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RESUMO 

 

O presente estudo teve como objetivo analisar os efeitos hemodinâmicos e as capacidades 

físicas após dois diferentes modelos de treinamento multicomponente em mulheres idosas. 

Participaram 41 idosas com idade entre 60 e 80 anos que foram designadas para dois tipos de 

intervenção (TM1 ou TM2) e grupo controle (CON). O TM1 realizou uma rotina de 

exercícios misto-funcional estimulando o desenvolvimento da força, aeróbico, equilíbrio, 

agilidade, coordenação e flexibilidade em uma mesma sessão, enquanto o TM2 estimulou as 

mesmas capacidades físicas, porém, em sessões divididas, caracterizada como uma rotina uni-

funcional, ambos com três treinos semanais durantes 12 semanas. Para avaliação, foram 

realizadas medidas antropométricas (apenas para caracterização), cardiovasculares e a 

capacidade física. A análise estatística foi processada através da equação de estimativa 

generalizada (GEE) com post hoc de Bonferroni (ɑ=0,05). Nas capacidades físicas, houve 

interação (tempo*grupo) significativa em todas as variáveis, e tanto TM1 quanto TM2 

melhoraram a força de membros inferiores (TM1= 15,22% e TM2= 31,35%) e superiores 

(TM1= 28,39% e TM2= 24,26%), a coordenação (TM1= 16,25% e TM2= 40,62%), a 

agilidade e o equilíbrio dinâmico (TM1= 4,68% e TM2= 14,85%), a flexibilidade (TM1= 

10,83% e TM2= 15,76%) e a resistência aeróbica (TM1= 5,98% e TM2= 5,18%) após o 

treinamento. Na análise da variabilidade da frequência cardíaca, os intervalos RR (TM1= 

9,25%, TM2= 2,09% e CON= 12,99%), os índices SDNN (TM1= 1,66%, TM2= 34,25% e 

CON= 14,57%), RMSSD (TM1= 5,44%, TM2= 3,84% e CON= 22,79%) e a frequência 

cardíaca (TM1= 9,34%, TM2= 1,01% e CON= 13,87%) melhoraram significativamente em 

função do tempo com aumento em todos os grupos. Não houve diferenças significativas em 

nenhuma das variáveis hemodinâmicas (PAS, PAD, PAM, PP e DP). Nosso estudo mostrou 

que os TMs misto e uni-funcional foram capazes de melhorar as capacidades físicas nas 

variáveis de força, coordenação, agilidade e equilíbrio dinâmico, flexibilidade e resistência 

aeróbica, assim como, a VFC e manter os valores de PA sem ajuste de medicação, após o 

treinamento com mulheres idosas.  

 

Palavras-chave: exercícios multicomponentes, envelhecimento, pressão arterial, 

variabilidade da frequência cardíaca, capacidade física 
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ABSTRACT 

 

The present study aimed to analyze the hemodynamic and physical ability effects after two 

different models of multicomponent training in elderly women. 41 elderly women, aged 

between 60 and 80 years, who were assigned to two types of intervention (MT1 or MT2) and 

control group (CON) participated. MT1 performed a mixed-functional exercise routine 

involving strength, aerobic, balance, agility, coordination and flexibility in the same session, 

while MT2 used the same physical capacities, however, in divided sessions, characterized as a 

uni-functional routine, both with three weekly training sessions for 12 weeks. For evaluation, 

anthropometric (characterization), cardiovascular and physical ability measurements were 

performed. The statistical analysis was processed using the generalized estimation equation 

(GEE) with Bonferroni's post hoc (ɑ = 0.05). In physical ability, there was significant 

interaction (time * group) in all variables, and both MT1 and MT2 improved the strength of 

lower limbs (MT1 = 15.22% and MT2 = 31.35%) and upper (MT1 = 28, 39% and MT2 = 

24.26%), coordination (MT1 = 16.25% and MT2 = 40.62%), agility and dynamic balance 

(MT1 = 4.68% and MT2 = 14.85%) , flexibility (MT1 = 10.83% and MT2 = 15.76%) and 

aerobic resistance (MT1 = 5.98% and MT2 = 5.18%) after training. In the analysis of heart 

rate variability, RR intervals (MT1 = 9.25%, MT2 = 2.09% and CON = 12.99%), SDNN 

indices (MT1 = 1.66%, MT2 = 34.25 % and CON = 14.57%), RMSSD (MT1 = 5.44%, MT2 

= 3.84% and CON = 22.79%) and heart rate (MT1 = 9.34%, MT2 = 1.01 % and CON = 

13.87%) improved significantly as a function of time in all groups. There were no significant 

differences in any of the hemodynamic variables (SBP, DBP, MBP, PP and DP). Our study 

showed that mixed and single-functional TMs were able to improve physical capacities in the 

variables of strength, coordination, agility and dynamic balance, flexibility and aerobic 

endurance, as well as HRV and maintain BP values without medication adjustment, after 

training with elderly women. 

 

Key words: multicomponent exercise, aging, blood pressure, heart rate variability, physical 

ability   
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1. INTRODUÇÃO 

 A população idosa vem crescendo de forma acelerada e progressiva. Em 2000 o 

número de idosos representava 5,6% da população brasileira, em 2017 esse número subiu para 

8,46% e estima-se que em 2030, aproximadamente, 13,44% da população brasileira seja 

composta por idosos (IBGE, 2017). Em paralelo a esta crescente população, aumentam as 

preocupações da sociedade em relação aos comprometimentos inerentes ao envelhecimento.  

 Com o avanço da idade ocorrem alterações fisiológicas, morfológicas, sensoriais e 

motoras no organismo, impactando na função dos diversos sistemas: cardiovascular, 

metabólico, nervoso, esquelético, muscular, entre outros (TRIBESS e VIRTUOSO, 2005). 

Esse processo pode estar relacionado a diversos tipos de doenças, prejuízos funcionais e até 

mesmo a morte (KIRKWOOD, 2008). Essa série de alterações se tornam alarmantes uma vez 

que influenciam diretamente na saúde dos idosos e tornam o ambiente favorável ao 

desenvolvimento de doenças crônicas. Entre as mais comuns na velhice, destacam-se a 

hipertensão arterial e o diabetes mellitus, que, juntas, são consideradas como os principais 

fatores de risco para o desenvolvimento de complicações renais, doenças cardíacas e 

cerebrovasculares (SBC, 2010; DUNCAN, et al., 2012). 

 Para minimizar os fatores de risco para doenças cardiovasculares e reduzir a 

necessidade de tratamento medicamentoso são indicadas as mudanças nos hábitos de vida 

(FRANKLIN, 2006) sendo o exercício físico umas das ferramentas mais eficazes para 

combater os diversos problemas de saúde e as perdas decorrentes do envelhecimento 

(GUTIÉRREZ, et al., 2018). Dessa forma, os exercícios devem ser ajustados à capacidade 

física e reserva funcional dos idosos, relacionados à execução de tarefas do cotidiano. 

 Programas físicos com objetivos de força, flexibilidade, agilidade, resistência aeróbica 

e coordenação são fundamentais para a recuperação, manutenção ou melhora da capacidade 

física, minimizando o risco de desenvolver doenças e declínios funcionais que podem levar à 

dependência (FARIAS, et al., 2014). Esses programas são conhecidos como treinamento 

multicomponente (TM) (BOUAZIZ, et al., 2016; NELSON, et al., 2007; TORAMAN e 

AYCEMAN, 2005) indicados à uma frequência mínima de duas vezes por semana com 

duração de pelo menos 30 minutos por dia em intensidade moderada (NELSON, et al., 2007). 

De acordo com a literatura, o termo treinamento multicomponente refere-se à combinação de 

três ou mais componentes ou modalidades de treinamento na mesma sessão (BAKER, et al., 

2007; BARNETT, 2003; BOUAZIZ, et al., 2016).  
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 Embora as orientações para prática de exercícios físicos para idosos apontem que um 

programa de treinamento deve apresentar uma abordagem multicomponente em relação às 

capacidades físicas (CHODZKO-ZAJKO, et al., 2009; NELSON, et al., 2007) a maior parte 

dos estudos de intervenção com idosos apresentam protocolos de treinamento que 

desenvolvem resistência muscular e/ou capacidade aeróbia (ANDRADE e SILVA, 2015; 

BARRETO, et al., 2016; LUDYNGA, et al., 2016; ROCHA, et al., 2017). Contudo, alguns 

estudos já adotaram protocolos de exercícios multicomponentes para a terceira idade e 

encontraram efeitos benéficos sobre as capacidades físicas (KANG, et al., 2015; SOUSA e 

MENDES, 2013; TORAMAN e AYCEMAN, 2005), embora ainda seja necessária a 

ampliação dos conhecimentos a respeito dos efeitos dessa metodologia de treino sobre o perfil 

hemodinâmico nos idosos.  

 Tendo em vista que os estudos não esclarecem sobre os principais resultados 

relacionados a hemodinâmica e ao tipo de TM, o objetivo deste estudo foi investigar os 

efeitos hemodinâmicos e a capacidade física de mulheres idosas após dois diferentes modelos 

de treinamento multicomponente. 

 
2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1 Envelhecimento populacional e mulheres 

 Embora a população global ainda esteja crescendo, porém em um ritmo mais lento 

devido às reduções dos níveis de fertilidade, praticamente todos os países estão 

experimentando o envelhecimento populacional. A expectativa de vida ao nascer para a 

população mundial atingiu 72,6 anos em 2019, e está projetada para cerca de 77,1 anos em 

2050. Mundialmente, aproximadamente 9% das pessoas têm 65 anos ou mais. Prevê-se que a 

proporção de idosos no mundo atinja quase 12% em 2030, 16% em 2050 e possa chegar a 

quase 23% em 2100 (ONU, 2019). 

 No Brasil, o número de idosos com idade acima de 60 anos passou de 3 milhões em 

1960 para 7 milhões em 1975, 14 milhões em 2002 (LIMA-COSTA, 2003) e 25,4 milhões em 

2012, um aumento de 600% em cinquenta anos, e manteve a tendência de envelhecimento se 

tornado cada vez mais representativo, superando a marca dos 30,2 milhões em 2017. As 

mulheres são maioria expressiva nesse grupo, com 16,9 milhões (56% dos idosos), enquanto 

os homens idosos são 13,3 milhões (IBGE, 2017). 

 Globalmente, em 2015-2020, a expectativa de vida aos 65 anos aumentou de 16 anos 

em 1990-1995 para 18 anos nas mulheres e de 13 para 16 anos nos homens, e projeta-se um 

aumento adicional, atingindo 20 anos para as mulheres e 18 anos para os homens em 2045-
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2050 (ONU, 2019). Enquanto as mulheres tendem a viver mais do que os homens, a diferença 

na expectativa de vida entre elas deve-se principalmente a uma vantagem biológica inerente 

às mulheres, mas também às diferenças comportamentais (WHO, 2009a) e varia 

substancialmente de acordo com o nível de desenvolvimento socioeconômico (GBD, 2017).  

 Em 2019, as mulheres compreendem 55% das pessoas com 65 anos ou mais e 61% das 

pessoas com 80 anos ou mais em todo o mundo (ONU, 2019). Além disso, a longevidade das 

mulheres não é necessariamente mais saudável. Entre elas, a doença cardiovascular e o 

acidente vascular encefálico são responsáveis pelo maior número de mortes e problemas 

crônicos de saúde acima de 60 anos (WHO, 2009a). 

 Em todas as regiões, os ganhos projetados na expectativa de vida dependem do 

progresso contínuo na prevenção e tratamento de doenças que causam mortalidade, 

principalmente as doenças crônicas, frequentemente associadas à velhice (1990–2017: 

aumento de 40% nas doenças não transmissíveis como doenças cardiovasculares, diabetes e 

cânceres) (GBD, 2017).  

 As populações estão cada vez mais enfrentando riscos modernos devido à inatividade 

física, sobrepeso e obesidade, fatores relacionados à dieta (alto nível de colesterol, gordura 

saturada e sal, pequena quantidade de frutas e vegetais) e riscos relacionados ao tabaco e ao 

álcool (WHO, 2009b). Dessa forma, os países devem tomar medidas para adaptar os 

programas públicos nas políticas e no planejamento referentes à proporção crescente de 

idosos para garantir o bem-estar, o acesso a serviços de saúde adequados, proteção de seus 

direitos humanos, segurança econômica e as oportunidades de aprendizagem ao longo da 

vida. As ações preventivas podem contribuir para a redução dos gastos com cuidados de longo 

prazo para condições crônicas (ONU, 2019; WHO, 2009a). 

 2.2 Fisiologia do envelhecimento 

 O envelhecimento é um processo natural do corpo, no qual a deterioração estrutural e 

funcional ocorre na maioria dos sistemas fisiológicos mesmo na ausência de doença 

(MASORO, 1995). Essas alterações fisiológicas relacionadas à idade afetam uma ampla gama 

de tecidos, sistemas orgânicos e funções que podem impactar nas atividades da vida diária 

(AVD) e a preservação da independência física em idosos (CHODZKO-ZAJKO, et al., 2009).  

 De forma resumida, as principais alterações são, em relação ao sistema cardiovascular, 

diminuição da frequência cardíaca (FC) máxima, volume sistólico e débito cardíaco. A 

resposta da FC se torna mais lenta no início do exercício, o padrão de enchimento diastólico é 

alterado, e a fração de ejeção do ventrículo esquerdo é reduzida em percentual (HOSSACK e 
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BRUCE, 1982). A aorta e seus principais ramos endurecem, a capacidade vasodilatadora e a 

dilatação dependente do endotélio da maioria das artérias periféricas diminuem. O 

enrijecimento arterial e a disfunção endotelial aumentam o risco de doenças cardiovasculares 

(DCV) (FLEG e STRAIT, 2012). A pressão arterial (PA) em repouso (principalmente 

sistólica) aumenta. A PA durante o exercício submáximo e máximo é maior em idosas 

(QUEIROZ, et al., 2010). O aumento da PA sistólica reflete o aumento do trabalho do 

coração (SPIRDUSO, 1995). O fluxo sanguíneo nas pernas é geralmente reduzido em 

repouso, em exercício submáximo e máximo, isso pode influenciar na regulação do exercício, 

nas AVDs e na PA da terceira idade (CHODZKO-ZAJKO, et al., 2009). A variabilidade da 

FC também diminui (KUO, et al., 1999; FUKUSAKI, et al., 2000), porém esse declínio pode 

ser revertido com a prática de exercícios físicos a longo prazo incidindo sobre o aumento 

atividade vagal cardíaca (BUCHHEIT, et al., 2004).  

 A VFC é clinicamente importante, representando um relevante preditor do risco de 

mortalidade (DEKKER, et al., 1997). Sua análise e mudanças nos padrões fornecem 

indicadores sensíveis e antecipados de comprometimentos na saúde e prevê medidas de 

controle de doenças cardiovasculares e implicações neuro viscerais, provenientes de 

desajustes do sistema nervoso autônomo sobre a frequência cardíaca. 

 Em relação ao sistema pulmonar, a parede torácica endurece, e a força muscular 

expiratória diminui. Os idosos adotam estratégias respiratórias diferentes durante o exercício e 

o trabalho de respirar aumenta. Os limiares ventilatórios também aumentam com a idade. A 

produção máxima de lactato, a tolerância e a taxa de depuração pós-exercício declinam e se 

tornam indicativo de capacidade reduzida para exercícios de alta intensidade (CHODZKO-

ZAJKO, et al., 2009; LEVITZKY, 1984). 

 Com base nos sistemas estruturais, a altura diminui aproximadamente 1 cm por 

década, a curva torácica se torna mais pronunciada, e as alterações vertebrais podem 

prejudicar a mobilidade e outras tarefas diárias (CHODZKO-ZAJKO, et al., 2009). O peso 

aumenta gradualmente durante a meia idade, estabiliza até os 70 anos e depois diminui. A 

massa livre de gordura diminui 2% a 3% por década, dos 30 aos 70 anos de idade, e as perdas 

de proteína corporal total e potássio provavelmente refletem a perda muscular. A massa 

muscular total diminui e as pernas perdem os músculos mais rapidamente. A gordura corporal 

aumenta na meia idade com um acúmulo preferencial na região visceral, principalmente nos 

homens. Após os 70 anos, a gordura diminui. A acumulação de gordura visceral está ligada a 

doenças cardiovasculares e metabólicas. A densidade mineral óssea diminui 0,5% ano ou 

mais após os 40 anos de idade. As mulheres têm perda desproporcional de ossos (2% a 3% 
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ano) após a menopausa e isso aumenta o risco de fratura (JAFARINASABIAN, et al., 2017; 

KIM e CHOI, 2013; NARICI e MAFFULLI, 2010; TROMBETTI, et al., 2016; CHODZKO-

ZAJKO, et al., 2009). 

 Os efeitos deletérios do envelhecimento nos níveis de aptidão física comprometem a 

capacidade funcional dos indivíduos, entendida como a competência fisiológica para realizar 

atividades simples da vida diária com independência, segurança, autonomia e sem fadiga 

excessiva (RIKLI e JONES, 1999).  

 Dentre as aptidões, a força da parte inferior do corpo diminui mais rapidamente do que 

a força da parte superior. A potência diminui a uma taxa mais rápida que a força. Déficits de 

força e potência preveem incapacidade na velhice e risco de mortalidade (TROMBETTI, et 

al., 2016). A resistência muscular também diminui (BARBOSA, et al., 2014). Os efeitos da 

idade nos mecanismos de fadiga podem afetar a recuperação de tarefas diárias repetitivas 

(FLEG, 2012). As alterações sensoriais, motoras e cognitivas modificam a biomecânica, e 

juntamente com as restrições ambientais podem afetar adversamente o equilíbrio e a 

mobilidade. O equilíbrio prejudicado aumenta o medo de cair e pode reduzir a atividade diária 

(NARICI e MAFFULLI, 2010; ALLEN, et al., 2016). O tempo de reação aumenta e 

consequentemente, a velocidade de movimentos simples e repetitivos diminui, alterando o 

controle dos movimentos de precisão, assim, tarefas complexas afetam mais do que tarefas 

simples, impactando muitas atividades cotidianas e aumentando o risco de lesões e o tempo de 

aprendizado de tarefas (CHODZKO-ZAJKO, et al., 2009).  A elasticidade diminui e a pouca 

flexibilidade pode aumentar os riscos de lesões, quedas e dores nas costas (WEINECK, 2005). 

A velocidade de caminhada se torna mais lenta e o comprimento da passada se torna mais 

curto, enquanto a capacidade de subir escadas é reduzida, refletindo a medida integrada da 

força das pernas, ativação muscular coordenada e equilíbrio dinâmico que implicam na 

mobilidade e AVD fisicamente exigentes (CHODZKO-ZAJKO, et al., 2009).  

 2.3 Doenças cardiovasculares e fatores de risco 

 As doenças cardiovasculares representam quase 30% das mortes em todo o mundo, 

sendo a principal causa a hipertensão arterial. Elas são frequentes em idades mais avançadas e 

maior nos países de alta renda do que nos países de baixa e média renda (WHO, 2009b).  

 Medicamentos que previnem mortes por doenças cardiovasculares, como os que 

reduzem a pressão arterial e o colesterol, estão entre as intervenções mais econômicas 

disponíveis para os sistemas de saúde. Apesar disso, a mortalidade por doenças 

cardiovasculares aumentou desde 2007 (GBD, 2017). 
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 Muitas doenças são causadas por múltiplos fatores de risco, assim, oito fatores 

respondem por 61% das mortes cardiovasculares – etilismo, tabagismo, hipertensão, 

sobrepeso e obesidade, dislipidemia, hiperglicemia, baixa ingestão de frutas e vegetais e 

sedentarismo. A pressão alta, que por si só é causada por alto índice de massa corporal e 

inatividade física, é o principal fator de risco nesse grupo. Reduzir a exposição a esses oito 

fatores aumentaria a expectativa de vida global em quase 5 anos (WHO, 2009b).  

 A hipertensão arterial (HA) é uma condição clínica multifatorial caracterizada por 

elevação sustentada dos níveis pressóricos ≥ 140 e/ou 90 mmHg (MALACHIAS, et al., 

2016). Frequentemente se associa a distúrbios metabólicos, alterações funcionais e/ou 

estruturais de órgãos-alvo, sendo agravada pela presença de outros fatores de risco, como 

dislipidemia, obesidade abdominal, intolerância à glicose e diabetes mellitus (LEWINGTON, 

et al., 2003; WEBER, et al., 2014). Sua prevalência aumenta progressivamente com o 

envelhecimento, sendo considerada o principal fator de risco cardiovascular modificável na 

população geriátrica (MESSERLI, 2006).  

 Existe uma relação direta e linear da PA com a idade (SBC, 2010). No Brasil, HA 

atinge mais de 60% dos idosos (SCALA, et al., 2015). O mecanismo mais comum da HA no 

idoso é o enrijecimento da parede arterial dos grandes vasos, levando a aumento 

predominante da pressão arterial sistólica, com manutenção ou queda da pressão arterial 

diastólica (MALACHIAS, et al., 2016). Como resultado, aumentam os riscos de derrame, 

doença cardíaca, insuficiência renal e outras doenças. O sal em excesso, o álcool, a falta de 

exercício e obesidade aumentam a pressão sanguínea e esses efeitos se acumulam com a 

idade. Globalmente, 51% das doenças cerebrovasculares e 45% das mortes por doenças 

isquêmicas do coração são atribuíveis à pressão sistólica alta (WHO, 2009b). 

 Para a hipertensão, a prática regular de atividade física pode ser benéfica tanto na 

prevenção quanto no tratamento, reduzindo a morbimortalidade cardiovascular. Indivíduos 

ativos apresentam risco 30% menor de desenvolver HA que os sedentários (FAGARD, 2005) 

e o aumento da atividade física diária reduz a PA (DUNN, et al., 1999).  

 Os benefícios do exercício físico regular nos idosos extrapolam em muito a redução da 

PA, pois propiciam melhor controle de outras comorbidades, reduzindo o risco cardiovascular 

global. Além disso, é capaz de diminuir o risco de quedas e depressão, promovendo a 

sensação de bem-estar geral, melhorando a autoconfiança e a qualidade de vida (COUREL e 

PALLARÉS, 2019; NELSON, et al., 2007).  

 2.4 Benefícios dos tipos de treinamentos e envelhecimento:  
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 As populações mais velhas geralmente são menos ativas fisicamente do que os adultos 

jovens (SHCNHOENBOR, et al., 2004). Embora o tempo total gasto por dia em atividades 

físicas de exercício e estilo de vida por alguns idosos ativos possa se aproximar de adultos 

mais jovens (BASSETT, et al., 2004), os tipos de atividades físicas mais populares entre os 

idosos são consistentemente de menor intensidade (RAFFERTY, et al., 2002; 

SCHOENBORN, et al., 2004).  

 Os indivíduos diferem amplamente em como envelhecem e em como se adaptam a um 

programa de exercícios. É provável que uma combinação de fatores genéticos e de estilo de 

vida contribua para a ampla variabilidade interindividual observada em idosos (CHODZKO-

ZAJKO, et al., 2009). O envelhecimento fisiológico altera alguns dos mecanismos, mas a 

capacidade de adaptação do corpo é razoavelmente bem preservada, pelo menos até a sétima 

década de vida (OKAZAKI, et al., 2005; VANDERVOORT, 2002).  

 A participação em programas regulares de exercícios físicos tem se mostrado uma das 

intervenções mais eficazes para mitigar perdas funcionais devido ao processo de 

envelhecimento, contribuindo positivamente para a saúde, qualidade de vida e independência 

(WESTCOTT, 2012).   

 De acordo com o Colégio Americano de Medicina Esportiva (CHODZKO-ZAJKO, et 

al., 2009), os programas de treinamento físico para idosos devem incluir exercícios aeróbicos 

para manter e/ou melhorar vários aspectos da função cardiovascular, exercícios de força para 

compensar a perda de massa muscular e força, exercícios de equilíbrio para manter o controle 

do corpo e reduzir o risco de quedas e exercícios de flexibilidade para manter níveis 

adequados de mobilidade articular nas estruturas mais utilizadas na vida cotidiana.  

 Embora nenhuma quantidade de atividade física possa interromper o processo de 

envelhecimento biológico, há evidências de que o exercício regular pode minimizar os efeitos 

fisiológicos de um estilo de vida sedentário e aumentar a expectativa de vida ativa, limitando 

o desenvolvimento e a progressão de doenças crônicas e condições incapacitantes 

(CHODZKO-ZAJKO, et al., 2009). Sendo assim, as indicações e benefícios dos exercícios 

para idosos englobam diversos tipos de treinamentos e sistemas, sendo os mais comuns, os 

treinamentos aeróbicos e resistidos, com inúmeras evidências e vantagens já investigadas.  

 O treinamento aeróbico crônico em intensidade moderada provoca várias adaptações 

cardiovasculares em idosos saudáveis, incluindo, menor FC em repouso (HUANG, et al., 

2005); aumentos menores nas pressões arterial sistólica, diastólica e média durante o exercício 

submáximo (SEALS, et al., 1984); melhorias nas capacidades vasodilatadora e de captação de 

O2 dos grupos musculares treinados (JUBRIAS, et al., 2001; WRAY, et al., 2006); e 
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numerosos efeitos cardioprotetores, incluindo reduções de triglicerídeos e aumento das 

concentrações de HDL, reduções na rigidez da artéria elástica (TANAKA, et al., 2000), 

melhora da função endotelial (SOUZA, et al., 2000), barorreflexa e aumento do tônus vagal 

(OKAZAKI, et al., 2005). Na composição corporal, o treinamento aeróbico demonstrou ser 

eficaz na redução da gordura corporal total (KAY, et al.  2006) e na perda de gordura da 

região intra-abdominal (HURLEY e HAGBERG, 1998). Os efeitos metabólicos incluem 

controle glicêmico aprimorado (KIRWAN, et al., 1993), depuração aumentada de lipídios 

pós-prandiais (KATSANOS, 2006) e utilização preferencial de gordura durante exercícios 

submáximos (SIAL, et al., 1998). 

 O treinamento resistido aumenta a força (FERKETICH, et al., 1998; LEXELL, et al., 

1995), a potência (EARLES, et al., 2001; FERRI, et al., 2003; FIELDING, et al., 2002; 

IZQUIERDO, et al., 2001; NEWTON, et al., 2002) e a resistência muscular (ADAMS, et al., 

2001; WANG, et al., 2002). Na composição corporal, aumenta a massa livre de gordura 

(ROTH, et al., 2001; TREUTH, et al., 1995), a hipertrofia do tecido muscular (HUNTER, et 

al., 2004), a diminuição da massa gorda, e preserva ou melhora a densidade mineral óssea 

após exercícios resistidos de intensidade moderada ou alta. Os efeitos metabólicos e 

endócrinos incluem aumentos da oxidação lipídica e diminuição da oxidação de carboidratos 

e aminoácidos em repouso fazendo com que os idosos aumentem o uso da gordura como 

combustível, ainda, pode aumentar o colesterol HDL em 8% a 21%, diminuir o colesterol 

LDL em 13% a 23%, reduzir os níveis de triglicerídeos em 11% a 18% (FAHLMAN, et al., 

2000; HAGERMAN, et al., 2000), e diminuir o cortisol em repouso (15% a 25%) 

(IZQUIERDO, et al., 2001; KRAEMER, et al., 1999). 

 Visto a necessidade individualizada dos idosos em relação a melhoria das capacidades 

físicas e não somente em relação ao envelhecimento e condições crônicas de saúde, outros 

treinamentos além do aeróbico e resistido passaram a ser recomendados, como por exemplo o 

treinamento de equilíbrio, indicado para ser incorporado em uma intervenção multifatorial em 

idosos com comprometimento da mobilidade, além de exercícios de flexibilidade 

(CHODZKO-ZAJKO, et al., 2009) e outros componentes da aptidão física relacionada à 

saúde, como o treinamento neuromotor (GARBER, et al., 2011). 

 O treinamento multicomponente (TM) é considerado uma alternativa ao treinamento 

resistido tradicional (PACHECO, et al., 2013). Encontrado na literatura com outros termos 

como, treinamento integrado (DISTEFANO, et al., 2013), treinamento funcional (LA SCALA 

TEIXEIRA, et al., 2017), treinamento híbrido (LIU, et al., 2014), treinamento multimodal 

(THOMPSON e OSNESS, 2004) e treinamento específico para tarefas (MANINI, et al., 
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2007), consiste em uma metodologia que deve ser entendida sob a perspectiva do princípio da 

funcionalidade, que prioriza a realização de movimentos integrados e multiplanares (DA 

SILVA-GRIGOLETTO, et al., 2014) com o objetivo de melhorar a capacidade de 

movimento, a estabilidade da região do tronco e a eficiência neuromuscular (DISTEFANO, et 

al., 2013) de mais de um componente da aptidão física (TEIXEIRA, et al., 2015). 

 Nesse contexto, diferentes atividades são aplicadas na mesma sessão de treinamento 

estimulando diferentes capacidades físicas (equilíbrio, flexibilidade, capacidade 

cardiorrespiratória, força e potência muscular) direcionados para a vida diária do idoso 

(movimentos de empurrar, puxar, agachar) (BOUAZIZ, et al., 2016). Portanto, a premissa 

básica do TM é a aplicação de exercícios que estimulam o desenvolvimento, 

preferencialmente simultâneo, dessas capacidades físicas (OKADA, et al., 2011). Dessa 

forma, a especificidade do treinamento é uma das principais características do TM visando a 

necessidade de fornecer estímulos semelhantes às tarefas cotidianas (LIU, et al., 2014; LA 

SCALA TEIXEIRA, et al., 2016). 

 Outra característica do TM envolve seu aspecto dinâmico, que pode colaborar para 

uma alta adesão ao programa de exercícios, as sessões podem ser realizadas em grupos, 

colaborando com melhorias nas habilidades sociais, e o programa de treinamento pode ser 

projetado principalmente para usar equipamentos de baixo custo (por exemplo, faixas 

elásticas), colaborando com sua implementação em qualquer tipo de ambiente 

(GONÇALVES, et al., 2019). 

 Os programas de TM geralmente adotam treinamento em circuito (PACHECO, et al., 

2013; NEVES, et al., 2015), como forma de incorporar a execução de tarefas não cíclicas 

observada nas atividades cotidianas dos idosos, permitindo a execução sequencial de 

diferentes tarefas, proporcionando maior desafio ao sistema neuromuscular e estimulando a 

capacidade cognitiva.  

 As atividades instáveis com mudanças de direção também são frequentemente 

utilizadas no TM para estimular receptores em diferentes sistemas, promovendo maior 

consciência sinestésica e controle postural (MUEHLBAUER, et al., 2015), além de ativar os 

músculos estabilizadores da coluna com mais intensidade, para que as condições de agilidade, 

equilíbrio e propriocepção sejam desenvolvidas de maneira mais eficiente (LESINSKI, et al., 

2015).  

 Existem diferentes tipos de protocolos para a aplicação do TM, mas a maioria utiliza 

exercícios com pesos livres e/ou equipamentos que geram instabilidades (GARCÍA-ÓREA, et 

al., 2016). Além do fato de existirem diferentes possibilidades de ferramentas para a aplicação 
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treinamento, há dificuldade em sistematizar o método devido à falta de controle das variáveis 

como, a velocidade de execução do exercício, a frequência adequada do estímulo, o volume 

de treinamento, a densidade adequada e a organização metodológica (DA SILVA-

GRIGOLETTO, et al., 2014), dificultando as análises comparativas entre os estudos.  

 Evidências mostraram que 12 semanas de circuito de TM conseguiram melhorar entre 

17% e 27% o equilíbrio dinâmico e a agilidade em idosos (GINÉ-GARRIGA, et al., 2010), 

enquanto Nogueira et al. (2017) encontraram diferenças na força, flexibilidade, resistência 

cardiorrespiratória e agilidade após TM de 12 semanas com 3 sessões semanais de 50 minutos 

aplicando exercícios de mobilidade, caminhada, musculação em circuito e HIIT.  

 Gonçalves et al. (2019) encontraram maior velocidade máxima da caminhada, melhor 

equilíbrio, mobilidade e capacidade de transferência após TM de 6 meses em idosos aplicando 

2 sessões semanais de 60 minutos em intensidade moderada com exercícios de força, 

coordenação, equilíbrio, flexibilidade e aeróbicos, enquanto, Resende-Neto et al. (2019) 

encontraram efeitos positivos em todos os componentes da aptidão física de um protocolo 

multicomponente com foco na potência muscular, onde TM mostrou em 12 semanas 

aumentos de 11,92% no equilíbrio, 26,62 % na força muscular do membro inferior, 17,72% 

na força muscular do membro superior, 6,19% na capacidade cardiorrespiratória e 7,95% na 

qualidade de vida quando comparada ao grupo alongamento em mulheres idosas.  

 Apesar desses estudos repercutirem diversas variáveis físicas, verificamos uma 

escassez quanto a estudos no sistema cardiovascular para o TM. O método engloba diversos 

efeitos benéficos quanto à flexibilidade, força, equilíbrio, mobilidade e melhora da qualidade 

de vida em mulheres idosas, porém pesquisas em relação às respostas hemodinâmicas nesta 

população devem ser averiguadas. 

3. OBJETIVO: 

O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos hemodinâmicos e as capacidades 

físicas de mulheres idosas após o treinamento multicomponente.  

 3.1 Objetivos específicos:  

Verificar os efeitos do treinamento multicomponente na pressão arterial de repouso, na 

variabilidade da frequência cardíaca e nas capacidades físicas de mulheres idosas; e verificar 

se há diferenças nessas medidas entre dois modelos de treinamento multicomponente. 

Portanto, o presente estudo será apresentado na forma de artigo científico no capítulo 

seguinte. 
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Introdução  

 Envelhecer com saúde é uma das maiores preocupações contemporâneas no processo 

de transição demográfica do envelhecimento populacional. Os dados das Nações Unidas 

(2019), apontam que entre 2019 e 2050 o número de pessoas acima dos 65 anos é projetado 

para mais que dobrar, e espera-se em 2050, 1,5 bilhões de idosos em todo o mundo, 

superando os adolescentes e jovens de 15 a 24 anos (1,3 bilhão). Nessa demanda, as mulheres 

superam os homens em idades mais avançadas devido à maior expectativa de vida. Assim, a 

sociedade deve se preparar para os gastos relacionados aos cuidados de mulheres idosas 

(WHO, 2009).  

 Frequentemente, o envelhecimento é acompanhado do declínio da saúde e geralmente 

associado a níveis crescentes de comorbidades, a maior parte com doenças crônicas não 

transmissíveis (hipertensão, diabetes e dislipidemia), limitações funcionais e 

comprometimento cognitivo (WHO, 2009), além da diminuição da atividade parassimpática 

afetando a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) (Bonnemeier et al. 2003). Como 

estratégia para retardar a incapacidade e os eventos adversos do envelhecimento, o exercício 

físico pode ser considerado uma das intervenções mais eficazes.  

 Os treinamentos aeróbicos e resistidos tradicionais podem melhorar a capacidade 

física, a cognição, os parâmetros hemodinâmicos e a modulação vagal associada à redução da 

VFC em idosos (Bean et al. 2004; Cress et al. 1996; Fabre et al. 2002; Spirduso et al. 2005; 

Pescatello et al. 2004; Chobanian et al. 2003; Okazaki et al. 2005; Meersman e Stein, 2007). 

Entretanto, algumas características desses tipos de treinamento podem limitar seu uso, como o 

alto custo para adquirir e manter os equipamentos, o espaço necessário para distribuir o 

equipamento e o número de profissionais de saúde necessários para prescrever o exercício 

(Coelho-Jr et al. 2018a).  

 Nesse contexto, entre as várias estratégias de treinamento surgiu o Treinamento 

Multicomponente (TM) (Cadore et al. 2013; Barnett et al. 2003; Lord et al. 2003; Villareal et 

al. 2011) que combina treinamento de força, resistência aeróbica, equilíbrio e flexibilidade na 

mesma sessão, como alternativa aos treinamentos tradicionais afim de melhorar as funções 

físicas e cognitivas de acordo com as necessidades do idoso (Cadore et al. 2013; Tarazona et 

al. 2016).  

 As pesquisas com TM investigam principalmente as funções físicas (Ansai e Rebelatto 

et al. 2015; Freiberger et al. 2012; Kang et al. 2015; Toto et al. 2012; Toraman et al. 2004; 

Villareal et al. 2011; Justine et al. 2012) e aspectos cognitivos (Tarazona et al. 2016; Suzuki et 

al. 2013; Asteasu et al. 2017; Forte et al. 2013). Assim, pesquisas com idosos em diferentes 
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condições de saúde que avaliem os parâmetros hemodinâmicos são menos evidenciados 

(Moraes et al. 2012; Coelho-Jr et al. 2018a; Gonçalves et al. 2019). Além disso, os estudos 

com TM possuem diversas estratégias em relação a prescrição de volume, intensidade e tipos 

de sessões. Logo, não há um padrão quanto à distribuição dos exercícios pela falta 

compreensão da carga de treino e habilidade para manipular as variáveis (volume, 

intensidade, densidade e frequência semanal) neste tipo de treinamento.  

 Sabe-se que a frequência de treinamento semanal pode influenciar no resultado das 

variáveis da aptidão física (Serra et al. 2018), e que a melhor forma de distribuição dessas 

aptidões são primeiramente os exercícios coordenativos e depois os condicionantes, e em 

relação à intensidade, da maior para a menor (Zakharov e Gomes, 2003) por sessão, mas não 

se sabe qual a melhor forma de distribuição dessas aptidões entre as sessões semanais. Nesse 

sentido, o estudo propôs testar a força, capacidade aeróbica, equilíbrio, agilidade, 

coordenação e flexibilidade em uma mesma sessão (rotina misto-funcional), enquanto nas 

sessões separadas (rotina uni-funcional), treinando força em uma sessão, agilidade em outra, 

equilíbrio e coordenação em outra. 

 Considerando que o TM parece ser uma alterativa de treinamento físico para idosos 

bastante benéfica e completa, bem como, acessível em diferentes espaços, parece ser 

importante buscarmos investigar diferentes formas de prescrever esse tipo de treinamento para 

auxiliar uma prescrição adequada aos profissionais da área da saúde. Logo, o presente estudo 

teve como objetivo investigar os efeitos hemodinâmicos e as capacidades físicas de mulheres 

idosas após dois diferentes modelos de treinamento multicomponente.  

 

Materiais e Métodos 

  Participantes 

Participaram do estudo 57 mulheres recrutadas por meio de publicidade em mídias 

eletrônicas e tradicionais (mídias sociais, TV e rádio) de outubro de 2017 a junho de 2018. 

Foram selecionadas aquelas que se enquadravam nos seguintes critérios de inclusão: mulheres 

com idade entre 60 e 80 anos; capazes de realizar exercícios físicos; não estarem praticando 

exercícios físicos de forma regular e sistemática há no mínimo três meses; não apresentarem 

histórico de outras doenças cardiovasculares além de hipertensão; não serem diagnosticadas 

com Diabetes Mellitus tipo I ou doença pulmonar; não serem fumantes; e, apresentar IMC até 

32 kg/m². Antes de iniciarem o estudo as voluntárias apresentaram um atestado médico 

liberando a participação no programa de exercícios e assinaram o Termo de Consentimento 
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Livre e Esclarecido. Elas foram divididas em três grupos: Treinamento Multicomponente 1 

(TM1): exercícios com diversificação de capacidades físicas na mesma sessão – rotina misto-

funcional (n=19), Treinamento Multicomponente 2 (TM2): exercícios com priorização de 

uma ou duas capacidades físicas por sessão – rotina uni-funcional (n=19), e grupo Controle 

(CON): sem exercício, submetidas aos mesmos procedimentos de avaliação e tempo de 

acompanhamento (n=19).  

 

 Desenho do Estudo  

Este estudo foi um estudo clínico controlado aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia (Nº do registro: 3.610.737) e pelo Registro 

Brasileiro de Ensaios Clínicos (Nº do registro: RBR-7ncyyw). Por razões logísticas, o estudo 

foi realizado em duas etapas, ocorrendo um primeiro recrutamento em que as participantes 

foram alocadas no grupo TM1, e um segundo recrutamento, em que as participantes foram 

randomizadas entre os grupo TM2 e CON. Antes de 12 semanas de treinamento e controle, as 

voluntárias passaram por uma bateria de avaliações que incluíram: antropometria e 

composição corporal, nível de atividade física, ingestão alimentar, medidas cardiovasculares e 

aptidão física. Depois disso, as participantes dos grupos de treinamento realizaram uma 

familiarização de duas semanas com os exercícios do programa. Após o final de 12 semanas 

de treinamento ou período controle as voluntárias foram reavaliadas.  

Figura 1. Desenho experimental do estudo.    

  Avaliações 
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 Todas as voluntárias foram instruídas a absterem-se de qualquer atividade física 

exaustiva por um período de 96 horas antes, não consumir bebidas alcoólicas e cafeínadas 24 

horas antes do teste de bioimpedância (Cômodo et al. 2009). As avaliações basais foram 

realizadas duas semanas antes de iniciar o treinamento e as avaliações finais de 48 a 96h após 

a última sessão de exercícios. O nível de atividade física foi avaliado pelo Questionário 

Internacional de Atividade Física (versão curta do IPAQ), validado para a população 

brasileira (Matsudo et al. 2001) apenas para caracterização da amostra. A ingestão alimentar 

foi avaliada por meio de três recordatórios alimentares de 24 horas aplicadas por 

nutricionistas em dias não consecutivos, sendo dois dias úteis e um final de semana, pré e pós 

acompanhamento. As análises dos dados da dieta foram realizadas no software Dietpro 

(versão 5.7i). Após essas avaliações, as voluntárias foram solicitadas a manter seu nível 

habitual de atividade física e suas rotinas alimentares durante o período do estudo.  

 Medidas Antropométricas  

Para as avaliações antropométricas foram medidas: 1) massa corporal, por meio de 

balança eletrônica (Filizola®, São Paulo, SP, Brasil); 2) estatura, medida com estadiômetro 

fixo (Sanny®, São Bernardo do Campo, SP, Brasil); 3) índice de massa corporal foi 

determinado usando a fórmula: massa corporal (kg)/estatura (m²); 4) circunferência 

abdominal, através de fita inelástica de 0,5 cm de largura (Filizola®, São Paulo, SP, Brasil), 

colocada na cicatriz umbilical (Lohman et al. 1998); 5) massa gorda e; 6) massa magra 

avaliadas por bioimpedância tetra polar (InBody 230 Trepel®; Perafita, Portugal).  

 Medidas Cardiovasculares 

 Para avaliar a PA em repouso, as voluntárias permaneceram por 10 minutos em um 

ambiente silencioso. Após esse período, um manguito apropriado, selecionado após a medida 

da circunferência do braço de cada participante (Sanny, São Paulo, Brasil) foi colocado no 

ponto médio do braço esquerdo. Foram utilizados monitores automáticos calibrados e 

validados (Asmar et al. 2010) (Omron® HEM-7113, Shimogyo-ku, Kyoto, Japão) para aferir 

a PA sistólica (PAS), PA diastólica (PAD) e a frequência cardíaca (FC) em 3 dias não 

consecutivos. A avaliação durou aproximadamente 80s e foi realizada três vezes com 1 

minuto de intervalo entre as medidas. A média de três avaliações de cada voluntárias foi 

usada na análise final. A PA média (PAM), pressão de pulso (PP) e o duplo produto (DP) 

foram identificados de acordo com as seguintes equações: PAM= [pressão arterial sistólica + 
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(2*pressão arterial diastólica)]/3; PP= pressão arterial sistólica - pressão arterial diastólica e; 

DP= pressão arterial sistólica*frequência cardíaca. 

 Para análise da variabilidade da frequência cardíaca, a FC foi monitorada pelo 

frequencímetro POLAR® RS800cx (frequência de gravação: 1000Hz) por 20 minutos em 

repouso (posição sentada e respiração espontânea). Após a medição, os dados foram 

transmitidos para um computador via software Polar Pro trainer 5® (Kempele, Finlândia). 

Antes da análise da VFC, as séries de dados foram avaliadas visualmente e apenas os 5 

minutos finais estáveis (equivalente a 256 intervalos RR) foram utilizados para análise. Os 

pontos considerados artefatos foram removidos utilizando um filtro padrão (modo de poder 

very high com zona de proteção mínima de seis bpm) do software que identifica e remove 

batimentos ectópicos e artefatos e substitui o intervalo RR removido por meio de uma 

interpolação da média do intervalo anterior e do intervalo posterior ao intervalo removido. Se 

mais de 2% dos dados fossem inválidos, as séries de dados eram descartadas (Task Force - 

European Society, 1996). As análises da VFC foram realizadas usando o software Kubios® 

HRV 3.3.1 (Kuopio, Finlândia), validado por (Tarvainen et al. 2014) em dois domínios: no 

domínio do tempo: 1) SDNN: desvio padrão da média de todos os intervalos RR normais, 2) 

RMSSD: raiz quadrada da soma quadrática média das diferenças dos intervalos RR 

adjacentes, e 3) pNN50: porcentagem de pares de intervalos RR adjacentes com diferença de 

pelo menos 50 ms; e no domínio da frequência:  1) LF - baixa frequência, 2) HF - alta 

frequência (LF: 0,04-0,15Hz; HF: 0,15-0,4Hz; ms²) e 3) relação LF/HF. LF e HF foram 

expressos em unidades normalizadas (nu), que representam a contribuição relativa de cada 

componente para a potência total (Task Force - European Society, 1996). 

  Medidas das Capacidades Físicas 

  O desempenho físico de força resistente de membros inferiores foi avaliado pelo 

número máximo de repetições do teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos (Rikli e 

Jones, 1999). Para avaliar a força resistente dos membros superiores, as participantes foram 

solicitadas a realizar o máximo de flexões de antebraço em 30 segundos com um halter de 2 

kg na mão dominante (Rikli e Jones, 1999). Na avaliação da resistência aeróbica, as 

voluntárias foram solicitadas a caminharem durante 6 minutos sem correr, e ao final foi 

medido a distância percorrida em metros (Rikli e Jones, 1999). A coordenação foi mensurada 

através do teste da AAHPERD, onde foram concedidas duas tentativas para cada voluntária 

com a mão dominante e considerado como resultado final o menor dos tempos obtido (Osness 

et al. 1990). O teste Timed up and go foi utilizado para mensurar a mobilidade funcional e o 
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equilíbrio dinâmico, consistindo na tarefa de levantar de uma cadeira, caminhar o mais rápido 

possível uma distância de 3 metros, virar, e retornar para a cadeira. Anotou-se o tempo 

necessário para realização do teste e utilizado o menor valor de três tentativas em segundos 

(Podsiadlo e Richardson, 1991). A flexibilidade foi analisada através do banco de Wells, 

medido em triplicata considerando-se a maior distância atingida em centímetros (Wells e 

Dillon, 1952).  

 Programa de Treinamento Multicomponente 

 O treinamento físico consistiu na combinação de exercícios aeróbicos, força, 

equilíbrio, agilidade, coordenação e flexibilidade, três vezes por semana em dias não 

consecutivos durante 12 semanas (36 sessões). O programa foi elaborado para oferecer 

exercícios que imitam atividades de gestos cotidianos (caminhar, subir e descer degrau, 

movimentos de empurrar e puxar, sentar e levantar, lançar e pegar, transportar objeto, 

equilibrar em plataforma instável) contendo exercícios dinâmicos e isométricos para garantir a 

maior variedade possível afim de, induzir adaptações neuromusculares para manter ou mesmo 

melhorar a capacidade de realizar as atividades da vida diária. As sessões de exercícios 

tiveram duração de aproximadamente 50 minutos, sendo 5 minutos de aquecimento com 

caminhada ou trote, 30 minutos de exercícios multicomponentes, 10 minutos de flexibilidade 

e 5 minutos de intervalo. As sessões foram realizadas em um ginásio amplo e coberto e 

supervisionadas por quatro pesquisadores treinados para garantir a segurança e a execução 

correta dos exercícios.  

 Ambos os tipos de TM tinham a mesma duração, mesmos exercícios, tempo de 

execução (50 segundos de execução e 10 segundos de transição de um exercício para o outro) 

e periodização. As diferenças entre o TM1 e TM2 foram a composição e organização das 

sessões. O TM1 foi realizado em 2 circuitos de 15 exercícios com intervalo de 5 minutos entre 

os circuitos, compondo uma variedade de capacidades físicas executadas na mesma sessão, ou 

seja, em uma mesma sessão trabalhava-se exercícios aeróbicos, força, equilíbrio, agilidade, 

coordenação e flexibilidade. Já no TM2, os 15 exercícios foram divididos em três sessões 

distintas, uma sessão em que se priorizava exercícios de força, outra priorizando exercícios de 

agilidade, e a terceira priorizando exercícios de coordenação e equilíbrio. Em cada sessão 

eram realizados 6 circuitos de 5 exercícios com intervalo de 5 minutos entre o terceiro e 

quarto circuito. As Tabelas Suplementares 1 e 2 mostram a representação e periodização dos 

exercícios multicomponentes de acordo com o tipo de treinamento. 
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 O controle da intensidade do exercício foi realizado utilizando a percepção do esforço 

através da Escala de Borg (6-20), a qual foi utilizada para garantir que as voluntárias 

realizassem os exercícios na intensidade planejada (entre 11-15), sendo leve (11) nas semanas 

1 a 4, um pouco intenso (13) nas semanas 5 a 8, e intenso (15) nas semanas 9 a 12, em ambos 

os tipos de TM. Para tanto, uma grande figura de escala de percepção de esforço foi 

posicionada na parede do ambiente de treino. O aumento na intensidade do exercício foi 

baseado em alterações na cadência, na carga ou variação dos movimentos.  

 Análise Estatística 

 O número de voluntárias foi calculado baseado no estudo de Ruangthai et al. (2019). O 

cálculo foi realizado no programa GPower 3.1 considerando valor de α de 0,05, um poder de 

análise de 90%, uma correlação entre medidas repetidas de 0,7, correção de não-esfericidade ε 

em 1 e um tamanho de efeito de 0,40. Dessa forma, o cálculo resultou em uma amostra 

mínima total de 18 participantes (6 por grupo).  

 A normalidade dos dados foi determinada pelo teste de Shapiro-Wilk. Os resultados 

foram apresentados em média ± desvio padrão e o valor de delta (Δ). Utilizou-se ANOVA one 

way para comparar as características basais entre os grupos e o teste do qui-quadrado (χ2) 

para analisar a distribuição do nível de atividade física e utilização de medicamentos. A 

análise por protocolo foi realizada pelo método de Equação de Estimativa Generalizada 

(GEE) usando correlação não estruturada e covariância robusta, aplicado para analisar os 

efeitos dos treinamentos e grupo controle nas variáveis dependentes, com post hoc de 

Bonferroni para localizar as diferenças. Assim, os fatores adotados nesta análise foram 

“grupo” (TM1, TM2 e CON) e “tempo” (pré e pós-intervenção). Além disso, o tamanho do 

efeito (d de Cohen) foi calculado a partir dos valores médios entre TM1 e TM2 versus CON, e 

classificado em insignificante (≤ 0,19), pequeno (entre 0,2 e 0,49), moderado (entre 0,5 e 

0,79) ou grande (≥ 0,8) (Cohen, 1988). As análises foram realizadas com o IBM® SPSS® 

Statistics 24. O nível de significância foi adotado em α=0,05. As voluntárias que não 

completaram 85% das sessões de treinamento foram descartadas das análises.  
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Figura 2. Fluxograma das participantes do estudo.  

Resultados  

 As características basais estão listadas na Tabela 1. O índice de massa corporal e a 

massa gorda apresentaram diferenças significativas entre os grupos (p=0,033 e p=0,034 

respectivamente), ambos com menores valores no TM1. No consumo alimentar apenas a 

quantidade total apresentou diferenças (p=0,005) com menor consumo no TM2 em relação 

aos demais grupos. Para as demais variáveis analisadas não houve diferenças significativas.  

** Tabela 1 aqui ** 

 A Tabela 2 mostra as medidas hemodinâmicas de repouso pré e pós intervenções e 

controle dos grupos avaliados. Não houve diferenças significativas nas variáveis PAS, PAD, 

PAM, PP e DP entre os grupos, no tempo ou interação.  

**Tabela 2 aqui ** 

 Na Tabela 3 são mostrados os valores da variabilidade da frequência cardíaca de 

repouso no domínio do tempo (RR, FC, SDNN, RMSSD e pNN50) e no domínio da 
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frequência (LF, HF e LF/HF) antes e após o período controle e intervenções. Todas as 

diferenças significativas encontradas foram em relação ao tempo, melhorando os intervalos 

RR (p=0,001; tamanho de efeito insignificante de 0,18 entre TM1 e CON, e moderado de 0,72 

entre TM2 e CON); a frequência cardíaca (p=0,002; tamanho de efeito pequeno de 0,25 entre 

TM1 e CON, e moderado de 0,69 entre TM2 e CON); o índice SDNN (p=0,029; tamanho de 

efeito insignificante de 0,18 entre TM1 e CON, e pequeno de 0,48 entre TM2 e CON); e o 

índice RMSSD (p=0,001; tamanho de efeito insignificante de 0,18 entre TM1 e CON, e 

moderado de 0,72 entre TM2 e CON) em todos os grupos. Não foram encontrados resultados 

estatisticamente significativos nas demais variáveis.  

** Tabela 3 aqui ** 

 Os resultados dos testes funcionais das participantes são observados na Tabela 4. 

Houve interação (grupo*tempo) significativa em todas as medidas funcionais: FLEX 

(p=0,045) melhorou após os treinamentos enquanto o grupo CON reduziu o nível de 

flexibilidade (tamanho do efeito pequeno entre TM1 e CON de 0,40 e entre TM2 e CON de 

0,43); no TUG (p=0,001) houve redução no tempo do teste apenas no TM2 e aumento no 

CON (tamanho do efeito grande entre TM1 e CON de 1,00 e ainda maior entre TM2 e CON 

de 1,38); a COO (p=0,003) apresentou reduções após o período de acompanhamento nos três 

grupos do estudo sem diferença entre eles (tamanho do efeito insignificante entre TM1 e CON 

de 0,05 e grande entre TM2 e CON de 1,15); as repetições no teste de SL (p=0,001) 

aumentaram no TM1 e TM2 e reduziram no CON (tamanho do efeito grande entre TM1 e 

CON de 1,33 e entre TM2 e CON de 2,30); as respostas no teste FEC foram diferentes entre 

os grupos no fim do estudo, aumentando no TM1 e TM2 e diminuindo no grupo CON 

(p=0,001) com tamanho do efeito grande tanto entre TM1 e CON de 1,74 quanto TM2 e CON 

de 1,75, e; por fim, TM1 e TM2 aumentaram a resistência aeróbica avaliada pelo teste C6M, 

enquanto reduziu no CON (p=0,001) sob tamanho do efeito grande entre TM1 e CON de 1,40 

e entre TM2 e CON de 1,47.  

** Tabela 4 aqui ** 

Discussão 

 Os principais resultados do presente estudo indicam que os modelos de treinamento 

multicomponente misto-funcional e uni-funcional (TM1 e TM2) foram capazes de melhorar a 

aptidão física nas variáveis de força, coordenação, agilidade e equilíbrio dinâmico, 

flexibilidade e resistência aeróbica após o treinamento, assim como, a VFC e manter os 

valores de PA sem ajuste de medicação, após o treinamento com mulheres idosas.  
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 Em relação à resposta das variáveis hemodinâmicas, corroborando nossos achados, no 

estudo de Coelho-Jr et al. (2018b) em idosos normotensos e hipertensos com osteoartrite não 

foram encontradas alterações nos parâmetros hemodinâmicos além do aumento da FC (2,3%) 

no grupo hipertenso que praticaram um TM por 6 meses. Diferentemente de Gonçalves et al. 

(2019) que encontraram diminuição da PAS, PAD e PAM (-4,42%, -6,68% e -5,17% 

respectivamente) após o TM em idosos com diferentes condições crônicas, assim como, 

Moraes et al. (2012) que investigaram os efeitos do TM na PA de idosos hipertensos 

medicados e encontrou diminuição da PAS (-6 mmHg) e PAD (-2 mmHg) avaliados após 12 

semanas de treinamento. No entanto, no presente estudo, todos os grupos iniciaram o 

acompanhamento com os valores de PA controlados (PAS < 120 mmHg e PAD ≤ 70 mmHg), 

sem diferença significativa entre eles, independente da condição de ter ou não hipertensão. 

Assim, acreditamos que o TM não alterou a magnitude dos valores da pressão arterial e 

demais variáveis hemodinâmicas por elas já estarem reguladas e dentro do padrão 

considerado normal para normotensos e controlado para hipertensos (Malachias et al. 2016). 

Do ponto de vista prático, essa manutenção da PA é importante para a segurança 

cardiovascular das idosas na realização dos exercícios, visto que uma hipotensão acentuada 

poderia afetar a capacidade de perfusão tecidual.  

 No atual estudo, o índice RMSSD que representa a modulação parassimpática sobre a 

FC, o SDNN que é influenciado tanto pelo simpático quanto pelo parassimpático, e as 

oscilações entre os intervalos RR aumentaram nos grupos de treinamento e no grupo controle, 

enquanto a FC diminuiu, significando uma maior VFC. Os indivíduos com alta VFC são mais 

saudáveis pela adequação aos mecanismos autonômicos e resposta de adaptação ao meio 

ambiente, em contrapartida uma baixa VFC é sinal de disfunção desses mecanismos 

(Vanderlei et al. 2009; Almeida e Araújo, 2003).  

 Hillebrand et al. (2013) constataram em sua metanálise, que a baixa VFC está 

associada a um risco aumentado de 32 a 45% de um primeiro evento cardiovascular em 

populações sem doença cardiovascular conhecida e o aumento de 1% no índice SDNN 

reduziu aproximadamente 1% o risco dessa doença. 

Corroborando nossos achados, nas pesquisas de Earnest et al. (2012) e Jurca et al. 

(2004) os índices parassimpáticos da VFC, refletidos por índices temporais e espectrais, 

aumentaram em mulheres acima dos 60 anos e de meia idade após diferentes programas de 

treinamento físico. No entanto, a VFC do grupo controle reagiu da mesma forma que os 

grupos praticantes de TM e melhoraram ao longo do tempo. É importante ressaltar que as 
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voluntárias relataram que não houve mudanças na dosagem e/ou medicamentos já que essa 

alteração era considerada critério de exclusão do estudo.  

 A capacidade física avaliada nas voluntárias tiveram as melhores respostas com os 

dois tipos de treinamento nessa pesquisa, pois conseguiu alterar todos os componentes de 

forma positiva, enquanto no grupo controle somente a coordenação melhorou 

significativamente, podendo ser explicada pelas atividades manuais desenvolvidas por 

algumas idosas, visto que o teste de coordenação é exclusivo aos membros superiores com 

mão dominante, e ao conhecimento prévio do teste, portanto atenuando as possíveis alterações 

do envelhecimento nessa capacidade no grupo sem treinamento.  

 Além disso, sabe-se que a coordenação motora é particularmente importante na vida 

dos idosos, pois as funções sensoriais são as mais afetadas pelo processo de envelhecimento, 

assim, tarefas como se vestir, escrever, digitar, cortar, manipular uma agulha ou alfinete, 

discar número de telefone, exigem certo nível de coordenação (Rauchbach, 1990), porém essa 

capacidade não é muito explorada nos estudos com TM, tanto na composição do treinamento 

quanto na avaliação das variáveis. Ressaltamos que, as voluntárias não aderiram a outro tipo 

de exercício e não mudaram suas atividades de rotina durante o período de acompanhamento. 

 Nosso estudo teve um tempo de intervenção capaz de favorecer todas as variáveis das 

capacidades físicas avaliadas, elevando os níveis de resistência cardiorrespiratória, que pode 

ser refletida em menos fadiga durantes as atividades físicas e domésticas e melhorias de 

vários aspectos da função cardiovascular (LaCroix et al. 1996); a força muscular dos 

membros superiores e inferiores do corpo, compensando a perda de massa muscular 

estimulada pela sarcopenia (Borde et al. 2015); a agilidade e equilíbrio dinâmico, ajudando a 

manter o controle do corpo e reduzindo o risco de quedas (Woolacott e Tang, 1997); a 

flexibilidade, para manter níveis adequados de mobilidade articular nas estruturas mais 

utilizadas na vida cotidiana (Oliveira et al. 2016) e a coordenação, uma vez que algumas 

alterações observadas no presente estudo não foram encontradas em outras investigações. 

Essas capacidades são fundamentais para a funcionalidade do indivíduo e execução adequada 

das tarefas de vida diária.  

 Tomados em conjunto, esses achados indicam que o TM deve ser amplamente 

explorado, uma vez que pode ser mais uma alternativa de treinamento, fácil de aplicar, mais 

barato e mais viável quando comparado a outros tipos de treinamento como aeróbico e 

resistido. Exercícios com vários componentes podem ser mais eficazes para prevenir 

disfunções, morbidade e morte (VanSwearingen et al., 2011).  
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 Os resultados apresentados nessa pesquisa têm grande relevância para a prática clínica, 

visto que todas as capacidades físicas avaliadas no estudo são de alguma forma preditoras de 

eventos adversos relacionados à saúde em idosos. A baixa aptidão física, em qualquer um de 

seus componentes, ou até mesmo em termos gerais, incide no aumento de idosos que possuem 

dificuldades ou incapacidade para realização de tarefas cotidianas, consequentemente 

comprometendo o funcionamento de vários sistemas corporais, porém podendo ser revertido 

pela prática de TM.  

 Diversos estudos (Tarazona et al. 2016; Ansai e Rebelatto et al. 2015; Freiberger et al. 

2012; Kang et al. 2015; Toto et al. 2012; Toraman e Sahin, 2004; Toraman et al. 2004; Justine 

et al. 2012; Levy et al. 2012; Matos et al. 2017; Moraes et al. 2012; Leite et al. 2015; Coelho-

Jr et al. 2018b; Gonçalves et al. 2019) demonstraram melhorias significativas na aptidão física 

de idosos que realizaram TM, entretanto, a maioria é composta por exercícios aeróbicos, de 

força, equilíbrio e/ou flexibilidade (Toto et al. 2012; Toraman e Sahin, 2004; Toraman et al. 

2004; Justine et al. 2012; Levy et al. 2012; Moraes et al. 2012) enquanto poucas investigações 

combinam muitos tipos de capacidades físicas (Tarazona et al. 2016; Forte et al. 2013; Leite 

et al. 2015; Matos et al. 2017; Gonçalves et al. 2019). Vale ressaltar que esses estudos 

variaram bastante em relação às variáveis primárias, incluindo tamanho da amostra, desenho 

do estudo, tempo de intervenção, número e tipo de medidas, limitando assim as comparações 

e explicações dos diferentes resultados observados.  

 O TM1 por ser mais dinâmico e consequentemente mais aeróbico, poderia distinguir-

se do TM2 favorecendo as medidas cardiovasculares (PA e VFC), uma vez que, estudos que 

avaliaram esses parâmetros aplicando o treinamento aeróbico, altamente evidenciado, 

encontraram efeitos positivos (Shen e Wen, 2013; Cornelissen e Fagard, 2005), enquanto o 

TM2 por ser mais específico, poderia se sobressair ao TM1 nas capacidades físicas, visto que 

a estimulação neural por capacidade física seria mais direcionada. Porém, mesmo que o tipo 

de treinamento influenciasse na intensidade do esforço dos indivíduos, estatisticamente TM1 

e TM2 foram equivalentes.  

 Portanto, as duas propostas de TM foram eficientes visto que os dois modelos (misto-

funcional – TM1 x  uni-funcional – TM2) não apresentaram diferenças significativas entre os 

grupos de intervenção, mostrando que desde que o volume semanal e a intensidade estejam 

equalizados, a distribuição semanal das capacidades físicas é menos relevante, pois haverá o 

mesmo benefício. 

 Embora tenham sido observados achados importantes em nosso estudo, destacamos 

como limitações a falta de randomização na primeira etapa do estudo, em que as primeiras 
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idosas foram alocadas diretamente ao TM1, enquanto que na segunda etapa as idosas foram 

randomizadas entre o TM2 e o controle. Porém, mesmo sem a total randomização os grupos 

iniciaram o estudo com valores das variáveis homogêneas. Além disso, outras limitações foi a 

dificuldade de encontrarmos um estudo com TM e características semelhantes à presente 

pesquisa para realizar o cálculo amostral, a ausência de cegamento e, por fim, à determinação 

da intensidade ideal dos exercícios de coordenação e equilíbrio, uma vez que a literatura não 

dispõe de métodos específicos para quantificar e prescrever as cargas para o treinamento 

neuromotor (Garber et al. 2011), assim, o ajuste foi realizado com base na percepção de cada 

indivíduo, o que pode ter subestimado a intensidade total do treinamento. Entretanto, como 

pontos fortes do estudo, obtivemos um grupo controle que não realizou nenhum tipo de 

intervenção ao longo da pesquisa, a prescrição do treinamento multicomponente, em que foi 

realizada uma periodização buscando o incremento de intensidade ao longo do estudo nos 

diferentes exercícios realizados, e o uso do recordatório alimentar a fim de controlar o 

consumo dietético das voluntárias. 

Conclusão 

 Os treinamentos multicomponentes misto e uni-funcional foram capazes de melhorar 

as capacidades físicas nas variáveis de força, coordenação, agilidade e equilíbrio dinâmico, 

flexibilidade e resistência aeróbica, assim como, a VFC e manter os valores de PA sem ajuste 

de medicação, após o treinamento com mulheres idosas.  
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Tabela 1. Comparação das características basais entre os grupos TM1, TM2 e CON. 
Características TM1 TM2 CON p valor 

Idade (anos) 66,3 ± 4,6 66,1 ± 4,7 66,3 ± 4,0 0,995 
Altura (m) 1,56 ± 0,04 1,58 ± 0,06 1,55 ± 0,05 0,232 
Massa Corporal (kg) 62,2 ± 10,9 70,2 ± 9,0 68,4 ± 10,8 0,132 
Índice de Massa Corporal (kg/m²) 24,6 ± 4,2ᴬ 27,8 ± 3,2ᴮ 28,2 ± 3,6ᴮ 0,033 
Massa Gorda (kg) 22,1 ± 7,7ᴬ 29,0 ± 7,2ᴮ 28,6 ± 7,4ᴮ 0,034 
Massa Magra (kg) 37,7 ± 4,6 39,5 ± 4,6 37,4 ± 4,3 0,468 
Circunferência Abdominal (cm) 92,4 ± 10,1 97,1 ± 8,2 98,6 ± 8,9 0,177 
Consumo Alimentar  
    Carboidrato (g) 227 ± 63 167 ± 50 208 ± 36 0,212 
    Proteína (g) 67 ± 19 43 ± 15 63 ± 12 0,075 
    Lipídeo (g)                                           68 ± 16 54 ± 13 68 ± 23 0,274 
    Consumo Total (g) 1477 ± 301ᴬ 844 ± 290ᴮ 1321 ± 228ᴬ 0,005 
Medicamento para, n (%) 
    Hipertensão 12 (85,7) 5 (45,5) 8 (50,0) 0,063 
    Dislipidemia 3 (21,4) 2 (18,2) 3 (18,8) 0,975 
    Diabetes 10 (71,4) 4 (36,4) 7 (43,8) 0,164 
Nível de Atividade Física (IPAQ), n (%) 
    Sedentária 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (6,3) 0,449 
    Irregularmente Ativa 2 (14,3) 5 (45,5) 3 (18,8) 0,157 
    Ativa 12 (85,7) 6 (54,5) 12 (75,0) 0,213 
Dados em média e desvio padrão; TM1 = Treinamento Multicomponente 1; TM2 = Treinamento Multicomponente 2; CON = Controle; IPAQ = Questionário Internacional de Atividade 
Física; letras diferentes representam diferenças significativas; p<0,05.  
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Tabela 2. Características hemodinâmicas de repouso antes e após o período controle e intervenções. 
 Pré Pós 

Δ 
p p p d Cohen d Cohen 

Média ± DP Média ± DP Grupo Tempo Interação TM1 x CON TM2 x CON 
Pressão Arterial Sistólica – PAS (mmHg) 

TM1 118 ± 17 118 ± 20 -0,29 ± 0,20 

0,966 0,177 0,650 0,18 0,07 TM2 119 ± 13 114 ± 18 -4,09 ± 2,89 
CON 118 ± 14 115 ± 18 -3,19 ± 2,25 

Pressão Arterial Diastólica – PAD (mmHg)  
TM1 66 ± 10 67 ± 9 1,71 ± 1,21 

0,616 0,999 0,335 0,27 0,01 TM2 69 ± 9 68 ± 9 -0,91 ± 0,64 
CON 70 ± 9 69 ± 8 -0,88 ± 0,62 

Pressão Arterial Média – PAM (mmHg)  
TM1 83 ± 11 84 ± 12 1,05 ± 0,74 

0,905 0,474 0,462 0,25 0,04 TM2 86 ± 9 84 ± 11 -1,97 ± 1,39 
CON 86 ± 10 85 ± 11 -1,65 ± 1,16 

Pressão de Pulso – PP (mmHg)  
TM1 52 ± 12 50 ± 15 -2,00 ± 1,41 

0,572 0,050 0,918 0,02 0,09 TM2 49 ± 10 46 ± 15 -3,18 ± 2,25 
CON 48 ± 9 46 ± 13 -2,31 ± 1,64 

Duplo Produto – DP (mmHg.bpm)  
TM1 8065 ± 1127 7660 ± 1113 -404,79 ± 286,23 

0,209 0,061 0,880 0,09 0,05 TM2 8657 ± 1509 8324 ± 2117 -333,18 ± 235,60 
CON 8836 ± 2343 8611 ± 1938 -224,94 ± 159,05 

DP = Desvio Padrão; TM1 = Treinamento Multicomponente 1; TM2 = Treinamento Multicomponente 2; CON = Controle; p<0,05.  
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Tabela 3. Comparação dos valores da variabilidade da frequência cardíaca de repouso no domínio do tempo (RR, FC, SDNN, RMSSD e pNN50) e no 
domínio da frequência (LF, HF e LF/HF) antes e após o período controle e intervenções.  
 Pré Pós 

Δ 
p p p d Cohen d Cohen 

Média ± DP Média ± DP Grupo Tempo Interação TM1 x CON TM2 x CON 
Intervalos RR (ms) 

TM1 839,35 ± 146,9 924,91 ± 216,7 85,56 ± 60,5 

0,425 0,001 0,128 0,18 0,72 TM2 805,54 ± 72,7 822,79 ± 119,1 17,25 ± 12,2 
CON 767,25 ± 156,6 881,84 ± 190,4 114,59 ± 81,0 

FC (bpm)  
TM1 73 ± 13,9 66 ± 14,6 -6,82 ± 4,8 

0,478 0,002 0,076 0,25 0,69 TM2 75 ± 7,5 74 ± 11,2 -0,76 ± 0,5 
CON 81 ± 16,9 70 ± 14,8 -11,24 ± 7,9 

SDNN (ms)  
TM1 18,94 ± 11,6 19,26 ± 10,7 0,32 ± 0,2 

0,317 0,029 0,251 0,18 0,48 TM2 15,30 ± 13,7 23,27 ± 6,6 7,97 ± 5,6 
CON 13,25 ± 9,4 15,51 ± 8,6 2,26 ± 1,6 

RMSSD (ms)  
TM1 21,69 ± 17,4 22,94 ± 17,0 1,25 ± 0,9 

0,289 0,001 0,103 0,17 0,40 TM2 16,33 ± 20,1 26,53 ± 6,6 10,2 ± 7,2 
CON 13,11 ± 10,8 16,98 ± 13,1 3,87 ± 2,7 

pNN50 (%)  
TM1 6,45 ± 14,5 9,08 ± 16,9 2,63 ± 1,9 

0,279 0,330 0,967 0,12 0,002 TM2 4,56 ± 13,3 5,90 ± 1,9 1,34 ± 0,9 
CON 1,71 ± 3,3 3,03 ± 5,7 1,32 ± 0,9 

LF (n.u.)  
TM1 49,42 ± 25,3 47,69 ± 23,3 -1,73 ± 1,2 

0,143 0,478 0,625 0,46 0,49 TM2 59,15 ± 17,1 59,44 ± 24,4 0,29± 0,2 
CON 66,34 ± 15,6 58,30 ± 18,3 -8,04 ± 5,7 

HF (n.u.) 
TM1 50,44 ± 25,3 52,21 ± 23,3 1,77 ± 1,3 

0,141 0,475 0,625 0,29 0,49 
TM2 40,75 ± 17,1 40,48 ± 24,4 -0,27 ± 0,2 
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CON 33,52 ± 15,6 41,56 ± 18,3 8,04 ± 5,7 

LF/HF   
TM1 1,60 ± 1,5 1,48 ± 1,3 -0,12 ± 0,1 

0,137 0,682 0,807 0,71 0,58 TM2 1,97 ± 1,5 2,05 ± 1,4 0,08 ± 0,1 

CON 2,74 ± 1,8 3,84 ± 8,2 1,1 ± 0,8 
DP = Desvio Padrão; TM1 = Treinamento Multicomponente 1; TM2 = Treinamento Multicomponente 2; CON = Controle; Intervalos RR = despolarizações ventriculares representada no 
eletrocardiograma pela onda R; FC = Frequência Cardíaca; SDNN = desvio padrão da média de todos os intervalos RR normais; RMSSD = raiz quadrada da soma quadrática média das 
diferenças dos intervalos RR adjacentes; pNN50 = porcentagem de pares de intervalos RR adjacentes com diferença de pelo menos 50 ms; LF = baixa frequência normalizada da área; HF 
= alta frequência normalizada da área; LF/HF = relação baixa frequência/alta frequência; p<0,05.  
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Tabela 4. Medidas das capacidades físicas antes e após o período controle e intervenções. 
 Pré Pós 

Δ 
p p p d Cohen d Cohen 

Média ± DP Média ± DP Grupo Tempo Interação TM1 x CON TM2 x CON 
Flexibilidade – FLEX (centímetros) 
TM1 16,78 ± 7,82ᵃ 18,82 ± 7,07ᵇ 2,04 ± 1,44 

0,914 0,037 0,045 0,40 0,43 TM2 14,97 ± 10,50ᵃ 17,77 ± 9,20ᵇ 2,80 ± 1,98 
CON 17,70 ± 6,30a 16,84 ±7,01a -0,86 ± 0,61  

Time Up and Go – TUG (segundos)  

TM1 7,25 ± 0,70ᴬa 6,91 ± 0,70 ᴬᵃ -0,34 ± 0,24 
0,058 0,056 0,001 1,00 1,38 TM2 7,54 ± 1,32ᴬᵃ 6,43 ± 0,65ᴬᵇ -1,12 ± 0,79 

CON 7,43 ± 1,32ᴬᵃ 8,20 ± 1,41Bᵇ 0,77 ± 0,54 
Coordenação – COO (segundos)  
TM1 14,70 ± 3,79Aᵃ 12,32 ± 1,46Aᵇ -2,39 ± 1,69 

0,046 0,001 0,003 0,05 1,15 TM2 21,07 ± 8,12Bᵃ 12,51 ± 1,84Aᵇ -8,56 ± 6,05 
CON 15,65 ± 3,68Aᵃ 13,46 ± 2,99Aᵇ -2,19 ± 1,55 

Sentar e Levantar – SL (repetições)  
TM1 13,14 ± 2,57ᴬᵃ 15,50 ± 2,98ᴬᵇ 2,36 ± 1,67 

0,102 0,001 0,001 1,33 2,30 TM2 11,54 ± 2,11ᴬᵃ 16,81 ± 2,40ᴬᵇ 5,27 ± 3,73 
CON 13,06 ± 3,51ᴬᵃ 11,68 ± 3,09ᴮᵇ  -1,38 ± 0,97 

Flexão e Extensão de Cotovelo – FEC (repetições)  
TM1 14,78 ± 3,36ᴬᵃ 20,64 ± 3,15ᴬᵇ 5,86 ± 4,14 

0,001 0,001 0,001 1,74 1,75 TM2 18,45 ± 3,11Bᵃ 24,36 ± 3,41Bᵇ 5,91 ± 4,18 
CON 16,62 ± 4,49ᴬᵃ 15,31 ± 3,72Cᵇ -1,31 ± 0,93 

Caminhada de 6 minutos – C6M (metros)  
TM1 562,42 ± 79,39ᴬᵃ 598,21 ± 50,47ᴬᵇ 35,79 ± 25,30 

0,018 0,382 0,001 1,40 1,47 TM2 571,90 ± 63,82ᴬᵃ 603,18 ± 64,06ᴬᵇ 31,27 ± 22,11 
CON 543,06 ± 72,88ᴬᵃ 469,56 ± 147,87ᴮᵇ -73,50 ± 51,97 

DP = Desvio Padrão; TM1 = Treinamento Multicomponente 1; TM2 = Treinamento Multicomponente 2; CON = Controle; letras minúsculas diferentes representam diferenças no tempo; 
letras maiúsculas diferentes representam diferenças entre os grupos; p<0,05. 
 

 



50 
 
Tabela Suplementar 1. Periodização das 12 semanas do TM1 (rotina misto-funcional). 

Duração Transição Exercícios / Mesociclo 1 PSE Mesociclo 2 PSE Mesociclo 3 PSE 
5 min  Aquecimento: caminhada 

11 

↑ velocidade 

13 

↑ velocidade 

15 
50 seg 10 seg 

1 Subir e descer degrau ↑ altura ↑ altura 
2 Desenvolvimento com bastão ↑ carga ↑ carga 

3 Flexão plantar  com deslocamento com degrau 

4 Contornar cones  ↑ voltas ↑ voltas 

5 Apoio contralateral dinâmico isométrico com carga 

6 Ziguezague entre cones voltar de costas quicar bola 

7 Agachamento utilizando banco com fitball com carga 

8 Extensão de cotovelos no banco ↑ amplitude ↑ amplitude 

9 Subir no disco de equilíbrio (2 discos) alternar para 1 disco alternar pernas 

10 Jogar bola na parede e pegar ↑ distância com alvo 

11 Pulos frontais na escada de agilidade pulos laterais combinar 

12 Transporte de objeto  com obstáculos voltar de costas 

13 Subir degrau com 1 perna ↑ altura ↑ altura 

14 Sprint na minicama elástica ↑ velocidade ↑ velocidade 

15 Prancha frontal prancha lateral com fitball 

10 min  Flexibilidade: principais grupos musculares exercitados 
PSE = Percepção de Esforço (BORG 6-20) 
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Tabela Suplementar 2. Periodização das 12 semanas do TM2 (rotina uni-funcional). 

 Duração Transição Exercícios / Mesociclo 1 PSE Mesociclo 2 PSE Mesociclo 3 PSE 
 5 min  Aquecimento: caminhada 

11 

↑ velocidade 

13 

↑ velocidade 

15 

Sessão 1 

50 seg 10 seg 

1 Subir e descer degrau ↑ altura ↑ altura 
2 Pulos frontais na escada de agilidade pulos laterais combinar 

3 Sprint na minicama elástica ↑ velocidade ↑ velocidade 

4 Contornar cones  ↑ voltas ↑ voltas 

5 Ziguezague entre cones voltar de costas quicar bola 
    

Sessão 2 

1 Subir degrau com 1 perna ↑ altura ↑ altura 
2 Agachamento utilizando banco com fitball com carga 

3 Extensão de cotovelos no banco ↑ amplitude ↑ amplitude 

4 Desenvolvimento com bastão ↑ carga ↑ carga 

5 Prancha frontal prancha lateral com fitball 
    

Sessão 3 

1 Jogar bola na parede e pegar ↑ distância com alvo 
2 Transporte de objeto  com obstáculos voltar de costas 

3 Subir no disco de equilíbrio (2 discos) alternar para 1 disco alternar pernas 

4 Flexão plantar com deslocamento com degrau 

5 Apoio contralateral dinâmico isométrico com carga 

 10 min  Flexibilidade: principais grupos musculares exercitados 
PSE = Percepção de Esforço (BORG 6-20)
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