade
de exercício na força na potência aeróbica e
na mobilidade de idosos sedentários (71,2±4
anos) submetidos a 24 semanas de treina-
mento seguido de 48 semanas de destreino.
A amostra foi dividida em: grupo controle
(GC; n=14); grupo de baixa intensidade
(GBI; n=18; 55% de 1RM) e grupo de alta
intensidade (GAI; n=20; 82% de 1RM).
Embora o GBI tenha melhorado (p<0.05)
a força (42-66%), a potência aeróbica (10%)
e a mobilidade (5-7%), o GAI obteve me-
lhoras mais significativas (p<0.05) na força
(63-91%), na potência aeróbica (17-25%) e
na mobilidade (9-14%). Interessante ser res-
saltado que, após 48 semanas de destreino,
todos os ganhos do GBI foram abolidos,
enquanto aqueles alcançados pelo GAI per-
maneceram.

Embora os mecanismos responsáveis pelo
aumento da força muscular em idosos in-
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duzido pelo treinamento de força muscu-
lar ainda não sejam bem esclarecidos, há con-
siderável aumento na eficiência (combustí-
vel) e na frequência máxima das unidades
motoras. O combustível é garantido pelo
mecanismo que sustenta as contrações em
estado submáximo. Alguns investigadores
defendem que a hipertrofia muscular nos
gerontes é decorrente do treinamento de
musculação e do nível sérico de IGF-1.44

Desta forma, o treinamento de força de alta
intensidade é importante estimulador do
GH e IGF-1 e os níveis deste último au-
mentam durante o exercício, em decorrên-
cia dos efeitos semelhantes à insulina do hor-
mônio,6 sendo estes achados enrriquecedo-
res para justificar os resultados da presente
investigação. Portanto, os ganhos de força
apresentados nesta pesquisa corroboram ou-
tros estudos.27, 33, 41, 45- 47

CONCLUSÃO

Conforme os resultados encontrados, o
aumento significativo dos níveis séricos ba-

sais de IGF-1 se deu na fase miogênica (Fase
2) no GE, o qual foi submetido ao treina-
mento de força muscular. Tal observação re-
alça a hipótese do impacto positivo do forta-
lecimento muscular (de longa duração e alta
intensidade) na melhora de IGF1 nos níveis
basais. Entretanto, na fase neurogênica (Fase
1) foi analisada a redução desses níveis, possi-
velmente devido a algumas variáveis interve-
nientes, citadas no decorrer deste estudo.

Com relação aos níveis de força muscu-
lar, as idosas do GE apresentaram aumento
significativo desta variável apenas na fase 2,
constatando-se que o ganho de força foi
proveniente da adaptação miogênica e não
da neurogênica.

Em suma, os resultados deste estudo per-
mitem inferir que programas de treinamen-
to de força para idosos com duração supe-
rior a quatro semanas são determinantes para
reduzir a sarcopenia e, consequentemente, o
impacto negativo da idade, pois a perda na
força muscular e no desenvolvimento motor
são fatores relevantes de prevalência para a
incapacidade e a dependência.
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