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RESUMO 

 

O treinamento multicomponente (TMC) tem ganhado espaço em instituições de longa 

permanência, como forma de melhorar a capacidade físico funcional, cognição e 

qualidade de vida dos idosos residentes em lares para idosos. Sendo assim, o objetivo 

deste estudo foi analisar os efeitos do TMC baseado na PSE associado ao programa de 

fisioterapia institucionalizado em comparação ao grupo que apenas manteve as atividades 

vinculadas ao tratamento fisioterapêutico na capacidade físico funcional e composição 

corporal de idosos institucionalizados. Vinte e três idosos (12♀) foram aleatoriamente 

alocados em bloco de acordo com seu nível de classificação no Short Physical 

Performance Battery (SPPB) em grupo controle (CG, n = 11) e grupo treinamento 

multicomponente (GTM, n =12). As medidas de desfechos foram avaliadas pelo SPPB: 

teste de equilíbrio, teste de velocidade de marcha em 4m e tempo de levantar e sentar da 

cadeira em 5 repetições. Além disso, para avaliação do risco de queda, foram aplicados o 

teste Timed up and go e velocidade de marcha de 6m simples e com dupla tarefa. A 

análise de composição corporal foi realizada utilizando uma bioimpedância elétrica 

tetrapolar de 50Hz.  Uma análise de variância (ANOVA) para medidas repetidas (tempo 

x grupo) com teste post hoc de Bonferroni (p≤0,05) foi aplicada para analise do desfecho 

primário. Não foi observada diferença entre grupos (F (1,15) = 1,853; p= 0,194; ηp2 = 

0,110) para o escore final do SPPB, apenas o teste de levantar e sentar 5 vezes, mostrou 

diferenças para o grupo (GTM < GC, F (1,15) =6,065; p= 0,027; ηp2 = 0,302).  O teste 

TUG apresentou diferença para GTM (U=13,000; p=0,027). Também não foi observada 

diferença entre grupos para as variáveis da composição corporal (p>0,05). O programa 

de treinamento multicomponentes associado ao programa de fisioterapia institucional 

produz respostas em componentes funcionais que podem melhorar e/ou manter as 

atividades da vida diária, e ainda os fatores relacionados ao risco de quedas em idosos 

institucionalizados. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Idosos, Atividade Física para Idoso, Institucionalização 
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ABSTRACT 

Multicomponent training (MCT) has gained space in long-term care institutions as a way 

to improve functional physical capacity, cognition and quality of life of elderly people 

living in nursing homes. Therefore, the objective of this study was to analyze the effects 

of CMT based on RPE associated with the institutionalized physiotherapy program 

compared to the group that only maintained activities linked to physiotherapeutic 

treatment on the functional physical capacity and body composition of institutionalized 

elderly. Twenty-three older adults (12♀) were randomly allocated in blocks according to 

their classification level in the Short Physical Performance Battery (SPPB) into a control 

group (CG, n = 11) and multicomponent training group (GTM, n = 12). Outcome 

measures were evaluated by SPPB: balance test, 4m gait speed test and time to get up and 

down from the chair in 5 repetitions. In addition, to assess the risk of falling, the Timed 

up and go test and a 6m gait speed test, both single and dual-task, were applied. Body 

composition analysis was performed using a 50Hz tetrapolar electrical bioimpedance. An 

analysis of variance (ANOVA) for repeated measures (time x group) with post hoc 

Bonferroni test (p≤0.05) was applied to analyze the primary outcome. There was no 

difference between groups (F (1.15) = 1.853; p= 0.194; ηp2 = 0.110) for the final score 

of the SPPB, only the test of getting up and sitting down 5 times showed differences for 

the group (GTM < GC , F (1.15) =6.065; p=0.027; ηp2 = 0.302). The TUG test showed a 

difference for GTM (U=13.000; p=0.027). There was also no difference between groups 

for body composition variables (p>0.05). The multicomponent training program 

associated with the institutional physiotherapy program produces responses in functional 

components that can improve and/or maintain activities of daily living, as well as factors 

related to the risk of falls in institutionalized elderly. 

 

KEYWORDS: Elderly, Physical Activity for the Elderly, Institutionalization 
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APRESENTAÇÃO 
 

A presente dissertação conta no item 1.0 INTRODUÇÃO, uma 

problematização geral acerca do tema geral da dissertação, seguida do item 2.0 

JUSTIFICATIVA e 3.0 OBJETIVOS, logo após, no tópico 4.0 REVISÃO DA 

LITERATURA, há descrita uma breve revisão bibliográfica sobre os principais 

temas trabalhados nesta dissertação, parte desta foi apresentada como capítulo -   

A importância da avaliação e prevenção do risco de queda - para publicação 

no livro Desempenho humano: vertentes do exercício físico e esporte. 
 

Os resultados que fazem parte desta dissertação estão apresentados sob a 

forma de dois artigos. O artigo 1, um artigo de protocolo que foi submetido ao 

periódico Journal of Bodywork & Movement Therapies o artigo 2 será submetido 

ao periódico Experimental Gerontology. As seções Introdução, Materiais e 

Métodos, Resultados, Discussão e Referências encontram-se nos respectivos 

artigos científicos. 

 

O item CONCLUSÃO propôs comentários gerais sobre os resultados 

compreendidos nos dois artigos. As REFERÊNCIAS se reportam às citações que 

aparecem nos itens 1.0 INTRODUÇÃO e 4.0 REVISÃO DA LITERATURA.  
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1. INTRODUÇÃO 
 

O processo de envelhecimento, por si só, pode acarretar o declínio da capacidade 

funcional que somado ao sedentarismo pode aumentar os riscos para situações de 

incapacidades ao idoso (GONÇALVES et al., 2010). Observa-se que tal situação 

prevalece mais entre os idosos institucionalizados, tornando-os detentores de várias 

consequências decorrentes da inatividade (CHRISTENSEN et al., 2006). Desta forma, é 

necessário criar estratégias para incentivar a prática de exercícios físicos, visto os seus 

benefícios para a manutenção e melhoria da aptidão física e da capacidade funcional 

(ROLLAND et al., 2007). Por isso, avaliar a capacidade funcional para identificar o grau 

de dependência do idoso nos diferentes componentes das suas funções física possibilita 

selecionar intervenções adequadas com vistas à melhoria da capacidade funcional 

principalmente no desempenho das atividades da vida diária  (GONÇALVES et al., 

2010). 

Uma revisão de MASCIOCCHI et al., (2019) mostrou que o desempenho físico 

diminui ao longo do tempo em residentes em Instituições de Longa Permanência (ILPI), 

mas que intervenções além do exercício pode prevenir alguma perda no desempenho 

físico, onde algumas evidências apontam que  atividades sociais, como atividades 

cognitivas e de coordenação e atividades recreativas podem melhorar indiretamente 

alguns aspectos da performance física. Nesse sentido, os serviços de cuidados e 

intervenções com idosos nas ILPI, são prestados por um uma gama de profissionais, como 

os fisioterapeutas que tem como foco principal  dirigir a execução do exercício que 

melhore e mantenha a amplitude de movimento, força muscular, equilíbrio, mobilidade e 

capacidade funcional, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida dos idosos 

institucionalizados (BRETT; TRAYNOR; STAPLEY, 2016).  

Com relação ao exercício físico, o treinamento multicomponente (TMC) tornou-

se um modelo recomendado a para as populações mais vulneráveis, incluindo pacientes  

idosos hospitalizados com doença aguda ou idosos institucionalizados(IZQUIERDO et 

al., 2021) para melhorar ou manter as funções físicas em idosos (STREIT et al., 2021), 

sendo muito eficaz na redução do risco de queda (ANSAI et al., 2016; CADORE et al., 

2014a; MARQUES et al., 2011; SOUSA, N., & MENDES, 2015) e pode promover 

melhoras significativas em biomarcadores de fragilidade (TARAZONA-

SANTABALBINA et al., 2016). Do ponto de vista prático, a intervenção rotineira de 

exercícios multicomponentes compostos por exercícios de resistência, equilíbrio e 
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marcha deve ser incluída para idosos institucionalizados, pois parece ser eficaz para 

melhorar resultados físicos gerais e prevenção de incapacidade e outros resultados nesta 

população (ARRIETA et al., 2018). Além do mais, o TMC pode ser uma alternativa 

eficiente de baixo custo paras as instituições (SOUSA;MENDES, 2015).  

Entretanto, os benefícios promovidos pelo TMC dependem da manipulação de 

vários fatores, dentre os quais se destacam a intensidade e sobrecarga, que devem ser 

controlados para que ganhos mais evidentes sejam observados (SHERK et al., 2012). 

Uma prescrição adequada para um programa sistematizado de exercícios físicos deve 

levar em consideração a carga interna do treinamento, tornando-se mais relevante para 

treinamentos em grupos, em que normalmente uma mesma carga externa é imposta sobre 

todos os indivíduos, podendo gerar diferentes níveis de carga interna e consequentemente 

diferentes adaptações fisiológicas (MILANEZ et al., 2011). Um instrumento utilizado 

para predizer a carga interna é a percepção subjetiva de esforço (PSE) que também pode 

ser utilizada para demarcar a intensidade do exercício (BORRESEN; LAMBERT, 2009). 

A PSE também pode ser uma importante ferramenta na aplicação de avaliações 

funcionais, por sua simplicidade, baixo custo e efetividade em determinar a intensidade 

de exercício (VIEIRA et al., 2014). 

Intervenções que utilizem o TMC com idosos (ARRIETA et al., 2018; CADORE 

et al., 2014b; REZOLA-PARDO et al., 2020), comumente utilizam o 1 RM (repetição 

máxima) como controle de carga. Estudos anteriores investigaram a relação entre % 1RM 

e o escore de PSE (MORISHITA et al., 2019) e clinicamente, sugere-se que uma 

pontuação de 4 na escala Borg CR-10 e escala OMNI ou uma pontuação de 14 na escala 

Borg 6–20 RPE pode substituir 8–12 repetições de 40% 1RM durante o treinamento 

resistido para idosos. (MORISHITA et al., 2019).  

No presente estudo, analisaremos os efeitos da inclusão de treinamento 

multicomponentes baseado no PSE associado ao tratamento fisioterapêutico institucional 

na capacidade físico funcional e composição corporal de idosos, monitorando a 

progressão de carga por meio de uma escala de percepção subjetiva de esforço. 

 

2. JUSTIFICATIVA 
 

A prática do exercício no idoso institucionalizado é recomendada como importante 

estratégia para minimizar as perdas decorrentes do processo de envelhecimento 
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(GALLON; GOMES 2011). Como parte da atividade física semanal, idosos devem 

realizar atividades físicas multicomponentes que enfatizem o equilíbrio funcional e o 

treinamento de força com intensidade moderada ou alta, em 3 ou mais dias da semana, 

para aumentar a capacidade funcional e prevenir quedas (CAMARGO; ANEZ, 2020). 

Para monitorar a intensidade do treinamento, as escalas de PSE tem sido utilizada com 

idosos pois são ferramentas simples e fáceis de usar (MORISHITA et al., 2019). Portanto, 

neste estudo a progressão do estímulo, independente se pela carga e/ou repetições foi feito 

unicamente por meio de uma escala de percepção subjetiva de esforço. Neste sentindo, o 

objetivo foi analisar os efeitos do TMC baseado na PSE associado ao programa de 

fisioterapia institucionalizado em comparação ao grupo que apenas manteve as atividades 

vinculadas ao tratamento fisioterapêutico na capacidade físico funcional e composição 

corporal de idosos institucionalizados. 

3.HIPÓTESE  
 

A hipótese principal é que os benefícios em favor do grupo TMC associado ao 

tratamento fisioterapêutico ocorrerá de maneira superior ao comparar com o grupo 

controle (que realizou apenas o tratamento fisioterapêutico). 

4. OBJETIVOS 
 

4.1 Objetivo geral 
 

Analisar os efeitos da inclusão de treinamento multicomponentes baseado no PSE 

associado ao tratamento fisioterapêutico institucional na capacidade físico funcional e 

composição corporal de idosos. 

 

4.2 Objetivos específicos  
 

● Verificar os efeitos da inclusão do treinamento multicomponente baseado no PSE 

associado ao tratamento fisioterapêutico institucional na melhora da resistência e 

potência muscular membro inferior e superior; equilíbrio dinâmico e velocidade 

de marcha do membro inferior; e composição corporal em idosos 

institucionalizados;  

● Comparar os efeitos da inclusão do treinamento multicomponente ao tratamento 

fisioterapêutico institucional com o protocolo de fisioterapia institucional como 

intervenção única nos desfechos citados acima. 
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5.REVISÃO NARRATIVA DA LITERATURA 
 

5.1 Idosos Institucionalizados 
 

Os asilos constituem a modalidade mais antiga de atendimento ao idoso fora do 

convívio familiar, a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) sugeriu a 

adoção da denominação Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI) para os 

asilos como forma de adaptação do termo Long-Term Care Institution utilizado pela 

Organização Mundial de Saúde(OMS), pela constatação de que o envelhecimento 

populacional e o aumento da sobrevivência de pessoas com redução da capacidade física, 

cognitiva e mental estão requerendo que os asilos deixem de fazer parte apenas da rede 

de assistência social e integrem a rede de assistência à saúde (CAMARANO, 2020).   . 

As ILPIs são instituições governamentais ou não governamentais, de caráter 

residencial, destinadas ao domicílio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 

anos, com ou sem suporte familiar e em condições de liberdade, dignidade e cidadania. 

(Ministério da Saúde), representando uma alternativa para reforça garantias 

constitucionais de cidadania, dignidade, bem-estar e direito à vida, remetendo o amparo 

legal do Estado, da família e da sociedade. Ainda que prevaleça a ideia de que a 

institucionalização provoca o isolamento e a baixa autoestima dos indivíduos, o idoso 

institucionalizado tem a oportunidade de receber intervenções interdisciplinares como 

atenção aos cuidados da saúde da pessoa idosa (SILVA et al., 2019). Idosos mais 

sedentários podem acelerar seu declínio funcional, influenciando diretamente em suas 

atividades de vida diária e contribuindo para a incapacidade. Associando-se com 

limitações funcionais, quedas, baixos níveis de qualidade de vida e menor probabilidade 

de um envelhecimento bem sucedido (DA SILVA, M. et al., 2012).  

Os idosos residentes em instituições de longa permanência são mais propensos a 

quedas, devido as alterações na marcha, fraqueza muscular, tontura, vertigem, declínio 

cognitivo (ALMEIDA; BRITES; TAKIZAWA, 2011). A avaliação do nível de 

dependência funcional torna-se importante ao idoso, pois proporcionará uma prescrição 

de exercícios físicos mais adequada às suas necessidades, aumentando a efetividade do 

programa e reduzindo os riscos (TRIBESS; VIRTUOSO JR, 2005). Na prescrição de 

exercícios físicos para idosos é importante considerar variáveis como a intensidade, 

duração, frequência e progressão da atividade física, com o objetivo de melhorar a 

capacidade físico funcional e proporcionar benefícios sociais, psicológicos e na qualidade 

de vida. Segundo ACSM (American College of Sports Medicine) a prescrição de 



22 

 

exercícios para idosos deve incluir exercícios aeróbicos, fortalecimento muscular e 

flexibilidade. E para idosos com risco de quedas ou redução da capacidade físico 

funcional, também deve-se realizar exercícios específicos para melhorar o equilíbrio. 

Uma revisão sistemática conduzida por (CROCKER et al., 2013) observaram que 

o exercício físico pode melhorar a independência para idosos residentes em instituições 

de longa permanência, mas que os efeitos médios são pequenos e não está claro quais 

intervenções são mais adequadas para essa população. Em contrapartida, um ensaio 

clinico de (ANSAI et al., 2016) comparou os efeitos do treinamento multicomponente e 

do treinamento resistido em 16 semanas e  6 semanas de destreino nas capacidades físicas 

relacionadas ao maior risco de queda de idosos. O grupo multicomponente realizou 

exercícios aeróbicos, de força e equilíbrio. O grupo de resistência realizou exercícios de 

força em equipamentos adaptados (leg press, supino, panturrilha, extensão lombar, 

remada e abdominal) e o grupo controle não realizou nenhuma intervenção. Apesar de 

não ter sido encontrada diferenças significativas entre os grupos e avaliações em nenhuma 

variável quando analisada por intenção de tratar, os idosos que receberam na intervenção 

o treinamento multicomponente, tiveram melhora significativa nos testes de levantar e 

sentar 5 vezes e no teste de equilíbrio em uma perna só. Portanto, o treinamento 

multicomponente parece ser mais benéfico e apresenta menos eventos adversos para 

pessoas idosas. 

E outro estudo conduzido por (CORTEZ-GONZALES, LUIZ CARLOS; 

SALAZAR-GONZALES, 2019) observou a viabilidade e aceitabilidade de um programa 

de exercício físico e intervenção de estratégias de memória em idosos frágeis que 

residentes em uma ILPI e concluiu que a intervenção é viável em idosos frágeis e 

institucionalizados, caso tenham espaço suficiente para realizar a intervenção. Sendo 

assim, a prática constante de exercício físico, devidamente acompanhado, é um 

meio de promoção de saúde e qualidade de vida, proporcionando reações 

positivas no bem-estar físico e mental do idoso (MAZO; CARDOSO; AGUIAR, 

2006). Pois, o envelhecimento acarreta mudanças nos aspectos físicos e que pode 

afetar a capacidade físico funcional e influenciar negativamente na qualidade de 

vida (PICCOLO, 2011). 

 

5.2 Mudanças neuro físicas e funcionais no idoso  
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O processo de envelhecimento é um processo natural, universal, intrínseco, 

progressivo e deletério, explicado por diversas teorias (biológica, estocásticas, uso e 

desgaste, entre outras), e que sofre inúmeras influencias que podem ser determinantes 

para um envelhecimento saudável e com qualidade de vida ( VIANA, 2016). Para um 

envelhecimento saudável é necessário observar a manutenção da autonomia, que é a 

habilidade de tomar decisões pessoais, e da independência, que é a habilidade de executar 

funções da vida diária, condições estas que, podem ser afetadas pelo nível de capacidade 

funcional do idoso (FERREIRA et al., 2012). 

A capacidade funcional é definida como a aptidão do idoso para realizar tarefas que lhe 

permita manter o autocuidado e ter uma vida independente em seu meio (VIANA, 2016) 

e também está relacionada a combinação das variáveis de aptidão física, como a força, 

velocidade, resistência, coordenação, flexibilidade e equilíbrio (MATSUDO et al., 2001). 

As atividades básicas da vida diária (ABVD) são aquelas ligadas ao autocuidado, tais 

como banhar-se, vestir-se, alimentar-se, ser continente. Já as atividades instrumentais da 

vida diária AIVD são aquelas relacionadas às ações mais complexas, como a participação 

social, que abrange o ato de fazer compras, usar o telefone, dirigir e usar meios de 

transporte coletivo (PINTO et al., 2016). As limitações no desempenho das ABVD e 

AIVD podem sugerir presença de declínio funcional, que pode estar associado a perdas 

relacionadas à senescência, como a diminuição da força muscular, (RIBEIRO; NERI, 

2012). 

 

5.3 Força Muscular 
 

A força muscular é um fator importante para capacidade físico funcional e seus 

ganhos dependem tanto de fatores neurais quanto de fatores morfológicos (ROSCHEL; 

TRICOLLI; UGRINOWITSCH, 2011). Os fatores morfológicos que influenciam 

diretamente na produção da força são: 1) tipo da fibra muscular, 2) características do 

arranjo arquitetônico do músculo e área de secção transversa, 3) ângulo de penação, 4) 

comprimento das fibras e 5) propriedades dos tendões. Já os fatores neurais são: 1) o 

recrutamento de unidades motoras, 2) a frequência de estimulação das unidades motoras, 

3) sincronização ou coordenação intramuscular, 4) coordenação intermuscular, 5) 

ativação dos músculos sinergistas e 6) a contração dos músculos antagonistas (CORMIE; 

MCGUIGAN; NEWTON, 2011). A quantidade de força que pode ser gerada pelo sistema 

musculoesquelético, depende da integridade dos elementos contráteis e não contráteis das 
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unidades motoras, quanto maior for o número de unidades motoras recrutadas em um 

músculo maior será a força gerada por ele e o controle da quantidade de unidades motoras 

recrutadas e da frequência de disparo dessas unidades é de controle intrínseco do sistema 

neural (KRONBAUER; DE SOUZA CASTRO, 2013). Os sinais de diferentes centros no 

sistema nervoso central e periférico levam à ativação do músculo envolvidos em nas 

atividades da vida diária (LEXELL, 1997). Com o envelhecimento, ocorre mudanças em 

parte das unidades motoras, que consequentemente, afeta a fibras musculares inervadas 

por essas unidades e essa degeneração do sistema nervoso, pode ser uma das principais 

causas relacionadas as reduções da massa e força muscular (LEXELL, 1997). 

O aumento da força muscular é considerada uma adaptação muito importante, 

pois, uma vez que  índices  elevados  de  força  muscular  estão  diretamente  relacionados  

à  diminuição  da  mortalidade  por  todas  as  causas  e  melhor  qualidade  de  vida 

(ARTERO et al., 2011), sendo indispensável para manutenção da independência na 

realização das atividades de vida diária. Para o idoso, é imprescindível a manutenção da 

força muscular, pois, o processo de envelhecimento tende a promover a redução da massa 

e força muscular, reduções estas que, implicam diretamente na funcionalidade do idoso, 

podendo torna-lo um idoso frágil, entre outras comorbidades que afetem a independência 

e qualidade de vida do idoso (MATSUDO et al., 2001). A perda de força muscular é 

conhecida como dinapenia e pode ser avaliada através do teste de preensão manual, 

valores de preensão de 26kg (homens) e 16kg (mulheres) são considerados biomarcadores 

de deficiência relacionado a idade e mortalidade (FRAGALA et al., 2019). A redução de 

força muscular somada a redução de massa muscular caracteriza uma doença geriátrica 

conhecida como Sarcopenia, que pode aumentar o risco de queda e fratura, levando a 

hospitalização e consequentemente a internação, que pode levar a outros distúrbios de 

mobilidade ou se associar a outras comorbidades que afetem a qualidade de vida do idoso 

e perda da independência, até causar o inevitável, a mortalidade (Cruz-Jentof et al, 2018). 

O desenvolvimento de força muscular é específico de determinado padrão de 

movimento, de determinada velocidade e de tipo de ação muscular utilizados durante o 

treino. Isto é ainda muito mais evidente no treino para melhoria de potência, que, na 

prática, exige domínio de movimentos complexos com interferência de um conjunto de 

músculos geralmente multiarticulares (CARVALHO, C.; CARVALHO, 2006). O 

treinamento de força é um componente importante de um programa de exercícios para 

melhorar as condições de saúde e as variáveis da capacidade físico funcional, 

contribuindo para o aumento da massa muscular e o aumento da força muscular e é 
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atualmente recomendado por renomadas organizações como atividade de promoção de 

saúde (CÂMARA; BASTOS; VOLPE, 2012). 

Segundo o posicionamento da NSCA (2019) sobre treinamento resistido  para 

idosos, a prescrição deve seguir os princípios da individualidade, periodização e 

progressão, considerando as recomendações: volume de 2 a 3 séries por exercício; 1 a 2 

exercícios multiarticulares  para os grandes grupamentos musculares; intensidade entre 

70 a 85% de 1 repetição máxima (RM); frequência de 2 a 3 vezes por semana; 

Recomenda-se também utilizar exercícios de potência com realização em velocidades 

mais altas no movimento concêntricos e com intensidades moderadas (40-60% de 1RM).  

Nesse sentido, equipamentos específicos de treinamento geralmente são usados 

para testes de 1RM  (VERDIJK et al., 2009). No entanto, escalas de percepção de esforço 

(PSE) têm sido frequentemente usadas com exercícios a para adultos mais velhos 

(MORISHITA et al., 2019). A Escala de Percepção Subjetiva do esforço (PSE) é um 

método de avaliação e treinamento que reflete a interação das respostas fisiológicas com 

a percepção psicológica, tendo como objetivo principal classificar o esforço realizado. 

Desse modo, a PSE tem sido usada para verificar/medir sensações de esforço, tensão 

muscular, desconforto, e fadiga nos treinos resistidos  (CASTRO; SOUZA, 2019). 

Um programa de treinamento de força planejado adequadamente pode melhorar a 

força muscular, potência, funcionamento neuromuscular, a mobilidade, funcionamento 

físico, desempenho em atividades de vida diária (AVD) e preservar a independência dos 

idosos, podendo ser adaptado para idosos com fragilidade, limitações de mobilidade, 

comprometimento cognitivo ou outras condições crônicas e utilizando equipamentos 

portáteis para atender idosos institucionalizados (FRAGALA et al., 2019). Além do mais, 

a diminuição progressiva da massa e da força muscular, afeta a mobilidade física e pode 

desencadear um processo de perdas compatíveis com incapacidade funcional, tendo como 

um fator antecedente a redução na marcha (BEZ; NERI, 2014). 

 

 

 

5.4 Velocidade de Caminhada 
 

A capacidade de andar e a velocidade de caminhada dependem da função e 

interação do sistema músculo esquelético, visual, nervoso central e nervoso periférico, 

bem como capacidade aeróbia, cardiorrespiratória, condicionamento físico e produção e 

entrega de energia (RASMUSSEN et al., 2019). A velocidade de marcha mais lenta, 
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geralmente está associada ao envelhecimento considerando os efeitos da velocidade na 

biomecânica da marcha, variações na velocidade de caminhada e o declínio da força 

muscular nos membros inferiores (DA SILVA, L. S. et al., 2020). 

A velocidade de caminhada é uma medida confiável, válida e específica, também 

chamada de velocidade de marcha, se correlaciona com habilidade de equilíbrio, tem o 

potencial de prever o estado de saúde futuro, auxilia na previsão de quedas e declínio 

funcional incluindo hospitalização e mortalidade e tem sido descrita como o “sexto sinal 

vital”  (FRITZ; LUSARDI, 2009), com potencial para servir como indicador central de 

saúde e função no envelhecimento e na doença (STUDENSKI, S., 2009). A velocidade 

de caminhada também apresenta aplicação clínica na identificação da sarcopenia 

(PAULA et al., 2016). 

Estudos envolvendo idosos (BOHANNON; ANDREWS; THOMAS, 1996; DE 

CLERCQ; NAUDÉ; BORNMAN, 2020; FUKUSHIMA et al., 2021) demonstraram uma 

relação entre força muscular de membros inferiores e velocidade de caminhada, 

mostrando a importância da força muscular de membros inferiores para a caminhada. 

(GINÉ-GARRIGA et al., 2014) identificaram por meio de uma revisão sistemática, as 

evidências disponíveis sobre o efeito do exercício em idosos frágeis, quando comparado 

com intervenções de controle, foram incluídos ensaios clínicos que utilizassem 

intervenções de exercício com combinações de aeróbio, equilíbrio, flexibilidade, 

resistência e exercícios de força, combinações de equilíbrio e exercícios de força, 

programas de exercícios de força, a intervenção de alongamento e atividades relacionadas 

a manter e melhorar o desempenho em atividades da vida diária. Os exercícios 

apresentaram alguns benefícios em idosos frágeis, mostrando um efeito significativo e 

homogêneo na velocidade de caminhada, ou seja, os participantes que se exercitaram 

caminharam mais rápido que os participantes do controle, com uma velocidade de marcha 

que em média foi 0,06m / s maior para marcha normal (intervalo de confiança de 95%) 

mas não ficou claro quais se mostraram mais eficazes em relação as características do 

exercício (tipo, frequência, duração). A redução da velocidade de marcha em idosos 

também tem sido associada a uma diminuição da capacidade de controlar o equilíbrio 

corporal (MONTERO-ODASSO et al., 2005). 

 

5.5 Equilíbrio 
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Os sistemas de controle postural humano atuam para manter o equilíbrio e a 

orientação corporal e conforme ocorre o processo de envelhecimento, seus sistemas 

sensório-motores se deterioram e sua capacidade de movimento diminui (PAUELSEN et 

al., 2020). As alterações de equilíbrio em idosos, ocorre com a diminuição da força 

muscular, redução da mobilidade articular e diminuição da elasticidade dos músculos, 

causando assim a diminuição da capacidade compensatória do idoso e aumentando sua 

instabilidade (ABREU; CALDAS, 2008). Por isso, a avaliação dessas funções torna-se 

importante, para promover a melhora da postura, da marcha e independência funcional, 

contribuindo para uma melhor qualidade de vida. (Guimarães et al, 2018).  

O equilíbrio postural atua continuamente durante as mudanças de situação, no 

equilíbrio estático, a base de suporte se mantém fixa enquanto o centro de massa corporal 

se movimenta (REBELATTO et al., 2008) . Há uma relação entre o déficit de equilíbrio 

estático e o número de quedas sofridas, quanto menor a capacidade de se manter em 

equilíbrio parado, maior a probabilidade de sofrer uma queda (STEL et al., 2003). Em 

uma situação de equilíbrio dinâmico, tanto o centro de massa quanto a base de suporte se 

movimentam e o centro de massa jamais se alinha à base de suporte durante a fase de 

apoio unipodal do movimento (WOOLLACOTT; TANG, 1997). 

Os testes de mobilidade funcional são recursos utilizados para avaliar a 

mobilidade, equilíbrio e a capacidade físico funcional dos idosos através do tempo e 

velocidade que levam para desempenhar uma função específica. O testes Timed up and 

Go (TUG),  o desempenho físico curto bateria (SPPB) e a Escala de Berg (EB) são escalas 

funcionais amplamente utilizadas para determinar os fatores de risco para perda da 

independência e para queda em idosos, sejam eles ativos ou não, apresentando boa 

correlação com medidas clínicas relativas às quedas e instabilidade (CALDAS et al., 

2019; GONÇALVES, D.; RICCI; COIMBRA, 2009; PASMA et al., 2014; SOARES et 

al., 2009). 

Intervenções de exercício físicos podem ser eficazes para melhorar o equilíbrio e 

reduzir o risco de queda em idosos. Recomenda-se que idosos com risco de quedas 

participem de um treinamento de equilíbrio três ou mais vezes por semana para reduzir 

as quedas e diminuindo o risco de quedas, mantem-se o bem-estar dos idosos e a redução 

de custos com sua assistência (TOMICKI et al., 2016). Diretrizes de prática clínica da 

Sociedade Americana de Geriatria (2011) recomenda a inclusão de exercício força, 

marcha, equilíbrio, levando em consideração a capacidades física e perfil de saúde da 
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pessoa idosa, prescrito de maneira personalizada como intervenção eficaz na melhora do 

desempenho funcional e na redução do risco de quedas. 

 

5.6. Capacidade de Desempenho Físico Funcional 
 

A capacidade de desempenho físico funcional, está relacionada à realização 

das atividades básicas e instrumentais da vida diária (DA SILVA et al., 2020). Dessa 

forma, a redução da capacidade no desempenho físico funcional está intimamente ligada 

à ocorrência de fragilidade, dependência, institucionalização, risco aumentado de quedas, 

problemas de mobilidade, trazendo complicações ao longo do tempo, até a morte 

(CORDEIRO, 2002)  . Sendo assim, a avaliação da capacidade física funcional permite 

avaliar o estado de saúde de idosos, além de ser um importante indicador do grau de 

independência deles (FARÍAS-ANTÚNEZ et al., 2018). A avaliação funcional pode ser 

considerada como um ponto de partida na elaboração de intervenções efetivas à 

população idosa (COMMITTEE, 2017). Deambular de maneira independente, a 

velocidade de marcha, o tempo gasto para se levantar de uma cadeira estão associados a 

perdas funcionais (JUDGE et al., 1996). Nesse sentido, a avaliação da capacidade físico 

funcionais dos idosos são de especial relevância e consistem em uma ampla gama de 

testes e medidas. Existem diversos instrumentos de avaliação, por exemplo, a bateria curta 

de teste SPPB, o teste funcional de mobilidade – Timed Up and Go Test (TUG), teste de 

velocidade habitual de marcha, entre outros. 

A Short Physical Performance Battery – SPPB é um instrumento para avaliação 

da capacidade funcional (GURALNIK et al., 1994), muito usado para avaliar o 

desempenho físico dos membros inferiores na população idosa. Consiste na avaliação de 

três itens: equilíbrio estático, habilidade de caminhar e habilidade de levantar-se de uma 

cadeira. Cada item varia de 0 a 4 pontos, somando 12 pontos, onde 0 significa pior função 

física e 12 o nível mais alto desta função (LOURENÇO; ROMA; ASSIS, 2015). A 

eficácia da SPPB para detectar alterações na capacidade funcional de idosos 

institucionalizados, foi avaliada por (MARCHON; CORDEIRO; NAKANO, 2010) e os 

autores concluíram que o teste apresentaram sensibilidade para detectar declínio da 

funcionalidade e se mostrou aplicável na rotina de acompanhamento funcional dessa 

população. 

 O Timed Up and Go Test (TUG) é um teste funcional simples e bastante utilizado 

na prática clínica, a proposta do teste é avaliar o equilíbrio sentado, transferências de 
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sentado para a posição de pé, estabilidade na deambulação e mudança do curso da marcha 

sem utilizar estratégias compensatórias. Indivíduos independentes sem alterações no 

equilíbrio realizam o teste em 10 segundos ou menos, aqueles que têm independência em 

transferências básicas gastam 20 segundos ou menos, já os indivíduos que necessitam de 

mais de trinta segundos para realizar o teste são dependentes em muitas atividades de vida 

diária e na mobilidade, apresentando riscos aumentados de quedas (PODSIADLO, D; 

RICHARDSON, 1991). O  TUG é uma ferramenta de rastreamento para sarcopenia de 

fácil aplicabilidade e custo reduzido (MARTINEZ et al., 2015), devido a possibilidade 

de avaliar força muscular e velocidade em um único teste e é usado para avaliar o risco 

de quedas em idosos e, atualmente, considerado um bom preditor da síndrome da 

fragilidade (SAVVA et al., 2013). 

A velocidade habitual de marcha é considerada uma medida simples e efetiva para 

avaliar a capacidade funcional de idosos, facilmente obtida em ambiente clínico ou 

domiciliar e não necessita de equipamentos sofisticados (NOVAES et al., 2011). Pose ser 

utilizada como indicador prognóstico do risco de quedas, fragilidade, institucionalização 

de óbito em pacientes idosos (BOHANNON, 2008; FRIED et al., 2001; HARDY et al., 

2007; VERGHESE et al., 2009). Em uma análise agrupada de 9 estudos de coorte (1986 

a 2000) usando dados individuais de 34.485 idosos, a taxa de sobrevida em 5 anos foi de 

84,8% e a taxa de sobrevida em 10 anos foi de 59,7% e a velocidade de marcha foi 

associada à sobrevivências em todos os estudo (STUDENSKI et al., 2011). Um estudo 

prospectivo de (OSTIR et al., 2015) com 289 pacientes idosos hospitalizados, observou 

que pacientes mais velhos que apresentavam velocidade de marcha >0,6m/s tinham 2,5 

vezes mais probabilidade de morrer que pacientes com velocidade de macha <0,6m/s. 

 

5.6. Composição Corporal 
 

O processo de envelhecimento acarreta alterações na composição corporal, como 

a diminuição da massa corporal e da estatura, redução da massa livre de gordura e 

modificação no padrão de gordura corporal, onde o tecido adiposo das extremidades 

diminui, mas aumenta na região central (NOBRE DE MENEZES; NUNES MARUCCI, 

2005). A avaliação da composição corporal é fundamental para observar a relação das 

alterações metabólicas e o aumento de risco para desenvolvimento de doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNTs) (MOTA et al., 2011), como o excesso de peso corporal por 

aumento da gordura ou a redução de massa muscular (WOLFE, 2006) A escolha do 
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método a ser utilizado dependerá do custo, disponibilidade, acesso, validade, 

portabilidade, aceitabilidade ética e intervenção a ser realizada (BRODIE; MOSCRIP; 

HUTCHEON, 1998). Há inúmeros métodos para a avaliação da composição corporal, 

entretanto alguns deles, possuem limitações para serem utilizados na população em geral, 

como elevado custo, problemas com o deslocamento de equipamentos e dificuldades de 

utilização e para se tornar acessível para a maioria dos indivíduos, é necessário o uso de 

métodos mais simples e de baixo custo, como medidas de pregas cutâneas, bioimpedância 

(BIA) e indicadores antropométricos (REZENDE et al., 2007). 

O Índice de Massa Corpórea (IMC) é um dos indicadores antropométricos mais 

utilizados por ser seguro, de fácil aplicação e ter baixo custo, além de ser reconhecido 

como preditor de morbidades e mortalidade de diversas doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) (AMINE et al., 2003) porém, este índice apresenta como 

desvantagem a não identificação dos valores reais do aumento da gordura corporal e onde 

ocorre esse aumento (REZENDE et al., 2007). Outro método para avaliação da 

composição corporal é a bioimpedância elétrica (BIA), que fornece um método simples 

e barato e de estimativas confiáveis de massa muscular esquelética (JANSSEN; 

HEYMSFIELD; ROSS, 2002), é baseada na condução de uma corrente elétrica indolor, 

de baixa intensidade, aplicada ao organismo por meio de cabos conectados a eletrodos ou 

superfícies condutoras, que são colocados em contato com a pele, os aparelhos 

disponíveis para este tipo de avaliação fornecem os valores de massa de gordura, massa 

magra e água corporal por meio de equações preditivas ajustadas para sexo, idade, peso, 

altura (REZENDE et al., 2007). O excesso de gordura corporal está relacionado ao 

aumento da morbi-mortalidade e a diminuição da massa muscula pode comprometer a 

funcionalidade do idoso, afetando sua qualidade de vida (JANSSEN; HEYMSFIELD; 

ROSS, 2002; REZENDE et al., 2007), pois a o declínio na massa e função muscular está 

associada ao maior risco de fragilidade, incapacidade e mortalidade (BEAVERS et al., 

2009). Na pratica clínica, a bioimpedância também é utilizada para avaliar informações 

sobre a hidratação e integridade dos tecidos medidos através das propriedades elétricas 

do tecido, utilizando dois indicadores: ângulo de fase (PA), que é considerado um 

marcador global de saúde celular e um gráfico de vetor conhecido como impedância 

bioelétrica analise vetorial (BIVA) (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005). Sendo assim, 

a avaliação da composição corporal no idoso, torna-se um importante aspecto na 

determinação da condição físico funcional e ajuda a determinar o ponto de partida para o 
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início de um programa de treinamento na prevenção e tratamento de diversas doenças 

crônicas. 

A técnica de impedância utiliza de corrente elétrica alternada, denominada 

impedância (Z), sendo capaz de passar entre as células (corrente elétrica de baixa 

frequência) ou penetrá-las (corrente elétrica de alta frequência). Isso é possível devido à 

impedância ser composta por dois vetores: a resistência (R) e a reatância (Xc) 

(KUSHNER, 1992; KYLE et al., 2004a). A resistência (R) refere-se à força ou oposição 

exercida por um condutor biológico a uma corrente alternada atribuível a fluidos 

intracelulares e extracelulares, enquanto a reatância (Xc) equivale a excitação das 

membranas celulares, representando o componente capacitivo da impedância (KYLE et 

al., 2004a; NORMAN et al., 2012). Com a determinação dos valores de R e Xc são 

calculados a impedância (Z) e o ângulo de fase (PhA), estimada a água corporal total 

(TBW), além da quantidade de água extracelular (ECW) e intracelular (ICW). A massa 

livre de gordura (FFM), pode ser calculada assumindo que a TBW é uma parte constante, 

enquanto a massa gorda é calculada seguidamente como a diferença entre o peso corporal 

e a massa livre de gordura (HOUTKOOPER, 1996; LUSTGARTEN; FIELDING, 2011). 

A partir das propriedades de impedância únicas de cada tecido, várias equações 

de regressão foram implementadas para obter uma série de parâmetros de composição 

corporal (STAHN, ALEXANDER; TERBLANCHE, ELMARIE; GUNGA, 2012). Ao 

considerar que R é proporcional ao comprimento da área da seção transversal de um 

condutor, medições de comprimentos de corpo e circunferências também são usadas 

como variáveis preditoras nos modelos de regressão (HOUTKOOPER, 1996). Além 

disso, sexo, idade, peso, altura e nível de atividade física podem ser preditores 

significativos em equações de regressão para a estimativa da composição corporal em 

grupos heterogêneos de indivíduos (HOUTKOOPER, 1996; REZENDE et al., 2007). 

Para mais, observa-se que o componente Xc não está incluído na maioria das equações 

preditivas. Em se tratando de idosos, os cuidados com a utilização das equações preditivas 

existentes, deve ser ainda maior. Isso devido às alterações atribuídas ao processo de 

envelhecimento como mudanças no nível de hidratação e, reduções da massa magra e da 

água corporal total  (SUN et al., 2003). Vale ressaltar que essas equações variam 

conforme o aparelho e apresentam validade apenas para a população de origem, tornando-

se necessária a validação cruzada em outros grupos populacionais (RESENDE, 

FABIANE; ROSADO, LINA; FRANCESCHINNI, 2007). Além do mais, dentre os 
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diferentes dispositivos existentes e suas tecnologias (mão a mão, pé a pé, segmentar direto 

e pé a mão), a tecnologia pé-a-mão de frequência única de 50 kHz é considerada o método 

de referência para BIA em humanos (KYLE et al., 2004a,  2004b). 

5.8 Treinamento Multicomponente 
 

As alterações neuromusculares impactam diretamente na funcionalidade dos 

idosos, levando à baixa tolerância ao exercício físico, aumentando o comprometimento 

da dependência funcional, predispondo a um maior risco de quedas, fraturas, 

hospitalizações e mortalidade (PILLATT; NIELSSON; SCHNEIDER, 2019). 

Considerando as limitações que o processo de envelhecimento pode gerar, o exercício 

físico pode ser considerado uma ferramenta importante para manutenção do bom 

desempenho físico e cognitivo no processo de envelhecimento saudável. O treinamento 

multicomponente tornou-se um modelo recomendado ao idoso por ter como característica 

a inclusão de mais de uma capacidade física na sessão de treino, controlando as variáveis 

comuns ao treinamento, como o volume, frequência e intensidade para promover ganhos 

de força e resistência neuromuscular, destinada a melhorar o desempenho físico funcional 

de idosos (HEUBEL et al., 2018). Alguns programas de treinamento multicomponente 

também incluem estímulos cognitivos para reduzir deficiências cognitivas no idoso 

(EGGENBERGER et al., 2015; FORTE et al., 2013). 

O treinamento multicomponente tem apresentado efeitos muito positivos no 

desempenho de testes que avaliam a capacidade funcional, como  TUG simples e com 

dupla tarefa (CADORE et al., 2014a; TORAMAN, F.; ŞAHIN, 2004; TORAMAN, N. 

F.; AYCEMAN, 2005), velocidade de caminhada (PUGGAARD, 2003; TORAMAN, F.; 

ŞAHIN, 2004; TORAMAN, N. F.; AYCEMAN, 2005), levantar da cadeira (CADORE 

et al., 2014a; TORAMAN, F.; ŞAHIN, 2004) e equilíbrio (CADORE et al., 2014a; 

TORAMAN, F.; ŞAHIN, 2004; TORAMAN, N. F.; AYCEMAN, 2005). Além de 

melhores desempenho em testes funcionais, o treinamento multicomponente tem 

contribuído também com aumentos significativos da força e potência muscular 

(CADORE et al., 2014a; CASEROTTI; AAGAARD; PUGGAARD, 2008; TORAMAN, 

F.; ŞAHIN, 2004; TORAMAN, N. F.; AYCEMAN, 2005). Essas melhoras no 

desempenho físico funcional e capacidades físicas, são de grande importância para 

manutenção da independência na realização das atividades da vida diária.  

Além disso, o treinamento multicomponente é recomendado pelo American 

College of Sports in Medicine para melhoras ou manter as funções físicas em idosos, 
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sendo muito eficaz na redução do risco de queda (ANSAI et al., 2016; CADORE et al., 

2014a; MARQUES et al., 2011; SOUSA, N., & MENDES, 2015) e pode promover 

melhoras significativas em biomarcadores de fragilidade (TARAZONA-

SANTABALBINA et al., 2016). O treinamento multicomponente também pode 

contribuir com parâmetros glicêmicos de idosos DM2 (HEUBEL et al., 2018), redução 

de probabilidades de lesões em pacientes com transplante de fígado (MOYA-NÁJERA 

et al., 2019), contribui com a redução nos níveis de humor negativo (depressão) e 

ansiedade (FARZIN et al., 2018) e também favorece adaptações na composição corporal 

com redução de massa gorda (MARÍN-CASCALES; ALCARAZ; RUBIO-ARIAS, 

2017).  

Dois estudos verificaram os efeitos do destreinamento após um período de 

treinamento multicomponente. (CARVALHO; MARQUES; MOTA, 2009) investigaram 

os efeitos de três meses de destreinamento na aptidão de mulheres idosas após o período 

de oito meses treinamento multicomponentes e observaram que após os três meses de 

destreino, as idosas não conseguiram manter os ganhos alcançados com o treino 

multicomponente, havendo diminuição na força e flexibilidade de membros superior e 

inferior. Da mesma forma (TORAMAN, N. F.; AYCEMAN, 2005) investigaram os 

efeitos de seis semanas de destreino, após nove semanas de treinamento multicomponente 

e observaram resposta negativas com as perdas de flexibilidade e performance na 

caminhada de 6 minutos, destacando assim, os efeitos negativos na interrupção do 

treinamento. 

O treinamento multicomponente tem ganhado espaço em instituições de longa 

permanência (ARRIETA et al., 2018; REZOLA-PARDO et al., 2019,  2020), como forma 

de melhorar a capacidade físico funcional, cognição e qualidade de vida dos idosos 

residentes em lares para idosos. Um ensaio clínico randomizado multicêntrico que incluiu 

48 lares de idosos em oito regiões da Alemanha com um tamanho de amostra estimado 

de 1120 indivíduos, com o objetivo de determinar a viabilidade e eficácia de uma 

intervenção de exercício multicomponente para residentes de lares de idosos que visasse 

melhorar o funcionamento físico e cognitivo, bem como a qualidade de vida dos 

residentes. Intitulado Projeto PROCARE (Prevenção e saúde ocupacional no cuidado de 

longo prazo), o treinamento se concentrou em situações diárias que são comumente 

associadas a um risco aumentado de queda e inclui principalmente exercícios de 

caminhada desafiadores (caminhada rápida, partida, parada, evitando obstáculos, curvas), 
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foram 32 sessões de duração entre 45 e 60 minutos  com frequência semanal de 2 

vezes/semana no período de 16 semanas (CORDES et al., 2019). 

Um outro programa amplo de treinamento multicomponente, intitulado 

VIVIFRAIL, desenvolvido na comunidade Europeia, examinou os benefícios do 

treinamento multicomponente para o estado funcional e cognitivo entre pacientes pré-

frágeis / frágeis com leve comprometimento cognitivo ou demência. Um ensaio clínico 

multicêntrico randomizado realizado em ambulatório de geriatria clínicas de três hospitais 

terciários na Espanha. Ao todo, 240 pacientes com idades igual ou superior a 75 anos, o 

programa de intervenção de exercícios multicomponentes VIVIFRAIL consiste em 

treinamento de resistência, retreinamento de marcha e treinamento de equilíbrio 

(IZQUIERDO et al., 2017). Um estudo de Cartucho (2013) realizado na França com 34 

idosos institucionalizados aplicou treinamento multicomponente por 12 semanas (24 

sessões) e observou melhorias significativas após a intervenção na resistência muscular 

(membros superiores e inferiores), mobilidade física (agilidade, velocidade e equilíbrio 

dinâmico).  

 

4.9. Tratamento Fisioterapêutico Institucional 
 

Para idosos que residem em ILPI prevenir situações que predispõem a limitações 

da capacidade funcional é desafio grande por diversos fatores, e muitas vezes, estes idosos 

sempre necessitam de cuidados fisioterapêuticos (ANDRADE, 2020).  A fisioterapia é  

essencial  para  uma  atenção  ampla  da  saúde  do  idoso  institucionalizado e  nas ILPI 

a fisioterapia geriátrica tem como objetivo principal a independência do idoso para as 

tarefas básicas de atividade de vida diária, no anseio de minimizar as consequências das 

alterações fisiológicas e patológicas do envelhecimento, garantindo a melhoria da 

mobilidade e favorecendo uma qualidade de vida satisfatória, que é julgada pelo idoso 

mais pelo nível funcional e grau de independência do que pela presença de limitações 

específicas e isoladas (ELY et al., 2009). Alguns estudos realizados em ILPI com 

programas de exercício físico, compararam os efeitos do protocolo de exercício físico 

sugerido aos cuidados rotineiros da instituição  (ARRIETA et al., 2018; DECHAMPS et 

al., 2010; REZOLA-PARDO et al., 2019) e demostram que programas de intervenção 

com exercício físico podem promover melhoras em parâmetros funcionais, reduzindo o 

risco de eventos futuros relacionados à saúde, quedas, incapacidades, hospitalização e 

mortalidade que são associada à função física de idosos. 
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RESUMO 
 

 

Um programa de atividade física adequado para o idoso deve ter como objetivo a 

manutenção de suas capacidades físicas, o que pode ajudar na sua autonomia, 

considerando a combinação ideal de intensidade, volume e frequência do treinamento 

semanal que promovam adaptações neuromusculares e cardiovasculares e, assim, 

resultam em melhoria da capacidade física funcional. Este estudo terá o objetivo de 

analisar os efeitos do treinamento multicomponentes associado ao tratamento diário de 

fisioterapia na capacidade de desempenho físico funcional e composição corporal de 

idosos institucionalizados. O procedimento experimental terá o período de seleção dos 

participantes e dois períodos de testes de desempenho físicos funcionais (antes e após 

intervenção). Este composto pela bateria curta de desempenho funcional (SPPB): teste de 

equilíbrio, teste de velocidade de marcha em 4m e tempo de levantar e sentar da cadeira 

em 5 repetições. Além disso, para avaliação do risco de queda, serão aplicados o teste do 

Timed up and go e velocidade de marcha de 6m. A análise de composição corporal será 

realizada utilizando uma bioimpedância elétrica tetrapolar de 50Hz. A intervenção 

ocorrerá em 12 semanas, (3 sessões/semana), o modelo de treinamento multicomponente 

inclui treinamento resistido, treinamento de marcha com ritmo e com coordenação e 

treino de equilíbrio. A análise estatística será através de modelo de equações de estimativa 

generalizadas com a intenção de tratar, seguida de uma análise por protocolo. Espera-se 

que os achados possam fortalecer intervenções associativas que corroborem para aumento 

das capacidades físicas funcionais e mudanças nos indicadores celulares da composição 

corporal de idosos institucionalizados. 

 

Palavras chave: Envelhecimento, Educação Física e Treinamento, Sarcopenia, Síndrome 

da Fragilidade. 
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ABSTRACT 

 

An adequate physical activity program for the elderly should aim to maintain their 

physical capacities, which can help in their autonomy, considering the ideal combination 

of intensity, volume and frequency of weekly training that promotes neuromuscular and 

cardiovascular adaptations and, thus, result in improved functional physical capacity. 

This study will aim to analyze the effects of multicomponent training associated with 

daily physical therapy treatment on the ability of functional physical performance and 

body composition of institutionalized elderly. The experimental procedure will have the 

period of selection of the participants and two periods of functional physical performance 

tests (before and after intervention). This is composed of the short battery of functional 

performance (SPPB): balance test, 4m gait speed test and time to get up and sit down 

from the chair in 5 repetitions. In addition, to assess the risk of falling, the Timed up and 

go test and 6m gait speed will be applied. Body composition analysis will be performed 

using a 50Hz tetrapolar electrical bioimpedance. The intervention will take place over 12 

weeks, (3 sessions/week), the multicomponent training model includes resistance 

training, rhythm and coordination gait training and balance training. Statistical analysis 

will be through an intention-to-treat generalized estimation equation model, followed by 

a per-protocol analysis. It is expected that the findings can strengthen associative 

interventions that corroborate to increase functional physical capacities and changes in 

cellular indicators of body composition in institutionalized elderly. 

 

Key-words: Aging, Physical Education and Training, Sarcopenia, Frailty Syndrome. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

Os idosos institucionalizados apresentam elevado comportamento sedentário, 

perda de autonomia causada por incapacidades físicas e mentais, carência afetiva, 

ausência de familiares para ajudar no autocuidado e em muitas ocasiões insuficiência de 

suporte financeiro, fatores que contribuem para a grande prevalência de limitações físicas 

e comorbidades refletindo em sua independência e autonomia (GALLON, 2011). Idosos 

com maior tempo em comportamento sedentário podem acelerar seu declínio funcional, 

influenciando diretamente em suas atividades de vida diária e contribuindo para a 

incapacidade funcional (CIVINSKI; MONTIBELLER; LUIZ DE OLIVEIRA BRAZ, 

2011), aumentando o risco de quedas com menor probabilidade de um envelhecimento 

bem sucedido (DA SILVA et al., 2012).  

Os idosos residentes em instituições de longa permanência (ILPI) são mais 

propensos a quedas, devido às alterações na marcha, fraqueza muscular, tontura, vertigem 

e declínio cognitivo (ALMEIDA; BRITES; TAKIZAWA, 2011). A avaliação do nível de 

dependência funcional torna-se importante neste idoso, pois proporciona uma prescrição 

de exercícios físicos mais adequada às suas necessidades, aumentando a efetividade do 

programa e reduzindo os riscos (TRIBESS; VIRTUOSO JR, 2005). Quanto à prescrição 

de exercícios físicos para idosos é importante considerar variáveis como a intensidade, 

duração, frequência e progressão da atividade física, com o objetivo de melhorar a 

capacidade físico funcional que refletem melhoras nos aspectos social, psicológico e, 

consequentemente no aumento da qualidade de vida (DANTAS; SANTOS, 2017). 

Segundo o Guia de Atividade física para população Brasileira (2021) a prescrição de 

exercícios para idosos deve incluir exercícios resistidos e de equilíbrio, com aumentos 

graduais no volume, intensidade e complexidade dos exercícios  (IZQUIERDO et al., 

2021). 

Nesse sentido, o treinamento multicomponente tornou-se um modelo 

recomendado ao idoso por ter como característica a inclusão de mais de uma capacidade 

física (força, equilíbrio, flexibilidade, aeróbica) na mesma sessão de treino, controlando 

as variáveis comuns ao treinamento, como o volume, frequência e intensidade para 

promover ganhos destinados a melhorar do desempenho físico funcional de idosos 

(HEUBEL et al., 2018). Alguns programas de treinamento multicomponente também 

incluem estímulos cognitivos para reduzir deficiências cognitivas no idoso 

(EGGENBERGER et al., 2015; FORTE et al., 2013). 
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A partir do exposto, o presente estudo, visa avaliar os efeitos de um programa de 

treinamento multicomponente sistematizado associado ao tratamento diário de 

fisioterapia sobre o desempenho físico funcional e composição corporal de idosos 

institucionalizados. Dessa forma, nossos objetivos são: a) primários, avaliar o efeito da 

intervenção de um treinamento multicomponente associado ao tratamento diário 

fisioterapêutico sobre o desempenho físico funcional avaliado pela bateria curta de 

desempenho funcional (SPPB), assim como, de forma secundária b) observar efeito do 

referido tratamento sobre os indicadores de desempenho físico como: equilíbrio 

dinâmico, preensão manual e composição corporal. 

2. MATERIAIS E MÉTODOS  
 

2.1. Ambiente de estudo  
 

O ensaio clínico será randomizado controlado duplo cego, com intervenção de um 

programa de treinamento multicomponente de 12 semanas associado a rotina de 

tratamento diário fisioterapêutico em idosos residentes em uma instituição de longa 

permanência na cidade de Manaus-AM. 

 

2.2. Cálculo do tamanho da amostra  

 

O tamanho da amostra foi calculado para detectar efeitos mínimos significativos 

na variável de desempenho físico (SPPB) (ARRIETA et al., 2018): aceitando um risco 

alfa de 0,05 e um risco beta de 0,20 em contraste bilateral, são necessários 24 indivíduos 

em a fim de detectar diferenças entre os fatores (grupos), dentro (tempo) e interação 

(grupos x tempo). O tamanho da amostra será aumentado em mais 20% para contabilizar 

as perdas durante o acompanhamento e 5% para a mortalidade. O tamanho da amostra 

resultante é determinado em 30 indivíduos, portanto, 15 indivíduos por grupo 

(intervenção e grupo controle) farão parte deste estudo. 

 

2.3. Critério de elegibilidade  
 

Para participar do estudo, os participantes deverão ter idade igual ou superior a 60 

anos e inferior a 95 anos; ser capaz de deambular, podendo fazer o uso de instrumentos 

que auxiliem na marcha (bengala ou andador); ter disponibilidade de participar dos testes 

físicos funcionais e do programa de intervenção com a frequência de três vezes por 
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semana durante 12 semanas; capacidade para entender e executar instruções simples; 

estar participando da rotina de acompanhamento do ambulatório fisioterapêutico. Serão 

excluídos do estudo portadores de doenças cardiovasculares não controladas, disfunção 

osteomioarticular, disfunções endócrinas que impeçam de participar dos testes de 

avaliação e do programa de intervenção; uso de cadeira de rodas ou estar acamado. 

 

2.4. Procedimentos  
 

O procedimento experimental ocorrerá em 4 fases: a) identificação dos 

participantes por meio da avaliação física geral (teste físico funcionais e risco de queda), 

b) distribuição aleatória dos participantes para um dos dois grupos (experimental ou 

controle); c) aplicação do programa de treinamento multicomponente (3x/sem); d) 

reavaliação após treinamento, similar ao realizado na fase A, figura 1. Todas as avaliações 

ocorrerão no mesmo período do dia, em um local específico. Todos os testes serão 

realizados por uma equipe de avaliadores com experiência prévia, e os mesmos não terão 

conhecimento da alocação de intervenção dos participantes. 

 

Figura 1.Desenho Experimental 

 

2.5 Medidas de desfechos  

 

 2.5.1 Desfecho Primário 

 

Avaliação do desempenho físico funcional, Short Physical Performance Battery 

(Bateria SPPB) que combina a pontuação do teste de equilíbrio estático em pé, de 

velocidade da marcha em passo habitual e de força muscular estimada de membros 

inferiores por meio do movimento de sentar e levantar de uma cadeira em cinco repetições 

e foi validada para população idosa brasileira (NAKANO, 2007) com altos valores de 

confiabilidade interexaminador e intraexaminador (ICC= 0,99 e 0,87, respectivamente). 
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Teste de equilíbrio 
 

Este teste tem o objetivo de medir o equilíbrio estático (em pé sem movimento 

dos pés) pelas seguintes tarefas: i) Pés juntos: o participante deverá estar em pé, com os 

pés juntos, um ao lado do outro; ii) Pés semi-calcanhar-dedo: o participante, em pé, 

posicionará o calcanhar de um pé no dedão do outro pé; iii) Pés em posição calcanhar-

dedo: o avaliado ficará em pé e posicionará o calcanhar de um pé em contato com a ponta 

do outro pé (Izquierdo, 2014), (APÊNDICE I). 

O teste possui os seguintes escores: a) zero, incapaz de manter-se em equilíbrio 

na primeira posição (pés juntos) por 10 segundos; b) um ponto, permanecer na primeira 

posição por 10 segundos, mas incapaz de manter a segunda posição, por 10 segundos; c) 

dois pontos,  consegue permanecer na segunda posição (pé semi-tandem) por 10 segundos 

e não o consegue na terceira posição por mais de 3 segundos; d) três pontos para 

permanecer na terceira posição (pé em posição tandem-calcanhar-dedo) por 3 a 9 

segundos; e) quatro pontos, consegue ficar na terceira posição por 10 segundos 

(GURALNIK et al., 1994). 

 

Velocidade de caminhada de 4m 
 

O participante iniciará em pé atrás da linha demarcadora do início da zona de 

avaliação, pés com afastamento anteroposterior conforme sua preferência. Ao sinal do 

avaliador, ele se deslocará em sua velocidade habitual por um corredor de 4 m sinalizado 

com cones. Serão aplicadas duas tentativas com um intervalo mínimo de 30s, o menor 

tempo será registrado, (APÊNDICE I). 

O escore será registro da seguinte forma: a) zero, participante incapaz de 

completar o teste; b) um ponto, velocidade menor ou igual a 0,46 metros por segundo 

(m/s) ou para tempo maior que 8,70 segundos; c)  dois pontos, velocidade entre 0,47 a 

0,64 m/s ou tempo entre 6,21 a 8,70 segundos; d) três pontos, velocidade entre 0,65 a 0,82 

m/s ou tempo entre 4,82 a 6,20 segundos; e) quatro pontos, para velocidade maior que 

0,83 m/s ou tempo menor que 4,82 segundos para realização do teste (GURALNIK et al., 

1994). 

 

 Levantar e sentar na cadeira 5 vezes 
 

O teste de sentar e levantar de cinco repetições tem como objetivo medir a 

potência muscular dos membros inferiores. O participante iniciará o teste sentado em uma 
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cadeira (altura do assento: 43 cm) com as costas retas, pés totalmente apoiados no chão e 

com afastamento próximo a largura dos ombros, braços cruzados a frente do peitoral, com 

quadril e joelhos flexionados a 90○. O participante deverá realizar 5 repetições saindo da 

posição sentada até a posição em pé e retornar à posição inicial, será medido o tempo de 

execução total da tarefa. a) O escore é zero, quando não completa o teste. b) escore um, 

para tempo de levantar-se da cadeira, nas cinco vezes consecutivas, maior que 16,7 

segundos; c) escore dois, para tempo entre 13,7 a 16,6 segundos; d) escore três, para 

tempo entre 11,2 a 13,6 segundos, e) o escore máximo, quatro pontos, para tempo menor 

que 11,1 segundos (GURALNIK et al., 1994), (APÊNDICE I). 

O escore total da SPPB é obtido pela soma das pontuações de cada teste, variando 

de zero (pior desempenho) a doze pontos (melhor desempenho), permitindo assim a 

classificação do nível funcional do idoso, conforme mostrado na tabela 1: 

 

Quadro 1. Classificação do nível funcional. 

Classificação  SPPB 

Frágil 4-6 pontos  

Pré-frágil  7-9 pontos  

Independente  10 – 12 pontos  

                   Adaptado de (IZQUIERDO, 2016) 

 

2.5.2 Desfechos Secundário 

  

Velocidade habitual em 6 metros 
 

O participante iniciará em pé atrás da linha demarcadora do início da zona de 

avaliação, pés com afastamento anteroposterior conforme sua preferência. Ao sinal do 

avaliador, ele a deslocar por um corredor de seis metros sinalizado com cones. Serão 

aplicadas duas tentativas com um intervalo mínimo de 30s, o menor tempo será 

registrado, (APÊNDICE II). 

 

Timed up and go (tug) 
 

O TUG é um teste de equilíbrio dinâmico que tem como objetivo medir a 

capacidade de mudanças de direção, e é também um indicador de risco de queda. O 

participante iniciará o teste sentado sobre uma cadeira de encosto e 43 cm de altura, pés 

totalmente apoiados sob uma superfície rígida e braços relaxados sobre as coxas. Ao sinal 

do avaliador, ele será instruído a levantar-se, e em seguida irá se deslocar por um trajeto 
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de 3 m até um cone na sua velocidade habitual, dará a volta no mesmo e retornará ao 

ponto de saída, sentando-se novamente. O avaliador cronometra o teste quando o avaliado 

desencosta da cadeira até retornar e encostar novamente. Serão aplicadas duas tentativas 

com um intervalo mínimo de 30s, o menor tempo será registrado, (APÊNDICE II). 

Para todos os testes que necessitarão de o avaliador iniciar com um sinal de 

comando, será utilizado a expressão “quando o Sr ou Sra quiser” por parte do avaliador. 

 

 Teste de preensão manual 
 

 Um dinamómetro manual analógico (Eletronic Hand Dynamometer, EH101, 

Italie) será usado para avaliar a força isométrica dos músculos da mão e do antebraço 

(força de preensão) e será normalizada pelo peso do corpo para a força muscular no 

membro superior (força de preensão / peso corpo). O participante se posicionará sentado, 

os cotovelos posicionados ao lado do corpo e flexionados a 90o, punho na posição neutra. 

Ao sinal do avaliador, o participante terá que apertar o dinamômetro o mais forte possível 

por pelo menos 5 segundos. O participante deverá executar alternadamente três tentativas 

em cada mão (considerando um intervalo de 30 segundos entre cada tentativa), a melhor 

performance dentre as três tentativas será registada (CARVALHO et al., 2019), 

(APÊNDICE II). 

 

Composição corporal 

 
A análise de composição corporal será realizada utilizando Espectroscopia de 

bioimpedância, uma BIA sensível à fase (Xitron Hydra, modelo 4200, Xitron 

Technologies, San Diego, CA, EUA) usada para obter resistência ® e reactância (Xc) de 

corpo inteiro em uma única frequência a 50 kHz. O ângulo de fase (PhA) é calculado 

como arco tangente (Xc / R) × 180◦/ π. Os valores clássicos de BIVA serão calculados 

em relação à altura (H) (R / H e Xc / H).  A massa livre de gordura (MLG), massa gorda 

(MG), água corporal total (ACT) e suas frações água externa (AE) e água interna (AI), 

foram avaliados por equações no dispositivo de software. Antes de cada teste, o analisador 

é calibrado por medição, modelagem, e volume de computação usando um módulo 

fornecido pelo fabricante. O resultado do teste de calibração é com base nos coeficientes 

de resistividade ECW e ICW padrão. Os participantes serão instruídos a se manter em 

decúbito dorsal posição por aproximadamente 10 min (servindo como um período de 

equilíbrio). Depois de limpar a pele com álcool, quatro eletrodos são posicionados na 
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superfície da mão direita e do pé direito, conforme procedimentos convencionais 

estabelecidos na literatura. Os participantes serão instruídos a urinar sobre 30 min antes 

das medidas, evite ingerir alimentos ou bebidas nas últimas quatro horas, evite atividades 

extenuantes praticar exercícios físicos por pelo menos 24 horas, abster-se de fazer uso de 

bebidas alcoólicas e cafeínadas por pelo menos 48 horas e evitar o uso de diuréticos pelo 

menos sete dias antes de cada avaliação. O dispositivo BIA será calibrado a cada dia de 

acordo com as recomendações do fabricante. As avaliações serão realizadas pelo mesmo 

profissional nos períodos pré e pós-intervenção (DOS SANTOS et al., 2020), 

(APÊNDICE II). 

 

2.6. Randomização  
 

Idosos com idades igual ou superior a 60 anos e inferior a 95 anos serão separados 

em dois grupos (intervenção e controle), que serão constituídos de forma aleatória. O 

grupo experimental realizará treinamento multicomponente associado ao protocolo de 

fisioterapia institucional.  O grupo controle manterá apenas as rotinas diárias da equipe 

de fisioterapia que consiste em procedimentos pertinentes às necessidades e 

características de cada idoso. A randomização será realizada em blocos pelo 

http://www.randomization.com, utilizando como critério a classificação do idoso quanto 

aos resultados nos testes de desempenho físico funcional, para assegurar uma distribuição 

homogênea nos grupos quanto às características dos participantes em cada grupo.  
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Figura 2. Diagrama do estudo I 

 

2.7 Cegamento 
 

O avaliador e o estatístico ficarão cegos para o tratamento da atribuição do grupo. 

Os pacientes serão tratados individualmente e cego para a hipótese do estudo. 

Circunstâncias em que o desbloqueio do cegamento é permitido não foram planejadas. 

 

 2.8 Programa de treinamento multicomponente  

 

O programa de treinamento de exercícios multicomponente consistirá em 36 

sessões por um período de 12 semanas. A sessão terá duração de 30 a 45 minutos e 

frequência de três vezes por semana. O grupo experimental realizará o treinamento 

multicomponente que compreende exercícios resistido, treino de marcha com ritmo e 

coordenação, equilíbrio associado ao protocolo de fisioterapia institucional. E grupo 

controle manterão as rotinas diárias da equipe de fisioterapia.   

No treinamento resistido serão realizadas duas a três séries de seis a quinze 

repetições com a fase concêntrica realizada o mais rápido possível, enquanto a fase 

excêntrica será controlada em torno de dois a três segundos de execução, com intervalo 

de noventa segundos entre as séries. Os participantes passarão por uma sessão de 
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familiarização antes do início da intervenção para garantir que se sintam confortáveis 

com os exercícios e executá-los com a técnica correta.  

A carga inicial será de acordo com o próprio peso corporal, ou seja, realizando o 

movimento especifico do exercício sem carga externa. A progressão será individualizada 

e gradual a cada 6 sessões, onde o aumento da carga de treinamento será baseado na escala 

de percepção de esforço (PSE) OMNI, que varia de 0 a 10 (DA SILVA-GRIGOLETTO, 

2013). Se na PSE os valores foram ≤5 (moderados), a carga de trabalho será progredida 

para a próxima sessão de treinamento. Se os valores da PSE forem ≥ 6 ou ≤ 8 (difícil), a 

carga de trabalho será mantida para a próxima sessão de treinamento. Se o participante 

classificar a sessão ≥ 9 (muito difícil) por 2 sessões consecutivas, será reduzido o volume 

de exercícios (COLADO et al., 2012). O treinamento de marcha com ritmo será baseado 

em um treinamento de LOSA-REYNA et al. (2019), que consiste de seis a dez series de 

dez a vinte segundos de caminhada a 90% da velocidade de máxima de marcha e 

recuperação de cinquenta a cem segundos na velocidade habitual de marcha. A velocidade 

máxima de marcha é obtida através de um teste de caminhada de 10 metros, dividindo a 

distância pelo tempo gasto para completar o teste (ROSSIER; WADE, 2001). Ademais, 

o treinamento de marcha com ritmo será alternado com o treinamento de marcha com 

coordenação, conforme quadro 1. E as estruturas de composição de cada sessão diária, 

como esta será desenvolvida com frequência de três vezes na semana, os mesmos serão 

alternados entre os dias, conforme o quadro 2. 

 

Quadro 2. Descrição da rotina de intervenção 

    

Programa Semana 1-4 Semana 5-8 Semana 9-12 

Aquecimento Marcha estacionária Marcha estacionária Marcha estacionária 

 

Mobilidade 

articular 

Articulação alvo: 

tornozelo, quadril, 

ombro, punho 

5 – 2 x 10 repetições 

Articulação alvo: 

tornozelo, quadril, 

ombro, punho 

5 – 2 x 10 repetições 

 

Articulação alvo: tornozelo, 

quadril, ombro, punho 

5 – 2 x 10 repetições 
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Treinamento 

resistido 

 

Agachamento; Extensão 

de joelho; 

Flexão de joelho em pé; 

Abdução de quadril 

Flexão plantar; 

Remada faixa elástica; 

Supino Sentado faixa 

elástica  

(APÊNDICE III); 

Agachamento; Extensão 

de joelho; 

Flexão de joelho em pé; 

Abdução de quadril 

Flexão plantar 

Remada faixa elástica; 

Supino Sentado faixa 

elástica; 

Agachamento; Extensão de 

joelho; 

Flexão de joelho em pé; 

Abdução de quadril 

Flexão plantar; 

Remada faixa elástica; 

Supino Sentado faixa elástica; 

 

Treinamento de 

marcha com 

ritmo 

6 séries com uma 

relação trabalho: 

repouso de 1: 5 (20s a 

90% da velocidade 

máxima de marcha 

8 séries com uma 

relação trabalho: 

repouso de 1: 4 (20s a 

90% da velocidade 

máxima de marcha 

10 séries com uma relação 

trabalho: repouso de 1:3 (20s a 

90% da velocidade máxima de 

marcha 

 

 

 

 

 

Treino de 

marcha com 

coordenação 

- Andar habitual em 

linha reta com 

coordenação (6m) 

2 a 3x 

- Andar habitual em 

linha reta com 

coordenação e 

obstáculos (6m) 

2 a 3x 

 

- Andar habitual com 

mudança de direção e 

coordenação 

2 a 3x 

- Andar habitual com 

mudança de direção e 

coordenação e 

obstáculos 

2 a 3x 

 

- Andar habitual com mudança 

de direção e coordenação e 

dupla tarefa (fluência verbal) 

2 a 3x 

andar habitual com mudança 

de direção, coordenação e 

obstáculo e dupla tarefa 

(fluência verbal) 

 

 

 

 

Treino de 

equilíbrio 

- Andar sobre uma linha 

reta 

- Andar, para e começar 

linear 

 

- Andar, para e começar 

linear com obstáculo. 

- Andar, para e começar 

com mudança de 

direção. 

 

- Andar, para e começar com 

mudança de direção e obstáculo 

- Andar, para e começar com 

mudança de direção e dupla 

tarefa (fluência verbal) 

 

 

 

 

 

 

 

Alongamento 

realizado nos grandes 

grupos musculares 

(peitoral, dorsal, 

quadríceps, posteriores 

de coxa e panturrilha), 

duas séries de três 

repetições mantendo a 

permanência de 10 

segundos em cada 

posição. Aumentando 

realizado nos grandes 

grupos musculares 

(peitoral, dorsal, 

quadríceps, posteriores 

de coxa e panturrilha), 

duas séries de três 

repetições mantendo a 

permanência de 10 

segundos em cada 

posição. Aumentando 

realizado nos grandes grupos 

musculares (peitoral, dorsal, 

quadríceps, posteriores de coxa e 

panturrilha), duas séries de três 

repetições mantendo a 

permanência de 10 segundos em 

cada posição. Aumentando 

progressivamente o tempo de 

permanência de cada 

alongamento 
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progressivamente o 

tempo de permanência 

de cada alongamento 

progressivamente o 

tempo de permanência 

de cada alongamento 

 

Quadro 3. Descrição da sessão 

 1 2 

Modelo de Sessão 

Estrutura 

Aquecimento 

Mobilidade articular 

Treinamento de resistência 

Treino de marcha com ritmo 

Equilíbrio 

Alongamento 

Aquecimento 

Mobilidade articular 

Treino de marcha com 

coordenação 

Treinamento de resistência 

Equilíbrio 

Alongamento 

 

2.9 Rotina diária de fisioterapia  
 

A intervenção e tratamento fisioterapêutico é planejado considerando uma série 

de ações que envolvem a seleção, indicação e aplicação dos métodos, técnicas e 

procedimentos mais adequados e pertinentes às necessidades e características de cada 

idoso em duas sessões semanais. De maneira geral, são realizados atividade de marcha na 

escada/rampa e ainda, a coordenação e a resistência muscular dos membros inferiores, 

trabalhando-se com o padrão normal de subida e descida. Além da atividade aeróbia 

(caminhada na esteira ergométrica) e exercícios resistidos, ambos com intensidade auto 

selecionado.  

2.10 Gestão de dados  
 

Dados sobre recrutamento, características dos indivíduos quem vai concluir ou 

desistir do estudo, bem como o as medidas de desfecho serão armazenadas em uma 

planilha de Excel Microsoft (2016). Apenas o pesquisador líder deste estudo terá acesso 

a base de dados. 

2.11 Análise Estatística   
 

Será realizada uma análise descritiva, todos os valores serão expressos em média 

e desvio padrão. A normalidade dos dados será verificada por meio do teste de Shapiro-

Wilk (p>0.05) e a homogeneidade da variância pelo teste de Levene (p>0,05). As 

características basais dos participantes serão comparadas (grupo intervenção versus grupo 

controle) com o teste T-student para amostras independentes. Caso a perda amostral seja 

representativa em relação ao cálculo previamente realizado, serão adotados dois 

paradigmas estatísticos inferenciais analíticas no estudo: uma análise do conjunto de 
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dados completo (em que apenas os participantes que responderão os dois momentos da 

observação serão considerados e uma análise por imputação múltipla (em que os valores 

para a pós-observação serão estimados). Um procedimento de imputação múltipla será 

adotado caso a taxa de perda seja maior que 5% para as medidas desfechos da observação. 

A imputação múltipla assumirá um mecanismo de dados completamente aleatório 

(MCAR) ausente.  

Após o procedimento de imputação dos dados, uma ANOVA de medidas 

repetidas de dois caminhos (tempo x grupo) será usada para comparar cada medida de 

resultado. O teste post hoc de Bonferroni será aplicado quando forem identificadas 

diferenças significativas no modelo de medidas repetidas, e para comparações entre pares.  

Na análise da concordância será realizado o teste de coeficiente de correlação intraclasse 

(ICC) (modelo de efeitos mistos e concordância absoluta) e os limites de confiança de 

95% das medidas analisadas. Como regra geral, um ICC acima de 0,90 é considerado 

alto, entre 0,80 e 0,90 moderado e abaixo de 0,80 insuficiente. O SPSS 26.0 foi usado 

para a análise estatística (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). A diferença estatística será 

considerada quando p <0,05. Adicionalmente, será aplicada estatística de estimativa, que 

se concentram no tamanho do efeito de um experimento/intervenção, em oposição ao 

teste de significância. O bootstrap com 5000 réplicas será usado para obter intervalos de 

compatibilidade (IC) de 90% corrigidos e acelerados da estimativa pontual de cada efeito. 

O(s) valor(es) de P relatado(s) são a(s) probabilidade(s) de observar o(s) tamanho(s) do 

efeito, se a hipótese nula de diferença zero for verdadeira. Para cada valor-p de 

permutação, serão realizados 5000 remanejamentos dos rótulos pós-teste (controle vs. 

Intervenção). Finalmente, para evitar interpretações dicotômicas dos resultados, não serão 

empregados testes de significância de hipótese nula. Em vez disso, as estatísticas de 

estimativa exibem todos os valores observados, visualiza a precisão estimada, mostrando 

a distribuição da diferença média  (HO et al., 2018). O tamanho do efeito d de Cohen 

(ES) será classificado como: d < 0 (efeito adverso); d = 0,0 – 0,1 (sem efeito); d = 0,2 – 

0,4 (pequeno efeito); d = 0,5 – 0,7 (efeito intermediário); d = 0,8 - ≥ 1,0 (grande efeito) 

(COHEN, 1992).  

 

2.12 Riscos  
 

Desconfortos musculares podem ser percebidos durante e após as sessões de 

treinamento. Monitoramento de tais sintomas será feito pela equipe de pesquisa 
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envolvida, estabelecendo o contato direto com equipe de saúde responsável pelos idosos, 

além do que a progressão da carga e volume de treinamento será devidamente controlada, 

tanto nos testes, como no período de treinamento, pois a manipulação dessas variáveis 

são mecanismos adequados para que os riscos sejam minimizados. Todos os efeitos 

adversos relatados serão registrados pelos avaliadores e reportados ao Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas. 

 

2.13 Ética  
 

Todos os participantes serão cuidadosamente informados sobre os procedimentos 

experimentais e os possíveis riscos e benefícios associados à participação no estudo, e 

cada um irá assinar um documento de consentimento livre esclarecido que previamente 

será submetido ao comitê de ética em pesquisa local, conforme resolução CNS 466/12. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Amazonas (CAAE: 30527620.1.0000.5020, número do parecer ético 4.026.593) 

(ANEXO A). O Ensaio clínico foi registrado e aprovado na plataforma 

https://ensaiosclinicos.gov.br sob número de registro UTN: U1111-1257-609 (ANEXO 

B). 

 

 

 

2.14 Política de divulgação  
 

O estudo será divulgado por meio de publicação em periódicos, bem como 

apresentações em congressos. Os dados deste estudo serão compartilhados sob solicitação 

razoável. 

 

3.DISCUSSÃO 
 

A prática do exercício no idoso institucionalizado é recomendada como 

importante estratégia para minimizar as perdas decorrentes do processo de 

envelhecimento (GALLON, 2011). Programas de treinamento multicomponente 

envolvendo marcha, equilíbrio, treinamento resistido, aeróbio e alongamento podem 

minimizar tais perdas, prevenindo o risco de queda e contribuindo para maior 

independência funcional, autonomia e melhor qualidade de vida. Além do mais, as 
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características do treinamento multicomponente podem ser uma alternativa eficiente de 

baixo custo paras as instituições (SOUSA; MENDES, 2015) com aplicabilidade prática, 

sem o uso de máquinas, com equipamentos simples ou que use o peso corporal, e que 

atenda às recomendações globais quanto à prática de atividade física voltada para a saúde 

de idosos (CALDAS et al., 2019). 

Desse modo, esta pesquisa tem a finalidade de identificar os benefícios de um 

programa multicomponentes composto por treinamento de força, utilizando exercícios 

que executam movimentos naturais, como agachar, puxar e empurrar, onde o controle de 

aumento de carga será feito através de uma escala da percepção subjetiva de esforço 

(PSE), o treino aeróbio será baseado em  treinamento intervalado de alta intensidade  e 

também será controlada por PSE, além da inclusão dos treino de equilíbrio e treino de 

marcha. Esperando-se assim, a melhora na força muscular, melhoras na velocidade de 

caminhada, melhoras no equilíbrio e na marcha, com impactos positivos na capacidade 

de desempenho físico funcional dos participantes, por meio de um programa de 

treinamento multicomponente devidamente sistematizado e adequado aos idosos 

residentes na instituição.  

 

Pontos fortes e fracos do estudo 
 

Os pontos fortes são a utilização de matérias acessíveis e baixo custo, aplicação 

de um programa sistematizado e aplicável em qualquer ambiente clinico, aplicação do 

treinamento de mais de uma valência física na sessão de treino, aplicação da escala de 

percepção subjetiva de esforço para o controle da intensidade da sessão, possibilitando 

ajuste individualizado, garantido assim uma resposta funcional segura e eficaz (DA 

SILVA-GRIGOLETTO, M.E., 2013). Os pontos fracos do estudo estão no não controle 

na realização da rotina da fisioterapia, como a frequência, estímulos e intensidade nas 

sessões, quebra na sequência de sessões por questões administrativas da instituição, 

suspensão na participação do treinamento em caso de situações de saúde, afetando a 

imunidade do idoso, principalmente pelo fato da intervenção ocorrer no período da 

pandemia do COVID-19, entretanto, todos os protocolos de segurança estabelecidos pela 

OMS serão obedecidos. 

 

Conflito de interesse 
 

Os autores não têm conflitos a revelar. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O perfil do idoso institucionalizado caracteriza-se pelo aumento do sedentarismo, 

a perda da autonomia e a ausência de familiares, além das influências de fatores 

biológicos, doenças e outras causas externas comuns a essa fase de envelhecimento, 

destacando a ocorrência de quedas como um dos agravos mais importantes à saúde 

(GONÇALVES, L. G. et al., 2008). Com o estágio avançado de envelhecimento ocorre a 

diminuição do desempenho físico funcional na realização das atividades de vida diária 

(AVD) afetando diretamente a qualidade de vida do idoso (ALVES-SILVA; 

SCORSOLINI-COMIN; DOS SANTOS, 2013).  

Por isso, a prática do exercício físico regular e orientado contribui para retardar 

ou minimizar os efeitos inerentes ao envelhecimento (DA SILVA, M. et al., 2012). Um 

programa de exercício físico adequado para o idoso deve ter como objetivo a manutenção 

de suas capacidades físicas e da sua autonomia, considerando a combinação ideal de 

intensidade, volume e frequência do treinamento semanal que promovam adaptações 

neuromusculares e cardiovasculares e, assim, resultar em melhoria da capacidade 

funcional (CADORE et al., 2014). 

Nesse sentido, o programa de exercício multicomponente, pode ser uma estratégia 

muito importante para ajudar na manutenção ou melhora da capacidade físico funcional 

de idosos, visto que é um programa completo, que têm o potencial para impactar uma 

variedade de medidas de desempenho físico funcional (ZAGO et al., 2000). Ensaios 

clínicos randomizados conduzidos por Cadore et al., (2014) e Arrieta et al., (2018) que 

utilizaram TMC em idosos institucionalizados, observaram melhoras significativas para 

as principais variáveis de desempenho funcional (equilíbrio, velocidade de marcha, 

capacidade de levantar da cadeira). Em ambos os estudos a principal forma de progressão 

da intensidade dos exercícios resistidos foi a estimativa de 1-RM (através de teste de 

repetições máximas), dos valores estimados, a faixa de intensidade permaneceu em torno 

de 40% e 60% durante a intervenção. Quanto aos exercícios de equilíbrio, enquanto o 

primeiro estudo progrediu o estímulo apenas quando se obtinha sucesso nos critérios de 

execução previamente determinados, o segundo estudo teve como base o método de 

avaliação da percepção subjetiva de esforço (PSE) em que dependendo do grau de esforço 

indicado pelo idoso, o exercício progredia mensalmente dentro do período de intervenção.  

Considerando o método da PSE, este consiste na percepção do indivíduo em 

relação a determinado trabalho físico, caracterizando a dificuldade enfrentada no 
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processo de execução. Atenta-se a intensidade e ao tempo da sessão, podendo ser usado 

para determinar a carga de treinamento ou carga de uma competição (HADDAD et al., 

2017; TIGGEMANN et al., 2016). É uma metodologia confiável, validada e amplamente 

recomendada como forma de monitorar e quantificar a intensidade do treinamento 

resistido (COLADO et al., 2020; HADDAD et al., 2017).  

Portanto, neste estudo a progressão do estímulo, independente se pela carga e/ou 

repetições foi feito unicamente por meio de uma escala de percepção subjetiva de esforço. 

Neste sentindo, o objetivo foi analisar os efeitos benéficos do treinamento 

multicomponente associado ao programa de fisioterapia em detrimento ao grupo que 

apenas manteve as atividades vinculadas ao tratamento fisioterapêutico na capacidade 

físico funcional e composição corporal de idosos institucionalizados. 

2. MATERIAIS E MÉTODOS  
 

Parte dos procedimentos metodológicos deste item foram descritos anteriormente no item 

2. do artigo 1, que são (2,1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7, 2.8, 2.9). 

Uma análise de confiabilidade (IC-95%) intradia foi aplicada para os testes 

funcionais com medida de tempo: o teste de levantar e sentar 5 vezes (0,79 (0,42 – 0,92), 

excelente); teste de velocidade de caminhada de 4 metros (0,96 (0,91 – 0,98), excelente); 

o teste de velocidade de caminhada de 6 metros (0,97 (0,94 – 0,99), excelente); teste de 

velocidade de caminhada de 6 metros com dupla tarefa (0,97 (0,92 – 0,99) ,excelente); 

TUG 0,98 (0,96 – 0,99) , excelente)  e TUG com dupla tarefa 0,96 (0,90 – 0,98) , 

excelente). 

Todo conteúdo da metodologia deste estudo foi incluído em um ebook intitulado 

“Idosos institucionalizados: aplicação do treinamento multicomponente” e pode ser 

acessado gratuitamente no site da Editora Brazilian Journals (APÊNDICE V). 

 

2.1 Amostra 
 

A amostra incluiu idosos ≥ 60 anos e ≤ 95 anos, com classificação funcional de 

acordo SPPB. Inicialmente 114 idosos foram contactados, sendo que apenas 37 

apresentaram os critérios de elegibilidade, após a primeira fase de avaliação (avaliação 

basal), sete indivíduos desistiram por motivos de não interesse em participar da pesquisa. 

Desta forma, os 23 indivíduos foram aleatoriamente alocados em bloco 

(http://www.randomization.com) de acordo com seu nível de classificação no SPPB em 
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grupo controle (CG, n = 11), sendo seis do sexo masculino e cinco do sexo feminino e 

grupo treinamento multicomponente (GTM, n =12) cinco do sexo masculino e sete do 

sexo feminino, figura 3.  

DIAGRAMA DO ESTUDO  

 
 

  Figura 3. Diagrama do estudo II 

 

2.2 Aderência e satisfação  
 

Ao final do período de intervenção foi aplicado um questionário para identificar 

o nível de satisfação dos participantes em relação ao programa de treinamento e 

acompanhamento recebido por parte dos instrutores, segurança nos treinos e a percepção 

sobre os benefícios do programa no dia a dia. O questionário continha 9 perguntas, sendo 
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que as perguntas de 1 a 7 tinham como opção de resposta uma escala que 1 a 5, onde 1 

significava insatisfeito e 5 muito satisfeito. Nas perguntas 8 e 9 as respostas possíveis 

seriam sim, talvez ou não. (APÊNDICE IV) 

2.3 Análise Estatística   
 

Foi realizada uma análise descritiva, todos os valores são expressos em média e 

desvio padrão. A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro-Wilk 

(p>0.05) e a homogeneidade da variância pelo teste de Levene (p>0,05). As 

características basais dos participantes foram comparadas (grupo intervenção versus 

grupo controle) com o teste T-student para amostras independentes. Dois paradigmas 

estatísticos inferenciais foram adotados devido as perdas analíticas do estudo: uma análise 

do conjunto de dados completo (em que apenas os participantes que responderam os dois 

momentos (18 sujeitos) da observação foram considerados e uma análise por imputação 

múltipla (em que os valores para a pós-observação foram estimados). Um procedimento 

de imputação múltipla foi adotado porque a taxa de perda foi de mais de 5% para as 

medidas desfechos da observação. A imputação múltipla assumiu um mecanismo de 

dados completamente aleatório (MCAR) ausente. (APENDICE V) 

Após o procedimento de imputação dos dados, uma ANOVA de medidas 

repetidas de dois caminhos (tempo x grupo) foi usada para comparar cada medida de 

resultado. O teste post hoc de Bonferroni foi aplicado quando foram identificadas 

diferenças significativas no modelo de medidas repetidas, e para comparações entre pares.  

Na análise da concordância foi realizado o teste de coeficiente de correlação intraclasse 

(ICC) (modelo de efeitos mistos e concordância absoluta) e os limites de confiança de 

95% das medidas analisadas. Como regra geral, um ICC acima de 0,90 é considerado 

alto, entre 0,80 e 0,90 moderado e abaixo de 0,80 insuficiente. O SPSS 26.0 foi usado 

para a análise estatística (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). A diferença estatística foi 

considerada quando p <0,05. Adicionalmente, foi aplicada estatística de estimativa, que 

se concentram no tamanho do efeito de um experimento/intervenção, em oposição ao 

teste de significância. O bootstrap com 5000 réplicas foi usado para obter intervalos de 

compatibilidade (IC) de 90% corrigidos e acelerados da estimativa pontual de cada efeito. 

O(s) valor(es) de P relatado(s) são a(s) probabilidade(s) de observar o(s) tamanho(s) do 

efeito, se a hipótese nula de diferença zero for verdadeira. Para cada valor-p de 

permutação, foram realizados 5000 remanejamentos dos rótulos pós-teste (controle vs. 

Intervenção). Finalmente, para evitar interpretações dicotômicas dos resultados, não 
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empregamos testes de significância de hipótese nula. Em vez disso, as estatísticas de 

estimativa exibem todos os valores observados, visualizam a precisão estimada, mostram 

a distribuição da diferença média  (HO et al., 2018). O tamanho do efeito d de Cohen 

(ES) foi classificado como: d < 0 (efeito adverso); d = 0,0 – 0,1 (sem efeito); d = 0,2 – 

0,4 (pequeno efeito); d = 0,5 – 0,7 (efeito intermediário); d = 0,8 - ≥ 1,0 (grande efeito) 

(COHEN, 1992).  

 

3. RESULTADOS 
 

Os resultados a seguir expressam as análises com os valores originais, estando as 

análises com dados imputados de todas as variáveis no APÊNDICE V. Essas foram 

aplicadas para verificar se a ausência dos dados comprometeria os efeitos observados pelo 

teste de hipótese nos dados originais. Todavia, como expresso na tabela do APÊNDICE 

VI não houve diferenças nas variáveis analisadas entre as análises dos dados originais e 

dos imputados. 

 

3.1 Pré-intervenção 

 

A medida de desfecho primário SPPB, bem como, os testes que o compõe 

(equilíbrio, velocidade de caminhada em 4 metros, e levantar-se e sentar em 5 repetições) 

não apresentaram diferença no período pré-intervenção entre os grupos (tabela 4), 

(p>0,05). Assim como, não foi observado diferenças estatísticas paras medidas 

secundárias do desempenho físico funcional (velocidade de caminhada de 6 metros, 

velocidade de caminhada de 6 metros com dupla tarefa, TUG, TUG com dupla tarefa e 

preensão manual) e composição corporal, (tabela 4), (p>0,05). As características dos 

participantes são mostradas na Tabela 1. 
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Tabela 1. Características dos grupos no período pré-inrtevenção. 

 Dados 

Descritivos 

Grupo 

TM 

(n= 9) 

Grupo 

Controle 

(n= 9) 

Valor de P 

 

C
a
ra

ct
er

iz
a

çã
o
 

Idade 72,67 

(6,62) 

75,55 

(9,72) 

0,074 

Peso 69,00 

(11,69) 

59,64 

(17,48) 

0,140 

Estatura 157,167 

(12,51) 

160,95 

(11,95) 

0,859 

IMC 28,14 

(5,21) 

22,87 

(5,86) 

0,415 

M
ed

id
a
s 

F
u

n
ci

o
n

a
is

 

P
ri

m
á
ri

a
s 

SPPB 6,22 

(3,07) 

4,50 

(2,87) 

0,151 

EQUI 
 

2,22 

(1,56) 

 

1,50 

(1,41) 

 

0,128 

4m 
5,52 

(2,87) 

8,81 

(5,25) 

<0,001 

LS 5x 19,17 

(3,25) 

25,50 

(9,63) 

0,019 

M
ed

id
a

s 
F

u
n

ci
o

n
a
is

 S
ec

u
n

d
á
ri

a
 

6m 8,40 

(4,13) 

13,26 

(8,08) 

<0,001 

6m_DT 11,08 

(5,66) 

17,80 

(9,79) 

<0,001 

TUG 20,07 

(12,35) 

29,98 

(28,04) 

<0,001 

TUG_DT 18,34 

(8,10) 

32,58 

(20,54) 

0,746 

PM_DIR 14,67 

(11,13) 

18,00 

(8,81) 

0,475 
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Nota: idade (anos); peso (kg); estatura (metros); IMC (kg/m2); SPPB (score); equi (equilíbrio 

(unidade arbitrária)); 4m (Velocidade de caminhada em 4 metros (segundos)); LS 5x (levantar e sentar 5 

vezes (segundos); 6m (velocidade de caminhada em 6 metros (segundos); 6m_DT ( velocidade de 

caminhada em 6 metros com dupla tarefa (segundos); TUG (timed up and go (segundos));TUG_DT (timed 

up and go com dupla tarefa (segundos); PM_DIR (preensão manual direita (kgf)); PM_ESQ (preensão 

manual esquerda (kgf)); AF (ângulo de fase (graus)); R (resistência (Ω/m));Xc (reatância (Ω/m)); ASMM 

(massa muscular esquelética apendicular (kg)); CP (circunferência panturrilha(cm)). Média (desvio padrão) 

e intervalo de confiança de 95%. 

 

3.2 Desfecho Primário 

 

Não foi observada diferença entre grupos (F (1,15) = 1,853; p= 0,194; ηp2 = 

0,110) para o escore final do SPPB. Em relação aos testes individuais que geram o SPPB, 

apenas o teste de levantar e sentar 5 vezes, mostrou diferenças para o grupo (experimental 

< controle, F (1,15) =6,065; p= 0,027; ηp2 = 0,302),  (Painel 1, dados descritivos).  

Não foi observado interação no tempo x grupo significativa para o escore SPPB 

(F (1,15) =0,094; p= 0,764; ηp2 = 0,006). Não foi observado interação no tempo x grupo 

significativa para o escore SPPB (F (1,15) =0,094; p= 0,764; ηp2 = 0,006), bem como 

não foi observada diferença entre grupos (F (1,15) = 1,853; p= 0,194; ηp2 = 0,110). Assim 

como, não foi observado interação grupo x tempo para os testes de equilíbrio (F (1,15) = 

0,002; p= 0,969; ηp2 = 0,001), teste de levantar e sentar 5x ((F (1,15) = 0,155; p= 0,699; 

ηp2 = 0,011) e o teste de velocidade de caminhada em 4 metros, (F (1,15) = 0,124; p= 

0,730; ηp2 = 0,008). 

PM_ESQ 11,56 

(9,73) 

14,00 

(7,55) 

0,311 

C
o

m
p

o
si

çã
o

 C
o
rp

o
ra

l 

AF 
4,39 

(0,58) 

4,18 

(0,74) 

0,777 

R 418,47 

(68,57) 

379,62 

(73,83) 

0,055 

Xc 32,26 

(6,52) 

27,87 

(5,94) 

0,008 

ASMM 15,20 

(3,24) 

15,40 

(4,67) 

0,070 

CP 34,29 

(3,73) 

33,22 

(4,05) 

0,537 
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Por outro lado, ocorreu diferença entre os períodos avaliados no SPPB (pós > pré, 

F (1,15) =6,070; p= 0,026; ηp2 = 0,288), no qual ambos os grupos apresentaram resposta 

positivas (p=0,026). Ao observar a mesma condição nos testes individuais do SPPB, o 

teste de velocidade de caminhada de 4 metros mostrou diferença entre os períodos 

avaliados (pós < pré, F (1,15) =5,944; p= 0,028; ηp2 = 0,284), apresentando uma redução 

no tempo de execução entre os períodos pós e o pré-treinamento para ambos os grupos. 

Todavia não foi observada diferenças no tempo para equilíbrio (F (1,15) 0,456=; p= 

0,510; ηp2 = 0,0300) e levantar e sentar 5 vezes (F (1,15) 0,155=; p= 0,699; ηp2 = 0,011), 

(Painel 1, dados descritivos). 

Ao analisar o tamanho do efeito (D de Cohen) em uma análise intergrupos o 

escore geral do SPPB apresentou um efeito grande em favor do grupo treinamento 

multicomponente (d=0,803 [IC 95,0% -0,387, 1,89]; p= 0,0996), porém, o teste de 

equilíbrio apresentou um efeito moderado (d=0,603 [IC 95,0% -0,442, 1.69]; p= 0.163) 

(painel 1, figura A e B, respectivamente). Adicionalmente, uma redução no tempo do 

teste de velocidade de caminhada de 4m (d= -0,814 [IC 95,0% -1,5, 0,231]; p= 0,101, 

moderado) e no teste de levantar e sentar 5x (d= -1,13 [IC 95,0% -1,9, 0,114]; p= 0,0226, 

grande) foi favorável ao grupo treinamento multicomponente, (Painel 1, figura C e D, 

respectivamente).  

Painel 1. Comportamento dos desfechos primários (desfecho funcional) observados no 

período experimental (dados descritivos). Tamanho do efeito indicado pelo D de Cohen 

estimado por um gráfico de Gardner-Altman (A. escore SPPB; B. teste de equilíbrio; C. 

velocidade de caminhada em 4 metros; D. levantar e sentar 5 vezes), baseado na 

comparação do delta (%) individual (visualização gráfica).  

Dados 

Descritivos 
Grupo TM Grupo Controle 

Pré PÓS Δ% Pré PÓS Δ% 

SPPB 6,22  

(3,07) 

7,67 

(2,87)* 
23,31% 

4,50  

(2,87) 

5,63 

(3,33)* 
25,11% 

EQUI 2,22  

(1,56) 

2,44 

 (1,33) 9,90% 
1,50 

 (1,41) 

1,75 

(1,98) 16,66% 

4-m 5,52  

(2,87) 

3,86 

(2,24)* 
-30,07% 

8,81  

(5,25) 

6,59 

(5,22) 
-25,19% 

LS 5x     19,17 

(3,25) 

20,04 

(8,13)$ 
4,53% 

25,50 

(9,63) 

26,83 

(8,86) 
5,21% 
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Nota: Na tabela: *p<0,05(pré); $ p<0,05(controle). - Medidas Funcionais: Equi (equilíbrio) 4M 

(velocidade de caminhada de 4 metros em segundos); LS 5x (levantar e sentar 5 vezes em segundos); SPPB 

(escore short physical performance battery); Na figura: Ambos os grupos são plotados nos eixos esquerdos; 

a diferença média é traçada em eixos flutuantes à direita como uma distribuição de amostragem bootstrap. 

A diferença média é representada por um ponto; o intervalo de confiança de 95% é indicado pelas 

extremidades da barra de erro (painel A SPPB, B equilíbrio, C velocidade de 4 metros, D levantar e sentar 

5 vezes). Média (desvio padrão) 

 

3.3 Desfecho secundário  

 

Não foi observada diferença entre grupos para as medidas de velocidade de 

caminhada em 6 metros (F (1,15) =2,976; p= 0,105; ηp2 = 0,116), TUG com dupla tarefa 

(F (1,15) =4,098; p= 0,066; ηp2 = 0,255) e preensão manual direita (F (1,15) =0,579; p= 

0,459; ηp2 = 0,037) e esquerda (F (1,15) =0,757; p= 0,398; ηp2 = 0,048). Todavia, o teste 

TUG apresentou diferença para GTM (U=13,000; p=0,027). Adicionalmente, ocorreu 

diferença entre os períodos avaliados nos testes de velocidade de caminhada em 6 metros 

e TUG dupla tarefa (pós < pré, (F (1,15) =6,185; p= 0,025; h2 = 0,292 e F (1,15) = 7,739; 
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p= 0,017; ηp2 = 0,392, respectivamente), no qual ambos os grupos apresentaram redução 

no tempo do teste (Painel 2, dados descritivos). 

Não foi observada interação tempo x grupo nos testes de velocidade de caminhada 

em 6 metros (F (1,15) =0,042; p= 0,841; ηp2 = 0,003), TUG dupla tarefa (F (1,15) =0,252; 

p= 0,625; ηp2 = 0,021) e preensão manual direita (F (1,15) =0,008; p= 0,931; ηp2 = 0,001) 

e esquerda (F (1,15) =1, 513; p= 0,238; ηp2 = 0,092), 

Ao analisar o tamanho do efeito (D de Cohen) em uma análise intergrupos para 

as medidas de avaliação do risco de queda, o teste de velocidade de marcha de 6m simples 

apontou um efeito grande (d= -0,857 [IC 95,0% -1,53, 0,176]; p= 0,768), assim como o 

teste de velocidade de marcha de 6m com dupla tarefa que também apontou um efeito 

grande (d= -1,15 [IC 95,0% -1,94 -0,324]; p= 0,021), (painel 2, figura A e B, 

respectivamente). Da mesma forma, o teste TUG simples e com dupla tarefa apresentaram 

efeito grande (d= -1,18 [IC 95,0% -2,08, -0,206]; p= 0,0254; d= -1,3 [IC 95,0% -2,06, 

0,25]; p=0,0096, respectivamente) favorável ao treinamento multicomponente (painel 2, 

figura C e D respectivamente). O teste de força de preensão manual exibiu efeito pequeno 

para ambas as mãos (d= -0,197 [IC 95,0% -1,2, 0,866]; p= 0,637, lado direito) e (d= -0,33 

[IC 95,0% -1,25, 0,688]; p= 0,463, lado esquerdo), (Painel 2, figura E e F, 

respectivamente). 

Painel 2. Comportamento dos desfechos secundários (risco de queda) observados no 

período experimental (dados descritivos). Comportamento dos desfechos secundários 

(risco de queda) observados no período experimental (dados descritivos). Tamanho do 

efeito indicado pelo D de Cohen estimado por um gráfico de Gardner-Altman (A. 

velocidade de marcha de 6 metros; B. velocidade de marcha de 6 metros com dupla tarefa; 

C. TUG; D.TUG com dupla tarefa; E. preensão manual direita; F. preensão manual 

esquerda;), baseado na comparação do delta (%) individual (visualização gráfica).  

  Dados 

Descritivos 
Grupo TM Grupo Controle 

Pré PÓS Δ% Pré PÓS Δ% 

6M 8,40 

(4,13)* 

5,59 

(2,99)* 
-33,45% 

13,26 

(8,08) 

9,95 

(7,88) 
-24,96% 

6M_DT 11,08 

(5,66) 

7,16 

(6,45) -33,22% 
17,80 

(9,79) 

14,82 

(12,67) -16,74% 

TUG 20,07 

(12,35) 

12,79 

(6,03) $ 
-36,27% 

29,98 

(28,04) 

21,14 

(10,54) 
-29,48% 

TUG_DT 18,34 

(8,10*) 

13,05 

(4,99)* 
-28,84% 

32,58 

(20,54) 

24,96 

(15,02) 
-23,38% 

PM_DIR 6,17  

(4,10) 

4,31 

(2,52) 
3,92% 

5,04 

 (6,53) 

3,36 

(2,30) 
3,10% 

PM_ESQ 7,47 

 (4,36) 

5,00 

(2,76) 
4,44% 

5,95 

 (6,37) 

5,00 

(2,25) 
4,64% 
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Nota: Na tabela: *p<0,05 (pré); $ p<0,05(controle). Medidas Funcionais: 6M (velocidade de caminhada de 

6 metros em segundos); 6M_DT (velocidade de caminhada de 6 metros com dupla tarefa em segundos); 

TUG (timed up and go em segundos); TUG_DT (timed up and go com dupla tarefa em segundos); PM_DIR 

(preensão manual direita em Kgf); PM_ESQ (preensão manual esquerda em Kgf); Na figura: Ambos os 

grupos são plotados nos eixos esquerdos; a diferença média é traçada em eixos flutuantes à direita como 

uma distribuição de amostragem bootstrap. A diferença média é representada por um ponto; o intervalo de 

confiança de 95% é indicado pelas extremidades da barra de erro. (painel 2 A.velocidade de caminhada de 

6 M ,B. velocidade de caminhada de 6 metros com dupla tarefa, C. TUG, D. TUG com dupla tarefa, E. 

preensão manual direita, F. preensão manual esquerda). Média (Desvio padrão). 

 

Não houve interação no tempo x grupo para nenhuma das medidas de composição 

corporal: Ângulo de fase (F (1,15) =0,001; p= 0,974; ηp2 = 0,000), resistência (F (1,15) 

=2,45; p= 0,974; ηp2 = 0,105),  reactância (F (1,15) =2,272; p= 0,147; ηp2 = 0,098), 

ASMM (F (1,15) =2,955; p= 0,108; ηp2 = 0,123) e circunferência da panturrilha (F (1,15) 

=0,110; p= 0,745; ηp2 = 0,006), bem como, não foi observada diferença entre grupos para 

essas mesmas variáveis (p>0,05). Por outro lado, ocorreu diferença entre os períodos 

avaliados (pós < pré) para a resistência (F (1,15) =8,11; p= 0,010; ηp2 = 0,279), painel 

3). 

Na avaliação das medidas de composição corporal, o ângulo de fase e a massa 

muscular esquelética apendicular apresentaram um efeito pequeno (d= 0.212 [IC 95,0% 

-0.721. 1.17]; p= 0.616) e (d= -0.242 [IC 95,0% -1.15. 0.659]; p= 0.56), respectivamente, 

painel 3, figura A e D, respectivamente). Já a resistência apresentou um efeito grande (d= 

0.891 [IC 95,0% 0.0491. 1.65]; p= 0.0396). Assim como, a reactância apresentou um 

efeito grande (d= 0.803 [IC 95,0% -0.263. 1.72]; p= 0.069), todavia, circunferência de 
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panturrilha apresentou efeito trivial (d= -0.159 [IC 95,0% -1.0, 0.757]; p= 0.697), (Painel 

3, figura C e E, respectivamente).  

Painel 3. Comportamento dos desfechos secundários (composição corporal) observados 

no período experimental (dados descritivos). Tamanho do efeito indicado pelo D de 

Cohen estimado por um gráfico de Gardner-Altman (A. ângulo de fase; B. resistência; C. 

reactância; D. Massa muscular esquelética apendicular; E. circunferência de panturrilha), 

baseado na comparação do delta (%) individual (visualização gráfica).  

Dados 

Descritivos 
           Grupo TM Grupo Controle 

Pré PÓS Δ% Pré PÓS Δ% 

AF 4,39  

(0,58) 

4,55 

(0,75) 
3,64% 

4,18  

(0,74) 

4,35 

(1,14) 
4,06% 

RES 418,47 

(68,57) 

410,96 

(72,84)* 
-1,79% 

379,62 

(73,83) 

353,75 

(53,02) 
-6,81% 

REAC 32,26 

(6,52) 

33,02 

(8,52) 
2,35% 

27,87 

(5,94) 

26,56 

(7,49) 
-4,70% 

ASMM 15,20 

(3,24) 

15,26 

(3,43) 
0,39% 

15,40 

(4,67) 

16,19 

(4,26) 
5,12% 

CP 34,29   

(3,73) 

32,05 

(3,56)* 
-6,5% 

33,22 

(4,05) 

31,00 

(4,00) 
-6,68% 

 

 

Nota: Na tabela: *p<0,05(pré); $ p<0,05(controle). AF (Ângulo de fase); R/E (Resistencia); Xc/Ω 

(Reactancia); ASMM (Massa Muscular Esquelética Apendicular em kg); CP (Circunferência da panturrilha 

em cm). Na figura: Ambos os grupos são plotados nos eixos esquerdos; a diferença média é traçada em 

eixos flutuantes à direita como uma distribuição de amostragem bootstrap. A diferença média é 

representada por um ponto; o intervalo de confiança de 95% é indicado pelas extremidades da barra de erro. 

(painel 3 A. Ângulo de fase,B. Resistência. C. Reatância. D. Massa muscular esquelética apendicular E. 

Circunferência de Panturrilha). Média (desvio padrão) 
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 3.4 Aderência e satisfação dos participantes 
 

No questionário aplicado para conhecimento do nível de satisfação dos 

participantes em relação ao programa de treinamento e a percepção sobre os benefícios 

do programa no seu dia a dia, Foi observado que nas questões de 1 a 7, as respostas 

variavam entre as respostas neutro, satisfeito e muito satisfeito, na qual a questão 1 (Como 

você avalia nosso programa de treinamento?) e na questão 3 ( Como você avalia o horário 

para realização do treinamento?) 10% se mostrou neutro, 50% responderam que estavam 

satisfeito e 40% respondeu muito satisfeito. Na questão 2 (Como você avalia a equipe de 

instrutores?) e na questão 6 (Como você avalia o atendimento oferecido pelos 

instrutores?), 60% respondeu satisfeito e 40% muito satisfeito. Na questão 4 (Como você 

avalia a segurança na realização do programa de treinamento?) 70% respondeu estar 

satisfeito e 30%muito satisfeito. Na questão 5 (Como você avalia o esclarecimento de 

dúvidas por parte dos instrutores?) as respostam se dividiram entre satisfeito e muito 

satisfeito e na questão 7 (Como você avalia os benefícios do programa de treinamento no 

seu dia a dia?) 10% se mantiveram neutro, 40% responderam estar satisfeito e 50% muito 

satisfeito. Nas questões 8 (Você recomendaria esse programa de treinamento aos demais 

idosos?) e 9 (Você gostaria de continuar realizando esse programa de treinamento?) os 

participantes forem unanimes na resposta sim. Quanto à aderência dos participantes ao 

longo do programa de intervenção, a tabela 5 demonstra de forma individual o nível de 

cada participante. 

                         

Tabela 2. Aderência dos participantes ao longo do programa de intervenção (desfecho 

primário) 

ID 

participante 

Frequência 

em % 

Média Z score 

(equilíbrio) 

Média Z score 

(V.C 4m) 

Média Z 

score (LS5x) 

Média Z 

score 

(SPPB) 

GC (M) - -0,01744 -0,08803 -0,07101 -0,0146 

3 60 0,10509 -0,7836 -0,62055 0,4901 

6 75 -1,156 2,53117 1,35132 -1,47029 

10 22,2 0,10509 0,15721 0,60148 0,21004 

12 97,2 0,10509 0,15721 0,60148 0,21004 

13 61,1 0,10509 -0,70073 -0,95001 0,77015 

18 88,8 0,10509 -0,08653 -0,04668 0,21004 

21 41,6 1,36619 -1,01271 -0,91384 1,33027 

25 88,8 1,36619 -0,58862 -0,20017 0,77015 

26 27,7 1,36619 -0,8811 -0,64694 1,05021 

Nota: GC (grupo controle); M (média) V.C 4m (velocidade de caminhada de 4 metros); LS5x 

(levantar e sentar 5 vezes); 
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Tabela 3. Aderência dos participantes ao longo do programa de intervenção (desfechos 

secundários- medidas funcionais). 

Nota: GC (grupo controle); M (média); V.C 6m (velocidade de caminhada de 6 metros); V.C 6m DT 

(velocidade de caminhada de 6 metros com dupla tarefa); TUG (Timed up and go); TUG DT (Timed up 

and go com dupla tarefa); PM_D (preensão manual direita); PM_E (preensão manual esquerda) 

 

Tabela 4. Aderência dos participantes ao longo do programa de intervenção (desfechos 

secundários-Composição Corporal). 

ID participante Frequência 

em % 

AF R/E Xc/Ω  ASMM  CP 

GC (M) - -0,0238 -0,02874 -0,00451 0,04273 -0,03618 

3 60 -0,60906 0,55914 -0,17764 0,20376 1,57664 

6 75 -1,53927 -0,4204 -1,64345 0,93098 0,72319 

9 27,7 -0,74195 0,35108 -0,49881 -0,41236 0,11359 

10 22,2 -0,74195 0,4257 -0,45634 -2,48145 -1,34946 

12 97,2 0,05537 -2,83137 1,64099 -0,67003 0,72319 

13 61,1 -0,60906 -0,23466 -1,04533 0,51682 0,47935 

14 0 -0,47618 0,54172 -0,23658 -0,02251 -1,7518 

18 88,8 -0,2104 0,62259 0,11708 -0,3723 0,11359 

21 41,6 1,51712 0,1862 0,66625 0,48921 -0,73986 

22 8,3 0,58692 0,19877 0,11542 0,03928 -0,72523 

25 88,8 1,25135 -0,47346 -0,32366 1,62631 1,08896 

26 27,7 1,51712 1,07471 1,84207 0,15229 -0,25217 
Nota: GC (grupo controle); M (média); AF (Ângulo de fase); R/E (Resistencia); Xc/Ω (Reactancia); ASMM 

(Massa Muscular Esquelética Apendicular em kg); CP (Circunferência da panturrilha em cm); 

 

Sobre um efeito de responsividade a frequência nas sessões, uma análise baseada 

no Z-escore foi aplicada apresentando como base de desfecho a média do Z-escore do 

grupo controle, neste ponto a tabela 2 apresenta os desfechos primários, tomando como 

base uma resposta aceitável dois desvios padrões positivos para boa responsividade e dois 

negativos para ausência de responsividade, com exceção de um sujeito (ID:6) no teste de 

ID 

participante 

Frequência 

em % 

Média Z score 

(V.C 6m) 

Média Z 

score (V.C 

6m DT) 

Média Z 

score (TUG) 

Média Z score 

(TUG_DT) 

PM_D PM_E 

GC (M) - -0,09194 -0,06269 -0,03655 -0,03338 0 -0,05294 

3 60 -0,78009 -0,67197 -0,82782 -0,4304 0,32821 0,47719 

6 75 2,44505 1,80018 1,99802 0,09281 -0,14919 -0,40377 

10 22,2 0,09852 0,1214 -0,0261 0,33507 0,08951 0,18353 

12 97,2 0,09852 -0,63677 -0,0261 -0,82745 0,08951 0,18353 

13 61,1 -0,78009 -0,5447 -0,89384 -0,26322 -0,14919 -0,11012 

18 88,8 -0,24436 -0,1927 0,66433 -0,19356 0,08951 0,18353 

21 41,6 -1,01939 -0,95086 -0,78632 -0,79727 -1,58137 -1,57839 

25 88,8 -0,44794 -0,36599 -0,27699 -0,57591 2,71518 2,53276 

26 27,7 -0,94796 -0,70717 -0,95044 -0,6804 -0,62658 -0,40377 
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velocidade de 4-m, todos os demais encontravam-se dentro da faixa de desvio padrão 

considerada para baixa responsividade. Similar condição foi observada para os desfechos 

secundários, no qual apenas os sujeitos ID:6 e ID:25 apresentaram valores maiores do 

que ±2 DP para o teste de velocidade de caminhada de 6-m e PM D e E, respetivamente. 

Na composição corporal o ID:25 apresentou um desvio padrão positivo para boa 

responsividade no ângulo de fase, massa muscular esquelética e circunferência da 

panturrilha. Bem como, o ID 26 também apresentou um desvio padrão positivo para boa 

responsividade no ângulo de fase, resistência e reactância (tabela 4). 

4.DISCUSSÃO 
 

Nossa hipótese inicial foi apoiada que benefícios superiores em favor do grupo 

treinamento multicomponente associado ao tratamento fisioterapêutico ocorreria ao 

comparar com o grupo controle (que realizou apenas o tratamento fisioterapêutico). Em 

um aspecto geral, os resultados do desfecho primário (SPPB), assim como os secundários 

refutaram nossa hipótese inicial (i.e., velocidade de caminhada em 6m com e sem dupla 

tarefa, preensão manual foram similares entre os grupos). Todavia tal hipótese foi 

parcialmente confirmada apenas no teste secundário TUG, velocidade de caminhada em 

6m com dupla tarefa (GTM < controle em ambos). Adicionalmente foi realizada uma 

análise comparativa com base no tamanho do efeito esperado, sob este ponto de vista, a 

hipótese inicial (GTMC > controle) foi confirmada com efeito grande no SPPB e no teste 

velocidade de marcha 4m. Ainda sobre as análises do tamanho do efeito os desfechos 

secundários apontaram confirmação da hipótese inicial para  preensão manual (efeito 

pequeno) , ângulo de fase, massa muscular esquelética apendicular e circunferências da 

panturrilha (efeito pequeno) e TUG e velocidade de caminhada em 6m, resistência e 

reatância (efeito grande). 

As analise do escore na medida de desfecho primário (SPPB) apontou uma 

resposta positiva (+23,31%) no grupo multicomponente e (+25,11%) no grupo controle, 

mudança clinicamente importante, pois existe uma associação altamente consistente entre 

baixo desempenho no SPPB e mortalidade por todas as causas (PAVASINI et al., 2016) 

corroborando com o estudo de (REZOLA-PARDO et al., 2020), que comparou os efeitos 

de uma intervenção de exercício multicomponentes com uma intervenção de caminhada 

e encontrou melhorias consideráveis na pontuação SPPB total (+22,1%), favoráveis ao 

GTM.  e uma intervenção que melhora o desempenho do SPPB também pode oferecer 

benefícios em desfechos de saúde, como redução da incapacidade (PAHOR, 2006). 
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Essas mudanças nos scores do SPPB, influenciou também na mudança da 

distribuição funcional dos idosos de acordo com a classificação do programa Vivifrail 

(IZQUIERDO, 2016), passando de incapacidade para pré-frágil (2), frágil para pré-frágil 

(2) para ambos os grupos e pré-frágil para independente (2 no GTM). Nesse contexto, 

uma intervenção multicomponente de Casa-Herrero e colaboradores (2022) também 

indicou efeitos benéfico na classificação funcional dos idosos, diminuindo 

progressivamente idosos com classificação de incapacidades no grupo intervenção 

(14,8% na linha de base, 6,8% em 1 mês, e 6,5% em 3 meses) e mesmo que tal intervenção 

tenha tido duração de 3 meses, os autores observaram que 1 mês de intervenção foi 

suficiente para melhorar a capacidade funcional dos idosos, mostrando o efeito protetor 

do exercício físico em idosos, que contribui para manutenção ou melhora da função de 

muitos dos sistemas fisiológicos que podem ser alterados na fragilidade, incluindo a 

função muscular, retardando  o aparecimento de múltiplas doenças crônicas e destacaram 

os benefícios potenciais de um programa de exercícios multicomponentes (exercícios de 

resistência, resistência, flexibilidade e equilíbrio) na capacidade funcional de idosos, 

reduzindo a probabilidade de desenvolver incapacidades após intervenções (CASAS‐

HERRERO et al., 2022)  

   Analisando individualmente os testes que compõe a bateria SPPB, observou-se 

que o teste de velocidade de caminhada de 4 metros apresentou uma redução no tempo 

de execução para ambos os grupos no período pós, (30,07%) para o GTM e (25,19%) 

para o GC. O teste de levantar e sentar 5 vezes apresentou melhora favorável ao GTM 

(4,53%). Resultados evidenciados por CADORE et al., (2014) que aplicaram um 

treinamento multicomponente de 12 semanas com idosos nonagenários, mostrou 

melhoras no teste de levante-se de uma cadeira (54,83%) e equilíbrio (50%) para o grupo 

que recebeu a intervenção, sendo que esta última variável, no presente estudo, o GC 

apresentou melhora superior ao GTM (16,66%), no entanto, existe uma similaridade no 

treinamento de equilíbrio do protocolo de fisioterapia com nosso programa de 

treinamento do grupo experimental. 

Nos testes de risco de quedas pós-intervenção, o GTM gastou menos tempo na 

execução dos testes TUG simples e de velocidade de marcha de 6m, reduzindo em 

(36,27% e 33,45% respectivamente) confirmando os achados de um outro estudo que 

também demonstrou melhorias significativas nesses testes (29,03% e 39,42% 

respectivamente), além de uma diminuição significativa no risco de quedas (de 70% para 

12,5%), após intervenção de exercícios multicomponentes com duração de 12 semanas 
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(ROMERO-GARCÍA et al., 2021). No entanto, o grupo controle também reduziu o tempo 

nos testes TUG simples e de velocidade de marcha de 6m (29,48% e 24,96%, 

respectivamente), nesse sentido, é importante destacar que o programa de fisioterapia da 

instituição prioriza em seu protocolo o treinamento de marcha com diversos estímulos.   

Para os testes de velocidade de 6 metros e TUG com dupla tarefa, ambos os grupos 

apresentaram redução no tempo de execução, no GTM a redução foi de (33,22% e 

28,84%, respectivamente) e no GC (16,74% e 23,38%, respectivamente),  resultados que 

também foram evidenciados por CADORE et al., (2014), ao mostrar que idosos 

nonagenários frágeis quando submetidos a um treinamento multicomponentes, podem 

melhorar seu desempenho no teste TUG com tarefas simples e duplas (p<0,01) e reduzir 

a incidência de quedas.  

A avaliação da marcha sem um estimulo simultâneo não é suficientemente 

sensível para detectar deficiências sutis da marcha (CADORE et al., 2013).  Testes de 

marcha com dupla tarefa são usados como um forte preditor de quedas, pois a redução da 

velocidade da marcha é um componente da definição de fragilidade (MARTÍNEZ-

RAMÍREZ et al., 2016). Considerando evidências que aproximadamente 50% dos 

residentes de casas de longa permanência caiam a cada ano e mais de 40% desses caidores 

institucionalizados caem pelo menos uma vez por ano (THEODOS, 2003) observava-se 

a importância de promover programas de treinamento apropriados e adequados, eficazes 

para melhorar a força e o equilíbrio, reduzindo assim o risco de queda entre os idosos 

(SCHOENFELDER; RUBENSTEIN, 2004). Nesse sentido, um programa de treinamento 

multicomponente mostra-se útil para reduzir o risco de queda de idosos em lares de idosos 

(ALFADHEL et al., 2020). 

Nosso estudo observou ainda que o teste de força de preensão manual apresentou 

efeitos negativos para ambos os grupos, sugerindo que os idosos  tiveram uma redução 

de força muscular de membros superiores,  achados similares foram  encontrados por 

BUENDÍA-ROMERO et al., (2020), que ao utilizar um programa de exercício 

multicomponentes (VIVIFRAIL) para determinar seu efeito sobre a fragilidade física e 

incapacidade funcional de idosos que viviam em casas de repouso, não observou  

mudanças, o que segundo os autores poderia estar relacionado a falta de adequação do 

nível de intensidade dos exercícios para membros superiores. Entende-se que relação 

similar pode ser considerada no presente estudo, já que intensidade foi aplicada por 

resistência elástica para os dois exercícios aplicados (i.e., Remada e supino com faixa 

elástica) e o ajuste desta ocorrer devido as mudanças na PSE, da seguinte forma: valores 
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≤5 (moderados), a carga de trabalho seria progredida para a próxima sessão de 

treinamento; se ≥ 6 ou ≤ 8 (difícil), a carga de trabalho seria mantida para a próxima 

sessão de treinamento; e se ≥ 9 (muito difícil) por 2 sessões consecutivas, seria reduzido 

a intensidade dos exercícios. Apesar da alta aplicação clínica e da validação da PSE no 

controle da intensidade (COLADO et al., 2020), a baixa experiência dos sujeitos, mesmo 

com três sessões de familiarização, pode ter sido um ponto negativo para ajuste da 

intensidade no presente estudo. Outro ponto a ser considerado é o tipo de exercício, no 

presente estudo foram usados dois exercícios multiarticulados, mas em um estudo prévio 

BEZERRA et al., (2018) observaram maior percentual de ganho no idosos que realizaram 

a combinação de exercícios multiarticulados com monoarticulados (16,6%) contra 9,3% 

do grupo multiarticulado, embora sem diferença estatística entre grupos.  

Na composição corporal o parâmetro de resistência da BIVA apresentou redução 

favorável ao GC (-6,81%). Um ponto a ser salientado é que os tecidos magros possuem 

uma maior condutibilidade de corrente elétrica devido à grande quantidade de água e 

eletrólitos, apresentando baixa resistência à passagem da corrente elétrica (KAMIMURA 

et al., 2004). No entanto, o ângulo de fase não apresentou diferença diferenças entre grupo 

(3,64% GTM e 4,06% GC), assim como a reactância (2,35% GTM e -4,70% GC). Um 

ângulo de fase baixo em indivíduos mais velhos pode refletir uma menor água intracelular 

devido a uma possível diminuição da massa muscular, acompanhada de um aumento no 

volume de água extracelular, como observado durante o processo de envelhecimento, 

bem como a reactancia mais baixa que hipoteticamente se traduziria em uma menor 

capacidade de produzir força (TOMELERI et al., 2018). Neste caso, o programa de 

treinamento resistido do nosso protocolo multicomponente que teve progressão a cada 6 

sessões e o aumento da carga de treinamento baseado na escala de percepção de esforço 

(PSE) realizado pela escala de OMNI, não ofereceu estímulos de intensidade adequados, 

diferente dos achados de DOS SANTOS et al.,(2020) que observou que um sistema de 

pirâmide crescente realizado em três séries de 12/10/8 RM ou 15/10/5 RM com cargas 

incrementais mais altas para cada série e foi eficaz para melhorar os marcadores de 

integridade e função celular , preservando a massa muscular e a saúde celular. A massa 

muscular esquelética apendicular e circunferência da panturrilha, também não 

apresentaram diferenças significativas (p>0,05). No entanto, o impacto do exercício físico 

na composição corporal é particularmente importante em idosos, pois contribui com 

menores valores de gordura e minimiza as perdas de massa muscular decorrente do 
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envelhecimento (FERREIRA, M. T., 2003), além do mais, a composição corporal tem 

sido associada à capacidade funcional (TOMELERI et al., 2018). 

Um ponto forte deste estudo é que ele verifica a eficácia de um programa de 

treinamento multicomponente como alternativa para complementar as rotinas de diárias 

de fisioterapia de adultos mais velhos que vivem em ILP, visando melhorar o desempenho 

físico funcional e diminuir a incidência de quedas dessa população. Finalmente, algumas 

limitações devem ser reconhecidas, tais como: a) abandonos durante o período 

experimental; b) utilização da PSE ao final da sessão, ao invés de utilizar ao final do 

treinamento resistido ou mesmo do treino de marcha e; c) a não utilização do critério de 

75% de frequência às sessões de intervenção. Logo, sugere-se que estudos futuros 

avaliem o nível de atividade física dos participantes e determinem o percentual de 

frequência de pelo menos 75% para adequação do número de sessões à intervenção. 

 

CONCLUSÃO 
 

A realização deste estudo mostrou que o programa de treinamento 

multicomponente associado ao programa de fisioterapia produz efeitos que podem 

aumentar os scores do SPPB, assim como, a realização da fisioterapia como única 

intervenção também contribuiu para melhora e/ou manutenção dos níveis da capacidade 

de desempenho físico funcional (equilíbrio e velocidade de marcha de 4m) e para 

reduções nas medidas relacionadas ao risco de quedas (velocidade de caminhada de 6m  

com e sem dupla tarefa e TUG com e sem dupla tarefa) de idosos institucionalizados. 

Mostrando a importância de manter idosos ativos, independente da atividade ou estimulo 

oferecido. Porém, as 12 semanas do nosso programa de treinamento multicomponente 

não induziram mudanças na composição corporal, não sendo suficiente para melhorar os 

marcadores de integridade e função celular. No entanto, o programa multicomponente, 

pode ser uma boa estratégia de exercício sistematizado baseado em evidencias, incluindo 

treinamento de múltiplas funções físicas, com aumentos graduais no volume, intensidade 

e complexidade dos exercícios, respeitando a o nível funcional do idoso.  Desta forma, 

profissionais que atuam em ILP podem ser incentivados a aplicar este modelo de 

treinamento devido aos benefícios alcançados para a funcionalidade de idosos 

institucionalizados. 
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CONCLUSÃO GERAL 
 

Idosos institucionalizados tendem a apresentar maiores declínios funcionais em 

virtude da inatividade física. Por isso, a atenção à saúde do idoso, deve ter como um dos 

focos a manutenção ou preservação de suas capacidades físico-funcionais, e nesse 

sentido, a prática do exercício físico é um importante meio de promoção à saúde, sendo 

o treinamento multicomponente um modelo que tem sido bastante recomendado para o 

público idoso por se tratar de um treinamento que trabalha as diversas funções físicas, 

podendo inclusive, adicionar estímulos cognitivos. Para tanto, a orientação de um 

programa multicomponente levando em consideração o nível funcional do idoso é de 

suma importância para que o idoso possa ter melhoras no seu desempenho funcional 

através da prática de um programa de exercícios que respeite suas limitações e incentive 

sua aderência ao exercício.  
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ANEXO A – Parecer consubstanciado CEP/UFAM 
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ANEXO B – Aprovação do ensaio clinico na plataforma REBEC 
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ANEXO C - Modelo de bioimpedância tetrapolar, modelo 4200, Xitron 

Technologies 
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APENCIDE I 
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APÊNDICE II 
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APÊNDICE III 
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APÊNDICE IV 
 

Pesquisa de Satisfação – Intervenção Doutor Thomas  

 

1) Como você avalia nosso programa de treinamento? 

 

 
 

 

2) Como você avalia a equipe de instrutores?  

 

 
 

3) Como você avalia o horário para realização do treinamento? 

 

 
 

4) Como você avalia a segurança na realização do programa de treinamento? 

 

 
 

5) Como você avalia o esclarecimento de dúvidas por parte dos instrutores? 
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6) Como você avalia o atendimento oferecido pelos instrutores? 

 

 
 

 

7) Como você avalia os benefícios do programa de treinamento no seu dia a dia? 

 

 
 

 

8) Você recomendaria esse programa de treinamento aos demais idosos? 

                                     
 

 

9) Você gostaria de continuar realizando esse programa de treinamento? 
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APENDICE V 
 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
e-book: “Idosos institucionalizados: aplicação do treinamento multicomponente” foi 
publicado em nosso site:  
 
https://www.brazilianjournals.com.br/ebooks.php?b=l80og702mQ9FO1z346aeqDL754B
RZJHu 

 

  

https://www.brazilianjournals.com.br/ebooks.php?b=l80og702mQ9FO1z346aeqDL754BRZJHu
https://www.brazilianjournals.com.br/ebooks.php?b=l80og702mQ9FO1z346aeqDL754BRZJHu
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APENDICE VI 
 

 

         Tabela 5. Desfechos primários e secundários – variáveis funcionais, (n= 23)  

Variáveis Original Imputado 

GTM GC GTM GC 

SPPB 7,67 (2,87) 5,63 (3,33 6,62 (0,39) 6,16 (0,40) 

Equilíbrio   2,44(1,33) 1,75(1,98) 2,02(0,19) 2,02(0,23) 

V. caminhada 4m 3,86(2,24) 6,59(5,22) 4,10(0,25) 6,17(0,55) 

LS 5x 20,04(8,13) 26,83(8,26) 19,24(1,10) 26,50(1,38) 

V.caminhada 6m 5,59(2,99) 9,95(7,88) 6,01(0,35) 9,26(0,83) 

V.caminhada 6 DP 7,16(6,45) 14,84(12,67) 7,16(0,78) 14,82(1,62) 

TUG simples 12,79(6,03) 21,14(10,54) 12,79(0,72) 21,14(1,32) 

TUG DP 13,05(4,99) 24,96(15,02) 13,83(1,59) 22,20(2,45) 

PM_D 14,0(9,53) 17,5(7,96) 13,3(1,0) 16,78(0,95) 

PM_E 11,56(7,40) 16,0(8,28) 10,46(0,90) 16,34(1,15) 

Nota: SPPB (score); Equilíbrio (unidade arbitrária)); V.caminhada 4m (Velocidade de caminhada em 4 

metros (segundos)); LS 5x (levantar e sentar 5 vezes (segundos); V.caminhada 6m (velocidade de 

caminhada em 6 metros (segundos); V.caminhada 6m_DT ( velocidade de caminhada em 6 metros com 

dupla tarefa (segundos); TUG (timed up and go (segundos));TUG_DT (timed up and go com dupla tarefa 

(segundos); PM_D (preensão manual direita (kgf)); PM_E (preensão manual esquerda (kgf).  Média (desvio 

padrão). 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

 


