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RESUMO 
 
Este trabalho teve como objetivo avaliar o efeito da suplementação de creatina 
mono-hidratada associada a um programa de treinamento físico resistido sobre a 
massa magra, a força e a massa óssea em idosos. Foi realizado ensaio clínico, com 
grupos paralelos, duplo-cego, randomizado, controlado por placebo com duração de 
12 semanas. Os participantes foram alocados em um dos seguintes grupos: placebo 
e treinamento físico resistido (PL+RT) e suplementação de creatina e treinamento 
físico resistido (CR+RT). Os participantes foram avaliados antes e após 12 semanas 
de intervenção. Os desfechos primários foram massa magra e força, avaliados pelo 
método de absorciometria por dupla emissão de raios-X (DXA) e por testes de 10 
repetições máximas (10RM), respectivamente. Os desfechos secundários foram 
densidade mineral óssea da coluna lombar, dos fêmures direito e esquerdo, do 
fêmur duplo e de corpo total, bem como o conteúdo mineral ósseo do corpo total, 
avaliados pelo método DXA. O grupo CR+RT teve ganho superior de massa magra, 
quando comparado ao grupo PL+RT (p = 0,02). Os valores nos testes de 10RM nos 
exercícios de supino reto e leg press, a composição corporal, a densidade e o 
conteúdo mineral ósseos de todos os locais avaliados não diferiram 
significativamente entre os grupos (p > 0,05). Portanto, 12 semanas de 
suplementação de creatina associada a um programa de treinamento físico resistido 
resultaram em aumento de massa magra. 
 
Palavras-chave: Composição corporal, massa óssea, exercício, massa gorda, 
nutrição. 
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ABSTRACT 
 

EFFECTS OF CREATINE SUPPLEMENTATION ASSOCIATED WITH 
RESISTANCE TRAINING ON LEAN MASS, STRENGTH AND BONE MASS IN 

THE ELDERLY 
 

The aim of this study was to examine the efficacy of creatine supplementation 
associated with resistance training on lean mass, strength and bone mass in the 
elderly. This was a 12-week, parallel-group, double-blind, randomized, placebo-
controlled trial. The individuals were randomly allocated into one of the following 
groups: placebo plus resistance training (PL + RT) and creatine supplementation 
plus resistance training (CR + RT). The participants were assessed at baseline and 
after 12 weeks. The primary outcomes were lean mass and strength, assessed by 
dual energy X-ray absorptiometry (DXA) and ten-repetition maximal (10RM) tests, 
respectively. Secondary outcomes included lumbar spine, right and left femoral neck, 
dual femur and whole body bone mineral density and whole body bone mineral 
content, assessed by DXA. The CR+RT group had superior gain in lean mass when 
compared with the PL+RT group (p = 0.02). Changes in 10RM tests in bench press 
and leg press exercises, body composition, bone mineral density and content of all 
assessed sites did not significantly differ between the groups (p > 0.05). In 
conclusion, 12 weeks of creatine supplementation associated with resistance training 
resulted in increased lean mass. 
 
Key-words: Body composition, bone mass, exercise, fat mass, nutrition. 
  

 



7 

 

SUMÁRIO 
 
 

 CAPÍTULO 1............................................................................................... 9 
   
1 INTRODUÇÃO............................................................................................ 9 
   
2 REVISÃO DA LITERATURA...................................................................... 11 
2.1 ENVELHECIMENTO................................................................................... 11 
2.2 A CREATINA COMO RECURSO TERAPÊUTICO SOBRE AS 

ALTERAÇÕES MUSCULARES E ÓSSEAS DECORRENTES DO 
ENVELHECIMENTO................................................................................... 

 
 

15 
2.3 O TREINAMENTO FÍSICO RESISTIDO COMO RECURSO 

TERAPÊUTICO SOBRE AS ALTERAÇÕES MUSCULARES E ÓSSEAS 
DECORRENTES DO ENVELHECIMENTO................................................ 

 
 

23 
   
3 OBJETIVOS................................................................................................ 27 
3.1 OBJETIVO GERAL..................................................................................... 27 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS....................................................................... 27 
   
4 MATERIAL E MÉTODOS........................................................................... 28 
4.1 DELINEAMENTO DA AMOSTRA............................................................... 28 
4.2 POPULAÇÃO.............................................................................................. 29 
4.3 SUPLEMENTAÇÃO.................................................................................... 30 
4.4 AVALIAÇÃO DA INGESTÃO ALIMENTAR................................................. 32 
4.5 PROGRAMA DE TREINAMENTO FÍSICO RESISTIDO............................. 32 
4.6 MENSURAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR.................................................. 35 
4.6.1 Teste de 10RM............................................................................................ 35 
4.6.2 Dinamometria de preensão manual............................................................ 37 
4.7 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA............................................................. 37 
4.7.1 Massa corporal e Estatura.......................................................................... 37 
4.7.2 Avaliação da Composição Corporal............................................................ 38 
4.7.3 Densitometria óssea.................................................................................... 38 
4.8 DIAGNÓSTICO DE SARCOPENIA............................................................. 39 
4.9 ACOMPANHAMENTO DURANTE E APÓS O PERÍODO DE 

INTERVENÇÃO.......................................................................................... 
 

40 
4.10 MEDICAMENTOS UTILIZADOS................................................................. 41 
4.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA............................................................................. 41 
4.12 ASPECTOS ÉTICOS.................................................................................. 42 
   
 REFERÊNCIAS........................................................................................... 44 
   
 CAPÍTULO 2 – ARTIGO CIENTÍFICO........................................................ 55 
   
 TITLE AND AUTHORS IDENTIFICATION................................................. 55 
   
 ABSTRACT................................................................................................. 56 
   
 INTRODUCTION......................................................................................... 57 
   

 



8 

 

 METHODS.................................................................................................. 59 
   
 RESULTS……………………………………………………………………….. 65 
   
 DISCUSSION…………………………………………………………………… 68 
   
 ACKNOWLEDGMENTS……………………………………………………….. 71 
   
 CONFLICT OF INTEREST……………………………………………………. 71 
   
 REFERENCES………………………………………………………………….. 72 
   
 FIGURES AND TABLES………………………………………………………. 77 
   
 CONSIDERAÇÕES FINAIS........................................................................ 82 
   
 APÊNDICES............................................................................................... 83 
   
 ANEXOS..................................................................................................... 89 
 
  

 



9 

 

CAPÍTULO 1 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

A revolução demográfica tem se destacado nos últimos anos em nível 

mundial, sendo impulsionada pela queda nas taxas de fecundidade e pelo aumento 

da expectativa de vida. Em 2010 havia, aproximadamente, 524 milhões de pessoas 

com idade igual ou superior a 65 anos, representando 8% da população mundial. A 

estimativa para o ano de 2050 é de que esse número triplique para 1,5 bilhão de 

pessoas, representando 16% da população mundial (WHO, 2011). Entre os anos 

2010 e 2050, o número de pessoas idosas terá crescimento estimado em 250% nos 

países menos desenvolvidos, quando comparado aos 71% nos países mais 

desenvolvidos (WHO, 2011). No ano de 2014, o IBGE anunciou que, no Brasil, a 

população idosa quadruplicará até 2060, representando 26,7% da população total 

(IBGE, 2014). 

Definido como um processo irreversível e inexorável a todos os indivíduos, o 

envelhecimento humano é caracterizado por alterações morfológicas, funcionais e 

bioquímicas. É um processo biológico normal, associado a inúmeras alterações nos 

diferentes sistemas corporais, dentre eles o sistema musculoesquelético. Com o 

envelhecimento, este sistema se transforma progressivamente e passa a adquirir 

características estruturais e morfológicas específicas. Dentre elas, destacam-se a 

perda de massa muscular, da força de contração muscular e da massa mineral 

óssea, o que interfere diretamente na funcionalidade, mobilidade, autonomia, saúde 

e qualidade de vida da população idosa (ARAÚJO; BERTOLINI; JUNIOR, 2014). 

Portanto, em razão do grande impacto que o envelhecimento promove no 

estado de saúde e na qualidade de vida da população idosa, várias estratégias têm 

sido propostas com objetivo de atenuar a progressão da perda de massa muscular, 

da força de contração muscular e da densidade mineral óssea, dentre as quais se 

destacam a suplementação de creatina e a execução de treinamento físico resistido. 

A creatina (ácido α-metil-guanidinoacético) é uma amina, parte da família dos 

fosfagênios guanidinos, encontrada nas formas livre (60 a 70%) ou fosforilada (30 a 
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40%) no organismo humano, sendo mais de 90% de sua quantidade total 

armazenada no músculo esquelético. Este nutriente desempenha papel ímpar na 

bioenergética ao fornecer energia rápida, principalmente em tecidos que 

apresentam alta demanda energética, bem como rápidas flutuações nesta demanda 

como, por exemplo, os tecidos muscular e ósseo (GUALANO et al., 2010). 

Diversos estudos têm demonstrado que a suplementação de creatina em 

idosos é capaz de aumentar a resistência à fadiga (RAWSON; WEHNERT; 

CLARKSON, 1999), a força muscular (GOTSHALK et al., 2002; STOUT et al., 2007; 

GOTSHALK et al., 2008), melhorar o desempenho em atividades da vida diária 

(RAWSON; CLARKSON, 2000; GOTSHALK et al., 2002; STOUT et al., 2007; 

GOTSHALK et al., 2008) e prevenir a perda de massa óssea, gerando melhora na 

qualidade de vida (GUALANO et al., 2010; CANDOW; CHILIBECK; FORBES, 2014; 

DEVRIES; PHILLIPS, 2014; CHILIBECK et al., 2014). Além da suplementação de 

creatina, o treinamento físico resistido tem sido demonstrado como um dos pilares 

importantes na gestão das deficiências e comorbidades associadas ao 

envelhecimento, melhorando a função física, aumentando a massa muscular e 

prevenindo a perda de massa óssea (FERRI et al., 2003; HUNTER; MC CARTHY; 

BAMMAN, 2004; CANDOW; CHILIBECK, 2010; DIVASTA; GORDON, 2013). 

Portanto, a hipótese deste trabalho é que a suplementação contínua e de 

baixa dosagem de creatina mono-hidratada, associada à execução de um programa 

de treinamento físico resistido seja capaz de gerar ganho de massa magra, de força 

de contração muscular e de massa óssea em idosos de ambos os sexos de forma 

mais significativa do que o exercício físico isoladamente. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

 

2.1 ENVELHECIMENTO 

 

O organismo humano, desde a concepção até a morte, passa por diversas 

fases: desenvolvimento, puberdade, maturidade e velhice. O limite de idade para a 

classificação entre adultos e idosos é de 65 anos em países desenvolvidos, e de 60 

anos em países em desenvolvimento. Este critério cronológico é adotado em razão 

da dificuldade em definir o início do envelhecimento, pois ao contrário das outras 

fases da vida, não há um marcador biofisiológico em seu início. O envelhecimento 

pode ser conceituado como um processo dinâmico e progressivo, no qual há 

alterações morfológicas, funcionais e bioquímicas que modificam progressivamente 

o organismo, comprometendo a capacidade de resposta do indivíduo e tornando-o 

mais suscetível às agressões intrínsecas (dificuldade na manutenção da 

homeostase) e extrínsecas (estresse ambiental), as quais terminam por leva-lo à 

morte (CARVALHO FILHO; NETTO, 2000). 

O envelhecimento manifesta-se por declínio das funções dos diversos órgãos 

que, caracteristicamente, tende a ser linear em função do tempo. Este declínio, no 

entanto, exibe grande variabilidade quando se considera o ritmo de deterioração nos 

diferentes sistemas orgânicos e nos diferentes indivíduos. Admite-se, como regra 

geral, que ocorra a cada ano, a partir dos 30 anos de idade, perda de 1% da função 

orgânica. Paralelamente ao declínio funcional, porém não com a mesma intensidade 

e ritmo, ocorrem alterações teciduais, celulares, moleculares e enzimáticas com o 

envelhecimento. Os declínios dos diversos sistemas corporais ocasionados pelo 

avançar da idade, principalmente do sistema musculoesquelético, fazem com que o 

indivíduo se torne debilitado, o que gera grande impacto sobre o desenvolvimento 

das atividades diárias e, consequentemente, sobre a qualidade de vida 

(CARVALHO FILHO; NETTO, 2000). 

No sistema muscular, o envelhecimento causa desnervação seletiva das 

fibras musculares, seguida por surgimento terminal dos axônios a partir das 

unidades motoras adjacentes. A remodelagem das unidades motoras, caracterizada 

por processo contínuo e normal, deteriora-se gradualmente na idade avançada, o 

que resulta em atrofia muscular por desnervação: uma degeneração irreversível das 
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fibras musculares, particularmente das fibras tipo II (fibras de contração rápida), que 

está associada à inflamação crônica e à redução das concentrações do hormônio do 

crescimento (GH) circulante, do fator de crescimento semelhante a insulina 1 (IGF-

1), das isoformas músculo-específicas de IGF, do número e da capacidade das 

mitocôndrias, dos núcleos celulares e das estruturas da placa terminal (MCARDLE; 

KATCH; KATCH, 2011). Esta deterioração, ampliada pela atividade física reduzida, 

reduz progressivamente a área de corte transversal, a massa e a função dos 

músculos. As fibras musculares de contração rápida (tipo II) e de contração lenta 

(tipo I) perdem também sua distribuição típica em tabuleiro de xadrez e aglomeram-

se em grupos de um tipo semelhante, provavelmente em virtude da desnervação e 

subsequente morte das fibras. Os adultos mais velhos apresentam conteúdo não 

contrátil mais de duas vezes maior nos músculos locomotores do que os adultos 

mais jovens (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). 

Fechine e Trompieri (2012) afirmam que durante o desenvolvimento humano 

o pico de força de contração muscular é atingido por volta dos 30 anos de idade e 

após este período passa a ocorrer redução. A causa primária da força reduzida 

entre os 25 e 80 anos de idade está relacionada com uma redução de 40 a 50% na 

massa muscular em virtude da atrofia das fibras musculares e da perda de unidades 

motoras, até mesmo entre adultos sadios fisicamente ativos. A redução na área 

muscular total costuma manter paralelismo com o tamanho reduzido das fibras, 

particularmente das fibras de contração rápida (tipo II) nas extremidades inferiores, 

fazendo com que a área ocupada pelas fibras de contração lenta (tipo I) ocupe 

maior proporção (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). 

A partir dos 40 anos de idade há perda progressiva de massa muscular, que 

tem sido estimada em, aproximadamente, 8% por década até os 70 anos de idade 

e, após esta idade, aumenta para 15%. Concomitantemente, após os 30 anos de 

idade há diminuição gradual da força de contração muscular, que atinge 15% de 

redução na sexta década de vida e 30% ou mais na oitava década de vida 

(FAULKNER et al., 2007). 

As perdas de massa muscular e de força de contração geram diversas 

alterações, déficits funcionais e orgânicos, trazendo consequências como fraqueza 

muscular, lentidão dos movimentos, fadiga precoce, limitações funcionais, 

diminuição da amplitude de movimento articular e encurtamentos musculares. Estas 

perdas relacionam-se diretamente com a mobilidade limitada e o estado de aptidão, 
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assim como com o potencial para maior incidência de acidentes em razão da 

fraqueza muscular, fadiga e equilíbrio precário, o que é aspecto determinante na 

morbidade e mortalidade (ARAÚJO; BERTOLINI; JUNIOR, 2014). 

O termo “sarcopenia” (do grego “sarx” ou carne + “penia” ou perda) foi 

proposto por Irwin Rosenberg em 1989 para descrever o declínio de massa 

muscular relacionado à idade (ROSENBERG, 1989; ROSENBERG, 1997). O 

raciocínio de Rosenberg, ao criar este termo, foi de aumentar a atenção para a 

condição, que não era bem entendida nem estudada na época e, assim sendo, nos 

anos 1990 houve um aumento expressivo da pesquisa acerca do processo, das 

causas, das consequências e do tratamento da sarcopenia (JANSSEN, 2011). Em 

razão da definição de Rosenberg ser muito limitada e à falta de um conceito 

amplamente aceito e adequado, tanto no meio científico quanto na prática clínica, 

um grupo de pesquisadores definiu sarcopenia como a diminuição de massa 

muscular, associada à diminuição de força muscular ou redução do desempenho 

físico, relacionadas à idade (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). 

A prevalência de sarcopenia observada em diferentes estudos varia 

consideravelmente. A literatura indica prevalência na ordem de 5% a 13% para 

indivíduos de 60 a 70 anos de idade, aumentando para 11% a 50% em indivíduos 

com idade igual ou superior a 80 anos (MORLEY, 2008). Cruz-Jentoft et al. (2010) 

sugerem que atualmente a sarcopenia afeta mais de 50 milhões de pessoas e que 

nos próximos 40 anos poderá afetar mais de 200 milhões. Em 2004, Jansen et al. 

estimaram que uma redução de 10,5% na prevalência de sarcopenia poderia levar à 

uma redução de 1,1 bilhão de dólares americanos por ano gastos com custos em 

cuidados com a saúde nos Estados Unidos. 

Juntamente com a perda de massa muscular e força de contração muscular, 

a perda de massa óssea tem efeito negativo sobre a agilidade e o equilíbrio, 

aumentando o risco de quedas, lesões e fraturas. A taxa de mortalidade de idosos 

após o primeiro ano de uma fratura é de 15 a 20%. A perda de massa óssea ocorre 

a uma taxa de, aproximadamente, 0,5% ao ano após os 40 anos de idade 

(CANDOW; CHILIBECK, 2010) e, associada ao envelhecimento, pode ser 

acentuada e levar a um quadro de osteoporose (do grego antigo ostoun poros, osso 

poroso). A osteoporose pode ser definida como uma alteração metabólica sistêmica, 

caracterizada pela deterioração da microarquitetura do tecido ósseo, massa óssea 

reduzida e diminuição de resistência a fraturas. No ano de 2000, aproximadamente 
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nove milhões de novas fraturas osteoporóticas ocorreram no mundo todo, entre elas 

1,6 milhão de fraturas no quadril, 1,7 milhão no antebraço e 1,4 milhão nas 

vétebras, sendo 51% ocorridas na Europa e Américas. A osteoporose e as fraturas 

associadas são importantes causas de morbidade e mortalidade (JOHNELL; KANIS, 

2006). 

No sistema ósseo, o envelhecimento causa: 1) Diminuição da espessura do 

osso cortical (camada externa dura e densa do osso, como a diáfise dos ossos 

longos das extremidades superiores e inferiores) pela reabsorção interna óssea; 2) 

Perda de lâminas ósseas no osso trabecular (osso esponjoso, menos denso e 

relativamente mais fraco, mais prevalente nas vértebras e na cabeça do fêmur), 

formando-se cavidades maiores entre as trabéculas ósseas; 3) Aparecimento de 

canais mais amplos no osso cortical, com zonas de reabsorção interna, 

transformando-o em esponjoso, mais poroso e delgado; 4) Diminuição em número e 

atividade de osteócitos, células maduras derivadas dos osteoblastos, gerando 

desequilíbrio no metabolismo do cálcio e redução das quantidades deste mineral na 

matriz óssea (CARVALHO FILHO; NETTO, 2000; MCARDLE; KATCH; KATCH, 

2011). 

A perda de tecido ósseo ocorre de maneira diferente no homem e na mulher. 

Na mulher não há perda óssea significativa antes da menopausa, porém, após este 

fenômeno o processo é mais intenso do que nos homens, por causa da diminuição 

da produção de estrógeno (CARVALHO FILHO; NETTO, 2000). O estrógeno é um 

hormônio capaz de aumentar a absorção intestinal de cálcio, reduzir a excreção 

urinária deste mineral, inibir a reabsorção óssea e reduzir a renovação (turnover) 

óssea. Portanto, a diminuição das concentrações deste hormônio faz com que a 

densidade mineral óssea diminua de maneira gradativa, podendo chegar a um 

quadro de osteoporose (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). 

Em decorrência do grande impacto que o envelhecimento causa no estado de 

saúde e na qualidade de vida da população idosa, várias estratégias têm sido 

propostas com o objetivo de atenuar a progressão da perda de massa muscular, da 

força de contração muscular, da densidade e do conteúdo mineral ósseo. Dentre 

essas destacam-se alguns tipos de suplementação nutricional, como a de creatina, 

bem como a execução de treinamentos físicos específicos e direcionados, 

principalmente os resistidos. 
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2.2 A CREATINA COMO RECURSO TERAPÊUTICO SOBRE AS ALTERAÇÕES 

MUSCULARES E ÓSSEAS DECORRENTES DO ENVELHECIMENTO 

 

A creatina foi descoberta em 1832, pelo pesquisador francês Michel Eugene 

Chevreul e apresentada em seu artigo intitulado “Sur une nouvelle substance 

contenue dans la chair de boeuf” (“Sobre uma nova substância presente na carne 

bovina”). Após 1920, com a descoberta da fosforilcreatina, da creatina quinase (CK) 

e da adenosina trifosfato (ATP), o interesse no estudo da creatina ganhou impulso. 

Porém, somente 30 anos após a descoberta da técnica de biópsia muscular é que o 

papel da suplementação desse nutriente sobre a função muscular começou a ser 

explorado. Os resultados iniciais foram verificados pelo Prof. Roger Harris e sua 

equipe, ao demonstrar pela primeira vez que a suplementação de creatina era 

capaz de aumentar suas concentrações intramusculares e, posteriormente, por 

diversos pesquisadores, gerando centenas de publicações científicas (CHEVREUL, 

1832; EGGLETON; EGGLETON, 1927; FISKE; SUBBAROW, 1927; HARRIS; 

SODERLUND; HULTMAN, 1992). 

A creatina (ácido α-metil-guanidinoacético) é uma amina, parte da família dos 

fosfagênios guanidinos, encontrada nas formas livre (60 a 70%) ou fosforilada (30 a 

40%) no organismo humano. Este nutriente pode ser sintetizado endogenamente no 

fígado, rins e pâncreas, a partir dos aminoácidos arginina, metionina e glicina, ou 

ser obtido por meio da alimentação, sendo as fontes alimentares os produtos de 

origem animal, como as carnes e os lácteos. Adultos jovens saudáveis do sexo 

masculino sintetizam, aproximadamente, 7,7 mmol de creatina por dia; indivíduos 

com idade superior a 60 anos tem a síntese endógena diminuída para, 

aproximadamente, 3,7 mmol por dia e em mulheres esta taxa corresponde a 70 a 

80% do observado em homens. A creatina, tanto na forma livre quanto fosforilada, 

pode ser convertida espontaneamente em creatinina e excretada pelos rins a uma 

taxa de, aproximadamente, dois gramas por dia (SNOW; MURPHY, 2003; 

BROSNAN; BROSNAN, 2004; BROSNAN; BROSNAN, 2007; GUALANO et al., 

2010; WALLIMANN; TOKARSKA-SCHLATTNER; SCHLATTNER, 2011). 

A creatina consumida oralmente é absorvida intacta pelo epitélio intestinal, 

entrando na circulação sem sofrer ação da secreção ácida gastrintestinal durante o 

processo digestivo. Após o processo de absorção, a creatina é transportada pela 

corrente sanguínea para diversos tecidos. A captação de creatina pelas células 
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ocorre por meio de um processo dependente de sódio, controlado pelo 

transportador específico CreaT (do inglês, creatine transporter). Aproximadamente 

95% do conteúdo total de creatina é encontrado no músculo esquelético, 

especialmente em fibras de contração rápida (tipo II), e uma pequena parcela 

restante no cérebro, testículos e tecido ósseo (GUZUN et al., 2011; HARRIS, 2011; 

WALLIMANN; TOKARSKA-SCHLATTNER; SCHLATTNER, 2011). 

Embora a creatina mono-hidratada apresente alta biodisponibilidade, existem 

estratégias capazes de acelerar a captação intramuscular deste nutriente. Green et 

al. (1996a) e Green et al. (1996b) demonstraram que a retenção de creatina no 

corpo todo e nos músculos é maior quando grandes quantidades de carboidrato de 

alto índice glicêmico (~ 95 gramas) são ingeridas em conjunto. Especula-se que 

essa resposta foi gerada em razão do aumento da concentração de insulina no 

plasma, o que estimularia o transporte de creatina pelo transportador CreaT (sódio-

dependente) para dentro das células musculares. Além disso, Robinson et al. (1999) 

demonstraram que uma sessão de exercício submáximo é capaz de potencializar o 

acúmulo de creatina induzido pela suplementação e que tal efeito restringe-se aos 

grupos musculares exercitados. A explicação para tal fato advém de um aumento de 

fluxo sanguíneo induzido pelo exercício no membro exercitado, o que gera maior 

chegada de creatina ao local. 

A creatina desempenha importante papel no fornecimento de energia de 

forma rápida. Dentro das mitocôndrias, por meio de uma reação catalisada pela 

enzima CK, a creatina recebe um grupamento fosforil do ATP e se transforma em 

fosforilcreatina, que é transportada para o citosol. Quando a demanda energética da 

célula for rápida e alta, a fosforilcreatina, juntamente com uma molécula de ADP 

(adenosina difosfato) e um íon hidrogênio (H+) reagem, catalisados pela CK, para 

formar uma molécula de ATP e creatina. Esta molécula de ATP poderá então suprir 

a demanda energética da célula, ao ser hidrolisada, e a creatina pode entrar na 

mitocôndria novamente para receber um grupamento fosforil. Esse sistema 

denomina-se sistema creatina/ATP/CK (GUALANO, 2014) (Figura 1). Além do efeito 

mencionado, esse sistema é capaz de atenuar a elevação de ADP e, 

consequentemente, reduzir as perdas de nucleotídeo de adenina, atenuar o 

estresse oxidativo por meio de ação antioxidante direta e indireta e manter os níveis 

de pH por meio de tamponamento de íons H+ (SESTILI et al., 2011; WALLIMANN; 

TOKARSKA-SCHLATTNER; SCHLATTNER, 2011; GUALANO et al., 2012). 
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Figura 1. Representação ilustrativa da função da creatina 

Fonte: Gualano (2014). 

 

Além da função como tampão temporal energético, a fosforilcreatina age 

como tampão espacial energético ao transportar fosfatos de alta energia entre a 

mitocôndria e os locais de utilização celular de ATP, o que explica as múltiplas 

atuações da creatina em diferentes tecidos, ou seja, seu efeito pleiotrópico. Isso só 

é possível em razão das diferentes isoformas de CK, que interligam os pontos de 

geração e consumo de ATP. Atualmente, oito isoformas de CK foram identificadas, 

como por exemplo: mitocôndrial Mt-CK; muscular MM-CK; cerebral BB-CK 

(GUALANO, 2014). Este sistema exerce papel ímpar na bioenergética, 

principalmente em tecidos que apresentam alta demanda energética, bem como 

rápidas flutuações nesta demanda como, por exemplo, o músculo esquelético, o 

cérebro e o tecido ósseo (WALLIMANN et al., 1992; CHILIBECK et al., 2005; 

ANDRES et al., 2008). 

A suplementação de creatina tanto em indivíduos jovens (HARRIS; 

SÖDERLUND; HULTMAN, 1992) quanto em idosos (RAWSON et al., 2008) é capaz 

de aumentar o conteúdo intramuscular de creatina e fosforilcreatina. Porém, 

Rawson et al. (2002) demonstraram que o aumento do conteúdo intramuscular de 

fosforilcreatina em idosos é menor quando comparado aos jovens. Os 

pesquisadores avaliaram a resposta da suplementação de creatina (20 g/dia) por 

cinco dias em adultos jovens (~ 24 anos de idade) e em idosos saudáveis (~ 70 

anos de idade) e, por meio de espectroscopia por ressonância magnética, 

observaram que as concentrações de fosforilcreatina aumentaram 7% nos idosos e 
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35% nos adultos jovens após a suplementação, sugerindo que a suplementação 

com creatina pode exercer resposta subótima na população idosa. Corroborando 

com esse resultado, outras evidências científicas demonstraram e concluíram que 

as concentrações intramusculares de fosforilcreatina são menores em idosos, 

quando comparadas às concentrações em jovens (MÖLLER et al., 1980; 

FORSBERG et al., 1991). 

Sabe-se que o envelhecimento é caracterizado por atrofia preferencial das 

fibras de contração rápida (tipo II), as quais possuem maior conteúdo de 

fosforilcreatina quando comparadas às fibras de contração lenta (tipo I) (~ 86 vs. ~ 

74 mmol/kg de músculo seco, respectivamente) (TESCH; THORSSON; 

FUJITSUKA, 1989). Especula-se que a redução nos níveis de atividade física, o que 

estimula a atrofia das fibras de contração rápida (tipo II), e alterações de hábitos 

alimentares, como a redução da ingestão de carnes vermelhas e a falta de dentição, 

poderiam contribuir para a redução de fosforilcreatina intramuscular nos idosos. 

Apesar desses dados e conclusões, evidências científicas demonstram também 

resultados contraditórios (CONLEY; JUBRIAS; ESSELMAN, 2000; RAWSON et al., 

2002). 

Os conteúdos intramusculares de creatina e fosforilcreatina elevados pela 

suplementação são capazes de aumentar a provisão de energia mitocondrial e, 

portanto, a força de contração muscular e a massa muscular. Além disso, esse 

aumento pode ser potencializado por meio do aumento de volume de treino, quando 

associado ao treinamento físico, (GUALANO et al., 2012) como também por meio da 

ativação, proliferação e diferenciação de células satélite (OLSEN et al., 2006), 

fatores de crescimento muscular específicos como por exemplo, o IGF-1 e a 

proteína 1 de ligação ao fator de iniciação de tradução eucariótica (4EBP-1) 

(DELDICQUE et al., 2005). 

Um crescente número de estudos têm demonstrado os efeitos da 

suplementação de creatina sobre diversas variáveis em idosos. Rawson, e Wehnert 

e Clarkson (1999), ao avaliar a influência da suplementação de creatina na 

composição corporal, força e fadiga muscular em idosos, submeteram 20 indivíduos 

do sexo masculino, entre 60 e 82 anos de idade, à quatro semanas de 

suplementação com creatina (20 gramas durante dez dias e quatro gramas até o 

final da intervenção). Os indivíduos suplementados apresentaram redução 

significativa na fadiga muscular, porém, não houve alteração nas variáveis 
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relacionadas à composição corporal e força. Corroborando com esses achados, 

Rawson e Clarkson (2000) também encontraram melhora na fadiga muscular em 

função da suplementação de creatina (20 gramas durante cinco dias) sem 

alterações na composição corporal e força de contração muscular. 

Apesar desses resultados não demonstrarem eficiência ergogênica da 

suplementação de creatina em indivíduos idosos Stout et al. (2007), ao submeter 

idosos à suplementação de creatina em uma quantidade de 20 gramas durante sete 

dias e 10 gramas por mais sete dias, verificaram melhora na força muscular e 

resistência à fadiga. Reforçando esse achado, Gotshalk et al. (2002) e Gotshalk et 

al. (2008) conseguiram demonstrar melhora significativa em diversos índices de 

desempenho físico (testes funcionais e de potência) em idosos do sexo masculino e 

feminino, respectivamente, suplementados com 0,3 g/kg de massa corporal/dia de 

creatina por sete dias. 

Como já demonstrado nos estudos citados anteriormente, a suplementação 

de creatina isoladamente em idosos é capaz de gerar benefícios quanto à força, 

massa muscular e desempenho físico. Porém, evidências científicas têm 

demonstrado que a combinação desse nutriente com o treinamento físico pode 

proporcionar maiores ganhos quando comparada à suplementação isoladamente 

(CHRUSCH et al., 2001; BROSE et al., 2003; CANDOW et al., 2008; CANDOW; 

CHILIBECK; FORBES, 2014; DEVRIES; PHILLIPS, 2014). 

Em razão das ações da creatina sobre a bioenergética, a contribuição deste 

nutriente sobre o desempenho físico no exercício intermitente é de extrema 

importância. Esse tipo de exercício é caracterizado por atividades que combinam 

esforços de alta intensidade intercalados por períodos de baixa intensidade ou 

repouso, o que faz a suplementação de creatina ser benéfica pelo aumento das 

reservas iniciais de fosforilcreatina e por sua ressíntese acelerada durante a 

atividade (GAITANOS et al., 1993; GUALANO et al., 2012). Diversos estudos 

conseguiram produzir e reproduzir os efeitos positivos da suplementação de 

creatina sobre o desempenho físico em exercícios intermitentes (GREENHAFF et 

al., 1993; BALSOM et al., 1995; DAWSON et al., 1995; PREVOST; NELSON; 

MORRIS, 1997; VANDEBUERIE et al., 1998), entretanto, outros não obtiveram o 

mesmo sucesso (COOKE; GRANDJEAN; BARNES, 1995; FEBBRAIO et al., 1995; 

BARNETT; HINDS; JENKINS, 1996). Portanto, algumas características desse tipo 

de exercício são determinantes para se observar o efeito positivo sobre o 
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desempenho físico: 1) A ação ergogênica da suplementação de creatina sobre 

esforços de alta intensidade, intermitentes e de curta duração (< 30 segundos) é 

observada em razão da contribuição do sistema creatina/ATP/CK na bioenergética 

durante o exercício (Figura 2) (GASTIN, 2001); 2) O tempo de recuperação entre as 

séries deve ser de, no mínimo, 60 segundos e, no máximo, três minutos, o que 

garante a ressíntese de fosforilcreatina originada da suplementação (GREENHAFF 

et al., 1994; COTTRELL; COAST; HERB, 2002). 

 

 

 

 

Figura 2. Contribuição dos sistemas energéticos durante a realização de uma 

sessão de exercício em máxima intensidade. 

Fonte: Adaptado de Gastin, 2001. 

 

 

Chrusch et al. (2001), em estudo randomizado e controlado por placebo, 

submeteram 30 idosos à 36 sessões de treinamento físico resistido associado à 

suplementação com 0,3 g/kg de massa corporal de creatina por cinco dias, seguidos 

por 0,07 g/kg de massa corporal até o final da intervenção. Quando comparado ao 

treinamento físico isoladamente, o grupo que recebeu ambas as intervenções 

(suplementação e treinamento) obteve ganhos superiores de massa muscular, 
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força, capacidade física e aumento de 31% do volume de treino. Além desse estudo, 

Brose et al. (2003) e Candow et al. (2008) confirmaram os efeitos positivos 

demonstrados no estudo anterior da suplementação de creatina associada ao 

treinamento físico resistido em idosos quanto à composição corporal, força e função 

muscular. 

Reforçando essas evidências, recentemente uma meta-análise composta por 

doze estudos publicados, realizada por Devries e Phillips (2014) e uma revisão 

realizada por Candow, Chilibeck e Forbes (2014) revelaram que a suplementação 

de creatina juntamente com o treinamento físico resistido parece agir 

sinergicamente na compensação dos distúrbios associados ao envelhecimento em 

maior extensão do que o treinamento físico isoladamente, em razão do maior ganho 

de massa muscular, força e desempenho físico observado entre os indivíduos que 

receberam ambas as intervenções. 

Apesar da maioria das pesquisas com suplementação de creatina manter o 

foco na biologia muscular, na última década estudos também tem investigado a 

função deste nutriente sobre o tecido ósseo (CANDOW; CHILIBECK, 2010). 

Evidências científicas associam o potencial terapêutico da suplementação de 

creatina em doenças osteoarticulares, em virtude do possível aumento da provisão 

de energia para as células ósseas e cartilaginosas, o que gera otimização dos 

processos metabólicos de formação e reparação tecidual. Além disso, o aumento da 

massa muscular oriunda da suplementação de creatina, combinada ou não ao 

treinamento físico, exerce função indireta sobre a manutenção do tecido ósseo, já 

que as cargas de tensão impostas ao tecido muscular sobre o esqueleto poderiam 

salientar o estímulo de formação óssea (GUALANO et al., 2010). 

 Funanage et al. (1992), ao investigar a importância da provisão de energia de 

uma molécula de ATP na utilização e desenvolvimento de células ósseas, 

demonstraram que ao induzir um déficit no conteúdo de creatina e fosforilcreatina 

intracelular houve distúrbio no funcionamento do sistema CK, o que gerou 

deficiências na formação da ossificação endocondral e da cartilagem de 

crescimento, o que demonstra a importância da creatina no metabolismo ósseo 

normal. Após este estudo Gerber et al. (2005) demonstraram efeitos estimulatórios 

da administração de creatina sobre a proliferação, diferenciação e mineralização em 

cultura de células ósseas, o que indica possível efeito terapêutico da suplementação 

de creatina sobre esses processos durante a reparação óssea in vivo. 
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 Ao transpor esses achados para relevância clínica, Chilibeck et al. (2005), em 

estudo duplo-cego, randomizado e controlado por placebo, investigaram a influência 

da suplementação de creatina associada ao treinamento físico resistido em idosos, 

com o intuito de avaliar a densidade e o conteúdo mineral ósseo. Foi demonstrado 

que as estratégias em conjunto foram capazes de aumentar o conteúdo mineral 

ósseo do antebraço dos idosos e foi observada correlação estatisticamente 

significativa entre o aumento de massa muscular e o aumento do conteúdo mineral 

ósseo, sugerindo maior estímulo de formação óssea em razão da contração 

muscular. 

 Apesar dos achados de Chilibeck et al. (2005) terem sido positivos, Gualano 

et al. (2014), em estudo clínico, duplo-cego, randomizado, com grupos paralelos e 

controlado por placebo, não verificaram efeitos da suplementação de creatina sobre 

o tecido ósseo de mulheres idosas, sedentárias e diagnosticadas com osteopenia 

ou osteoporose. Durante um período de 24 semanas as mulheres receberam 

suplementação de creatina associada a um programa de treinamento físico resistido 

e os resultados não comprovaram efeitos benéficos sobre a densidade e o conteúdo 

mineral ósseo no corpo total, coluna vertebral, fêmur total, cabeça do fêmur, assim 

como para marcadores de renovação (turnover) óssea. 

 Recentemente, Chilibeck et al. (2014) investigaram os efeitos da 

suplementação de creatina associada a um programa de treinamento resistido por 

12 meses sobre a densidade mineral óssea e propriedades geométricas dos ossos 

de mulheres na pós-menopausa. Esse estudo teve o maior tempo de 

suplementação de creatina, gerando resultados não apenas sobre a eficácia do 

suplemento, mas também sobre sua segurança. Ao final da intervenção os autores 

concluem que a creatina foi efetiva ao preservar a densidade mineral óssea do colo 

do fêmur e ao aumentar a largura subperiosteal do eixo femoral, o que justifica a 

realização de mais ensaios clínicos, investigando os efeitos da suplementação de 

creatina sobre a saúde óssea. 
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2.3 O TREINAMENTO FÍSICO RESISTIDO COMO RECURSO TERAPÊUTICO 

SOBRE AS ALTERAÇÕES MUSCULARES E ÓSSEAS DECORRENTES DO 

ENVELHECIMENTO 

 

Além da suplementação de creatina, o treinamento físico resistido tem sido 

demonstrado como um dos pilares mais importantes na gestão das deficiências e 

comorbidades associadas ao envelhecimento, melhorando a função física, 

aumentando a massa muscular e prevenindo a perda de massa óssea (FERRI et al., 

2003; HUNTER; MC CARTHY; BAMMAN, 2004; CANDOW; CHILIBECK, 2010; 

DIVASTA; GORDON, 2013). 

O treinamento físico resistido é caracterizado pela execução de exercícios 

resistidos, nos quais ocorrem contrações voluntárias da musculatura esquelética de 

determinado segmento corporal contra alguma resistência externa, ou seja, contra 

uma força que se opõe ao movimento. Este tipo de treinamento utiliza tipos 

diferentes de equipamentos para exercícios a fim de manipular a atividade ou a 

resistência do movimento ao longo de toda a sua amplitude. A forma mais popular 

de treinamento de resistência envolve o levantamento e o abaixamento de peso 

externo. Este método fortalece seletivamente músculos específicos por meio da 

manipulação apropriada e progressiva do volume, intensidade e frequência do 

treinamento, de forma a otimizar a resposta à dose (MCARDLE; KATCH; KATCH, 

2011). 

O treinamento físico resistido é uma maneira segura de estimular a síntese e 

a retenção de proteínas e, concomitantemente, de tornar mais lenta a perda 

considerada “normal” e, até certo ponto, inevitável de massa muscular e força de 

contração observada no envelhecimento (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). 

Estudos clínicos e epidemiológicos têm sido efetivos em demonstrar os efeitos do 

treinamento físico resistido sobre os indicadores de morbidade e mortalidade em 

idosos (MAYER et al., 2011). Em revisão sistemática realizada por Liu e Latham 

(2009), em que 121 estudos controlados randomizados foram incluídos, foi 

verificado que na maioria dos estudos o treinamento físico resistido foi realizado 

duas a três vezes por semana, o que gerou aumento significativo na força de 

contração muscular de idosos. Outra revisão realizada por Mayer et al. (2011) 

demonstra que as adaptações estruturais geradas nos idosos por este tipo de 

treinamento incluem aumento de síntese proteica muscular e de elementos 
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contráteis. Além disso, o volume muscular de idosos pode aumentar após um 

período de seis a nove semanas de treinamento físico resistido acompanhado de 

uma ampliação de 10% na área de secção transversa do músculo esquelético, tanto 

nas fibras de contração lenta (tipo I) quanto nas fibras de contração rápida (tipo II). 

 Ilustrando melhor as evidências mencionadas acima, um estudo clássico 

realizado por Frontera et al. (1988), em que idosos saudáveis com idade entre 60 e 

72 anos executaram treinamento físico resistido com cargas equivalentes a 80% de 

uma repetição máxima (1 RM), demonstrou aumento progressivo de força muscular 

durante todo o período de treinamento e hipertrofia das fibras musculares de 

contração lenta (tipo I) e rápida (tipo II). Recentemente, Leenders et al. (2013), 

elucidaram uma hipótese muito questionada entre pesquisadores sobre as 

diferenças em ganhos de massa muscular e força de contração muscular entre 

homens e mulheres ao demonstrar ganhos similares nesses parâmetros, em ambos 

os sexos. 

Além dos efeitos sobre o músculo esquelético, o treinamento físico resistido é 

considerado uma estratégia não farmacológica e de baixo custo recomendada para 

atenuar a perda de massa óssea decorrente do envelhecimento. Há muito tempo foi 

estabelecido que esta estratégia é capaz de manter e/ou aumentar a massa óssea e 

prevenir a deterioração da microarquitetura deste tecido, em razão do estímulo e da 

sobrecarga mecânica impostas acima do limiar das atividades diárias (IWAMOTO; 

YEH; ALOIA, 1999; IWAMOTO; TAKEDA; SATO, 2005; HAMANN et al., 2012). O 

tecido ósseo é capaz de adaptar sua massa e geometria de acordo com o estímulo 

mecânico imposto com o intuito de atingir eficiência mecânica ótima. Contudo, a 

ausência desde estímulo pode aumentar a reabsorção óssea, gerando diminuições 

da estrutura e função ósseas (AGUIRRE et al., 2006; O’BRIEN, 2010; KOMORI, 

2013). 

Dentre os mecanismos celulares que regulam o remodelamento ósseo em 

razão do estímulo mecânico, destaca-se a capacidade de mecanotransdução dos 

osteócitos. Ou seja, essas células, originadas da diferenciação dos osteoblastos 

maduros e que compõem aproximadamente 95% do tecido ósseo, são capazes de 

transformar os estímulos mecânicos em sinais bioquímicos que desencadearão vias 

de sinalização com o intuito de ativar os osteoblastos e dar início ao processo de 

formação óssea. Esse processo desempenha papel crucial nas respostas 
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adaptativas ósseas em decorrência do exercício físico (LANYON, 1993; DUNCAN; 

TURNER, 1995; CLARKE, 2008; SCOTT, et al., 2008; YOU et al., 2008). 

O estímulo mecânico do exercício físico gera uma distribuição mecânica de 

maneira distinta ao longo do osso, em que um lado da superfície óssea recebe uma 

força compressiva e o outro uma força de tração. Essa diferença entre a distribuição 

das forças gera um gradiente de pressão no fluido intersticial que compõe a matriz 

óssea, fazendo com que o fluido vá da direção de maior pressão (força 

compressiva) para a de menor pressão (força de tração), com o objetivo de atingir 

um equilíbrio hidrodinâmico no interior do sistema lacunocanalicular. O atrito que o 

fluxo gera ao passar pela parede das canalículas gera uma força tangencial de 

cisalhamento, que atinge e deforma a membrana plasmática dos osteócitos e 

transforma-se em processos bioquímicos intracelulares capazes de modificar 

aspectos funcionais dessas células e ativar moléculas sinalizadoras e proteínas de 

membrana, responsáveis por manter o funcionamento adequado dos osteócitos e 

estimular fatores de transcrição relacionados ao remodelamento ósseo (DUNCAN, 

TURNER, 1995; EHRLICH; LANYON, 2002; SCOTT, et al., 2008; BONEWALD, 

2011; SCHAFFLER et al., 2014). 

Assim como a aplicação de estímulo mecânico gera formação óssea, a 

ausência desse estímulo, ou seja, o sedentarismo favorece a deterioração deste 

tecido. Aguirre et al. (2006) demonstraram que a ausência de estímulo mecânico 

gera apoptose dos osteócitos e funcionamento exacerbado dos osteoclastos, o que 

resulta em diminuição significativa da massa óssea. Corroborando com esse 

resultado, evidências científicas sugerem que o aumento do número de osteoclastos 

ativos, em decorrência da apoptose de osteócitos, inicia-se por meio de um 

processo necrótico de recrutamento de macrófagos e, consequentemente, produção 

de citocinas pró-inflamatórias, como TNF-α (do inglês, tumor necrosis 25emur-α), 

interleucina-6 (IL-6) e interleucina-1 (IL-1), desencadeando, portanto, um meio 

favorável para a osteoclastogênese e consequente aumento de reabsorção óssea 

(PEREIRA; PEREIRA, 2004; O’BRIEN, 2010; KOMORI, 2013). 

Em revisão sistemática realizada por Bolam, Van Uffelen e Taaffe (2013), 

conclui-se que o treinamento físico resistido para idosos é seguro e pode melhorar a 

densidade mineral óssea dessa população, o que reduz o risco do aparecimento de 

osteoporose. 
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Estudos com foco na população idosa têm aumentado em razão da revolução 

demográfica percebida recentemente e, portanto, a preocupação com a saúde e a 

qualidade de vida desta população se tornou maior. Porém, apesar dos resultados 

positivos demonstrados na revisão bibliográfica acerca da suplementação de 

creatina e execução de treinamento físico resistido por idosos, o tema ainda é 

controverso na literatura científica e os estudos ainda são escassos, principalmente 

envolvendo ambos os sexos. Observa-se que as metodologias de dose e a duração 

da suplementação de creatina, a metodologia e execução do treinamento físico 

resistido, o nível de atividade física habitual dos voluntários das pesquisas, os testes 

de capacidade física e a composição corporal se distinguem demasiadamente entre 

os estudos, gerando resultados conflitantes, o que justifica a necessidade de maior 

investigação acerca do assunto. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o efeito da suplementação contínua e de baixa dosagem de creatina 

mono-hidratada associada à execução de um programa de treinamento físico 

resistido sobre a massa magra, força e massa óssea em idosos de ambos os sexos. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Investigar o efeito da suplementação de creatina mono-hidratada associada à 

execução de um programa de treinamento físico resistido sobre: 

� A massa corporal, o índice muscular esquelético relativo, a massa magra, a 

massa adiposa, o percentual de gordura corporal, o androide e ginóide; 

� A força e o desempenho físico; 

� A densidade mineral óssea e o conteúdo mineral ósseo de diversos 

compartimentos corporais; 

� A incidência de sarcopenia. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 DELINEAMENTO DA AMOSTRA 

 

Foi realizado ensaio clínico, duplo-cego, randomizado, controlado por placebo 

com duração de 12 semanas. O estudo foi composto por três momentos, sendo dois 

de avaliação: inicial (M1); após uma semana de execução de um programa de 

treinamento físico resistido de habituação (M2); e após 12 semanas de execução de 

um programa de treinamento físico resistido associado à suplementação ou não de 

creatina mono-hidratada (M3) (Figura 3). 

 

 

 
Figura 3. Protocolo experimental 
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4.2 POPULAÇÃO 

 

Foi calculado o poder do teste estatístico (1 – β) com o auxílio do software G-

Power® (versão 3.1.7) (FAUL et al., 2007). O tamanho do efeito para a massa 

magra (um dos desfechos primários), calculado pela diferença entre as médias de 

duas variáveis independentes (0,99), foi introduzido na análise com uma 

probabilidade de erro  Tipo I de 0,05. O poder estimado do teste foi de 80%. 

Os critérios de inclusão adotados para a participação nesta pesquisa foram: 

• Ter entre 60 e 80 anos de idade. 

Os critérios de exclusão adotados para a participação nesta pesquisa foram: 

• Ser vegetariano; 

• Ter ingerido algum tipo de suplemento ergogênico nos últimos seis meses 

antes do início do estudo; 

• Ingerir medicação que pudesse afetar o crescimento muscular ou a 

habilidade de treinar intensamente durante o estudo (estatinas, relaxantes 

musculares e anti-inflamatórios); 

• Estar envolvido em programas de restrição alimentar; 

• Estar envolvido em programas de treinamento físico; 

• Ter recebido contraste ou realizado procedimento radioativo no último ano; 

• Ser portador de alguma enfermidade renal, hepática e/ou cardíaca. 

Para o recrutamento da amostra foram distribuídos panfletos (Apêndice A) 

nas caixas de correio de casas e comércios do setor Vila Itatiaia em Goiânia (GO) e, 

a partir das informações ali contidas, os indivíduos fizeram contato por telefone para 

se inscreverem. Quarenta e dois indivíduos se inscreveram para participar da 

pesquisa, dos quais apenas 32 se enquadravam nos critérios de inclusão e 

exclusão. A partir de então, estes indivíduos foram separados aleatoriamente nos 

grupos placebo e treinamento físico resistido (PL+RT) e suplementação de creatina 

e treinamento físico resistido (CR+RT), sendo 16 em cada grupo. Ao longo do tempo 

de intervenção dois voluntários do grupo PL+RT e três voluntários do grupo CR+RT 

desistiram por motivos pessoais. Portanto, foram incluídos 27 voluntários, sendo 14 

do grupo PL+RT (oito do sexo feminino e seis do sexo masculino) e 13 do grupo 

CR+RT (oito do sexo feminino e cinco do sexo masculino) (Figura 4). 
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Figura 4. Fluxograma 

 

 

4.3 SUPLEMENTAÇÃO 

 

Os indivíduos foram separados aleatoriamente em dois grupos: 

• Grupo suplementação de creatina e treinamento físico resistido (CR+RT): Os 

indivíduos receberam cinco gramas de creatina mono-hidratada por dia após 

o almoço quando não havia treinamento físico e uma bebida composta por 

100 gramas de maltodextrina diluídas em 500 mL de água gelada adicionada 

de cinco gramas de creatina mono-hidratada imediatamente após o 

treinamento físico. 

Inscritos (n = 42) 

Excluídos (n = 10) 
♦ Não atenderam aos critérios de 
inclusão e exclusão (n = 10) 

Analisados (n = 14) 
♦ Excluídos da análise (n = 0) 

Intervenção descontinuada (motivos 
pessoais) (n = 2) 

Distribuídos para o grupo PL+RT (n = 16) 
♦ Recebram intervenção (n = 16) 
♦ Não receberam intervenção (n = 0) 

Intervenção descontinuada (motivos 
pessoais) (n = 3) 

Distribuídos para o grupo CR+RT (n = 16) 
♦ Recebram intervenção (n = 16) 
♦ Não receberam intervenção (n = 0) 

Analisados (n = 13) 
♦ Excluídos da análise (n = 0) 

Distribuição 

Análise 

Seguimento 

Randomizados (n = 32) 

Inscrição 
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• Grupo placebo e treinamento físico resistido (PL+RT): Os indivíduos 

receberam cinco gramas de maltodextrina por dia após o almoço quando não 

havia treinamento físico e uma bebida composta por 100 gramas de 

maltodextrina diluídas em 500 mL de água gelada imediatamente após o 

treinamento físico. 

Os suplementos alimentares (creatina mono-hidratada e maltodextrina) foram 

fornecidos pela empresa Mednutrition®. Os certificados de qualidade dos 

suplementos alimentares encontram-se nos anexos A e B. 

A identificação dos suplementos (maltodextrina e creatina mono-hidratada) foi 

realizada por uma pessoa não envolvida no estudo, sendo enumerados como 1 e 2, 

de forma que o pesquisador e os participantes não souberam qual dos suplementos 

foi administrado (duplo-cego). Após o período de intervenção os indivíduos foram 

questionados se sabiam ou não qual suplemento estavam ingerindo. 

O grupo CR+RT consumiu cinco gramas de creatina mono-hidratada após o 

almoço nos dias em que não houve treinamento físico resistido e o grupo PL+RT 

consumiu a mesma quantidade de maltodextrina também após o almoço nos dias 

em que não houve treinamento. Os voluntários receberam os pacotes de 

suplementos e foram instruídos a diluir em um copo de líquido e consumir após o 

almoço nos dias em que não houvesse treino. 

A quantidade de cinco gramas de creatina mono-hidratada ingerida todos os 

dias pelo grupo CR+RT foi escolhida para garantir saturação muscular do composto 

(HULTMAN et al., 1996) e a ingestão após o almoço, para promover aumento do 

acúmulo do conteúdo de creatina muscular, em razão da presença de carboidratos 

na refeição (GREEN et al., 1996a; GREEN et al., 1996b). Todos os participantes 

receberam uma bebida contendo carboidrato imediatamente após todas as sessões 

de treinamento físico resistido, o que garante aumento do acúmulo do conteúdo de 

creatina muscular e adaptação muscular ótima (GREEN et al., 1996a; GREEN et al., 

1996b; ANTONIO; CICCONE, 2013). 

A segurança acerca da suplementação de creatina em adultos e idosos foi 

verificada em diversos estudos que se encontram citados em revisões bibliográficas 

recentemente publicadas (TARNOPOLSKY, 2008; KIM et al., 2011). 
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4.4 AVALIAÇÃO DA INGESTÃO ALIMENTAR 

 

Os voluntários foram instruídos a preencher um registro alimentar de três dias 

(dois dias da semana e um dia do final de semana), com a finalidade de calcular a 

ingestão energética total, de macronutrientes e de micronutrientes no início e ao 

final da intervenção. Os dados dietéticos obtidos em medidas caseiras foram 

convertidos para grama e mililitro a fim de possibilitar a análise química do consumo 

alimentar. Posteriormente, as informações foram processadas por meio do software 

de análise nutricional NutriQuanti (GALANTE, 2007). 

Os participantes foram instruídos a manter a dieta habitual, porém, a evitar 

produtos que continham cafeína, como café, chocolate, chá mate, guaraná, coca-

cola, bebidas energéticas, pois estudos sugerem que a cafeína pode eliminar o 

efeito da creatina (VANDENBERGHE et al., 1996). O consumo de água foi ad 

libitum. Os participantes foram também instruídos a relatar no registro alimentar 

qualquer tipo de efeito adverso que o suplemento possa ter causado e foram 

instruídos a entrar em contato imediatamente com a pesquisadora responsável pelo 

projeto. 

 

 

4.5 PROGRAMA DE TREINAMENTO FÍSICO RESISTIDO 

 

O programa de treinamento resistido foi prescrito por um profissional 

Educador Físico a partir das propostas de Fiatarone et al. (1994) e Gentil (2011), 

adaptado para a realidade da sala de musculação do Laboratório de Treinamento 

Resistido da Faculdade de Educação Física da Universidade Federal de Goiás. 

O treinamento físico resistido aconteceu três vezes por semana (segundas, 

quartas e sextas-feiras às 15 horas), com duração de 40 minutos a uma hora, 

durante 13 semanas, sendo a primeira de habituação. Cada sessão de treino 

consistiu de: 1) Uma fase de aquecimento, caracterizada por execução leve de 

cinco a sete minutos em bicicleta ergométrica ou uma série de 12 repetições com 

carga leve do primeiro exercício a ser realizado; 2) Uma fase principal composta por 

exercícios resistidos; 3) E uma fase de volta a calma composta por exercícios de 

alongamento para os principais grupos musculares. 
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A primeira semana de treinamento foi caracterizada como uma semana de 

habituação, em que os voluntários fizeram reconhecimento da dinâmica e execução 

dos exercícios. O treino teve como características: 1) Seis exercícios multiarticulares 

e funcionais com ação para os principais grupos musculares de membros inferiores, 

superiores e tronco (leg press, agachamento livre, supino reto, puxada alta, 

abdominal no solo e panturrilha bilateral em pé); 2) Duas séries de 15 repetições 

com dois minutos de intervalo entre elas; 3) Carga de execução dos exercícios 

confortável com progressão individual para a execução de repetições máximas. 

Após a semana de habituação, o treinamento progrediu com aumento de 

volume (carga x repetições) a cada sessão. Durante as 12 semanas seguintes de 

treinamento os voluntários executaram em dias alternados os treinos “A” (membros 

superiores e abdômen) e “B” (membros inferiores e lombar) compostos por 

exercícios multi e monoarticulares. A caracterização da evolução dos treinos a cada 

quatro semanas está descrita no Quadro 1. 
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Quadro 1. Descrição da evolução dos treinos a cada quatro semanas 

DURAÇÃO 
DO 

TREINO 

IDENTIFICAÇÃO 
DO TREINO 

EXERCÍCIOS 
REALIZADOS 

QUANTIDADE 
DE SÉRIES 

QUANTIDADE 
DE 

REPETIÇÕES 

TEMPO DE 
INTERVALO 
ENTRE AS 

SÉRIES 

1ª a 4ª 
semana 

Treino A 

Supino inclinado 3 11 a 13 1 minuto 
Crucifixo 3 11 a 13 1 minuto 

Puxada frontal 3 11 a 13 1 minuto 
Remada baixa 3 11 a 13 1 minuto 

Tríceps polia alta 3 11 a 13 1 minuto 
Bíceps rosca com 

halter 3 11 a 13 1 minuto 

Abdômen curto 3 11 a 13 1 minuto 

Treino B 

Agachamento 
livre com halter 3 13 a 15 1 minuto 

Leg press 3 11 a 13 1 minuto 
Cadeira adutora 2 11 a 13 1 minuto 
Cadeira abdutora 2 11 a 13 1 minuto 

Abdômen 
prancha 2 1 minuto 1 minuto 

Lombar no banco 
romano 3 15 1 minuto 

5ª a 8ª 
semana 

Treino A 

Supino reto 3 11 a 13 1 minuto 
Puxada frontal 3 11 a 13 1 minuto 
Remada baixa 3 11 a 13 1 minuto 
Tríceps francês 3 11 a 13 1 minuto 

Desenvolvimento 
com halter 3 11 a 13 1 minuto 

Rosca Scott 2 11 a 13 1 minuto 
Abdômen curto 3 15 a 20 1 minuto 

Treino B 

Agachamento 
livre com halter 3 13 a 15 1 minuto 

Cadeira flexora 3 10 a 12 1 minuto 
Cadeira 

extensora 3 10 a 12 1 minuto 

Panturrilha 
bilateral 3 12 a 14 1 minuto 

Abdômen 
prancha 2 1 minuto 1 minuto 

Lombar no banco 
romano 3 15 1 minuto 

9ª a 12ª 
semana 

Treino A 

Supino reto 3 10 a 12 1 minuto 
Remada alta 3 10 a 12 1 minuto 

Puxada 3 10 a 12 1 minuto 
Pull down 3 10 a 12 1 minuto 

Rosca bísceps 
alternado 3 10 a 12 1 minuto 

Apoio 3 10 a 12 1 minuto 

Treino B 

Agachamento 
livre ou no Smith 3 10 a 12 1 minuto 

Leg press 3 10 a 12 1 minuto 
Agachamento 

afundo 3 10 a 12 1 minuto 

Cadeira 
extensora 3 10 a 12 1 minuto 

Mesa flexora 3 10 a 12 1 minuto 
Abdominal 

inverso 3 15 1 minuto 
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A progressão e a execução do treinamento foram realizadas considerando a 

segurança dos voluntários e respeitando a individualidade, possibilidades e 

necessidades de cada idoso. Algumas adaptações foram necessárias para que as 

particularidades dos voluntários fossem atendidas. Todos foram supervisionados e 

acompanhados individualmente por professores de Educação Física e os programas 

de treinamento foram elaborados pela coordenadora do Laboratório de Treinamento 

Resistido da Faculdade de Educação Física da Universidade Federal de Goiás. 

 

 

4.6 MENSURAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR 

 

Nos momentos de avaliação M2 e M3 todos os participantes foram avaliados 

quanto à força muscular por meio de um procedimento padrão de teste de carga por 

repetição máxima e nos momentos M1 e M3 foram avaliados por meio de 

dinamometria de preensão manual. 

O teste de 10 repetições máximas (10 RM) foi realizado no Laboratório de 

Treinamento Resistido da Faculdade de Educação Física da Universidade Federal 

de Goiás e a dinamometria de preensão manual foi realizada no Laboratório de 

Investigação em Nutrição Clínica e Esportiva da Faculdade de Nutrição da 

Universidade Federal de Goiás. 

 

4.6.1 Teste de 10 RM 

Com o intuito de evitar estresse cardiovascular excessivo, o teste de 10RM 

foi escolhido para avaliar a força de contração muscular nos participantes (MORAES 

MIGUEL, et al., 2012). Segundo Charro et al. (2010), o teste de repetições máximas 

pode ser utilizado caso não se tenha o valor de 1 RM e, portanto, de acordo com o 

objetivo do treinamento determina-se a quantidade de repetições máximas a serem 

realizadas. Em razão do objetivo central do treinamento físico resistido de gerar 

aumento de massa magra e força, o número de repetições máximas determinadas 

para o teste foi de 10. 

Visando melhorar a qualidade das medidas nos testes de 10 RM, os 

participantes foram familiarizados quanto aos gestos técnicos dos exercícios 

propostos, realizando duas séries compostas por 15 repetições com cargas leves, 

evitando viés nas mensurações, em razão das influências no aspecto ensino-
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aprendizagem. Após essa fase, foi realizado descanso de dois a cinco minutos e 

então foi predita uma carga para a realização do teste de 10 RM com base na 

experiência do pesquisador e respostas obtidas por meio de perguntas verbais 

relativas à história de levantamento de pesos e possibilidades individuais dos 

indivíduos. Os avaliados chegaram a falha voluntária concêntrica na décima 

repetição do exercício, ou seja, houve um travamento em isometria ou a execução 

do exercício ficou incompleta na décima repetição. Quando a carga predita na 

primeira tentativa do teste não foi a correta, pôde-se realizar mais duas vezes com 

intervalo de cinco minutos entre as tentativas. 

O teste proposto foi executado no leg press 45º e supino horizontal. Os 

exercícios foram selecionados em razão de sua disseminação nos centros de 

treinamento e facilidade de execução. Foi seguida a seguinte conduta de execução: 

1) Leg Press 45º: o indivíduo sentou no banco em um ângulo de 45º, com as pernas 

paralelas e pequeno afastamento lateral, joelhos flexionados (80º entre a perna e a 

coxa) e braços ao longo do corpo segurando a barra de apoio. A partir da fase 

excêntrica (80º entre a perna e coxa), foi realizada a extensão completa dos joelhos 

e quadris. As coxas se aproximaram do peito na mesma distância em todas as 

repetições, que tiveram um ritmo constante até a falha voluntária concêntrica; 2) 

Supino horizontal: o indivíduo se posicionou em decúbito dorsal, com os cotovelos 

flexionados (braço e antebraço formando um ângulo de 90º), mãos sustentando a 

barra, joelhos e quadris semi-flexionados e pés apoiados no solo. A partir da fase 

excêntrica (braço e antebraço formando um ângulo de 90º), foi realizada a extensão 

completa dos cotovelos e a flexão horizontal dos ombros. Os cotovelos se 

flexionaram 90º em todas as repetições, que tiveram um ritmo constante até a falha 

voluntária concêntrica. 

Com o intuito de reduzir o erro de medida dos testes de 10 RM foram 

adotadas as seguintes estratégias: 1) Instruções padronizadas foram fornecidas 

antes do teste, de modo que o avaliado estivesse ciente de toda a rotina que 

envolvia a coleta de dados; 2) O avaliado foi instruído sobre a técnica de execução 

do exercício, ainda nas séries de habituação para evitar o viés de aprendizagem; 3) 

O avaliador estava atento quanto à posição adotada pelo praticante no momento da 

medida, pois pequenas variações no posicionamento das articulações envolvidas no 

movimento poderiam acionar outros músculos, levando a interpretações errôneas 

dos valores obtidos; 4) Estímulos verbais foram realizados a fim de manter alto o 
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nível de estimulação; 5) As cargas adicionais utilizadas nos testes foram 

previamente pesadas em balança de precisão. 

 

4.6.2 Dinamometria de preensão manual 

A avaliação da força muscular por meio do teste de preensão manual foi 

realizada utilizando o Dinamômetro Crown Manual (Técnica Industrial Oswaldo 

Filizola), com escala de graduação de 0-100 kg e divisão de 1 kg. O teste foi 

realizado da seguinte maneira: O voluntário se sentou confortavelmente, flexionou o 

cotovelo a 90º, o antebraço e o punho foram colocados em posição neutra (supino) 

e o voluntário foi orientado e incentivado a apertar o mais forte possível. O teste foi 

realizado três vezes, sendo utilizada a melhor marca das três tentativas 

(DESROSIERS et al., 1995). 

 

 

4.7 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

 

4.7.1 Massa Corporal e Estatura 

Os participantes foram pesados e medidos nos dois momentos de avaliação 

(M1 e M3) no Laboratório de Investigação em Nutrição Clínica e Esportiva da 

Faculdade de Nutrição da Universidade Federal de Goiás.  

A pesagem foi realizada em balança digital com graduação de 0,1 kg, 

instalada em superfície plana, firme, lisa e afastada da parede. O avaliado foi 

posicionado no centro do equipamento, com o mínimo de roupa possível, descalço, 

ereto, de pés juntos e braços estendidos ao longo do corpo. A leitura foi realizada 

após o valor da massa corporal estar fixado no visor e foi registrado imediatamente 

sem arredondamentos (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). 

A medida da estatura foi realizada em estadiômetro fixo de parede com 

graduação de 0,1 cm. O avaliado foi posicionado descalço, de forma ereta, e, 

quando possível, calcanhares, panturrilha, escápulas e ombros encostados na 

parede, joelhos esticados, pés juntos e braços estendidos ao longo do corpo. A 

cabeça foi erguida, fazendo um ângulo de 90º com o solo, de acordo com o plano 

de Frankfurt. Foi solicitado que o avaliado inspirasse profundamente e prendesse a 

respiração por alguns segundos. Neste momento, a haste foi deslizada até que 

encostasse na cabeça do avaliado, com pressão suficiente para comprimir o cabelo. 
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A leitura da estatura foi realizada sem soltar a haste. O valor encontrado foi 

registrado imediatamente, sem arredondamentos (LOHMAN; ROCHE; 

MARTORELL, 1988). 

 

4.7.2 Avaliação da Composição Corporal 

Os valores de massa magra e de gordura corporal foram avaliados no 

Laboratório de Investigação em Nutrição Clínica e Esportiva da Faculdade de 

Nutrição da Universidade Federal de Goiás, utilizando o método de absorciometria 

por dupla emissão de raios-X (DXA) em equipamento modelo DPX NT (General 

Eletric Medical Systems Lunar®, Madison, EUA) nos dois momentos de avaliação 

(M1 e M3). 

A técnica baseia-se na atenuação, pelo corpo do paciente, de um feixe de 

radiação gerado por uma fonte de raio-X com dois níveis de energia. Este feixe 

atravessa o indivíduo no sentido póstero-anterior e é captado por um detector. O 

software calcula a densidade de cada amostra a partir da radiação que alcança o 

detector em cada pico de energia. Os tecidos moles (gordura, água, músculos e 

órgãos viscerais) atenuam a energia de forma diferente do tecido ósseo, permitindo 

a construção de uma imagem da área de interesse. 

Para análise, os participantes não poderiam ter recebido contraste ou 

realizado procedimento radioativo. Para a avaliação todos os indivíduos utilizaram 

roupas leves e estavam isentos de qualquer acessório ou objeto de metal. O 

posicionamento no equipamento foi feito de modo que a linha sagital demarcada 

nessa área passasse sob o centro do crânio, da coluna vertebral, da pélvis e das 

pernas (ISCD, 2014).  

Os coeficientes de variação (CV) para os testes de massa magra e gordura 

corporal realizados, utilizando o método DXA, foram de 0,75% e 1,03%, 

respectivamente. 

 

4.7.3 Densitometria Óssea 

A densidade mineral óssea do corpo total, das vértebras da coluna lombar 

(L1 a L4), dos fêmures direito e esquerdo e o conteúdo mineral ósseo do corpo total 

foram avaliados no Laboratório de Investigação em Nutrição Clínica e Esportiva da 

Faculdade de Nutrição da Universidade Federal de Goiás, utilizando o método DXA, 

em equipamento modelo DPX NT (General Eletric Medical Systems Lunar®, 
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Madison, EUA) e software enCore 2008 versão 12.20 (General Eletric Medical 

Systems Lunar®, Madison, EUA) nos dois momentos de avaliação (M1 e M3). O 

mesmo operador executou todas as calibrações e avaliações. O desempenho do 

equipamento foi avaliado pelo bloco de calibração diariamente e pelo phantom 

semanalmente. 

 

 

4.8 DIAGNÓSTICO DE SARCOPENIA 

 

A sarcopenia pode ser dividida em três estágios: pré-sarcopenia, sarcopenia 

e sarcopenia severa, como descrito no Quadro 2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). O 

diagnóstico de pré-sarcopenia foi confirmado quando o valor do Índice Muscular 

Esquelético Relativo (RSMI), definido como a massa muscular esquelética 

apendicular/estatura² esteve inferior a 7,26 kg/m² para homens e a 5,45 kg/m² para 

mulheres, como relatado por Baumgartner et al. (1998). O diagnóstico de 

sarcopenia foi confirmado quando o valor do RSMI esteve inferior a 7,26 kg/m² para 

homens e 5,45 kg/m² para mulheres, associado a uma força de preensão manual 

inferior a 30 kg para homens e a 20 kg para mulheres, como relatado por Lauretani 

et al. (2003), ou desempenho físico, medido por teste de velocidade de caminhada 

(do inglês, gait speed), inferior a 0,8 m/s, como descrito por Lauretani et al. (2003). 

E o diagnóstico de sarcopenia severa foi confirmado quando o valor do RSMI esteve 

inferior a 7,26 kg/m² para homens e 5,45 kg/m² para mulheres, associado a uma 

força de preensão manual inferior a 30 kg para homens e 20 kg para mulheres e 

desempenho físico inferior a 0,8 m/s. 

 

Quadro 2. Estágios da sarcopenia 

Estágio RSMI¹ Força muscular Desempenho físico 
Pré-sarcopenia ↓   
Sarcopenia ↓ ↓ ↓ 
Sarcopenia Severa ↓ ↓ ↓ 
¹ RSMI: índice muscular esquelético relativo. 
 

Os pontos de corte citados são aceitos e recomendados para o diagnóstico 

de pré-sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia severa pelo consenso do Grupo de 

Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Idosos (do inglês, European Working Group 

on Sarcopenia in Older People) (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). 

OU 
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A massa muscular esquelética apendicular foi calculada como a soma da 

massa magra dos braços e pernas, assumindo todo tecido que não é gordura e 

osso como músculo esquelético. 

A avaliação do desempenho físico foi realizada a partir do teste de velocidade 

de caminhada (do inglês, gait speed), como determinado pela Bateria Curta de 

Desempenho Físico Avaliando a Função da Extremidade Inferior (do inglês, Short 

Physical Performance Battery Assessing Lower Extremity Function), descrito por 

Guralnik et al. (1994). Os voluntários andaram em linha reta em um percurso livre de 

obstáculos por 2,4 metros e em cada ponta foram adicionados 60 cm para que o 

voluntário tivesse espaço de aceleração e desaceleração. Os voluntários foram 

instruídos a “andar em sua velocidade habitual, como se estivesse andando pela rua 

para ir até uma loja”, puderam utilizar um dispositivo auxiliar, caso houvesse 

necessidade, e o teste foi realizado duas vezes, sendo o tempo de caminhada mais 

rápido considerado. Uma velocidade abaixo de 0,8 m/s foi considerada para o 

diagnóstico de sarcopenia (GURALNIK et al.,1994; LAURETANI et al., 2003). 

Um operador capacitado executou todas as calibrações e avaliações. 

 

 

4.9 ACOMPANHAMENTO DURANTE E APÓS O PERÍODO DE INTERVENÇÃO 

 

 Durante o período de intervenção os voluntários foram acompanhados 

pessoalmente pela pesquisadora responsável durante todas as sessões de 

treinamento (três vezes por semana durante 13 semanas) e, no decorrer das 

mesmas, conversavam sobre o andamento da suplementação, desconfortos que 

poderiam estar sentindo em razão da intervenção. Foi concedida total liberdade aos 

indivíduos para ligar ou enviar mensagens e e-mails à pesquisadora responsável a 

qualquer momento caso houvesse dúvida sobre algum aspecto da pesquisa ou 

sentissem qualquer desconforto durante o período de intervenção. 

Não foram relatados desconfortos quanto à suplementação, porém, os 

desconfortos relacionados às lesões musculares induzidas pela execução do 

treinamento físico resistido, como dores musculares, inchaço dos membros e 

redução da amplitude de movimento, foram relatados pelos voluntários. Foi 

esclarecido que tais desconfortos não causam malefícios à saúde e que fazem parte 

da adaptação do organismo ao exercício realizado (HOWATSON; VAN SOMEREN, 
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2008). Foi solicitado que os voluntários não ingerissem nenhum tipo de 

medicamento anti-inflamatório caso sentissem estes desconfortos para que as 

adaptações não fossem comprometidas. 

Um mês após o término da coleta de dados a pesquisadora responsável 

entrou em contato com os voluntários e entregou os resultados pré e pós-

intervenção impressos. Foram esclarecidas todas as dúvidas quanto aos mesmos e 

os indivíduos foram autorizados a contatar a pesquisadora responsável para 

maiores esclarecimentos, caso ainda houvesse alguma dúvida. 

 

 

4.10 MEDICAMENTOS UTILIZADOS 

 

 Nos momentos de avaliação M1 e M3, os voluntários informaram quais 

medicamentos estavam sendo utilizados durante o período de intervenção. Oito 

indivíduos do grupo PL+RT e cinco do grupo CR+RT utilizavam medicamentos para 

o controle da pressão arterial, três do grupo PL+RT e dois do grupo CR+RT 

utilizavam hipoglicemiantes orais, um de cada grupo utilizava insulina de longa 

duração na mesma dosagem há mais de dois anos, dois indivíduos do grupo PL+RT 

e um do grupo CR+RT utilizavam medicamentos para controle de hipotireoidismo e 

um de cada grupo fazia terapia de reposição hormonal. 

 

 

4.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para avaliar a distribuição dos dados utilizou-se o teste W de Shapiro Wilk. 

Os resultados das variáreis paramétricas foram expressos como média e desvio 

padrão e convertidos em valores delta (valores pós – pré-intervenção). Para 

determinar as diferenças nas variáveis avaliadas após a intervenção (intragrupo) e 

entre o grupo PL+RT e CR+RT (intergrupos), foi utilizado o teste t de Student para 

amostras independentes, ou o teste de Mann-Whitney, de acordo com a distribuição 

dos dados. Foi aplicado o teste de Fisher para avaliar a diferença entre os grupos 

na proporção de indivíduos que acertaram os suplementos que receberam durante a 

intervenção. O nível de significância adotado foi de 5%. Todas as análises foram 
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realizadas utilizando o software Statistica for Windows (version 10.0, Statsoft, Tulsa, 

USA). 

Com o objetivo de descrever a relação entre aspectos de consumo alimentar 

e características bioquímicas independente da ingestão de energia, os valores de 

ingestão de alguns nutrientes em ambas as fases e grupos foram ajustados ao valor 

energético.  Este procedimento foi realizado de acordo com o método residual 

(WILLETT; HOWE; KUSHI, 1997).  Para isto, os valores de ingestão destes 

nutrientes foram testados quanto a sua distribuição normal por meio do teste de 

Kolmogorov-Smirnov.  Foi determinada a correlação linear de Pearson para verificar 

se havia correlação estatisticamente significativa entre os valores de ingestão de 

cada nutriente e de energia.  Em seguida realizaram-se testes de regressão linear 

simples, com a energia sendo considerada a variável independente e cada 

nutriente, as variáveis dependentes.  Com os valores de  β0 e β1 determinaram-se 

os valores dos nutrientes estimados, residuais, constantes e ajustados.  Ao final, a 

média dos valores de ingestão destes nutrientes em suas formas ajustadas foi igual 

a média dos valores em suas formas brutas, e os desvios-padrão dos nutrientes 

ajustados foram reduzidos. 

 

 

4.12 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Todos os indivíduos foram orientados sobre a pesquisa e aqueles que 

manifestaram concordância em participar do estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice B) em duas vias em conformidade 

com a resolução 466/12 sobre “Pesquisas envolvendo seres humanos, do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde”. 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Goiás por meio da Plataforma Brasil no dia 09/04/2014 e 

foi aprovado em 20/05/2014. O número do Certificado de Apresentação para 

Apreciação Ética (CAAE) é 30271014.9.0000.5083, conforme apresentado no 

Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa número 653.443 (Anexo 

C). 
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O projeto de pesquisa foi submetido também ao Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (REBEC) no dia 13/08/2014 e o número do UTN é U1111-1160-

3338 e o número do ensaio é RBR-7r7t52. 

Os dados obtidos a partir das avaliações realizadas serão armazenados por 

cinco anos e posteriormente incinerados. Será garantido o sigilo destes dados e seu 

uso só poderá ocorrer se houver nova aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa, e quando necessário, pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. 
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Abstract 

 

Purpose: The aim of this study was to examine the efficacy of low-dose creatine 

supplementation associated with resistance training on lean mass, strength and bone mass in 

the elderly. Methods: This was a 12-week, parallel-group, double-blind, randomized, 

placebo-controlled trial. The individuals were randomly allocated into one of the following 

groups: placebo plus resistance training (PL + RT) and creatine supplementation (5 grams of 

creatine monohydrate per day) plus resistance training (CR + RT). The participants were 

assessed at baseline and after 12 weeks. The primary outcomes were lean mass and strength, 

assessed by dual energy X-ray absorptiometry (DXA) and ten-repetition maximal (10RM) 

tests, respectively. Secondary outcomes included lumbar spine, right and left femoral neck, 

dual femur and whole body bone mineral density (BMD) and whole body bone mineral 

content (BMC), assessed by DXA. Results: The CR+RT group had superior gains in lean 

mass when compared with the PL+RT group (p = 0.02). Changes in 10RM tests in bench 

press and leg press exercises, body composition, BMD and BMC of all assessed sites did not 

significantly differ between the groups (p > 0.05) Male participants from CR+RT group had a 

significant superior gain in body mass, lean mass and SMI when compared to male 

participants from PL+RT group. Conclusion: Twelve weeks of low-dose creatine 

supplementation associated with resistance training resulted in increases in lean mass in the 

elderly. 

 

Key-words: Body composition, bone mass, exercise, fat mass, nutrition. 
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Introduction 

In the last years, demographic transition has excelled worldwide, being driven by 

decreased birth rates and increased life expectancy. In 2010 there were, approximately, 524 

million people aged over 65 years, representing 8% of world population and the estimate to 

2050 is to triple that number, reaching to 1.5 billion people or 16% of world population. 

Between 2010 and 2050 the number of elderly will have an increase of 250% in developed 

countries when compared to 71% in lesser developed ones (37). In 2014, Brazilian Institute 

of Geography and Statistics (IBGE) announced that elderly population would quadruple by 

2060, which in turn would represent 26.7% of Brazilian population (4). 

Human ageing is as an irreversible and inexorable process. It is characterized by 

morphological, functional, and biochemical changes, including the musculoskeletal system. 

This system gradually modifies and acquires specific structural and morphological 

characteristics, which includes mainly loss of muscle mass, strength and bone mass (2). 

Sarcopenia, a syndrome characterized by progressive and generalized loss of skeletal muscle 

mass and strength, currently affects over 50 million people and for the next 40 years could 

affect more than 200 million people worldwide. This condition increases the risk of adverse 

outcomes such as physical disability, poor quality of life and death (10). 

Therefore, due to the huge impact caused by ageing on health and quality of life of the 

elderly, various strategies has been proposed in order to attenuate the progression of muscle 

mass, strength and bone mass losses. Among these strategies creatine supplementation and 

resistance training stands out. 

Creatine (α-methyl guanidine-acetic acid), a guanidine-derived compound, is a natural 

amine synthesized endogenously by liver, kidney and pancreas from the amino acids 

arginine, glycine and methionine, or consumed in the diet from red meat, seafood and dairy 

products (38). This amine plays important role in rapid energy provision and it is stored in the 
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brain, tests and mostly in skeletal muscle (90%) as phosphocreatine, a high-energy phosphate 

involved in the rapid resynthesis of adenosine triphosphate (ATP) during muscle contraction. 

Tissues with high-energy demand as well as rapid fluctuation on it, like muscle and bone 

tissue, are specially benefited from creatine supplementation (20). Rawson et al. (32) showed 

that creatine supplementation is able to increase intramuscular creatine and 

phosphorylcreatine content in the elderly. This augmented storage may lead to enhanced 

mitochondrial energy provision and therefore, when associated with resistance training, 

training volume is increased, thereby enhancing strength and muscle mass (21). Besides that, 

increased muscle mass may result in greater muscle pull on bone during training which would 

increase the strain induced on bone and stimulate its formation (7). 

Recent findings have confirmed the potential therapeutic effects of creatine  

supplementation and have unequivocally demonstrated that in the elderly it improves quality 

of life by increasing resistance to fatigue and muscle strength, improving performance in 

daily activities and preventing bone loss (29, 30, 16, 34, 17, 20, 6, 11). In addition to creatine 

supplementation, resistance training has been shown as one of the most important pillars in 

the management of disabilities and comorbidities associated with aging, which improves 

physical function, increasing muscle mass and preventing bone loss (14, 25, 5, 12). 

Thus, the aim of this study was to examine the efficacy of low-dose creatine 

supplementation associated with resistance training on lean mass, strength and bone mass in 

the elderly.  

To our knowledge, this is the first study to evaluate creatine supplementation 

combined with resistance training on body composition, strength, BMD and BMC in the 

elderly of both sexes, using a continuous low-dosage supplementation protocol for three 

months. 
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Methods 

 

Study design 

A 12-week, double blind, randomized, parallel group, placebo controlled trial was 

conducted between June 2014 and November 2014 in Goiânia, GO (Brazil). The participants 

were randomly assigned (1:1) to compose either one of the following groups: 1) placebo 

supplementation combined with resistance training (PL+RT; n=14) or 2) creatine 

supplementation combined with resistance training (CR+RT; n=13). Both groups undertook a 

supervised exercise training program for 12 weeks. 

The participants were assessed at baseline (Pre) and after 12 weeks (Post). The 

primary outcomes were lean mass and strength measures and secondary ones included bone 

mass measures. 

 

Participants 

Participants were recruited via flyers advertisements put into their mailbox from a 

district near the campus of Federal University of Goiás. Of 42 participants who were 

recruited, 32 eligible healthy, nonathletic, men and women, between 60 and 80 years old 

were randomized into 2 groups (PL+RT; CR+RT). The inclusion criteria were: age between 

60 and 80 years, not be vegetarian, have not ingested any ergogenic supplement for the 

previous six months before the start of study, have not ingested any medication that could 

affect muscle growth or the ability to train intensely during the study (e.g., statins, muscle 

relaxants and anti-inflammatory), not be involved in the practice of systematized physical 

activity, not be involved in food restriction programs, not have any kidney, liver and/or heart 

disease and not have performed radioactive procedure with or without contrast in the last 

year. 
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The study was approved by the Human Research Ethics Committee of Federal 

University of Goiás (number 840.317). Participants were informed of the risks and purposes 

of the study before written consent was obtained. The study complied with the World 

Medical Association Declaration of Helsinki – Ethical Principles for Medical Research 

Involving Human Subjects. This trial was registered in Ensaiosclinicos.gov.br (clinical trial 

RBR-7r7t52). 

 

Creatine supplementation protocol and blinding procedure 

The participants from CR+RT group received 5 g/day of creatine monohydrate 

(supplied by MedNutrition Inc., Brazil) and the participants from the PL+RT group were 

given the same dose of maltodextrin (supplied by MedNutrition Inc., Brazil). Supplements 

were in the form of powder and presented in packages. Participants were asked to dissolve 

the supplements in one glass of liquid. The creatine dose of 5 g/day was chosen to ensure the 

saturation of muscle compound (24). 

The supplement packages were coded so that neither the investigators nor the 

participants were aware of the contents until completion of the intervention. The supplements 

were provided by a staff member of our research team who did not have any participation in 

the data acquisition, analyses, and interpretation. In order to verify the purity of the creatine 

used, a sample was analyzed by HPLC and it was determined to be 99.7% pure. 

Participants were instructed to ingest the supplement packages on non-training days 

immediately after lunch in order to increase muscle creatine accumulation (18, 19). On 

training days, they consumed it immediately after resistance training sessions dissolved in a 

beverage comprising 100 g of maltodextrin lemon flavored prepared by our research team 

aiming achieve optimal muscle adaptation (1). 
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Exercise training 

The participants from the CR+RT and the PL+RT groups engaged in a 12-week 

supervised resistance training program. Both groups trained under the same protocol. 

Exercise sessions occurred 3 times a week (on Mondays, Wednesdays and Fridays, at the 

same time of day to avoid circadian variation, i.e. between 3 and 4 pm) and were monitored 

by fitness professionals. The duration of one training session for each participant was 

approximately 60 minutes, and remained the same throughout the 12 weeks training program. 

The exercise program was performed in a laboratory (Laboratory of Resistance Training, 

Faculty of Physical Education, Federal University of Goiás). 

Before the 12-week resistance training program, all participants underwent a week of 

familiarization training, where they made recognition of the dynamics and performance of the 

exercises. Each training session consisted of 1) A warm-up phase, characterized by 5-7 seven 

minutes of mild run on a stationary bicycle or 12 repetitions with light load of the first 

exercise to be performed; 2) A main phase, composed by resistance exercises for the major 

muscle groups (2-3 sets of 10-15 repetition with 60-120 seconds of rest between the sets and 

exercises); 3) A final phase, consisted of stretching exercises for the major muscle groups. 

Resistance training program consisted of monoarticular and multiarticular exercises and 

progressed with increased training volume (weight x sets x repetitions) each session. On 

alternate days, participants underwent either a training for upper limbs and abdomen or a 

training for lower limbs and lumbar. 

 

Food intake assessment 

All participants were instructed by nutritionists to fill out a 3-day dietary intake record 

(including one weekend day) at baseline and after the 12-week training program, in order to 

calculate total energy intake, macronutrients and micronutrients. Dietary data from household 
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measures were converted to gram and milliliter to enable chemical analysis of food 

consumption by the software NutriQuanti (15). Instructions to maintain habitual diet, water 

intake ad libitum and avoid caffeinated products were given to all participants, because 

earlier studies demonstrated that caffeine is able to eliminate creatine effects (35). 

 

Muscle strength assessments 

At baseline and after the 12-week resistance training program, participants underwent 

a 10-repetition maximal (10RM) test. A recognized 10RM testing protocol and exercise 

execution guidelines were followed, as previously documented (13). 10RM tests were chosen 

to avoid excessive cardiovascular stress (28). The tests were conducted for the bench press 

and leg press exercises. Prior to the 10RM test, 2 light warm-up sets consisted of 15 

repetitions were performed so as the participants could get used to the technical movements 

of the exercises. Subsequently, the participants had 2 more attempts to achieve the 10RM 

load, with a 3-5 minutes interval between attempts and exercises. Before the beginning of the 

test, participants were kept at rest while received guidance from the instructors and verbal 

encouragement was provided during all 10RM attempts. 

 

Anthropometric assessment 

At baseline and after 12 weeks of resistance training program, participants were 

weighed and measured. A recognized protocol was followed, as previously documented (27). 

Weighing was performed on a digital scale, accurate to 0.1 kg, installed on a flat, firm and 

smooth surface and away from the wall. The measure of the stature was held in an wall fixed 

stadiometer with graduation 0.1 cm. The values were recorded immediately after the 

measures, without rounding. All measurements were collected with participants barefoot and 

wearing light clothing. 
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Body composition and bone mass assessments 

Body composition, bone mineral density (BMD) and bone mineral content (BMC) 

were measured at baseline and after 12 weeks of intervention by dual energy X-ray 

absorptiometry (DXA), using a DPX NT densitometry equipment (General Eletric Medical 

Systems Lunar, Madison, EUA). BMD was determined at the lumbar spine, right and left 

femoral neck, dual femur and whole body. BMC was determined for whole body only. 

Participants were scanned at the same time of the day (between 7 and 12 am), barefoot 

and wearing light clothing. The same operator performed all measures and calibrations. The 

performance of the equipment was evaluated by calibration block daily and by spine phantom 

weekly. The coefficient of variation (CV) for the DXA tests of muscle and fat mass were 

0.75% and 1.03%, respectively. 

 

Diagnosis of sarcopenia 

At baseline and after 12 weeks of resistance training, participants were diagnosed with 

1 of the 3 stages of sarcopenia (presarcopenia, sarcopenia and severe sarcopenia), as defined 

previously (10). 

Presarcopenia diagnosis was confirmed when skeletal muscle mass index (SMI), 

defined as appendicular skeletal muscle mass (ASM)/height², was under 7.26 kg/m² for men 

and 5.45 kg/m² for women (3). Sarcopenia diagnosis was confirmed when SMI was under 

7.26 kg/m² for men and 5.45 kg/m² for women (3), associated with handgrip strength under 

30 kg for men and 20 kg for women (26) or gait speed under 0.8 m/s (22, 26). Severe 

sarcopenia was confirmed when SMI was under 7.26 kg/m² for men and 5.45 kg/m² for 

women (3), associated with handgrip strength under 30 kg for men and 20 kg for women (26) 

and gait speed under 0.8 m/s (22, 26). 
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ASM was calculated as the sum of arms and legs lean soft-tissue mass, assuming as 

skeletal muscle all of the non-fat and non-bone tissue. The same operator performed all 

measures. 

 

Adverse events and adhesion to supplementation protocol 

Adverse events and adhesion to supplementation protocol were recorded throughout 

the trial and were checked each time the researcher had contact with the participants (3 times 

a week for 12 weeks). Besides, participants were free to call or send messages and e-mails to 

the researcher at any time if they felt any discomfort during the intervention period. 

 

Statistics 

The achieved power (1 – β) of the analysis was calculated with the assistance of the 

G-Power® software (version 3.1.7). An effect size of 0.99 for the lean mass (one of the 

primary outcomes), calculated by the difference between two independent means, was 

inputted in the analysis with a Type I error probability of 0.05. The achieved power estimated 

was 80%. 

Data distributions were evaluated by the Shapiro-Wilk W test. Variables were 

converted into delta scores (i.e., post – pre values). The statistical significance of the effects 

of the intervention was assessed by the Student’s t-test or by the Mann-Whitney test, 

according to data distribution. Fisher’s test was applied to assess the possible differences 

between groups in the proportion of participants who correctly guessed their supplements. A 

2 (group: CR+RT and PL+RT) x 2 (sex: male and female) repeated measures ANOVA was 

used for all variables. When significant differences were confirmed with ANOVA, multiple 

comparisons testing was performed using Tukey post hoc analysis to identify these 

differences. All analyzes were performed using Statistica for Windows software (version 
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10.0) (Statsoft, Tulsa, USA), considering a critical significance value of 5%. The sarcopenia 

incidence was reported descriptively and all data are presented as mean ± standard deviation. 

When there were significant correlations between values of nutrients and energy 

intake, the residual method was applied in order to describe the relationship between aspects 

of food intake and biochemical characteristics independent of energy intake (36). 

 

Results 

 

Participants 

The participant flow, along with losses and exclusions, is displayed in Figure 1. A 

total of 42 participants were screened for participation and 32 met the inclusion criteria. 

These individuals were randomly assigned into the PL+RT (n=16), and CR+RT (n=16) 

groups. Five participants withdrew due to personal reasons (n=2 and n=3 from the PL+RT 

and CR+RT groups, respectively). Therefore, 14 participants from PL+RT group and 13 from 

CR+RT group completed the trial and were analyzed. 

Medications used by the participants during intervention was assessed: 8 participants 

from PL+RT and 5 from CR+RT were using anti-hypertensive medications; 3 from PL+RT 

and 2 from CR+RT were using oral hypoglycemic medications; one of each group was using 

long-acting insulin; 2 from PL+RT and 1 from CR+RT were using thyroid medication; and 

one of each group was using hormone replacement therapy. 

Baseline data are presented in Table 1. There were no differences between groups for 

any baseline measurements (p > 0.05). 
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Assessment of blinding, adherence to the exercise program and food intake 

At the conclusion of the intervention, 4 (30.8%) of CR+RT group participants and 2 

(14.3%) of the PL+RT group participants correctly identified which supplement they had 

received. No significant differences between the groups were noticed (p= 0.286). 

The adherence to the exercise program was comparable between the groups (89.1 ± 

10.3% and 92.9 ± 7.7% for the CR+RT and the PL+RT groups, respectively; p = 0.274). 

Total energy, macronutrients and calcium intake did not significantly differ between 

and intra groups (p > 0.05) (Table 2). 

 

Muscle strength assessments 

There were no significant differences in 10RM bench press and leg press changes 

between the groups and sexes (p > 0.05) (Table 3). Both groups had a significant increase in 

the 10RM test in bench press (CR+RT: +11.5 ± 5.0 kg; p < 0.0001 and PL+RT: +10.7 ± 6.2 

kg; p < 0.0001, respectively) and leg press (CR+RT: +54.2 ± 46.8 kg; p < 0.0001 and 

PL+RT: +70.9 ± 33.4 kg; p < 0.0001, respectively) exercises. 

 

Anthropometric assessment 

CR+RT group had a significant increase in body mass after the intervention (+0.9 ± 

1.2 kg; p = 0.014) intra group. Changes in body mass (Table 3) did not significantly differ 

between the groups (p > 0.05). Male participants from PL+RT group had a significant lower 

gain in body mass when compared to male participants from CR+RT (-0.78 + 1.49 versus 

1.61 + 1.02, p = 0.004). 
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Body composition and bone mass assessments 

The CR+RT group had superior gains in lean mass when compared with the PL+RT 

group (p = 0.02). CR+RT group had a significant increase in SMI and muscle (+0.36 ± 0.23 

kg/m²; p < 0.0001 and +1.79 ± 1.29 kg; p < 0.0001, respectively), a significant decrease in 

android and gynoid fat (-1.02 ± 2.39 %; p = 0.028 and -1.56 ± 2.37 %; p = 0.035, 

respectively) and a tendency to decrease body fat (-1.22 ± 2.05 %; p = 0.053) after the 

intervention. PL+RT only had a significant increase in SMI (0.21 ± 0.25 kg/m²; p = 0.007) 

(Table 3). 

Male participants from CR+RT group had a significant superior gain (p = 0.039) in 

lean mass and SMI (p = 0.014) when compared to male participants from PL+RT group 

(Figure 2). 

Changes in BMD and BMC (Table 3) did not significantly differ between groups in 

any assessed sites. CR+RT group had a tendency to increase whole body BMD (+0.01 ± 0.02 

g/cm²; p = 0.090) while PL+RT group had a significant increase in dual femur BMD (+0.01 ± 

0.01 g/cm²; p = 0.046) and a tendency to increase right femoral neck (+0.01 ± 0.01 g/cm²; p = 

0.068). 

 

Diagnosis of sarcopenia 

In the PL+RT group, 3 participants were classified as presarcopenic, none was 

classified as sarcopenic, and 1 was classified as severe sarcopenic. In the CR+RT group, 3 

participants were also classified as presarcopenic, 1 was classified as sarcopenic and 1 was 

classified as severe sarcopenic. 

Following the intervention, presarcopenia incidence remained unchanged in PL+RT 

group (n = 3) and decreased in CR+RT group (n = 1). Sarcopenia incidence remained the 
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same in both groups (PL+RT, n = 0; CR+RT, n = 1), while severe sarcopenia decreased in 

CR+RT (n=0) and remained unchanged in PL+RT group (n=1). 

 

Adverse events 

There were no self-reported side effects induced by creatine supplementation. 

However, discomforts related to muscle damage induced by the execution of resistance 

exercise training, such as muscle pain, swelling of the limbs and reduced range of motion, 

were reported by the participants in both groups. 

 

Discussion 

In the present study, we examined the efficacy of low-dose creatine supplementation 

associated with resistance training on lean mass, strength and bone mass in the elderly. The 

main finding of this clinical trial indicated that creatine supplementation combined with 

resistance training increased lean mass in our elderly cohort in a greater magnitude than in 

the isolated resistance training. Interestingly, the number of participants diagnosed with 1 of 

the 3 stages of sarcopenia at baseline decreased in the creatine supplemented group in 

comparison with the placebo group. In addition, intra-group analyses showed that in CR + 

RT group there were significant increase in body mass, lean mass, SMI and strength and a 

significant decrease in android and gynoid fat after intervention. Furthermore, the group had 

a tendency to decrease body fat. When differences between sexes were assessed it was 

demonstrated that male participants from CR+RT group had a significant superior gain in 

body mass, lean mass and SMI when compared to male participants from PL+RT group. To 

our knowledge, this was the first study to evaluate creatine supplementation combined with 

resistance training on BMD and BMC in the elderly population, using a continuous low-

dosage supplementation protocol (i.e., 5 g/day during 12 weeks). 
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 The results of the current study indicate that in the elderly of both sexes a continuous 

low-dosage creatine supplementation protocol associated with resistance training  is able not 

only to neutralize aging-induced loss of lean mass but also to augment it (+ 1.8 kg), when 

compared to resistance training itself (+0.6 kg). The increase in lean mass following creatine 

supplementation has been demonstrated in some but not all previous studies, as shown 

recently by one meta-analysis (11) and one review (6). Chrusch et al. (10) demonstrated 

significant increases in lean mass in older men (+ 3.3 kg) after 3 months of creatine 

supplementation (0.3 g/kg of body weight/day for the first 5 days and 0.07 g/kg of body 

weight/day until completion of the final test period) associated with resistance training, when 

compared to placebo. Thus, it is noticeable that both loading phase followed by maintenance 

phase and continuous low-dosage creatine supplementation are able to augment lean mass in 

the elderly after 3 months of intervention. 

Both in younger (23) and older (32) individuals, creatine supplementation is able to 

increase intramuscular creatine and phosphorylcreatine content. However, Rawson et al. (31) 

demonstrated that in the elderly these increases are smaller, when compared to young people. 

Thus, considering maximize muscle creatine retention, participants were instructed to 

consume the supplement immediately after lunch on non-training days or immediately after 

resistance training sessions dissolved in a beverage comprising 100 g of maltodextrin on 

training days. As shown by Green et al. (18) and Green et al. (19), although creatine 

monohydrate is highly bioavailable, when large amounts of high glycemic index 

carbohydrate (approximately 95 g) are ingested with this amine muscle retention is enhanced. 

It is speculated that this response is generated due to the increased plasma insulin 

concentration, which would stimulate the transport of creatine by its transporter (CreaT) 

(sodium-dependent) into muscle cells. Moreover, Robinson et al. (33) demonstrated that a 

submaximal exercise session is able to enhance the accumulation of creatine induced by 
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supplementation and that this effect is restricted to the muscle groups exercised. The 

explanation comes from an increased blood flow induced by exercise in exercised member, 

which generates most of creatine offered to the exercised muscle. 

Additionally, this amine did not generate statistically significant changes in BMC and 

BMD between the groups in any assessed sites. Until now, only 1 study (8) assessed BMD 

and BMC in different sites, using a continuous low-dosage creatine supplementation protocol 

associated with resistance training for 12 months and it was demonstrated that femoral neck 

BMD was only preserved and did not increase in postmenopausal women. Collectively, these 

data led to conclude that creatine supplementation is not able to cause changes in BMC and 

BMD in elderly or that supplementation protocol and/or intervention time was insufficient to 

ensure an increase in these variables. 

Following the intervention, the number of participants diagnosed with 1 of the 3 

stages of sarcopenia at baseline decreased in the creatine supplemented group in comparison 

with the placebo group (CR+RT, n = -3; PL+RT, n = 0). Devries and Phillips (11) conducted 

a meta-analysis to determine whether the addition of creatine to resistance training improved 

body composition, increased strength and functional performance in older adults and 

concluded that these strategies together are able to attenuate sarcopenic changes in this group. 

The result of this study, although have no statistical significance, demonstrates clinical 

relevance and the necessity for future studies addressing the same intervention on the 

population diagnosed with one of the three stages of sarcopenia. 

Although our study was unable to detect significant changes in body mass, body fat, 

android and gynoid fat, SMI, strength, BMC and BMD between groups, intra-group analyses 

showed significant differences in CR+RT group. There was a significant increase in body 

mass, SMI and strength and a significant decrease in android and gynoid fat after 

intervention. Furthermore, the group had a tendency to decrease body fat. Possible 
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explanations may involve the limitations of this trial, which includes the low sample size and 

the lack of muscle creatine and phosphorylcreatine content measurement. The literature has 

already demonstrated that creatine supplementation both in older and young individuals can 

increase muscle creatine and phosphorylcreatine content (23, 32). However, Rawson (31) 

demonstrated that this increases are smaller in the elderly when compared to young 

individuals. Thus, future studies must assess this information to make sure muscle creatine 

and phosphorylcreatine content significantly increased in the elderly. 

In summary, 12 weeks of a low-dosage creatine supplementation associated with 

resistance training resulted in an increase on lean mass in the elderly. Future long-term 

research should investigate the effects of these interventions in sarcopenic elderly. 
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Figure 1. Participant flow through the study 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Assessed for eligibility (n=42) 

Excluded  (n=10) 

♦   Not meeting inclusion criteria (n=10) 

♦   Declined to participate (n=0) 

♦   Other reasons (n=0) 

 

Analysed (n=14) 

♦ Excluded from analysis (n=0) 

Lost to follow-up (n=0) 

Discontinued intervention (personal reasons) (n=2) 

Allocated to PL+RT (n=16) 

♦ Received allocated intervention (n=16) 

♦ Did not receive allocated intervention (n=0) 

Lost to follow-up (n=0) 

Discontinued intervention (personal reasons) (n=3) 

Allocated to CR+RT (n=16) 

♦ Received allocated intervention (n=16) 

♦ Did not receive allocated intervention (n=0) 

Analysed (n=13) 

♦ Excluded from analysis (n=0) 

 

Allocation 

Analysis 

Follow-Up 

Randomized (n=32) 

Enrollment 



78 

 

Figure 2. Effects of creatine supplementation combined or not with resistance training on SMI and lean mass in male and female participants 

 

Panel A: Female SMI. Panel B: Male SMI. Panel C: Female lean mass. Panel D: Male lean mass. CR + RT = creatine + resistance training; PL + RT = placebo + resistance 

training; SMI = skeletal muscle mass index. * means p < 0.05. Data are expressed as delta score ± standard deviation. 
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Table 1. Baseline data 

 CR + RT (n = 13) PL + RT (n = 14) p 

Age (y) 67.4 ± 4.7 67.1 ± 6.3 0.877 

Height (cm) 158.3 ± 7.6 159.5 ± 8.9 0.706 

Body mass (kg) 68.1 ± 13.7 70.1 ± 17.2 0.747 

Lean mass (kg) 38.3 ± 8 40.4 ± 8.6 0.512 

Body fat (%) 39.6 ± 10.4 39.2 ± 7.8 0.930 

Android fat (%) 45.1 ± 11.2 46.4 ± 6.4 0.865 

Gynoid fat (%) 44.1 ± 11.8 43.6 ± 9.2 0.910 

SMI (kg/m²) 6.4 ± 0.9 6.6 ± 1.1 0.596 

10RM bench press (kg) 14.7 ± 7.1 16 ± 5.5 0.616 

10RM leg press (kg) 60.4 ± 35.5 57.6 ± 26.0 0.819 

Whole body BMC (kg) 2.4 ± 0.5 2.3 ± 0.4 0.584 

Whole body BMD (g/cm²) 1.1 ± 0.1 1.1 ± 0.1 0.884 

Lumbar spine BMD (g/cm²) 1.1 ± 0.2 1.1 ± 0.2 0.607 

Dual femur BMD (g/cm²) 0.9 ± 0.1 0.9 ± 0.1 0.272 

Right femoral neck BMD (g/cm²) 0.9 ± 0.1 0.9 ± 0.1 0.281 

Left femoral neck BMD (g/cm²) 0.9 ± 0.1 0.9 ± 0.2 0.273 

Data are expressed as mean ± standard deviation. No significant between-group differences were observed. CR 

+ RT = creatine + resistance training; PL + RT = placebo + resistance training; SMI = skeletal muscle mass 

index; 10RM = ten-repetition maximal; BMC = bone mineral content; and BMD = bone mineral density. 
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Table 2. Daily food intake at baseline (Pre) and after 12 weeks of intervention (Post) 

 CR + RT (n = 13) PL + RT (n = 14) p 

 Pre Post ∆ Pre Post ∆ 

Energy (kcal) 1589.6 ± 395.2 1578.7 ± 372.8 -10.9 ± 302.8 1472.3 ± 531.8 1460.7 ± 508.4 -11.6 ± 331.5 0.865 

Protein (g) 62.6 ± 19.1 68.8 ± 14.5 6.2 ± 14.6 65.5 ± 20.8 66.4 ± 23.6 0.9 ± 28.3 0.512 

Fat (g) 51.9 ± 10.7 55.8 ± 11.8 3.9 ± 11.3 52.1 ± 5.9 49.7 ± 5.3 -2.4 ± 5.8 0.078 

Carbohydrate (g) 226.1 ± 35.8 212.2 ± 27.8 -13.9 ± 30.8 193.2 ± 28.1 190.5 ± 34.3 -2.7 ± 30.2 0.274 

Calcium (mg) 576.8 ± 166.8 635.4 ± 198.4 58.6 ± 198.0 472.2 ± 165.7 482.1 ± 204.9 9.9 ± 175.2 0.504 

Data are expressed as mean ± standard deviation. No significant differences intra and between groups were observed. CR + RT = creatine + resistance training; and PL + RT 

= placebo + resistance training. 
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Table 3. Body composition, strength and bone mass at baseline (Pre) and after 12 weeks of intervention (Post) 

 CR + RT (n = 13)  PL + RT (n = 14)  Creatine 
main effect  Pre Post ∆ p Pre Post ∆ p 

Body mass (kg) 68.1 ± 13.7 69.1 ± 14.1 0.9 ± 1,2 0.014 70.1 ± 17.2 70.2 ± 17.9 0.1 ± 1.5 0.757 0.122 
Lean mass (kg) 38.3 ± 8 40.1 ± 8.7 1.8 ± 1.3 0.001 40.4 ± 8.6 40.9 ± 9.3 0.6 ± 1.3 0.143 0.023 
Body fat (%) 39.6 ± 10.4 38.3 ± 10.1 -1.2 ± 2.0 0.053 39.2 ± 7.8 38.6 ± 7.9 -0.7 ± 1.8 0.179 0.461 
Android fat (%) 45.1 ± 11.2 44.1 ± 10 -1.0 ± 2.4 0.028 46.4 ± 6.4 46.2 ± 7.4 -0.2 ± 2.7 0.802 0.482 
Gynoid fat (%) 44.1 ± 11.8 42.5 ± 12.2 -1.6 ± 2.4 0.035 43.6 ± 9.2 43.0 ± 9.0 -0.6 ± 1.9 0.290 0.251 
SMI (kg/m²) 6.4 ± 0.98 6.7 ± 1.1 0.4 ± 0.2 0.001 6.6 ± 1.1 6.8 ± 1.1 0.2 ± 0.3 0.007 0.145 
10RM bench 
press (kg) 

14.7 ± 7.1 26.2 ± 8.7 11.5 ± 5.0 0.001 16.0 ± 5.5 26.7 ± 7.7 10.7 ± 6.2 0.001 0.966 

10RM leg press 
(kg) 

60.4 ± 35.5 114.6 ± 41.3 54.2 ± 46.8 0.001 57.6 ± 26 128.6 ± 53.4 70.9 ± 33.5 0.001 0.294 

Whole body 
BMC (kg) 

2.4 ± 0.5 2.4 ± 0.5 -0.02 ± 0.07 0.177 2.3 ± 0.4 2.3 ± 0.3 -0.02 ± 0.1 0.331 0.912 

Whole body 
BMD (g/cm²) 

1.1 ± 0.1 1.2 ± 0.1 0.01 ± 0.03 0.090 1.1 ± 0.1 1.1 ± 0.1 0.004 ± 0.02 0.427 0.350 

Lumbar spine 
BMD (g/cm²) 

1.1 ± 0.2 1.1 ± 0.2 -0.009 ± 0.04 0.377 1.1 ± 0.18 1.1 ± 0.2 -0.01 ± 0.04 0.295 0.928 

Dual femur 
BMD (g/cm²) 

0.9 ± 0.1 0.9 ± 0.1 -0.008 ± 0.03 0.308 0.91 ± 0.1 0.9 ± 0.1 0.006 ± 0.01 0.046 0.079 

Right femoral 
neck BMD 
(g/cm²) 

0.9 ± 0.1 0.9 ± 0.1 -0.007 ± 0.03 0.345 0.9 ± 0.1 0.9 ± 0.1 0.01 ± 0.02 0.068 0.063 

Left femoral 
neck BMD 
(g/cm²) 

0.9 ± 0.1 0.9 ± 0.1 -0.009 ± 0.03 0.295 0.9 ± 0.2 0.9 ± 0.1 0.002 ± 0.01 0.354 0.175 

Data are expressed as mean ± standard deviation. CR + RT = creatine + resistance training; PL + RT = placebo + resistance training; SMI = skeletal muscle mass index; 10RM = ten-repetition 

maximal; BMC = bone mineral content; and BMD = bone mineral density. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 O interesse pelo tema desta dissertação se deu em virtude do crescimento da 

população idosa no mundo inteiro e dos efeitos negativos que o envelhecimento 

causa nessa população, como a perda de massa magra, de força de contração 

muscular e de massa mineral óssea, o que interfere diretamente na funcionalidade, 

mobilidade, autonomia, saúde e qualidade de vida. Dentre as estratégias estudadas 

recentemente com o intuito de atenuar essas perdas, destacam-se a suplementação 

de creatina e o treinamento físico resistido. Desta forma, buscou-se investigar se a 

suplementação contínua e de baixa dosagem de creatina mono-hidratada, associada 

à execução de um programa de treinamento físico resistido foi capaz de gerar ganho 

de massa magra, de força de contração muscular e de massa óssea em idosos de 

ambos os sexos de forma mais significativa do que o exercício isoladamente. 

 Os resultados encontrados em nosso estudo demonstram os benefícios da 

suplementação contínua e de baixa dosagem de creatina, associada à execução de 

um programa de treinamento físico resistido em idosos. Essas intervenções em 

conjunto foram capazes de aumentar a massa magra em apenas três meses de 

suplementação. Ademais, o número de participantes diagnosticados com um dos 

três estágios de sarcopenia diminuiu no grupo que recebeu ambas as intervenções. 

Esses resultados nos estimulam a continuar as investigações do efeito da 

suplementação de creatina associada a um programa de treinamento físico resistido 

sobre o sistema musculoesquelético de um número maior de idosos, incluindo, 

principalmente, aqueles diagnosticados com um dos três estágios de sarcopenia. 
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APÊNDICE A – Panfleto entregue com o objetivo de recrutar voluntários para a 

pesquisa 
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APÊNDICE B – Termo de consentimento livre e esclarecido. 
 

 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário(a), de uma pesquisa. 
Meu nome é Camila Lemos Pinto, sou nutricionista e mestranda em Nutrição e Saúde. Após 
receber os esclarecimentos e as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, 
assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é minha. 
Em caso de recusa ou de desistência, você não será penalizado(a) de forma alguma. 

No caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os 
pesquisadores responsáveis, Camila Lemos Pinto pelo telefone (62) 9271-0028 e João Felipe 
Mota pelo telefone (62) 3209-6270, sendo que estas ligações podem ser feitas a cobrar. Em 
casos de dúvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, você poderá entrar 
em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás, pelos 
telefones: (62) 3521-1215 ou (62) 3521-1076. 

 
INFORMAÇÕES IMPORTANTES QUE O(A) SENHOR(A) PRECISA SABER 

SOBRE A PESQUISA 
 

A pesquisa tem por título: “EFEITO DA SUPLEMENTAÇÃO DE CREATINA 
ASSOCIADA A UM PROGRAMA DE TREINAMENTO RESISTIDO SOBRE A MASSA 
MAGRA, FORÇA E DESEMPENHO FÍSICO EM IDOSOS SARCOPÊNICOS”. 

O objetivo desta pesquisa é avaliar os efeitos da execução de um programa de 
treinamento físico de força associado à suplementação de creatina mono-hidratada sobre a 
composição corporal, força e desempenho físico em idosos sarcopênicos. 

Esta pesquisa suporta a ideia de que o programa de treinamento de força associado à 
suplementação de creatina mono-hidratada em idosos sarcopênicos seja capaz de impedir a 
progressão da condição, além de reverter o quadro prévio com possível aumento de massa 
magra, força e desempenho físico. Estes resultados esperados garantem melhoria significativa 
no estado de saúde do idoso e, consequentemente, diminuição no número de quedas, fraturas, 
aumento da capacidade de realizar atividades da vida diária, ganho de independência, 
diminuição da mortalidade e melhora da qualidade de vida. 

O estudo terá 13 semanas de duração. Durante essas 13 semanas o(a) senhor(a) deverá 
comparecer ao Laboratório de Treinamento Resistido da Faculdade de Educação Física da 
Universidade Federal de Goiás 3 vezes por semana para realizar um treinamento físico de 
força e será supervisionado por um educador físico durante todo o treinamento. Este 
treinamento terá duração de, aproximadamente, 40 minutos a 1 hora. Após o treinamento o(a) 
senhor(a) receberá uma bebida que pode conter ou não creatina mono-hidratada e nos dias em 
que não houver treinamento o(a) senhor(a) receberá um pacote com um suplemento que pode 
ser ou não creatina mono-hidratada que deverá ser diluído em um copo de água e consumido 
após o almoço. Antes do início do treinamento de força e após as 13 semanas o(a) senhor(a) 
deverá comparecer ao Laboratório de Investigação em Nutrição Clínica e Esportiva 
(LABINCE) da Faculdade de Nutrição da Universidade Federal de Goiás para realizar as 
seguintes avaliações: 

1) Peso: Para verificação do peso, o(a) senhor(a)  deverá retirar os calçados, estar no 
centro de uma balança e em posição ereta. 
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2) Estatura: Será usado um estadiômetro (aparelho que mede a altura) com haste móvel. 
O(a) senhor(a) deverá permanecer com os pés unidos, encostados no aparelho, com a 
cabeça reta e olhando para frente; 

3) Avaliação da composição corporal e densitometria óssea: Serão realizados 
utilizando o método de absorciometria radiológica de feixe duplo (DXA) em 
equipamento modelo DPX NT GE®. O(a) senhor(a) deverá se deitar confortavelmente 
neste aparelho e esperar, aproximadamente, 20 minutos a finalização de cada exame, 
devendo utilizar roupas leves e sem qualquer tipo de metal no corpo. 

4) Avaliação da força muscular: Será realizada utilizando dois tipos de testes. O 
primeiro teste será realizado em dois aparelhos em que o(a) senhor(a) deverá esticar 
com as pernas e braços a maior quantidade de peso possível. E no segundo teste o(a) 
senhor(a) deverá apertar um aparelho com a mão o mais forte possível. 

5) Avaliação da ingestão alimentar: Será entregue um material para o registro alimentar 
de 3 dias (2 dias de semana e 1 dia de fim de semana), em que o(a) senhor(a) receberá 
as orientações para anotar tudo o que comeu durante o dia todo. O objetivo deste 
registro é avaliar a quantidade de açúcar, gorduras, proteína, vitaminas e minerais 
ingeridos. Você pode tirar dúvidas de como preenchê-lo. 

6) Avaliação da aptidão física: Será realizada utilizando um teste em que o(a) senhor(a) 
andará em linha reta em sua velocidade habitual, como se o(a) senhor(a) estivesse 
andando pela rua para ir até uma loja, por 2,4 metros e o tempo desta caminhada será 
cronometrado. O(a) senhor(a) fará o teste duas vezes e o menor tempo será 
considerado. Caso haja necessidade o(a) senhor(a) poderá utilizar um dispositivo de 
apoio , como por exemplo: bengala, andador, entre outros. 

7) Coleta de sangue: O(a) senhor(a) deverá ficar 12 horas em jejum e serão coletados 8 
mL de sangue para realizar análises de vários marcadores de saúde. 

 
RESSARCIMENTO: 

Não será fornecido nenhum tipo de ressarcimento em dinheiro. 
 

DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS DA PESQUISA: 
Os resultados desta pesquisa serão arquivados por cinco anos e posteriormente incinerados. O 

material biológico servirá para estudos futuros e será armazenado em biorrepositório por, no máximo, 
cinco anos, sob a responsabilidade dos pesquisadores, de acordo com a Resolução nº 441, de 12 de 
maio de 2011. Será garantido o sigilo destes dados e seu uso só poderá ocorrer se houver nova 
aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, e quando necessário, pela Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa. 

Os resultados serão divulgados, sejam eles favoráveis ou não, das seguintes maneiras: 
• Publicação em artigos científicos de revistas internacionais e nacionais; 
• Divulgação da dissertação de mestrado (em formato pdf) no site do Mestrado em 

Nutrição em Saúde da Universidade Federal de Goiás. 
 

DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS: 
A chance do(a) senhor(a) sofrer algum dano à saúde como consequência imediata ou 

tardia da pesquisa é, praticamente, inexistente. 
Devido à coleta de sangue pode haver inchaço ou mancha escura na região da picada 

da agulha ou ainda tontura e/ou fraqueza imediatamente após a coleta. Como o(a) senhor(a) 
estará em jejum no momento da coleta de sangue receberá um lanche após esta coleta. 

O treinamento resistido pode causar dores musculares e o desconforto pode durar até 
48 horas após a execução do treinamento.  
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A suplementação de creatina mono-hidratada e maltodextrina não é capaz de causar 
alergia, porém reações adversas como retenção hídrica e, consequentemente, leve aumento de 
peso corporal pode ocorrer com o uso de creatina mono-hidratada. 

Todas as avaliações realizadas não acarretarão em riscos para a saúde do(a) senhor(a), 
como já demonstrado por pesquisas anteriores. De acordo com o Consenso Brasileiro em 
Densitometria, o equipamento DXA (Lunar DPX NT GE®) apresenta as menores doses de 
radiação em um tempo de exposição muito curto não acarretando em riscos para a saúde do(a) 
senhor(a). 

Caso haja alguma intercorrência os pesquisadores responsáveis (Camila Lemos Pinto e 
João Felipe Mota) prestarão toda a assistência necessária a(o) senhor(a). 
 

BENEFÍCIOS QUE PODERÃO SER OBTIDOS: 
Esta pesquisa suporta a ideia de que o programa de treinamento resistido associado à 

suplementação de creatina mono-hidratada em idosos sarcopênicos é capaz de impedir a 
progressão da condição, além de reverter o quadro prévio com possível aumento de massa 
magra, força e desempenho físico. Estes resultados esperados garantem melhoria significativa 
no estado de saúde do idoso e, consequentemente, diminuição no número de quedas, fraturas, 
aumento da capacidade de realizar atividades da vida diária, ganho de independência, 
diminuição da mortalidade e aumento da qualidade de vida. 
 

ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIA DO 
SUJEITO DA PESQUISA: 

1) Todos os participantes terão acesso, a qualquer momento, às informações sobre 
procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, inclusive para esclarecer 
eventuais dúvidas; 

2) Os dados coletados serão usados nesta pesquisa e o material biológico a ser 
armazenado servirá para estudos futuros. Será garantido o sigilo destes dados e seu 
uso só poderá ocorrer se houver nova aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa, e 
quando necessário, pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. Para isto, você 
precisa responder a autorização abaixo: 

• Autorizo a armazenagem e a utilização do material biológico (amostra de sangue) para 
outras pesquisas, desde que eu seja previamente consultado. 
(     ) Sim (     ) Não 

• Quero saber os resultados das futuras pesquisas. 
(     ) Sim (     ) Não 

• Quero ser informado(a) sobre a destruição do material biológico. 
(     ) Sim (     ) Não 

• Caso eu não esteja presente cedo os direitos do meu material biológico aos meus 
descendentes. 
(     ) Sim (     ) Não 

3) Os participantes também terão liberdade de retirar seu consentimento a qualquer 
momento e de deixar de participar do estudo, sem que exista prejuízo à continuidade 
da assistência em saúde; 

4) Todos os resultados obtidos serão confidenciais, sigilosos e privativos. Também é 
garantido o acesso irrestrito dos voluntários aos resultados do estudo, tendo eles opção 
de tomar ou não conhecimento dessas informações; 

5) Dados individuais e testes somente serão acessíveis aos pesquisadores envolvidos e 
não será permitido o acesso de terceiros; 

6) Caso ocorra algum dano à saúde decorrente da pesquisa, os voluntários serão 
indenizados pela instituição; 
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7) Todos os voluntários estarão protegidos contra qualquer tipo de discriminação e/ou 
estigmatização, individual ou coletiva, uma vez que todos os resultados serão 
confidenciais; 

8) A pesquisa será imediatamente interrompida se for percebido algum risco ou dano à 
saúde do participante da pesquisa, consequente à mesma, não previsto no termo de 
consentimento. 

 
Assinatura da pesquisadora: ____________________________________________________ 

 
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO DA 

PESQUISA 
 

 Eu,_______________________, RG___________________ abaixo assinado, concordo em 
participar do estudo “Efeito da suplementação de creatina associada a um programa de 
treinamento resistido sobre a massa magra, força e desempenho físico em idosos 
sarcopênicos” sob a responsabilidade do Dr. João Felipe Mota como sujeito voluntário. Fui 
devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora Camila Lemos Pinto sobre a 
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios 
decorrentes de minha participação. Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a 
qualquer momento, sem que isto leve à  qualquer  penalidade. 
 
 
Local e data: ________________________________________________________________  
 
 
Nome e Assinatura do(a) sujeito ou responsável: ____________________________________  
 
Assinatura Dactiloscópica: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nome e assinatura do pesquisador responsável: _____________________________________ 
 
 
Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do 
sujeito em participar.  
 
 
Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 
 
Nome: _________________________ Assinatura: ___________________________ 
 
Nome: _________________________Assinatura: ___________________________ 
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ANEXOS 
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ANEXO A – Certificado de qualidade da maltodextrina 
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ANEXO B – Certificado de qualidade da creatina mono-hidratada 
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ANEXO C – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO D – Instruções aos autores do periódico Medicine & Science in Sports & 

Exercise® (MSSE®) 
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