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RESUMO 

 

Introdução: O treinamento funcional (TF) enfatiza exercícios de condicionamento geral 

voltados ao aprimoramento da eficiência neuromuscular para necessidades diárias do indivíduo. 

Por outro lado, o treinamento tradicional (TT) visa melhorar a aptidão muscular, por meio de 

exercícios predominantemente realizados em máquinas. Ultimamente, observa-se carência de 

investigações comparando e integrando o TF com métodos de TT para melhor observação dos 

reais efeitos em respostas adaptativas multissistêmicas. Objetivo (Experimento 1): Analisar a 

eficácia e a integração dos treinamentos funcional e tradicional sobre a composição corporal, 

determinantes da aptidão física e qualidade dos padrões de movimento em idosas fisicamente 

ativas. Objetivo (Experimento 2): Determinar se o treinamento funcional tem efeitos 

semelhantes ao tradicional na composição corporal e nos componentes da força muscular em 

idosas fisicamente ativas. Métodos: Trata-se de um ensaio clínico randomizado cruzado, no 

qual concluíram a intervenção 48 idosas fisicamente ativas em três grupos: 1º- Programa que 

iniciou com TT e terminou com TF (TT→TF: n=13); 2º- Programa que iniciou com TF e 

terminou com TT (TF→TT: n=19); e 3ª- Grupo de Alongamento (GA: n=16). As participantes 

treinaram 24 semanas, três sessões semanais com duração de 45-50 min cada. A composição 

corporal foi avaliada por meio de bioimpedância, a aptidão física/funcional com a bateria Sênior 

Fitness Test e a qualidade dos padrões de movimento a partir do Functional Moviment Screen®. 

Ademais, a força dinâmica máxima (FDM) foi verificada por meio do teste de 1RM nas 

máquinas leg press e remada. Para análise da potência muscular (PM), foi utilizado 50% da 

carga máxima e a velocidade foi determinada utilizando um encoder linear e a força isométrica 

(FI) com dinamômetros de preensão manual e tração lombar. Todas as variáveis foram 

analisadas no início e após 12 semanas de acompanhamento em cada etapa do estudo a partir de 

duas plotagens de dados distintas (agrupamento crossover convencional e/ou integrativo). 

Resultados (Experimento 1): Em comparação ao GA, tanto a integração TT→TF quanto a 

TF→TT promoveram melhora significativa do equilíbrio dinâmico/agilidade (p = 0,012; 

13,60% e p = 0,007; 13,06%, respectivamente) e força funcional de membros superiores (p < 

0,001; 24,91% e p = 0,011; 16,18%). Considerando as adaptações dos métodos separadamente 

a partir do agrupamento cross-over convencional, somente o TF apresentou melhora 
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estatisticamente significante da força funcional de membros inferiores (p = 0,001), capacidade 

cardiorrespiratória (p = 0,003) e qualidade dos padrões de movimento (p = 0,030) quando 

comparado ao GA. Resultados (Experimento 2): O TF apresentou significativa diminuição do 

percentual de gordura (p = 0,015; ∆%: 3,51) e o TT significativo aumento da massa magra (p = 

0,008; ∆%: 2,92) em comparação aos valores iniciais. Tanto o TF quanto o TT geraram aumento 

significativo da FDM, PM e FI em comparação aos valores iniciais e ao GA, que apresentou 

declínios nessas variáveis. Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos TT e TF na composição corporal e nos componentes da força muscular. 

Conclusão: Tendo em vista a amostra e as condições analisadas, os treinamentos funcional e 

tradicional são igualmente eficazes na melhora dos componentes de força muscular e outros 

determinantes da aptidão física em idosas fisicamente ativas, assim, podem ser complementares 

para combater alguns dos efeitos deletérios da senescência. 

 

Palavras-chave: Treinamento resistido, Envelhecimento, Atividades diárias, Saúde, Qualidade 

de vida.       
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ABSTRACT 

 

Introduction: Functional training (FT) emphasizes general conditioning exercises aimed at 

improving neuromuscular efficiency for the individual's daily needs. On the other hand, 

traditional training (TT) aims to improve muscle fitness, through exercises predominantly 

performed on machines. Lately, there is a lack of investigations comparing and integrating FT 

with TT methods to better observe the real effects on multisystem adaptive responses. Objective 

(Experiment 1): To analyze the efficacy and integration of functional and traditional training 

in body composition, determinants of physical fitness and quality of movement patterns in older 

women. Objective (Experiment 2): To determine whether functional training has effects 

similar to traditional training on body composition and muscle strength components in 

physically active older women. Methods: This is a randomized and crossover clinical trial, 

allocating 48 physically active older women into three groups: 1st- Program that started with FT 

and ended with TT (FT→TT: n=13), 2nd- Program that started with TT and ended with FT 

(TT→FT: n=19) and 3rd - Stretching Group (SG: n=16). Participants trained 24 weeks, three 

weekly sessions lasting 45-50 min each. Body composition was assessed using bioimpedance, 

physical/functional fitness with the Senior Fitness Test battery and the quality of movement 

patterns using the Functional Movement Screen®. In addition, maximum dynamic force (MDF) 

was verified through the 1RM test on the leg press and row machines. For analysis of muscle 

power (MP), 50% of the maximum load was used and speed was determined using a linear 

encoder and the isometric force (IF) with dynamometers, manual and lumbar. All variables were 

analyzed at baseline and after 12 weeks of follow-up at each stage of the study using two distinct 

data plots (grouping conventional crossover and/or integrative). Results (Experiment 1): 

Compared to SG, both TT→FT and FT→TT integration promoted a significant improvement 

in dynamic balance/agility (p = 0.012; 13.60% and p = 0.007; 13.06%, respectively) and upper 

limb strength (p <0.001; 24.91% and p = 0.011; 16.18%). Considering the adaptations of the 

methods separately from the conventional cross-over grouping, only the FT showed a 

statistically significant improvement in the strength of the lower limbs (p = 0.001), 

cardiorespiratory capacity (p = 0.003) and quality of the movement patterns when compared to 

the SG (p = 0.030). Results (Experiment 2): FT showed a significant decrease in the percentage 
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of fat (p = 0.015; ∆%: 3.51) and TT significantly increased lean mass (p = 0.008; ∆%: 2.92). 

Both FT and TT generated significant increases in MDF, MP and IF compared to the initial 

values and SG, which showed declines in these variables. There were no statistically significant 

differences between the experimental groups in body composition and muscle strength 

components. Conclusion: In view of the sample and the conditions analyzed, functional and 

traditional training are equally effective in improving the components of muscle strength and 

other determinants of physical fitness in older women, so they can be complementary to combat 

some of the deleterious effects of senescence. 

Keywords: Resistance exercise, Aging, Activities of daily living, Health, Quality of life.  
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1- INTRODUÇÃO 

O envelhecimento é um processo natural do organismo em que todo o sistema 

morfofuncional sofre efeitos deletérios como perda progressiva de massa muscular e óssea, além 

de diminuição do controle motor e redução dos níveis de diferentes componentes da aptidão 

física como força e potência muscular (Garatachea et al., 2015; Hunter et al., 2016), variáveis 

inversamente associadas com a ocorrência de quedas e imobilidade (Byrne et al., 2016).  

Além da senescência, o sexo feminino também é considerado como um fator de risco 

independente para o declínio da capacidade funcional. Assim, manter funções que possibilitem 

a realização de tarefas do cotidiano de maneira independente, é um importante objetivo para os 

indivíduos que estão envelhecendo, especialmente, para as mulheres (Alexandre et al., 2014). 

Atualmente, no tratamento e prevenção desses declínios naturais, as intervenções cirúrgicas 

e farmacológicas têm sido fundamentais em diversas situações que poderiam ser evitadas por 

meio do envolvimento do idoso em programas regulares de exercícios físicos, cujos benefícios 

são bastante conhecidos e tem sido o foco de pesquisas recentes (Pedersen & Saltin, 2015; 

Fragala et al., 2019; Maestroni et al., 2020).  

Nesse contexto, o treinamento de força tem sido amplamente recomendado para atenuar 

declínios neuromusculares (Chodzko-Zajko et al., 2009; Vlietstra & Hendrickx, 2018) e 

promover adaptações favoráveis à saúde e à qualidade de vida, tendo particulares evidências na 

redução de tecido adiposo (Pereira et al., 2012), aumento de massa muscular (Pinto et al., 2014), 

densidade mineral óssea (Marín-Cascales et al., 2018; Mohammad Rahimi et al., 2020), dos 

níveis de força, potência muscular e autonomia funcional (Cadore et al., 2014). Contudo, dentre 

os modelos comumente aplicados, os tradicionais (TT), executados predominantemente em 

máquinas analíticas, têm sofrido questionamentos sobre sua capacidade de transferência para as 

atividades diárias (Latham et al., 2004, Orr et al., 2008). Desse modo, Serra-Rexach et al. (2011) 

relataram aumento de força de membros inferiores em idosos nonagenários após oito semanas 

de TT, mas nenhuma alteração foi observada no teste funcional de levantar e caminhar. Além 

disso, estudos recentes mostram que os benefícios do exercício são dependentes de tarefas 

executadas durante o treinamento, sendo necessários movimentos específicos para tarefas 

cotidianas para maiores ganhos de capacidade funcional, prevenindo o aparecimento de 

incapacidades físicas (Liu et al., 2014; Resende-Neto et al., 2019a).  
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Na busca por maior eficiência, o treinamento funcional (TF) surge como uma abordagem 

diretamente voltada para as funções básicas do ser humano, baseando-se no princípio da 

especificidade do treinamento (Da Silva-Grigoletto et al., 2014; La Scala Teixeira et al., 2017), 

objetivando a melhora do desempenho por meio de exercícios multiarticulares realizados a 

máxima velocidade concêntrica em movimentos fundamentais, associados a momentos de 

desestabilização e desaceleração (Resende-Neto et al., 2016a; Stenger et al., 2018). 

Nessa perspectiva, Cadore et al. (2013) evidenciaram, a partir da análise de diferentes 

métodos de treinamento força, que o TF (chamado pelos autores de multicomponente) pode ser 

o modelo mais eficiente na melhora de potência muscular, capacidade de marcha e 

funcionalidade em indivíduos senis. Entretanto, Liu et al. (2014) afirmaram por meio de uma 

revisão sistemática, não haver diferenças entre os métodos considerados funcionais e 

tradicionais na força muscular em idosos. Portanto, é possível constatar divergências na 

literatura quanto à eficácia dessas intervenções em promover adaptações na aptidão física, e 

nota-se carência de investigações comparando e integrando o TF com modelos tradicionais, o 

que dificulta análises robustas entre os protocolos utilizados e as respostas encontradas, 

principalmente no que diz respeito a alterações na composição corporal.  

Assim, tendo em vista também a importância da investigação da prescrição simultânea do 

exercício de força e aeróbico para gerar adaptações multissistêmicas e a consequente promoção 

de saúde e qualidade de vida em idosos, o presente estudo conduz a um problema: Quais os 

efeitos do treinamento funcional comparado ao treinamento tradicional na composição corporal, 

determinantes da aptidão física e qualidade dos padrões de movimento de idosas fisicamente 

ativas? 

Os resultados do presente estudo podem auxiliar na definição e orientação de uma 

abordagem terapêutica capaz de contribuir de maneira mais eficaz para o tratamento de 

incapacidades físicas em idosos.  
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2- OBJETIVOS E HIPÓTESE 

2.1- Experimento 1 

2.1.1. Objetivo geral:  

• Analisar a eficácia e a integração dos treinamentos funcional e tradicional na 

composição corporal, determinantes da aptidão física e qualidade dos padrões de 

movimento em idosas fisicamente ativas. 

 

     2.1.2. Objetivos específicos: 

• Avaliar a eficácia dos modelos de treinamento funcional e tradicional nas seguintes 

variáveis: flexibilidade da cadeia posterior, mobilidade da articulação gleno-umeral, 

agilidade/equilíbrio dinâmico, capacidade cardiorrespiratória, força de resistência de 

membros inferiores e superiores; 

• Identificar mudanças no índice de massa corporal, percentual de gordura, massa magra 

e taxa metabólica basal acarretadas pelos modelos de treinamento funcional e 

tradicional; 

• Avaliar os efeitos dos modelos de treinamento funcional e tradicional na qualidade dos 

padrões de movimento; 

• Analisar a integração entre os modelos de treinamento funcional e tradicional na 

flexibilidade da cadeia posterior, mobilidade da articulação gleno-umeral, 

agilidade/equilíbrio dinâmico, capacidade cardiorrespiratória, força resistência de 

membros inferiores e superiores, como também na qualidade dos padrões de movimento. 

2.1.3 Hipótese: 

• Protocolos de treinamento de força que estimulam diferentes componentes da aptidão 

física em movimentos específicos para atividades diárias são mais eficientes que os 

tradicionais em respostas adaptativas relacionadas a funcionalidade de idosas. Além 

disso, iniciar um programa de exercícios físicos com esse treinamento funcional otimiza 

efeitos da intervenção.  
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2.2- Experimento 2 

2.2.1. Objetivo geral:  

• Determinar se o treinamento funcional tem efeitos semelhantes ao tradicional na 

composição corporal e nos componentes da força muscular em idosas fisicamente ativas. 

 

2.2.2. Objetivos específicos: 

• Comparar a eficácia dos modelos de treinamento funcional e tradicional nas seguintes 

variáveis: força isométrica máxima, potência muscular e força dinâmica máxima de 

membros inferiores e superiores.  

• Identificar mudanças no índice de massa corporal, relação cintura/quadril, percentual de 

gordura, gordura corporal total, massa magra e taxa metabólica basal acarretadas pelos 

modelos de treinamento funcional e de força tradicional. 

 

2.1.3 Hipótese: 

• O treinamento funcional tem efeitos semelhantes ao tradicional aplicado em máquinas 

na composição corporal e nos componentes da força muscular em idosas fisicamente 

ativas. 
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3- REVISÃO DE LITERATURA 

A presente revisão bibliográfica busca oferecer informações claras referentes às alterações 

psicobiológicas do processo de envelhecimento, apresentando os mecanismos musculares e 

neurais da sarcopenia e sua relação com o declínio funcional. Também conceitua e fundamenta 

cientificamente o TF, descrevendo importantes características de um programa de treinamento 

físico voltado ao aprimoramento das atividades diárias do idoso, como o estímulo 

multicomponente, complexidade motora e especificidade.  

       Complementarmente, discute as principais variáveis do treinamento desportivos 

(intensidade, volume, velocidade de execução, frequência e adesão) e orienta manipulações para 

garantir o máximo de eficiência. Como mais importante, sugere um protocolo sistematizado de 

TF, mostrando como conciliar exercícios de mobilidade, potência, força muscular e atividades 

cardiometabólicas para minimizar a concorrência adaptativa. Por fim, apresenta possíveis 

adaptações e benefícios desse protocolo somando novas ideias embasadas cientificamente e as 

transmitindo de forma aplicável. 

3.1- Características biológicas do processo de envelhecimento 

O aumento da expectativa de vida representa um progressivo envelhecimento 

populacional (aproximadamente 900 milhões de pessoas têm mais de 60 anos), alterando a 

pirâmide etária em muitas sociedades. De acordo com a Organização Mundial de Saúde (WHO, 

2015), o número de idosos chegará a dois bilhões até 2050, o que representará um quinto da 

população mundial. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), chegará a 

38,5 milhões até 2042 no Brasil, o que representará 17,4% do total de habitantes. Isso é 

consequência de um aumento da expectativa de vida em nosso país, que, em 2018, alcançou 76 

anos, dando um salto de 22 anos se comparada aos 54 anos observados em 1960. 

O envelhecimento é um processo natural, multifatorial, irreversível, subjetivo e inerente 

a todos os seres vivos, marcado por alterações neuromusculares, metabólicas e 

comportamentais, as quais podem resultar em diminuição de massa muscular e densidade 

mineral óssea (Tarantino et al., 2015), aumento de gordura corporal (Cruz-Jentoft et al., 2014), 

aumento de suscetibilidade a doenças crônicas não transmissíveis (Arbeev et al., 2011), redução 
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de funcionalidade (Buch et al., 2016; Roberts et al., 2017) e prejuízos na qualidade de vida 

(Daskalopoulou et al., 2017).  

Em mulheres, esse processo multissistêmico pode gerar efeitos deletérios mais 

expressivos, uma vez que a redução progressiva da produção de estrogênio favorece o aumento 

do risco para desenvolvimento de sarcopenia, dinapenia e osteoporose (Alexandre et al., 2012). 

Além disso, idosas apresentam maior inflamação sistêmica de baixo grau e risco aumentado 

para desenvolver multicomorbidades quando comparadas aos homens de mesmo grupo etário 

(Abad-Díez et al., 2014).   

Nesse contexto, manter funções que possibilitem a realização independente de tarefas 

simples do cotidiano é um importante objetivo para os indivíduos que estão envelhecendo, 

especialmente, para as mulheres. A capacidade funcional, entendida como a competência 

fisiológica para realizar atividades habituais com segurança, independência e sem fadiga 

excessiva (Rikli & Jones, 2013), sofre um declínio gradual em consequência da senescência, 

sendo esse decaimento explicado, em parte, pela queda de desempenho dos sistemas 

cardiorrespiratório e musculoesquelético, responsáveis por déficits em capacidades 

coordenativas e condicionantes (Garatachea et al., 2015). Dentre essas capacidades, os níveis 

de força muscular e resistência cardiorrespiratória estão inversamente associados com risco de 

morte por qualquer causa (Ruiz et al., 2008). Além disso, declínios mais acentuados de potência 

muscular sugerem ser esta a principal variável preditora de limitações funcionais em idosos, 

principalmente por sua significativa associação com o equilíbrio dinâmico, oscilação postural, 

menor incidência de quedas e fraturas ósseas (McKinnon et al., 2016; Cadore et al., 2018).  

A redução gradativa dessas capacidades neuromotoras e metabólicas está relacionada a 

um fenômeno conhecido como sarcopenia, caracterizada e justificada por diminuição do número 

e tamanho de fibras musculares (preferencialmente as do tipo II), desenervação muscular 

gradual, redução de células satélites, baixa taxa de síntese proteica, reduzidos níveis de 

hormônios anabólicos, desnutrição, aumento de citocinas pró-inflamatórias, estresse oxidativo, 

disfunção mitocondrial e, principalmente, inatividade física (Lieber & Ward, 2011).  

Segundo as definições do Consenso Europeu em Sarcopenia, a mesma deve somente ser 

considerada quando há perda de massa muscular acompanhada de redução de força ou 

funcionalidade (Cruz-Jentoft et al., 2019). Embora existam diferenças entre os estudos, sua 
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prevalência é de ~29% em idosos entre 65 e 70 anos, e de 50% em naqueles acima de 80 anos, 

com maior expressividade (68%) relatada em idosos residentes em asilos (Vlietstra et al., 2018). 

Especificamente, a massa muscular começa a diminuir após 30-40 anos de idade, de 

forma que 50% dela pode ser perdida até os 80 anos. Depois dos 50 anos, sofre uma redução na 

ordem de 10% por década, o que corresponde a aproximadamente 0,4 kg por ano (Westcott, 

2012). Dessa forma, resulta em um declínio relativo abeirar-se 3% da taxa metabólica de 

repouso, acompanhado por quadro de obesidade sarcopênica, caracterizada pelo acúmulo 

excessivo de gordura e tecido conjuntivo na área de secção transversa, maior liberação de 

citocinas inflamatórias e, consequentemente, aumento de fatores de risco cardiometabólicos, 

incluindo dislipidemias, diabetes tipo 2 e hipertensão arterial sistêmica (Westcott, 2012). A 

sarcopenia também está associada a osteoporose, baixa qualidade de vida, demência, 

insuficiência cardíaca, doença pulmonar, insuficiência renal, bem como ao aumento da 

incapacidade física, incidência de quedas, hospitalização, enfermidades, internação domiciliar 

e mortalidade (Vlietstra et al., 2018). 

Com relação aos mecanismos neurais, a senescência induz perda de neurônios motores 

alfa da medula espinhal, desenervação muscular secundária e perda de unidades motoras de 

contração rápida e, consequentemente, redução da capacidade de realizar movimentos rápidos. 

Lexell (1997) mostra que sujeitos acima de 60 anos possuem 50% menos motoneurônios 

espinhais quando comparados com aqueles entre 20 e 40 anos, e 25% dessa perda estão entre as 

vértebras L1 e S3, o que explica a perda mais acentuada de potência muscular nos membros 

inferiores. 

O consumo máximo de oxigênio, um dos principais indicadores de aptidão 

cardiorrespiratória, sofre declínio na ordem de 4-5 mL.kg-1.min-1 por década em idosos, 

justificado, em parte, por diminuição do débito cardíaco máximo e na diferença arteriovenosa 

de oxigênio (~3%/década). Há também diminuição da frequência cardíaca máxima (6 a 10 

batimentos por min), ocasionada por menor quantidade de receptores beta-1-adrenérgicos e da 

capacidade de extração de oxigênio, devido ao menor volume e densidade mitocondrial, 

conteúdo de mioglobina e reduzida atividade enzimática. Aliás, o decréscimo de massa 

muscular é um dos grandes responsáveis pela diminuição da capacidade de utilização do 

oxigênio devido a fatores como aumento de resistência periférica, redução de densidade capilar, 
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disfunção endotelial, alterações de microcirculação e também diminuição de capacidade 

oxidativa (Garatachea et al., 2015; Milanović et al., 2015).   

A senescência também acarreta alterações sensoriais importantes no organismo, 

comprometendo a habilidade do sistema nervoso central em realizar o processamento dos sinais 

vestibulares, visuais e proprioceptivos, responsáveis pela manutenção do equilíbrio e da 

agilidade (Rwer et al., 2005; Lesinski et al., 2015). Em adendo, também causa alterações 

estruturais e funcionais no cérebro provocadas pela atrofia dos tecidos neurais e pelo aumento 

de fatores de risco cardiovasculares, responsáveis pelo decréscimo progressivo do metabolismo 

e do fluxo sanguíneo cerebral, relacionando-se com doenças neurodegenerativas (Kirk-Sanchez 

& Mcgough, 2014; Herold et al., 2019). 

Por fim, todas essas alterações funcionais influenciam no conceito de “síndrome de 

fragilidade”, caracterizada pela diminuição de reservas funcionais e de resistência a agentes 

estressores, que expõem o idoso a quedas, incapacidades, hospitalização, morbidades e 

mortalidade. Atualmente, é considerada um importante problema de saúde, afetando 

potencialmente 20% a 30% dos indivíduos com mais de 75 anos, levando a prejuízos na 

funcionalidade e consequências na vida social (Rodriguez-Mañas & Fried et al., 2015).  

A síndrome de fragilidade é uma interação complexa entre variáveis físicas e existem 

diferentes definições na literatura (García-García et al., 2020). Rockwood et al. (1999) 

definiram fragilidade como a dificuldade de realizar atividades diárias, enquanto Fried et al. 

(2001) adotaram cinco componentes para descreve-la: (1) fraqueza muscular medida pela força 

de preensão manual, (2) velocidade de marcha, (3) baixo nível de atividade física, (4) autorrelato 

de exaustão e (5) perda de peso não intencional.  

A condição pré-frágil é atribuída, quando 1 ou 2 critérios estão presentes, e identifica um 

grupo com alto risco de progredir para a própria fragilidade. Idosos com nenhum dos cinco 

critérios acima são qualificados como não frágeis ou robustos. Apesar das diferentes definições 

e classificações, existe um consenso de que a fragilidade leva à vulnerabilidade causada pela 

interação diminuída entre sistemas e por resultados negativos na saúde, que coloca indivíduos 

frágeis em maior risco de incapacidade, hospitalização e morbidade (Rodriguez-Mañas & Fried 

et al., 2015). 

Pelas razões anteriormente mencionadas, é de extrema importância atenuar os efeitos 

deletérios da senescência na aptidão física/funcional. As intervenções farmacológicas e 
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cirúrgicas, apesar de serem importantes ou, até mesmo, fundamentais em diversas situações, 

poderiam ser evitadas em muitas outras por meio de mudanças do estilo de vida, incluindo o 

envolvimento com programas regulares de exercícios resistidos, cujos benefícios são bastante 

conhecidos (Pedersen et al., 2015; Resende-Neto, 2019c) e possuem condutas recomendadas em 

posicionamentos emitidos por instituições reconhecidas internacionalmente (Chodzko-Zajko et 

al. 2009; WRAH, 2015: Fragala et al., 2019).  

Por fim, é importante mencionar que nenhum medicamento isolado pode reverter o 

declínio fisiológico natural, porque nenhum beneficia todos os sistemas envolvidos, sendo o 

exercício físico regular o único com um possível efeito multissistêmico e antienvelhecimento.   

 

3.2- Conceituando o treinamento funcional  

Resende-Neto AG. Conceptualizing the Functional Training Exercise for Older People. Int J 

Phys Med Rehabil. 2019b; 7:5. doi: 10.4172/2329-9096.1000524. 

Historicamente, o termo “treinamento funcional” (TF) surgiu na reabilitação clínica, 

buscando desenvolver habilidades voltadas a atividades cotidianas do paciente. Em seguida, o 

TF foi transferido para o treinamento esportivo, visando incrementar o desempenho atlético. 

Atualmente, tem sido utilizado por personal trainers para proporcionar uma variedade de 

benefícios aos seus clientes, tais como melhora de composição corporal, de padrões de 

movimento, habilidades motoras e entre outros componentes da aptidão física (Stenger, 2018). 

Desde a publicação de nossa breve revisão sobre TF para idosos (Resende-Neto et al., 

2016a), muitos avanços foram demonstrados em pesquisas originais e novos conceitos foram se 

solidificando. Definido na referida narração como a aplicação de exercícios que se assemelham 

a movimentos realizados no dia-a-dia e que visam o aprimoramento integrado de valências 

físicas, a fim de garantir autonomia durante o desempenho das funções cotidianas, o TF vem se 

popularizado, porém de uma maneira ainda bastante multifacetada. 

 Considerando esse crescimento desordenado na popularização e aplicação do TF, tanto 

nas pesquisas como na atuação prática de profissionais de Educação Física e Fisioterapeutas, 

nosso grupo tem investido esforços na construção de estudos de revisão e opinião que compilem 

informações relativas ao real conceito do método, da forma como tem sido abordado na maioria 

das publicações científicas. 
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Sob essa perspectiva, em publicação recente (Resende-Neto & Da Silva-Grigoletto, 

2020), caracterizamos o TF como aquele que objetiva o aprimoramento sinérgico, integrado e 

equilibrado de diferentes capacidades físicas, no intuito de garantir eficiência e segurança 

durante o desempenho de tarefas cotidianas, sendo baseado nos princípios biológicos e 

metodológicos do treinamento, especialmente, no princípio da especificidade.  

Para esse objetivo, diferentes ferramentas têm sido utilizadas, mas a literatura destaca o 

treinamento de força (e técnicas associadas) como ferramenta base (Thompson, 2019), porém 

com uma abordagem que enfatiza adaptações multissistêmicas (aprimoramento integrado da 

potência muscular, equilíbrio dinâmico, capacidade cardiorrespiratória, entre outras) por meio 

do uso da complexidade como estratégia primária de progressão (La Scala Teixeira et al., 2019). 

 Assim, apesar da literatura mostrar claramente que todo tipo de treinamento físico gera 

adaptações funcionais, nem todo programa de treinamento físico pode ser classificado como 

"treinamento funcional", uma vez que é um conceito mais amplo (vide parágrafo anterior) e não 

se limita, simplesmente, ao desenvolvimento da funcionalidade. Desse modo, acreditamos que 

esse tipo de "reforço" conceitual se faz necessário, pois, paralelamente ao crescimento do TF 

nas pesquisas, cresce também o número de trabalhos que exploram outros métodos de 

treinamento que podem, em algum momento, ser confundidos com o TF, como o treinamento 

multicomponente (TMC) e o treinamento multimodal (TMM). 

 Ambos, TMC e TMM, são sistematizações que objetivam o aprimoramento do 

condicionamento físico geral por meio de sessões de treino que combinam estímulos 

direcionados a diferentes capacidades físicas (Oliveira Gonçalvez et al., 2019; Daly et al., 

2020). No entanto, diferente do TF, na maior parte dos estudos que envolvem TMC (Cadore et 

al., 2019) e TMM (Lopez et al., 2018), modelos mais tradicionais de treino, especialmente, de 

força (uso de máquinas; exercícios uniplanares, uniarticulares, cíclicos, cadenciados, estáveis) 

são aplicados, o que confere pouca especificidade. Já no TF, o treinamento de força é aplicado 

considerando as características das tarefas cotidianas (peso do corpo e pesos livres; exercícios 

multiplanares, multiarticulares, acíclicos, em alta velocidade, instáveis), ou seja, com elevada 

especificidade. Assim, sob nossa ótica, todo programa de TF é, por natureza, multicomponente 

e multimodal, mas nem todo programa de TMC e TMM pode ser classificado como 

"treinamento funcional" (Da Silva-Grigoletto et al., 2020). 
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3.2.1- Caracterização do método treinamento funcional para idosos 

A busca devotada dos profissionais da saúde por programas de exercícios físicos que 

melhor se adequem à população idosa fizeram do TF o método mais estudado e aplicado nos 

últimos anos, estando de 2007 até a atualidade entre as 20 tendências mundiais do mercado 

fitness (Thompson, 2021) e, autenticando essa visão, a National Strength and Conditioning 

Association, em seu atual posicionamento sobre a prescrição de exercícios para idosos, o inclui 

como uma das modalidades a serem consideradas (Fragala et al., 2019). 

Segundo Da Silva-Grigoletto et al. (2014), o TF tem premissa básica de melhora do 

sistema psicobiológico humano. Esse método se baseia na aplicação de exercícios 

multisegmentares e multiplanares, combinados com movimentos de aceleração, desaceleração 

e estabilização, com o objetivo principal de aprimorar a qualidade de movimento, melhorar a 

força da região central do corpo (core) e a eficiência neuromuscular para atender a necessidades 

específicas de cada indivíduo.  

Diante do exposto, fica claro que o alvo do TF para a terceira idade é manter a 

independência e impedir a fragilidade. No entanto, há uma vasta produção científica que aborda 

claramente os efeitos de métodos tradicionais em propostas “funcionais”, para o 

desenvolvimento de diferentes características morfológicas e habilidades neuromusculares 

(Cadore et al., 2013). Assim, vale ressaltar que qualquer protocolo de treinamento pode ser 

considerado funcional, desde que seja seguro, eficaz e específico para o atendimento das 

necessidades diárias do praticante.  

Entendendo o conceito do TF e as características psicobiológicas do processo de 

envelhecimento humano, surge a principal indagação: Quais as características de um protocolo 

de treinamento físico voltado ao aprimoramento das atividades da vida diária do idoso?  

A maioria dos protocolos de treinamento de força tradicionais executados em máquinas, 

baseando-se predominantemente em exercícios analíticos com trabalho neuromuscular isolado 

(Quadro 1), tem como premissa básica a melhora estética por meio do estresse fisiológico em 

grupos musculares exclusivos (Hagstrom et al., 2019). Para o treinamento ser considerado 

funcional, ele deve focar no aprimoramento de padrões de movimentos que, segundo Cook et 

al. (2014), são combinações intencionais de segmentos estáveis e móveis trabalhando em 

harmonia coordenada para produzir sequências de movimentos efetivos e seguros.  
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Quadro 1. Treinamento tradicional comparado com o treinamento funcional: 

 Fonte: adaptado de Stenger, 2018. 

No caso do idoso, principalmente, os exercícios de força devem contemplar padrões de 

agachar, puxar, empurrar e carregar, sempre realizados a máxima velocidade concêntrica e com 

semelhante especificidade neuromuscular e metabólica para atender às atividades cotidianas e 

prevenir o aparecimento de incapacidades físicas (Resende-Neto et al., 2016a; 2020). 

Outro aspecto importante para proporcionar adaptações multissistêmicas é a interação 

de diversas capacidades físicas. Segundo Chodzko-Zajko et al. (2009), programas de 

treinamento neuromuscular para idosos devem contemplar: exercícios aeróbios, para manter 

e/ou melhorar vários aspectos da função cardiovascular; o trabalho com sobrecargas, para 

compensar as perdas de massa e força muscular; exercícios de equilíbrio, para manter o controle 

corporal e reduzir o risco de quedas; e exercícios de flexibilidade, para manter níveis adequados 

de mobilidade articular nas estruturas mais comumente utilizadas no cotidiano. Recentemente, 

Fragala et al. (2019) recomendaram que programas abrangentes de exercícios que incluam 

treinamento de força dinâmica e potência muscular, exercícios cardiorrespiratórios combinados 

a atividades de equilíbrio são eficientes para melhorar a capacidade física e prevenir o declínio 

funcional em idosos (Figura 1). 

Por exemplo, uma simples caminhada depende do uso de força, mobilidade, equilíbrio 

dinâmico, coordenação motora e estabilidade postural. Caso mantida por um longo período, a 

resistência muscular e a cardiorrespiratória se somam aos componentes anteriormente 

mencionados (Okada et al., 2011). Nessa perspectiva, Thompson (2018) define o TF como o 

uso do treinamento resistido não somente para desenvolvimento da força, mas também do 

equilíbrio, coordenação motora, potência e resistência, visando aumentar a capacidade dos 

indivíduos para executar tarefas diárias simples. 

Tradicional Funcional 

Padrão de movimento fixo  Padrão de movimento variado 

Frequentemente uni planar  Focado na estabilização em múltiplos planos 

Focado em exercícios monoarticulares Focado em exercícios multiarticulares 

Focado em ações concêntricas e excêntricas. Focado na sinergia muscular 

Ênfase nos componentes neuromusculares Ênfase em todos os componentes da aptidão física. 



 

32 
 

 

Figura I. Ilustração dos possíveis componentes da aptidão física necessários para um bom desempenho 

em atividades cotidianas. Fonte: Adaptado de Liu et al., 2014.  

Dentre os componentes mencionados, o estímulo majoritário da potência muscular 

também é uma característica importante para sessões de TF, justificada pela velocidade em 

movimentos habituais ser variada e geralmente rápida. Por exemplo, sentar e levantar de uma 

cadeira tende a ocorrer dentro de frações de segundos (Hazell et al., 2007). Além do mais, é a 

variável que mais decai com o avanço da idade e a que tem melhor relação com o desempenho 

funcional (Alcazar et al., 2018). 

Além do exposto, objetivando o desenvolvimento integrado de aspectos 

neuromusculares e metabólicos, a utilização de diferentes práticas de treinamento é uma 

necessidade. Dentre elas, podemos destacar os exercícios pliométricos que melhoram a potência 

muscular, os levantamentos básicos que aprimoram a execução dos padrões de movimentos, o 

treinamento coordenativo que melhora a cognição, os apoios instáveis que apuram o equilíbrio 

e os trabalhos intervalados de alta intensidade que aumentam o rendimento aeróbio e anaeróbio 

para atividades diárias (Suchomel et al., 2018). 
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No entanto, alguns cuidados devem ser tomados com o uso de bases instáveis, pois, 

apesar de promoverem alterações positivas na coordenação neuromuscular, os ganhos de força 

dinâmica máxima e de potência muscular são menores que em condições estáveis, além de 

apresentarem baixa segurança para idosos com alterações nos sistemas vestibular e 

somatossensorial (Behm & Colado, 2012). 

Outras características importantes do TF é o dinamismo e a instabilidade dos próprios 

exercícios aplicados, que estimulam os sistemas de controle postural e ativam músculos 

estabilizadores da coluna vertebral com mais intensidade, fazendo com que as condições de 

agilidade, equilíbrio dinâmico e propriocepção sejam desenvolvidas com mais eficiência 

(Shumway-Cook & Woollacott, 2001; Shahtahmassebi et al., 2019). Segundo Granacher et al. 

(2013), a força dos músculos do tronco está associada ao equilíbrio estático e dinâmico, a 

performance funcional e o risco de quedas em idosos. Aliás, é sabido que o core tem como 

principais funções manter um adequado alinhamento corporal contra a ação da gravidade, 

estabilizar a coluna e a pelve, durante os movimentos corporais, e prevenir lesões, sendo o 

estímulo desse grupo muscular essencial para senis (Huxel & Anderson, 2013). 

Por último, o TF para idosos também incorpora em suas sessões atividades com dupla 

tarefa, geralmente uma ação motora combinada com uma tarefa cognitiva, a exemplo, realizar 

movimentos de agachar enquanto pensa nas atividades realizadas no dia anterior.  Além do mais, 

os exercícios funcionais devem exigir alta complexidade e variabilidade motora, o que 

dificultará a lembrança e a reprodução dos exercícios, representando, assim, um constante 

desafio cognitivo e, por conseguinte, um importante estímulo para a melhoria da saúde mental 

(Law et al., 2014; Coetsee & Terblanche, 2017; Da Silva-Grigoletto et al., 2018). 

 

3.3- Sistematização das sessões de treinamento funcional para beneficiar a aptidão física 

para atividades diárias em idosos 

Resende-Neto AG and Da Silva-Grigoletto ME. Systematization of Functional Training 

Sessions to Benefit Physical Fitness for Daily Activities in Older People. Int J Sports Exerc 

Med. 2020; 6:157. doi: 10.23937/2469-5718/1510157. 

Ferramentas aplicadas atualmente no TF estão há muito tempo sendo utilizadas em 

programas de condicionamento físico geral, porém o uso sistemático e interesse científico são 
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fenômenos recentes. Assim, existem muitos conflitos metodológicos e divergências nas 

prescrições deste método (Liu et al., 2014), por exemplo, alguns estudos associaram o TF ao 

uso da instabilidade em muitos exercícios (Pacheco et al., 2013; Rosario et al., 2017), enquanto 

outros usam as bases instáveis em uma pequena parte da sessão (Weiss et al., 2010; Distefano 

et al., 2013) ou, simplesmente, não usam (Lohne-Seiler et al., 2013; Feitosa-Neta et al., 2016). 

Nessa perspectiva, nota-se ausência de um modelo sistemático de TF nos estudos 

disponíveis na literatura e, por esse motivo, o objetivo deste tópico foi sugerir um protocolo de 

treinamento que possa ser testado e aplicado com segurança, bem como ser eficaz na melhora 

do desempenho em atividades diárias.  

Em idosos, um programa de TF deve focar no aperfeiçoamento de capacidades físicas 

condicionantes relacionadas à função física, sendo, para isso, imprescindível a perfeita 

manipulação de todas as variáveis necessárias para prescrição do treinamento combinado à 

seleção de exercícios específicos, a fim de minimizar a concorrência adaptativa e maximizar os 

benefícios. Ademais, quando pensado para promover adaptações multissistêmicas em senis, 

deve ser pautado em exercícios multicomponentes, multiplanares e multissegmentares, 

conjugados a movimentos de aceleração, desaceleração e estabilização, realizados a máxima 

velocidade concêntrica em padrões de movimentos semelhantes aos executados em atividades 

cotidianas (Resende-Neto et al., 2016a; 2019b). 

A estruturação da sessão em forma de circuito é imprescindível para reduzir a fadiga e 

aumentar variabilidade dos exercícios (Buch et al., 2017). Os circuitos devem ser compostos 

por cinco a 10 estações, com exercícios de força e potência muscular para as principais ações 

musculares, alternando os segmentos corporais. Para cada exercício, é sugerida uma faixa de 

12-15 repetições, utilizando cargas moderadas (40-60% de 1RM), progredindo para 08-12 

repetições com cargas mais pesadas (70-85% de 1RM), com tempo de trabalho de 30-45 

segundos (Romero-Arenas et al., 2013). 

O idoso deve ser orientado a se deslocar rapidamente de um exercício para outro (15-30 

segundos de transição entre as estações), sendo indicado completar de 2-3 passagens no circuito. 

Entretanto, essa relação entre execução e pausa, nomeada como densidade de treinamento, deve 

ser manuseada em função de diversos fatores, tais como nível de aptidão física, fase do 

treinamento, presença de doenças e objetivos. 
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As cargas de treinamento devem progredir de acordo com o nível de habilidade e 

conforto do idoso, sendo indicado o uso de escalas de percepção de esforço específicas (La Scala 

Teixeira et al., 2016), como a OMNI-GSE (Da Silva-Grigoletto et al., 2013), utilizada para 

controlar a intensidade global do treinamento, na qual os praticantes são orientados a escolher 

uma única pontuação que refletirá no seu grau de fadiga, durante e após cada bloco de 

treinamento, em que zero representa nenhum sintoma e 10 representa sintoma máximo. 

As sessões devem ser divididas em blocos para ajustar a intensidade e o volume para 

cada componente da aptidão física a ser estimulado (Figura 2), a saber: (1) cinco min de 

mobilidade para as principais articulações envolvidas em atividade diárias (tornozelo, quadril e 

gleno-umeral) e exercícios para aquecimento geral que incluam 10-20 repetições de 

agachamentos e saltos; (2) 10-15 min de atividades intermitentes, organizadas em circuito que 

devem exigir, principalmente, agilidade, coordenação  e potência muscular (OMNI-GSE: 5-7); 

(3) 16-24 min de exercícios multiarticulares para membros inferiores e superiores, e com intenso 

recrutamento de músculos estabilizadores da coluna vertebral, também organizados em circuito 

(OMNI-GSE: 6-8); e (4) cinco min de atividades intermitentes (OMNI-GSE: 7-9). 

A seguir, apresentamos um modelo de intervenção com particularidades ainda não 

popularizadas na literatura vigente. 

 

Figura II. Propostas de estruturação do treinamento funcional para a terceira idade. Fonte: Resende-

Neto & Da Silva-Grigoletto, 2020. 
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          3.3.1 -Bloco 1: Mobilidade articular e ativação muscular (duração de 5 min) 

          O objetivo do presente bloco de exercícios é preparar o sistema musculoesquelético para 

as atividades estressantes que virão a seguir, por meio de incrementos importantes na amplitude 

de movimento e estabilidade corporal (Perrier et al., 2011).                

Os exercícios de mobilidade devem ser aplicados dando ênfase às principais articulações 

relacionadas à funcionalidade do idoso, com 1-2 séries de oito segundos por exercício e 3-4 

exercícios por articulação, em um tempo total de 3-4 min. Os movimentos de rotação articular 

são especialmente solicitados e têm o propósito de aumentar a capacidade de execução de 

movimentos em grandes amplitudes articulares devido à redução da rigidez articular e elevação 

da temperatura corporal (Faigenbaum & McFarland, 2007; Sá et al., 2016).  

A partir de um ponto de vista prático, depois de realizar atividades de mobilidade, devem 

ser aplicados exercícios de pré-ativação muscular, com 1-2 séries de 10-20 repetições em 

agachamentos e saltos, visando uma resposta contrátil do músculo incrementada nas atividades 

posteriores (Robbins, 2005; Blazevich & Babault, 2019), por meio do aumento da excitabilidade 

dos motoneurônios, do recrutamento de unidade motoras de contração rápida, da rigidez 

muscular e da estabilidade articular (Gourgoulis et al., 2003; Fernandez-Fernandez et al., 2020). 

 

3.3.2 - Bloco 2: Neuromuscular 1 (duração de 10 a 15 min) 

O objetivo do presente bloco é otimizar a ativação muscular, aumentar a excitabilidade 

dos motoneurônios espinhais, proporcionar maior atividade do sistema nervoso central, diminuir 

a coativação dos músculos antagonistas ao movimento, e melhorar a coordenação inter e 

intramuscular, a propriocepção, o equilíbrio, a agilidade e a cognição, por meio de atividades 

em forma de circuito, que exigirão, prioritariamente, potência muscular em um conjunto de 

complexos sistemas motores (Gianoudis et al., 2014; Cadore et al., 2018). 

Os exercícios devem exigir uma combinação de movimentos básicos de aceleração, 

desaceleração, estabilização, produção de força e manipulação, sendo sempre realizados numa 

máxima velocidade concêntrica, com uma complexidade motora possível de ser executada pelo 

idoso. Deve haver uma progressão gradual, iniciando-se com duas passagens nas primeiras 

semanas até chegar a três passagens, durante a fase final do programa.  
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A proporção estímulo/pausa (densidade) sugere-se iniciar na razão 1:1 (por exemplo: 30 

segundos de estímulo/30 segundos de pausa) e progredir para 3:1 na fase final do programa 

(45/15). A intensidade deve ser progressiva de 5-7 em uma escala de percepção de esforço ou 

40-60% frequência cardíaca de reserva (Romero-Arenas et al., 2013). 

Seguem sugestões para a progressão da intensidade e a variação de estímulos em cinco 

principais atividades: 

1. Lançamentos de medicine ball: da 1ª a 12ª sessão devem ser realizados lançamentos 

em direção ao solo; da 12ª a 24ª devem ser executados lançamentos horizontais na parede 

em máxima velocidade concêntrica; e da 24ª a 36ª devem ser realizados lançamentos 

verticais na máxima altura possível. 

2. Deslocamentos entre cones: da 1ª a 12ª sessão devem ser realizados trotes lineares; da 

12ª a 24ª devem ser realizados movimentos laterais a máxima velocidade; e da 24ª a 36ª 

devem ser realizados sprints curtos com mudança de direção.  

3. Saltos sob step de 10 cm: da 1ª a 12ª sessão deve ser realizada a atividade de subir e 

descer do step; da 12ª a 24ª devem ser realizados deslocamentos laterais sob o step; e da 

24ª a 36ª devem ser realizados saltos verticais sobre o step.  

 4. Exercícios coordenativos em escada de agilidade: da 1ª a 12ª sessão devem ser 

realizados movimentos lineares (entrar e sair da escada); da 12ª a 24ª devem ser 

realizados movimentos laterais a máxima velocidade; e da 24ª a 36ª devem ser realizados 

movimentos com saltos. 

 5. Alternating waves (battle rope): devem ser realizados movimentos lineares alternados 

com estabilização da cintura escapular; a cada 12 sessões poderá ser aumentado o 

comprimento da corda para progressão da intensidade. 

 

3.3.3 -Bloco 3: Neuromuscular 2 (duração de 16 a 24 min) 

O objetivo do presente bloco é desenvolver força, aumentar massa muscular e densidade 

mineral óssea, reduzir tecido adiposo e resistência do tecido conjuntivo, melhorar estabilidade 

corporal e eficiência motora para as atividades cotidianas, por meio de exercícios 

multisegmentares e multiplanares, que exigem intensa ativação de músculos estabilizadores da 
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coluna vertebral também organizados em forma de circuito para membros inferiores e 

superiores, alternando esses segmentos corporais (Fragala et al., 2019).  

Os movimentos devem ser similares às atividades diárias do idoso, aplicando uma 

combinação de ações essenciais como puxar, empurrar, carregar objetos, agachar e levantar, 

sempre realizados em máxima velocidade concêntrica, com uma complexidade motora 

executável e seguindo uma progressão gradual, iniciando-se com duas passagens nas primeiras 

semanas até chegar a três passagens durante a fase final do programa. 

A intensidade nesse bloco pode ser controlada por meio de uma escala de esforço e 

progressiva (70-85% de 1RM) mediante adição de carga externa nos exercícios possíveis 

(exemplo: agachamento frontal com ketlebell). Naqueles realizados com o próprio peso corporal 

(exemplo: puxada em fita suspensa), devem ser realizadas modificações de acordo com nível de 

habilidade e conforto do idoso, para manutenção de 08-12 repetições submáximas, respeitando 

uma cadência de 1-2 segundos na fase concêntrica e de 3-4 segundos na fase excêntrica. As 

cargas devem ser acrescidas a partir de uma referida nota ˂ 6 (fácil) na escala OMINI-GSE e/ou 

com o número de repetições realizadas até a fadiga voluntária ou inabilidade de sustentar o 

exercício com qualidade, ou seja, caso o praticante execute mais que o número máximo de 

repetições preestabelecidas (>12), um acréscimo de 5 a 15% na carga externa deve ser realizado 

imediatamente na próxima sessão. 

A densidade do treinamento deve se iniciar de 1:1 e progredir para 3:1 na fase final do 

programa. Seguem sugestões para progressão da intensidade e variação de estímulos em oito 

principais exercícios (Figura 3): 

1. Levantamento terra com kettlebell: da 1ª a 12ª sessão, o exercício deve ser realizado 

com uma carga externa de 12 kg; da 12ª a 24ª, com 16 kg; e da 24ª a 36ª, com 20 kg. 

2. Remada com fita de suspensão: devem ser demarcadas quatro linhas paralelas ao 

deslocamento da fita de suspensão, com distância de 20 cm entre as mesmas. A 

sobrecarga será dada com a maior inclinação do corpo no decorrer das sessões.   

3. Sentar-se e levantar-se do banco de 40 cm: da 1ª a 12ª sessão, o exercício deve ser 

realizado com o próprio peso corporal; da 12ª a 24ª, segurando na altura do peito uma 

carga externa média de 5 kg; e da 24ª a 36ª, segurando na altura do peito uma carga 

externa média de 10 kg. 
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4. Push-ups no banco de 60 cm: da 1ª a 24ª sessão, o exercício deve ser realizado em um 

banco de 60 cm; e 24ª a 36ª, em um banco de 40 cm. 

5. Farmers walk: da 1ª a 12ª sessão, o exercício deve ser realizado com uma carga 

externa de 8 kg; da 12ª a 24ª com 12 kg; e 24ª a 36ª com de 16 kg. 

6. Remada com elástico: devem ser demarcadas três linhas paralelas ao ponto de fixação 

dos elásticos, com a primeira linha a uma distância de 40 cm e entre as demais uma 

distância de 20 cm. A sobrecarga será dada com o praticante se posicionando nas linhas 

mais distantes do ponto de fixação, provocando maior tensão no elástico. 

7. Elevação da pelve: da 1ª a 12ª sessão, o exercício deve ser realizado com o próprio 

peso corporal; da 12ª a 24ª, deve ser adicionado um step para apoio dos pés, aumentando 

a amplitude do movimento; e da 24ª a 36ª, o praticante deve fazer os movimentos de 

forma unilateral com um joelho estendido e suspenso. 

8. Prancha frontal: da 1ª a 24ª sessão, o exercício deve ser realizado em um banco de 40 

cm; e da 24ª a 36ª em um step de dez cm.  

 

Figura III. Principais exercícios sugeridos para sessões de treinamento funcional. Fonte: 

Resende-Neto AG, Da Silva-Grigoletto ME. Treinamento Funcional para Idosos. 1ª Ed. Lura 

Editorial, São Paulo, 2017. ISBN: 978-85-5849-065-8. 

3.3.4 - Bloco 4: Cardiometabólico (duração de 5 min)  

O objetivo do presente bloco é melhorar o VO2máx e a capacidade do músculo esquelético 

ressintetizar ATP pelo metabolismo oxidativo, por meio de exercícios intermitentes de 
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moderada a alta intensidade (Gibala, 2009; Milanović et al., 2015) e com estímulos cognitivos 

a partir de atividades de dupla tarefa (Pedroso et al., 2018).  

Devem ser utilizadas atividades coletivas com complexidade motora executável por 

parte dos idosos, seguindo uma progressão gradual. A densidade deve se iniciar na razão 1:2 e 

progredir para 2:1 na fase final do programa, sendo recomendado não ultrapassar 30 segundos 

de estímulo, com intensidade equivalente a 8 ou 9 na OMINI-GSE ou de 80-90% da frequência 

cardíaca de reserva. 

Segue a descrição de três atividades que podem atender a essas exigências: 

1. Corrida intervalada: em um espaço mínimo de 30 metros, grupos de cinco praticantes 

devem ser separados. Para cada grupo, três praticantes formarão uma coluna atrás de um 

cone e os outros dois formarão outra coluna a uma distância de 20 metros. O tempo de 

trabalho consisti em percorrer essa distância em velocidade máxima e a recuperação 

estará ocorrendo enquanto outros membros do grupo executam a atividade. O volume 

total é de 8-12 sprints por praticante ou cinco min de atividade.  

2. Competição de puxar corda (Cabo de guerra): utilizando uma corda de treinamento 

(rope training), os praticantes serão divididos em dois grupos, distribuídos nas 

extremidades do equipamento. A atividade começa com os grupos puxando a corda com 

força total. Esta ação de força muscular será usada como tempo de trabalho. Para 

alcançar o máximo esforço dentro do tempo estimado, serão necessários dois treinadores 

posicionados no meio da corda para equalizar as forças entre os grupos. O volume total 

é de 4-8 esforços de 10 segundos, com 30 segundos de recuperação. 

3. Ginástica aeróbica: Nessa atividade, a densidade é controlada pelo bpm da música – 

alta intensidade (150 a 165 bpm) e baixa intensidade (130 a 145 bpm). Devem ser 

utilizados movimentos ritmados, de complexidade executável, com deslocamentos na 

fase de recuperação e saltos ou movimentos rápidos na fase de esforço. O volume total 

deve ser de cinco min. 

Vale ressaltar que as recomendações apresentadas devem ser adaptadas às condições 

físicas e funcionais de cada praticante e são uma atualização da proposta de Treinamento 

Funcional para Idosos, publicada por Resende-Neto et al. (2016a). 
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3.4- Prescrição do treinamento de força funcional para idosos 

Resende-Neto AG and Da Silva-Grigoletto ME. Prescription of the Functional Strength 

Training for Older People: A Brief Review. J Aging Sci. 2019; 7: 210. doi: 10.35248/2329-

8847.19.07.210. 

Dadas as consequências físicas indesejáveis do envelhecimento, estratégias para 

prevenção são necessárias para promoção de uma vida saudável e independente. Entre os 

contribuintes para senilidade, o sedentarismo é um fator evitável. O estímulo neuromuscular 

com o treinamento de força funcional (TF) tem sido consistentemente apontado como um meio 

viável e eficaz em combater a fragilidade física, por melhorar a qualidade muscular, a densidade 

óssea, a saúde metabólica, o desempenho físico, a qualidade de vida e o bem-estar psicológico, 

como também reduzir o risco de quedas e fraturas em idosos (Garatachea et al., 2015).  

Além do mais, o TF pode melhorar a capacidade metabólica do músculo esquelético, 

melhorando homeostase da glicose, prevenindo acúmulo de lipídios intramusculares, 

aumentando atividade de enzimas glicolíticas, captação de aminoácidos e síntese proteica e, 

consequentemente, aumentando anabolismo em idosos (Fragala et al., 2019). 

Entretanto, antes de pensarmos nos benefícios ou na periodização do TF, é de essencial 

importância o conhecimento sobre as clássicas e principais variáveis do treinamento de força, 

para melhor adaptabilidade dos praticantes, eficiência dos métodos e minimização do potencial 

lesivo do exercício. Em adendo, investigações recentes têm mostrado que os efeitos do 

treinamento físico dependem, primariamente, do estímulo dado e, não dá sistematização 

aplicada (Roberts et al., 2017), até porque, diante da alta responsividade e capacidade adaptativa 

neuromuscular do idoso, parece factual que qualquer programa de exercício provocará algum 

benefício (Barbalho et al., 2017). Nessa perspectiva, discutiremos a seguir como manipular as 

variáveis do treinamento para torná-lo mais seguro, específico e eficiente para senis.  

Inicialmente, precisa-se diferenciar “movimento” de “exercício”. Exercícios são 

movimentos corporais que são executados para melhorar a aptidão física, assim, qualquer 

“movimento” corporal só pode ser considerado um “exercício” quando as variáveis de sua 

seleção, aplicação e execução (dose) são integradas no contexto do programa de treinamento, 

atendendo aos critérios apropriados e evidenciados, para alcançar estímulos suficientes para 

melhorar ou restaurar o estado de saúde física (Da Silva-Grigoletto et al., 2014). 
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Assim, vale mencionar que a presente seção está pensada para idosos independentes e 

também se diferencia de programas individualizados de treinamento, em que são maximizadas 

as possibilidades de ajustes das variáveis de prescrição. Dessa forma, considerou-se a orientação 

para atividades coletivas que exigem valores médios de estímulo físico e determinação de 

objetivos específicos para a população senil em geral, levando em consideração os mesmos 

critérios de segurança, eficácia e funcionalidade.  

Deste modo, a prescrição do exercício torna-se complexa e, apesar das inúmeras formas 

de controle da carga interna (e.g. lactato, VO2máx, PSE) e externa (e.g. repetições, kg) do 

treinamento, são muitos os componentes manipuláveis: a seleção dos exercícios, número de 

séries, tempo de recuperação entre séries e sessões, amplitude e qualidade de movimento, 

velocidade de execução, densidade, volume e intensidade, frequência semanal e balanço de 

estímulos diferentes. Isso sem levar em consideração as variáveis não manipuláveis, que são 

alguns dos princípios do treinamento desportivo, como a individualidade biológica (Barbanti, 

1996). 

Com atenção a todas essas variáveis, a prática regular do TF promove inúmeras 

adaptações favoráveis à saúde e à qualidade de vida, tendo particulares evidências no 

aperfeiçoamento de capacidades físicas relacionadas à atividades diárias, alterações estruturais 

(Resende-Neto et al., 2019d) e controle de diferentes doenças crônicas (Pedersen & Saltin, 

2015).  

Em uma revisão sistemática, analisando a eficácia de diferentes protocolos de exercícios, 

70% dos estudos incluídos mostraram redução da incidência de quedas, 54% apresentaram 

melhora da habilidade de marcha, 80% relataram aumento do equilíbrio e 70% aumento da força 

muscular (Cadore et al., 2013), evidenciando que o exercício bem prescrito é o verdadeiro elixir 

da vida para o idoso.  

 

3.4.1. Procedimentos metodológicos da seção 

Usando uma abordagem prática, buscou-se integrar evidência científica e experiência 

profissional para desenvolver recomendações para prescrição do treinamento de força funcional 

para pessoas idosas. As principais etapas envolveram: (a) coleta de informações, (b) avaliação 

da qualidade dos estudos e (c) integração da evidência com aspectos práticos.  
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Como as evidências foram extraídas de uma variedade de metodologias baseadas em 

pesquisa, nenhuma abordagem única foi idealmente adequada para avaliar a força de todas as 

evidências científicas existentes. Então, esta atualização apresenta uma revisão crítica dos 

principais trabalhos publicados, levando em consideração os seguintes critérios de inclusão: (a) 

artigo completo (não apenas um resumo), (b) manuscrito revisado por pares, (c) anos de 

publicação (2005-2019), (d) publicados em inglês (e) sujeitos do estudo com 60 anos de idade 

ou mais, (f) designação aleatória para grupos de intervenção, (g) presença do grupo controle (h) 

uso de método validado para medição de resultados. 

 

3.4.2. Intensidade de treinamento 

           A intensidade é representada, na maioria das vezes, pela porcentagem de um esforço 

máximo. Um recente posicionamento sugere cargas entre 70% a 85% de uma repetição máxima 

(1RM) como ideal para maiores adaptações neuromusculares em idosos (Fragala et al., 2019). 

Entretanto, estudos comparando os efeitos de moderadas (50%) e altas cargas (80% de 1RM) 

não mostraram diferenças significativas no aumento de força dinâmica máxima, quando o 

volume é equalizado (Vincent & Braith, 2002; Brentano et al., 2008). Porém, ao comparar 

baixas (30%) e altas cargas (70-80%), Ogasawara et al. (2013) e Jenkins et al. (2017) mostraram 

maior eficiência da alta intensidade na força, mas a mesma magnitude de efeitos nos ganhos de 

massa muscular. Corroborando esse último achado, Ozaki et al. (2016) afirmam que o estresse 

mecânico e o metabólico têm o mesmo potencial hipertrófico, desde que seja normalizado o 

volume com repetições até a falha. E, por fim, Lasevicius et al. (2018) acrescentam que cargas 

abaixo de 20% de 1RM são ineficientes para qualquer adaptação neuromuscular, estabelecendo 

assim um limite inferior para intensidade a ser aplicada.  

          Apesar da importância dos achados citados para o entendimento dos desfechos, vale 

ressaltar que a maioria dos exercícios aplicados no TF são realizados com o próprio peso 

corporal do praticante, tornando inviável a aplicação de testes de 1RM. Ademais, existem 

contraindicações para utilização desse teste na prescrição do treinamento de força, por sua baixa 

aplicabilidade justificada pelos ajustes periódicos necessários para manter a intensidade em 

adequada progressão e também por não apresentar uniformidade em relação ao número de 
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repetições máximas possíveis em cada percentual de 1RM para diferentes exercícios (Shimano 

et al., 2006).   

          Nesse sentido, acreditamos que a melhor forma de dosar a carga do TF para idosos é 

utilizando faixas de repetições. Baechle & Earle (2008) sugerem ser uma faixa de execução de 

8 a 12 repetições máximas por exercício a intensidade ideal para ganhos simultâneos de massa, 

força e potência muscular.  

          Entretanto, treinar até a falha gera maior dano muscular, necessitando de maior tempo de 

recuperação (perto de 72 horas), especialmente na população idosa que, naturalmente, possui 

baixa capacidade anabólica (Morrán-Navarro et al., 2017). Ademais, Da Silva et al. (2018) 

verificaram que repetições até a falha concêntrica em senis não promove maior desempenho 

neuromuscular (força dinâmica máxima, potência e limiar de ativação) e hipertrofia muscular. 

Os autores sugerem o volume de treinamento como mais importante para a hipertrofia do que 

utilização de repetições até a falha.  

          Por fim, essa constatação está de acordo com a meta-análise publicada por Davies et al. 

(2016), na qual evidencia que com o volume é equalizado, ir ou não até a falha concêntrica tem 

pouca relevância, mas quando não ajustado corretamente, esse limite máximo pode ter efeitos 

deletérios sobre o desempenho neuromuscular, pois tem papel negativo na recuperação entre as 

séries e sessões de treinamento.  Assim, como forma de identificar a fadiga e manter a faixa de 

repetições desejada sugerimos adotar como critério a perda de velocidade de movimento ou de 

qualidade de movimento, conjuntamente à aplicação de escalas de percepção de esforço. 

          Em resumo, em indivíduos com mais de 60 anos de idade, a intensidade do treinamento 

de força funcional deve atingir 70-85% de 1RM (08-12 repetições submáximas) para otimizar 

ganhos neuromusculares. Alterações na morfologia e desempenho funcional também podem ser 

alcançado em intensidades moderadas (50-70% de 1RM ou 12-15 repetições submáximas). 

 

          3.4.3. Volume de treinamento 

Volume de treinamento refere-se à quantidade total de peso levantado durante uma 

sessão. Especificamente, refere-se à soma do número total de séries multiplicado por o número 

de repetições por série, multiplicado pelo peso levantado para cada repetição. Esta subseção 
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fornecerá evidências quanto ao número mais efetivo de séries por exercício e repetições para 

otimizar força e hipertrofia muscular.  

Nas fases iniciais do treinamento, o número de exercícios parece não ser a variável 

primária responsável pelo aumento da força muscular em idosos sedentários. Com relação ao 

número de séries, embora Radaelli et al. (2014) tenham demonstrado resultados semelhantes na 

espessura do quadríceps e na força muscular em mulheres idosas que realizaram uma ou três 

séries por exercício, durante 12 semanas de intervenção, em períodos superiores a esse, realizar 

três séries parece ser mais eficaz. Assim, uma recente meta-análise com 25 ensaios clínicos 

randomizados mostrou maior relação dose/resposta na força muscular com volume de 2-3 séries 

de 7-9 repetições por exercício (Borde et al., 2015). Ademais, Krieger (2010) aponta que realizar 

uma série por exercício/grupo muscular é insuficiente para gerar adaptações importantes na 

força e hipertrofia. Por fim, Wernbom et al. (2007), a partir de uma breve revisão, demostraram 

que realizar de 2-6 séries por sessão ou 08-12 séries semanais por grupo muscular é suficiente 

para garantir ótimas adaptações neuromusculares. 

Em resumo, visto que intensidade e volume são inversamente manipulados e atendendo 

à indicação de 50% a 85% de 1RM, recomendamos a utilização de quatro séries por sessão para 

os principais grupos musculares ou 08-12 séries semanais a depender da condição física do 

idoso. O número de repetições é dependente da intensidade (ou seja, da carga) usada e deve ser 

ajustada, portanto, considerando que as repetições até a falha não são necessárias para otimizar 

adaptações neuromusculares. 

 

            3.4.4. Velocidade de movimento 

Estudos mostram superior associação da potência muscular com o desempenho 

funcional, quando comparado com a força muscular em idosos (Hazell et al., 2007; Byrne et al., 

2016). Ademais, Perry et al. (2007) verificaram que idosos com histórico de quedas mostram 

menor potência nos membros inferiores.  

Desse modo, parece que potência muscular é uma variável que merece destaque nas 

intervenções com exercício físico para senis, sendo sugerida a realização de repetições a máxima 

velocidade concêntrica em cargas que variam de 40% a 80% de 1RM (De Vos et al., 2005). 

Estudos recentes mostraram que a realização de treinamentos explosivos em intensidades 
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moderadas e altas induzem adaptações neuromusculares e funcionais semelhantes em idosos 

(Davies et al., 2017), porque a performance muscular em altas velocidades parece ampliar o 

recrutamento de unidades motoras incluindo a ativação de fibras do tipo II. Por fim, menores 

volumes de treinamento também foram associados a maiores melhorias na potência muscular 

(Straight et al., 2016; Radaelli et al., 2018). 

Entretanto, devido a discordâncias na literatura sobre a magnitude dos efeitos 

neuromusculares induzidos pelo treinamento de força a máxima velocidade concêntrica em 

intensidades moderadas e altas, os dois tipos de estímulos são recomendados e devem ser 

combinados ao longo de uma periodização. Especificamente, no TF, sugerimos, para os 

exercícios do neuromuscular 1, intensidades entre 12-16 repetições ou 40-60% de 1RM, e para 

o neuromuscular 2 entre 08-12 repetições ou 70%-85%, com todos os movimentos 

intencionalmente realizados a máxima velocidade concêntrica (1-2 segundos) e interrupção da 

série, quando essa velocidade cair para 3-4 segundos por motivos de fadiga.   

 

           3.4.5. Frequência semanal 

          A frequência representa o número de sessões de treinamento para cada grupo muscular 

realizadas por semana. A maioria dos estudos que analisou a influência da frequência na 

composição corporal e desempenho funcional em idosos sugere de 2-3 sessões semanais 

(Wernbom et al., 2007; Chodzko-Zajko et al., 2009; Bushman, 2013). Recentemente, Borde et 

al. (2015) mostraram maior relação dose/resposta de intervenções com duas sessões semanais. 

Corroborando esses achados, Ferrari et al. (2016) concluíram que exercícios resistidos e 

aeróbicos realizados duas vezes por semana promovem adaptações semelhantes na potência e 

na qualidade muscular quando comparados com o mesmo programa de treinamento realizado 

três vezes por semana em idosos. Por fim, Schoenfeld et al. (2015) evidenciam que realizar uma 

única sessão semanal ou três pode atingir resultados semelhantes, desde que o volume de 

trabalho semanal seja equalizado.   

          Entretanto, maiores volumes ou intensidades em uma única sessão poderá resultar em 

maior necessidade de recuperação do grupo muscular treinado, o que resultará em menor 

frequência semanal (Schoenfeld et al., 2016; Morrán-Navarro et al., 2017). Desse modo, para 
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aplicação da presente proposta de TF, sugerimos de duas a três sessões semanais, dependendo 

da condição física do praticante. 

 

          3.4.6. Estratégias de adesão 

A adesão relacionada ao exercício funcional denota aprovação ou admiração e satisfação 

por cumprir determinada atividade e/ou fazer parte de um grupo. Existem vários fatores que 

influenciam neste quesito como a motivação intrínseca e extrínseca, que é influenciada pela 

capacidade do treinador em se relacionar com o idoso, pelo ambiente físico, pelo método de 

treinamento, bem como pelo potencial em promover prazer por meio da interação social e dos 

benefícios a saúde (Marcos-Pardo et al., 2018). 

Nessa perspectiva, resumimos e apresentamos, de forma prática, algumas estratégias que 

aumentaram a adesão e o aproveitamento do programa de treinamento físico. Seguem: 

✓ Respeitar, antes de iniciar a sessão, um mínimo de cinco minutos de interação 

entre os praticantes; 

✓ Tratar sempre de forma carinhosa, amigável e atenciosa; 

✓ Dar sempre um feedback positivo dos resultados obtidos com a prática, 

ressaltando os benefícios e o propósito do programa de treinamento; 

✓ Respeitar os níveis de habilidade e conforto, estabelecendo desafios e metas 

realistas; 

✓ Atender a todos os praticantes de forma igualitária, sem preferências; 

✓ Elogiar e se comunicar, por exemplo: “Como foi seu fim de semana?”; “Gostei 

do tênis!”; “Mudou o cabelo?”; 

✓ Prestar apoio físico que dê segurança ao praticante na execução das atividades, 

quando necessário; 

✓ Realizar um evento por mês, por exemplo: café da manhã, aula de dança e 

passeios; 

✓ Oferecer brindes para quem trouxer um amigo para o treino; 

✓ Postar diariamente mensagens ou imagens motivacionais em redes sociais; 

✓ Usar músicas que concebem alegria e energia. 
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Dessa forma, os participantes são menos propensos a abandonar a atividade, devido à 

falta de motivação, tédio ou falta de conhecimento dos benefícios que o TF tem sobre a saúde. 

 

Considerações finais da seção 

A presente seção fornece uma visão geral da literatura sobre variáveis do treinamento de 

força funcional para idosos, e sugere recomendações baseadas em evidências. Pesquisas atuais 

mostraram que o combate ao desuso muscular por meio do TF pode ser uma intervenção 

poderosa para reduzir as alterações negativas multissistêmicas advindas do envelhecimento, 

principalmente quando administrada a “dose” correta de intensidade, volume, velocidade de 

execução, frequência semanal e estratégias de adesão. Desse modo, os resultados apresentados 

indicam que um programa de treinamento adequadamente projetado para idosos devem incluir 

uma abordagem periodizada e funcional, trabalhando com 2-3 séries em 1-2 exercícios/grupo 

muscular/sessão, atingindo intensidades de 70-85% de 1RM em movimentos corporais que se 

assemelham a atividades diárias, 2-3 sessões semanais, incluindo exercícios de força realizados 

a máxima velocidade concêntrica também com intensidades moderadas (40-60% de 1RM) e 

tendo como premissa básica adaptações neuromusculares. 

 

3.5- Efeitos do treinamento funcional na composição corporal, aptidão física, estado 

cognitivo e saúde cardiovascular em idosos 

Resende-Neto AG. Effects of Functional Training on Body Composition, Physical Fitness, 

Cognitive Status and Cardiovascular Health in the Older People. Int J Geriatr Gerontol. 2019d; 

3:117. doi: 10.29011/2577-0748.100017. 

 

          O TF para idosos caracteriza-se como um programa de exercícios físicos de 

condicionamento geral que objetiva proporcionar a mais ampla adaptação fisiológica. Desse 

modo, visa promover otimização de todas as qualidades físicas (força e potência muscular, 

coordenação, agilidade, equilíbrio, resistência cardiorrespiratória e flexibilidade), e preparar os 

praticantes para realizar movimentos essenciais (puxar, empurrar, carregar, pular, girar, agachar 

e levantar) com o máximo de eficiência, garantindo a melhora da aptidão funcional e excelentes 
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respostas neuromusculares e metabólicas, por meio de sistematização em que se prioriza o 

estímulo multicomponente em movimentos específicos para atividades diárias. Assim, espera-

se com esse método de treinamento a melhora do condicionamento físico, controle/diminuição 

do peso corporal, melhora da qualidade muscular, redução na incidência de doenças crônico-

degenerativas, e também aumento da sociabilidade e adesão ao programa por meio de atividades 

coletivas em que a socialização é valorizada (Resende-Neto, 2019d). 

Nessa perspectiva, sabendo que o TF pode postergar os efeitos deletérios da senescência, 

estão descritas na sequência as principais adaptações que têm sido relatadas nos estudos 

selecionados para compor esta seção, a saber: os efeitos do TF sobre a composição corporal, 

força e potência muscular, resistência cardiorrespiratória, equilíbrio, flexibilidade, cognição e 

saúde cardiovascular. 

 

3.5.1 - Efeito do treinamento funcional na composição corporal 

Acredita-se que o TF gere modificações na composição corporal, tais como aquelas 

observadas em outros modelos de exercício, por se tratar de um esforço físico que segue os 

mesmos princípios biológicos e metodológicos do treinamento de força convencional, podendo 

assim, promover alto gasto calórico basal e gerar estímulos positivos sobre a síntese proteica e 

liberação hormonal, condições favoráveis ao ganho de massa muscular e à redução dos 

depósitos de gordura corporal (Schoenfeld, 2013; Shaner et al., 2014).  

Nesse sentido, Cadore et al. (2014) identificaram aumentos na área de secção transversa 

total do quadríceps, com baixa infiltração de gordura e alta densidade muscular, após 12 

semanas de intervenção em idosos frágeis, utilizando uma combinação de exercícios de força 

executados em máxima velocidade concêntrica, equilíbrio e marcha. Neves et al. (2014) 

encontraram reduções importantes no peso corporal, gordura do tronco e total, após oito 

semanas de TF em idosas.  

De forma similar, Cress et al. (1996) observaram aumento na área de secção transversa 

de todos os tipos de fibras musculares, após um programa de exercícios aeróbios e resistidos 

(subir e descer escadas, empurrar e puxar). Por fim, Sobrero et al. (2017) encontraram 

diminuição de percentual de gordura, aumento de massa muscular, acompanhado com melhor 
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desempenho nos testes de agilidade, força e potência muscular, após seis semanas de TF em 

circuito em mulheres recreacionalmente ativas. 

Desse modo, os resultados dos estudos apresentados acima indicam que o TF pode 

auxiliar no processo hipertrófico e na redução da gordura corporal em indivíduos na terceira 

idade. 

3.5.2 - Efeito do treinamento funcional na força muscular 

 Adaptações na força muscular provocadas pelo TF podem ser justificadas por alterações 

neuromusculares classicamente evidenciadas, advindas da especificidade do treinamento de 

força, como hipertrofia das células musculares, aumento do recrutamento de unidades motoras 

e da excitabilidade de motoneurônios na medula espinal (Kraemer et al., 1996). Além do mais, 

este método atua interagindo e integrando as estruturas corporais em ações musculares 

específicas para as atividades cotidianas, promovendo maior ativação muscular, melhor 

coordenação neuromuscular e melhor disponibilidade energética, que são adaptações 

observadas em exercícios com pesos livres (Schwanbeck et al., 2009; Shaner et al., 2014; Wirth 

et al., 2016; Schott et al., 2019). 

Assim, Cadore et al. (2014) verificaram aumentos na potência muscular, força dinâmica 

e isométrica máxima, utilizando combinação de exercícios de força, equilíbrio e marcha, durante 

12 semanas, em 24 idosos nonagenários. Feitosa-Neta et al. (2016), a partir da aplicação de um 

protocolo sistematizado de TF constituído por exercícios de mobilidade, circuitos com 

exercícios de força e potência em padrões de movimentos específicos para as necessidades 

diárias e atividades intermitentes de alta intensidade, observaram aumentos significativos (14% 

a 24%) na força, potência muscular e qualidade de vida com relação ao grupo praticante de 

alongamentos. 

Entretanto, o aspecto mais importante é que os ganhos de força muscular com a prática 

regular de exercícios funcionais podem melhor auxiliar no desempenho de atividades diárias em 

idosos (Liu et al., 2014; Wolf et al., 2020). Krebs et al. (2007), em um estudo de seis semanas 

com idosas deficientes que realizaram treinamento funcional ou de força com elásticos, 

observaram que ambos os grupos melhoraram força de membros inferiores de forma igualmente 

significante. Porém, o grupo que realizou exercícios de acordo com a sistematização do TF 



 

51 
 

apresentou maior velocidade na marcha, maior torque máximo no joelho e melhor equilíbrio 

dinâmico e coordenação, durante a execução de tarefas cotidianas.  

Resultados semelhantes foram relatados por De Vreede et al. (2005) ao verificarem 

maiores ganhos na capacidade funcional em indivíduos treinados em exercícios baseados em 

tarefas diárias quando comparado aos treinados em exercícios convencionais após 12 semanas 

de intervenção em idosas com pelo menos 70 anos. Portanto, os resultados dos estudos descritos 

indicam que o TF parece proporcionar aumento nos níveis de força muscular acompanhada de 

melhora mais expressiva da funcionalidade. 

 

3.5.3 - Efeito do treinamento funcional na potência muscular 

A potência muscular esquelética pode ser definida como o produto da força ou torque de 

uma contração e sua velocidade de aplicação. Esta variável está associada ao equilíbrio dinâmico 

e à oscilação postural, podendo auxiliar na redução da incidência de quedas e fraturas ósseas, 

além de proporcionar maior independência nas atividades diárias (Izquierdo et al., 1999; Cadore 

et al., 2018). Desse modo, Bassey et al. (1992) identificaram correlações positivas e 

significantes (r=0,65-0,88) da potência de membros inferiores com medidas de desempenho 

(sentar e levantar da cadeira, subir escadas e caminhar) em nonagenários, sugerindo a potência 

de membros inferiores como uma variável que merece destaque nas intervenções com exercício 

físico. 

Exercícios funcionais realizados em máxima velocidade concêntrica podem aumentar a 

potência muscular e melhorar a capacidade funcional em senis, mediante o aumento na ativação 

de fibras do tipo II e na excitabilidade de motoneurônios alfa na medula espinhal, a diminuição 

da coativação dos músculos antagonistas e a melhora a coordenação inter e intramuscular (Byrne 

et al., 2016; Alcazar et al., 2018). 

Nesta perspectiva, Ramírez-Campillo et al. (2014) observaram após 12 semanas de 

intervenção, que programas com exercícios realizados em alta velocidade induzem alterações 

importantes na potência muscular e na capacidade de realizar tarefas funcionais em mulheres 

idosas. E comparando os efeitos de exercícios funcionais e tradicionais, ambos em alta 

intensidade e velocidade sobre o desempenho funcional de 63 idosos, Lohne-Seiler et al. (2013) 

encontraram melhoria igualmente significativa no desempenho do teste funcional de 
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levantamento de caixa. Entretanto, somente o grupo que realizou os exercícios funcionais 

melhorou a performance no teste de sentar-se e levantar-se da cadeira.  

Em conclusão, o TF parece proporcionar aumento de potência muscular seguida de 

melhora expressiva da funcionalidade. 

 

3.5.4 - Efeito do treinamento funcional na resistência cardiorrespiratória 

A característica metabólica das atividades intervaladas comumente executadas ao final 

da sessão, associada ao caráter dinâmico circuitado dos principais blocos de exercícios do TF 

pode aumentar a resistência cardiorrespiratória por proporcionar adaptações centrais como 

aumento na difusão pulmonar de oxigênio, do débito cardíaco máximo e na afinidade entre o 

oxigênio e a hemoglobina. E ainda causar adaptações periféricas como aumento do glicogênio 

muscular, conteúdo de mioglobina, da capilarização, do volume e densidade mitocondrial e da 

atividade de enzimas oxidativas como a citrato sintase, ocasionando assim, alterações nos 

mecanismos de transporte e utilização de oxigênio, como aumento na capacidade oxidativa da 

célula muscular, aumento na degradação do glicogênio e do fosfato e um melhor aproveitamento 

do triglicerídeo intramuscular (Milanović et al., 2015). 

No estudo conduzido por Frontera et al. (1990), com aplicação combinada de exercícios 

aeróbicos e resistidos em circuito, observaram o aprimoramento do VO2máx, acompanhado de 

aumento de 15% na quantidade de capilares por fibra e de 38% na atividade da enzima citrato 

sintase, sugerindo, assim, algumas respostas adaptativas a protocolos de exercícios com 

características funcionais. Whitehurst et al. (2005) observaram aumentos na ordem de 7,4% na 

resistência cardiorrespiratória, após 12 semanas de treinamento em circuito com exercícios 

funcionais, e Resende-Neto et al. (2018) relataram melhoria de 8% na resistência 

cardiorrespiratória em idosas submetidas a um programa de exercícios funcionais de alta 

intensidade. 

Diante dos estudos descritos anteriormente, parece que as características metabólicas do 

treinamento em circuito, incluindo exercícios intervalados de alta intensidade, podem favorecer 

incrementos importantes na resistência cardiorrespiratória de indivíduos na terceira idade. 
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3.5.5 - Efeito do treinamento funcional no equilíbrio 

A perda de equilíbrio é um dos principais fatores que impedem idosos de realizarem suas 

atividades funcionais corretamente e com confiança, além de guardar estreita relação com o 

aumento do risco de quedas e fraturas (Rwer et al., 2005; Lesinski et al., 2015).  

A instabilidade e a mudança de direção dos exercícios aplicados no TF podem estimular 

receptores proprioceptivos presentes no corpo, os quais proporcionam melhora de 

desenvolvimento da consciência sinestésica e do controle postural, além de ativar músculos da 

região central do corpo com mais intensidade, fazendo com que as condições de agilidade e 

equilíbrio sejam desenvolvidas com maior eficiência (Granacher et al., 2013; Shahtahmassebi 

et al., 2019). Desse modo, Giné-Garriga et al. (2010) mostraram, após 12 semanas de TF em 

circuito, melhora de 17% do equilíbrio dinâmico, e Karóczi et al. (2014) apresentaram melhora 

na ordem de 27%; ambos em relação a um grupo controle que realiza atividades tradicionais.  

Recentemente, Resende-Neto et al. (2016b), com 12 semanas de TF constituído por 

exercícios de mobilidade, circuitos com exercícios de força e potência em padrões de 

movimentos específicos para as necessidades diárias e atividades intermitentes de alta 

intensidade, notaram aumento de 27,2% na agilidade/equilíbrio dinâmico com relação ao grupo 

controle. Nessa mesma perspectiva, Distefano et al. (2013) concluem que programas que 

incorporam em suas sessões flexibilidade, agilidade, equilíbrio, pliometria e exercícios 

resistidos realizados em alta velocidade são mais eficazes que o treinamento tradicional na 

melhora de medidas de desempenho funcional, evidenciando a necessidade do estímulo 

multicomponente para adaptações multissistêmicas. 

Ademais, vale mencionar que reduções na força muscular também podem afetar 

mecanismos posturais relacionados ao equilíbrio. A complexidade neuromuscular dos 

exercícios funcionais pode melhorar a sinergia muscular e aumentar o recrutamento de unidades 

motoras e, consequentemente, a estabilização corporal. Acompanhado de adaptações positivas 

na força muscular de membros inferiores, Whitehurst et al. (2005) encontram melhora de 12,9% 

no equilíbrio e Milton et al. (2008) observaram melhora de 13% do equilíbrio dinâmico, quando 

comparado com um grupo que realizou atividades convencionais. Portanto, o TF parece ser 

eficaz também na melhora do equilíbrio em indivíduos na terceira idade. 
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3.5.6 - Efeito do treinamento funcional na amplitude de movimento 

Níveis adequados de flexibilidade favorecem melhor execução dos movimentos diários 

e podem reduzir o risco de lesões em idosos (Correia et al., 2014). Em contrapartida, a redução 

da flexibilidade nos movimentos de flexão de quadril, extensão do joelho e da mobilidade gleno-

umeral está, respectivamente, correlacionada com o declínio da habilidade de curvar-se para o 

chão, diminuição da capacidade de marcha e limitação no uso de mãos e braços para a realização 

de atividades cotidianas (Badley et al., 1984). 

Diante da proposta de sistematização do TF, acredita-se que maior flexibilidade ou 

amplitude de movimento pode ser obtida com os exercícios de alongamento dinâmico 

(mobilidade articular) aplicados no primeiro bloco da sessão. Além do mais, adaptações na 

flexibilidade são comumente observadas também no treinamento de força, quando composto 

por exercícios multiarticulares realizados com total amplitude de movimento, desse modo, 

sendo complementada e garantida por outros blocos da sessão, por meio de mecanismos como 

aumento na produção de líquido sinovial, redução de tecidos não contráteis na área de secção 

transversa e da taxa de disparo fuso muscular (Correia et al., 2014; Sá et al., 2016). 

Nesse contexto, Milton et al. (2008), ao comparar um grupo em que houve intervenção 

com exercícios funcionais a um grupo controle que realizou atividades convencionais, 

mostraram melhora superior a 43% na mobilidade do ombro. Whitehurst et al. (2005) relataram 

aumento de 14% na flexibilidade em idosos, após 12 semanas exercícios funcionais. Os 

resultados desses estudos indicam que o TF pode melhorar a mobilidade articular de indivíduos 

na terceira idade. 

 

3.5.7 - Efeito do treinamento funcional na cognição 

          Transtornos cognitivos afetam cerca de 20% dos idosos e os distúrbios mais prevalente 

são demência, depressão e doença de Alzheimer, afetando 14%, 10% e 10% dos senis, 

respectivamente. Programas de TF podem melhorar o estado de humor, reduzir momentos de 

confusão e sentimentos de raiva, reduzir a ansiedade e a tensão, melhorar a qualidade de sono, 

o vigor, a consciência e o tempos de reação visual e física (Pedroso et al., 2017; Herold et al., 

2019).  
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          O estímulo de diferentes componentes da aptidão física e o caráter coletivo de muitas 

atividades somados à alta variabilidade e complexidade dos padrões de movimento exigidos nos 

circuitos funcionais, dificultam a lembrança e a reprodução dos exercícios, representando um 

constante desafio cognitivo, sendo as principais justificativas para melhoras na saúde mental em 

idosos, tendo como possíveis mecanismos fisiológicos o estímulo à expressão de genes, que 

atuam no processo de plasticidade cerebral, o aumento dos fatores neurotróficos e nos níveis de 

IGF-1, a facilitação da sinaptogênese, a melhoria da vascularização, a diminuição da inflamação 

sistêmica e a redução nos depósitos de proteínas anormais (Kirk-Sanchez & Mcgough, 2014; 

Herold et al., 2019). 

          Law et al. (2014) encontraram melhoras significativas nas funções cognitivas gerais, 

memória, função executiva, estado funcional e capacidade de resolução de problemas 

cotidianos, de idosos com comprometimento cognitivo leve que realizaram exercícios 

funcionais em relação a um grupo que realizou atividades cognitivas convencionais, após 10 

semanas de treinamento. Vale destacar que as modificações observadas foram mantidas ao 

longo de seis meses, após o término da intervenção. Assim, é possível concluir que programas 

de TF podem contribuir com a melhora da capacidade cognitiva em indivíduos na terceira idade. 

 

3.5.8 - Efeito do treinamento funcional na saúde cardiovascular 

Identificar as alterações hemodinâmicas agudas e subagudas de uma sessão de 

treinamento físico é fundamental para garantir a segurança cardiovascular e, a depender dos 

resultados, para sugerir a aplicação de determinado método a fim de promover benefícios sobre 

esse sistema. Embora o TF seja amplamente utilizado na prática clínica, existem poucos estudos 

que investigaram seus efeitos sobre esses parâmetros. 

No estudo conduzido por Botelho et al. (2011), analisaram as respostas hemodinâmicas 

(pressão arterial sistólica, diastólica e duplo produto) em 24 mulheres destreinadas e submetidas 

a uma sessão de TF. Os resultados revelaram diminuição da pressão arterial sistólica (a partir 

do 20º min) e na diastólica (a partir do 10º min). Corroborando esse achado, Lima et al. (2017) 

submeteram 14 homens jovens normotensos (23±2 anos) e 15 idosos pré-hipertensos (68±4 

anos) a uma sessão de TF em circuito e, como esperado, os resultados mostraram aumento do 

duplo-produto, durante a sessão de treino, porém, dentro dos limites de segurança cardiovascular 
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(máximo de ~23000 para idosos). A pressão arterial sistólica foi reduzida após os exercícios, 

independentemente da idade e do nível de pressão arterial de repouso, diferentemente da 

diastólica que reduziu somente nos idosos.  

Por fim e com design longitudinal, Rezende Barbosa et al., (2019) verificaram após 18 

semanas de TF reduções importantes na pressão arterial sistólica (-16,3%), diastólica (-12,9%), 

frequência cardíaca (-7,1%) e intervalos RR (-7,9%). 

Diversos mecanismos podem estar envolvidos na melhora da modulação autonômica 

induzida pelo exercício, incluindo melhora na resposta do endotélio na produção do óxido 

nítrico, promovendo maior estimulação vagal e menor concentração de renina. Esses fatores 

somados levam a menor quantidade de angiotensina II, que, por meio de uma via bidirecional, 

reduz o seu efeito inibitório sobre o nervo vago (Buch et al., 2002; Rezende Barbosa et al., 

2017).  

Em conclusão, o TF parece seguro e eficiente na melhora da saúde cardiovascular em 

jovens e idosos hipertensos.  

 

Considerações finais da seção 

  Com base nos resultados dos estudos revisados, o TF parece ser uma intervenção não 

farmacológica segura e efetiva para idosos, com impacto positivo sobre a massa, força e potência 

muscular, resistência cardiorrespiratória, flexibilidade, equilíbrio, cognição e saúde 

cardiovascular, podendo assim, ser implementada em programas de saúde para terceira idade, 

especificamente. 
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4- MATERIAIS E MÉTODOS  

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, controlado e cruzado aplicado em 38 

semanas, com 24 semanas dedicadas aos programas TF e TT, oito semanas intermediárias sem 

treinamento, quatro semanas utilizadas para coleta de dados e duas para familiarização (Figura 

2). As variáveis dependentes (composição corporal e funcionalidade) foram mensuradas através 

de testes padronizados e confiáveis de forma espaçada, visando detectar as variações em 

resposta às intervenções e minimizar os efeitos de fatores intervenientes. 

A investigação foi conduzida de acordo com a Declaração de Helsinque (1964, revisada 

em 2001) e aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Sergipe (Ano 2015: 

nº1.021.732, CAAE: 42022915.9.0000.5546; 1ª Atualização de 2018: nº 2.897.793, CAAE: 

97652918.7.0000.5546; 2ª Atualização de 2018: nº 2.947.316, CAAE: 94195418.0.0000.5546) 

e pelo Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (RBR-5T9HP5; RBR-9Y8KJQ; RBR-89KCHG). 

A presente proposta de ensaio clínico atende as recomendações da CONSORT 

(http://www.consort-statement.org) e algumas hipóteses sobre a temática foram publicadas 

antes deste projeto (Resende-Neto et al., 2016b; 2018; 2019a, Chaves et al., 2017; Aragão-Santos 

et al., 2018). 

 

4.1 - Procedimentos de amostragem 

As participantes que atenderam aos seguintes critérios foram incluídas na intervenção: 

(a) idade entre 60 e 80 anos, (b) sexo feminino, (c) engajada em programas de treinamento 

físico, duas ou mais vezes por semana nos 6 meses anteriores ao início do estudo, (d) com 

capacidade de caminhar 100 m sem usar bengala e subir 10 degraus sem descansar; (e) com 

pontuação ≥ a 14 no mini exame de estado mental (Tombaugh & Mcintyre (1992); e (f) com 

indicação médica. Não foram incluídas no estudo aquelas que apresentavam qualquer uma das 

seguintes condições: (a) hipertensão ≥ estágio 2 (sistólica ≥ 160 mmHg e diastólica ≥ 100 

mmHg), (b) doença articular degenerativa ou implantes articulares, (c) doença cardiovascular 

e/ou pulmonar que impedisse a prática de exercícios em alta intensidade, ou (d) deterioração 

neurológica. Ademais, foram excluídas das análises as participantes que faltaram a qualquer 

etapa da intervenção e as que realizaram menos de 85% das sessões de treinamento. 



 

58 
 

O recrutamento foi realizado por meio de anúncios em redes sociais, rádios e 

panfletagem em bairros residenciais próximos a universidade. Oitenta idosas fisicamente ativas 

demonstraram interesse em participar do estudo. Dessas, 24 foram excluídas por não atenderem 

aos critérios de inclusão e oito não completaram todas as etapas da intervenção. Assim, 56 foram 

alocadas por randomização estratificada em blocos (ver cálculo amostral no item 4.4), em que 

as participantes foram igualmente distribuídas de acordo com a força dos membros inferiores 

em dois programas de treinamento e um grupo que serviu como controle: 1- Programa que 

iniciou com TT e terminou com TF (TT→TF: n=13, 65,92 ± 5,88 anos); 2- Programa que iniciou 

com TF e terminou com TT (TF→TT: n=19; 64,84 ± 4,34 anos); e 3- Grupo de Alongamento 

(GA: n=16; 64,19 ± 3,68 anos). Desse modo, as participantes completaram dois períodos de 

intervenção de 12 semanas com alternância dos modelos (Funcional/Tradicional) após oito 

semanas sem treinamento (Figura 1).  

Todas as idosas foram inicialmente submetidos à anamnese com questões relacionadas 

às características sociodemográficas, saúde e nível de atividade física; uma avaliação nutricional 

por meio de recordatório habitual de 24 horas (Gomes et al., 2015), aplicado por nutricionistas 

e todos os critérios de exclusão foram diagnosticados por uma equipe médica especializada. Por 

fim, antes de iniciar o estudo, todas as participantes em potencial foram bem informadas sobre 

as normas éticas, finalidades e os procedimentos, bem como sobre os benefícios, riscos e 

desconfortos que poderiam resultar de sua participação e, após a aceitação assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (Anexo VIII) e foram informados de sua liberdade de 

abandonar o estudo a qualquer momento. 
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Figura 1. Representação esquemática dos processos de triagem, alocação e intervenção do estudo 

(modelo 1). 

 

Triagem (n= 80) 

Excluídos (n= 24) 

   24 Não atenderam aos critérios de elegibilidade.  

 

1- Alocados para o programa TT→TF: n=20 

* Pré Testes (pré) 

* 2 semanas de familiarização → Baseline; 

* 3 meses de treinamento tradicional → Pós12; 

* 8 semanas sem treinamento → Pós20; 

* 3 meses de treinamento funcional → Pós32. 

 

Alocação 

Analisados (n=48) 

Randomizados (n=56) 

Recrutamento 

2-Alocados para o programa TF→TT: n=20 

* Pré Testes (pré) 

* 2 semanas de familiarização → Baseline; 

* 3 meses de treinamento funcional → Pós12; 

* 8 semanas sem treinamento → Pós20; 

* 3 meses de treinamento tradicional → Pós32. 

 

3- Grupo Alongamento (GA): n= 16 

* Pré Testes (pré) 

* 2 semanas de familiarização → Baseline; 

* 3 meses de alongamentos → Pós12; 

* 8 semanas sem práticas → Pós20; 

* 3 meses de alongamentos → Pós32. 

 

2-TF→TT: n= 19 1-TT→TF: n= 13 

Excluídos (TT→ TF): 

Assiduidade menor que 85% nas 

sessões de treinamento (n=5). 

Sintomas de depressão (n=1); 

Sintomas de artrite (n=1). 

 

 

 

 

 

Excluídos (TF→TT): 

Assiduidade menor que 85% nas 

sessões de treinamento (n=1). 

 

3-GA: n= 16 
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Figura 2. Delineamnto experimental do estudo (modelo 2). Notas. Confiabilidade de pré para re-teste 

avaliada pelo ICC: Coeficiente de correlação intercalasse; M: Momento; ●: Medições da composição 

corporal; ▲ Medições de funcionalidade. 

 

4.2 - Procedimentos de coleta de dados 

Os avaliadores foram mascarados quanto ao programa (1-TT→TF e 2-TF→TT) 

realizado pelas participantes. As avaliações foram realizadas em cinco momentos distintos 

(Figura 2) e organizada de modo que houvesse o mínimo possível de interferência entre os testes, 

sendo distribuídos em dois dias consecutivos, sendo no primeiro coletadas as medidas de 

composição corporal, qualidade dos padrões de movimento (Functional Movement Scree) e 

bateria Sênior Fitness Test. No segundo dia, foram realizados os testes de potência muscular, 

força dinâmica e isométrica máxima. Para todos as provas de desempenho, as participantes 

foram encorajadas verbalmente a darem seu máximo. 

 

4.2.1 - Antropometria e composição corporal 

A massa corporal foi determinada por meio de uma balança analógica (Filizola®, São 

Paulo, Brasil), com capacidade máxima de 150 kg. A estatura (cm) foi determinada com um 
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estadiométro (Sanny®, ES2030, São Paulo, Brasil). Os perímetros da cintura e do quadril foram 

avaliados de acordo com o protocolo da Organização Mundial de Saúde (WHO, 2008). As 

estimativas de percentual de gordura, massa magra, gordura corporal e da taxa metabólica basal 

foram determinadas por meio de impedância bioelétrica (Biodynamics®, BIA 310, Nova 

Iorque, Estados Unidos), seguindo as informações fornecidas pelo fabricante para garantir a 

precisão da medida. Ademais, todas as participantes seguiram as seguintes recomendações: (a) 

jejum de 12 horas; (b) não realizar exercício físico nas 24 horas que antecederam o exame; (c) 

ingerir 2,0L de água nas 24 horas antecedentes; (d) não ingerir bebida alcoólica e fontes de 

cafeína no dia anterior a avaliação. 

 

  4.2.2 - Qualidade dos padrões de movimento 

O Functional Movement Screen® foi aplicado para análise da qualidade dos padrões 

movimento. Esta bateria de testes envolve sete padrões de movimentos funcionais que avaliam 

a mobilidade e estabilidade corporal. Cada padrão foi executado três vezes e atribuída uma 

pontuação de 0 a 3 (0- dor durante a execução do movimento; 1- não executou o movimento; 2- 

executou o movimento com compensações e 3- perfeita execução). Para as análises, foi utilizada 

a pontuação total atingida pelas participantes (Cook et al., 2006; Pacheco et al., 2013). 

 

4.2.3 - Aptidão física/funcional 

A bateria Sênior Fitness Test proposta por Rikli & Jones (1999) foi utilizada para avaliar 

componentes da aptidão física (flexibilidade, agilidade/equilíbrio dinâmico, força muscular de 

membros inferiores e superiores, e capacidade cardiorrespiratória) para desempenhar atividades 

normais do cotidiano de forma segura e independente, sem que haja fadiga indevida. 

4.2.3.1 - Sentar e alcançar: verifica a amplitude articular de movimento da cadeia 

posterior. As participantes foram instruídas a sentar na beira da cadeira (45 cm, base fixa, AT51, 

Araquari, Santa Catarina, Brasil), mantendo a perna direita estendida e o tornozelo em posição 

neutra, abaixando lentamente o tronco com os braços estendidos e as mãos sobrepostas. A perna 

esquerda permaneceu com o joelho flexionado a 90º. O final do hálux correspondeu ao ponto 
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zero. Não alcançando esse ponto, o resultado foi negativo e, superando-o, foi positivo. Como 

resultado final, foi considerada a média obtida pelos lados direito e esquerdo do corpo. 

4.2.3.2 - Alcançar atrás das costas: mensura a amplitude de movimento da articulação 

gleno-umeral. As participantes, em pé, inicialmente colocaram a mão preferida nas costas, 

passando o braço por cima do ombro. A palma da mão estava voltada para as costas com os 

dedos estendidos, tentando alcançar a maior distância (em direção aos quadris). A outra mão 

também foi colocada nas costas, mas com o braço passando pela lateral do corpo. A menor 

distância entre os dedos foi registrada com uma régua após duas tentativas e, como resultado 

final, foi considerada a média obtida pelos lados direito e esquerdo do corpo. 

4.2.3.3 - Levantar e caminhar (Timed Up and Go test): avalia a agilidade/equilíbrio 

dinâmico por meio da medição do tempo usado para concluir uma caminha com mudança 

direção em 3 m. As participantes foram convidadas a sentar em uma cadeira (45 cm, base fixa, 

AT51, Araquari, Santa Catarina, Brasil) com as costas contra o encosto, braços ao lado do tronco 

e pés paralelos. Após o comando verbal (a palavra “Vai”), elas se levantaram e percorreram a 

distância de 3 m em um ritmo rápido, seguro e confortável, voltaram e sentaram novamente. O 

procedimento foi realizado três vezes (a primeira tentativa foi um procedimento de 

familiarização) e a média do resultado obtido na segunda e terceira tentativa foi usado para 

análise final. O teste Levantar e Caminhar possui os seguintes critérios para classificação do 

risco de quedas: menos de 10 s: baixo risco; 10-20 s: risco médio; acima de 20 s: alto risco de 

quedas (Barry et al., 2014). Ademais, possui boa confiabilidade (Bischoff et al., 2003) e tem 

um coeficiente de correlação r = 0,81 com a Escala de equilíbrio de Berg e r = 0,78 com o Índice 

de Barthel para atividades diárias (Rikli & Jones, 2013). 

4.2.3.4 - Flexão de cotovelo em 30 s: analisa a força muscular do membro superior. As 

participantes flexionaram e estenderam o cotovelo segurando um haltere de 2 Kg por 30 s 

sentadas em uma cadeira (45 cm, base fixa, AT51, Araquari, Santa Catarina, Brasil), em um 

ritmo rápido, seguro e confortável. O teste apresenta coeficiente de correlação r = 0,82 com a 

flexão cotovelo na máquina Cybex (Osness et al., 1990) e os valores de referência para a faixa 

etária estudada é de 14-17 repetições (Rikli & Jones, 2013). 

4.2.3.5 - Sentar e levantar da cadeira em 30 s: avalia a força muscular dos membros 

inferiores. A partir da posição sentada, as participantes precisaram se levantar completamente 

da cadeira (45 cm, base fixa, AT51, Araquari, Santa Catarina, Brasil) e retornar à posição 
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sentada o maior número de vezes possível por 30 s. A confiabilidade em contraste com 1RM no 

leg press foi de r = 0,78 para homens e 0,71 para mulheres (Burger & Marincek, 2001). Os 

valores normativos para a faixa etária estudada é de 12-15 repetições (Rikli & Jones, 2013). 

4.2.3.6 - Caminhada de seis minutos: analisa a capacidade cardiorrespiratória a partir da 

distância percorrida, andando o mais rápido possível, em um tempo de 6 min. O percurso 

retangular possuía uma distância total de 45,72 m, demarcado por cones a cada 4,57 m. As 

participantes foram avisadas quando dois e um min restavam para o cumprimento da tarefa. Ao 

final do tempo, a caminhada foi interrompida e a distância percorrida foi medida. O teste possui 

um coeficiente de correlação r = 0,82 para homens e r = 0,71 para mulheres com a avaliação 

incremental em esteira (Rikli & Jones, 2013). 

 

4.2.4 - Testes de força dinâmica máxima e potência muscular 

A força muscular foi verificada por meio do teste de 1RM nos aparelhos puxador 

horizontal e leg press 45º (Physicus®, PLP, Auriflama, São Paulo, Brasil) contemplando as 

ações funcionais de puxar e agachar (Kraemer et al., 2004). Para análise da potência muscular, 

foram utilizados os mesmos exercícios com carga externa de 50% de 1RM e a velocidade foi 

determinada, utilizando um encoder linear conectado a unidade central de um programa 

integrado de análise de dados (Musclelab®, 3050e, Oslo, Noruega). As participantes realizaram 

um aquecimento de 10 repetições com carga de 10 kg para o puxador e 70 kg para o leg press, 

em velocidade moderada. Três min após esse aquecimento, realizaram de 3 a 5 repetições em 

máxima velocidade concêntrica. A repetição com maior desempenho em potência muscular foi 

escolhida como resultado final (Lawton et al., 2006; Feitosa-Neta et al., 2016). 

 

4.2.5 - Força isométrica máxima 

 A presente variável foi determinada pelos dinamômetros de preensão manual (Hand 

Grip Test - Jamar Plus+®; Sammons Preston, Rolyon, Bolingbrook, IL) e de tração lombar 

(Isometric Dead Lift Test - Crown®, dorsal, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil), em que para 

ambos os instrumentos foram realizadas três tentativas de cinco segundos de máxima contração 

voluntária, executadas de forma lenta e gradual.  Para o Hand Grip Test, foi aceita como 

resultado final a soma do maior valor obtido em cada mão, dividido por dois (Figueiredo et al., 
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2007). No Isometric Dead Lift Test, as participantes permaneceram em pé, com o tronco ereto 

e os joelhos flexionados a um ângulo de 130 a 140º; sem flexionar o tronco, estenderam 

lentamente as pernas até a contração muscular máxima, sendo o melhor escore considerado 

como resultado final do teste (Sagiv et al., 1985). 

 

4.3 - Intervenção 

 

4.3.1 – Descrição geral dos programas de treinamento físico 

 

As participantes dos programas (1-TT→TF e 2-TF→TT) passaram por duas semanas de 

familiarização e completaram 36 sessões por etapa, intermediadas por oito semanas sem 

treinamento. As sessões de ~45-50 min foram realizadas três vezes por semana, em dias não 

consecutivos. Os exercícios foram realizados de acordo com a capacidade física individual e o 

esforço foi monitorado e normalizado durante e após cada bloco de treinamento pela escala 

OMNI-GSE (Da Silva-Grigoletto et al., 2013). 

De forma segmentada, durante o TF as participantes realizaram exercícios específicos 

para suas necessidades diárias, sendo cada sessão dividida em quatro blocos, a saber: (1) cinco 

min de mobilidade para as principais articulações exigidas em atividades cotidianas (tornozelo, 

quadril e gleno-umeral) e exercícios para aquecimento geral que incluíram uma série de 10-15 

repetições de agachamento livre e 10-15 repetições de polichinelos; (2) 15 min de atividades 

intermitentes, organizadas em circuito que exigiram, principalmente, agilidade, coordenação e 

potência muscular; (3) 20 min de exercícios multiarticulares que remeteram a ações funcionais 

de agachar, puxar, empurrar e transportar, além de exercícios específicos para o recrutamento 

de músculos estabilizadores da coluna vertebral, também organizados em circuito; e (4) cinco 

min de atividades intermitentes (Quadro 1). 

Já durante o TT, as participantes realizaram exercícios tradicionais predominantemente 

analíticos em máquinas (Physicus, PLP®, Auriflama, São Paulo, Brasil) e com trabalho 

neuromuscular isolado, sendo cada sessão também dividida em quatro blocos, a saber: (1) cinco 

min de mobilidade articular e exercícios para aquecimento geral; (2) 15 min de caminhada 

contínua que exigiu, principalmente, resistência muscular e cardiorrespiratória; (3) 20 min de 

exercícios resistidos para membros inferiores e superiores (agachamento no smith machine, 
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remada articulada, leg press 45º, supino vertical, mesa flexora, puxada frente, flexão plantar e 

stiff ); e (4) cinco min de atividades intermitentes. 

As participantes do GA realizaram duas séries de 20 segundos por exercício para as 

principais partes do corpo (pescoço, ombros, costas, tórax, braços, punhos, mãos, parte inferior 

do tronco, quadril, joelhos, coxas, pés e panturrilhas) com níveis de amplitude articular 

submáximas (Nelson & Kokkonen, 2007) e práticas de relaxamento sem esforço físico, com 

uma frequência de três sessões semanais e duração de 40 min por sessão, com intuito de diminuir 

a evasão desse grupo durante o período de intervenção. Após esse período, as idosas do GA 

foram convidadas a participar dos programas experimentais de treinamento e também para 

manutenção deste grupo, foram realizadas ligações semanais no intuito de monitorar ações 

durante a semana e incentivá-las a manter-se no estudo até a avaliação final. 

 

4.3.2 – Descrição detalhada dos programas de treinamento físico 

 

Os exercícios de mobilidade (1º Bloco) e as atividades intermitentes (4º Bloco) foram 

realizadas em um mesmo espaço, somente com as participantes dos programas (1-TT→TF e 2-

TF→TT). As cinco atividades aplicadas no 2º bloco do TF seguiram uma densidade de 30 

segundos de trabalho por 30 segundos de transição/recuperação entre as estações. A intensidade 

foi progressiva por meio de modificações nas atividades de acordo com nível de habilidade e 

conforto. 

- Saltos sobre step de 10 cm: da 1ª a 19ª sessão, foi realizada a atividade de subir e descer do 

step e, da 19ª a 36ª, foram realizados saltos verticais sobre o step.  

- Alternating Waves (Batle rope): foram realizados movimentos lineares alternados com 

estabilização da cintura escapular; a cada 12 sessões, foi aumentado o comprimento da corda 

em 30 cm. 

- Lançamentos de medicine ball (2 kg): da 1ª a 18ª sessão, foram realizados lançamentos em 

direção ao solo e, da 19ª a 36ª sessão, foram realizados lançamentos verticais na parede a uma 

máxima velocidade concêntrica. 

- Deslocamentos entre cones: da 1ª a 18ª sessão, foram realizados movimentos laterais e, da 19ª 

a 36ª, foram realizados sprints curtos com mudança de direção. 
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- Exercícios coordenativos em escada de agilidade: da 1ª a 18ª sessão, foram realizados 

movimentos laterais e, da 19ª a 36ª, foram realizados movimentos com saltos. 

No 3º bloco, constituído por exercícios de força realizados a máxima velocidade 

concêntrica, as participantes treinaram em duplas, sendo supervisionadas por profissionais de 

educação física experientes, cuja responsabilidade foi de manter os protocolos estabelecidos e 

garantir um padrão ótimo de segurança e motivação. Foram designados sete instrutores por 

grupo, responsáveis pelos mesmos exercícios para padronização dos estímulos, durante todo o 

período de intervenção.  

Para o TT, a intensidade nesse bloco foi progressiva mediante adição de cargas externas, 

acrescida a partir de uma nota referida <6 (fácil) na escala OMINI-GSE, e com o número de 

repetições realizadas para manutenção de 8 a 10 repetições, ou seja, caso a participante 

executasse mais que o número máximo de repetições pré-estabelecidas (>10), um acréscimo de 

5% para os exercícios de membros superiores e 10% para os membros inferiores na carga 

externa foi realizado.  

Já para o protocolo TF, foi seguido o critério anteriormente mencionado para adição de 

carga externa nos exercícios possíveis e, naqueles realizados com o próprio peso corporal, foram 

realizadas modificações nos exercícios, de acordo com nível de habilidade e conforto. A 

densidade do treinamento foi de 30 segundos de trabalho por 30 segundos de transição entre as 

estações. Não houve sequência predeterminada para os exercícios em cada sessão, no entanto, 

as participantes foram instruídas a alternar os exercícios para membros superiores e inferiores. 

As modificações nos oito exercícios aplicados no 3º bloco do TF estão descritas a seguir. 

- Levantamento terra: da 1ª a 18ª sessão, o exercício foi realizado com uma carga externa média 

de 16 kg e, da 18ª a 36ª sessão, com 20 kg. 

- Remada com fita de suspensão: foram demarcadas duas linhas paralelas ao deslocamento da 

fita de suspensão, com distância de 20 cm entre elas, sugerindo diferentes inclinação. A 

sobrecarga foi dada com a maior inclinação do corpo no decorrer das sessões.   

- Sentar e levantar do banco de 40 cm (cm): da 1ª a 18ª sessão, o exercício foi realizado com o 

próprio peso corporal e, da 19ª a 36ª, segurando na altura do peito uma carga externa média oito 

kg. 
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- Push-ups: da 1ª a 18ª sessão, essa ação de empurrar foi executada com elásticos (Tensão forte, 

ProAction®, G144, São Paulo, Brasil) e, da 19ª a 36ª, o exercício foi realizado em uma mesa de 

60 cm de altura. 

- Farmers walk: da 1ª a 18ª sessão, o exercício foi realizado com uma carga externa média de 

12 kg e, da 19ª a 36ª, com 16 kg. 

- Remada com elástico: foram demarcadas três linhas paralelas ao ponto de fixação dos 

elásticos, com a primeira linha a uma distância de 40 cm e entre as demais uma distância de 20 

cm. A sobrecarga se deu com a participante se posicionando nas linhas mais distantes do ponto 

de fixação, provocando maior tensão no elástico. 

- Elevação da pelve: da 1ª a 18ª sessão, o exercício foi realizado com o próprio peso corporal e, 

da 19ª a 36ª, os movimentos foram realizados de forma unilateral com os joelhos estendidos e 

suspensos alternadamente. 

- Prancha frontal: da 1ª a 18ª sessão, o exercício foi realizado em um banco de 40 cm e, da 19ª 

a 36ª, foi realizado em um step de 10 cm.  

Nos exercícios intermitentes (4º bloco), foram utilizadas atividades coletivas de 

complexidade motora executável, seguindo densidade de 10 segundos de trabalho por 20 

segundos de recuperação entre as estações e intensidade equivalente a 7-9 na OMNI-GSE. 

Segue a descrição das duas atividades utilizadas para atingir este estímulo: 

- Corrida intervalada: em um espaço mínimo de 30 metros, grupos de cinco praticantes foram 

separados. Para cada grupo, três praticantes formaram uma coluna atrás de um cone e os outros 

dois compuseram outra coluna a uma distância de 20 metros. O tempo de trabalho consistiu em 

percorrer essa distância em velocidade máxima e a recuperação ocorreu enquanto outros 

membros do grupo executavam a mesma tarefa. O volume total foi de 8-12 sprints por praticante 

ou cinco min de atividade.  

- Competição de puxar corda (Cabo de guerra): utilizando uma corda de treinamento (rope 

training), os praticantes foram divididos em dois grupos, distribuídos nas extremidades do 

equipamento. A atividade começou com os grupos puxando a corda com força total. Esta ação 

de força muscular foi usada como tempo de trabalho. Para alcançar o máximo esforço dentro do 

tempo estimado, foram necessários dois instrutores posicionados no meio da corda para 

equalizar as forças entre os grupos. O volume total foi de 4-8 esforços de 10 segundos, com 30 

segundos de recuperação. 
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Quadro 1. Descrição resumida das sessões de treinamento funcional (TF) e tradicional (TT). Para mais informações ver item 3

 

 

TF 

1° bloco 2° bloco 3° bloco 4° bloco 

Preparação 

para o 

movimento 

com exercícios 

de mobilidade 

para as 

articulações do 

ombro, quadril 

e tornozelo. E 

exercícios para 

aquecimento 

geral. 

1-18 sessões 18-36 sessões 1-18 sessões 18-36 sessões 

 

 

 

 

Atividades 

intermitentes de 

moderada-alta 

intensidade 

(corrida 

intervalada e 

cabo de guerra). 

 

Subir e descer do step Salto sob step Levantamento terra com sandbag  Levantamento terra com Kettlebell 

Alternating waves (rope) Alternating waves (rope) 
Remada com fita de suspensão Remada com fita de suspensão 

Sentar e levantar banco de 40 cm Agachamento frontal com kettlebell 

Lançamentos de 

medicine ball no solo 

Lançamentos de 

medicine ball na parede 

Adução horizontal com elástico Push-ups no banco de 60 cm 

Farmers walk (ketlebells) Farmers walk (ketlebells) 

Deslocamento entre 

cones 

Correr e saltar entre 

cones 

Remada com elástico Remada com elevação de joelhos 

      Elevação da pelve bilateral Elevação da pelve unilateral 

Escada de agilidade 

linear 

Escada de agilidade 

lateral 

Prancha frontal no banco de 40   

cm 
Prancha frontal no step de 15 cm 

Tempo total: 15 min, 5 

atividades, 3 passagens, 

1 min por estação, 

densidade 1/1. OMINI-

GSE: 5 a 7. 

Tempo total: 15 min, 5 

atividades, 3 passagens, 

1 min por estação, 

densidade 2/1. OMINI-

GSE: 5 a 7. 

Tempo total: 20 min, 8 exercícios, 

2 séries de 08-10 repetições, 1 min 

por estação, densidade 1/1. 

OMINI-GSE: 6 a 8. 

Tempo total: 20 min, 8 exercícios, 

2 séries de 08-10 repetições, 1 min 

por estação, densidade 1/1. OMINI-

GSE: 6 a 8. 

 

 

TT 

Caminhada continua em um precursor de 100 metros. 

Agachamento Smith Agachamento livre 

Remada articulada horizontal Remada articulada horizontal 

Leg press 45° Cadeira extensora 

Supino vertical Supino reto 

Flexão de joelho na mesa flexora Flexão de joelho unilateral 

Puxada frente Remada Vertical 

Panturrilha em pé bilateral Panturrilha leg press 45° 

Stiff Abdominal (Sit up) 

Tempo total: 

5 min, 3-5 

exercícios por 

articulação, 1 

série de 8 

segundos. 

Tempo total: 15 min, 

OMINI-GSE: 5 a 7. 

Tempo total: 15 min, 

OMINI-GSE: 5 a 7. 

Tempo total: 20 min, 8 exercícios, 

2 séries de 08-10 repetições, 1 min 

por estação, densidade 1/1. 

OMINI-GSE: 6 a 8. 

Tempo total: 20 min, 8 exercícios, 

2 séries de 08-10 repetições, 1 min 

por estação, densidade 1/1. OMINI-

GSE: 6 a 8. 

Tempo total: 5 

min, 4-12 

esforços, 

densidade 1/3 e 

escala OMINI-

GSE de 7 a 9. 
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4.4 - Procedimentos estatísticos 

O tamanho da amostra foi calculado usando o programa G*Power (Erdfelder, Faul e 

Buchner, 1996; Kiel, Alemanha - versão 3.1.9.2) (Faul et al., 2007) nas principais variáveis da 

bateria do Senior Fitness Test a partir de resultados obtidos em estudo piloto (Resende-Neto et 

al., 2018). Também foi calculado para os testes de força e potência muscular dos membros 

inferiores a partir dos resultados obtidos por Lohne-Seiler et al. (2013), esperando um 

incremento médio de 15% no desempenho das participantes. Assim, consideramos um poder 

estatístico de 0,80 para os procedimentos de análise utilizados (Quadro 2). 

Os dados foram tabulados e analisados no software Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS - version 22). A análise descritiva foi utilizada para sumarizar as características 

gerais das participantes do estudo. A normalidade dos dados foi determinada a partir do teste de 

Shapiro-Wilk e a homogeneidade foi comprovada a partir do teste de Levene. A 

reprodutibilidade das medidas foi apurada a partir do Coeficiente de Correlação Intercalasse 

(ICC) entre a coleta inicial e o re-teste, adotando ≥0,85 como critério de aceitação. Para as 

variáveis analisadas, os ICCs encontrados foram entre 0,87 - 0,96. 

A análise de variância bidirecional para medidas repetidas foi utilizada para verificar as 

diferenças entre as intervenções. Quando uma relação F foi significativa, o teste post-hoc de 

Bonferroni foi usado para identificar onde a significância ocorreu. A comparação entre os 

programas de treinamento para a composição corporal foi avaliada pelo teste t student’s 

dependente. Todos os testes foram bicaudais e o tamanho do efeito (ES) foi calculado de acordo 

com a equação proposta por Cohen (1988), bem como a classificação de cada resultado (Efeito 

pequeno: 0,2-0,4; moderado: 0,5-0,7; grande: 0,8-1,33; e muito grande: ˃ 1,33). 

As análises comparativas foram realizadas a partir de duas plotagens distintas de dados 

(agrupamento crossover convencional e/ou integrativo). No experimento 2, as variáveis 

independentes foram fixas, ou seja, foram analisadas as adaptações conferidas as participantes 

no momento em que realizaram os respectivos protocolos experimentais (TT ou TF), formando 

assim dois grupos compostos pelos mesmos indivíduos, submetidos a diferentes intervenções 

pelo delineamento cruzado. Somente no experimento 1 e após a mesma análise por agrupamento 

crossover convencional, as variáveis dependentes foram fixadas e a integração entre os 
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protocolos foi analisada (sequência 1-TT→TF ou 2-TF→TT). O grupo alongamento (GA) 

realizou as mesmas atividades nas duas etapas do estudo (Figura 2). 

A mínima diferença clinicamente importante (MDCI) das principais medidas de 

funcionalidade, proferidas após a intervenção, foram comparadas para avaliar se as alterações 

intra-grupo são clinicamente expressivas. Os seguintes valores de MDCI para idosos foram 

recuperados da literatura: 2,53 repetições para o teste de flexão do cotovelo em 30s, 3,3 

repetições para sentar e levantar da cadeira em 30s, 1s para levantar e caminhar, 27 m para 

caminhada de seis min (Alfonso‐Rosa et al., 2014; Bhattacharya et al., 2016).  

Quadro 2. Cálculo amostral para as principais variáveis do estudo: 

Variável Poder Amostra por grupo* Referência de dados 

Agilidade/equilíbrio dinâmico 80% 14 Resende-Neto et al., 2018 

Força resistência de MMSS 80% 14 Resende-Neto et al., 2018 

Força resistência de MMII 80% 12 Resende-Neto et al., 2018 

Capacidade cardiorrespiratória 80% 16 Resende-Neto et al., 2018 

Força dinâmica máxima de MMII 80% 12 Lohne-Seiler et al., 2013 

Potência muscular de MMII 80% 13 Lohne-Seiler et al., 2013  

Notas: *O cálculo foi realizado assumindo uma perda amostral de 20% durante o período de 

intervenção.  MMSS - Membros superiores; MMII – Membros inferiore.

 

5- RESULTADOS 

5.1. Experimento 1: Resende-Neto AG, Aragão-Santos JC, Oliveira-Andrade BC, Silva 

Vasconcelos AB, De Sá CA, Aidar FJ, DeSantana JM, Cadore EL, Da Silva-Grigoletto ME. 

The Efficacy of Functional and Traditional Exercise on the Body Composition and 

Determinants of Physical Fitness of Older Women: A Randomized Crossover Trial. J Aging 

Res. 2019; 21;2019:5315376. doi: 10.1155/2019/5315376. 

A taxa média de participação foi de 85% (aproximadamente 62 sessões) para o 1-

TT→TF e de 95% (aproximadamente 68 sessões) para o 2-TF→TT e GA. Antes da intervenção, 

não houve diferenças estatisticamente significativas entre os programas em nenhuma das 

variáveis analisadas. Ao final das duas etapas de 12 semanas de treinamento, intermediadas por 
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oito semanas sem treinamento, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas 

entre os programas e o GA na composição corporal (Tabela 1). 

Tabela 1. Eficácia e interação dos treinamentos funcional (TF) e tradicional (TT) na 

composição corporal de idosas fisicamente ativas. 
 

Momentos  TT→TF (n=13) 

65,92 ± 5,88 anos 

 TF→TT (n=19) 

64,84 ± 4,34 anos 

GA (n=16) 

64,19 ± 3,68 anos 
 

 

 

Índice de Massa 

Corporal  

(kg/m²) 

Baseline (pré)  29,22 ± 6,06  29,57 ± 5,32 25,95 ± 4,68 

Pós_12_sem TT 28,89 ± 4,96 TF 28,85 ± 5,74 26,08 ± 4,70 

∆% - ES  1,13 – 0,05  2,43 – 0,14 -0,50 – -0,03 

      

Pós_20_sem  28,96 ± 5,27  28,82 ± 5,70 26,45 ± 4,61 

Pós_32_sem TF 28,74 ± 5,47 TT 28,87 ± 5,66 26,03 ± 4,69 

∆% - ES  0,76 – 0,04  -0,17 – -0,01 1,59 – 0,09 

 IC 95%  26,10 – 31,98  26,51 – 31,37 23,48 – 28,78 

 

 

 

Gordura  

(%) 

Baseline (pré)  38,61 ± 4,35  38,43 ± 4,45 35,06 ± 5,40 

Pós_12_sem TT 37,92 ± 5,58 TF 36,62 ± 4,60 35,63 ± 5,70 

∆% - ES  1,79 – 0,16  4,71 – 0,41 -1,63 – -0,11 

      

Pós_20_sem  37,92 ± 5,13  38,15 ± 4,72 37,06 ± 5,50A 

Pós_32_sem TF 37,26 ± 5,05 TT 37,02 ± 5,25 36,00 ± 6,11 

∆% - ES  1,74 – 0,13  2,96 – 0,24 2,86 – 0,19 

 IC 95%  35,24 – 40,62     35,33 – 39,78 33,51 – 38,36 

 

 

 

Massa Magra 

(kg) 

Baseline (pré)  39,88 ± 7,04  40,17 ± 5,98 39,55 ± 6,40 

Pós_12_sem TT 41,27 ± 5,97 TF 41,38 ± 5,99 39,48 ± 6,17 

∆% - ES  3,49 – 0,20  3,01 – 0,20 -0,18 – -0,01 

      

Pós_20_sem  41,12 ± 7,40  40,71 ± 6,37 38,30 ± 6,52 

Pós_32_sem TF 41,28 ± 7,55 TT 41,74 ± 6,30A 39,15 ± 6,31 

∆% - ES  0,36 – 0,02  2,53 – 0,16 2,22 – 0,13 

 IC 95%  37,36 – 44,41  38,09 – 43,91 35,94 – 42,29 

 

 

 

Taxa Metabólica 

Basal 

Baseline (pré)  1214,00 ± 224,03  1254,01 ± 194,74 1254,01 ± 194,74 

Pós_12_sem TT 1252,07 ± 185,92 TF 1260,36 ± 179,30 1260,36 ± 179,30 

∆% - ES  3,14 – 0,17  0,51 – 0,03 0,51 – 0,03 

      

Pós_20_sem  1254,76 ± 226,83  1249,21 ± 201,79 1249,21 ± 201,79 

Pós_32_sem TF 1255,76 ± 229,64 TT 1282,05 ± 202,28 1282,05 ± 202,28 

∆% - ES  0,08 – 0,00  2,63 – 0,16 2,63 – 0,16 

 IC 95%  1142,42 – 1359,39  1171,66 – 1351,15 1171,66 – 1351,15 

Notas. Valores apresentados em média e desvio padrão (M ± DP).  

A p ≤ 0,05 vs. Baseline (pré). GA: Grupo Alongamento. sem: Semanas.   

Δ%: Variação percentual. ES: Tamanho do efeito. IC – Intervalo de confiança. 
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Os programas foram igualmente eficientes no aumento da aptidão física para atividades 

diárias e na qualidade dos padrões de movimento (p≤0,05). Quando comparado ao GA, o 1-

TT→TF e o 2-TF→TT promoveram melhora significativa da agilidade/equilíbrio dinâmico e 

força dos membros superiores (Tabela 2). Ao analisar os protocolos de exercícios 

separadamente (agrupamento crossover convencional), apenas o TF apresentou melhora 

estatisticamente significativa de força dos membros inferiores (p = 0,001), capacidade 

cardiorrespiratória (p = 0,003) e qualidade dos padrões de movimento (p = 0,030) em 

comparação ao GA, além de maior tamanho do efeito (ES) nesses desfechos em comparação ao 

TT (Anexo VII - Figura 1.2).  

No entanto, não foram observadas diferenças na flexibilidade de cadeia posterior e 

mobilidade de ombro quando comparados os grupos 1-TT→TF, 2-TF→TT e GA. Do mesmo 

modo, não houve nos desfechos analisados diferenças significativas entre os programas em 

nenhum dos momentos da avaliação (Tabela 2). Segue anexo (nº VII) uma representação gráfica 

dos resultados observados nos testes funcionais (Figura 1.1) e na qualidade dos padrões de 

movimento (Figura 1.3). 

Tabela 2: Eficácia e interação dos treinamentos funcional (TF) e tradicional (TT) na aptidão 

física relacionada às atividades diárias e na qualidade dos padrões de movimento em idosas 

fisicamente ativas: 
 

Momentos  TT→TF (n=13)  TF→TT (n=19) GA (n=16) 

 

 

Sentar e 

alcançar (cm) 

Baseline (pré)  2,80 ± 6,92  1,76 ± 6,29 2,62 ± 9,83 

Pós_12_sem TT 5,84 ± 7,04A TF 4,71 ± 7,12A 5,21 ± 11,42A 

∆% - ES  108,57– 0,44*  167,61 – 0,47* 98,85 – 0,26* 

      

Pós_20_sem  6,25 ± 5,78 A  3,73 ± 7,84 A 3,50 ± 8,87 

Pós_32_sem TF 9,59 ± 5,21AC TT 6,36 ± 7,70AC 5,96 ± 9,42AC 

∆% - ES  53,44 – 0,58**  70,51 – 0,34* 70,29 – 0,28* 

 IC 95%  1,92 – 10,33  0,66 – 7,62 0,53 – 8,11 

 

 

Alcançar atrás 

das costas (cm) 

Baseline (pré)  -4,36 ± 6,68  -4,60 ± 6,26 -1,04 ± 6,59 

Pós_12_sem TT -2,82 ± 6,29A TF -3,48 ± 6,31A 0,08 ± 6,91A 

∆% - ES  54,61 – 0,23*  32,18 – 0,18 107,69 – 0,17 

      

Pós_20_sem  -3,68 ± 6,63  -6,24 ± 6,82B -0,73 ± 6,96 

Pós_32_sem TF -1,95 ± 6,63AC  -4,30 ± 6,70 AC 1,06 ± 7,09 AC 

∆% - ES  47,01 – 0,26*  31,09 – 0,28* 245,21 – 0,26* 

 IC 95%  -6,81 – 0,40  5,04 ± 0,54 4,82 ± 0,53 
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Tabela 2 (Continuação). 

 

 

Levantar e 

caminha (s) 

Baseline (pré)  5,11 ± 0,69  5,04 ± 0,54 4,82 ± 0,53 

Pós_12_sem TT 4,57 ± 0,48A+ TF 4,32 ± 0,36A+ 5,10 ± 0,61 

∆% - ES  10,57 – 0,78**  14,29 – 1,33**** -5,81 – -0,53 

      

Pós_20_sem  4,59 ± 0,54A  4,65 ± 0,39B 4,71 ± 0,56B 

Pós_32_sem TF 4,19 ± 0,63ABC+ TT 4,21 ± 0,35AC+ 4,76 ± 0,53B 

∆% - ES  8,71 – 0,74**  9,46 – 1,13*** -1,06 – -0,09 

 IC 95%  4,36 – 4,87  4,45 – 4,76 4,62 – 5,08 

 

 

Sentar e levantar 

em 30s (rep) 

Baseline (pré)  16,38 ± 3,37  15,68 ± 2,45 15,95 ± 3,19 

Pós_12_sem TT 19,00 ± 4,22A TF 20,89 ± 3,19A+ 16,50 ± 2,19 

∆% - ES  16,00 – 0,78**  33,23 – 2,13**** 3,45 – 0,17 

      

Pós_20_sem  18,23 ± 2,61  18,26 ± 3,55AB 17,25 ± 2,64 

Pós_32_sem TF 21,61 ± 3,54ABC+ TT 21,00 ± 4,59AC+ 16,50 ± 2,09 

∆% - ES  18,41-0,95****  15,01 – 0,77** -4,35– -0,28 

IC 95%  17,18 – 20,42  17,62 – 20,30 15,08 – 18,00 

 

 

Flexão de 

cotovelo em 30s 

(rep) 

Baseline (pré)  19,92 ± 4,28  19,52 ± 3,68 18,90 ± 3,44 

Pós_12_sem TT 22,73 ± 4,47A+ TF 23,39 ± 3,57A+ 18,68 ± 3,73 

∆% - ES  14,11– 0,66**  19,83 – 1,05*** -1,16 – -0,06 

      

Pós_20_sem  22,46 ± 2,96A  22,13 ± 3,36 A 22,71 ± 3,96 AB 

Pós_32_sem TF 27,07 ± 3,08ABC+ TT 25,18 ± 3,46AC+ 21,67 ± 3,52AB 

∆% - ES  20,53 – 1,56****  13,78 – 0,91*** -4,58 – -0,26 

 IC 95%  21,27 – 28,82  21,08 – 24,03 18,89 – 22,09 

 

 

 

Caminhada de 

seis min (m) 

Baseline (pré)  536,93 ± 59,21  551,33 ± 51,30 549,59 ± 51,11 

Pós_12_sem TT 563,11 ± 51,47 TF 590,49 ±40,27A+ 548,46 ± 54,79 

∆% - ES  4,88 – 0,44*  7,10 – 0,76** -0,21 – -0,02 

      

Pós_20_sem  553,74 ± 53,17  572,41 ± 44,87 566,73 ± 40,44 

Pós_32_sem TF 587,34±48,62AC+ TT 593,47±44,08AC+ 541,44 ± 50,66C 

∆% - ES  6,07 – 0,63**  3,68 – 0,47* -4,46 – -0,63 

 IC 95%  536,14 – 584,43  556,96 – 596,90 529,79 – 573,32 

 

 

Qualidade dos 

padrões de 

movimento 

(Pontos) 

Baseline (pré)  9,38 ± 2,29  9,00 ± 2,64 8,75 ± 2,32 

Pós_12_sem TT 10,15 ± 2,30 TF 12,00 ± 2,02A+ 9,93 ± 2,54 

∆% - ES  8,21 – 0,34*  33,33 – 1,14*** 13,49 – 0,51** 

      

Pós_20_sem  10,23 ± 1,87  9,36 ± 3,13B 9,75 ± 2,95 

Pós_32_sem TF 11,53 ± 2,50A TT 10,78 ± 2,78AC 9,93 ± 3,02 

∆% - ES  12,71 – 0,70**  15,17 – 0,45* 1,85 – 0,06 

 IC 95%  9,07 – 11,57  9,07 – 11,57 8,46 – 10,72 

Notas. Valores apresentados em média e desvio padrão (M ± DP).  

A p ≤ 0,05 vs. Baseline (pré). B p ≤ 0,05 vs. Pós_12. C p ≤ 0,05 vs. Pós_20.  
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+ p ≤ 0,05 vs. Grupo alongamento (GA). sem: Semanas. Δ%: Variação percentual. 

ES: Tamanho do efeito (*Pequeno: 0,2-0,4; **Médio 0,5-0,7; ***Grande: 0,8-1,33; ****Muito 

grande: > 1.33). IC – Intervalo de confiança. 

 

5.2. Experimento 2: Resende-Neto AG, Oliveira Andrade BC, Cyrino ES, Behm DG, De-

Santana JM, Da Silva-Grigoletto ME. Effects of functional and traditional training in body 

composition and muscle strength components in older women: A randomized controlled trial. 

Arch Gerontol Geriatr. 2019; 84:103902. doi: 10.1016/j.archger.2019.103902. 

Após os dois períodos de 12 semanas de intervenção, separados por oito semanas sem 

treinamento, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

experimentais na composição corporal. Entretanto, quando comparado aos valores iniciais, o TF 

apresentou redução significativa do percentual de gordura, enquanto o TT apresentou aumento 

significativo de massa magra (Tabela 3). 

Em relação aos efeitos das intervenções nos testes físicos convencionais (Tabela 4), os 

grupos experimentais apresentaram grandes magnitudes de efeito (ES) em todos os 

componentes da força muscular e geraram aumentos igualmente significativos na força 

dinâmica máxima, potência muscular e força isométrica em relação aos valores iniciais e ao GA 

(controle), que apresentou redução significativa de desempenho da potência muscular de 

membros superiores (remada horizontal) e inferiores (leg press 45°), e nenhum efeito em outras 

medidas. 

Segue anexo VII com uma representação gráfica dos resultados observados na 

composição corporal (Figura 2.1) e nos componentes da força muscular (Figura 2.2). 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Efeitos de 12 semanas dos treinamentos funcional e tradicional sobre a 

composição corporal em idosas fisicamente ativas.
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Variáveis 

Momentos de avaliação 

 

Tradicional (n=32) 

65,28 ± 4,96 anos 

 

Funcional (n=32) 

65,28 ± 4,96 anos 

 

Alongamento (n=16) 

64,40 ± 3,68 anos  

Valor de p 

Interação 

Grupo–Tempo 

 

Tradicional 

vs, 

Alongamento 

Funcional 

vs, 

Alongamento 

Tradicional 

vs, 

Funcional 

 IMC (kg/m²) 

Baseline (pré) 29,13 ± 5,48 29,12 ± 5,67 26,40 ± 4,65  
 

  

Pós_12_sem       28,88 ± 5,30 28,80 ± 5,54 26,27 ± 4,70  
 

  

Δ% - ES 0,87 – 0,05 1,11 – 0,06 0,49 – 0,03     

CI (95%) (27,17-30,84) (27,12-30,80) (24,43-28,23) 0,74 0,15 0,17 1,00 

      RCQ        

Baseline (pré) 0,89 ± 0,07 0,90 ± 0,07 0,90 ± 0,07  
 

  

Pós_12_sem       0,88 ± 0,08 0,88 ± 0,08 0,90 ± 0,06  
 

  

Δ% - ES 1,14 – 0,14 2,27 – 0,29 0,00 – 0,00     

CI (95%) (0,86 – 0,91) (0,86 – 0,92) (0,87 – 0,93) 0,08 0,44 0,64 1,00 

 Perceptual de gordura (%)   

Baseline (pré) 38,34 ± 4,51 38,22 ± 4,67 35,73 ± 5,42  
 

 

Pós_12_sem       37,38 ± 5,32 36,88 ± 4,72A 35,47 ± 5,78  
 

  

Δ% - ES 2,50 – 0,21 3,51 – 0,29 0,73 – 0,05     

CI (95%) (36,16-39,56) (35,85-39,25) (33,84-37,36) 0,37 0,47 0,88 1,00 

 Gordura corporal (Kg)   

Baseline (pré) 26,09 ± 8,51 25,92 ± 7,75 22,33 ± 6,47  
 

  

Pós_12_sem       25,45 ± 7,83 25,15 ± 8,23 22,27 ± 6,73  
 

  

Δ% - ES 2,45 – 0,08 2,97 – 0,10 0,27 – 0,01     

CI (95%) (23,12-28,42) (22,88-28,18) (19,56-25,03) 0,49 0,31 0,42 1,00 

 Massa magra (Kg)   

Baseline (pré) 40,37 ± 6,55 40,55 ± 6,49 39,48 ± 6,19  
 

  

Pós_12_sem       41,55 ± 6,08A 41,34 ± 6,55 39,72 ± 6,12  
 

  

Δ% - ES 2,92 – 0,18 1,95 – 0,12 0,61 – 0,04     

CI (95%) (38,78-43,15) (38,76-43,13) (37,34-41,85) 0,33 0,75 0,93 1,00 

 Taxa metabólica basal (TMB)   

Baseline (pré) 1245,87 ± 207,58 1254,31 ± 204,79 1211,23 ± 189,23  
 

 

Pós_12_sem       1269,87 ± 193,29 1258,50 ± 197,70 1202,86 ± 189,03  
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     Notas. Valores apresentados em média e desvio padrão (M ± DP).  

A p ≤ 0,05 vs. Baseline (pré). IMC: Índice de massa corporal. RCQ: Relação cintura/quadril.  

Δ%: Variação percentual entre o Baseline (pré) e o Pós_12. sem: Semanas. ES: Tamanho do efeito. IC – Intervalo de confiança. 

 

 

Tabela 4. Efeitos de 12 semanas dos treinamentos funcional e tradicional sobre a potência muscular, força dinâmica e isométrica 

máxima em idosas fisicamente ativas. 

 

Variáveis 

Momentos de avaliação 

 

 

Tradicional  

 

 

Funcional  

 

 

Alongamento  

Valor de p 

Interação 

Grupo–Tempo 

 

Tradicional 

vs, 

Alongamento 

Funcional 

vs, 

Alongamento 

Tradicional 

vs, 

Funcional 

 Remada Horizontal 1RM (Kg)   

Baseline (pré) 42,15 ± 8,76 41,65 ± 8,18 40,30 ± 8,49  
 

  

Pós_12_sem       50,90 ± 9,17 A,B 49,06 ± 9,73 A,B 39,73 ± 8,99  
 

  

Δ% - ES ↑20,76 - 1,00*** ↑17,79 - 0,91*** ↓1,41 - -0,01     

CI (95%) (43,44 - 49,43) (42,35 - 48,35) (36,60 - 42,79) < 0,001 < 0,001 < 0,001 1,00 

      Leg-press 45° 1RM (Kg)        

Baseline (pré) 259,34 ± 63,44 241,03 ± 52,78 227,30 ± 64,69  
 

  

Pós_12_sem       316,34 ± 67,83 A,B 300,15 ± 60,76 A,B 220,43 ± 55,04  
 

  

Δ% - ES ↑21,98 - 0,90*** ↑24,53 - 1,12*** ↓3,02 - -0,11     

CI (95%) (266,30 - 308,80) (248,84 - 291,34) (200,75 - 244,64) < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,88 

 Remada Horizontal (Watts)   

Baseline (pré) 164,37 ± 38,93 165,96 ± 42,82 164,24 ± 41,72  
 

 

Pós_12_sem       190,80 ± 52,97 A,B 193,16 ± 51,35 A,B 144,95 ± 34,32 A  
 

  

Δ% - ES ↑16,08 - 0,68** ↑16,39 - 0,64** ↓11,75 - -0,47     

CI (95%) (161,61 - 191,59) (163,44 - 193,43) (137,91 - 168,37) < 0,001  0,001 < 0,001 1,00 

Tabela 3 (Continuação). 
 

     

Δ% - ES 1,93 – 0,12 0,33 – 0,02 -0,69 - -0,04     

CI (95%) (1190,46-1325,28) (1188,99-1323,82) (1137,42-1276,67) 0,36 0,52 0,78 1,00 
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Tabela 4 (Continuação). 
 

 

Leg-press 45° (Watts)  

Baseline (pré) 478,25 ± 128,89 468,73 ± 117,77 423,21 ± 117,73  
 

Pós_12_sem       540,32 ± 122,96 A,B 556,29±119,54 A,B 395,59 ± 119,48 A  
 

  

Δ% - ES ↑12,98 - 0,48* ↑18,68 - 0,74** ↓6,53 - -0,31     

CI (95%) (469,51 - 553,43) (471,41 - 555,33) (363,07 - 449,73) < 0,001 < 0,001 < 0,001 1,00 

 Hand Grip Test (Kgf)   

Baseline (pré) 17,93 ± 3,40 18,18 ± 3,61 17,96 ± 4,30  
 

  

Pós_12_sem       19,94 ± 3,33 A,B 20,10 ± 3,63 A,B 17,26 ± 3,83  
 

  

Δ% - ES ↑11,21 - 0,59** ↑10,56 - 0,53** ↓3,90 - -0,16     

CI (95%) (17,75 - 20,27) (17,49 - 20,46) (16,17 - 18,77) < 0,001 0,013 0,008 1,00 

 Isometric Dead Lift Test (Kgf)   

Baseline (pré) 58,50 ± 11,77B 58,18 ± 9,92B 50,73 ± 12,68  
 

 

Pós_12_sem       65,59 ± 11,02 A,B 66,28 ± 10,83 A,B 48,40 ± 12,49  
 

  

Δ% - ES ↑12,12 - 0,60** ↑13,92 - 0,82*** ↓4,59 - -0,18     

CI (95%) (58,28 - 65,92) (58,87 - 66,50 (45,24 - 53,13) < 0,001 < 0,001 < 0,001 1,00 

Notas. Valores apresentados em média e desvio padrão (M ± DP).  

A p ≤ 0,001 vs. Baseline (pré). B p ≤ 0,05 vs. Alongamento. ↑: Aumento. ↓: Diminuição. 

Δ%: Variação percentual entre o Baseline (pré) e o Pós_12. sem: Semanas. ES: Tamanho do efeito (*Pequeno: 0,2-0,4; **Médio 0,5-0,7; 

***Grande: 0,8-1,33; ****Muito grande: > 1.33).  IC – Intervalo de confiança.                                                    
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6- DISCUSSÃO 

 

O presente estudo mostrou que as propostas de treinamento funcional (TF) e tradicional 

(TT) foram igualmente eficazes para melhorar os determinantes da aptidão física para execução 

de atividade diárias, potência muscular, força dinâmica e isométrica máxima, mesmo sem 

alterações significativas na composição corporal e independente da ordem de aplicação dos 

protocolos de exercício, confirmando a necessidade desses tipos de intervenção nesse perfil 

populacional e evidenciando o estresse fisiológico em resposta ao estímulo, como mais 

importante que a especificidade do método para aptidão física em geral.  

Porém, a partir da análise dos métodos separadamente (agrupamento crossover 

convencional) no experimento 1, o TF proporcionou magnitudes de efeitos superiores ao TT na 

força funcional de membros inferiores, capacidade cardiorrespiratória e qualidade dos padrões 

de movimento. Além disso, o programa 1-TF→TT apresentou maior taxa de participação (95% 

vs 85%), indicando que métodos com maior dinamismo de atividades e que apresentam 

resultados mais rápidos sobre a funcionalidade nos primeiros três meses de intervenção, podem 

ser mais desafiadores e motivadores à pratica regular.  

As adaptações multissistêmicas evidenciadas pelos programas 1-TT→TF e 2-TF→TT 

podem ser justificadas pela combinação de diferentes exercícios físicos em uma mesma sessão 

e a individualização da carga de trabalho (Bouaziz et al., 2016; Lopez et al., 2018). A 

organização da sessão em blocos distintos seguiu recomendações direcionadas a funcionalidade, 

previamente publicadas por nosso grupo (Resende-Neto et al., 2016a; 2018), que objetiva 

contemplar diferentes tipos de treinamento/exercícios em um curto período de tempo 

(aproximadamente 45 min) e aplicá-los em uma sequência que permite aumento gradual de 

intensidade e complexidade, respeitando as particularidades do senil. Dessa maneira, pode-se 

inferir que não houve estagnação dos efeitos advindos desses métodos de treinamento ao longo 

do período de intervenção. 

Os resultados integrativos (1-TT→TF ou 2-TF→TT) mostram similares respostas dos 

programas quanto à força muscular, sendo corroborados por Cadore et al., (2014) ao 

constatarem aumento de potência muscular, força dinâmica e isométrica máxima, a partir da 

combinação de exercícios resistidos, atividades de equilíbrio e marcha. No experimento 2, o TF 
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mostrou após a intervenção aumento de 23,48 e 36,16% na força dinâmica máxima (FDM) de 

membros superiores e inferiores, respectivamente. Enquanto no TT, esses valores foram de 

28,11 e 43,51% em relação ao GA. Essas adaptações podem ser justificadas por alterações 

neuromusculares classicamente evidenciadas (Kraemer et al., 1996), advindas da especificidade 

do treinamento resistido quando utilizado como ferramenta para atenuar a perda neuromuscular 

relacionada a senescência (Cadore et al., 2013; Borde et al., 2016). Desse modo, Lohne-Seiler 

et al. (2013) ao compararem os treinamentos funcional e tradicional, ambos em alta intensidade 

e velocidade, não encontraram diferenças significativas entre os protocolos, também sugerindo 

a “dose” de exercício como mais importantes que o modelo de treino na FDM em idosos.  

Entretanto, ao pensar na aplicação da força de membros inferiores em atividades diárias, 

o TF parece levar vantagem em comparação ao TT devido ao seu caráter multisseguimentar e 

especificidade (Liu et al., 2014; Resende-Neto et al., 2019a). No experimento 1, a partir da 

análise padrão do agrupamento cross-over convencional, essas adaptações em magnitudes 

superiores ao TT (ES: 0,95-2,13 e↑3,38-5,21 rep vs ES: 0,77-0,78 e ↑2,62-2,74 rep; MDCI: 3,3), 

podem ser justificadas pela maior capacidade de transferência tanto neuromuscular quanto 

metabólica de muitos exercícios do TF  para o  teste de Sentar e Levantar em 30s, como também 

pela maior ativação muscular (Schwanbeck et al., 2009) e melhor performance funcional (Kwon 

et al., 2013; Wirth et al., 2015; Schott et al., 2019) comumente observadas após exercícios com 

pesos livres em cadeia cinética fechada quando comparados aqueles aplicados em máquinas. 

A sarcopenia causa respostas mais lentas e menos eficazes a estímulos externos, afetando 

a marcha, o equilíbrio e, assim, aumentando o risco de quedas (McKinnon et al., 2017). Desse 

modo, a potência muscular é considerada melhor indicador de performance funcional por sua 

sensibilidade às alterações decorrentes do envelhecimento (Reid & Fielding, 2012; Byrne et al., 

2016). Especulativamente, caraterísticas comuns entre os protocolos, como o trabalho 

multicomponente e a máxima velocidade concêntrica, podem justificar as adaptações positivas 

nessa variável, mediante aumento de ativação de fibras do tipo II e excitabilidade de 

motoneurônios alfa na medula espinhal, diminuição da coativação dos músculos antagonistas e 

consequente melhoria da coordenação neuromuscular (Davies et al., 2017; Wolf et al., 2020).  

Nessa perspectiva, Ramírez-Campillo et al., (2014) compararam os efeitos de 12 

semanas de treinamento resistido de alta e baixa velocidade, observando que exercícios 

realizados em alta velocidade induzem alterações mais eficazes na potência muscular e na 
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funcionalidade de mulheres mais velhas. Assim, diante das informações apresentadas, 

sugerimos repetições a máxima velocidade concêntrica em exercícios multiarticulares que 

simulam padrões de movimentos comumente executados em atividades diárias, como um fator 

essencial para minimizar a incapacidade física em senis. 

No que diz respeito a força isométrica máxima, ambos protocolos mostraram aumento 

de força de preensão manual e tração lombar, variáveis que estão inversamente associadas ao 

risco de morte em pessoas de diferentes faixas etárias (Bohannon, 2008; Taekema et al., 2010). 

Do ponto de vista prático, essas adaptações positivas podem ser justificadas pela alta 

intensidade, dinamismo e a instabilidade dos exercícios multiarticulares aplicados, que geram 

uma maior ativação muscular na região lombar (Behm & Colado, 2012) e exigem maior força 

de preensão para execução adequada dos mesmos. Vale ressaltar, que tais adaptações favorecem 

o desempenho em atividades cotidianas como abrir potes, segurar com firmeza lances de escadas 

e mover objetos, por exemplo. 

A perda de equilíbrio é um dos principais fatores que impedem idosos de realizarem suas 

atividades habituais corretamente e com confiança, além de guardar estreita relação com o 

aumento do risco de quedas e fraturas (Lesinski et al., 2015). Nessa variável e, 

independentemente da forma de agrupamento dos dados, tanto o TF quanto o TT promoveram 

melhora do equilíbrio dinâmico/agilidade em comparação ao GA. A instabilidade e a mudança 

de direção dos exercícios aplicados no TF podem estimular receptores proprioceptivos presentes 

no corpo, os quais proporcionam melhora no desenvolvimento da consciência sinestésica e do 

controle postural, além de ativar músculos da região central do corpo com mais intensidade, 

fazendo com que as condições de agilidade e equilíbrio sejam desenvolvidas com maior 

eficiência (Granacher et al., 2013; Shahtahmassebi et al., 2019; Lichtenstein et al., 2020).  

Desse modo, Giné-Garriga et al. (2010) mostraram, após 12 semanas de TF em circuito, 

aumento de 17% do equilíbrio dinâmico, e Karóczi et al. (2014) apresentaram melhora na ordem 

de 27%; ambos em relação a um grupo controle que realizou atividades tradicionais. Já o TT, 

também realizado a uma máxima velocidade concêntrica, provoca importantes adaptações na 

potência muscular (Gianoudis et al., 2014; Aragão-Santos et al., 2018; Cadore et al., 2018), que 

está fortemente associada com equilíbrio dinâmico e oscilação postural (Izquierdo et al., 1999). 

Assim, a integração desses métodos (1-TT→TF ou 2-TF→TT) pode ser uma estratégia eficaz 
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na redução da incidência de quedas e maior independência nas atividades diárias em idosos, 

como ficou demostrado no presente estudo. 

Em relação a aptidão cardiorrespiratória, parece que a própria característica metabólica 

das atividades intervaladas executadas ao final da sessão, associada ao caráter dinâmico 

circuitado dos blocos centrais do TF podem aumentar a capacidade cardiorrespiratória por 

proporcionar adaptações centrais como aumento na difusão pulmonar de oxigênio, do débito 

cardíaco máximo e na afinidade entre o oxigênio e a hemoglobina. E ainda causar adaptações 

periféricas como aumento do glicogênio muscular, conteúdo de mioglobina, da capilarização, 

da densidade mitocondrial e atividade de enzimas oxidativas, ocasionando, de tal modo, 

alterações positivas nos mecanismos de transporte e utilização de oxigênio (Romero-Arenas et 

al., 2013; Milanović et al., 2015) e explicando assim as adaptações superiores ao TT (ES: 0,63-

0,76 e ↑33,6-39,16 m vs ES: 0,44-0,47 e ↑21,06-26,11 m; MDCI: 27) e GA.  

No estudo conduzido por Frontera et al. (1990), com aplicação combinada de exercícios 

aeróbicos e resistidos, também em circuito, com frequência de três vezes por semana e na 

intensidade de 80% de 1RM, observou-se o aprimoramento do VO2máx, acompanhado de 

aumento de 15% na quantidade de capilares por fibra e de 38% na atividade da enzima oxidativa 

citrato sintase, sugerindo assim, algumas respostas adaptativas a protocolos com características 

multicomponentes em alta intensidade. Em adendo, a partir de uma intervenção ainda mais 

semelhante a nossa, Whitehurst et al. (2005) observaram aumento na ordem de 7,4% da 

capacidade cardiorrespiratória, após 12 semanas de TF em circuito. Além disso, vale mencionar 

que a caminhada realizada pelo TT foi de baixa velocidade (2º Bloco), não correspondendo à 

velocidade com mudança de direção, exigida pelo teste de caminhada de seis minutos. 

Diante dos nossos resultados, podemos sugerir que a melhora da qualidade dos padrões 

de movimento em idosas fisicamente ativas parece ser beneficiada com exercícios dinâmicos, 

de maior complexidade motora e específicos para tarefas cotidianas (TF- ES: 0,70-1,14 e ↑1,3-

3,0 pontos vs TT- ES: 0,34-0,45 e ↑0,7-1,4 pontos). Entretanto, Pacheco et al. (2013) 

comparando isoladamente essas propostas de intervenção em idosos ativos e independentes, não 

encontraram diferenças significativas entre métodos, também avaliada pelo Functional 

Movement Screen, talvez pela baixa intensidade e complexidade dos exercícios aplicados em 

sua proposta. 
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A redução da flexibilidade nos movimentos de flexão de quadril, extensão do joelho e 

da mobilidade gleno-umeral está, respectivamente, correlacionada com o declínio da habilidade 

de curvar-se para o chão, diminuição da capacidade de marcha e limitação no uso de mãos e 

braços para a realização de atividades diárias (Badley et al., 1984). No presente estudo, os 

programas aplicados foram igualmente eficazes na melhora da flexibilidade, podendo essa 

adaptação ser advinda dos exercícios de mobilidade executados no início da sessão e pela 

realização de exercícios multisegmentares em grandes amplitudes articulares, e referente ao GA, 

pela especificidade das práticas de alongamento (Oliveira et al., 2016; Sá et al., 2016). Nessa 

perspectiva, Correia et al. (2014) afirmaram que o treinamento de força é eficaz no aumento da 

amplitude articular e da elasticidade muscular em idosos, independentemente do protocolo de 

exercício aplicado. Além disso, evidências mostram que a prática regular de treinamento de 

força pode aumentar a amplitude de movimento em uma magnitude semelhante aos protocolos 

de alongamento estático (Morton et al., 2011; Carneiro et al., 2015), por atuar reduzindo a tensão 

passiva e a rigidez dos tecidos ao redor das articulações (Correia et al., 2014). 

Apesar do corpo de evidências mostrando a eficiência de estímulos metabólicos e 

neuromusculares combinados na promoção de alterações estruturais como aumento de massa 

muscular e redução do tecido adiposo (Hunter et al., 2013; Cadore et al., 2014; Tomeleri et al., 

2016), no presente estudo não foram observadas mudanças importantes na composição corporal 

em idosas fisicamente ativas. Especulamos que essas adaptações podem ter sido limitadas pela 

ausência do controle alimentar e período de treinamento relativamente curto, além de considerar 

a baixa sensibilidade do instrumento de análise. A partir de técnicas de avaliação mais precisas, 

Cress et al. (1996) revelaram alterações miofibrilares positivas e aumento de área de secção 

transversa muscular a partir de exercícios aeróbios e resistidos, com sistematização semelhante 

aos presentes métodos. Além disso, os resultados observados nos componentes de força indicam 

alterações positivas na qualidade muscular, por estarem fortemente associados (Casas-Herrero 

et al., 2013) e vale destacar que o volume de treinamento aplicado pode não ter sido suficiente 

para provocar melhora detectável, mas foi satisfatório para evitar o ganho de gordura e perda de 

massa muscular, o que já é um resultado clinicamente importante nessa população. 

Outro aspecto importante e que sustenta a necessidade de integração (1-TT→TF ou 2-

TF→TT) entre essas duas propostas de treinamento, é que as idosas que praticaram exercícios 

tradicionais em máquinas também apresentaram melhoria significativa de desempenho na 
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maioria dos testes físicos, sugerindo que o trabalho multicomponente, estímulo da potência em 

ações musculares frequentemente utilizadas no cotidiano, somado a maior controle das variáveis 

do treinamento, segurança, maior possibilidade de adição de carga externa proporcionada pelos 

aparelhos tradicionais, são traduzidos também em melhora de funcionalidade do idoso, como 

evidenciado na comunidade científica (Meereis-Lemos et al., 2020). 

A presente investigação concentrou-se em comparar e integrar as respostas adaptativas 

a protocolos de treinamentos direcionados ao aprimoramento da performance funcional em 

idosas fisicamente ativas e apresentou dois modelos seguros, eficazes, de fácil reprodutibilidade 

e aplicação prática valiosa. Os pontos fortes deste estudo incluem a aplicação bem sucedida dos 

programas de exercícios, alta retenção de participantes e uma avaliação abrangente da aptidão 

física para atividades diárias. No entanto, embora tenha fornecido informações relevantes e 

controlado rigorosamente muitos fatores que poderiam ter afetado as respostas 

neuromusculares, limitações importantes devem ser levadas em consideração ao interpretar os 

resultados. Primeiro, houve efeito residual do treinamento primário em 40% dos momentos de 

avaliação nas variáveis da bateria Sênior Fitness Test. No entanto, todas as participantes 

realizaram os dois métodos de treinamento em etapas diferentes da intervenção com estímulo 

normalizado, portanto, uma possível influência seria semelhante entre os dois grupos. Segundo, 

as participantes foram fisicamente capazes de realizar programas de treinamento com alta carga 

de trabalho total e, portanto, podem não ser totalmente representativas da população geral de 

idosos, normalmente sedentários, como também reduz a extrapolação dos resultados para 

homens senis. Por fim, outra possível limitação foi a ausência de técnicas para avaliar 

precisamente os ajustes neurais induzidos pela especificidade do treinamento, como 

eletromiografia de superfície. 

Recomendamos que estudos futuros apliquem intervenções mais prolongadas, com um 

período de transição de seis meses entre os diferentes métodos para branqueio eficaz das 

adaptações. Sugerimos, avaliar os níveis de atividade física habitual usando acelerômetros ou 

pedômetros para que essa informação seja incluída nos procedimentos estatísticos como variável 

de controle, como também analisar comorbidades para um melhor isolamento de outros fatores 

intervenientes. 
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7- CONCLUSÕES 

 

Os presentes resultados expandem o conhecimento relacionado ao efeito de protocolos 

de treinamento multicomponente sobre a funcionalidade. Apesar da intervenção com 

alongamentos não atenuar certos declíneos físicos induzidos pela senescência, os programas de 

treinamento de força (1-TT→TF e 2-TF→TT) são igualmente eficazes para melhorar grande 

parte dos determinantes da aptidão física, incluindo todos os componentes da força muscular, e 

a qualidade dos padrões de movimento em idosas fisicamente ativas e, portanto, podem ser 

complementares para combater os efeitos deletérios do envelhecimento a longo prazo. 

Entretanto, mesmo que a sequência de aplicação dos protocolos (1-TT→TF e 2-TF→TT) não 

tenha apresentado influência nas adaptações finais, o TF parece ser melhor opção para iniciar o 

programa de promoção da saúde, visto que forneceu respostas funcionais mais rápidas e, em 

alguns casos, com maior magnitude que o TT.  

 

8- PERSPECTIVAS 

 

      Futuramente buscaremos o aprimoramento metodológico do TF, visando desenvolver a 

intervenção mais eficiente, que trará adaptações sistêmicas favoráveis a funcionalidade, assim 

como compreender o potencial desse modelo de treino como um tratamento não farmacológico 

para doenças crônicas relacionadas com o processo de envelhecimento.  

      Os projetos que estão sendo desenvolvidos atualmente objetivam: 

o Estudar os efeitos do TF associado a dieta hiperproteica ou a suplementação de creatina; 

o Investigar os efeitos dos treinamentos funcional e tradicional na sensibilidade a insulina, 

perfil imunológico e inflamatório. 

o Analisar os efeitos do TF na reabilitação após COVID-19.  
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ANEXO I: Artigos publicados que correspodem aos dados apresentados na tese: 
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ANEXO II: Artigos publicados que correspodem as informações apresentadas na revisão de 

literatura:  
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ANEXO III: Artigos publicados durante o período do doutorado (março de 2017 até a presente 

data), na área de treinamento funcional ou treinamento físico em idosos:  
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ANEXO IV: Outras publicações importantes durante o período do doutorado (março de 2017 

até a presente data): 
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ANEXO V:  Descrição geral das sessões de treinamento funcional e treinamento de força tradicional (Modelo 2). 

 

 

 



 

127 
 

ANEXO VI:  Principais exercícios das sessões de treinamento funcional (TF) e treinamento de 

força tradicional (TT). 

 

• Principais exercícios aplicados no bloco 3 do TF: 

 

 

• Principais exercícios aplicados no bloco 3 do TT: 

 
 

 



 

128 
 

ANEXO VII: Representação gráfica dos resultados. 
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Figura 1.1 (agrupamento integrativo): Resultados observados nos testes funcionais após a 

intervenção com os treinamentos funcional (TF) e tradicional (TT), analisados ao longo do tempo e entre 

grupos por meio de uma Anova de medidas repetidas com dois fatores e comparações múltiplas de 

Bonferroni. Notas. Valores apresentados em variação percentual (Δ%). A p ≤ 0,05 vs. Baseline (pré); + 

p ≤ 0,05 vs. Grupo alongamento (GA).  

 

 

 

Figura 1.2 (agrupamento crossover convencional): Resultados observados na aptidão física para 

atividades diárias após a intervenção com os treinamentos funcional (TF) e tradicional (TT), analisados 

ao longo do tempo e entre grupos por meio de uma Anova de medidas repetidas com dois fatores e 

comparações múltiplas de Bonferroni. Notas. Valores apresentados em média e desvio padrão (M ± DP). 

A p ≤ 0,001 vs. Baseline (pré). B p ≤ 0,05 vs. Grupo alongamento (GA). ES: Tamanho do efeito. 

 

 



 

130 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.3 (agrupamento integrativo):  Resultados observados na qualidade dos padrões de 

movimento após a intervenção com os treinamentos funcional (TF) e tradicional (TT), analisados ao 

longo do tempo e entre grupos por meio de uma Anova de medidas repetidas com dois fatores e 

comparações múltiplas de Bonferroni. Notas. Valores apresentados em média e desvio padrão (M ± DP). 

A p ≤ 0,05 vs. Baseline (pré); B p ≤ 0,05 vs. Pós_12; C p ≤ 0,05 vs. Pós_20. + p ≤ 0,05 vs. Grupo 

alongamento (GA). 
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Figura 2.1 (agrupamento crossover convencional): Resultados observados nos testes de 

composição corporal após a intervenção com os treinamentos funcional (TF) e tradicional (TT), 

analisados ao longo do tempo por meio do teste t student’s dependente. Notas. Valores apresentados em 

média e desvio padrão (M ± DP). A p ≤ 0,05 vs. Baseline (pré); p: Interação grupo–tempo. ES: Tamanho 

do efeito. GA: Grupo alongamento. 
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Figura 2.2 (agrupamento crossover convencional):  Resultados observados na potência muscular, 

força dinâmica e isométrica máxima após a intervenção com os treinamentos funcional (TF) e tradicional 

(TT), analisados ao longo do tempo e entre grupos por meio de uma Anova de medidas repetidas com 

dois fatores e comparações múltiplas de Bonferroni. Notas. Valores apresentados em média e desvio 

padrão (M ± DP). A p ≤ 0,05 vs. Baseline (pré); B p ≤ 0,05 vs. Grupo alongamento (GA); p: Interação 

grupo–tempo. ES: Tamanho do efeito. 
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ANEXO VIII: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

______________________________________ está sendo convidada para participar da 

pesquisa sobre “Efeitos dos treinamentos funcional e tradicional sobre a composição corporal, 

determinantes da aptidão física e qualidade de movimento em idosas: um ensaio clínico 

randomizado e cruzado.” 

A seleção foi feita de forma intencional e sua participação não é obrigatória. A qualquer 

momento será possível desistir de participar e a Senhora retirar seu consentimento. Sua recusa 

não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a instituição.  

O objetivo deste estudo é analisar a eficácia e a integração dos treinamentos funcional e 

tradicional na composição corporal, determinantes da aptidão física e qualidade dos padrões de 

movimento em idosas.  

Sua participação nesta pesquisa consistirá em realizar 72 sessões de treinamento funcional ou 

treinamento tradicional para que possamos colher informações necessárias a pesquisa, sem gerar 

nenhum tipo de risco. 

As informações obtidas através desta pesquisa serão confidenciais e asseguramos o sigilo sobre 

sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a possibilitar sua identificação 

(informar, de acordo com o método utilizado na pesquisa, como o pesquisador protegerá e 

assegurará a privacidade). 

DADOS DO PESQUISADOR PRINCIPAL 

Nome: Antônio Gomes de Resende Neto         E-mail:neto.resende-edf@hotmail.com                                                                  

Telefone: (79) 99821-3324 

Orientadora: Profª. Drª. Josimari Melo de Santana    E-mail: desantanajm@gmail.com                                                                       

Telefone: (79) 99994-6944 
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Co-orientador: Dr.Marzo Edir Da Silva Grigoletto      E-mail: pit_researcher@yahoo.es                                                                          

Telefone: (34) 63799-2821 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e 

manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. 

______________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

 

__________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

 

___________________________________ 

Assinatura do Orientador 

 

São Cristóvão, _____ de _______________ de 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:pit_researcher@yahoo.es
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ANEXO IX: Ficha de incscrição. 

IDENTIFICAÇÃO 

Nome:  Nome da mãe: 

Data de nasc:  Idade:  RG: Grupo pretendido: TF   TT   Flex 

Endereço:  Nº:  Compl.: 

CEP:  Bairro: Cidade/UF: 

Telefones  Res: Cel.: Whatsapp: 

Possui cartão SUS? (  ) Sim   Nº do cartão:______________________( se não souber, trazer até dia 30/03) 

                                (  ) Não ( Entregar papel com informação dos documentos necessários) 

E-mail: 

Quais motivos 

o levaram a 

procurar o 

projeto? 

 

Indicação médica Estética Mudança de estilo de vida Emagrecimento 

Dificuldade para executar as 

tarefas diárias 

Pressão familiar ou de 

terceiros 

Vontade própria 

Saúde Baixa auto estima Dificuldade de se olhar no espelho 

Outros:  

FATORES DE RISCO /CONDIÇÕES DE SAÚDE: 

Fuma? Nunca fumei Sim   Quantos por dia?  Ex-fumante   parou há quanto tempo? 

Álcool: Bebe? Não  Sim   Qual? Frequência: Quanto por vez? 

Em média, quantas horas de sono por dia?  

Você apresenta com frequência estas características:  

Agressividade, Impaciência ;  Pressa;  Tensão;  Irritação  

Algum médico já afirmou que você possui algumas dessas doenças: 

 Hipertensão       Osteoporose     

 Diabetes   Artrite /Artrose                                            

 Colesterol Alto           Depressão    

 Outros 

Tem sentido dores no corpo ultimamente? Não Sim Onde? 

Costuma ter: Desmaios Convulsões Enjoos freqüentes  Dores de cabeça freqüentes  

Toma medicamento: Não SimQual? 

Submeteu-se a alguma cirurgia?  Não  SimQual? Há quanto tempo? 

Alguém de sua família já teve Ataque cardíaco? (pais ou irmãos) Não  SimQuem? 

Em geral diria que sua saúde é: Boa Regular Ruim Ótima 

ATIVIDADE FÍSICA: 

Pratica  ou já praticou  

alguma atividade física 

sistematizada?  Não 

SimQual? Por quanto tempo? Freqüência? Quantos minutos? 

Você se considera uma pessoa 

sedentária? Não   Sim 

Quanto tempo permanece sentado durante o dia? 

Atribui o 

sedentarismo a? 

Não define a 

causa 

Problemas de saúde  Falta de tempo Condições financeiras 

Outras (Citar): 

Quais dessas 

atividades você realiza 

no seu dia-a-dia? 

Limpar a casa   Cozinhar  Lavar louça  Lavar roupa  Compras  

Outras (Citar): 

Você considera seu desempenho nas AVD´s? Bom Regular Ruim Ótimo 
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ANEXO X: Ficha de avaliação. 

IDENTIFICAÇÃO: 

 

Nome:___________________________________Idade:______     Fone:_______________     

 

RIKLI E JONES (SÊNIOR FITNESS TEST, 1999): 

1- FMS Parcial Final Comentários 

DEEP SQUAT       

HURDLE STEP 
E   

    
D   

IN LINE LUNGE 
E   

    
D   

SHOULDER MOBILITY 

(Pontuação fms + cm) 

E   

    
D   

CLEARING TEST 
E   

D   

ACTIVE STRAIGHT LEG 

RAISE 

E   
    

D   

TRUNK STABILITY   
    

CLEARING TEST   

ROTARY STABILITY 
E   

    D   

CLEARING TEST   

TOTAL   

Item do Teste Escore Comentários 

2- Sentar e alcançar 

(nº de centímetros: +/-) 

D:          E:  

3- Alcançar atrás das costas 

(nº de centímetros: +/-) 

D:          E:  

4- Levantar e caminhar 

(nº de segundos) 

  

5- Sentar e levantar 

(nº de repetições) 

  

6- Flexão de cotovelo 

(nº de repetições) 

D:          E:  

7- Caminhada de 6 minutos 

(metros) 
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2- ISOMETRIC DEAD-LIFT TEST 

1º: ______ Kgf 2º: ______ Kgf 3º: ______ Kgf 

 

 

1- PREENSÃO MANUAL (Hand Grip) 

Mão Direita  ______Kgf  ______ Kgf  ______ Kgf 

Mão Esquerda  ______ Kgf  ______ Kgf  ______ Kgf. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3- Testes de Potência 

 1 RM Carga de 50% Observação 

Leg-press 45º    

Remada H.   
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ANEXO XI: Cartaz de divulgação do projeto “Mais Viver UFS”. 

          

 

 



 

139 
 

ANEXO XII:  Pareceres emitidos pelo Comitê de Ética e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 

Universidade Federal de Sergipe. 
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ANEXO XIII:  Registros 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


