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GF: grupo de treinamento de força na musculação 

GA: grupo de treinamento aeróbico na hidroginástica 

GC: grupo controle 

IGF-1: fator de crescimento insulina símile 1 

IGFBP3: proteína carreadora do fator de crescimento insulina símile 1 

GH: hormônio do crescimento 

QV: qualidade de vida 

AF: autonomia funcional voltada para a realização das atividades da vida diária 

AVD: atividades da vida diária 
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LPS: teste de levantar cinco vezes consecutiva da posição sentada 

LPDV: teste de levantar da posição de decúbito ventral 

LCLC:  teste de levantar da cadeira e locomover-se pela casa 

VTC: teste de vestir e tirar uma camiseta 

IG: índice de autonomia GDLAM 
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O objetivo do estudo foi comparar os efeitos dos treinamentos de força e 

aeróbico sobre os níveis séricos basais de IGF-1 e Cortisol, autonomia funcional 

(AF) e qualidade de vida (QV) em mulheres idosas após 12 semanas de 

treinamento. Os sujeitos foram submetidos a um treinamento de força (75-85% 

1-RM) na musculação (GF; n=12; idade=66,08 ± 3,37 anos; IMC=26,77 ± 3,72 

kg/m2), treinamento aeróbico na hidroginástica (GA; n=13; idade=68,69 ± 4,70 

anos; IMC=29,19 ± 2,96 kg/m2) e um grupo controle (GC; n=10; idade=68,80 ± 

5,41 anos; IMC=29,70 ± 2,82 kg/m2). A coletada de sangue foi feita em jejum 

para as análises dos níveis de IGF-1 e Cortisol basal (Método 

Quimioluminescência). O teste t-Student mostrou aumento do IGF-1 no GF 

(p<0,05) na comparação intragrupo. A ANOVA de medidas repetidas apresentou 

elevação do IGF-1 (p<0,05) no GF comparado aos demais grupos. Os níveis de 

cortisol não apresentaram diferenças. Todos os testes de AF (protocolo de 

autonomia GDLAM) apresentaram reduções significativas nos tempos aferidos 

em segundos para o GF. Os mesmos resultados foram encontrados para o GA, 

exceto no teste levantar da posição sentada. O índice de autonomia apresentou 

melhoras significativas (p<0,05) do GF para o GA e GC e do GA para o GC. O 

GF apresentou aumentos significativos (p<0,05) na QV (questionário WHOQOL-

Old) nas facetas 1 (habilidade sensório) e 5 (morte e morrer). Assim, o GF 

obteve melhoras significativas nos níveis de IGF-1 e de AF quando comparado 

ao GA. Isto sugere que o treinamento de força pode ser indicado para minimizar 

os efeitos deletérios do envelhecimento. 

Palavras-chave: exercícios aquáticos, força muscular, IGF-1, cortisol, Atividades 

da vida diária, qualidade de vida, envelhecimento. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 O envelhecimento pode ser considerado como as manifestações de 

eventos biológicos que ocorrem ao longo da vida que tem se mostrado com uma 

perda progressiva das capacidades fisiológicas. É um processo biológico normal, 

em que todos os organismos multicelulares sofrem alterações com o passar dos 

anos1. 

 A atividade hormonal parece ser fortemente influenciada com o decorrer 

do tempo, sobretudo, o fator de crescimento insulina-símile I (IGF-1) e o cortisol. 

O IGF-1 é considerado um importante agente anabólico protéico no corpo e 

essencial para a síntese protéica durante toda a vida2. Contudo, ele se reduz 

com o envelhecimento3, mas pode ser regulado através do exercício, sendo 

aumentado de forma endócrina, parácrina ou autócrina4,5. Entretanto, o cortisol é 

o principal hormônio dos glicocorticóides. Este, numa situação de estresse, 

contribui na mobilização de substratos energéticos, com a finalidade de 

recuperar os tecidos lesionados e promover a homeostase orgânica, já que é um 

hormônio catabólico6. 

 As oscilações destes hormônios associados ou não a ausência de 

exercício físico podem tornar os indivíduos mais heterogêneos e vulneráveis 

quando envelhecem, afetando assim a sua autonomia funcional (AF) voltada 

para o desempenho das atividades da vida diária (AVD) e qualidade de vida 

(QV). 

 Desta forma, o estudo sobre os efeitos do treinamento neuromuscular e 

do treinamento cardiopulmonar parece ser importante para verificar as possíveis 

alterações destes hormônios, da AF e da QV. Assim, surge a seguinte questão: 
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será que os idosos que se tornarem ativos, realizando um programa de 

treinamento neuromuscular ou cardiopulmonar, apresentarão alterações 

positivas nos níveis de IGF-1 e cortisol, de AF e de QV? 

 Para responder esta questão, a presente pesquisa teve como objetivo 

geral comparar os efeitos crônicos dos treinamentos de força e aeróbico sobre 

os níveis séricos basais de IGF-1 e cortisol, a AF voltada para a realização das 

AVD e a QV, em mulheres idosas, submetidas a 12 semanas de intervenção.  

 Sendo assim, o presente estudo considerou as seguintes hipóteses: 

 

 Hipótese Substantiva 

 

Hs: O presente estudo antecipou que ocorreriam melhorias significativas 

nos níveis séricos basais de IGF-1 e cortisol, na AF voltada para o desempenho 

das AVD e de QV com um incremento maior no grupo de treinamento de força, 

quando comparado aos grupos de treinamento aeróbico e de controle. 

 

Hipótese Nula 

 

H0 - Não haveria modificações significativas (p < 0.05) nos níveis séricos 

basais de IGF-1 e cortisol, de AF voltada para o desempenho das AVD e da QV 

do grupo de treinamento de força, quando comparado aos grupos de 

treinamento aeróbico e de controle. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. ENVELHECIMENTO 

As modificações relacionadas com o envelhecimento sobre o sistema 

músculo esquelético constituem, talvez, uma maior fonte de preocupação para 

os idosos7,8. A força muscular, a AF e a QV dos sujeitos idosos podem ser 

preservadas através de melhorias nas condições de vida, na educação e na 

saúde associadas à prática regular de atividade física.  

 O decréscimo da massa muscular, conhecido como sarcopenia, com a 

idade tem sua etiologia multifatorial. Pode ser resultado de uma redução gradual 

no tamanho das fibras musculares, principalmente, as fibras do tipo IIb e no 

número de fibras musculares9,10. A perda da força muscular gera situações de 

desequilíbrio e fraqueza, promovendo a diminuição dos níveis de AF e QV11,12,13.  

 

2.2. IGF-1 E CORTISOL 

A perda da massa muscular pode estar relacionada com o declínio da 

função hormonal das mulheres, advindas com o envelhecimento, sobretudo na 

relação entre o hormônio do crescimento (GH) e o IGF-110,14,15.  

O GH é um pepitídeo de 191 aminoácidos sintetizado pelos somatótrofos 

da hipófise anterior e sua secreção ocorre de modo pulsátil. Esta é regulada pelo 

hormônio liberador do GH (Growth Hormone Releasing Peptide - GHRH) que 

além de estimular a secreção, também estimula a síntese do GH16. 

O GH age diretamente sobre as células do fígado, ligando-se ao seu 

receptor e induzindo uma série de eventos que acabam resultando na produção 

de fatores de crescimento (IGF). Para tal, estes são sintetizados e secretados, 
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principalmente, pelo fígado e pela maioria das células orgânicas em resposta a 

ativação promovida pelo GH, após aproximadamente 16-28h da liberação 

deste14,17.  

Dentre os IGF, o IGF-1 é o mais importante, exibindo uma estrutura 

semelhante à insulina, podendo influenciar o crescimento e o metabolismo 

celular18. Seus receptores são encontrados em muitos tecidos e são similares ao 

receptor da insulina2.  Os receptores rianodina e dihydropyridina possuem 

expressiva atuação na ação do IGF-1. Os efeitos do desenvolvimento muscular 

são facilitados pela atividade da dihydropyridina via fosforilação da enzima 

tyrosina kinase-proteina kinase C-dependente. A modulação dihydropiridina IGF-

1-dependente está relacionada ao envelhecimento dos músculos esqueléticos, 

nos quais podem explicar, parcialmente, o declínio da força muscular com o 

envelhecimento2,3,4,8. 

A ação do IGF-1 é exercida localizadamente e, mais largamente, na forma 

secretada. Pode ser sintetizado na mesma célula em que age (autócrino) ou em 

células vizinhas (parácrino)3 para controlar o crescimento somático em muitos 

tecidos específicos14.  

Entretanto, seu decréscimo pode estar relacionado à diminuição de massa 

e força muscular, aumento da massa adiposa e diminuição da mobilidade4,19,20,21. 

Singh et al.22 mostraram que apesar da presença de atrofia e prejuízo 

ultraestrutural, as fibras musculares esqueléticas dos idosos podem regenerar-se 

com o incremento dos níveis de IGF-1 em resposta ao treinamento de força. 

Esta adaptação poderá aumentar com suplementação nutricional, que atenda 

uma ingesta protéica de cerca de 1,2 a 1,5g por quilo de peso corporal4,18,23.   

Os níveis de IGF-1 aumentam com exercícios físicos de forma endócrina, 
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parácrina ou autócrina. Portanto, além da liberação do IGF-1 pelo fígado, 

induzida pelo aumento de GH, vários tecidos produzem o IGF-1 e ainda são 

estimulados a utilizá-los através dos efeitos do exercício4,5,24. As respostas 

agudas do IGF-1 ao exercício de força, isto é, avaliadas logo após o estímulo do 

teste de força, têm mostrado aumentos imediatos das concentrações 

plasmáticas de IGF-1 total e livre em cerca de 17,7 e 93,8% e seis horas após o 

teste em 7,5 e 31,2%, indicando que o exercício de força pode induzir uma 

liberação deste hormônio que pode ser mantida em níveis elevados por mais 

tempo8,14,22. 

Entretanto, outro grupo de hormônios merece atenção para estudos, 

sobretudo, os que possuem características catabólicas. Dentre este grupo se 

destacam os glicocorticóides. Estes são um dos tipos gerais de substâncias 

secretadas pelo córtex da supra-renal.  Seu principal hormônio é o cortisol que 

representa 90% da atividade total destes hormônios25.  

O cortisol estimula o fracionamento das proteínas para os componentes 

aminoácidos em todas as células do corpo, exceto no fígado, local de ação do 

IGF-1. Os aminoácidos liberados são conduzidos ao fígado, onde participam na 

síntese de glicose, através da gliconeogênese6.  

O cortisol também acelera a mobilização e a utilização das gorduras 

(ácidos graxos livres) para obtenção de energia, através da lipólise. Os 

adipócitos são especializados na síntese e armazenamento de triglicerídeos; sua 

molécula é clivada no processo da hidrólise em glicerol e três moléculas de 

ácidos graxos. Após difusão na corrente sangüínea, os ácidos graxos são 

entregues aos tecidos ativos, onde são metabolizados para a produção de 

energia25.  
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Outras ações do cortisol compreendem: a adaptação ao estresse; a 

manutenção de níveis de glicose adequados mesmo em períodos de jejum; 

diminuição da captação e oxidação de glicose pelos músculos para a obtenção 

de energia, reservando-a para o cérebro, num efeito antagônico ao da insulina; o 

estímulo ao catabolismo protéico para a liberação de aminoácidos para serem 

usados em reparação de tecidos, síntese enzimática e produção de energia em 

todas as células do corpo, menos no fígado; atua como agente antiinflamatório; 

diminui as reações imunológicas, por provocar diminuição no número de 

linfócitos; aumenta a vasoconstrição causada pela epinefrina; facilita a ação de 

outros hormônios, especialmente o glucagon e o GH, no processo da 

gliconeogênese15,26,27.  

O cortisol está relacionado ao estresse. A ação local dos glicocorticóides é 

dependente de seu metabolismo intracelular pela 11-beta-hidroxiesteróide-

desidrogenase (11βHSD). A 11βHSD1 ativa os glicocorticóides, enquanto a 

11βHSD2 inativa o hormônio. Atividade destas enzimas desempenha papel 

importante neste hormônio. Assim, a glicose adicional fornecida pela ação do 

cortisol aos tecidos para suprimento de energia, combate a ampla gama de 

estresse, incluindo o jejum, o medo, os extremos de temperatura, as altas 

altitudes, o sangramento, a infecção, a cirurgia, o trauma e a doença. Entretanto, 

os glicocorticóides tornam os vasos sanguíneos mais suscetíveis à ação de 

outros mediadores produtores de vasoconstricção e inibição da síntese do óxido 

nítrico, elevando a pressão arterial6,15,27.  

No músculo esquelético, os glicocorticóides exercem efeitos catabólicos 

via aumento na proteólise, diminuição no transporte de aminoácidos para o 

interior do músculo, inibição da síntese de proteínas e indução da miostatina, 
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fator regulador negativo da massa muscular e de efeito inibidor da secreção de 

IGF-16. Elevada atividade dos glicocorticóides no músculo esquelético pode inibir 

a via de sinalização da insulina por diversos mecanismos, incluindo a inibição da 

translocação de GLUT4 para a membrana celular e inibição da atividade da 

lipoproteína lípase e consequentemente, captação reduzida de triglicérides da 

circulação6.  

Os glicocorticóides estimulam a lipólise, a degradação dos triglicerídeos e 

liberação dos ácidos graxos pelo tecido adiposo. Estas funções são destinadas 

para a produção de energia.Assim, o cortisol é responsável pela formação de 

glicose. As células hepáticas podem converter aminoácidos ou o lactato em 

glicose. Essa conversão de uma substância, que não o glicogênio ou outro 

monossacarídeo, em glicose é chamada gliconeogênese15. 

O cortisol ainda exerce efeitos antiinflamatórios e provoca depressão das 

respostas imunes. No entanto, existe uma grande variabilidade de resposta do 

cortisol em relação ao tipo e intensidade do exercício, nível de treinamento, 

estado nutricional e nível de estresse15,27. Porém, os níveis de cortisol aumentam 

durante o exercício físico intenso26. Isto pode influenciar os resultados do 

exercício quanto ao emagrecimento, mas por outro lado pode ser um inibidor de 

síntese protéica e de aumento de massa muscular por sua ação catabólica6. 

Desta forma, níveis persistentemente elevados de cortisol28,29 e o declínio 

do IGF-130, somados a diminuição da massa muscular e aumento da massa 

adiposa, podem levar a população idosa a estar mais suscetível às doenças e a 

dependência31. 
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2.3. AUTONOMIA FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA 

As intervenções com exercícios físicos regulares podem diminuir as 

possibilidades de dependência, especialmente, o treinamento de força, que age 

interativamente com o sistema endócrino no metabolismo protéico muscular do 

idoso32.  O estímulo proporcionado por este treinamento pode minimizar os 

efeitos deletérios do envelhecimento sobre o sistema músculo esquelético33,34,35.  

Vale, Novaes & Dantas11 afirmam que o treinamento de força melhora o 

desempenho nas AVD através do aumento da força muscular. O aumento da 

força é obtido, fundamentalmente, por meio do aumento da secção transversa do 

músculo através de hipertrofia muscular35. Todavia, no início do trabalho, o 

ganho desta qualidade física ocorre, principalmente, devido às adaptações 

neuromusculares que permitem uma melhor sincronização da atividade das 

fibras musculares e sua mobilização, através do desenvolvimento da 

coordenação intra e intermuscular1. 

As atividades aeróbicas também podem contribuir para melhoria da 

autonomia, pois elas envolvem não somente a força muscular, mas também a 

interação da capacidade cardiovascular, da estabilidade postural e do tempo de 

processamento cognitivo20. A diminuição do consumo máximo de oxigênio 

também está relacionada à perda da massa muscular e a capacidade oxidativa. 

A atividade da enzima muscular oxidativa pode reduzir em até 25% nos 

indivíduos idosos36. 

Amorim & Dantas12 observaram melhoras fisiológicas significativas na 

pressão arterial, na freqüência cardíaca e no volume de oxigênio, além de 

melhorias na autonomia e na qualidade de vida a um grupo de idosas, após seis 

meses de treinamento aeróbico aplicado.  
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O treinamento aeróbico ajuda a preservar e aprimorar a autonomia dos 

indivíduos mais velhos, podendo também, prevenir as quedas, melhorar a 

mobilidade e contrabalançar a fraqueza e a fragilidade muscular12. Entretanto, o 

treinamento de força pode chegar aos mesmos resultados em períodos de 

tempo mais curtos11. 

Assim, a aptidão muscular pode tornar possível à realização das AVD com 

menos esforço e prolongar a AF, por permitir viver os últimos anos de modo 

auto-suficiente e digno37. Isto, consequentemente, pode gerar QV satisfatória 

aos indivíduos em questão, pois os idosos ativos podem melhorar a percepção 

de sua posição na vida, no contexto da cultura e no sistema de valores nos quais 

estão inseridos38,39. 

Neste sentido, Spirduso40 relata que a QV só tem valor quando é 

suportável e o objetivo de estender a vida só é viável se uma razoável QV puder 

ser mantida através dos anos. 

 Porém, Santos et al.41 alertam que em conseqüência dos avanços 

tecnológicos, o sedentarismo surge como agente gerador de desgastes 

fisiológicos no organismo humano. Isto acontece mais nos gerontes sedentários 

do que naqueles que se mantêm ativos. Entretanto, o combate ao sedentarismo 

não pode ficar limitado ao campo simples do movimento, pois o idoso necessita 

de uma integração maior no seu contexto social. 

  Nesta situação, conforme Novaes42, associar o conceito de expectativa de 

vida útil, ativa, produtiva, ao bem-estar é uma tarefa difícil. O aumento das 

chances de vida deve estar associado ao conceito de QV que, segundo a OMS43 

é a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e no 

sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 
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expectativas, padrões e preocupações. Nesta ótica, QV seria uma opção 

pessoal, definida de acordo com as esperanças e possibilidades de cada 

indivíduo, logo, sendo sujeita reformulações constantes.  

A Organização Mundial de Saúde considera que a subjetividade, a 

multidimensionalidade e as dimensões positivas e negativas são aspectos 

fundamentais para a compreensão deste constructo44. 

É necessário focalizar o bem-estar do idoso sob as dimensões física, 

social, emocional, intelectual, vocacional e espiritual. Com isso, o indivíduo pode 

ser tratado de maneira global, atingindo um equilíbrio em sua motricidade e um 

ajustamento psicossocial, reduzindo os quadros em que haja necessidade de 

cuidadores38. 

A QV é um fator diretamente ligado a este contexto, sendo um dos 

responsáveis pelo aumento ou pelo decréscimo na longevidade da população. A 

preocupação em manter hábitos que garantam uma velhice saudável marca uma 

nova etapa de conscientização. As atividades físicas são importantes para que 

se atinja o padrão desejado em certos aspectos da qualidade de vida, não 

importando quando, quanto e como o indivíduo seja fisicamente ativo7. 
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3. ANEXAÇÕES DOS ARTIGOS PUBLICADOS 

  

 

 

 

3.1. ARTIGO 1: 

Vale RGS, Oliveira RD, Pernambuco CS, Meneses YPSF, Novaes JS, Andrade 

AFD. Correlation between basal serum IGF-1 levels and functional autonomy in 

elderly women. Revista Internacional de Ciencias Del Deporte, 2009; 5(14):11-

18. http://www.cafyde.com/REVISTA/01402.pdf 

 

 

 

3.2. ARTIGO 2: 

Vale RGS, Oliveira RD, Pernambuco CS, Meneses YPSF, Novaes JS, Andrade 

AFD. Effects of muscle strength and aerobic training on basal serum levels of 

IGF-1 and cortisol in elderly women. Archives of Gerontology and Geriatrics, 

2009; 49(3):343-347. doi:10.1016/j.archger.200811.011. 
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4- COMENTÁRIOS, CRÍTICAS E SUGESTÕES 
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O estudo dos efeitos dos treinamentos de força muscular e aeróbico sobre 

os níveis séricos basais de IGF-1 e cortisol, a autonomia funcional e a qualidade 

de vida, em mulheres idosas, veio contribuir para o conhecimento científico 

sobre a atividade física e o envelhecimento.  

A escolha do tema veio em função de toda uma história de vida do autor 

pesquisador que ao término da graduação em Educação Física pela 

Universidade Federal do Rio de Janeiro em 1989 e deu início a uma jornada 

profissional na área de Fitness nas academias de ginástica da Região dos 

Lagos, Rio de Janeiro. 

O trabalho orientado para os indivíduos idosos foi crescente, assim como 

toda uma preparação técnico-científica para alcançar respostas positivas para os 

indivíduos nesta faixa etária. Neste sentido, fez-se necessário a participação em 

cursos de atualização e congressos, porém com o passar do tempo, os cursos 

não estavam mais trazendo novos conhecimentos e o mercado profissional 

estava exigindo o conhecimento específico para atender os idosos. Sendo 

assim, a vontade de crescer no mercado de trabalho e sentir a realização 

profissional ao proporcionar meios de melhorar a autonomia e a qualidade de 

vida desses indivíduos foi tamanha que houve a necessidade de iniciar cursos 

com maior profundidade sobre o assunto. 

Em 2001, o ingresso no curso de mestrado em Ciência da Motricidade 

Humana na Universidade Castelo Branco, Rio de Janeiro, foi inevitável que 

cumulou com a linha de pesquisa sobre Atividade Física, Saúde e Qualidade de 

Vida orientada pelo prof. Dr. Estélio Henrique Martin Dantas. Este orientador, por 

sua vez, deu o verdadeiro sentido e valor à produção do conhecimento científico 

nesta área. 
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Sendo assim, a conclusão do curso de mestrado ocorreu em abril de 

2004, porém o autor pesquisador não parou de estudar. Passou a cursar 

disciplinas isoladas de Doutorado na Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP) 

na Fundação Oswaldo Cruz (RJ), até que surgiu a oportunidade de ingresso no 

curso de Doutorado da Universidade Federal do Rio Grande do Norte na 

segunda metade do ano de 2005, através do mesmo orientador. 

Dentro da linha de estudo, o autor pesquisador continuou a desenvolver e 

publicar artigos científicos na área e deu prosseguimento ao seu projeto de 

pesquisa tendo como tema o exercício físico, as variações hormonais, a 

autonomia e a qualidade de vida. No entanto, o destino fez com que o orientador 

saísse do programa por problemas adversos, mas o autor pesquisador 

permaneceu firme no seu projeto, apesar de tantas pressões internas da UFRN 

para mudar o tema, continuando a publicar, pesquisar e estudar mesmo sem 

orientador. 

Contudo, o caminho estava traçado e a Dra. Maria Irany Knackfuss trouxe 

uma nova orientadora para assumir os alunos da linha de pesquisa sobre 

envelhecimento, a Dra. Armèle de Fátima Dornelas de Andrade. Esta por sua vez 

soube dar a continuidade ao projeto que culminou com a conclusão desta tese. 

Diante deste feito, o autor pesquisador, oriundo de uma vasta experiência 

profissional na área, pretende dar continuidade a linha de pesquisa no 

Laboratório de Fisiologia do Exercício da Universidade Estácio de Sá, campus 

Cabo Frio, Rio de Janeiro, com iniciação científica e no Laboratório de 

Biociências da Motricidade Humana, na Universidade Castelo Branco, campus 

Recreio, Rio de Janeiro, com pesquisas de mestrado na área de 

envelhecimento, por serem locais de atuação acadêmico-profissional. 
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Assim, o autor pesquisador pretende dar continuidade a estudos que 

mostram que o tipo de treinamento e o ambiente a ser utilizado para a prescrição 

de uma intervenção pode otimizar resultados importantes para minimizar os 

efeitos deletérios do envelhecimento. 

Dentre estes efeitos, destaca-se a perda da força muscular, que com o 

avançar da idade, pode reduzir a AF voltada para o desempenho das AVD. Isto 

pode afetar a qualidade de vida do indivíduo idoso por não mais conseguir 

manter sua autonomia e precisar de auxílio para os seus afazeres cotidianos. 

Desta forma, as variáveis: força muscular, autonomia funcional e qualidade de 

vida incorporaram a presente pesquisa.  

Optou-se ainda por investigar, antes e após a intervenção (efeito crônico): 

o IGF-1, que é um marcador bioquímico que tem se mostrado em constantes 

associações com os incrementos de força muscular, atuando como um 

importante agente anabólico; e o cortisol, que está associado à diminuição do 

transporte de aminoácidos para o interior do músculo e a inibição da síntese 

protéica, atuando como um agente catabólico. 

Sendo assim, todas estas variáveis foram avaliadas para se pesquisar 

sobre os efeitos de dois tipos distintos de treinamento: de força muscular na 

musculação e aeróbico na hidroginástica.  

   Assim, o modelo do estudo possibilitou que os sujeitos da 

pesquisa, oriundos do 500 idosos do projeto Onda Livre da Prefeitura de 

Araruama, RJ, fossem convidados a participarem da pesquisa. Os sujeitos não 

deveriam estar realizando exercicios fisicos há no minimo tres meses. 

 Foram adotados como critério de exclusão, indivíduos que: não foram 

considerados aptos fisicamente por uma avaliação médica; portadores de 
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qualquer tipo de patologia, cardiopatias e diabetes não controladas; pressão 

arterial igual ou superior a 150 x 90 mmHg; processos inflamatórios e/ou feridas 

abertas; e uso de medicamentos antidepressivos ou calmantes, que impedissem 

ou se tornasse um fator de risco para a realização dos testes propostos. 

Após a aplicão dos criterios de inclusão e exclusão, as idosas foram 

subdivididos aleatoriamente em um grupo de treinamento de força (75-85% 1-

RM) na musculação (GF; n=12; idade=66,08 ± 3,37 anos; IMC=26,77 ± 3,72 

kg/m2), outro grupo de treinamento aeróbico na hidroginástica (GA; n=13; 

idade=68,69 ± 4,70 anos; IMC=29,19 ± 2,96 kg/m2) e um grupo controle (GC; 

n=10; idade=68,80 ± 5,41 anos; IMC=29,70 ± 2,82 kg/m2).  

As análises de sangue coletadas foram feitas em jejum para as dosagens 

dos níveis de IGF-1 e Cortisol45.  

O teste t-Student mostrou aumento do IGF-1 no GF (p<0,05) na 

comparação intragrupo, enquanto que os demais grupos não apresentaram 

alterações. A ANOVA de medidas repetidas apresentou maiores níveis de IGF-1 

(p<0,05) no GF comparado aos demais grupos (GA e GC). Os níveis de cortisol 

basal não apresentaram diferenças significativas. Porém, os níveis encontrados 

para a faixa etária da amostra estavam dentro do esperado45. Talvez estes 

resultados venham sugerir que os sujeitos estavam equilibrados 

emocionalmente27, entretanto o presente estudo não investigou a variável 

estresse emocional, o que limita estas considerações.  

 A AF foi avaliada através do protocolo GDLAM de autonomia37,46 

composto dos seguintes testes: caminhar 10m (C10m)47, levantar-se da posição 

sentada cinco vezes consecutivas (LPS)48, levantar-se da posição decúbito 

ventral (LPDV)49, sentar-se e levantar-se da cadeira e locomover-se pela casa 
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(LCLC)50 e vestir e tirar uma camiseta (VTC)51. Todos os testes foram realizados 

em duas tentativas para cada indivíduo em ambiente adequado, com um 

intervalo mínimo de cinco minutos, em que se registrou o menor tempo em 

segundos, através de um cronômetro (Casio, Brasil). Após a realização destes 

testes foi calculado o índice GDLAM de autonomia (IG) em escores46, em que 

quanto menor for o valor do escore, melhor será o resultado, através da seguinte 

fórmula. 

IG = [(C10m + LPS + LPDV + VTC) x 2] + LCLC 

4 

onde: 

C10m, LPS, LPDV, VTC e LCLC = tempo aferido em segundos. 

IG= índice GDLAM em escores 

 

Todos os testes apresentaram reduções significativas nos tempos 

aferidos em segundos para o GF. Os mesmos resultados foram encontrados 

para o GA, exceto no teste LPS. O GC não mostrou alterações nos testes. Na 

comparação intergrupos para o índice geral de autonomia (IG), o GF apresentou 

reduções significativas (p<0,05) em relação ao GA e GC, enquanto que o GA 

também mostrou o mesmo resultado em relação ao GC, visto que nesta análise, 

quanto menor for o valor do índice de autonomia (protocolo de autonomia 

GDLAM)46, melhor será o resultado da AF.  

A QV foi avaliada aplicando-se individualmente o questionário WHOQOL-

Old de Qualidade de Vida, da Organização Mundial de Saúde52. Este 

instrumento é composto de 24 questões, as quais avaliam seis Facetas: Faceta 

1 - habilidade sensório (Fac1): avalia o funcionamento sensorial e a perda das 

habilidades sensoriais na qualidade de vida; Faceta 2 - autonomia (Fac2): refere-
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se a independência na velhice e descreve até que ponto se é capaz de se viver 

de forma autônoma e tomar suas próprias decisões; Faceta 3 - atividades do 

passado, presente e futuro (Fac3): descreve a satisfação sobre as conquistas na 

vida e as coisas a que se anseia; Faceta 4 - participação social (Fac4): delineia a 

participação em atividades do cotidiano, especialmente na comunidade; Faceta 5 

- morte e morrer (Fac5): relaciona-se a preocupações, inquietações e temores 

sobre a morte e morrer; Faceta 6 - intimidade (Fac6): avalia a capacidade de se 

ter relações pessoais e íntimas. Cada uma das facetas possui 4 itens; portanto, 

para todas as facetas o escore dos valores possíveis pode oscilar de 4 a 20, 

desde que todos os itens de uma faceta tenham sido preenchidos. Os escores 

destas seis facetas ou os valores dos 24 itens do módulo WHOQOL-Old podem 

ser combinados para produzir um escore geral (QVG-Old) para a QV em adultos 

idosos. Portanto, este questionário baseia-se nos pressupostos de que a QV é 

um construto subjetivo, multidimensional e composto por dimensões positivas e 

negativas. 

Na variável QV, o GF apresentou aumentos significativos (p<0,05) 

somente nas facetas 1 (habilidade sensório) e 5 (morte e morrer), representando 

melhora dos níveis de QV.  As demais facetas não apresentaram alterações, 

assim como esta variável também não mostrou modificações significativas nos 

demais grupos. Não houve diferenças intergrupos na qualidade de vida. 

Talvez, o período de tempo utilizado para a intervenção tenha sido curto 

para o diagnóstico desta variável, ou o instrumento não tenha se mostrado muito 

sensível para detectar os efeitos dos treinamentos na amostra do estudo.  É 

possível supor ainda que o nível de QV das pessoas já esteja num nível 

satisfatório e aumentar estes níveis ainda mais seria uma tarefa muito difícil. 
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Em conclusão, o treinamento de força na musculação provocou 

alterações positivas nos níveis séricos de IGF-1 e na AF das idosas do GF 

quando comparadas as que realizaram o treinamento aeróbico na hidroginástica 

(GA) e ao GC.  

Assim, estes resultados apresentados confirmam a hipótese substantiva 

do presente estudo no que se refere aos níveis de IGF-1 e AF voltada para a 

realização das AVD. Enquanto que a hipótese nula foi aceita para os níveis de 

cortisol e de QV. 

Portanto, os achados da presente investigação sugerem que o 

treinamento de força pode ser indicado para proporcionar incrementos nos níveis 

de IGF-1 em indivíduos idosos e minimizar os efeitos deletérios do 

envelhecimento em relação à realização das AVD. 

Este estudo abre perspectivas futuras de pesquisas que realizem 

estratificação etária a partir dos 60 anos e que investiguem ainda a ação de 

outros hormônios como o estrogênio, a prolactina, o hormônio luteinizante e os 

hormônios da tireóide (T3 e T4). 
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5. ANEXOS 

 

5.1. ANEXO I: QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA WHOQOL-OLD 

 

*Q1: F25.1 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audição, 

visão, paladar, olfato, tato), afetam a sua vida diária? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 

 

Q2: F25.2 Como você avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por 

exemplo, audição, visão, paladar, olfato, tato)? 

Muito ruim (1) Ruim (2) Nem ruim nem boa (3) Boa (4) Muito boa (5) 

 

*Q3: F25.3 Até que ponto a perda de, por exemplo, audição, visão, paladar, 

olfato, tato, afeta a sua capacidade de participar em atividades? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 

 

*Q4: F25.4 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, 

audição, visão, paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com 

outras pessoas? 

Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5) 

 

Q5: F26.1 Quanta liberdade você tem de tomar as suas próprias decisões? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 

 

Q6: F26.2 Até que ponto você sente que controla o seu futuro? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 

 

Q7: F26.3 Até que ponto você consegue fazer as coisas que gostaria de fazer? 

Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5) 

 

Q8: F26.4 O quanto você sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua 

liberdade? 
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Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 

 

Q9: F27.1 Quão feliz você está com as coisas que você pode esperar daqui para 

frente? 

Muito infeliz (1) Infeliz (2) Nem feliz nem infeliz (3) Feliz (4) Muito feliz (5) 

 

Q10: F27.3 Até que ponto você está satisfeito com as suas oportunidades para 

continuar alcançando outras realizações na sua vida? 

Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5) 

 

Q11: F27.4 O quanto você sente que recebeu o reconhecimento que merece na 

sua vida? 

Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5) 

 

Q12: F27.5 Quão satisfeito você está com aquilo que alcançou na sua vida? 

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) Satisfeito 

(4) Muito satisfeito (5) 

 

Q13: F28.1 Quão satisfeito você está com a maneira com a qual você usa o seu 

tempo? 

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) Satisfeito 

(4) Muito satisfeito (5) 

 

Q14: F28.2 Quão satisfeito você está com o seu nível de atividade? 

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) Satisfeito 

(4) Muito satisfeito (5) 

 

Q15: F28.4 Até que ponto você sente que tem o suficiente para fazer em cada 

dia? 

Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5) 

Q16: F28.7 Quão satisfeito você está com as oportunidades que você tem para 

participar de atividades da comunidade? 

Muito insatisfeito (1) Insatisfeito (2) Nem satisfeito nem insatisfeito (3) Satisfeito 

(4) Muito satisfeito (5) 
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*Q17: F29.2 Quão preocupado você está com a maneira pela qual irá morrer? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 

 

*Q18: F29.3 O quanto você tem medo de não poder controlar a sua morte? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 

 

*Q19: F29.4 O quanto você tem medo de morrer? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 

 

*Q20: F29.5 O quanto você teme sofrer dor antes de morrer? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 

 

Q21: F30.2 Até que ponto você tem um sentimento de companheirismo em sua 

vida? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 

 

Q22: F30.3 Até que ponto você sente amor em sua vida? 

Nada (1) Muito pouco (2) Mais ou menos (3) Bastante (4) Extremamente (5) 

 

Q23: F30.4 Até que ponto você tem oportunidades para amar? 

Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5) 

 

Q24: F30.7 Até que ponto você tem oportunidades para ser amado? 

Nada (1) Muito pouco (2) Médio (3) Muito (4) Completamente (5) 

* Questão com escore reverso. 

 

5.2. ANEXO II: CARTA PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ABSTRACT 

 

Changes introduced by cardiopulmonar and neuromuscu lar training on 

basal serum insulin-like grow factor-1 (IGF-1) and cortisol levels, functional 

autonomy and quality of life in elderly women  

The aim of this study was to compare the effects of strength and aerobic training 

on basal serum IGF-1 and Cortisol levels, functional autonomy (FA) and quality of 

life (QoL) in elderly women after 12 weeks of training. The subjects were 

submitted the strength training (75-85% 1-RM) with weight exercises (SG; n=12; 

age=66.08 ± 3,37 years; BMI=26,77 ± 3,72 kg/m2), aerobic training with aquatic 

exercises (AG; n=13; age=68,69 ± 4,70 years; BMI=29,19 ± 2,96 kg/m2) and 

control group (CG; n=10; age=68,80 ± 5,41 years; BMI=29,70 ± 2,82 kg/m2). 

Fasting blood was analyzed to measure basal IGF-1 and cortisol levels by 

chemiluminescence method. The t-Student test showed increased IGF-1 in the 

SG (p<0.05) for intragroup comparison. The Repeated-measure ANOVA 

presented increased IGF-1 (p<0.05) in the SG compared to the other two groups. 

There were no differences in cortisol levels. All the FA tests (GDLAM autonomy 

protocol) presented decreased significant in the time marked in seconds to the 

SG. The same results were found in the AG, except in the rise from a sitting 

position test. The autonomy index presented significant improvements (p<0.05) in 

the SG related to the AG and CG and in the AG to the CG. The SG showed 

increased QoL (p<0.05) (by WHOQOL-Old questionnaire) in the facet 1 

(sensorial functioning) and facet 5 (death and dying). Thus, the SG obtained 

positive changes on IGF-1 and FA levels when compared to the AG. This 

suggests that strength training can indicated to decrease the effects of ageing. 

Keywords: Aquatic exercises, Muscle strength, IGF-1, Cortisol, ADL, Quality of 
life, Aging. 
 
 


