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RESUMO 
 

O treinamento de força com restrição de fluxo sanguíneo (RFS) tem se mostrado uma 
estratégia promissora para populações com limitações funcionais, como idosos com 
sobrepeso. Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos do treinamento de força 
com restrição de fluxo sanguíneo, na função hepática e na composição corporal de 
mulheres idosas com sobrepeso. Quarenta idosas com sobrepeso, idade entre 60 e 
77 (66,07±4,14) anos foram distribuídas aleatoriamente, em três grupos de 
treinamento de força (TF), utilizando baixa carga associado à RFS (TFBC + RFS); 
carga moderada (TFCM); e baixa carga (TFBC), além de um grupo controle (CON). O 
experimento durou 16 semanas, com três sessões semanais, dois exercícios para 
membros inferiores e dois para membros superiores, não consecutivos, contendo 3 
séries de 10 repetições. As variáveis incluídas foram: massa corporal (MC), índice de 
massa corporal (IMC) e percentual de gordura (%G), analisados a partir do InBody 
570 Biospace®; coletou- se amostras sanguíneas em jejum, antes e após a 
intervenção para análise da função hepática: alanina transferase (ALT), aspartato 
transferase (AST), fosfatase alcalina (FAL), gama glutamil transferase (GGT), 
bilirrubina total, direta e indireta, albumina e proteínas totais; quantificados pelo 
analisador bioquímico automatizado CHEMWELL-T. Para a comparação dos grupos 
foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis. Nos momentos pré e pós em cada grupo 
utilizou-se o teste da soma dos postos de Wilcoxon e considerando o fator tempo e 
grupo foram utilizados modelos lineares generalizados. Os resultados mostraram que 
houve uma redução significativa da bilirrubina total e indireta no grupo de TFBC + RFS 
(P= 0.015; P=0.0014) e da ALT no grupo de TFCM (P=0.029). No entanto, houve um 
aumento do AST no grupo de TFBC comparado com o CON e da FAL no grupo TFCM 
comparado com o de TFBC e CON e não foram apresentadas alterações significativas 
na MC (P = 0.110), IMC (P = 0.312) e %G (P = 0.312). Conclui-se que 16 semanas 
TFBC + RFS não foi suficiente para apresentar alterações significativas nas variáveis 
de composição corporal, mas foi eficiente para alterar positivamente marcadores de 
função hepática de mulheres idosas com sobrepeso, promovendo a redução das 
bilirrubinas total e indireta. 
 
Palavras-chave: Treinamento resistido; Envelhecimento; Isquemia vascular; Testes de 

função hepática. 
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ABSTRACT 
 

Strength training with blood flow restriction (BFR) has been shown to be a promising 

strategy for populations with functional limitations, such as overweight elderly 

individuals. This study aimed to analyze the effects of strength training with blood flow 

restriction on liver function and body composition in overweight elderly women. Forty 

overweight elderly women aged between 60 and 77 (66.07 ± 4.14) years were randomly 

assigned to three strength training (ST) groups using low load combined with RFS 

(ST+RFS); moderate load (ST); and low load (ST), in addition to a control group (CON). 

The experiment lasted 16 weeks, with three weekly sessions, two exercises for the 

lower limbs and two for the upper limbs, non-consecutive, containing three sets of 10 

repetitions. The variables included were: body mass (BM), body mass index (BMI) and 

body fat percentage (%BF), analyzed using the InBody 570 Biospace®; fasting blood 

samples were collected before and after the intervention to analyze liver function: 

alanine transferase (ALT), aspartate transferase (AST), alkaline phosphatase (ALP), 

gamma glutamyl transferase (GGT), total, direct and indirect bilirubin, albumin and total 

proteins; quantified by the CHEMWELL-T automated biochemical analyzer. The 

Kruskall-Wallis test was used to compare the groups. In the pre and post moments in 

each group, the Wilcoxon rank sum test was used, and considering the time and group 

factors, generalized linear models were used. The results showed that there was a 

significant reduction in total and indirect bilirubin in the TFBC + RFS group (P = 0.015; 

P = 0.0014) and in ALT in the TFCM group (P = 0.029). However, there was an 

increase in AST in the TFBC group compared to CON and in FAL in the TFCM group 

compared to TFBC and CON and there were no significant changes in MC (P = 0.110), 

BMI (P = 0.312) and %F (P = 0.312). It is concluded that 16 weeks of TFBC + RFS 

was not sufficient to present significant changes in body composition variables, but 

was efficient in positively altering liver function markers in overweight elderly women, 

promoting the reduction of total and indirect bilirubin. 

 
Keywords: Resistance training; Aging; Vascular ischemia; Liver function tests.
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RESUMEN 

 
El entrenamiento de fuerza con restricción del flujo sanguíneo (RFS) ha demostrado 
ser una estrategia prometedora para poblaciones con limitaciones funcionales, como 
las personas mayores con sobrepeso. Este estudio tuvo como objetivo analizar los 
efectos del entrenamiento de fuerza con restricción del flujo sanguíneo sobre la 
función hepática y la composición corporal en mujeres mayores con 
sobrepeso.Cuarenta mujeres mayores con sobrepeso, de edades comprendidas entre 
60 y 77 (66,07±4,14) años, fueron distribuidas aleatoriamente en tres grupos de 
entrenamiento de fuerza (FE), utilizando una carga baja asociada a RFS (FEBC + 
RFS); carga moderada (TFCM); y carga baja (TFBC), además de un grupo control 
(CON). El experimento tuvo una duración de 16 semanas, con tres sesiones 
semanales, dos ejercicios para miembros inferiores y dos para miembros superiores, 
no consecutivos, conteniendo 3 series de 10 repeticiones. Las variables incluidas 
fueron: masa corporal (MC), índice de masa corporal (IMC) y porcentaje de grasa 
corporal (%GC), analizadas mediante el InBody 570 Biospace®; Se recogieron 
muestras de sangre en ayunas antes y después de la intervención para analizar la 
función hepática: alanina transferasa (ALT), aspartato transferasa (AST), fosfatasa 
alcalina (ALP), gamma glutamil transferasa (GGT), bilirrubina total, directa e indirecta, 
albúmina y proteínas totales; cuantificado mediante el analizador bioquímico 
automatizado CHEMWELL-T. Se utilizó la prueba de Kruskall-Wallis para comparar 
los grupos. En los momentos pre y post en cada grupo se utilizó la prueba de suma 
de rangos de Wilcoxon y considerando el factor tiempo y grupo se utilizaron modelos 
lineales generalizados. Los resultados mostraron que hubo una reducción significativa 
de la bilirrubina total e indirecta en el grupo TFBC + RFS (P= 0,015; P=0,0014) y de 
la ALT en el grupo TFCM (P=0,029). Sin embargo, hubo un aumento en AST en el 
grupo TFBC en comparación con CON y en FAL en el grupo TFCM en comparación 
con TFBC y CON y no se mostraron cambios significativos en BM (P = 0,110), IMC (P 
= 0,312) y %BF (P = 0,312). Se concluye que 16 semanas de TFBC + RFS no fue 
suficiente para presentar cambios significativos en las variables de composición 
corporal, pero fue eficiente en alterar positivamente los marcadores de función 
hepática en mujeres mayores con sobrepeso, promoviendo la reducción de la 
bilirrubina total e indirecta. 

 
Palabras clave: Entrenamiento de resistencia; Envejecimiento; Isquemia vascular; 
Pruebas de función hepática. 



10 
 

 

 
LISTA DE ABREVEATURAS E SIGLAS 

 
 

 

%G Percentual de gordura corporal 

1RM Uma repetição máxima 

ACSM 

AGV 

Colégio Americano de Medicina do Esporte 

Área de gordura visceral 

ALT Alanina transaminase 

ANOVA 

AR-1 

Análise de variância 

Matriz de covariância repetida autorregressiva 

AST Aspartato transaminase 

CCI Coeficiente de correlação intraclasse 

CCS Centro de Ciências da Saúde 

COM 

CONSORT 

Grupo controle 

Consolidated Standards of Reporting Trials 

DAOP 

DMO 

Doença arterial obstrutiva periférica 

Densidade mineral óssea 

DHGAM Doença hepática gordurosa associada ao metabolismo 

DT2 

FAL 

Diabetes tipo 2 

Fosfatase alcalina 

GGT Gama Glutamil Transferase 

GH 

H0 

HE 

Hormônio do crescimento 

Hipótese nula 

Hipótese experimental 

HIIT 

HOMAR-IR 

Treinamento intervalado de alta intensidade 

Homeostase da resistência à insulina 

IC Intervalo de confiança 

IGF–1 Fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 

IMC Índice de massa corporal 

ITB Índice tornozelo braquial 

km/h Quilômetros por hora 

LABETOX Laboratório de Toxina e Imunotoxicoeologia 

LABOCINE Laboratório de Cineantropometria e Desempenho Humano 

MC Massa corporal 



11 
 

 
 

 

MIIT Treino intervalado de intensidade moderada 

MMSE Mini Mental State Examination 

O1 Observação 1 (avaliação pré - treinamento) 

O2 Observação 2 (avaliação pós - treinamento) 

PAR-Q Questionário de Prontidão Para Atividade Física 

PAS Pressão arterial sistólica 

PC 

POA 

R² 

Progressão de carga 

Ponto de oclusão arterial 

Coeficiente de determinação 

RFS 

ROS 

Restrição de fluxo sanguíneo 

Espécies reativas de oxigênio 

RPM Rotação por minuto 

SM 

SPIRIT 

Síndrome metabólica 

Standart Protocol Items: recommendations for Interventional Trials 

T Tratamento 

TCLE 

TCMI 

Termo de consentimento livre e esclarecido 

Treinamento contínuo de moderada intensidade 

TF 

TFAC 

Treinamento de força 

Treinamento de força de altas cargas 

TFBC Treinamento de força de baixa carga 

TFBC + RFS Treinamento de força de baixa carga associado à restrição de fluxo 

sanguíneo 

TFCM Treinamento de força de carga moderada 

UFPB Universidade Federal da Paraíba 



12 
 

 
LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

 
CAPÍTULO II 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA .............................................................................. 22 

Figura 01 Associação entre a obesidade e as enzimas hepáticas ....................... 23 

Figura 02 Possível mecanismo do treinamento de força com restrição de fluxo 

sanguíneo ............................................................................................ 30 

CAPÍTULO III 

MATERIAIS E MÉTODOS ..................................................................................... 33 

Figura 03 Fluxograma do desenho experimental ........................................................... 34 

Figura 04 Fluxograma do estudo .......................................................................... 37 

Figura 05 Protocolo experimental ......................................................................... 38 

Figura 06 Analisador Automático Chem Well T – Labtest ..................................... 42 

CAPÍTULO IV 

4 RESULTADOS ....................................................................................................... 46 

Gráfico 07 Comparação entre grupos experimentais e controle dos níveis séricos do 

AST, após 16 semanas de treinamento de força ....................................................... 47 

Gráfico 08 Comparação entre grupos experimentais e controle dos níveis séricos de 

fosfatase alcalina, após 16 semanas de treinamento de força .................................. 49 

Gráfico 09 Comparação intragrupos dos níveis séricos da ALT, após 16 semanas de 

treinamento de força .................................................................................................. 49 

Gráfico 10 Comparação intragrupos dos níveis séricos de bilirrubina total, após 16 

semanas de treinamento de força ............................................................................. 49 

Gráfico 11 Comparação intragrupos dos níveis séricos de bilirrubina indireta, após 

16 semanas de treinamento de força ........................................................................ 50 

Gráfico 12 Comparação entre grupos experimentais e controle da massa corporal, 

após 16 semanas de treinamento de força ................................................................ 51 

Gráfico 13 Comparação entre grupos experimentais e controle do Índice de Massa 

Corporal após 16 semanas de treinamento de força ................................................. 51 

Gráfico 14 Comparação entre grupos experimentais e controle do % de Gordura, 

após 16 semanas de treinamento de força ................................................................ 52 

Gráfico 15 Matriz de Correlação entre as enzimas hepáticas e a composição corporal 

em idosas com sobrepeso no grupo TFBC+RFS ...................................................... 53 



13 
 

Gráfico 16 Matriz de Correlação entre as enzimas hepáticas e a composição corporal 

em idosas com sobrepeso no grupo TFCM ............................................................... 53 

Gráfico 17 Matriz de Correlação entre as enzimas hepáticas e a composição corporal 

em idosas com sobrepeso no grupo TFBC ................................................................ 54 



14 
 

LISTA DE QUADROS E TABELAS 
 

 

CAPÍTULO III 

MATERIAIS E MÉTODOS....................................................................................... 

 
32 

Tabela 01 Logística do programa de treinamento de força de cada grupo........... 42 

CAPÍTULO IV 

4 RESULTADOS ....................................................................................................... 45 

Tabela 02. Características descritivas (média + desvio padrão) das participantes na 

linha de base e efeito tempo e grupo pós 16 semanas de intervenção entre os grupos 

experimentais ............................................................................................................ 45 



 

SUMÁRIO 

CAPÍTULO I 

1 INTRODUÇÃO .....................................................................................................17 

1.1 Hipóteses .......................................................................................................20 

1.1.1 Estatística ........................................................................................................20 

1.2 Objetivos ..........................................................................................................21 

1.2.1 Geral ...............................................................................................................21 

1.2.2 Específicos ......................................................................................................21 

CAPÍTULO II 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA ...............................................................................22 

1.3 Envelhecimento e alterações fisiológicas do fígado ....................................22 

1.4 Exercício físico na melhoria dos parâmetros hepáticos ..............................25 

1.5 Método de restrição de fluxo sanguíneo associado ao treinamento de 

força e alterações da composição corporal ........................................................28 

CAPÍTULO III 

3. MATERIAIS E MÉTODOS ..................................................................................33 

3.1 Delineamento do estudo .................................................................................33 

3.2 População e amostra ......................................................................................34 

3.3 Variáveis selecionadas para o estudo ...........................................................35 

3.3.1 Variáveis independentes. ................................................................................35 

3.3.2 Variáveis dependentes (desfechos) ................................................................35 

3.3.3 Variáveis intervenientes. .................................................................................36 

3.4 Procedimentos éticos .....................................................................................36 

3.5 Procedimentos para coleta de dados ............................................................36 

3.5.1 Avaliação antropométrica ................................................................................39 

3.5.2 Índice tornozelo braquial .................................................................................39 

3.5.3 Avaliação da atividade física ...........................................................................40 

3.5.4 Compressão externa de restrição de fluxo sanguíneo .....................................40 

3.5.5 Teste de força muscular de uma repetição máxima (1RM) .............................41 

3.5.6 Coleta sanguínea ............................................................................................42 

3.5.7 Análise bioquímica ..........................................................................................42 

3.5.8 Protocolos de treinamento de força .................................................................42 

3.6. Plano analítico  .............................................................................................44 



 

CAPÍTULO IV 

4 RESULTADOS ...................................................................................................46 

 CAPÍTULO V 

 5 DISCUSSÃO. .......................................................................................................55 

CAPÍTULO VI 

 6 LIMITAÇÕES DO ESTUDO ................................................................................62 

 CAPÍTULO VII  

 7 CONCLUSÃO .........................................................................................................63 

 REFERÊNCIAS ..........................................................................................................64 

 APÊNDICES ...............................................................................................................76 

 ANEXOS .....................................................................................................................86 

 

 



17 
 

CAPÍTULO I 
 
 
1 INTRODUÇÃO 
 
 

O envelhecimento é acompanhado por alterações fisiológicas nos diversos 

sistemas do corpo humano. Essas transformações desequilibram os processos 

homeostáticos afetando o metabolismo adiposo e hepático, levando a distúrbios 

metabólicos, a exemplo da resistência à insulina, diabetes tipo 2 (DT2), esteatose 

hepática e doenças crônicas neurológicas, cardiovasculares e renais, com impacto 

negativo na qualidade de vida e autonomia (Chen et al., 2014; Cao; Thyfault, 2023). 

Na população idosa a síndrome metabólica (SM) representa uma doença não 

transmissível associada a vários fatores de risco cardiovascular, incluindo a resistência 

à insulina, dislipidemia, obesidade central e hipertensão (Raya-Cano, E. et al., 2023). 

Estudos demonstram que a presença de enzimas hepáticas elevadas pode anteceder 

o desenvolvimento da SM, uma vez que, a função hepática é essencial para o 

metabolismo da glicose e dos ácidos graxos (Wree et al., 2014; Liu et al., 2018). 

Dessa forma, a SM associada a disfunções hepáticas, pode acelerar o 

processo de envelhecimento, criando um ciclo complexo, tornando essas doenças 

uma das as principais causas de morbidade e mortalidade relacionadas ao fígado e 

um fator de risco para DT2 e doença renal crônica (Fukuda et al., 2016). Conforme 

apontado em pesquisas recentes, as enzimas hepáticas, que incluem alanina 

transaminase (ALT), aspartato transaminase (AST), fosfatase alcalina e gama- 

glutamiltransferase (GGT), podem ser indicadores valiosos diretamente relacionadas 

a problemas metabólicos, a exemplo da doença hepática gordurosa associada ao 

metabolismo (DHGAM). Vários autores, exploram e comprovam as associações entre 

essas enzimas e sugerem que a DHGAM precede temporariamente a SM em idosos 

(Zhou et al., 2023). Neste cenário, a identificação e tratamento precoce do 

comprometimento hepático, desempenha um papel crucial na prevenção de doenças 

metabólicas (Gastaldelli, 2010; Stefan; Häring, 2011; Liu et al., 2018; Raya-Cano et 

al., 2023). 

Atualmente, está estabelecido, que o exercício físico oferece uma série de 

benefícios fundamentais para o funcionamento saudável do organismo, com 

repercussões positivas notáveis no fígado, rins e tecido adiposo, se tornando uma 

ferramenta poderosa para tratamento e prevenção de doenças metabólicas, 
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revelando-se mais benéfico do que alguns agentes farmacológicos (Stefano et al., 

2023). A prática regular do exercício físico contribui para a redução do acúmulo de 

gordura hepática, para a melhora da sensibilidade à insulina, regulação da função 

renal e para a modulação do metabolismo lipídico, favorecendo a queima de gordura 

e a manutenção de um peso ideal, promovendo um envelhecimento saudável (Raya- 

Cano et al, 2023; Cao; Thyfault, 2023). Dessa forma, alguns estudos mostram que o 

exercício aeróbico, de força e intervalado de alta intensidade (HIIT) podem melhorar 

significativamente os níveis de gordura hepática, ALT e AST, além de serem eficientes 

para reduzir o índice de massa corporal (IMC) (Hashida et al., 2017; Khalafi; Symonds, 

2021; Sagad et al., 2022; Kong et al., 2022). Uma meta-análise conduzida por Xiong 

et al. (2021), com 1.250 pacientes com DHGAM mostrou que o exercício aeróbico 

reduziu um maior número de marcadores de função hepática em comparação ao 

treinamento de foça e alta intensidade. Zhou et al. (2021) no seu estudo meta-analítico 

evidenciaram que o treinamento físico combinado produziu as alterações mais 

favoráveis no ALT e AST, em comparação a uma única modalidade de exercício. 

Associado a esses resultados, Hejazi e Hackett (2023) observaram que o 

treinamento aeróbico e de força muscular foram eficazes na redução da ALT, ao passo 

que, apenas o treinamento de força (TF) levou a reduções nos níveis de AST. Esses 

autores ainda concluíram que intervenções maiores 12 semanas favoreceram a 

redução das enzimas hepáticas e que pacientes com sobrepeso tiveram reduções nos 

níveis de AST, enquanto nos obesos reduziu o ALT. No entanto, os protocolos de 

treinamento descritos na literatura ainda tem intensidade e duração muito variados o 

que pode impactar na decisão do melhor método a ser escolhido, principalmente para 

a população idosa. Entretanto, esta população nem sempre toleram ou não aderem 

aos exercícios com cargas moderadas ou altas, devido a elevados índices de 

fraqueza, atrofia muscular, fragilidade óssea e a existência de alguma doença ou 

comorbidade, comprometendo sua aderência aos programas de treinamento (Araújo 

et al., 2015; Hughes et al., 2017; Vechin et al., 2015; Silva; Pavanello; Costa, 2022; 

Pahlavani, 2022). 

Nesse contexto, para promover uma menor sobrecarga na musculatura 

esquelética e nas articulações dos idosos, e desta forma, reduzir o risco de lesões, 

torna-se viável utilizar a estratégia da restrição de fluxo sanguíneo, aliada ao 

treinamento de força com baixa carga (TFBC + RFS), que é uma alternativa aos 

treinamentos de moderada e alta intensidade, mas que gera respostas adaptativas 
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semelhantes (Khoubi, 2020; Nascimento et al, 2022). Esse método utiliza cargas 

baixas (20-50%) de uma repetição máxima (1 RM) e torniquetes pneumáticos fixados 

à região proximal do esqueleto apendicular, restringindo a passagem do fluxo 

sanguíneo na musculatura exercitada (Abe et al., 2010; Abe; Kearns; Sato, 2006). O 

TFBC + RFS pode ser indicado para adultos mais velhos susceptíveis a sarcopenia), 

pois impulsiona a adaptação celular, aumenta significativamente a força e a hipertrofia 

muscular, eleva o metabolismo, estimula a sinalização positiva na cascata de ativação 

da mTORC1 (Kong et al., 2022; Fry et al., 2010; Takarada et al., 2000ª), promove a 

inibição da miostatina, ampliando assim, a secreção do hormônio do crescimento (GH) 

testosterona e fator de crescimento semelhante à insulina-1 (IGF-1) (Yinghao et al., 

2021; Abe et al., 2006; Larkin, 2012). Esse tipo de treinamento também, resulta em 

uma variedade de adaptações cardiovasculares positivas, como melhora na função 

endotelial vascular, circulação sanguínea periférica e complacência arterial e venosa 

(Jeffries et al., 2018; Amorim et al., 2019; Groennebaek et al., 2018; Shimizu et al., 

2016). 

Além disso, essa abordagem intervencionista melhora significativamente a 

massa corporal (MC), o percentual de gordura corporal (%G), o IMC e a circunferência 

da cintura (Li et al., 2022; Chen et al., 2021; Razi et al., 2022). Como foi visto em uma 

metanálise proposta por Sun, (2022), onde o TFBC + RFS foi eficaz para diminuir 

significativamente o IMC, e melhorar o MC, o %G e a circunferência da cintura, mas 

não de forma significativa em homens, tornando-se uma potencial ferramenta para 

reduzir a incidência de doenças cardiovasculares e metabólicas. Em mulheres idosas, 

o estudo de Kargaran et al., (2021) avaliou a eficácia de 8 semanas de treinamento 

de dupla tarefa com restrição de fluxo sanguíneo, na massa gorda visceral. A 

intensidade do exercício foi de 45% da intensidade da frequência cardíaca de reserva 

e a pressão da RFS foi de 50% ponto de oclusão arterial (POA). De acordo com os 

resultados, o grupo com RFS melhorou de forma mais eficaz a MC, IMC, %GC, massa 

de gordura visceral e massa de gordura total, além de melhorar o metabolismo da 

glicose, o que pode ter impacto na função hepática e renal. 

Até o presente momento, nenhum estudo clínico foi realizado para avaliar a 

eficácia do TFBC + RFS na melhora das enzimas hepáticas em mulheres idosas. 

Portanto, lacunas no conhecimento ainda se fazem presentes, quanto às alterações 

crônicas induzidas pelo TFBC + RFS na função hepática, uma vez que, os marcadores 

bioquímicos presentes no fígado, estão envolvidos em vários mecanismos que 



20 
 

desempenham papéis críticos na regulação de processos fisiopatológicos, podendo 

ser utilizadados para o diagnóstico da SM, que é um problema de saúde pública. Neste 

sentido, a questão problema do presente trabalho é: será que o TFBC + RFS alteram 

a composição corporal e as enzimas hepáticas no envelhecimento humano de 

mulheres com sobrepeso? 

 
1.1 HIPÓTESES 
 
1.1.1 Hipótese estatística 

 
Considerando como critério de rejeição e aceitação o nível de significância de 

p≤0,05, as hipóteses estatísticas são descritas na forma nula (H0) e experimental (HE). 

 
H0: o TFBC + RFS não alteram a função hepática e a composição corporal de 

mulheres idosas com sobrepeso. 

HE: o TFBC + RFS alteram a função hepática e a composição corporal de mulheres 

idosas com sobrepeso. 

 

1.2 OBJETIVOS 

 
1.2.1 Geral 

• Analisar os efeitos do treinamento de força com RFS, nos marcadores de função 

hepática e na composição corporal em mulheres idosas com sobrepeso. 

 
1.2.2 Específicos 
 

• Verificar a composição corporal (MC, IMC e %G) e as enzimas hepáticas (FAL, 

AST, ALT, GGT, bilirrubinas totais e frações, albumina, proteínas totais), antes e 

após 16 semanas de treinamento de força com cargas baixas e moderada, com e 

sem RFS em mulheres idosas; 

• Comparar os efeitos de diferentes protocolos de treinamento de força, com e sem 

restrição de fluxo sanguíneo, antes e após 16 semanas, sobre a composição 

corporal de mulheres idosas com sobrepeso, considerando as variáveis: massa 

corporal, índice de massa corporal e percentual de gordura. 
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• Comparar inter e intragrupos, as enzimas hepáticas, após 16 semanas de 

treinamento de força com cargas baixas e moderada, com e sem RFS em 

mulheres idosas; 

• Verificar a associação das enzimas hepáticas com os componentes da 

composição corporal em mulheres idosas com sobrepeso. 
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CAPÍTULO II 
 
 
2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 
Neste capítulo será tratado o envelhecimento e suas alterações 

fisiológicas, do exercício e como ele interfere nos parâmetros hepáticos e na 

composição corporal e também do método de RFS e suas variáveis combinadas 

ao exercício físico, e sua importância como forma alterativa aos treinamentos de 

força convencionais. 

 
2.1 Envelhecimento e alterações fisiológicas do fígado 
 
 

O processo natural do envelhecimento impõe ao organismo uma 

variedade de alterações anatômicas e funcionais que têm impacto significativo 

nas condições de saúde e nutrição dos idosos. Grande parte dessas mudanças 

é progressiva, resultando em reduções notáveis na capacidade funcional, 

abrangendo desde a sensibilidade aos gostos primários até os processos 

metabólicos do organismo (Janssen; Heymsfield; Ross, 2002; Korta; Pochec; 

Mazur-Bialy, 2019; Philp; Coen, 2021). 

À medida que envelhecemos, o fígado passa por algumas modificações 

anatômicas e funcionais. Essas alterações anatômicas envolvem a redução do 

peso do fígado, do número de hepatócitos e o aumento do tecido fibroso. Além 

de suas funções metabólicas, o fígado sintetiza diversas substâncias essenciais, 

incluindo proteínas, que desempenham papéis cruciais no organismo, exemplo, 

da albumina que é outra proteína fundamental, essencial para a manutenção da 

pressão dos fluidos na corrente sanguínea. Além disso, aproximadamente 50% 

do colesterol presente no corpo é sintetizado por esse órgão, que também, 

armazena açúcares na forma de glicogênio, os quais são posteriormente 

fragmentados e liberados na corrente sanguínea como glicose, conforme as 

demandas do organismo (Stefan; Häring, 2011). 

Como o fígado exerce uma função vital no metabolismo de carboidratos, 

regulando os níveis de glicose no plasma por meio da gliconeogênese e 

glicogenólise. Em condições de doença hepática, a homeostasia metabólica da 

glicose sofre alterações. Dessa forma, a resistência a insulina pode surgir em 
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estágios precoces de alterações das enzimas hepáticas e se manifestar com 

o aparecimento da DT2 e síndrome metabólica e para preservar a integridade 

e evitar inflamação nas células hepáticas, é necessário manter as enzimas 

hepáticas em níveis ideais (Giestas; Giestas; Agostinho, 2015). 

A obesidade, especialmente a forma visceral, representa o fator de risco 

mais significativo para a doença hepática gordurosa associada ao metabolismo 

(DHGAM), sendo sua prevalência 4,6 vezes maior nessa população. Mais de 74% 

dos indivíduos obesos podem apresentar esteatose hepática e como na maioria 

dos casos essa alteração é clinicamente assintomática, pode ser detectado 

clinicamente por alterações das enzimas hepáticas, conforme figura 01. 

Portanto, a detecção precoce e redução das enzimas elevadas pode auxiliar em 

intervenções para prevenir doenças metabólicas como a síndrome metabólica 

(Stefan; Häring, 2011). 

 

Figura 01: Associação entre a obesidade e as enzimas hepáticas 
Fonte: Jalili et al., 2022 

 

A elevação dos níveis de alanina aminotransferase (ALT), aspartato 

aminotransferase (AST), fosfatase alcalina e bilirrubina é comumente associada a 

lesões hepáticas, sendo considerada um importante indicativo bioquímico (Fu et al., 

2022). A bilirrubina, em particular, também reflete a capacidade funcional do fígado 

em eliminar metabólitos tóxicos e em realizar o transporte de ânions orgânicos para a 

bile. De modo geral, a análise desses marcadores não só auxilia na confirmação do 

diagnóstico de disfunções hepáticas, como também contribui para a identificação de 

possíveis causas subjacentes (Younossi; Corey; Lim, 2021; Kim; Han, 2018).  
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As aminotransferases séricas, são enzimas cruciais no metabolismo dos 

aminoácidos e servem como marcadores bioquímicos fundamentais na avaliação da 

integridade hepática. A ALT é predominantemente encontrada no fígado, tornando-se 

um indicador mais específico de lesão hepatocelular. Por outro lado, a AST está 

presente em diversos tecidos, incluindo fígado, coração, músculos e rins, o que pode 

limitar sua especificidade para danos hepáticos. Elevações nos níveis dessas enzimas 

no soro geralmente refletem lesões nos hepatócitos, sendo úteis tanto para o 

diagnóstico quanto para o monitoramento de doenças hepáticas (Silva Júnior et al.,  

2024). Recentemente, estudos têm explorado a associação entre níveis elevados de 

aminotransferases e distúrbios metabólicos, uma pesquisa publicada em 2023 

demonstrou que a ALT sérica está correlacionada com alterações na glicemia e nos 

níveis de insulina e glucagon em indivíduos com DT2, sugerindo que essa enzima 

pode refletir disfunções metabólicas além das lesões hepáticas tradicionais (Huang et 

al., 2023). 

A fosfatase alcalina (FAL) é uma enzima amplamente distribuída no organismo, 

com concentrações significativas no fígado, ossos, intestinos e placenta. Sua principal 

função está relacionada à desfosforilação de moléculas, um processo essencial em 

diversas reações metabólicas. No contexto hepático, a FAL está presente nas células 

que revestem os ductos biliares, sendo liberada na corrente sanguínea em casos de 

obstrução biliar ou lesões hepáticas. Elevações nos níveis de FAL podem indicar 

condições como colestase, hepatites, cirrose, doença de Paget, osteomalácia e 

raquitismo. Para uma avaliação mais precisa da origem da elevação da FAL, é comum 

a análise concomitante de outras enzimas, como a gama glutamil transferase (GGT), 

que ajuda a diferenciar entre causas hepáticas e ósseas (Lowe et al., 2023). 

A GGT é uma enzima localizada principalmente nas membranas celulares de 

órgãos como fígado, rins, pâncreas e baço, estando especialmente concentrada nos 

ductos biliares do fígado. Ela desempenha um papel fundamental no metabolismo da 

glutationa, um dos antioxidantes mais importantes do corpo, e na proteção contra o 

estresse oxidativo (Whitfield, 2001; Lee; Blomhoff; Jacobs, 2004; Lee; Jacobs, 2009). 

Clinicamente, a GGT é amplamente utilizada como um marcador sensível de 

lesão hepática e obstrução biliar. Níveis elevados de GGT no sangue geralmente 

indicam problemas hepáticos, como colestase, hepatites, cirrose, ou ainda consumo 

excessivo de álcool (Cho et al., 2023). Além disso, esse marcador parece ser 

facilmente disponível e bom para diagnosticar pacientes com síndrome metabólica e 
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é independente de outros parâmetros da síndrome metabólica e também é um forte 

preditor de doença cardiovascular (Naidu et al., 2023). No entanto, também pode se 

elevar em resposta ao uso de certos medicamentos ou em casos de doenças 

pancreáticas e cardíacas. Por ser muito sensível, a GGT é frequentemente usada em 

conjunto com outras enzimas hepáticas, como ALT, AST e fosfatase alcalina, para 

uma avaliação mais precisa da função hepática (Ndrepepa; Kastrati, 2016). 

A bilirrubina é um pigmento amarelo-alaranjado resultante da degradação da 

hemoglobina, a proteína presente nos glóbulos vermelhos do sangue. Sua dosagem 

é fundamental para avaliar a função hepática e diagnosticar diversas condições 

médicas. A bilirrubina total, representa a soma das bilirrubinas direta e indireta no 

sangue, e a sua elevação elevada pode indicar problemas no fígado, nas vias biliares 

ou nos glóbulos vermelhos. A bilirrubina direta, é a forma da bilirrubina que foi 

processada pelo fígado e está pronta para ser excretada na bile. E a bilirrubina indireta 

é a forma que ainda não foi processada pelo fígado e sua elevação pode ser causada 

por um aumento na produção de bilirrubina ou por uma diminuição na capacidade do 

fígado de processar a bilirrubina (Tripathi; Jialal, 2023). 

A bilirrubina, especialmente nas suas formas total e indireta (não conjugada), 

tem sido objeto de estudo devido ao seu potencial papel protetor contra a SM. 

Acredita-se que as propriedades antioxidantes e anti-inflamatórias da bilirrubina 

contribuam para esta relação protetora e além disso, a bilirrubina indireta, por ser 

lipossolúvel, pode atravessar facilmente as membranas celulares, exercendo efeitos 

antioxidantes intracelulares que podem proteger contra o estresse oxidativo associado 

à SM (Liang et al., 2022; El-Eshmawy; Mahsoub; Elsehely, 2024). 

 
2.2 Exercício físico na melhoria dos parâmetros hepáticos 
 
 

O exercício físico sempre foi utilizado como uma ferramenta eficaz na 

prevenção e tratamento de várias doenças, no entanto, a resposta ao exercício não é 

uniforme, sendo influenciada por genes e uma série de fatores não modificáveis (sexo, 

idade) ou modificáveis (aptidão cardiorrespiratória, tipo de treinamento e tempo) 

(Fatouros, 2018; Kwon; Moon; Min, 2020). O exercício agudo e crônico induz diversas 

adaptações metabólicas no músculo esquelético, no tecido adiposo e em outros 

órgãos, a exemplo do fígado e qualquer atividade física ou exercício melhora a função 

hepática de diversas maneiras. Uma metanálise conduzida por Hejazi e Hackett em 
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2021, com 1.316 participantes, de ambos os sexos, com idades de 18 a 66 anos e 

IMC médio de 30,81 kg/m2, mostraram que o exercício reduziu significativamente os 

níveis de ALT e de AST. A redução também foi influenciada pelo IMC, onde pessoas 

com IMC maior que 30 tinham maiores reduções e pelo tempo de treinamento, já que 

programas maiores de 12 semanas produziam reduções mais significativas. 

Uma metanálise publicada em 2021 teve como objetivo analisar os efeitos de 

diferentes padrões de exercício sobre os níveis de ALT, AST e o índice de massa 

corporal (IMC). O estudo incluiu 1.250 pacientes, com idades entre 32 e 70 anos. Os 

resultados mostraram que a prática de exercícios aeróbicos e de treinamento 

intervalado de alta intensidade (HIIT) foi associada a uma maior redução nos níveis 

de ALT. Já o nível de AST, foi diminuiu significativamente com o exercício resistido e o 

IMC com exercício aeróbico. Dessa forma, o exercício trás diversos benefícios, dentre 

eles, reduzir as enzimas hepáticas e melhorando a qualidade de vida (Xiong et al., 

2021). Resultados semelhantes a esses foram vistos na metanálise de Rahimi e 

Hosseini (2022), envolvendo 2.255 pacientes com DHGAM. O estudo indicou que a 

combinação de exercício aeróbico e dieta resultou em melhorias significativas não 

apenas nas enzimas hepáticas, mas também na sensibilidade à insulina, sugerindo 

que a avaliação dos níveis de treinamento aeróbico e a prescrição de treinamento 

mais dieta devem ser rotina para prevenção e tratamento de DHGAM. 

Mais uma vez, em outra metanálise, foi constatado que exercícios aeróbicos e 

de resistência podem melhorar significativamente os parâmetros de enzimas 

hepáticas, lipídios sanguíneos e glicose, e especialmente tecido adiposo visceral. 

Esse estudo contou com 1.168 participantes adultos jovens e mostrou que exercícios 

aeróbicos e resistidos podem reduzir a ALT, o AST, mas a redução GGT, peso e IMC 

não foi estatisticamente significativo. Mesmo assim, a razão para a leve diminuição 

nos níveis das enzimas hepáticas pode ser atribuída ao fato de que os valores basais 

dos pacientes incluídos não eram inicialmente elevados, embora, de maneira geral, 

ainda apresentem relevância estatística (Fu et al., 2022). 

Resultados recentes revelaram que o HIIT tem o potencial de diminuir a gordura 

hepática. Uma metanálise com 745 participantes, dos quais 67% eram do sexo 

masculino, com idade média de 53 ± 10 anos, IMC de 30,9 ± 4,4 e teor de gordura 

hepática de 11,5 ± 6,2%. Os autores confirmaram o efeito terapêutico do exercício 

aeróbico na redução da gordura hepática e demonstram que melhorias comparáveis 

são observadas após intervenções HIIT ou treinamento contínuo de moderada 
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intensidade (TCMI) (Sabag et al., 2022). Portanto, o aprimoramento da aptidão 

cardiorrespiratória resulta em melhorias no conteúdo e função mitocondrial, bem como 

na capacidade de manipulação de ácidos graxos pelos hepatócitos e no músculo 

esquelético, além disso, a alteração do hormônio do crescimento, pode reduzir o 

tecido adiposo visceral e o subsequente influxo de ácidos graxos (Sabag; Little; 

Johnson, 2022; Sabag; Chang; Johnson, 2022). 

Outro estudo, realizado com 32 indivíduos adultos jovens, foi o primeiro estudo 

a mostrar a superioridade da combinação da estimulação elétrica neuromuscular com 

exercícios de caminhada aeróbica em relação ao exercício de caminhada aeróbica 

isoladamente para melhorar a rigidez hepática. Esse trabalho, dentre outras variáveis 

analisou o ALT, AST, IMC e a redução do peso corporal dos participantes e pode 

concluir que apenas o ALT e o peso tiveram uma redução significativa pós 

intervenção, o que deixa claro a associação dessas duas variáveis (Iwanaga et al., 

2020). Uma nova revisão sistemática analisou seis ensaios clínicos com 232 

participantes adultos, que aplicaram treinamento de força isolado em pacientes com 

DHGAM e os resultados indicaram uma redução significativa da gordura hepática e 

melhorias na sensibilidade à insulina. Embora os efeitos sobre as enzimas ALT e AST 

não tenham sido uniformes, observou-se uma tendência de estabilização ou leve 

redução desses marcadores hepáticos (Medeiros, 2023). 

Outro estudo clínico randomizado avaliou os efeitos do treino resistido em 

indivíduos com esteatose hepática não alcoólica e os resultados mostraram uma 

redução significativa na gordura hepática e melhorias na composição corporal, 

embora as alterações nas enzimas hepáticas tenham sido menos pronunciadas 

(Zelber-Sagi et al., 2015). Em adolescentes obesos, comparou-se o efeito de dois 

modelos de treinamento físico na composição corporal e variáveis hepáticas e ambos 

os modelos resultaram em melhorias na composição corporal e redução da gordura 

hepática, com impacto positivo nas enzimas hepáticas. 

Não obstante, uma revisão sistemática com metanálise, formada por 2.652 

participantes, constatou que o treino de força foi associado à melhora do indicador de 

DHGAM, incluindo conteúdo de gordura hepática, triglicerídeos plasmáticos, glicemia 

de jejum, IMC, circunferência abdominal, pressão arterial diastólica e homeostase da 

resistência à insulina (HOMA-IR). Da mesma forma, que ao comparar os efeitos do 

exercício aeróbico e do exercício resistido, concluiu que o exercício resistido é mais 

eficaz do que o exercício aeróbico na melhorara do conteúdo de gordura hepática e 
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triglicerídeos plasmáticos em pacientes com esteatose hepática e síndrome 

metabólica (Chai et al., 2023). Em resumo, o treino de força pode ser uma estratégia 

eficaz para melhorar a função hepática e reduzir os níveis de enzimas hepáticas em 

indivíduos com DHGAM e SM. No entanto, é importante considerar que os efeitos 

podem variar conforme o protocolo de treinamento e as características individuais. 

 
2.3 Método de restrição de fluxo sanguíneo associado ao treinamento 

de força e alterações da composição corporal 

 
O TFBC+RFS é utilizado como alternativa ao treinamento de força de altas 

cargas (TFAC) que utiliza cargas superiores a 70% de 1RM, ou quando se quer 

complementá-lo, visando o aumento dos níveis da força e da hipertrofia muscular. Tal 

assertiva já foi comprovada com populações jovens saudáveis e nas idosas (Loenneke 

et al., 2012; Slysz et al., 2016; Centner et al., 2018; Lixandrão et al., 2018). Levando 

em consideração os benefícios desse método de treinamento, em relação aos ganhos 

de massa muscular semelhantes ao TFAC, sua utilização é fortemente encorajada em 

populações impossibilitadas de realizar exercício com altas cargas, a exemplo de 

idosos frágeis, indivíduos lesionados, em reabilitação no pós- operatório, com 

doenças inflamatórias, ou na expectativa de diminuir a exposição ao risco de lesão 

(Tegtbur; Haufe; Busse, 2020; Paterson et al., 2019; Araújo et al., 2015; Miller et al., 

2021). 

É sabido que a TFBC+RFS é mais eficaz para ganhos de força do que o TFBC, 

no entanto quando comparado ao TFAC, apresenta em muitos casos ganhos 

inferiores dependendo da população estudada (Loenneke et al., 2012; Hughes et al., 

2017; Lixandrão et al., 2018; Ozaki; Loenneke; Abe, 2017). No entanto, em relação ao 

aumento da massa muscular, Lixandrão et al., (2018) observaram que a TFBC+RFS 

é tão eficaz quanto o TFAC, independente do protocolo, largura do manguito e pressão 

de restrição arterial absoluta. As contrações musculares realizadas sob a pressão dos 

manguitos promovem alterações no fluxo sanguíneo devido ao aumento da pressão 

intramuscular, impedindo o retorno venoso sob o manguito, resultando na restrição 

parcial do fluxo sanguíneo arterial em regiões mais distais (Kacin et al., 2015). Esse 

tipo de treinamento aumenta a síntese de proteína através da via mTOR, ampliando 

o aumento da força e da hipertrofia, consequentemente maximiza o desempenho 

funcional, reduzindo o surgimento de problemas crônicos de saúde como a 

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2019.00533/full#B60
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2019.00533/full#B60
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https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2019.00533/full#B88
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2019.00533/full#B88
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2019.00533/full#B88
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2019.00533/full#B88
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2019.00533/full#B88
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2019.00533/full#B71
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2019.00533/full#B71
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2019.00533/full#B71
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hipertensão, o diabetes, a obesidade e problemas cardíacos, além de interferir 

positivamente na composição corporal (Baker et al., 2020; Amani-shalamzari et al., 

2019; Takarada et al., 2000b; Silva et al., 2015; Nascimento et al., 2019). 

Durante o TFBC+RFS a oclusão intermitente dos vasos sanguíneos nos 

membros simula um estado de isquemia/reperfusão tecidual, promovendo um efeito 

de pré-condicionamento ao exercício. Esse mecanismo desencadeia a ativação e a 

liberação de diversos hormônios, como o hormônio do crescimento e o fator de 

crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1), além da elevação de metabólitos 

como o lactato, citocinas e espécies reativas de oxigênio, como o óxido nítrico. Esses 

efeitos combinados favorecem a hipertrofia muscular e o aumento da taxa metabólica 

basal. A maior massa muscular resultante contribui para a melhora da captação e 

utilização de glicose e lipídios, refletindo em reduções da glicemia de jejum e da 

hemoglobina glicada em indivíduos com DT2. Adicionalmente, a diminuição do IMC e 

da razão cintura-estatura contribui para o controle da obesidade, auxiliando na 

melhora do perfil lipídico e na redução da resistência insulínica. A prática contínua de 

RFS também pode favorecer a regulação da pressão arterial por meio de vias neuro- 

humorais, estimular a liberação de fatores de proteção vascular, promover a 

regeneração endotelial e reduzir o risco de doenças cardiovasculares e 

cerebrovasculares (Ma et al., 2024). 

O TFBC+RFS tem sido investigado por seus efeitos na redução do percentual 

de gordura corporal, especialmente devido ao ambiente metabólico único que cria 

durante os exercícios. A restrição do fluxo sanguíneo promove um acúmulo de 

metabólitos nos músculos, como lactato, que gera uma resposta hormonal favorável 

à mobilização de gordura e ao aumento do gasto calórico pós-exercício. Estudos 

demonstram que, embora a RFS seja realizada com cargas leves (15-30% do 1RM), 

ele pode induzir um aumento na taxa de oxidação de gordura durante e após o 

exercício, o que favorece a redução do percentual de gordura corporal (Abe et al., 

2006). Além disso, a ativação de fibras musculares do tipo II, que ocorre durante o 

BFR, pode aumentar a demanda energética do corpo, resultando em uma maior 

queima de calorias e consequente redução de gordura (Loenneke et al., 2012). 

Além dos efeitos metabólicos diretos, a RFS também contribui para a 

preservação ou aumento da massa muscular magra, o que é crucial para a melhoria 

da composição corporal. A manutenção de uma maior massa muscular acelera o 

metabolismo basal, promovendo uma queima de calorias mais eficiente ao longo do 
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tempo, o que pode contribuir para a redução sustentada do percentual de gordura. Em 

um estudo realizado por Yasuda et al. (2011), observou-se que a RFS, combinado 

com treinamento de resistência, não só aumentou a força muscular, mas também 

melhorou a composição corporal, com redução da gordura corporal, sem a 

necessidade de exercícios de alta intensidade. Esse efeito ocorre porque a hipertrofia 

muscular resultante da RFS pode melhorar a utilização de energia pelo corpo, 

facilitando a perda de gordura ao longo do tempo. 

Uma revisão narrativa analisou os efeitos do exercício aeróbico associado à 

restrição de fluxo sanguíneo (RFS) sobre a composição corporal, a massa e a força 

muscular, o metabolismo lipídico e glicêmico, além da função cardiovascular. Os 

resultados indicam que esse tipo de exercício apresenta potencial para reduzir o tecido 

adiposo, aumentar a massa e a força muscular, melhorar os parâmetros metabólicos 

lipídicos e glicêmicos, bem como promover benefícios à função cardiovascular, 

conforme ilustrado na figura 02 (Cho; Lee, 2024). 

 

 
 

Figura 02: Possível mecanismo do treinamento de força com restrição 
de fluxo sanguíneo. 
Fonte: Cho; Lee, 2024. 

 

 

Um estudo conduzido por Lacerda et al. (2024), teve como objetivo analisar os 
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efeitos de diferentes protocolos de treinamento de força na composição corporal de 

mulheres idosas não treinadas. A pesquisa envolveu 32 participantes, distribuídas 

aleatoriamente em três grupos TFCM (70% de 1RM), TFBC+RFS (30% de 1RM + 

RFS e TFBC (30% de 1RM sem RFS). O protocolo de treinamento consistiu em 

sessões realizadas três vezes por semana durante 16 semanas, incluindo exercícios 

como rosca bíceps, supino reto, agachamento e leg press 45º. E os resultados 

indicaram que, após a intervenção, houve diferenças significativas na MC e na massa 

muscular entre os grupos TFBC+RFS e TFBC (p < 0,05). No entanto, não foram 

observadas alterações significativas na MC, % de G, massa muscular e massa de 

gordura corporal nos grupos TFBC, TFCM e TFBC+RFS quando comparados os 

momentos pré e pós-intervenção (p > 0,05). Esses achados sugerem que o 

treinamento de força com restrição de fluxo sanguíneo pode proporcionar benefícios 

adicionais na composição corporal de mulheres idosas não treinadas, especialmente 

em termos de aumento da massa muscular. No entanto, as diferenças observadas 

entre os grupos reforçam a necessidade de mais estudos para compreender 

plenamente os efeitos dessa modalidade de treinamento. 

Outro estudo de Centner et al. (2019), apontou que o treino com RFS pode 

estimular a lipólise por aumentar a produção de hormonas anabólicas, como o 

hormônio de crescimento, que está associado à redução da gordura corporal. Os 

autores observaram que indivíduos que treinaram com RFS apresentaram melhoras 

significativas no perfil corporal, incluindo diminuição do percentual de gordura, 

quando comparados a grupos controle. Além disso, estudos indicam que o RFS 

aumenta o gasto energético pós-exercício, o que também contribui para a redução do 

tecido adiposo. Por ser realizado com baixas cargas, é uma alternativa segura para 

mulheres com limitações articulares ou iniciantes na prática de exercícios, oferecendo 

benefícios comparáveis aos métodos tradicionais mais intensos. 

Linero e Choi (2012), avaliaram os efeitos de 12 semanas de TFBC+RFS na 

densidade mineral óssea (DMO), marcadores de remodelação óssea, funções físicas 

e concentração de lactato sanguíneo em mulheres na pós-menopausa com 

osteoporose ou osteopenia. Participaram desse estudo 26 mulheres entre 50 e 60 

anos e, o programa de treinamento foi realizado 3 vezes por semana durante 12 

semanas com intervalo de 48 horas entre cada sessão. Todos os participantes foram 

divididos em TFAC, TFBC+RFS, TFBC e controle, as intensidades de treinamento 

foram 60– 80% de 1 RM e 30% de 1RM, respectivamente. Os autores concluíram que 
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TFBC+RFS foi mais eficaz para aumentar a força muscular, a concentração de lactato, 

os marcadores de formação óssea e o equilíbrio nas mulheres do que o TFBC e que 

o grupo de TFAC apresentou maior melhora na força muscular, e nos marcadores de 

remodelação óssea, porém com maior risco de lesão. 

De fato, a TFBC+RFS é uma alternativa viável ou complementar ao TFAC, uma 

vez que, promove o aumento da força muscular, hipertrofia e consequente melhoria 

da composição corporal e desempenho, tanto em idosos quanto em indivíduos jovens, 

no entanto, ainda não existem estudos com esse tipo de treinamento com o objetivo 

de promover alterações na função hepática. 
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CAPÍTULO III 

 
3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
A presente tese foi proveniente de um projeto guarda-chuva denominado 

Resistance training with blood flow restriction and cognition in elderly women (project 

-forte-mente-ativa-): study protocol, publicado na MOTRIZ em 2021. Esse projeto foi 

desenvolvido no Laboratório de Cineantropometria e Movimento Humano 

(LABOCINE), da Universidade Federal da Paraíba (UFPB). O mesmo foi registrado na 

Plataforma Brasileira de Ensaios Clínicos (www.ensaiosclinicos.gov.br; Identificador: 

RBR-7BC8ZP em 01/07/2019) e seguiu as recomendações do “Consolidated 

Standards of Reporting Trials” (CONSORT) e “Standart Protocol Items: 

recommendations for Interventional Trials” (SPIRIT) (Chan et al., 2013). A partir do 

supracitado projeto, já foram produzidas: duas teses, uma dissertação e duas 

monografias. 

 
3.1 Delineamento do estudo 
 

 
O presente estudo experimental foi caracterizado como sendo um ensaio 

clínico controlado e aleatorizado, com delineamento em paralelo, simples cego (com 

cegamento dos avaliadores), onde analisou-se o efeito de três tipos de treinamento 

de força, sobre as enzimas hepáticas e a composição corporal, em um período de 16 

semanas. Este ensaio foi formatado com três grupos experimentais (TFBC + RFS, 

TFCM e TFBC), com características protocolares distintas, cujos participantes foram 

submetidos a avaliações pré e pós intervenção, e comparados a um grupo controle 

(CON), que não participou das intervenções, mas que realizou as mesmas avaliações, 

conforme figura 03. 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
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Figura 03: Fluxograma do desenho experimental. 
Fonte: próprio autor. 
Legenda: A = Aleatorização; O1 = Observação 1 (avaliação pré - treinamento); T = 
Treinamento; O2 = Observação 2 (avaliação pós - treinamento). TFBC + RFS: treinamento 
de força com baixa carga associado à restrição de fluxo sanguíneo; TFCM: treinamento 
de força com carga moderada; TFBC: treinamento de força com baixa carga; CON: 
controle. 

 

 

3.2 População e amostra 
 

 
Participaram deste estudo 62 idosas na faixa etária entre 60 – 77 anos de idade 

(66,07±4,14), fisicamente ativas. O dimensionamento amostral deste estudo foi 

realizado a partir de amostras sanguíneas oriundas de um projeto “guarda-chuva”. O 

cálculo amostral foi realizado utilizando o software G*Power 3.1 (Beck, 2013; Faul et 

al., (2007), baseado nos resultados de dois trabalhos metodologicamente 

semelhantes ao presente estudo (Pereira et al., 2019; Plummer‐D’Amato et al., 2012). 

Assim, os parâmetros considerados foram: α = 0,05; potência (1 – β) = 0,80; tamanho 

do efeito = 0,32; número de grupos = 4; número de mensurações = 2; e perda amostral 

de 15%. A amostra mínima total exigida foi fixada em 36 voluntárias. 

Estavam aptos a participar deste estudo, as voluntárias com idade entre 60 e 

80 anos; aparentemente saudáveis; que não tivessem problemas osteo-articulares 

nos membros superiores e inferiores, que contraindicassem a realização de exercícios 

de força (Status de saúde - APÊNDICE A); fisicamente ativa, tendo como ponto de 

corte considerado para classificação da atividade física de moderada a vigorosa de 

1041 counts/min, mensurado por um acelerômetro Copeland; Esliger, (2009); sem 

histórico de doenças cardiovasculares, neurológica ou psiquiátrica prévia e 

hipertensão controlada; ausência de histórico de traumatismo cranioencefálico com 
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perda de consciência por mais de 30 minutos; não fumantes e não alcoólicos; 7) sem 

comprometimentos visual, motor e auditivo (não corrigidos); escolaridade mínima 

(ensino fundamental completo); não apresentar Índice Tornozelo Braquial (< 0,90 e > 

1,30) que caracterize sinal de doença arterial periférica conforme Resnick et al., 

(2004); não ter participado de TF há pelo menos 6 meses e menos de 5 anos de 

experiência no TF durante toda a vida; apresentar valor acima de 24 no questionário 

Mini-Mental State Examination (MMSE). Foram excluídas do estudo, as voluntárias 

que tivessem mais de 25% de ausência nas sessões totais de treinamento; que se 

ausentassem de alguma etapa dos testes, ou desistissem do estudo. 

 

 
3.3 Variáveis selecionadas para o estudo 
 
 

 
3.3.1 Variáveis independentes 

 

✓ Treinamento de força com carga moderada 

✓ Treinamento de força com baixa carga 

✓ Treinamento de força com baixa carga com a restrição de fluxo sanguíneo 

 
 

3.3.2 Variáveis dependentes (desfechos)  

 

• Desfecho Principal (função hepática): 

✓ Fosfatase alcalina; 

✓ Aspartato transaminase (AST); 

✓ Alanina transaminase (ALT); 

✓ Albumina; 

✓ Proteínas totais; 

✓ Gama Glutamil Transferase (GGT); 

✓ Bilirrubina total; 

✓ Bilirrubina direta; 

✓ Bilirrubina indireta; 
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• Desfechos principal(composição corporal): 

✓ MC (kg); 

✓ IMC (kg/m2); 

✓ Percentual de Gordura corporal (%G). 

 
3.3.3 Variáveis intervenientes 
 
 
✓ Dieta: Ingestão de alimentos em quantidades, horários e tipos de refeições ou 

suplementação nutricional não controlada. 

 
✓ Atividade física e rotina diária: Horas de sono, estado de humor, exercícios 

físicos sistemáticos ou não, realizados dentro da rotina diária, esforços de natureza 

laboral ou atividades recreativas não controladas. 

 
3.4 Procedimentos éticos 

 
Esse estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde (CCS) da Universidade Federal da Paraíba (UFPB) [nº. 

11399019.7.0000.5188], em cumprimento a resolução 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde (ANEXO A). 

Todas as etapas foram precedidas de instruções explicativas sobre os objetivos 

do estudo, procedimentos metodológicos, benefícios, riscos e dificuldades para os 

participantes. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice B), 

contendo todas as informações foi entregue as que concordaram em participar da 

pesquisa. Qualquer ação desse experimento visou manter a integridade física e moral 

quanto pessoa. 

 

 
3.5 Procedimentos para coleta dados 
 

 
A primeira ação realizada foi o recrutamento das voluntárias, que ocorreu na 

cidade de João Pessoa - PB e regiões circunvizinhas. Foram realizadas divulgações 

por meio visitas às praças públicas, entrega de panfletos e fixação de cartazes, além 

de anúncios em mídias sociais (TV, rádio), contato com voluntários de pesquisas 
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anteriores e em locais que ofertam programas de exercícios físicos para idosos. Todos 

os procedimentos avaliativos e experimentais foram realizados nas dependências do 

LABOCINE, localizado na UFPB. 

Ao final da avaliação pré-experimental, outro pesquisador, utilizando o site 

http://www.randomizer.org, distribuiu aleatoriamente as voluntárias nos grupos 

experimentais e controle, por meio de uma sequência oculta, estratificadas pelas 

medidas de força muscular e idade. Diante disso, o pesquisador principal ficou cego 

no decorrer do estudo em relação à alocação dos indivíduos nos grupos, avaliação da 

variável principal (enzimas hepáticas) e variável secundária (composição corporal), 

bem como, tabulação dos dados e análise estatística. 

É possível observar na figura 04 o fluxograma contendo o processo de 

elegibilidade, recrutamento, alocação, acompanhamento e análises do estudo. 

 

Figura 04: Fluxograma do estudo. 
Fonte: próprio autor. 

Legenda: ITB: Índice Tornozelo Braquial; TFBC: Treinamento de Força de Baixa Carga; TFBC 
+ RFS: Treinamento de Força de Baixa Carga com Restrição Parcial de Fluxo Sanguíneo; 
TFCM: Treinamento de Força com Carga Moderada; CON: Controle. 
 

 

Antes do início das intervenções, todos os procedimentos foram explicados, 

http://www.randomizer.org/
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destacando os riscos e desconfortos que poderiam ocorrer, e após isso, as voluntárias 

ficaram livres para dirimir quaisquer dúvidas que ainda pudessem existir. 

Na primeira semana, antes do início do programa de treinamento, as 

voluntárias assinaram o TCLE (APÊNDICE B), responderam os questionários de 

status de saúde (APÊNDICE A) e preencheram o PAR-Q (ANEXO B), assim, foi 

possível obter informações sobre a prontidão preventiva para realização de exercício 

físico (Luz; Maranhão Neto; Farinatti, 2007). Iniciou-se também as sessões de 

familiarização com os exercícios (testes e treinos). 

Na segunda semana, 72h após a última sessão de familiarização, foram 

realizadas as avaliações pré-treinamento, que compreenderam as medidas 

antropométricas, as coletas sanguíneas e o teste de 1RM, conforme a figura 05. A 

reprodutibilidade do teste de 1RM foi realizada 72h após a medida pré-teste, em dias 

alternados. 

 

Figura 05: Protocolo experimental. 
Fonte: próprio autor. 
Legenda: 1RM: Uma Repetição Máxima; TFCM: treinamento de força de carga moderada; 
TFBC + RFS: treinamento de força de baixa carga associado à restrição de fluxo sanguíneo, 
TFBC: treinamento de força de baixa carga, CON: controle; PC: progressão de carga. 

 
3.5.1 Avaliação antropométrica 
 
 

As variáveis antropométricas foram realizadas com intuito de caracterizar os 

participantes. A estatura foi medida com os sujeitos de pés descalços formando um 

ângulo reto com o estadiômetro (Wiso®, model E210, Santa Catarina, Brasil), os 
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calcanhares, a cintura pélvica, a cintura escapular e a região occipital em contato com 

o instrumento (Cirilo-Sousa, 2008). A MC, o IMC e o %G foram quantificados por meio 

de bioimpedância (InBody 570 Biospace®, San Francisco – Califórnia, EUA) com 

medida direta segmentar multi-frequência e sistema de eletrodos tetrapolar com 8 

pontos táteis (Bedogni et al., 2002). 

 
3.5.2 Índice tornozelo braquial 
 
 

A avaliação do Índice Tornozelo Braquial (ITB) foi utilizada como critério de 

inclusão, por ser um preditor independente de eventos cardiovasculares com 95% de 

sensibilidade e 99% de especificidade para a Doença Arterial Obstrutiva Periférica 

(DAOP) com valores < 0,9 e > 1,4 (Resnick et al., 2004), considerada como 

contraindicação à realização de exercícios de restrição de fluxo sanguíneo (Loenneke 

et al., 2011; Júnior; Martin, 2010). 

Essa medida foi realizada com aferição da Pressão Arterial Sistólica (PAS) dos 

membros inferiores (artéria tibial pediosa) e membros superiores (artéria braquial). O 

instrumento utilizado para mensuração foi um doopler vascular portátil (DV2001 - 

Medpej®, Ribeirão Preto, SP, Brasil) de alta frequência. Para realização dessa medida 

os voluntários foram orientados a seguir as recomendações: não ingerir bebida 

cafeinada, não fumar, não estar com a bexiga cheia, não realizar exercícios nos 

últimos 30 minutos que antecedessem o exame, não cruzar os braços ou pernas e 

não falar durante o procedimento. Posteriormente os sujeitos se posicionaram sobre 

uma maca, em decúbito dorsal, e permaneceram em repouso durante 10 minutos. Em 

seguida foram obtidas as medidas de cada vaso sanguíneo, de maneira rotacional, 

com intervalos de 2 minutos entre elas (Resnick et al., 2004) e o valor do ITB foi 

calculado bilateralmente por meio das seguintes razões: 

 

 

1) ITB Direito =  PAS do tornozelo direito 

PAS do braço direito 

2) ITB Esquerdo = PAS do tornozelo esquerdo 

PAS do braço esquerdo 
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3.5.3 Avaliação da atividade física 
 

As participantes receberam um acelerômetro triaxial ‘Actigraph GT3X +’ 

(Actigraph®, Pensacola, FL, EUA) e foram orientadas a utilizar o equipamento por 

sete dias consecutivos, no lado direito do quadril, fixado com cinta elástica e retirá-lo 

apenas para dormir, tomar banho ou realizar atividades na água, além de registrar em 

diário o tempo e razões pelas quais elas removeram o equipamento. Além disso, 

receberam um panfleto com as instruções e receberam ligações telefônicas três vezes 

durante a semana (a cada dois dias) para estimular o uso do equipamento. O software 

ActiLife 6.12 (Actigraph®, Pensacola, FL, EUA) foi usado para carregar e analisar os 

dados com intervalos de 60 segundos. Os dados de Atividade Física somente foram 

incluídos se a participante acumulou no mínimo 10h / dia de gravação por no mínimo 

4 dias, incluindo 1 dia de final de semana. O ponto de corte utilizado foi para atividade 

física de moderado a vigoroso de 1.041 counts/min. 

 
3.5.4 Compressão externa de restrição de fluxo sanguíneo 

 
A determinação da compressão externa (mmHg) para RFS durante o TF foi 

realizada de acordo com a técnica de Laurentino et al. (2012), utilizando um 

esfigmomanômetro especial (Tourniquet pneumático komprimeter – Riester®, 

Jungingen, Alemanha) 13 cm de largura x 96 cm de comprimento com extensão de 

mangueiras do manguito para membros inferiores com 9 cm de largura e 57cm de 

comprimento, para os membros superiores), colocados na região superior da coxa e 

do braço e inflado até o ponto em que o pulso auscultatório na artéria tibial posterior 

e braquial fossem interrompidos. Com a ausência de pulso identificada, foi registrado 

o valor da pressão como sendo de referência para obstrução total do fluxo de sangue 

para o membro inferior. Essa medida foi realizada com os indivíduos deitados em 

decúbito dorsal, usando um equipamento de doppler Vascular Portátil (DV2001 -

Medpej®, Ribeirão Preto, SP, Brasil) e gel de acoplamento. Em seguida, o transdutor 

do doppler foi colocado sobre a pele, no trajeto das artérias tibial posterior e braquial 

(uma de cada vez) com uma inclinação de aproximadamente 60º em relação ao eixo 

longitudinal do vaso, sendo aplicada a compressão externa, pela insuflação dos 

manguitos, para restringir totalmente o som do fluxo arterial para os membros 

superiores e inferiores. A pressão de restrição do fluxo sanguíneo, utilizada durante o 
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treinamento, foi de 50% do valor obtido na obstrução total. 

 
3.5.5 Teste de força muscular de uma repetição máxima (1RM) 
 
 

O teste de 1RM foi utilizado para avaliar a força muscular dinâmica máxima, 

em todos os exercícios realizados no programa de TF deste estudo, devido a sua 

segurança, tanto do ponto de vista ortopédico como cardiovascular, e serviu como 

parâmetro para o ajuste do percentual de carga de todos os exercícios (Dias et al., 

2013). Os testes foram precedidos de um aquecimento geral em uma bicicleta 

ergométrica (ErgoFit®model 167, Pirmasens, Alemanha), a 25 watts, durante cinco 

minutos, seguido de uma série de exercícios de alongamentos para membros 

superiores e inferiores (5 minutos), além de um aquecimento específico, composto de 

duas séries: a primeira com oito repetições com aproximadamente 50% da carga 

estimada para 1RM, seguida de uma segunda série de três repetições a 70% de 1RM 

estimada. O período de intervalo entre o fim do aquecimento e a realização do teste, 

assim como, em cada tentativa, foi de três a cinco minutos. 

Durante o teste propriamente dito, a cada tentativa, foram progressivamente 

adicionados aproximadamente 5% do peso utilizado na última série de aquecimento 

específico, fazendo um intervalo de três a cinco minutos entre cada tentativa. Foram 

realizadas no máximo cinco tentativas até o momento em que o aumento da carga 

(kg) impossibilitasse a execução da amplitude correta de movimento, assim, a maior 

carga conseguida na tentativa anterior à falha do movimento, foi considerada como 

1RM (ACMS, 2017). 

O reteste de 1RM foi realizado 72 horas após o primeiro, e obteve o seguinte 

coeficiente de correlação intraclasse (CCI): supino = 0,97; rosca direta = 0,98; Leg 

press 45º = 0,97 e agachamento = 0,98. 

 
3.5.6 Coleta sanguínea 

 
As coletas sanguíneas foram realizadas um dia antes e um dia após o período 

experimental, após um jejum noturno, sempre entre 07h00min e 9h00min da manhã. 

As amostras de sangue (10 mL) foram coletadas por venopunção padrão da veia 

cubital mediana esquerda, após um período de repouso de 30 minutos, em uma sala 

refrigerada a (25 ° C), bem iluminada e higienizada. Em seguida, as amostras de soro 
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foram separadas do sangue total por centrifugação a 2.000 RPM (rotações por minuto) 

por 15 min. E por fim, as amostras foram refrigeradas e armazenadas em um freezer, 

em uma sala específica para armazenamento de amostras biológicas do 

Departamento de Odontologia na UFPB, com sistema de alimentação de energia de 

segurança (gerador de energia para emergências) em temperatura de -80 °C até 

posterior análise. 

 
3.5.7 Análise bioquímica 
 

Os procedimentos analíticos foram realizados no Laboratório de Ensaios 

Toxicológicos (LABETOX), em temperatura controlada entre 20 e 25º C por uma 

pesquisadora experiente em análises bioquímicas. E as análises referentes a função 

hepática foram realizadas no analisador bioquímico automatizado CHEMWELL-T, 

com todos os reagentes obtidos da Labtest Diagnóstica, conforme figura 06. 

 

 

 

 

Figura 06: Analisador Automático Chem Well T – Labtest 
Fonte: próprio autor. 

 

 

3.5.8 Protocolos de treinamento de força 
Os protocolos experimentais foram realizados no decorrer de 16 semanas, nas 

dependências do LABOCINE, em ambiente com temperatura controlada (26ºC a 

29ºC) e foi subdividido em três sessões semanais, totalizando 48 sessões. A 

prescrição do TF foi realizada conforme Araújo et al., (2021), e consistiu na realização 

de quatro exercícios, entre os quais: supino reto, rosca bíceps (membros superiores), 

agachamento e leg press 45º (membros inferiores). 

Para determinação da carga de treinamento, utilizou-se o teste de 1RM, que 

serviu como referência para todos os grupos experimentais. O grupo TFCM utilizou 

uma carga de 60% de 1 RM e os grupos TFBC e TFBC + RFS utilizaram cargas de 

20% de 1RM. A progressão da carga foi realizada, após a oitava semana de 
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treinamento, de acordo com as recomendações do American College of Sports 

Medicine (ACSM, 2017). 

A formatação do protocolo experimental permitiu que todos os grupos de 

intervenção realizassem de forma equalizada, o mesmo volume de treinamento (3 

séries x 10 repetições), os intervalos e o tempo sob tensão muscular, diferenciando 

apenas a intensidade e o incremento da técnica da RFS para o grupo TFBC + RFS. 

As participantes foram instruídas a manter a execução do movimento sob 

tensão muscular constante, numa razão de aproximadamente 1 segundo na fase 

concêntrica e 2 segundos na fase excêntrica. O grupo TFBC + RFS realizou o 

treinamento induzido por compressão externa, por meio de manguito inflável, que foi 

acomodado na região mais proximal dos membros superiores e inferiores exercitados. 

É possível observar os programas de TF de cada grupo experimental na tabela 01. 

 
Tabela 1: Logística do programa de treinamento de força de cada grupo. 
 

Legenda: “: segundos; TFBC + RFS: treinamento de força de baixa carga associado à restrição 
de fluxo sanguíneo; TFCM: treinamento de força de carga moderada; TFBC: treinamento de 
força de baixa carga; 1RM: uma repetição máxima. 
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3.6 Plano Analítico 

 
Para alcançar os objetivos do estudo, a análise quantitativa foi feita no software 

R versão 4.4.2 (R CORE TEAM, 2024), disponível livre e gratuitamente em 

https://www.r-project.org/. O nível de significância adotado em todo estudo foi de 5%. 

Inicialmente foi feita uma análise descritiva dos dados, para o total da amostra e por 

grupos, nos momentos pré e pós. Para tanto foram utilizadas medidas como a 

frequência simples (percentual), para descrever as variáveis qualitativas e para 

descrever as variáveis quantitativas foram utilizadas a média (desvio padrão), a 

mediana, primeiro e terceiro quartis, mínimo e máximo (Bussab; Morettin, 2023). Após 

a descrição da amostra, deu-se início a análise inferencial. Inicialmente é importante 

verificar se as variáveis quantitativas do estudo têm um comportamento 

aproximadamente normal e para tanto foi utilizado do teste de Shapiro-Wilk, de forma 

que nenhuma das variáveis do estudo apresentou um comportamento normal (Siegel; 

Castellan Jr, 2006). Dessa forma, foram escolhidos testes não-paramétricos para as 

comparações iniciais. Para comparar os grupos foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis, 

enquanto que para comparar os momentos pré e pós em cada grupo utilizou-se o teste 

da soma dos postos de Wilcoxon, sendo esse teste adequado para dados pareados. 

Essas análises levaram em consideração os fatores tempo e grupo de forma 

isolada, e apesar de serem importantes análises, é preciso levar em consideração 

esses dois fatores ao mesmo tempo, para isso foram propostos modelos lineares 

generalizados mistos para cada uma das variáveis quantitativas do estudo, 

considerando estimação pelo método de máxima verossimilhança e matriz de 

covariância repetida autorregressiva (AR-1) heterogênea para explicar as relações 

dependentes existentes entre os períodos de tempo. Os grupos e os momentos foram 

inseridos como fatores fixos e os indivíduos como fatores aleatórios (Paula, 2004). O 

grupo considerado como referência foi o grupo controle, então deve-se interpretar os 

resultados do que há no modelo em comparação com o grupo controle. Para verificar 

a qualidade do ajuste foram utilizados gráficos qq-plot entre os valores observados e 

estimados por cada modelo, sendo considerados plausíveis em cada instância. O 

teste post hoc de Bonferroni foi utilizado quando uma razão significante foi identificada 

para efeito isolado dos fatores analisados ou para interação entre eles. Para melhorar 

a legibilidade, calculou-se o tamanho do efeito d de Cohen, com valores interpretados 

de: d < 0,20 (pequeno); d = 0,20-0,80 (moderado); d > 0,80 (grande) (Choen, 2013). 

http://www.r-project.org/
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Após a elaboração dos modelos, foram calculados os Coeficientes de 

Correlação Linear de Spearman para verificar se existia correlação linear entre 

algumas variáveis quantitativas do estudo. Os coeficientes foram calculados e 

testados, de forma que esse método foi escolhido devido à não normalidade das 

variáveis do estudo. A correlação de Spearman, que varia entre -1 e 1, mede a força 

e a direção da relação linear entre duas variáveis. Quando o valor da correlação está 

entre 0,00 e 0,19, isso indica uma correlação muito fraca ou até a ausência de 

correlação. Valores entre 0,20 e 0,39 representam uma correlação fraca, sugerindo 

que as variáveis têm uma relação, mas essa relação é modesta. Quando a correlação 

fica entre 0,40 e 0,59, ela é considerada moderada, o que indica uma relação 

razoavelmente forte, mas não tão intensa. Já valores entre 0,60 e 0,79 refletem uma 

correlação forte, mostrando que as variáveis estão bem associadas. Por fim, quando 

a correlação está entre 0,80 e 1,00, ela é considerada muito forte ou até perfeita, 

indicando que as variáveis têm uma associação extremamente forte, quase linear 

(Bolfarine; Sandoval, 2001; Paula, 2004). 
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CAPITULO IV 

 
 

4 RESULTADOS 

 
Após o período de recrutamento, dos 62 participantes que realizaram a triagem, 

22 foram excluídos por diversas razões, tais como diagnóstico clínico de diabetes, 

cirurgia recente de câncer de mama, infarto do miocárdio recente, pontuação inferior 

à mínima exigida no MMSE, ITB acima dos valores normais e comprometimentos 

articulares em joelho e tornozelo. Assim, 40 participantes concederam consentimento 

informado por escrito e foram alocados aleatoriamente nos grupos. A adesão média 

foi de 87,3 + 1,3% para o grupo TFCM, 88,2 + 1,2% (TFBC + RFS) e 89,1 + 1,4% 

(TFBC). A frequência média foi de 88,2 ± 1,2% no grupo TFBC + RFS; 87,3 ± 1,3% no 

grupo TFCM e 89,1 ± 1,4% no grupo TFBC. Não houve ocorrências acidentais ou 

outros eventos adversos durante o período experimental. As características 

descritivas sociodemográficas e da composição corporal dos participantes do estudo 

no momento pré e pós são apresentadas na tabela 02, as quais não apresentaram 

diferença entre os grupos experimentais. 

 
Tabela 02: características descritivas (média + desvio padrão) das participantes na 
linha de base e efeito tempo e grupo pós 16 semanas de intervenção entre os 
grupos experimentais. 

 

VARIÁVEIS MOMENTO TFBC+RFS (n=11) TFCM (n=11) TFBC (n=10) CON (n=8) 

Idade (anos) 
Pré 65.70 + 3.30 66.09 + 3.59 67.40 + 5.89 65.38 + 3.58 

Pós - - - - 

Nível de atividade física 

(min/dia) 

Pré 42.79 ± 14.53 39.26 ± 19.65 35.04 ± 21.06 32.58 ± 14.28 

Pós - - - - 

 
Composição Corporal 

     

Massa corporal (kg) 
Pré 59.20 + 6.65 64.15 + 11.74 69.59 + 10.25 64.95 + 10.97 

Pós 59.15 + 7.22 63.63 + 11.58 70.66 + 10.33 65.14 + 10.70 

IMC (kg/m2) 
Pré 25.25 + 2.55 27.97 + 4.88 28.46 + 5.04 27.43 + 4.66 

Pós 25.14 + 2.61 27.76 + 4.88 28.90 + 5.21 27.55 + 4.39 

Percentual de Gordura (%) 
Pré 38.86 + 5.15 40.84 + 6.89 39.62 + 7.91 43.23 + 6.72 

Pós 37.47 + 5.19 39.35 + 6.94 39.76 + 7.85 43.34 + 6.11 

 
Parâmetros bioquímicos 

     

ALT (mg/dL) 
Pré 13.27 + 4.41 12.82 + 1.99 11.50 + 2.55 11.50 + 1.41 

Pós 14.00 + 6.28 11.09 + 0.94* 12.90 + 4.43 11.38 + 1.30 

AST (mg/dL) 
Pré 30.55 + 14.92 54.55 + 22.88 22.50 + 7.14 57.88 + 30.33 

Pós 30.45 + 13.19 45.00 + 17.54 26.80 + 5.41 54.63 + 23.69 

Fosfatase alcalina (mg/dL) 
Pré 36.55 + 21.26 95.18 + 26.09 70.00 + 15.99 68.38 + 18.43 

Pós 37.91 + 15.67 96.73 + 28.31 66.40 + 18.49 61.38 + 15.90 

GGT (mg/dL) Pré 27.55 + 9.63 31.18 + 11.32 43.20 + 45.66 19.25 + 3.73 
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 Pós 28.18 + 10.35 26.00 + 9.44 46.30 + 47.61 20.25 + 5.06 

Bilirrubina total (mg/dL) 
Pré 1.11 + 0.92 0.63 + 0.27 0.59 + 0.11 0.67 + 0.21 

Pós 0.64 + 0.16* 0.98 + 0.74 0.82 + 0.48 0.72 + 0.17 

Bilirrubina direta (mg/dL) 
Pré 0.15 + 0.11 0.14 + 0.06 0.18 + 0.08 0.16 + 0.06 

Pós 0.15 + 0.06 0.15 + 0.08 0.18 + 0.09 0.12 + 0.05 

Bilirrubina indireta (mg/dL) 
Pré 0.96 + 0.84 0.49 + 0.28 0.42 + 0.14 0.51 + 0.19 

Pós 0.49 + 0.15* 0.83 + 0.71 0.64 + 0.524 0.60 + 0.17 

Albumina (mg/dL) 
Pré 4.26 + 0.13 4.06 + 0.26 4.15 + 0.24 3.94 + 0.22 

Pós 4.20 + 0.13 4.02 + 0.29 4.03 + 0.26 4.04 + 0.17 

Proteínas totais (mg/dL) 
Pré 7.41 + 0.65 7.42 + 0.81 5.88 + 2.11 6.90 + 0.47 

Pós 7.06 + 0.39 7.06 + 0.52 5.68 + 2.04 6.76 + 0.31 

Legenda: IMC - Índice de Massa Corporal; TFBC + RFS: Treinamento de Força de 
Baixa Carga Associado à Restrição de Fluxo Sanguíneo; TFCM: Treinamento de 
Força de Carga Moderada; TFBC: Treinamento de Força de Baixa Carga; CON: 
Grupo Controle; min/dia: Minutos por dia; mg/dL: Miligramas por Decilitros; kg/m2: 
Quilogramas Dividido por Metro Quadrado. 

 

Ao final de 16 semanas de treinamento, foi possível observar diferenças 

significativas entres os grupos experimentais comparados ao controle, nas variáveis 

AST (P = 0.012) e fosfatase alcalina (P < 0.001). Para a variável AST, o post hoc 

identificou uma diferença significativa entre os grupos TFBC vs CON (t= 3.26 P = 0.049 

d = 1.72), apresentando um grande tamanho de efeito, de modo que o grupo TFBC 

apresentou seu valor médio mais elevado (∆ = 16,04%), de acordo com o gráfico 07. 

 

 

Gráfico 07: comparação entre grupos experimentais e controle dos níveis 
séricos do AST, após 16 semanas de treinamento de força. 
Legenda: AST: Aspartato Aminotransferase; mg/dL: Miligrama por decilitro; TFBC + RFS: 
Treinamento de Força de Baixa Carga Associado à Restrição de Fluxo Sanguíneo; TFCM: 
Treinamento de Força de Carga Moderada; TFBC: Treinamento de Força de Baixa Carga; 
CON: Grupo Controle. Nota: # indica P ≤ 0,05 entre os grupos experimentais vs controle. 

 

Em relação a variável fosfatase alcalina, o post hoc identificou diferenças 

significativas entre os grupos TFBC vs TFCM (t= -3.33 P = 0.045 d = -1.26) e TFCM 
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vs CON (t= -3.65 P = 0.017 d = -1.47), apresentando um grande tamanho de efeito 

entre todas as interações. Não foi possível observar diferenças significativas 

relacionadas ao efeito tempo em todos os grupos experimentais e controle (P > 0.05), 

para essas variáveis, de acordo com o gráfico 08. 

 

 

 
Gráfico 08: comparação entre grupos experimentais e 
controle dos níveis séricos de fosfatase alcalina, após 
16 semanas de treinamento de força. 
Fonte: próprio autor. 

Legenda: mg/dL: Miligrama por decilitro; TFBC + RFS: 
Treinamento de Força de Baixa Carga Associado à Restrição de 
Fluxo Sanguíneo; TFCM: Treinamento de Força de Carga 
Moderada; TFBC: Treinamento de Força de Baixa Carga; CON: 
Grupo Controle. 
Nota: # indica P ≤ 0,05 entre os grupos experimentais vs controle, 
§ indica P ≤ 0,05 entre os grupos experimentais TFBC + RFS vs 
TFCM e € indica P ≤ 0,05 entre os grupos TFBC vs TFCM. 

 

Não foi possível observar diferenças significativas entre os grupos 

experimentais e controle na variável ALT (P = 0.202), no entanto, observou-se uma 

redução significativa nos níveis séricos desta variável ao longo do tempo, no grupo 

TFCM (t = 1.87; p = 0.029; d = 1.11), com tamanho de efeito de alta magnitude, de 

acordo com o gráfico 09. 
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Gráfico 09: comparação intragrupos dos 
níveis séricos da ALT, após 16 semanas de 
treinamento de força. 
Fonte: próprio autor. 
Legenda: ALT: Alanina Aminotransferase; mg/dL: 
Miligrama por decilitro; TFBC + RFS: Treinamento de 
Força de Baixa Carga Associado à Restrição de Fluxo 
Sanguíneo; TFCM: Treinamento de Força de Carga 
Moderada; TFBC: Treinamento de Força de Baixa 
Carga; CON: Grupo Controle. Nota: *indica P ≤ 0,05 
entre momento pré vs 16 semanas de treinamento. 

 

Da mesma forma, não foi possível observar diferenças significativas entre os 

grupos experimentais e controle nas variáveis bilirrubina total (P = 0.620) e bilirrubina 

indireta (P = 0.579), porém, observou-se reduções significantes dessas variáveis ao 

longo do tempo, no grupo TFBC + RFS, bilirrubina total (t = 2.67; p = 0.015; d = 0.71) 

e bilirrubina indireta (t = 2.88; p = 0.014; d = 0.78), ambas apresentando tamanho de 

efeito moderado, de acordo com os gráficos 10 e 11. 
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Gráfico 10: comparação intragrupos dos 
níveis séricos de bilirrubina total, após 16 
semanas de treinamento de força. 
Fonte: próprio autor. 
Legenda: mg/dL: Miligrama por decilitro; TFBC + RFS: 
Treinamento de Força de Baixa Carga Associado à 
Restrição de Fluxo Sanguíneo; TFCM: Treinamento de 
Força de Carga Moderada; TFBC: Treinamento de 
Força de Baixa Carga; CON: Grupo Controle. Nota: 
*indica P ≤ 0,05 entre momento pré vs 16 semanas de 
treinamento. 

 

 

 

Gráfico 11: comparação intragrupos dos 
níveis séricos de bilirrubina indireta, após 16 
semanas de treinamento de força. 
Fonte: próprio autor. 

Legenda: mg/dL: Miligrama por decilitro; TFBC + RFS: 
Treinamento de Força de Baixa Carga Associado à 
Restrição de Fluxo Sanguíneo; TFCM: Treinamento de 
Força de Carga Moderada; TFBC: Treinamento de 
Força de Baixa Carga; CON: Grupo Controle. 
Nota: *indica P ≤ 0,05 entre momento pré vs 16 
semanas de treinamento. 

 

 

Não houve diferenças significativas entre os grupos experimentais e controle, 

nas demais variáveis da função hepática, GGT (P = 0.335), bilirrubina direta (P = 

0.484), albumina (P = 0.190) e proteínas totais (P = 0.115). Da mesma maneira, não 

se observou diferenças significantes nessas variáveis, em relação ao efeito tempo nos 

grupos experimentais e controle P > 0.05. 

Após o período de intervenção de 16 semanas, não foram apresentadas 

alterações significativas nas variáveis, massa corporal (P = 0.110), IMC (P = 0.312) e 

gordura corporal (P = 0.312), entre os grupos experimentais e controle, do mesmo 

modo, não observou efeito do tempo nessas variáveis (P > 0.05), de acordo com os 

gráficos 12-14. A análise do tamanho do efeito revelou uma magnitude de moderada 
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a grande no grupo de TFBC+ RFS para as variáveis de MC (TFBC+FRS – CON: DM 

= +5,99, IC 95%: [−3,10; 15,08], d = 0,69), IMC (TFBC+FRS – CON: DM = +2,22, IC 

95%: [−1,74; 6,18], d = 0,65) e %G (TFBC+FRS – CON: DM = +5,66, IC 95%: [−0,38; 

11,70], d = 1,03) quando comparado com o CON. Dessa forma o TFBC+RFS 

promoveu uma redução dos parâmetros da composição corporal em comparação ao 

grupo CON. 
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Gráfico 12: comparação entre grupos experimentais e 
controle da massa corporal, após 16 semanas de 
treinamento de força. 
Fonte: próprio autor. 
Legenda: TFBC + RFS: Treinamento de Força de Baixa Carga 
Associado à Restrição de Fluxo Sanguíneo; TFCM: Treinamento de 
Força de Carga Moderada; TFBC: Treinamento de Força de Baixa 
Carga; CON: Grupo Controle. 
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Gráfico 13: comparação entre grupos experimentais 
e controle do Índice de Massa Corporal após 16 
semanas de treinamento de força. 
Fonte: próprio autor. 
Legenda: TFBC + RFS: Treinamento de Força de Baixa Carga 
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Associado à Restrição de Fluxo Sanguíneo; TFCM: Treinamento 
de Força de Carga Moderada; TFBC: Treinamento de Força de 
Baixa Carga; CON: Grupo Controle. 
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Gráfico 14: comparação entre grupos experimentais e 
controle do % de Gordura, após 16 semanas de 
treinamento de força. Fonte: próprio autor. 

Legenda: TFBC + RFS: Treinamento de Força de Baixa 
Carga Associado à Restrição de Fluxo Sanguíneo; TFCM: 
Treinamento de Força de Carga Moderada; TFBC: 
Treinamento de Força de Baixa Carga; CON: Grupo Controle. 

 

Em relação às análises correlacionais entre as variáveis da função hepática e 

da composição corporal, não se observou interações significativas p-valor > 0.05, 

entre os grupos experimentais, no momento pré intervenção. Ao final das 16 semanas 

de treinamento, foi possível observar no grupo TFBC + RFS, conforme gráfico 15, uma 

moderada interação entre a FAL e IMC (r = 0.54; p-valor = 0.0849), Bilirrubina total e 

IMC (r = 0.46; p-valor = 0.1544), Bilirrubina direta e IMC (r = 0.51; p-valor = 0.1140) e 

ALT e %G (r = 0.42; p-valor = 0.2023). O grupo TFCM, conforme gráfico 16, também 

apresentou uma correlação moderada entre as seguintes variáveis, ALT e IMC (r = 

0.42; p-valor = 0.1996), ALT e MC (r = 0.44; p-valor = 0.1806), Bilirrubina total e %G 

(r = -0.48; p-valor = 0.1324), Bilirrubina direta e IMC (r = -0.51; p-valor = 0.1115), 

Bilirrubina direta e MC (r = -0.58; p-valor = 0.0595) e Bilirrubina indireta e %G (r = - 

0.46; p-valor = 0.1557). 

Já o grupo TFBC, de acordo com o gráfico 17, apresentou correlações 

significativas entre Bilirrubina Direta e IMC (r = -0,71; p-valor = 0,0211), entre 

Bilirrubina Direta e a Massa Corporal (r = -0,66; p-valor = 0,0392) e entre Bilirrubina 

Direta e o Percentual de Gordura Corporal (r = -0,73; p-valor = 0,0166), sendo essas 
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correlações inversamente proporcionais e fortes. Adicionalmente, foi possível 

observar uma interação moderada entre Bilirrubina indireta e IMC (r = 0.43; p-valor = 

0.2202), Bilirrubina indireta e MC (r = 0.51 p-valor = 0.1315) e Bilirrubina indireta e %G 

(r = 0.48; p-valor = 0.1601). 

 

 

 
Gráfico 15: Matriz de correlação entre as enzimas 
hepáticas e a composição corporal em idosas com 
sobrepeso no grupo TFBC+RFS. 
Fonte: próprio autor. 

Legenda: TFBC + RFS: Treinamento de Força de Baixa Carga 
Associado à Restrição de Fluxo Sanguíneo. 
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Gráfico 16: Matriz de correlação entre as 
enzimas hepáticas e a composição corporal em 
idosas com sobrepeso no grupo TFCM. 
Fonte: próprio autor. 
Legenda: TFCM: Treinamento de Força de Carga Moderada. 
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Gráfico 17: Matriz de correlação entre as 
enzimas hepáticas e a composição corporal 
em idosas com sobrepeso no grupo TFBC. 
Fonte: próprio autor. 
Legenda: TFBC: Treinamento de Força de Baixa Carga. 
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CAPÍTULO V 
 
 
5 DISCUSSÃO 
 
 

Até onde se sabe, o corrente estudo foi o primeiro que avaliou a função hepática 

e a composição corporal de mulheres idosas com sobrepeso, após um programa de 

TFBC com RFS. O objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos do treinamento 

de força de carga moderada versus baixa carga com e sem restrição de fluxo 

sanguíneo sobre a função hepática e composição corporal em idosas com sobrepeso. 

Foi acatada a hipótese experimental (HE), que o treinamento de força de carga 

baixa combinada a técnica de restrição de fluxo sanguíneo promove alterações na 

função hepática, mas não na composição corporal dessas idosas. Os resultados 

mostraram que houve uma redução significativa da bilirrubina total e indireta no grupo 

de TFBC + RFS e da ALT no grupo de TFCM. No entanto, houve um aumento do AST 

no grupo de TFBC comparado com o CON e da FAL no grupo TFCM comparado com 

o de TFBC e CON. E o grupo experimental TFBC + RFS, apresentou uma notória 

redução do %G, com um tamanho de efeito moderado. Também foi encontrado uma 

associação inversa significativa entre os níveis de bilirrubina e os indicadores de 

adiposidade corporal. Especificamente, os níveis de bilirrubina direta apresentaram 

correlação negativa com o IMC, %G e MC no grupo de TFBC. 

Levando em consideração que a ALT é um dos melhores indicadores de lesão 

hepática crônica, a redução dos seus níveis encontrados no grupo de TFCM, pode 

refletir uma melhora no risco cardiovascular, reduzindo a mortalidade. Foi realizado 

um estudo com mulheres obesas e com sobrepeso, e foi visto que o treinamento 

combinado (aeróbio+ força) também serviu para reduzir os níveis de ALT, 

independentemente da redução do peso corporal e IMC, dessa forma esses estudos 

tiveram um efeito positivo na função hepática e, como resultado, pode proteger contra 

a DHGAM (Skrypnik et al., 2016). Em contrassenso a estes estudos, foi visto que o 

treinamento de força sozinho ou em adição ao treinamento aeróbico não é uma 

modalidade eficaz para melhorar a gordura do fígado ou a ALT (Slentz et al., 2011). 

As divergências desses estudos reforçam a ideia que ainda não existe um consenso 

sobre o melhor tipo de exercício para melhorar essa enzima em mulheres idosas e 

com sobrepeso. 

Recentemente foi publicado um estudo que avaliou os efeitos de um programa 
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de treino em circuito realizado em casa durante 12 semanas, na função hepática, em 

adultos mais velhos com excesso de peso ou obesidade. Foram avaliados 70 adultos 

(62,2 ± 6,1 anos; 56% mulheres) e a intervenção foi exercícios combinados de 

aeróbicos e de força, três vezes por semana durante 12 semanas. Um dos principais 

focos foi analisar as alterações nos marcadores bioquímicos da função hepática e foi 

visto que houve redução significativa nos níveis de AST (-15,4%) e ALT (-16,1%) após 

a intervenção no grupo de treino domiciliar (Al-Mhanna et al., 2024). Dado que reforça 

o que está descrito na literatura, informando que não há consenso sobre o melhor tipo 

de treinamento para melhorar a função hepática. 

A AST está presente no fígado e em outros órgãos, incluindo músculo cardíaco, 

músculo esquelético, rim e cérebro. Uma metanálise sobre o efeito do treinamento na 

função hepática, reforçou que o treinamento de força é o melhor modo para melhorar 

essa enzima (Xue et al., 2024). Resultados contraditórios foram obtidos em um outro 

estudo, onde os exercícios aeróbicos, mas não treinamento de força nem a 

combinação de exercícios, reduziram as concentrações de AST (Babu et al., 2021). 

Esse estudo apresentou um aumento dessa enzima, no grupo de TFBC comparado 

com o CON, que pode ser interpretado como uma resposta fisiológica à sobrecarga 

mecânica e adaptações metabólicas, uma vez que, pode está ligado à liberação da 

enzima das células musculares, estando relacionado à intensidade e duração do 

esforço físico (Chamera et al., 2014). 

Outro estudo investigou os efeitos a curto prazo de dois protocolos de treino 

intervalado, de intensidade moderada (MIIT) e de alta intensidade (HIIT), em adultos 

sedentários com obesidade. Tanto o HIIT quanto o MIIT provocaram aumentos 

significativos nos níveis séricos de AST imediatamente após o exercício, justificando 

que esses aumentos sugerem uma resposta fisiológica aguda ao exercício, 

possivelmente relacionada ao esforço muscular e ao metabolismo hepático (Maaloul 

et al., 2023). Portanto, é necessário observar a hora da coleta, uma vez que, se a 

coleta for realizada até 24 horas após a atividade física, podem aumentar 

temporariamente os resultados dessas medições devido à expressão significativa 

dessas enzimas observadas no tecido muscular, fato que também pode justificar o 

aumento no presente estudo. 

Os níveis de GGT, também são expressos em locais extra-hepáticos, incluindo 

os rins e o endotélio cerebrovascular. No presente estudo, esses níveis se mantiveram 

inalterados após os programas de treinamento de força de 16 semanas, dado que 
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corrobora com algumas metanálises, que também não conseguiram mostrar 

mudanças da GGT com o treinamento físico, podendo ser justificado por grandes 

variações dos programas de treinamento físico, com relação à intensidade, duração, 

frequência e modalidade do exercício (Smart et al., 2018; Xiong et al., 2021). 

Entretanto, o estudo Skrypnik, et al., (2016) observou uma diminuição na GGT sérica 

que foi semelhante para exercícios aeróbico e combinado (aeróbico+força) em uma 

população de mulheres com obesidade, sugerindo que os resultados podem depender 

do tipo de treinamento. 

A bilirrubina fornece uma indicação da capacidade do fígado de desintoxicar 

metabólitos e transportar ânions orgânicos para a bile (Pizzorno; Pizzorno, 2023). No 

presente estudo, encontrou-se uma diminuição significativa nos níveis séricos totais e 

indiretos de bilirrubina após o TFBC + RFS. Outro estudo com mulheres obesas, foi 

visto que o treinamento combinado (aeróbico+força) levou a uma diminuição 

significativa no nível sérico da bilirrubina indireta, porém não alterou os níveis da 

bilirrubina total e essa redução significativa correlacionou positivamente com a MC e 

IMC, dado que também corroborou o nosso estudo (Skrypnik, et al., 2016). Em 

estudos anteriores, a bilirrubina foi significativamente associada à SM e as chances 

de SM foram de 0,74 [IC 95% 0,64–0,86] no grupo de bilirrubina alta, isso sugere que 

a redução de bilirrubina já seria suficiente para proteger contra o desenvolvimento de 

SM em adultos sem doenças metabólicas ou cardiovasculares evidentes (Choi; Yun; 

Choi, 2013). 

A fosfatase alcalina sérica é derivada predominantemente do fígado e dos 

ossos e os valores de referência costumam elevar-se gradualmente entre os 40 e os 

65 anos de idade, com maior predominância em mulheres (Pizzorno; Pizzorno, 2023). 

No presente estudo, houve um aumento dessa variável de forma significativa no grupo 

TFCM em comparação ao grupo de TFBC e CON e de forma não significativa no 

TRBC+RFS. O exercício de força, especialmente quando é de intensidade moderada 

a alta, pode causar um aumento temporário no metabolismo hepático, incluindo a FAL 

(Khatri et al., 2021). Esse aumento não necessariamente indica dano hepático, mas 

uma adaptação fisiológica ao estímulo, permanecendo elevadas por pelo menos 7 

dias após o exercício. 

Além disso, o treinamento de força pode estimular a remodelação óssea, 

especialmente em mulheres idosas, nas quais há maior risco de osteopenia e 

osteoporose, esse estímulo pode resultar em um aumento nos níveis totais de FAL, 
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refletindo tanto a fração óssea quanto a hepática (Oliveira; Navarro, 2011). Alguns 

estudos investigaram os efeitos do TFBC com RFS em mulheres pós-menopáusicas 

com osteoporose ou osteopenia, os resultados sugerem que, após 12 semanas de 

intervenção, houve aumento significativo nos marcadores de formação óssea, 

indicando uma potencial melhoria na saúde óssea (Bittar et al., 2018; Linero; Choi, 

2021; Wang et al., 2023). Diante desses resultados, como o aumento da FAL, foi 

isolado e dentro de um intervalo clínico aceitável, geralmente não é considerado 

preocupante, mas sim uma resposta fisiológica adaptativa.  

Em relação a MC, os grupos de TFBC + RFS e o TFCM apresentaram uma 

discreta redução dessa variável, o que pode ser explicada pela efetividade do 

treinamento na redução do %G, entretanto, o grupo TFBC apresentou resultados 

contrastantes, aumentando sutilmente a MC e o %G. Considerando o tamanho do 

efeito de moderado a grande observado no grupo TFBC+RFS, infere-se que a 

intervenção implementada provavelmente induziu alterações relevantes do ponto de 

vista prático para redução da composição corporal. A perda de peso por meio da 

modificação do estilo de vida continua sendo o tratamento de primeira linha para 

DHGAM, sendo eficaz na melhora das enzimas hepáticas, com a maioria dos 

benefícios observados em pacientes que perdem >7–10% da massa corporal. Embora 

existam muitas maneiras de atingir a perda de peso, o exercício claramente 

desempenha um papel fundamental (Nash; Liu, 2024; Stefano et al., 2023). 

Nesse sentido, uma metanálise analisou estudos sobre o impacto do 

TFBC+RFS na composição corporal. Os resultados indicaram que esse tipo de 

treinamento melhora efetivamente o %G em adultos com sobrepeso e obesidade, no 

entanto, não mostrou efeitos significativos na MC e IMC. Isso pode ser explicado pelo 

aumento da massa muscular induzido pelo exercício, que pode ter compensado a 

redução do peso corporal resultante da perda de gordura, promovendo uma melhoria 

na composição corporal total (Kong et al., 2025), justificando os achados encontrados 

no presente estudo. 

Os mecanismos que explicam a possível relação entre obesidade e os níveis 

séricos de enzimas hepáticas ainda não são totalmente compreendidos. A elevação 

dessas enzimas em mulheres com sobrepeso e obesidade, em comparação com 

aquelas com peso normal, pode estar relacionada a alterações hormonais associadas 

ao excesso de peso (Li et al., 2020). A prática regular de atividade física em níveis 

suficientes está associada a níveis mais baixos de ALT, independentemente de 
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fatores como obesidade e dieta (Jang; Lee; Lee; Kim, 2019). Esses achados são 

semelhantes ao deste estudo, uma vez que, o ALT e as bilirrubinas total e indireta, 

foram reduzidas nos grupos de TFCM e TFBC+RFS, respectivamente e não teve 

correlação com a composição corporal. Esses achados sugerem que a promoção de 

níveis adequados de atividade física pode ser uma estratégia eficaz na prevenção e 

manejo da síndrome metabólica. 

Um estudo realizado por Jalili et al. (2020) teve como objetivo avaliar a 

associação entre o IMC e os níveis séricos das enzimas hepáticas (ALT, AST, FAL e 

GGT) em mulheres adultas. Foi um estudo transversal onde, as participantes foram 

divididas em dois grupos com base no IMC (não obesas 26,32 ± 2,61 kg/m² e obesas 

33,40 ± 2,80 kg/m²). Como resultados, após ajuste para idade, tabagismo, consumo 

de álcool, atividade física e escolaridade, observou-se uma associação significativa 

entre o IMC e os níveis de ALT (β = 0,16; p = 0,002) e GGT (β = 0,19; p = 0,01). No 

nosso estudo, houve uma associação moderada, porém, não significativa no grupo de 

TFBC+RFS com ALT e % G e no grupo TFCM entre ALT e IMC e ALT e MC. 

No presente estudo não foi encontrado associação da composição corporal 

com a GGT, em nenhum dos grupos de treinamento. Dado muito semelhante ao 

estudo de Loprinzi (2016), que investigou a associação entre a atividade física e os 

níveis dessa enzima, em 5.030 adultos com 20 anos ou mais. Os resultados indicaram 

que, dentro da amostra estudada, nem a atividade física moderada a vigorosa e nem 

o fortalecimento muscular, tiveram uma influência estatisticamente significativa nos 

níveis de GGT. 

Outro estudo avaliou 144 adultos com excesso de peso ou obesidade e foi visto 

que adiposidade corporal, medida através do IMC e da circunferência da cintura, 

apresentou correlações positivas e significativas com as enzimas hepáticas ALT, AST 

e GGT. Os níveis dessas enzimas aumentaram proporcionalmente com o aumento da 

adiposidade, o que indica uma possível ligação entre excesso de gordura corporal e 

alterações hepáticas. Por outro lado, não foram observadas associações significativas 

entre os níveis de atividade física ou comportamento sedentário, medidos 

objetivamente por acelerometria. Os resultados indicam que a adiposidade corporal é 

um fator mais determinante nas alterações dos níveis das enzimas hepáticas do que 

os níveis de sedentarismo ou atividade física em adultos com excesso de peso ou 

obesidade (Laine et al., 2021). Dado que está parcialmente de acordo com esse 

estudo, onde foi visto que apenas os níveis de bilirrubina direta tiveram correlação 
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significativa com o IMC, MC e % G no grupo de TFBC. 

Os níveis plasmáticos de bilirrubina estão negativamente associados à 

adiposidade em humanos, dado que corrobora com os achados desse estudo, onde 

as mulheres que treinaram com baixa carga tiveram um aumento do %G, IMC e MC 

que foi inversamente relacionado com a bilirrubina direta. Um estudo envolveu 30 

participantes, 13 indivíduos obesos (8 mulheres e 5 homens) com IMC > 30, e 17 

indivíduos magros (8 mulheres e 9 homens) com IMC < 25. Como principais achados 

os níveis de bilirrubina foram mais baixos em indivíduos obesos em comparação com 

os magros, embora essa diferença não tenha sido estatisticamente significativa, além 

disso a bilirrubina apresentou correlação negativa com o IMC e %G em ambos os 

sexos, sendo essa associação mais forte em homens (R² = 0,242 para IMC e R² = 

0,1336 para gordura corporal) do que em mulheres (R² = 0,065 para IMC e R² = 0,047 

para gordura corporal) (Kipp et al., 2023). 

Essa correlação inversa entre os níveis de bilirrubina direta e o % G pode ser 

explicada por diversos mecanismos fisiopatológicos relacionados à obesidade e à 

função hepática. O primeiro deles é que acúmulo de gordura pode influenciar na 

capacidade do fígado em excretar a bilirrubina direta, levando a alterações nos seus 

níveis séricos. E como a bilirrubina possui propriedades antioxidantes e anti- 

inflamatórias, níveis reduzidos em indivíduos com aumento do %G podem refletir uma 

diminuição na capacidade antioxidante, exacerbando o estresse oxidativo e 

contribuindo para a disfunção hepática. 

Em 2021, um estudo investigou a relação entre as medidas antropométricas e 

os níveis séricos de enzimas hepáticas, incluindo a FAL, em uma coorte de 7.216 

adultos aparentemente saudáveis. Como principais achados, os níveis séricos da FAL 

apresentaram uma correlação significativa com o IMC, a FAL foi a única enzima 

hepática que demonstrou uma associação significativa com a área de gordura visceral 

(AGV) e uma correlação positiva com o ângulo de fase corporal de 50 kHz., uma 

medida obtida por bioimpedância (Sobhani et al., 2021). Esses resultados sugerem 

que a FAL pode ser um marcador sensível para alterações metabólicas associadas 

obesidade, especialmente relacionadas à gordura visceral, dado que não está de 

acordo com o nosso estudo, pois não foi demostrado associação da FAL com nenhum 

parâmetro da composição corporal para nenhum dos grupos de treinamento. 

Apesar da realização do programa de treinamento de 16 semanas, não foram 

observadas alterações significativas na composição corporal nem nos níveis das 
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enzimas hepáticas. Uma possível explicação para esses resultados é o fato de os 

participantes já apresentarem um nível de atividade física habitual relativamente 

elevado antes do início da intervenção. Indivíduos fisicamente ativos tendem a manter 

um perfil metabólico mais estável, com menor variação em marcadores como a 

gordura corporal e as transaminases hepáticas (ALT e AST), mesmo diante de novos 

estímulos de treino. Assim, a ausência de mudanças expressivas pode refletir um 

efeito de limite fisiológico, no qual o organismo já se encontra adaptado a níveis 

adequados de atividade, limitando as respostas adicionais ao exercício. 

Esse tipo de treinamento surge como uma alternativa atraente para essas 

mulheres, pois melhora o perfil hepático, reduzindo alguns marcadores de danos 

hepáticos como a bilirrubina. E além disso, tem a característica de aumentar o gasto 

energético diário, favorecendo um balanço energético negativo, consequentemente, 

é, uma das principais ferramentas para redução de peso, mais especificamente, 

redução do percentual de gordura corporal. 
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CAPÍTULO VI 
 
 
6 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
 

É fundamental reconhecer as limitações inerentes a este estudo, as quais 

podem ter influenciado os resultados e a generalização das conclusões. 

Primeiramente, a ausência de cegamento dos participantes e/ou pesquisadores pode 

ter introduzido um viés de observação ou desempenho.   

Em segundo lugar, a amostra restrita de participantes limita a aplicabilidade 

externa dos achados. Embora os resultados sejam válidos para o grupo estudado, a 

sua extrapolação para populações mais amplas deve ser feita com cautela. 

Adicionalmente, a atividade física prévia dos participantes pode ter impactado 

variáveis fisiológicas e bioquímicas, introduzindo uma fonte de variabilidade não 

mensurada. Da mesma forma, o tempo entre a coleta e a análise das amostras 

sanguíneas pode ter afetado a estabilidade e a integridade de certos biomarcadores, 

apesar dos esforços para minimizá-los. 

Por fim, a ausência de controle alimentar rigoroso nos dias que antecederam a 

coleta das amostras é outra limitação importante. A dieta pode influenciar 

significativamente diversos parâmetros sanguíneos, e a falta de padronização pode 

ter adicionado ruído aos dados obtidos.
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CAPÍTULO VII 
 
7 CONCLUSÃO 

 
Os resultados deste estudo revelam que as diferentes modalidades de 

treinamento físico impactam de maneira distinta alguns marcadores hepáticos. 

Observamos um aumento da aspartato aminotransferase (AST) no grupo de 

Treinamento Físico de Baixa Carga (TFBC) e um aumento da fosfatase alcalina (FAL) 

no grupo de Treinamento Físico de Carga Moderada (TFCM) nas análises inter e 

intragrupos. 

Após 16 semanas de intervenção, o treinamento físico demonstrou efeitos 

benéficos notáveis na função hepática. Houve uma redução significativa nos níveis de 

bilirrubina total e indireta no grupo submetido ao TFBC com Treinamento de Força 

Resistencia (RFS), enquanto o grupo TFCM apresentou uma diminuição da alanina 

aminotransferase (ALT). Em contraste, os níveis de gama-glutamil transferase (GGT) 

e bilirrubina direta mantiveram-se estáveis, sem alterações significativas ao longo do 

tempo ou entre os grupos. 

É importante ressaltar que, apesar das alterações em marcadores hepáticos, a 

composição corporal, avaliada por IMC e %G, não apresentou diferenças significativas 

tanto entre os grupos quanto dentro de cada grupo ao final do período de intervenção. 

Isso sugere que as adaptações nos marcadores hepáticos podem ocorrer 

independentemente de mudanças expressivas na composição corporal em um 

período de 16 semanas nas modalidades de treinamento avaliadas. 

Os achados deste estudo sublinham o potencial terapêutico e preventivo do 

treinamento de força com restrição de fluxo sanguíneo, na prevenção ou tratamento 

de distúrbios metabólicos, doenças cardiovasculares e crônicas não transmissíveis. 

As adaptações observadas nos marcadores hepáticos, como a redução da bilirrubina 

total e indireta, indicam um efeito benéfico do exercício na saúde hepática, um 

componente crucial na modulação de diversas condições crônicas.  

Para consolidar e expandir esses conhecimentos, sugerimos mais 

investigações, focando especificamente em populações do sexo masculino e com um 

tamanho amostral significativamente maior. Além disso, é fundamental verificar a 

função hepática de forma aguda, logo após sessões de treinamento, e em diferentes 

momentos ao longo de um programa de exercícios. Essa abordagem longitudinal e 

com avaliações mais frequentes permitiria uma compreensão mais aprofundada da 
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cinética das adaptações hepáticas ao exercício, otimizando as estratégias de 

intervenção para a saúde pública. 
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APÊNDICE A 

Questionário de Status de Saúde 
 

 
Instruções: complete cada questão precisamente. Todas as informações fornecidas são 

confidenciais. 

Parte 1: Informações sobre o indivíduo 

1. Data: / /  

5. Gênero: Feminino ( )  Masculino ( ) 

6. Data de nascimento: / /  7. Idade:  

8. Escolaridade: 

Ensino Fundamental Incompleto ( ) 
Ensino Fundamental Completo ( ) 
Ensino Médio Incompleto ( ) 
Ensino Médio Completo ( ) 
Ensino Superior Incompleto ( ) 
Ensino Superior Completo ( ) 

9. Horas de trabalho por semana: 

Menos de 20 ( ) 
20-40 ( ) 
41-60 ( ) 
Mais de 60 ( ) 

 
10. Mais de 25% do trabalho é: 

Sentado ( ) 
Levantando ou carregando cargas ( ) 
Em pé ( ) 
Caminhando ( ) 
Dirigindo ( ) 

Parte 2: Histórico médico 

11. Quem desses parentes morreu de ataque cardíaco antes dos 50 anos? 

Pai ( ) 
Mãe ( ) 
Irmão ( ) 
Irmã ( ) 
Avós ( ) 

12. Data do último exame: / /  

13. Data do último teste físico: / /  

14. Operações que você já fez: 

Coluna ( ) Pulmão ( ) 

Ouvido ( ) Olhos ( ) 
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Coração ( ) Articulação ( ) 

Hernia ( ) Pescoço ( ) 

Rins ( ) Outros ( ) 

15. Circule quais os diagnósticos ou tratamentos que você teve: 

Alcoolismo Mononucleose 

Anemia Problema renal 

Asma Problema mental 

Tensão nas costas Tensão no pescoço 

Sangramento Osteoporose 

Bronquites Flebite 

Câncer Hiperlipidemia 

Cirrose Artrite reumatóide 

Concussão Derrame 

Trombose venosa Problema na tireoide 

Defeito congênito Úlcera 

Diabetes Problema no coração 

Enfisema Embolismo pulmonar 

Epilepsia Obesidade 

Problema visual Hipoglicemia 

Gota Hipertensão 

Perda de audição Outros  

16. Circule todos os remédios tomados nos últimos 6 meses: 

Anticoagulante Nitroglicerina 

Pílula para diabetes Estrógeno 

Asma Tireóide 

Medicação para epilepsia Corticosteróides 

Medicação para o coração Outros  

Remédio para hipertensão 

17. Alguns sintomas ocorrem frequentemente? Circule o número indicando qual a frequência 

de cada um: 
 

Tossir sangue 1 2 3 4 5 

Dor abdominal 1 2 3 4 5 

Dor nas costas 1 2 3 4 5 
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Falta de ar 1 2 3 4 5  

Dor na perna 1 2 3 4 5 

Dor no pescoço ou no ombro 1 2 3 4 5 

Dor no peito 1 2 3 4 5     

Inchaço nas articulações 1 2 3 4 5 

Tontura 1 2 3 4 5     

Sensação de desmaio 1 2 3 4 5 

 

 
Parte 3: Comportamento relacionado á saúde 

18. Fuma: Sim ( ) Não ( ) 

19. Se você fuma, indique o número por dia: 

Cigarros: 40 ou mais ( ) 

20-39 ( ) 

10-19 ( ) 

1-9 ( ) 

Charutos ou cachimbos: 5 ou mais ( ) 

Menos de 5 ( ) 

20. Peso atual:  Um ano atrás  40anos   

21. Pense nas coisas que você faz no trabalho, como você se classificaria de acordo com a 

quantidade de atividade física comparado a outras pessoas da sua idade e sexo? 

Muito mais ativo ( ) 
De certa forma mais ativo ( ) 
No mesmo nível ( ) 
De certa forma menos ativo ( ) 
Muito menos ativo ( ) 
Não aplicável ( ) 

 
22. Agora, pense sobre as coisas que você faz fora do trabalho, como você se classificaria de 

acordo com a quantidade de atividade física comparado a outras pessoas da sua idade e 

sexo? 

Muito mais ativo ( ) 
De certa forma mais ativo ( ) 
No mesmo nível ( ) 
De certa forma menos ativo ( ) 
Muito menos ativo ( ) 
Não aplicável ( ) 

23. Você, normalmente se engaja em exercício ou trabalho pesado? 

Sim ( ) 
Não ( ) 
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23. Você se exercita ou trabalha pelo menos três vezes na semana? 

Sim ( ) 
Não ( ) 
24. Você tem algum implante metálico? 

Sim ( ) 
Não ( ) 

 
 

 

Critérios de Exclusão Sim Não 

Menos de 60 anos   

Ensino Fundamental Incompleto   

Mais de 80 anos   

Uso de cigarro   

Se é hipertenso   

Se é diabético   

Problema articular no joelho   

Problema cardíaco   
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APÊNDICE B 

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

Centro de Ciências da Saúde Universidade Federal da Paraíba 
Programa Associado de Pós Graduação em Educação Física UPE/UFPB 

 
Projeto: Adaptações do sistema neuromuscular e neurocognitivo 

induzidos pelo treinamento de força com restrição de fluxo sanguíneo 
em idosos 

Pesquisadores principais: Maria do Socorro Cirilo /Joamira Pereira Araújo 

Universidade Federal da Paraíba 

(83) 9 9950-0577 / (88) 9 8804-2439 

Data:  / /  

 
Prezada Senhora: 

Favor ler estas 5 (cinco) folhas cuidadosamente. Elas explicarão a você o presente 

estudo e a ajudará a decidir se quer tomar parte dele. Se precisar de qualquer 

informação adicional após, estaremos à sua disposição para responder as dúvidas 

que você possa ter. Por favor, leve o tempo necessário para tomar a sua decisão. 

Caso sinta necessidade, discuta o assunto com sua família e amigos. 

Por que eu fui convidada para participar deste estudo? 

Você foi convidada para participar do estudo porque a sua idade é entre 60 e 80 anos, 

não possui doença cardiovascular, hipertensão, diabetes, problemas articulares no 

joelho, não fuma e doença arterial periférica. 

 
Por que esse estudo está sendo feito? 

O objetivo do estudo é investigar os efeitos que o treinamento de força com restrição 

de fluxo sanguíneo tem em relação a função neuromuscular e neurocognitiva em 

mulheres idosas, por meio de exame de sangue, testes físicos de membros inferiores, 

testes cognitivos, ultrassonografia de imagem da artéria basilar e 

eletroencefalograma. Esse tipo de estudo é importante para que se possa, além de 

melhorar a força muscular, tornar a prática deste tipo de exercício físico uma estratégia 

para atenuar e/ou melhorar a função cognitiva no envelhecimento. 

Sabe-se que o envelhecimento traz consigo algumas alterações de algumas proteínas 

e hormônios (BDNF e IGF1), que estão relacionados a memória e função executiva 

desta população. Neste estudo, pretendemos fazer a dosagem destes fatores e 

relacioná-las com a velocidade do fluxo sanguíneo da artéria basilar e ativação 

neuronal de áreas cerebrais associadas a memória e função executiva. 

Esses exames são importantes para entendermos melhor os possíveis mecanismos 

do efeito do Treinamento de força com restrição de fluxo sanguíneo no desempenho 

cognitivo em mulheres idosas. Eles serão comparados com exames de indivíduos que 

realizarão o treinamento de força de moderada intensidade e baixa intensidade sem 

a estratégia da restrição de fluxo sanguíneo. 

 
Quais os procedimentos com drogas envolvidas nesse estudo? 
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Não existem procedimentos com drogas nesse estudo. 

 
Quantas pessoas irão participar deste estudo? 

Cerca de 45 pessoas irão participar deste estudo. 

 
O que está envolvido neste estudo? 

Se você participar deste estudo, você vai seguir os seguintes testes e procedimentos: 

 
Primeira visita (cerca de 40-50 minutos) 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Questionário e Status de Saúde 

O consentimento para participar da pesquisa será obtido antes de completar os 

questionários e qualquer teste. Em seguida, você preencherá o Questionário de status 

de saúde e o questionário de prontidão física (PAR-Q). Isso levará de 10-15 minutos. 

Se você for qualificado para o estudo, você completará os procedimentos listados 

abaixo. 

 
Composição Corporal e estatura 

A sua composição corporal será medida por meio do inbody (10 minutos) 

 
Índice Tornozelo-Braquial 

 
Esta medida será realizada com aferição da pressão arterial sistólica (PAS) dos 

membros inferiores (artéria tibial anterior) e membros superiores (artéria braquial). O 

valor do ITB obtido será obtido bilateralmente, por meio da razão PAS do tornozelo 

direito/PAS do braço direito e PAS do tornozelo esquerdo e PAS do braço esquerdo. 

 
Medida do ponto de oclusão arterial 

Enquanto você está deitado, nós iremos inserir dois manguitos de pressão arterial 

largos (17,5 cm) na porção superior de cada perna e dois manguitos de pressão 

estreitos (5 cm) na porção superior de cada braço, os quais serão medidos (um por 

vez), até que o som do fluxo sanguíneo da parede dos vasos não seja audível. Os 

medidores serão desinflados e o fluxo sanguíneo irá retornar, normalmente. (30 

minutos) 

 
Segunda visita (cerca de 120-130 minutos) 

 
Testes Cognitivos 

Serão realizados os testes de Mini-exame do estado Mental (MEEM), Escala Wechsler 

de Inteligência para adultos (WAIS III), Stroop world color e Trial Making Tests (TMT 

– AB) (60 minutos) 

 
força de uma repetição máxima 

Será realizado o teste de 1RM (rosca bíceps e agachamento) para avaliar a força 

muscular. (80 minutos) 

Teste de repetições máximas para prescrição do treinamento 
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Será verificado o número de repetições máximas por meio do teste de 15 RM e 30 RM 

(de acordo com o grupo em que o participante está alocado) para prescrição do 

treinamento. (60 minutos) 

 
Terceira visita (cerca de 80 minutos) 

 
força de uma repetição máxima 

Será realizado o teste de 1RM (supino reto e Leg Press 45º) para avaliar a força 

muscular. (80 minutos) 

Quarta visita (cerca de 30 minutos) 

Será realizado o exame de ultrassonografia de imagem (Doopler) da artéria basilar 

para avaliar a velocidade do fluxo sanguíneo. 

Quinta visita (cerca de 60 minutos) 

Será realizado o exame de eletroencefalograma para avaliar a ativação cerebral. 

Sexta visita (cerca de 20 minutos) 

Será realizada a punção de sangue para avaliação bioquímica do BDNF e IGF1. 

 
Quanto tempo estarei nesse estudo? 

Sua participação nesse estudo será de 8 meses, sendo 1 mês antes e 1 mês após a 

intervenção para avaliação das variáveis do estudo. 

Você pode parar de participar do estudo a qualquer momento. No entanto, se você 

decidir parar de participar do estudo, nós aconselhamos falar com o pesquisador. 

 
Existem benefícios em participar do estudo? 

Existem benefícios diretos em participar do estudo, você ficará ciente da sua 

composição corporal, dos seus níveis de força, das suas funções cognitivas e 

participação em exercícios de força, 3 vezes na semana por 6 meses. 

 
Existem riscos ou desconfortos em participar do estudo? 

A coleta do sangue será realizada na veia antecubital do braço, podendo causar um 

mínimo desconforto de uma furada de agulha, no entanto será efetivada por um 

profissional treinamento e devidamente habilitado minimizando a possível dor da 

coleta de sangue. Além disso, o grupo que realizar o TFBI + RFS será inserido um 

manguito com pressões de moderadas a baixas, podendo ter um pequeno desconforto 

de compressão nos membros superiores e inferiores. 

 
Quais outras opções existem? 

Não existem procedimentos alternativos para essa investigação; sua alternativa é não 

participar. 

 
E sobre confidencialidade? 

As informações recebidas durante e depois do estudo e a privacidade dos indivíduos 

serão mantidas em sigilo. Os resultados serão sempre analisados em grupo, 

estatisticamente, não sendo possível identificar de forma individual qualquer paciente. 
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Você não será identificado pelo nome ou descrição em nenhuma publicação sobre 

esse estudo. 

 
Quais os custos? 

Não existe custo para você participar deste estudo. 

 
Eu serei pago para participar deste estudo? 

Não, você não será pago. 

 
Quais os meus direitos como participante? 

Tomando parte nesse estudo como voluntário você pode escolher não participar. A 

recusa na participação não envolverá nenhuma penalidade ou perda de benefícios os 

quais de certa forma estão no seu direito. Se você aceitar participar e depois desistir, 

você pode retirar-se do estudo sem motivos em qualquer momento. No entanto, por 

favor converse com o pesquisador responsável pela pesquisa sobre sua saída do 

estudo. 

Você tem o direito de acessar as informações sobre você coletadas pelo estudo. 

Entretanto, você não terá acesso a essas informações até que toda a pesquisa esteja 

completamente terminada. 

 
Quem eu ligo se tiver problemas? 

Se você tiver alguma dúvida, preocupação, ou reclamações sobre o estudo, contate: 

Joamira de Araújo Pereira (88) 9 8804-2439; Maria do Socorro Cirilo de Sousa (83) 

9950-0577. 

 
Assinatura: 

Assinando este TCLE, você estará concordando em participar deste estudo sob as 

condições descritas. Você não será desassistido de qualquer um dos seus direitos 

legais. Você receberá uma oportunidade de fazer perguntas. Você receberá também 

uma cópia do formulário de consentimento. 

 
Eu confirmo que a pesquisadora Joamira Pereira de Araújo me explicou o objetivo do 

estudo, os procedimentos aos quais serei submetido e os riscos, desconforto e 

possíveis vantagens advindas desse projeto de pesquisa. Eu li, e/ou me foi explicado, 

assim como compreendi e recebi uma cópia deste formulário de consentimento e 

estou de pleno acordo em participar do estudo. 

 
Eu aceito participar do estudo: 

 
 .   .  / / . 

Assinatura do participante  Rúbrica  Data 

 
 

 
Responsabilidade do pesquisador 
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Eu expliquei a   o objetivo do estudo, os 

procedimentos requeridos e os possíveis riscos e vantagens que poderão advir do 

estudo, usando o melhor do meu conhecimento. Eu me comprometo a fornecer uma 

cópia desse formulário de consentimento ao participante ou responsável. 

 
 

 
 .   .   / / . 

Assinatura do pesquisador  Rúbrica  Data 
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APENDICE C 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO DE PRONTIDÃO PREVENTIVO PARA REALIZAR 

EXERCÍCIO FÍSICO (QPREV) PAR-Q TESTE 

 

1. Algum médico já disse que você tem problemas 

de coração e que só deveria fazer atividades 

físicas com orientação médica? 

 
[ ] sim 

 
[ ] não 

2. Você sente dores no peito quando pratica 

atividade física? 
[ ] sim [ ] não 

3. No último mês, você teve dores no peito sem 

que estivesse fazendo atividade física? 
[ ] sim [ ] não 

4. Você perde o equilíbrio quando sente tonturas 

ou alguma vez perdeu os sentidos (desmaiou)? 
[ ] sim [ ] não 

5. Você tem algum problema nas articulações ou 

nos ossos que poderia piorar se praticar mais 

atividades físicas? 

 
[ ] sim 

 
[ ] não 

6. Você toma algum remédio para pressão alta ou 

problemas cardíacos? 
[ ] sim [ ] não 

7. Existe qualquer razão pela qual você deveria 

evitar atividades físicas? 
[ ] sim [ ] não 

8. Você tem mais de 65 anos e nunca se 

exercitou? 
[ ] sim [ ] não 

 
QUESTÕES:1; 3; 6 E 8 –SIM PRONTIDÃO COMPROMETIDA; 

QUESTÕES:2; 4; 5 E 7 –SIM PRONTIDÃO LIMITADA; 

QUESTÕES: DE 1 A 8 –NÃO PRONTIDÃO PARA O EXERCÍCIO IMEDIATA. 

João Pessoa,  de  de 2019. 
 
 

 

 
 

Assinatura do Participante 

 
 

Assinatura do Pesquisador 
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ANEXO C 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
 

 
Nome:   Data do exame:   

Idade:  Avaliador:    

 
1) Como o Sr(a) avalia sua memória atualmente? Total de pontos:   

(1) muito boa (2) boa (3) regular (4) ruim (5) péssima (6) não sabe 
 

 
2) Comparando com um ano atrás, o Sr (a) diria que sua memória está: Total de 

pontos:   

(1) melhor (2) igual (3) pior (4) não sabe 
 

 
ORIENTAÇÃO TEMPORAL: 

Anote um ponto para cada resposta certa: Total de pontos:   

3) Por favor, diga-me: Dia da semana ( ) Dia do mês ( ) Mês ( ) Ano ( ) Hora 

aproximada. ( ) 

 
ORIENTAÇÃO ESPACIAL: 

Anote um ponto para cada resposta certa. Total de pontos:   

4) Responda: Onde estamos: consultório, hospital, residência ( ) Em que lugar 

estamos: andar, sala, cozinha ( ) Em que bairro estamos: ( ) Em que cidade 

estamos ( ) Em que estado estamos ( ) 

 
REGISTRO DA MEMÓRIA IMEDIATA: 

5) Vou lhe dizer o nome de três objetos e quando terminar, pedirei para repeti-los, em 

qualquer ordem. Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar: Total de pontos:    

Arvore, Mesa, Cachorro. A ( ) M ( ) C ( ) 

Obs: Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara, somente um a cada vez e 

anote. Se o total for diferente de três: - repita todos os objetos até no máximo três 
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repetições; - anote o número de repetições que fez  ; - nunca corrija a primeira 

parte; anote um ponto para cada objeto lembrado e zero para os que não foram 

lembrados. 

 
ATENÇÃO E CALCULO: 

6) Vou lhe dizer alguns números e gostaria que realizasse os seguintes cálculos: Total 

de pontos:  

100-7; 93-7; 86-7; 79-7; 72-7;  ;  ;  ;  ;  . 

Caso o paciente não consiga se sair bem nesta prova, peça a ele que soletre a palavra 

“mundo” de trás para frente. 

 
MEMÓRIA RECENTE: 

7) Há alguns minutos, o Sr (a) repetiu uma série de três palavras. Por favor, diga-me 

agora quais ainda se lembra: Total de pontos:  

A ( ) M ( ) C ( ) 

Obs: anote um ponto para cada resposta correta: Arvore, Mesa, Cachorro. 
 

 
LINGUAGEM: Anote um ponto para cada resposta correta: 

8) Aponte a caneta e o relógio e peça pra nomeá-los: C ( ) R ( ) (permita dez 

segundos para cada objeto) Total de pontos:   

9) Repita a frase que eu vou lhe dizer (pronunciar em voz alta, bem articulada e 

lentamente) “NEM AQUI, NEM ALÍ, NEM LÁ” Total de pontos:  

10) Dê ao entrevistado uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: 

“FECHE OS OLHOS”. Diga-lhe: leia este papel e faça o que está escrito (permita dez 

segundos). Total de pontos:   

11) Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, pegue com sua mão direita, dobre 

o na metade com as duas mãos e coloque no chão. P ( ) D ( ) C ( ) Total de pontos: 

 

 
12) Pedir ao entrevistado que escreva uma frase em um papel em branco. O Sr (a) 

poderia escrever uma frase completa de sua escolha? Total de pontos:   
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(contar um ponto se a frase tem sujeito, verbo, predicado, sem levar em conta erros 

de ortografia ou de sintaxe). Se o entrevistado não fizer corretamente, perguntar-lhe: 

“Isto é uma frase/ E permitir-lhe corrigir se tiver consciência de seu erro. (máximo de 

trinta segundos). 

13) Por favor, copie este desenho. (entregue ao entrevistado o desenho e peça-o para 

copiar). 

A ação está correta se o desenho tiver dois pentágonos com intersecção de um 

ângulo. Anote um ponto se o desenho estiver correto. Total de pontos:    

 

 

 
Obs: Somente as respostas corretas anotadas nas perguntas de 03 a 13 e anote o 

total. A pontuação máxima é de trinta pontos. TOTAL:  
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4.1 ARTIGO 1: Efeito do treinamento de força com restrição de fluxo sanguíneo 

na função hepática de mulheres idosas com sobrepeso. 

 
Treinamento de força e função hepática em mulheres. 
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4.2.1 Resumo 

 
 

O objetivo é analisar os efeitos do treinamento de força com restrição de fluxo 

sanguíneo, na função hepática e na composição corporal de mulheres idosas com 

sobrepeso. Trinta e nove idosas com sobrepeso com idade entre 60 e 77 anos foram 

distribuídas aleatoriamente, em três grupos de treinamento de força (TF), utilizando 

baixa carga associado à RFS (TFBC + RFS); carga moderada (TFCM); e baixa carga 

(TFBC), além de um grupo controle (CON). O experimento durou 16 semanas, com 

três sessões semanais, dois exercícios para membros inferiores e dois para membros 

superiores, não consecutivos, contendo 3 séries de 10 repetições. As variáveis 

incluídas foram: massa corporal (MC), índice de massa corporal (IMC) e percentual 

de gordura (%G), analisados a partir do InBody 570 Biospace®; coletou-se amostras 

sanguíneas em jejum, antes e após a intervenção para análise da função hepática: 

alanina aminotransferase (ALT), aspartato aminotransferase (AST), fosfatase alcalina 

(FA), gama glutamil transferase (GGT), bilirrubina total, direta e indireta, albumina e 

proteínas totais; quantificados pelo analisador bioquímico automatizado CHEMWELL- 

T. Para a comparação dos grupos foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis. Nos 

momentos pré e pós em cada grupo utilizou-se o teste da soma dos postos de 

Wilcoxon e considerando o fator tempo e grupo foram utilizados modelos lineares 

generalizados. Os resultados mostraram que houve uma redução significativa da 

bilirrubina total e indireta no grupo de TFBC + RFS (P= 0.015; P=0.0014) e da ALT no 

grupo de TFCM (P=0.029). No entanto, houve um aumento do AST no grupo de TFBC 

comparado com o CON e da FAL no grupo TFCM comparado com o de TFBC e CON. 

E não foram apresentadas alterações significativas na MC, IMC e % G. Conclui-se que 

16 semanas TFBC + RFS não foi suficiente para apresentar alterações significativas 

nas variáveis de composição corporal, mas foi eficiente para alterar positivamente a 

função hepática de mulheres idosas saudáveis, promovendo a redução das 

bilirrubinas total e indireta. 

 

 
Palavras-Chave: Enzimas hepáticas, Treinamento Resistido, Envelhecimento, 

Isquemia vascular, Marcadores Bioquímicos. 
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4.2.2 Introdução 

 
 

Nas últimas décadas, tem-se observado um aumento nas taxas de doenças 

metabólicas, em parte devido ao crescimento da proporção de indivíduos com mais 

de 65 anos na população geral. Consequentemente, o envelhecimento é reconhecido 

como um fator determinante na epidemia global de distúrbios metabólicos, como 

resistência à insulina, diabetes tipo 2 (DT2) e fígado gorduroso, além de estar 

associado a diversas doenças crônicas, incluindo Alzheimer e doenças 

cardiovasculares (Cao; Thyfault, 2023; Philp; Coen, 2023). 

Os fatores de risco para essas doenças incluem níveis elevados de lipídios no 

sangue, hipertensão arterial, resistência à insulina e acúmulo de gordura abdominal. 

Mais recentemente, também foram incorporados a essa lista, marcadores hepáticos, 

como as enzimas alanina aminotransferase (ALT), aspartato aminotransferase (AST), 

fosfatase alcalina (FAL), gama glutamil transferase (GGT) e bilirrubinas. Essas 

enzimas exercem o papel de marcadores de danos hepáticos associados ao acúmulo 

excessivo de gordura no fígado e são usadas para detectar a doença hepática 

gordurosa associada ao metabolismo (DHGAM), que afeta um terço dos adultos e 

9,6% das crianças em todo o mundo, e é altamente prevalente em pacientes obesos 

(Kim; Han, 2018). Além disso, a prevalência desses fatores de risco costuma ser mais 

alta em mulheres do que em homens, resultando em maiores taxas de incidência de 

síndrome metabólica (Aguilar et al., 2015.) 

Além do mais, o envelhecimento, em combinação com a obesidade e a 

inatividade física crônica, intensifica o risco de distúrbios metabólicos. No entanto, a 

prática regular de exercícios ou atividade física de intensidade moderada a vigorosa 

promove adaptações benéficas que melhoram a saúde metabólica em todas as 

idades, incluindo em indivíduos mais velhos (Cao; Thyfault, 2023). E há evidências 

claras e consistentes que o exercício tem um efeito protetor para a saúde, e exerce 

muitos de seus benefícios metabólicos por meio do fígado, tecido adiposo, vasculatura 

e pâncreas (Thyfault; Bergouignan, 2020). 

Mais evidências apontam que tanto o exercício aeróbico quanto o de força com 

altas cargas causam redução da ALT em pacientes com DHGAM. Já uma metanálise 

de 2022, demonstrou apenas o benefício do exercício aeróbico, mostrando diferenças 

absolutas de 6,66 UI/L (IC 95% 3,27, 10,04UI/L) favorecendo o exercício versus o 

controle. Da mesma forma o exercício aeróbico, também favoreceu os resultados para 
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a redução da AST mostrando diferenças absolutas de 3,14 UI/L (IC 95% 0,35, 5,93 

UI/L) em relação ao controle (Fu; Zhang;Ao; Zheng; Hu, 2022). 

Já o artigo de Skrypnik, et al. (2016) observou que o treinamento combinado 

(força com altas cargas + aeróbico) tendeu a diminuir os níveis séricos de ALT, AST 

e bilirrubina indireta em mulheres obesas. E os dois modos de exercício físico, 

aeróbico e combinado, resultaram em reduções na atividade sérica de GGT nessas 

mulheres, demonstrando claramente que o modo de exercício importa para a função 

hepática. Dado que corrobora com o estudo de Hejazi e Hackett (2023) onde, 

observaram que o treinamento aeróbico e de força muscular foram eficazes na 

redução da ALT, ao passo que, apenas o treinamento de força (TF) levou a reduções 

nos níveis de AST. Esses autores ainda concluíram que intervenções maiores 12 

semanas favoreceram a redução das enzimas hepáticas e que pacientes com 

sobrepeso tiveram reduções nos níveis de AST, enquanto nos obesos reduziu a ALT. 

A população idosa nem sempre toleram ou não aderem aos exercícios de força 

com cargas moderadas ou altas, devido a elevados índices de fraqueza, atrofia 

muscular, fragilidade óssea e a existência de alguma doença ou comorbidade (Araújo 

et al., 2015; Hughes et al., 2017; Vechin et al., 2015) , comprometendo sua aderência 

aos programas de treinamento (Pahlavani, 2022). Nesse contexto, para promover 

uma menor sobrecarga na musculatura esquelética e nas articulações dos idosos, e 

desta forma, reduzir o risco de lesões, torna-se viável utilizar a estratégia da restrição 

de fluxo sanguíneo, aliada ao treinamento de força com baixa carga (TFBC + RFS), 

que é uma alternativa aos treinamentos de moderada e alta intensidade, mas que gera 

respostas adaptativas semelhantes (Nascimento et al, 2022). Esse método utiliza 

cargas baixas (20-50%) de uma repetição máxima (1 RM) e torniquetes pneumáticos 

fixados à região proximal do esqueleto apendicular, restringindo a passagem do fluxo 

sanguíneo na musculatura exercitada (Abe et al., 2010; Abe; Kearnas; Sato, 2006). 

Além disso, essa abordagem intervencionista melhora significativamente a 

massa corporal (MC), o percentual de gordura corporal (%GC), o IMC e a 

circunferência da cintura (Li et al., 2022; Chen et al., 2021; Razi et al., 2022). Como 

foi visto em uma metanálise proposta por Sun, (2022), onde o TFBC + RFS foi eficaz 

para diminuir significativamente o IMC, e melhorar o MC, o %GC e a circunferência da 

cintura, mas não de forma significativa em homens, tornando-se uma potencial 

ferramenta para reduzir a incidência de doenças cardiovasculares e metabólicas. 
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Em mulheres idosas, o estudo de Kargaran et al., (2021) avaliou a eficácia de 

8 semanas de treinamento de dupla tarefa com restrição de fluxo sanguíneo, na massa 

gorda visceral. A intensidade do exercício foi de 45% da intensidade da frequência 

cardíaca de reserva e a pressão da RFS foi de 50% ponto de oclusão arterial (POA). 

De acordo com os resultados, o grupo com RFS melhorou de forma mais eficaz a MC, 

IMC, %GC, massa de gordura visceral e massa de gordura total, além de melhorar o 

metabolismo da glicose, o que pode ter impacto na função hepática e renal. 

No entanto, os protocolos de treinamento descritos na literatura ainda têm 

intensidade e duração muito variados o que pode impactar na decisão do melhor 

método a ser escolhido, principalmente para a população idosa. 

Até o presente momento, nenhum estudo clínico foi realizado para avaliar a 

eficácia do TFBC + RFS na melhora da função hepática e composição corporal em 

mulheres idosas. Portanto, lacunas no conhecimento ainda se fazem presentes, 

quanto às alterações crônicas induzidas pelo TFBC + RFS na função hepática, uma 

vez que, os marcadores bioquímicos presentes no fígado, estão envolvidos em vários 

mecanismos que desempenham papéis críticos na regulação de processos 

fisiopatológicos, podendo causar a SM, que é um problema de saúde pública. 

Nesse sentido, o objetivo do presente estudo foi analisar os efeitos do 

treinamento de força com baixa carga associado a técnica de RFS na função hepática 

e na composição corporal em mulheres idosas. A hipótese a se confirma é que o TFBC 

+ RFS promoverá alterações na função hepática e na composição corporal em 

mulheres idosas com sobrepeso. 

 
4.2.3 Métodos 

 
 

4.2.3.1 Desenho experimental 
 
 

Trata-se de um estudo clínico randomizado, simples cego, (com cegamento dos 

avaliadores), que avaliou o efeito de dezesseis semanas de TF, utilizando cargas 

moderadas e baixas, associada à RFS, nas variáveis desfecho de função hepática 

(ALT, AST, FAL, GGT, bilirrubina total, direta e indireta, albumina e proteínas totais) e 

nas variáveis de composição corporal (MC, IMC e %G) de mulheres idosas com 

sobrepeso. 
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O estudo foi aprovado pelo comitê de ética da Universidade Federal da Paraíba 

(número do CAAE: 11399019.7.0000.5188), estando em conformidade com os 

padrões éticos da declaração de Helsinque (Grego, 2013). Seguiu-se os ditames do 

“Standart Protocol Items: recommendations for Interventional Trials” (SPIRIT) (Chan 

et al., 2013). Todas as participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido antes das avaliações do momento pré intervenção. O estudo foi realizado 

entre fevereiro e dezembro de 2019 na cidade de João Pessoa – PB, Brasil. 

4.2.3.2 Participantes e critérios de elegibilidade 

 
Participaram do presente estudo 62 idosas (60 – 77 anos), recrutadas através 

de propagandas em redes sociais, televisivas e radiofônicas locais. Os critérios de 

elegibilidade foram os seguintes: 1) ausência de comprometimento motor, visual e 

auditivo (não corrigidos); 2) sem experiência prévia de TF; 3) grau de escolaridade 

(ensino fundamental completo ou superior); 4) não apresentar índice tornozelo 

braquial (ITB), < 0,90 e > 1,40) que caracterizasse sinal de doença arterial periférica 

Resnick et al., (2004); 5) apresentar valor acima de 24 no questionário Mini-Mental 

State Examination (MMSE); 6) fisicamente ativas (ponto de corte considerado para 

atividade física de moderado a vigoroso de 1.041 counts/min), medida por 

acelerômetro (Copeland; Esliger, 2009). 

As participantes foram excluídas quando desistiram do estudo em qualquer 

etapa; quando não conseguiram acompanhar regularmente as sessões de 

treinamento, com ausência superior a 25% das sessões totais, ou faltaram a alguma 

etapa dos testes. 

 
4.2.3.3 Aleatorização 

 
As voluntárias foram distribuídas de forma randômica em cada um dos três 

grupos experimentais (TFBC + RFS, TFBC, TFCM) e no Controle (CON). Essa 

alocação foi realizada logo após a avaliação pré-experimental por um outro 

pesquisador, utilizando uma sequência oculta, estratificado pelas medidas de força 

muscular e idade, utilizando o site http://www.randomizer.org. Considerando que a 

natureza da intervenção se tratou de uma estratégia não farmacológica, o 

mascaramento de pesquisadores e participantes não foi possível. Ao final, 40 

(quarenta) participantes completaram o estudo. A figura 01 mostra o diagrama do fluxo 

http://www.randomizer.org/
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da amostra conforme o CONSORT e o número de participantes nos grupos de 

tratamento em cada etapa do estudo. 

 

Figura 01. Fluxograma do estudo 

Legenda: ITB: índice tornozelo braquial; TFBC + RFS: treinamento de força de baixa carga 
associado à restrição parcial de fluxo sanguíneo; TFCM: treinamento de força de carga moderada; 
TFBC: treinamento de força de baixa carga; CON: controle. 

 

4.2.3.4 Cálculo do tamanho da amostra 
 
 

O cálculo amostral foi realizado a partir dos resultados de dois trabalhos 

metodologicamente semelhantes ao presente estudo (Pereira et al., 2019; Plummer‐ 

d’amato et al., 2012). Assim, os parâmetros considerados foram: α = 0,05; potência (1 

– β) = 0,80; tamanho do efeito = 0,32; número de grupos = 4; número de mensurações 

= 2; e perda amostral de 15%. A amostra mínima total exigida foi fixada em 36 

voluntárias. 

 
4.2.3.5 Avaliações 
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A coleta de dados foi realizada nas dependências do Laboratório de 

Cineantropometria e Desempenho Humano (LABOCINE) da Universidade Federal da 

Paraíba (UFPB), Brasil. De forma aleatória, três participantes foram designados para 

diferentes avaliadores experientes, que os testaram simultaneamente. A avaliação 

descritiva da caracterização geral das participantes incluiu os dados da idade (anos) 

realizada durante a entrevista face a face. 

Avaliação do Índice Tornozelo Braquial: o ITB foi utilizado como ponto de corte 

para inclusão no presente estudo, e foi realizado a partir da aferição da pressão arterial 

sistólica (PAS) dos membros inferiores (artéria tibial anterior) e membros superiores 

(artéria braquial). O valor do ITB foi obtido bilateralmente, por meio da razão PAS do 

tornozelo direito/PAS do braço direito e PAS do tornozelo esquerdo/PAS do braço 

esquerdo (Resnick et al., 2004). 

Avaliação da estatura: A estatura (m) foi medida utilizando um estadiômetro 

(Wiso®, model E210, Santa Catarina, Brasil), com as voluntárias descalças e de pé 

em posição anatômica, com a face voltada à frente no plano de Frankfurt, encima de 

uma superfície plana e com a parte posterior do corpo encostada em uma parede. 

Avaliação da composição corporal: a MC e o %G foram mensurados por meio 

de bioimpedância (InBody 570 Biospace®, San Francisco – Califórnia, EUA), conforme 

orientação do fabricante. O índice de massa corporal (IMC) foi determinado a partir da 

equação (kg/m2). 

Avaliação do nível de atividade física: o nível de atividade física foi mensurado 

em minutos (min) por meio acelerômetro (Actigraph, modelo GT3X, Pensacola, FL), 

que foi fixado à roupa das idosas na altura da cintura com o auxílio de uma faixa 

elástica, durante 24 horas, pelo período de sete dias consecutivos, conforme as 

recomendações de Garatachea; Luque; Gallego (2010). 

Coleta e manuseio do sangue: Todas as voluntárias compareceram ao 

laboratório entre 07:00h e 09:00h da manhã após jejum noturno, um dia antes e um 

dia depois da última sessão do programa de treinamento. O sangue venoso foi 

coletado da veia antecubital e as amostras colhidas em tubos contendo EDTA, sendo 

centrifugadas imediatamente a 2.000 RPM, durante 15 min. O soro foi isolado e 

guardado a -80 °C para posterior análise. 

Avaliação da função hepática: as variáveis ALT, AST, FAL, GGT, bilirrubina 

total, direta e indireta, albumina e proteínas totais foram medidas por meio de ensaios 

enzimáticos, utilizando o analisador bioquímico automatizado ChemWell®-T. Todos 
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os reagentes foram obtidos da Labtest e tiveram seus protocolos executados de 

acordo com o fabricante. 

Determinação da pressão de restrição de fluxo sanguíneo: utilizou-se um 

doppler vascular portátil (MedPeg® DV -2001, Ribeirão Preto, SP, Brasil), conforme 

descrito por Laurentino et al., (2012), e um esfigmomanômetro especial (torniquete 

pneumático komprimeter para hemostasia em extremidades - Riester®), cujos 

manguitos mediam (10 cm de largura x 54 cm de comprimento para os membros 

inferiores e 6 cm de largura x 47cm de comprimento para membros superiores). As 

voluntárias foram posicionadas em decúbito dorsal e os manguitos foram acomodados 

na porção mais proximal das coxas e dos braços, sendo posteriormente inflados até 

que o pulso auscultatório arterial ficasse inaudível, sendo determinado neste 

momento, o ponto de restrição arterial total. 

 
4.2.3.6 Intervenção 

 
 

Os grupos experimentais realizaram um programa de TF que consistiu em 

quatro exercícios, sendo dois para membros superiores (supino plano e rosca direta) 

e dois para membros inferiores (leg press 45º e agachamento), realizados de forma 

não consecutiva. O programa de treinamento durou 16 semanas e teve seu volume, 

intervalo de descanso e tempo sobre tenção equalizados para todos os grupos. De 

modo geral, o treinamento consistiu em 3 séries de 10 repetições para cada exercício, 

com intervalo de recuperação de 60 segundos entre as séries e 120 segundos entre 

os exercícios, bem como uma cadência de execução do movimento de 1 segundo na 

fase concêntrica e 2 segundos na fase excêntrica. 

A carga utilizada pelo grupo TFCM foi de 60% de 1 RM e pelos grupos TFBC e 

TFBC + RFS, foi de 20% de 1RM. O grupo TFBC + RFS utilizou de forma 

condicionante, durante a execução dos exercícios um esfigmomanômetro (torniquete 

pneumático komprimeter - Riester®), acomodado na parte mais proximal dos 

membros exercitados, sendo constantemente monitorado para garantir uma 

compressão parcial que se mantivesse em ~50% do ponto de restrição arterial total, 

referente a cada indivíduo. Os manguitos foram desinflados somente entre os 

exercícios. 

O ajuste e a progressão da carga foram realizados após 8 semanas de 

treinamento conforme as recomendações do American College of Sports Medicine 
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(ACSM, 2017). O grupo CON manteve sua rotina diária sem treinamento, até a 

reavaliação, após o final do período experimental. 

Os três grupos experimentais iniciaram o treinamento na semana seguinte, 

após a conclusão das avaliações iniciais e foram supervisionados por 4 instrutores 

especializados na proporção de 2 participantes por instrutor. A frequência e o 

percentual de intervenções realizadas foram registrados e calculados conforme a 

assiduidade das participantes. 

 
4.2.3.7 Análise de dados 

 
Para alcançar os objetivos do estudo, a análise quantitativa foi feita no software 

R versão 4.4.2, disponível livre e gratuitamente em https://www.r-project.org/ (R CORE 

TEAM, 2024). O nível de significância adotado em todo estudo foi de 5%. 

A distribuição normal foi verificada pelo teste de Shapiro Wilk para cada variável 

dependente. Para comparar os grupos foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis, 

enquanto que para comparar os momentos pré e pós em cada grupo utilizou-se o teste 

da soma dos postos de Wilcoxon, sendo esse teste adequado para dados pareados. 

A análise dos grupos, ao longo do tempo, para as variáveis de composição corporal e 

função hepática, foi realizada por meio de modelos lineares generalizados mistos para 

cada uma das variáveis quantitativas do estudo, considerando estimação pelo método 

de máxima verossimilhança e matriz de covariância repetida autorregressiva (AR-1) 

heterogênea para explicar as relações dependentes existentes entre os períodos de 

tempo. Os grupos e os momentos foram inseridos como fatores fixos e os indivíduos 

como fatores aleatórios (Paula, 2024). Para verificar a qualidade do ajuste foram 

utilizados gráficos qq-plot entre os valores observados e estimados por cada modelo, 

sendo considerados plausíveis em cada instância. O teste post hoc de Bonferroni foi 

utilizado quando uma razão significante foi identificada para efeito isolado dos fatores 

analisados ou para interação entre eles. Para melhorar a legibilidade, calculou-se o 

tamanho do efeito d de Cohen, com valores interpretados de: d < 0,20 (pequeno); d 

= 0,20-0,80 (moderado); d > 0,80 (grande) (Cohen, 2013). 
 
 

4.2.4. Resultados 

https://www.r-project.org/
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Após o período de recrutamento, dos 62 participantes que realizaram a triagem, 

22 foram excluídos por diversas razões, tais como diagnóstico clínico de diabetes, 

cirurgia recente de câncer de mama, infarto do miocárdio recente, pontuação inferior 

à mínima exigida no MMSE, ITB acima dos valores normais e comprometimentos 

articulares em joelho e tornozelo. Assim, 40 participantes concederam consentimento 

informado por escrito e foram alocados aleatoriamente nos grupos. A adesão média 

foi de 87,3 + 1,3% para o grupo TFMI, 88,2 + 1,2% (TFBI + RFS) e 89,1 + 1,4% (TFBI). 

A frequência média foi de 88,2 ± 1,2% no grupo TFBC + RFS; 87,3 ± 1,3% no grupo 

TFCM e 89,1 ± 1,4% no grupo TFBC. Não houve ocorrências acidentais ou outros 

eventos adversos durante o período experimental. As características descritivas 

sociodemográficas e da composição corporal dos participantes do estudo no momento 

pré são apresentadas na tabela 1, as quais não apresentaram diferença entre os 

grupos experimentais. 

 
Tabela 01: Características descritivas (média + desvio padrão) das participantes na 
linha de base e efeito tempo e grupo pós 16 semanas de intervenção entre os 
grupos experimentais. 

 

VARIÁVEIS MOMENTO TFBC+RFS (n=11) TFCM (n=11) TFBC (n=10) CON (n=8) 

Idade (anos) 
Pré 65.70 + 3.30 66.09 + 3.59 67.40 + 5.89 65.38 + 3.58 

Pós - - - - 

Nível de atividade física 

(min/dia) 

Pré 42.79 ± 14.53 39.26 ± 19.65 35.04 ± 21.06 32.58 ± 14.28 

Pós - - - - 

 
Composição Corporal 

     

Massa corporal (kg) 
Pré 59.20 + 6.65 64.15 + 11.74 69.59 + 10.25 64.95 + 10.97 

Pós 59.15 + 7.22 63.63 + 11.58 70.66 + 10.33 65.14 + 10.70 

IMC (kg/m2) 
Pré 25.25 + 2.55 27.97 + 4.88 28.46 + 5.04 27.43 + 4.66 

Pós 25.14 + 2.61 27.76 + 4.88 28.90 + 5.21 27.55 + 4.39 

Percentual de Gordura (%) 
Pré 38.86 + 5.15 40.84 + 6.89 39.62 + 7.91 43.23 + 6.72 

Pós 37.47 + 5.19 39.35 + 6.94 39.76 + 7.85 43.34 + 6.11 

 
Parâmetros bioquímicos 

     

ALT (mg/dL) 
Pré 13.27 + 4.41 12.82 + 1.99 11.50 + 2.55 11.50 + 1.41 

Pós 14.00 + 6.28 11.09 + 0.94* 12.90 + 4.43 11.38 + 1.30 

AST (mg/dL) 
Pré 30.55 + 14.92 54.55 + 22.88 22.50 + 7.14 57.88 + 30.33 

Pós 30.45 + 13.19 45.00 + 17.54 26.80 + 5.41 54.63 + 23.69 

Fosfatase alcalina (mg/dL) 
Pré 36.55 + 21.26 95.18 + 26.09 70.00 + 15.99 68.38 + 18.43 

Pós 37.91 + 15.67 96.73 + 28.31 66.40 + 18.49 61.38 + 15.90 

Gama GT (mg/dL) 
Pré 27.55 + 9.63 31.18 + 11.32 43.20 + 45.66 19.25 + 3.73 

Pós 28.18 + 10.35 26.00 + 9.44 46.30 + 47.61 20.25 + 5.06 

Bilirrubina total (mg/dL) 
Pré 1.11 + 0.92 0.63 + 0.27 0.59 + 0.11 0.67 + 0.21 

Pós 0.64 + 0.16* 0.98 + 0.74 0.82 + 0.48 0.72 + 0.17 

Bilirrubina direta (mg/dL) 
Pré 0.15 + 0.11 0.14 + 0.06 0.18 + 0.08 0.16 + 0.06 

Pós 0.15 + 0.06 0.15 + 0.08 0.18 + 0.09 0.12 + 0.05 

Bilirrubina indireta (mg/dL) Pré 0.96 + 0.84 0.49 + 0.28 0.42 + 0.14 0.51 + 0.19 
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 Pós 0.49 + 0.15* 0.83 + 0.71 0.64 + 0.524 0.60 + 0.17 

Albumina (mg/dL) 
Pré 4.26 + 0.13 4.06 + 0.26 4.15 + 0.24 3.94 + 0.22 

Pós 4.20 + 0.13 4.02 + 0.29 4.03 + 0.26 4.04 + 0.17 

Proteínas totais (mg/dL) 
Pré 7.41 + 0.65 7.42 + 0.81 5.88 + 2.11 6.90 + 0.47 

Pós 7.06 + 0.39 7.06 + 0.52 5.68 + 2.04 6.76 + 0.31 

Legenda: IMC - Índice de Massa Corporal; TFBC + RFS: Treinamento de Força de Baixa Carga 
Associado à Restrição de Fluxo Sanguíneo; TFCM: Treinamento de Força de Carga Moderada; 
TFBC: Treinamento de Força de Baixa Carga; CON: Grupo Controle; min/dia: Minutos por dia; 
mg/dL: Miligramas por Decilitros; kg/m2: Quilogramas Dividido por Metro Quadrado. 

 

Ao final de 16 semanas de treinamento, foi possível observar diferenças 

significativas entres os grupos experimentais comparados ao controle, nas variáveis 

AST (P = 0.012) e fosfatase alcalina (P < 0.001). Para a variável AST, o post hoc 

identificou uma diferença significativa entre os grupos TFBC vs CON (t= 3.26 P = 0.049 

d = 1.72), apresentando um grande tamanho de efeito, de modo que o grupo TFBC 

apresentou seu valor médio mais elevado (∆ = 16,04%), de acordo com a figura 06. 

 
Figura xx: comparação entre grupos experimentais e controle 
dos níveis séricos do AST, após 16 semanas de treinamento 
de força. 

 

Legenda: AST: Aspartato Aminotransferase; mg/dL: Miligrama por 
decilitro; TFBC + RFS: Treinamento de Força de Baixa Carga Associado 
à Restrição de Fluxo Sanguíneo; TFCM: Treinamento de Força de Carga 
Moderada; TFBC: Treinamento de Força de Baixa Carga; CON: Grupo 
Controle. 
Nota: # indica P ≤ 0,05 entre os grupos experimentais vs controle. 

 

Em relação a variável fosfatase alcalina, o post hoc identificou diferenças 

significativas entre os grupos TFBC vs TFCM (t= -3.33 P = 0.045 d = -1.26) e TFCM 

vs CON (t= -3.65 P = 0.017 d = -1.47), apresentando um grande tamanho de efeito 

entre todas as interações. Não foi possível observar diferenças significativas 

relacionadas ao efeito tempo em todos os grupos experimentais e controle (P > 0.05), 

para essas variáveis, de acordo com a figura 06. 



107 
 

 
 
 

 
Figura xx: comparação entre grupos experimentais e controle 
dos níveis séricos de fosfatase alcalina, após 16 semanas de 
treinamento de força. 

 

Legenda: mg/dL: Miligrama por decilitro; TFBC + RFS: Treinamento de 
Força de Baixa Carga Associado à Restrição de Fluxo Sanguíneo; 
TFCM: Treinamento de Força de Carga Moderada; TFBC: Treinamento 
de Força de Baixa Carga; CON: Grupo Controle. 
Nota: # indica P ≤ 0,05 entre os grupos experimentais vs controle, § 
indica P ≤ 0,05 entre os grupos experimentais TFBC + RFS vs TFCM e 
€ indica P ≤ 0,05 entre os grupos TFBC vs TFCM. 

 

Não foi possível observar diferenças significativas entre os grupos 

experimentais e controle na variável ALT (P = 0.202), no entanto, observou-se uma 

redução significativa nos níveis séricos desta variável ao longo do tempo, no grupo 

TFCM (t = 1.87; p = 0.029; d = 1.11), com tamanho de efeito de alta magnitude, de 

acordo com a figura 06. 

 
Figura xx: comparação intragrupos dos níveis 
séricos da ALT, após 16 semanas de treinamento de 
força. 

 

Legenda: ALT: Alanina Aminotransferase; mg/dL: Miligrama por 
decilitro; TFBC + RFS: Treinamento de Força de Baixa Carga 
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Associado à Restrição de Fluxo Sanguíneo; TFCM: Treinamento 
de Força de Carga Moderada; TFBC: Treinamento de Força de 
Baixa Carga; CON: Grupo Controle. 
Nota: *indica P ≤ 0,05 entre momento pré vs 16 semanas de 
treinamento. 

 

Da mesma forma, não foi possível observar diferenças significativas entre os 

grupos experimentais e controle nas variáveis bilirrubina total (P = 0.620) e bilirrubina 

indireta (P = 0.579), porém, observou-se reduções significantes dessas variáveis ao 

longo do tempo, no grupo TFBC + RFS, bilirrubina total (t = 2.67; p = 0.015; d = 0.71) 

e bilirrubina indireta (t = 2.88; p = 0.014; d = 0.78), ambas apresentando tamanho de 

efeito moderado, de acordo com as figuras 06 e 07. 

 
Figura xx: comparação intragrupos dos níveis séricos 
de bilirrubina total, após 16 semanas de treinamento de 
força. 

 

Legenda: mg/dL: Miligrama por decilitro; TFBC + RFS: Treinamento 
de Força de Baixa Carga Associado à Restrição de Fluxo 
Sanguíneo; TFCM: Treinamento de Força de Carga Moderada; 
TFBC: Treinamento de Força de Baixa Carga; CON: Grupo 
Controle. 
Nota: *indica P ≤ 0,05 entre momento pré vs 16 semanas de 
treinamento. 

 

Figura xx: comparação intragrupos dos níveis séricos 
de bilirrubina indireta, após 16 semanas de treinamento 
de força. 
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Legenda: mg/dL: Miligrama por decilitro; TFBC + RFS: 
Treinamento de Força de Baixa Carga Associado à Restrição de 
Fluxo Sanguíneo; TFCM: Treinamento de Força de Carga 
Moderada; TFBC: Treinamento de Força de Baixa Carga; CON: 
Grupo Controle. 
Nota: *indica P ≤ 0,05 entre momento pré vs 16 semanas de 
treinamento. 

 

 

Não houve diferenças significativas entre os grupos experimentais e controle, 

nas demais variáveis da função hepática, GGT (P = 0.335), bilirrubina direta (P = 

0.484), albumina (P = 0.190) e proteínas totais (P = 0.115). Da mesma maneira, não 

se observou diferenças significantes nessas variáveis, em relação ao efeito tempo nos 

grupos experimentais e controle P > 0.05. 

Após o período de intervenção de 16 semanas, não foram apresentadas 

alterações significativas nas variáveis, massa corporal (P = 0.110), IMC (P = 0.312) e 

gordura corporal (P = 0.312), entre os grupos experimentais e controle, do mesmo 

modo, não observou efeito do tempo nessas variáveis (P > 0.05), de acordo com as 

figuras 11-13. A análise do tamanho do efeito revelou uma magnitude de moderada a 

grande no grupo de TFBC+ RFS para as variáveis de MC (TFBC+FRS – CON: DM = 

+5,99, IC 95%: [−3,10; 15,08], d = 0,69), IMC (TFBC+FRS – CON: DM = +2,22, IC 

95%: [−1,74; 6,18], d = 0,65) e %G (TFBC+FRS – CON: DM = +5,66, IC 95%: [−0,38; 

11,70], d = 1,03) quando comparado com o CON. Dessa forma o TFBC+RFS 

promoveu uma redução dos parâmetros da composição corporal em comparação ao 

grupo CON. 
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Figura 11: comparação entre grupos experimentais e controle da 
massa corporal, após 16 semanas de treinamento de força. 
Fonte: Do autor. 
Legenda: TFBC + RFS: Treinamento de Força de Baixa Carga Associado à 
Restrição de Fluxo Sanguíneo; TFCM: Treinamento de Força de Carga 
Moderada; TFBC: Treinamento de Força de Baixa Carga; CON: Grupo Controle. 
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Figura 12: comparação entre grupos experimentais e controle 
do Índice de Massa Corporal após 16 semanas de treinamento 
de força. 
Fonte: Do autor. 
Legenda: TFBC + RFS: Treinamento de Força de Baixa Carga Associado à 
Restrição de Fluxo Sanguíneo; TFCM: Treinamento de Força de Carga 
Moderada; TFBC: Treinamento de Força de Baixa Carga; CON: Grupo 
Controle. 
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Figura 13: comparação entre grupos experimentais e controle 
do % de Gordura, após 16 semanas de treinamento de força. 
Fonte: Do autor. 
Legenda: TFBC + RFS: Treinamento de Força de Baixa Carga Associado 
à Restrição de Fluxo Sanguíneo; TFCM: Treinamento de Força de Carga 
Moderada; TFBC: Treinamento de Força de Baixa Carga; CON: Grupo 
Controle. 

 
 
 
 

 

4.2.4. Discussão 
 
 

O objetivo do presente estudo foi comparar os efeitos do treinamento de força 

de carga moderada versus baixa carga com e sem restrição de fluxo sanguíneo sobre 

a função hepática e composição corporal em idosas com sobrepeso. Foi acatada 

parcialmente a hipótese experimental (HE), que o treinamento de força de carga baixa 

combinada a técnica de restrição de fluxo sanguíneo promove alterações na função 

hepática, mas não na composição corporal dessas idosas. Os resultados mostraram 

que houve uma redução significativa da bilirrubina total e indireta no grupo de TFBC 

+ RFS e da ALT no grupo de TFCM. No entanto, houve um aumento do AST no grupo 

de TFBC comparado com o CON e da FAL no grupo TFCM comparado com o de 

TFBC e CON. E o grupo experimental TFBC + RFS, apresentou uma notória redução 

do %G, com um tamanho de efeito moderado. Também foi encontrado uma 

associação inversa significativa entre os níveis de bilirrubina e os indicadores de 

adiposidade corporal. Especificamente, os níveis de bilirrubina direta apresentaram 

correlação negativa com o IMC, %G e MC no grupo de TFBC. 

Levando em consideração que a ALT é um melhor indicador de lesão hepática 

crônica, a redução dos seus níveis encontrados no grupo de TFCM, pode refletir uma 
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melhora no risco cardiovascular, reduzindo a mortalidade. Foi realizado um estudo 

com mulheres obesas e com sobrepeso, e foi visto que o treinamento combinado 

(aeróbio+ força) também serviu para reduzir os níveis de ALT, independentemente da 

redução do peso corporal e IMC, dessa forma esses estudos tiveram um efeito positivo 

na função hepática e, como resultado, pode proteger contra a DHGAM (Skrypnik et 

al., 2016). Em contrassenso a estes estudos, foi visto que o treinamento de força 

sozinho ou em adição ao treinamento aeróbico não é uma modalidade eficaz para 

melhorar a gordura do fígado ou a ALT (Slentz et al., 2011). As divergências desses 

estudos reforçam a ideia que ainda não existe um consenso sobre o melhor tipo de 

exercício para melhorar essa enzima em mulheres idosas e com sobrepeso. 

Recentemente foi publicado um estudo que avaliou os efeitos de um programa 

de treino em circuito realizado em casa durante 12 semanas, na função hepática, em 

adultos mais velhos com excesso de peso ou obesidade. Foram avaliados 70 adultos 

(62,2 ± 6,1 anos; 56% mulheres) e a intervenção foram exercícios combinados de 

aeróbicos e de força, três vezes por semana durante 12 semanas. Um dos principais 

focos foi analisar as alterações nos marcadores bioquímicos da função hepática e foi 

visto que houve redução significativa nos níveis de AST (-15,4%) e ALT (-16,1%) após 

a intervenção no grupo de treino domiciliar (Al-Mhanna et al., 2024). Dado que reforça 

o que está descrito na literatura, informando que não há consenso do melhor sobre o 

melhor tipo de treinamento para melhorar a função hepática. 

A AST está presente no fígado e em outros órgãos, incluindo músculo cardíaco, 

músculo esquelético, rim e cérebro. Uma metanálise reforçou que o treinamento de 

força é o melhor modo para melhorar essa enzima (Xue et al., 2024). Resultados 

contraditórios foram obtidos em um outro estudo, onde os exercícios aeróbicos, mas 

não treinamento de força nem a combinação de exercícios, reduziram as 

concentrações de AST (Babu et al., 2021). O nosso estudo apresentou um aumento 

dessa enzima, no grupo de TFBC comparado com o CON, que pode ser interpretado 

como uma resposta fisiológica à sobrecarga mecânica e adaptações metabólicas, uma 

vez que, pode está ligado à liberação da enzima das células musculares, estando 

relacionado à intensidade e duração do esforço físico (Chamera et al., 2014). 

Outro estudo investigou os efeitos a curto prazo de dois protocolos de treino 

intervalado, de intensidade moderada (MIIT) e de alta intensidade (HIIT), em adultos 

sedentários com obesidade. Tanto o HIIT quanto o MIIT provocaram aumentos 

significativos nos níveis séricos de AST imediatamente após o exercício, justificando 
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que esses aumentos sugerem uma resposta fisiológica aguda ao exercício, 

possivelmente relacionada ao esforço muscular e ao metabolismo hepático (Maaloul 

et al., 2023). Portanto, é necessário observar a hora da coleta, uma vez que, se a 

coleta for realizada até 24 horas após a atividade física, podem aumentar 

temporariamente os resultados dessas medições devido à expressão significativa 

dessas enzimas observadas no tecido muscular, fato que também pode justificar o 

aumento no presente estudo. 

Os níveis de GGT, também são expressos em locais extra-hepáticos, incluindo 

os rins e o endotélio cerebrovascular. No nosso estudo, esses níveis se mantiveram 

inalterados após os programas de treinamento de força de 16 semanas, dado que 

corrobora algumas metanálise, que também não conseguiram mostrar mudanças da 

GGT com o treinamento físico, podendo ser justificado por grandes variações dos 

programas de treinamento físico, com relação à intensidade, duração, frequência e 

modalidade do exercício (Smart et al., 2018; Xiong et al., 2021). Entretanto, o estudo 

Skrypnik, et al., (2016) observou uma diminuição na GGT sérica que foi semelhante 

para exercícios aeróbico e combinado (aeróbico+força) em uma população de 

mulheres com obesidade. Sugerindo que os resultados podem depender do tipo de 

treinamento. 

A bilirrubina fornece uma indicação da capacidade do fígado de desintoxicar 

metabólitos e transportar ânions orgânicos para a bile (Pizzorno; Pizzorno, 2023). No 

presente estudo, encontramos uma diminuição significativa nos níveis séricos totais e 

indiretos de bilirrubina após o TFBC + RFS. Outro estudo com mulheres obesas, foi 

visto que o treinamento combinado (aeróbico+força) levou a uma diminuição 

significativa no nível sérico da bilirrubina indireta, porém não alterou os níveis da 

bilirrubina total e essa redução significativa correlacionou positivamente com a MC e 

IMC, dado que também corroborou o nosso estudo (Skrypnik, et al., 2016). Em estudos 

anteriores, a bilirrubina foi significativamente associada à SM e as chances de SM 

foram de 0,74 [IC 95% 0,64–0,86] no grupo de bilirrubina alta, isso sugere que a 

redução de bilirrubina já seria suficiente para proteger contra o desenvolvimento de 

SM em adultos sem doenças metabólicas ou cardiovasculares evidentes (Choi; Yun; 

Choi, 2013). 

A fosfatase alcalina sérica é derivada predominantemente do fígado e dos 

ossos e os valores de referência costumam elevar-se gradualmente entre os 40 e os 

65 anos de idade, com maior predominância em mulheres (Pizzorno; Pizzorno, 2023). 
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No presente estudo, houve um aumento dessa variável de forma significativa no grupo 

TFCM em comparação ao grupo de TFBC e CON e de forma não significativa no 

TRBC+RFS. O exercício de força, especialmente quando é de intensidade moderada 

a alta, pode causar um aumento temporário no metabolismo hepático, incluindo a FAL 

(Khatri et al., 2021). Esse aumento não necessariamente indica dano hepático, mas 

uma adaptação fisiológica ao estímulo, permanecendo elevadas por pelo menos 7 

dias após o exercício. 

Além disso, o treinamento de força pode estimular a remodelação óssea, 

especialmente em mulheres idosas, nas quais há maior risco de osteopenia e 

osteoporose, esse estímulo pode resultar em um aumento nos níveis totais de FAL, 

refletindo tanto a fração óssea quanto a hepática (Oliveira; Navarro, 2011). Alguns 

estudos investigaram os efeitos do TFBC com RFS em mulheres pós-menopáusicas 

com osteoporose ou osteopenia, os resultados sugerem que, após 12 semanas de 

intervenção, houve aumento significativo nos marcadores de formação óssea, 

indicando uma potencial melhoria na saúde óssea (Bittar et al., 2018; Linero; Choi, 

2021; Wang et al., 2023). Diante desses resultados, como o aumento da FAL, foi 

isolado e dentro de um intervalo clínico aceitável, geralmente não é considerado 

preocupante, mas sim uma resposta fisiológica adaptativa. 

Em relação a MC, os grupos de TFBC + RFS e o TFCM apresentaram uma 

discreta redução dessa variável, o que pode ser explicada pela efetividade do 

treinamento na redução do %G, entretanto, o grupo TFBC apresentou resultados 

contrastantes, aumentando sutilmente a MC e o %G. Considerando o tamanho do 

efeito de moderado a grande observado no grupo TFBC+RFS, infere-se que a 

intervenção implementada provavelmente induziu alterações relevantes do ponto de 

vista prático para redução da composição corporal. A perda de peso por meio da 

modificação do estilo de vida continua sendo o tratamento de primeira linha para 

DHGAM, sendo eficaz na melhora das enzimas hepáticas, com a maioria dos 

benefícios observados em pacientes que perdem >7–10% da massa corporal. Embora 

existam muitas maneiras de atingir a perda de peso, o exercício claramente 

desempenha um papel fundamental (Nash; Liu, 2024; Stefano et al., 2023). 

Nesse sentido, uma metanálise analisou estudos sobre o impacto do 

TFBC+RFS na composição corporal. Os resultados indicaram que esse tipo de 

treinamento melhora efetivamente o %G em adultos com sobrepeso e obesidade, no 

entanto, não mostrou efeitos significativos na MC e IMC. Isso pode ser explicado pelo 
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aumento da massa muscular induzido pelo exercício, que pode ter compensado a 

redução do peso corporal resultante da perda de gordura, promovendo uma melhoria 

na composição corporal total (Kong et al., 2025), justificando os achados encontrados 

no presente estudo. 

Apesar da realização do programa de treinamento de 16 semanas, não foram 

observadas alterações significativas na composição corporal nem nos níveis das 

enzimas hepáticas. Uma possível explicação para esses resultados é o facto de os 

participantes já apresentarem um nível de atividade física habitual relativamente 

elevado antes do início da intervenção. Indivíduos fisicamente ativos tendem a manter 

um perfil metabólico mais estável, com menor variação em marcadores como a 

gordura corporal e as transaminases hepáticas (ALT e AST), mesmo diante de novos 

estímulos de treino. Assim, a ausência de mudanças expressivas pode refletir um 

efeito de limite fisiológico, no qual o organismo já se encontra adaptado a níveis 

adequados de atividade, limitando as respostas adicionais ao exercício. 

Até onde se sabe, o corrente estudo foi o primeiro que avaliou a função hepática 

e a composição corporal de mulheres idosas com sobrepeso, após um programa de 

TFBC com RFS. Esse tipo de treinamento surge como uma alternativa atraente para 

essas mulheres, pois melhora o perfil hepático, reduzindo alguns marcadores de 

danos hepáticos como a bilirrubina. E além disso, tem a característica de aumentar o 

gasto energético diário, favorecendo um balanço energético negativo, 

consequentemente, é, uma das principais ferramentas para redução de peso, mais 

especificamente, redução do percentual de gordura corporal. 

Existem algumas limitações no presente estudo, a exemplo da natureza da 

intervenção entre os grupos, que impediu o cegamento dos participantes, o que pode 

resultar em um viés para essa investigação. Outra limitação, refere-se as 

características da amostra, uma vez que se avaliou idosas ativas, do sexo feminino e, 

portanto, os resultados não podem ser extrapolados para idosos sedentários, e do 

sexo masculino. 

 
4.2.4. Conclusão 

O estudo permitiu concluir que 16 dezesseis semanas de treinamento de força 

com baixa carga, associado à restrição de fluxo sanguíneo, foi eficiente para alterar a 

função hepática de mulheres idosas com sobrepeso, promovendo a redução das 

bilirrubinas total e indireta, independente da massa corporal, IMC e percentual de 
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gordura. Porém, não foi suficiente para apresentar alterações significativas nas 

variáveis de composição corporal. 

Embora, as demais variáveis da função hepática não tenham sofrido alterações 

após o período experimental, ficou claro que o treinamento de força com baixa carga, 

associado à restrição de fluxo sanguíneo se mostrou eficaz para promover a redução 

do percentual de gordura na população estudada, deixando evidente o potencial 

terapêutico desse tipo de intervenção na prevenção ou tratamento de distúrbios 

metabólicos, doenças cardiovasculares e, crônicas não transmissíveis. Sugerem-se, 

portanto, mais investigações em populações do sexo masculino e com um tamanho 

maior de amostra, bem como a verificação da função hepática de forma aguda e em 

alguns momentos no decorrer de um programa de treinamento. 
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