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RESUMO 

 O processo de envelhecimento relaciona-se com alterações fisiológicas, incluindo a 

diminuição da funcionalidade e autonomia, que se repercutem na saúde em geral, na 

qualidade de vida e no  risco cardiovascular (RCV). O objetivo desta tese consistiu em 

analisar os efeitos de dois protocolos de treino concorrente (TC) – duração de 12 semanas; 

3 sessões/semana; 50 minutos/sessão – em variáveis imunoinflamatórias e 

cardiometabólicas, em pessoas de meia-idade e idosos (67,0 ± 6,7 anos), com RCV 

elevado. Os participantes (N = 39) foram distribuídos aleatoriamente por 3 grupos: Grupo 

CT – efetuou treino aeróbio contínuo e treino de força; Grupo HIT – efetuou treino aeróbio 

intervalado de alta intensidade e treino de força; Grupo CON – não efetuou qualquer treino 

formal ou estruturado. A qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS) foi avaliada 

pelo questionário Short Form Health Survey 36 Item (SF-36), verificando-se que o Grupo 

CT melhorou a saúde geral (P = 0,031) e o Grupo HIT aumentou a função social (P = 

0,022), a componente física (P = 0,042) e o score total do SF-36 (P = 0,032). No Grupo 

COM, não foram registadas quaisquer alterações na QVRS (P > 0,05). No Grupo CT, 

foram observados aumentos na velocidade máxima do teste de aptidão cardiorespiratória – 

ACR (P = 0,017), na duração do teste (P = 0,014) e na potência dos membros inferiores (P 

= 0,002), acompanhados por redução na perceção do esforço pós-teste (P = 0,041). No 

Grupo HIT, foram observados aumentos na velocidade máxima do teste de ACR (P = 

0,016), na duração do teste (P < 0,001), na potência dos membros inferiores (P = 0,05), no 

VO2pico (P = 0,004) e na FCrepouso (P = 0,030). No Grupo CON, foi observada a 

redução da perceção do esforço pós-teste (P = 0,034), sem alterações na QVRS ou na 

aptidão funcional (P > 0,05). A circunferência da cintura diminuiu no Grupo CT (P = 

0,019) e no Grupo HIT (P = 0,003).  O Grupo HIT reduziu ainda a glicemia em jejum (P = 

0,014), o colesterol das lipoproteínas de baixa densidade – C-LDL (P = 0,022), a insulina 

(P = 0,034) e o modelo de avaliação da homeostase (P = 0,028). No Grupo CON, não 

foram registadas alterações antropométricas (P > 0,05), mas verificou-se redução no C-

LDL (P = 0,031). Os resultados permitem concluir que o protocolo HIT é globalmente 

mais eficaz na melhoria da QVRS, da ACR e do perfil metabólico de adultos de meia-

idade e idosos com alto RCV.  
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ABSTRACT 

Aging is a natural process that is related to increase cardiovascular risk (CVR), and 

natural physiological changes, which impact functionality, quality of life and health. The 

objective of this thesis was to analyze the effect of two concurrent training protocols (TC) 

– during 12 weeks; 3 sessions / week; 50 minutes / session - in middle-aged and elderly 

people (67.0 ± 6.7 years), with high CVR. Participants (N = 39) were randomly assigned to 

3 groups: CT group – performed strength training (TF) and continuous aerobic training; 

HIT group – performed TF and high-intensity interval aerobic training; CON group – that 

included participants who did not exercise in a structured way. Health-related quality of 

life (HRQL) was assessed using the Short Form Health Survey 36 Item questionnaire (SF-

36), verifying that the CT Group improved overall health (P = 0.031) and the HIT Group 

increased function social (P = 0.022), the physical component (P = 0.042) and the total SF-

36 score (P = 0.032). In the CON Group, there were no changes in HRQL (P > 0.05). In 

the CT group, increases were noted in the maximum speed of the cardiorespiratory fitness 

test - CRF (P = 0.017), in the duration of the test (P = 0.014) and in the power of the lower 

limbs (P = 0.002), accompanied by a reduction in the perception of post-test effort (P = 

0.041). In the HIT Group, increases were observed in the maximum speed of the CRF test 

(P = 0.016), in the test duration (P < 0.001), in the power of the lower limbs (P = 0.050) 

and in the VO2peak (P = 0.004), accompanied by a reduction in resting heart rate (P = 

0.030). In the CON Group, there was a reduction in the perception of post-test effort (P = 

0.034), with no changes in HRQL or functional fitness (P > 0.05). Waist circumference 

decreased in the CT group (P = 0.019) and in the HIT Group (P = 0.003). The HIT group 

also reduced fasting blood glucose (P = 0.014), low-density lipoprotein cholesterol - LDL-

C (P = 0.022), insulin (P = 0.034) and the homeostasis assessment model (P = 0.028). In 

the CON group there were no anthropometric changes (P > 0.05), but there was a reduction 

in LDL-C (P = 0.031). Based on the results, HIT protocol is globally more effective in 

HRQL, CRF and metabolic profile of middle-aged and elderly adults with high CVR. 

 

Keywords: health-related quality of life; metabolic syndrome; cardiometabolic risk; 

concurrent training; high intensity interval training; resistance training; aerobic training 

and elderly. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Preâmbulo 

A inatividade física (inAF) é um dos fatores de risco modificáveis para as doenças 

cardiovasculares (DCV) e metabólicas (Riebe et al., 2018) e, dado que mais de um quarto 

da população adulta mundial não pratica suficiente atividade física (AF), 1,4 biliões de 

pessoas encontram-se em situação de risco de desenvolvimento de doenças de natureza 

hipocinética (Guthold et al., 2018). Contrariamente, o aumento da AF diária proporciona 

benefícios na saúde das pessoas de todas as idades, nomeadamente reduzindo o risco das 

DCV, hipertensão, diabetes e cancro de mama e cólon (Guthold et al., 2018; Riebe et al., 

2018). Concretamente em Portugal, de acordo com o Eurobarómetro (Special 

Eurobarometer Report, 2018), tem-se verificado um decréscimo na taxa de praticantes de 

desporto e exercício físico (EF) de 9%, em 2009, para somente 5%, em 2017. 

Concomitantemente com o prevalente cenário de inAF, importa ter em 

consideração o processo de envelhecimento. De facto, associado ao envelhecimento, 

ocorre uma perda progressiva das funções fisiológicas e metabólicas, embora se verifique 

uma considerável heterogeneidade entre as pessoas, nomeadamente devido à variabilidade 

genética e a fatores ambientais que afetam o stresse oxidativo e a inflamação (Riebe et al., 

2018). Por conseguinte, o sedentarismo e a ausência ou reduzida AF diminuem a 

expectativa de vida, ao predispor o indivíduo a doenças relacionadas com o avanço da 

idade e ao influenciarem o próprio processo de envelhecimento (Heyward e Gibson, 2014; 

Riebe et al., 2018). 

Praticar AF regularmente, ou seja, ter um estilo de vida fisicamente ativo, promove 

vários benefícios no processo de envelhecimento e diminui o risco cardiovascular (RCV) e 

de doenças metabólicas, pois pessoas ativas são beneficiadas com a redução da pressão 

arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), resistência à insulina, inflamação, colesterol das 

lipoproteínas de baixa densidade (C-LDL), triglicerídeos (TG) e gordura corporal 

(Pescatello et al., 2014; Riebe et al., 2018). Simultaneamente, a AF promove, entre outros, 
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o aumento do colesterol das lipoproteínas de alta densidade (C-HDL) e perceção da 

qualidade de vida – QV (Guyton e Hall, 2017; Rejeski et al., 1996; Riebe et al., 2018). 

Na ausência de controlo dos fatores de RCV, a incidência e prevalência de DCV 

aumentam, incluindo os acidentes vasculares cerebrais (AVC) e enfartes do miocárdio, os 

quais são as primeiras causas de morte no mundo, com 17 milhões de ocorrências em 2008 

(WHO 2014). Na realidade, a mortalidade por DVC é mais contundente particularmente 

nos países mais desenvolvidos e, embora se verifique uma tendência de diminuição do 

número de mortes, a incidência de DCV com caráter não fatal ainda poderá aumentar 

(Weiler e Alvar, 2013). 

Outro ponto que este estudo busca abordar é a síndrome metabólica (SM), que está 

a transformar-se numa epidemia mundial, afetando 20-25% da população adulta 

globalmente, visto que, pelo menos 1,1 biliões de pessoas tem excesso de peso e 

obesidade, e a incidência da SM deverá aumentar, o que recomenda maior conhecimento 

de forma a permitir o tratamento adequado (IDF, 2006; James, Rigby e Leach, 2004; 

Raposo et al., 2017). 

De um modo geral, alterações, indesejáveis ou desejáveis, de marcadores de risco 

de DCV resultam diretamente do estilo de vida, tal como foi abordado anteriormente. A 

deterioração de marcadores de risco de DCV — como a aptidão cardiorrespiratória (ACR) 

(Farrell et al., 2012; Mcauley et al., 2012), o C-LDL (Farrell et al., 2012) ou os indicadores 

de diabetes (Jakicic et al., 2013) e de adiposidade (Lee et al., 2012) — estão intimamente 

relacionados com estilos de vida sedentários. Efetivamente, o aumento dos níveis de EF 

leva a um incremento da ACR, proporcionando um fator cardioprotetor mesmo em pessoas 

portadoras de DCV ou metabólicas (Pescatello et al., 2014; Riebe et al., 2018). 

Consequentemente, a prática de EF é recomendada tanto na prevenção da SM, como na 

prevenção primordial e primária dos fatores de risco e da DCV (Ingle et al., 2017; Lakka e 

Laaksonen, 2007; Pedersen e Saltin, 2015). 

Diversos tipos de terapias de doenças crónicas envolvem o treino físico com a 

finalidade de retardar ou reverter a progressão da doença. Embora os benefícios da prática 

regular de EF, particularmente com intensidade moderada, no controlo dos fatores de risco 

em doenças crónicas estejam hoje bastante conhecidos, a maioria das pessoas/pacientes 

continua fisicamente inativa (Pescatello et al., 2014). Um tipo de treino proposto 
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recentemente para combater a “inércia” que o sedentarismo provoca é o treino intervalado 

de alta intensidade (TIAI), que se concretiza pela mudança entre sprints curtos de exercício 

de alta intensidade e períodos de recuperação ou exercício leve. E tudo isso num curto 

período de treino, resultando em benefícios “mais rápidos” em variáveis associadas ao 

rendimento desportivo (Weston et al., 2014). Por conseguinte, acredita-se que seja 

interessante investigar a combinação dos efeitos do TIAI combinado com o treino de força 

em variáveis caracterizadoras da saúde cardiovascular, SM e QV, em adultos de meia-

idade e idosos com moderado e elevado RCV. 

 

1.2. Objetivos e hipóteses de estudo 

O presente trabalho tem como objetivo a caracterização de variáveis 

imunoinflamatórias e cardiometabólicas, incluindo aptidão física, parâmetros metabólicos 

e morfológicos da SM e qualidade de vida relacionada com a saúde (QVRS) em pessoas 

com idade superior a 50 anos, com moderado e elevado RCV. Simultaneamente, serão 

analisadas as alterações ocorridas nas diversas variáveis, em consequência da prática de 

dois tipos de treino físico orientados para o desenvolvimento da ACR e da força muscular 

nos membros inferiores. 

A delimitação do problema que motivou a presente pesquisa permite enunciar o 

seguinte conjunto de questões: 

Como se caracteriza a aptidão física e que tipo de associações e em que grau se 

estabelecem com as variáveis antropométricas, os indicadores da SM e a QVRS? 

Que alterações ocorrem na aptidão física na sequência de dois tipos de treino 

concorrente, em adultos de meia idade e idosos com moderado e elevado RCV? 

Que alterações ocorrem na QVRS na sequência de dois tipos de treino concorrente, 

em adultos de meia idade e idosos com moderado e elevado RCV? 

Que alterações ocorrem na SM na sequência de dois tipos de treino concorrente, em 

adultos de meia idade e idosos com moderado e elevado RCV? 

Quais as diferenças entre os dois tipos de treino concorrente (força combinada com 

aeróbio contínuo com intensidade moderada ou intervalado de alta intensidade) que 
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ocorrem na perceção da QVRS, aptidão física funcional e nas variáveis que caracterizam a 

SM, em adultos de meia idade e idosos com moderado e elevado RCV? 

Os objetivos definidos para o presente trabalho, derivados do conjunto de questões 

descritas acima, originam a colocação das seguintes hipóteses de estudo:  

O treino concorrente, independentemente do tipo, contribui para a melhoria da 

perceção da QVRS, da aptidão física funcional e das variáveis que caracterizam a SM em 

adultos de meia-idade e idosos com moderado e elevado RCV. 

A combinação do treino de força com aeróbio intervalado de alta intensidade é mais 

eficaz na perceção da QVRS, comparativamente com a combinação do treino de força com 

aeróbio contínuo. 

A combinação do treino de força com aeróbio intervalado de alta intensidade é mais 

eficaz na aptidão física funcional, comparativamente com a combinação do treino de força 

com aeróbio contínuo. 

A combinação do treino de força com aeróbio intervalado de alta intensidade é mais 

eficaz nas variáveis que caracterizam a SM, comparativamente com a combinação do 

treino de força com aeróbio contínuo. 

  

1.3. Pertinência do estudo 

Está bem estabelecido que o EF reverte, pelo menos em parte, a SM (Lakka et al., 

2002), mas o nível e o tipo de treino necessários para evitar ou tratar a SM e as 

anormalidades cardiovasculares associadas permanecem indefinidos, principalmente no 

que diz respeito a um tipo de protocolo de treino ideal, quando se procura combinar o 

treino aeróbio e de força na mesma sessão (Schreuder et al,. 2015; Fisher et al., 2013; 

Sousa et al., 2013; Tseng et al., 2013). Por conseguinte, parece pertinente e interessante 

aprofundar o conhecimento em relação a um tipo de protocolo de treino ideal para pessoas 

de meia-idade e idosas, com o objetivo de combater/tratar a SM e o RCV. 

Num contexto em que a maior causa de morte no mundo são as DCV e em que se 

verificam elevados níveis de sedentarismo e progressivo envelhecimento, as sociedades 

carecerão de alterações comportamentais e novas abordagens em certos aspetos que se 
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traduzam em ganhos de longevidade mas também de QVRS. Na realidade, acredita-se que 

uma das melhores soluções para os problemas citados anteriormente é a consciencialização 

para a mudança do estilo de vida. O incremento dos níveis de prática de AF passa a ser 

necessário dentro da atual realidade, mas, no meio de uma sociedade imediatista, os 

benefícios propostos por um estilo de vida mais ativo têm que aparecer de forma mais 

rápida e eficaz. 

 A combinação do treino de força com o treino aeróbio, tendo como objetivo a 

melhoria de aspetos relacionados com a saúde, é algo recente que tem alguma discussão na 

comunidade científica, com os resultados ainda a carecerem de maior consolidação. A 

partir deste pressuposto, surge o interesse de realizar-se uma investigação que compare os 

efeitos do treino de força com treino aeróbio contínuo ou com treino aeróbio intervalado de 

alta intensidade, procurando assim descrever os efeitos desses programas em adultos de 

meia-idade e idosos, com RCV moderado e elevado. 

 Importa salientar que trabalhos que combinem o treino de força com o treino 

aeróbio intervalado de alta intensidade, na mesma sessão, são escassos. Para além de que, 

até ao presente momento, não há estudos que tenham aplicado esse tipo de treino a pessoas 

com características semelhantes às dos participantes do presente estudo. Paralelamente, 

procurou-se também compreender se há uma resposta mais “rápida” ao treino, resultante 

de intervenções de 12 semanas. 

 

1.4. Definições operacionais 

Com o objetivo de uniformizar a interpretação dos resultados, são consideradas as 

seguintes definições operacionais, que se referem aos fenómenos observáveis: 

Aptidão física funcional – Capacidade física que diz respeito à realização das 

tarefas diárias normais, de forma autónoma, segura e sem fadiga excessiva (Rikli e Jones, 

2001). Os testes incluídos para avaliar a aptidão física funcional permitiram avaliar a 

potência dos membros inferiores e a ACR. 

Perfil morfológico – Para contemplar os atributos antropométricos, foram 

realizadas medidas simples (massa corporal – MC, estatura e circunferências da cintura – 



6 

 

 

 

CC), medidas compostas (índice de massa corporal – IMC) e medidas complexas através 

do exame DEXA (massa magra, gorda e percentual de gordura – %MG). 

Parâmetros sanguíneos – Conjunto de parâmetros que são relativos aos perfis 

glicémico, lipídico e inflamatório. 

Perceção da qualidade de vida – Perspetiva individual da QVRS, medida através 

de questionário autorreportado. 

 

1.5. Pressupostos e delimitações 

A conceção, aplicação experimental e processamento dos dados da presente 

investigação foram realizados com base em determinados pressupostos, tais como:  

a) A amostra selecionada representa uma distribuição normal, no que respeita às 

adaptações homeostáticas resultantes do EF. 

b) Estudo delimitado a pessoas adultas com idades entre os 50 e os 82 anos;  

c) É pressuposto que as recolhas sanguíneas sejam feitas em jejum, com o período 

mínimo de 48 horas, decorrido entre a realização dos esforços físicos (aulas e/ou 

sessões de treino), para que se interpretem adaptações crónicas ao EF;  

d) É pressuposto que realizem os testes e questionários com o maior empenho 

possível;  

e) É pressuposto que os participantes, no final do programa, voltem a realizar os 

mesmos testes e responder aos mesmos questionários que realizaram aquando do 

início do estudo.  

 

Com base nos pressupostos enunciados, podem ser identificadas determinadas limitações à 

investigação: 

a) Falta de controlo, por parte do investigador, sobre o comportamento alimentar dos 

participantes, mesmo existindo um acompanhamento nutricional realizado por 

profissionais de nutrição;  

b) Os participantes não têm o mesmo volume semanal de prática de AF;  
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c) Os instrumentos de avaliação da perceção de QVRS são complexos e facilmente 

influenciados pelo estado geral do utente no momento em que faz o preenchimento 

do questionário;  

d) Não há controlo, por parte do investigador, sobre outras variáveis do estilo de vida 

dos participantes. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. Risco cardiovascular e doenças cardiovasculares 

 As DCV apresentam uma importância muito relevante na economia e na sociedade. 

Consequentemente, muitas pesquisas foram e são realizadas para que se compreenda 

melhor e se trate com mais eficácia as DCV (Silverthorn et al., 2017). O American College 

of Sports Medicine (ACSM), até às suas diretrizes de 2014, orientava a estratificação dos 

riscos para DCV em baixo risco, risco moderado e alto risco (Riebe et al., 2018). A Figura 

2.1 descreve os critérios para a estratificação de acordo com o ACSM (Pescatello et al., 

2014). 

 As diretrizes atuais do ACSM (Riebe et al., 2018) propõem uma estratificação 

diferenciada para quem não realiza EF de forma regular e para quem realiza. Os que não 

praticam regularmente e não apresentam nenhum sinal ou sintomas de DCV, doença 

metabólica ou renal, não necessitam de recomendação médica para iniciar a prática de EF e 

podem treinar em qualquer intensidade (de forma orientada e progressiva). Já indivíduos 

que apresentam DCV, doença metabólica ou renal, de forma assintomática ou sintomática 

(independente do estado da doença), devem ter a autorização médica, para ingressar num 

programa de EF, com as recomendações de intensidade de acordo com as Diretrizes do 

ACSM (Riebe et al., 2018). 

Pessoas que já praticam EF de forma regular, porém sem nenhuma sintomatologia 

de DCV, doença metabólica ou renal, podem dar continuidade no programa de EF. Para os 

que possuem DCV, doença metabólica ou renal, de forma assintomática, necessitam de 

autorização médica para realizar EF em intensidade vigorosa, isso caso queiram sobrepor a 

intensidade moderada e também se a sintomatologia não mudar dentro de 12 meses. Por 

fim, para os que venham a apresentar sinais ou sintomas de DCV, doença metabólica ou 

renal, deve interromper-se a continuidade num programa de EF, para que faça uma 

avaliação médica e obtenha autorização para o mesmo. A intensidade e o volume também 

seguirão as Diretrizes do ACSM (Riebe et al., 2018). 
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Figura 2.1. Estratificação do risco cardiovascular para o processo de triagem num 

programa de EF, de acordo com o ACSM - Adaptado de Pescatello et al., (2014). 

 

Quando os fatores de risco para DCV não são tratados ou alterados, o indivíduo 

pode passar a ser portador de cardiopatias, que causam deterioração da função do coração. 

Portanto, podem afetar o músculo cardíaco (doenças arteriais coronárias, como a angina de 

peito, enfarte agudo do miocárdio, pericardite, insuficiência cardíaca congénita e 

aneurismas), as válvulas do coração (febre reumática, endocardite, prolapso da válvula 

mitral e deformações congénitas) e também o sistema nervoso do coração (arritmias, 

taquicardia e bradicardia) (McArdle, Katch e Katch, 2015; Riebe et al., 2018). 
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 Os fatores de risco para a doença aterosclerótica cardiovascular (DAC), de acordo 

com as Diretrizes do ACSM (Riebe et al., 2018), podem ser não modificáveis (como a 

idade e o histórico familiar) e modificáveis (como o tabagismo, inAF, obesidade, 

hipertensão arterial, dislipidemia e Diabetes melito tipo 2). A maioria das mortes por DCV 

ocorre em virtude da DAC (Silverthorn et al., 2017), pelo que todos os fatores que serão 

descritos a seguir são de fundamental importância nesse processo. 

 

2.1.1. Fatores de risco  

2.1.1.1. Idade e histórico familiar 

 O aumento da idade é um fator de risco para DAC, pois tem associação com 

hipertensão arterial, intolerância à glicose e elevação dos valores dos lipídios no sangue 

(McArdle, Katch e Katch, 2015; Silverthorn et al., 2017).  

  Até à meia-idade, o risco de desenvolver DAC é 3 a 4 vezes maior nos homens do 

que nas mulheres. Contudo, após a menopausa, a taxa de morte por DAC iguala-se entre os 

sexos. A hereditariedade (histórico familiar) também tem uma importante função, pois o 

risco de DAC aumenta se a pessoa tiver um ou mais parentes próximos com DAC 

(Silverthorn et al., 2017).  

Quando os homens têm idade igual ou superior a 45 anos e as mulheres idade 

superior ou igual a 55 anos, o ACSM passa a considerar um fator de risco para DAC 

(Riebe et al., 2018). Em relação ao histórico familiar, quando o sujeito apresenta casos na 

família de enfarte do miocárdio, revascularização coronariana ou morte súbita, em parente 

masculino de 1º grau (ou o pai) e parente feminino de 1º grau (ou a mãe), passa a computar 

um fator de risco para DAC (Riebe et al., 2018). 

 

2.1.1.2. Tabagismo 

 O hábito de fumar é a maior causa evitável de doença e morte prematura, pois o 

tabagismo é um fator de risco para doença pulmonar obstrutiva crónica, DAC e acidente 

vascular cerebral (Heyward e Gibson, 2014; Riebe et al., 2018). De acordo com dados da 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 2018), estima-se que o uso de cigarro é 
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responsável pela morte de aproximadamente 6 milhões de pessoas em todo mundo, a cada 

ano, em que 600 mil seriam fumadores passivos. 

Pessoas fumadoras têm mais do que o dobro do risco de ataque cardíaco, 

comparadas com as pessoas que não fumam; também o risco de morte por DAC sobe para 

30% nos fumadores passivos, ou seja, que sofrem exposição ao tabaco em ambiente de 

trabalho, lazer ou em casa (Heyward e Gibson, 2014). 

O risco de DAC diminui rapidamente quando se interrompe o hábito de fumar, 

visto que, com 1 ano de paragem, há um decréscimo de 50% no risco. Após 15 anos, o 

risco assemelha-se ao de um não fumador (Heyward e Gibson, 2014).  

O ACSM (Riebe et al., 2018) considera, como um fator de risco para as DAC, 

indivíduos que fumam ativamente ou de forma passiva e que pararam de fumar há menos 

de 6 meses. 

 

2.1.1.3. Inatividade física 

 É definido como comportamento sedentário qualquer comportamento com gasto 

menor que 1,5 equivalentes metabólicos, na postura sentada, reclinada ou deitada 

(Tremblay et al., 2017). Já a inatividade física (inAF) traduz níveis de AF que não estão de 

acordo com as diretrizes internacionais (Tremblay et al., 2017). 

A inAF é outro fator de risco modificável para as DCV e doenças metabólicas, em 

que o incremento de AF reduz o risco de indivíduos, em qualquer idade, sofrerem DAC, 

hipertensão, diabetes, cancro de mama e cólon e morte prematura (Guthold et al., 2018; 

Riebe et al., 2018). A Figura 2.1.1.3 ilustra mais relações da inAF com problemas 

relacionados com a saúde. 

Para alguns especialistas, a inAF é um dos problemas de saúde pública mais 

importantes no atual século (Blair, 2009). Em termos globais, mais de um quarto dos 

adultos não realiza AF suficiente, pondo em situação de risco 1,4 biliões de adultos, tanto 

na obtenção, quanto no incremento de doenças ligadas com a inatividade (Guthold et al., 

2018). A WHO também estima que ¼ dos Europeus adultos seja sedentário (Centre for 

Economics and Business Research, 2015), sendo que, de acordo com o Eurobarómetro de 

2018, os países do Norte da Europa apresentam índices de inAF menores do que os do Sul. 
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Em Portugal, apenas 68% da população não pratica desporto ou EF (Eurobarometer, 2018). 

Ainda em relação à população portuguesa, quando questionados sobre a frequência com 

que participavam em exercícios ou desporto, 89% dos homens de meia-idade e idosos e 

86% das mulheres de meia-idade e idosas responderam que nunca ou raramente praticavam 

(Eurobarometer, 2018). 

As Diretrizes do ACSM (Riebe et al., 2018) consideram um fator de risco para as 

DAC quando a pessoa não realiza pelo menos 30 minutos de AF com a intensidade 

moderada, com o mínimo de 3 dias da semana por 3 meses ao menos. 

 

 

Figura 2.1.1.3. Influência do sedentarismo e inAF em diversos aspetos relacionados com a 

saúde (Adaptado de Heyward e Gibson, 2014). 



14 

 

 

 

 

2.1.1.4. Obesidade 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define a obesidade como “acumulação 

anormal ou excessiva de gordura que pode prejudicar a saúde” (WHO, 2000), sendo 

considerada uma doença por diversas instituições internacionais, tais como The American 

Medical Association, World Obesity Federation e World Health Organization (Bray et al., 

2017).   

McArdle, Katch e Katch (2015) citam os seguintes fatores que predispõem o ganho 

de gordura: o meio ambiente e transtorno alimentar, hábito de busca espontânea por 

alimentos, distorção da imagem corporal, redução da taxa metabólica basal, redução da 

termogénese induzida por dieta e por AF, redução da temperatura corporal, maior condição 

para infeções virais, diminuição de enzimas celulares (tais como a adenosina trifosfato e 

lipoproteína lípase) e redução dos níveis de tecido adiposo castanho metabolicamente 

ativo. 

 A obesidade é um fator de risco evitável para DCV, diabetes melito, distúrbios 

musculares e alguns cancros, porém apresenta números expressivos no mundo. Em 2016, 

650 milhões de pessoas eram obesas e mais de 1,9 biliões apresentavam sobrepeso (WHO, 

2018). Na realidade, de acordo com McArdle, Katch e Katch (2015), estar acima do peso 

já expõe a pessoa a riscos significativos à saúde, pois quem está com sobrepeso tem 13% 

de probabilidade a mais de morrer num período de 5 a 28 anos, em relação a pessoas com o 

peso normal. Quanto aos obesos, o risco de morte prematura aumenta de 44 para 88%. 

O IMC — que é a MC (kg) dividida pela estatura ao quadrado (m2) — e a CC são 

métodos bastante utilizados para avaliar a distribuição local de gordura (gordura corporal 

superior e inferior) e para identificar indivíduos em risco (Heyward e Gibson, 2014). 

Pessoas que apresentam IMC entre 25 e 29,9 kg/m2 são classificadas com excesso de peso, 

as que apresentam um IMC de 30 kg/m2 ou mais são classificadas como obesas (Heyward 

e Gibson, 2014). A CC é um método que ajuda a determinar o padrão da gordura na região 

do abdómem, caracterizando a obesidade androide, a qual tem forte relação com o risco de 

hipertensão, SM, diabetes melito tipo 2 (DM2), dislipidemia, DCV e morte prematura 

(Riebe et al., 2018). 
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O ACSM (Riebe et al., 2018), nas suas Diretrizes, considera um fator de risco para 

a DAC quando o IMC for igual ou maior que 30 kg/m2 ou a CC maior que 102 cm para 

homens e 88 cm para mulheres (Riebe et al., 2018). 

 

2.1.1.5. Hipertensão 

A pressão arterial (PA) é uma pressão exercida pelo sangue nas artérias, a qual é 

dividida em PAS e PAD (Heyward e Gibson, 2014; Riebe et al., 2018). A PAS é a pressão 

mais alta e é resultado do grande volume de sangue ejetado durante a sístole. Já a PAD diz 

respeito à pressão durante a diástole, logo é a menor pressão durante o ciclo cardíaco 

(Heyward e Gibson, 2014). A PA está associada ao risco de uma pessoa ter eventos 

cardiovasculares e é independente de outros fatores de risco (Riebe et al., 2018).  

São considerados valores normais de PA quando a PAS é menor do que 120 mmHg 

e a PAD é menor do que 80 mmHg (James, 2014; Riebe et al., 2018). Consideram-se pré-

hipertensas pessoas que apresentam PAS entre 120 e 139 mmHg e/ou PAD entre 80 e 89 

mmHg. Nesses casos, aconselha-se a mudança do estilo de vida (como, por exemplo, 

controlar a alimentação e aumentar o nível de AF diária), para que a doença não se 

desenvolva (James, 2014; Riebe et al., 2018). Quando a mudança de estilo de vida não é 

eficaz, introduz-se o tratamento farmacológico (Heyward e Gibson, 2014; Silverthorn et 

al., 2017).  

A hipertensão arterial é um fator de risco para a DCV modificável (Silverthorn et 

al., 2017), e, para ser diagnosticada, devem realizar-se duas medições (em ocasiões 

distintas), em que os valores da PAS venham a ser maiores ou iguais a 140 mmHg e/ou 

PAD é maior ou igual a 90 mmHg (Chobanian et al., 2003; Riebe et al., 2018). Contudo, o 

aumento do risco está presente a partir de valores inferiores, assumindo-se que cada 

acréscimo de 20 mmHg na PAS ou de 10 mmHg na PAD, em pessoas de 40 a 70 anos, 

duplica o risco de DCV, isso dentro do intervalo de PA 115/75 mmHg a 185/115 mmHg 

(Appel et al., 2006; Riebe et al., 2018; Silverthorn et al., 2017). 
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Figura 2.1.1.5. Risco relativo de DCV e PA. O risco de desenvolver DCV duplica a cada 

20/10 mmHg de aumento na PA - Adaptado de Silverthorn et al., (2017). 

 

 Um estado crónico de PA elevada proporciona lesões nos vasos arteriais, sendo 

assim um risco primário para a cardiopatia, acidente vascular encefálico, insuficiência 

renal e arteriosclerose (McArdle, Katch e Katch, (2015). 

A arteriosclerose é um processo degenerativo que está associado ao 

envelhecimento, o qual consiste num “enrigecimento” e redução da distensibilidade das 

paredes dos vasos sanguíneos, resultando num leve aumento da pressão sistólica (Guyton e 

Hall, 2017). 

 

2.1.1.6. Dislipidemia 

Dislipidemia diz respeito a valores anormais no perfil lipídico sanguíneo (Heyward 

e Gibson, 2014). Esse distúrbio no metabolismo lipídico provoca alterações nos níveis 

séricos de colesterol total, TG, C-HDL e C-LDL, o que está associado ao aumento do risco 

DCV (Piepoli et al., 2016). A principal função das lipoproteínas é o transporte dos seus 

componentes lipídicos no sangue, sendo praticamente todas formadas no fígado, onde 
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também ocorre a maior parte da síntese do colesterol plasmático dos fosfolipídios e TG 

(Guyton e Hall, 2017).  

De entre as DCV, pode destacar-se a aterosclerose, que é uma doença que ocorre 

em artérias, formando lesões de gordura que se desenvolvem nas superfícies das paredes 

arteriais (Guyton e Hall, 2017; McArdle, Katch e Katch, 2015). O processo inicial dessa 

doença dá-se por meio de lesões no endotélio vascular, reduzindo a capacidade de libertar 

óxido nítrico e também outras substâncias que ajudam a impedir a aderência de moléculas 

(macromoléculas, plaquetas e monócitos) nas células endoteliais (Guyton e Hall, 2017; 

McArdle, Katch e Katch, 2015). A acumulação de moléculas dentro do endotélio — em 

especial os monócitos que se diferenciam dos macrófagos e depois absorvem e oxidam as 

lipoproteínas acumuladas (especialmente o C-LDL), altera a anatomia das artérias, 

formando estrias adiposas, que podem evoluir, originando placas que reduzem o lúmem 

das artérias, tornando-as densas, fibrosas e enrijecidas (Guyton e Hall, 2017; McArdle, 

Katch e Katch, 2015). Todo esse processo pode ocasionar isquemia do miocárdio, em 

virtude do estreitamento e até mesmo a oclusão dos vasos sanguíneos (Guyton e Hall, 

2017; McArdle, Katch e Katch, 2015). Esse processo, que leva à formação do trombo ou 

êmbolo, implica redução e/ou bloqueio do fluxo sanguíneo, aumentando o risco da pessoa 

sofrer um enfarte agudo do miocárdio, alterações na transmissão neuroelétricas (fibrilação 

arterial ou ventricular) e/ou angina de peito (devido à redução de perfusão miocárdica) 

(Guyton e Hall, 2017; McArdle, Katch e Katch, 2015). 

 O C-LDL, em níveis normais, tem a função de transportar colesterol para dentro 

das células. Após diversas reações, parte é convertida em aminoácidos e outra (que é o 

colesterol libertado) é utilizada na produção de hormonas esteroides e membranas celulares 

(Silverthorn et al., 2017). No que diz respeito à associação entre os valores de C-LDL e o 

risco cardiovascular, as diretrizes da European Society of Cardiology (ESC) recomendam: 

i) para pessoas com risco muito alto, uma quantidade menor que 70 mg/dL, com uma 

redução de pelo menos 50% do valor inicial entre 70 e 135 mg/dL; ii) para pessoas com o 

risco alto, uma quantidade menor que 100 mg/dL, com uma redução de pelo menos 50% 

do valor inicial entre 100 e 200 mg/dL; iii) para pessoas com risco baixo a moderado, uma 

quantidade menor que 115 mg/dL (Piepoli et al., 2016). Para o ACSM (Riebe et al., 2018), 
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C-LDL passa a ser fator de risco quando os seus níveis são iguais ou maiores do que 130 

mg/dL. 

 Uma relação log-linear (Figura 2.1.1.6), entre níveis de C-LDL e risco relativo para 

doença coronariana, realizada a partir de uma grande análise de estudos epidemiológicos e 

ensaios clínicos sobre o tema, sugere que, para cada alteração de 30 mg/dL no C-LDL, o 

risco relativo para DAC é alterado proporcionalmente em cerca de 30% (Grundy et al., 

2004). 

 

 

 

Figura 2.1.1.6. Relação log-linear entre níveis de C-LDL e risco relativo de doença 

coronariana – Adaptado de Grundy et al., (2004). 

 

 O C-HDL protege a oxidação do C-LDL pois tem a capacidade de reabsorção do 

colesterol depositado nas paredes arteriais, visto que tem um papel de mediador do 

transporte reverso de colesterol para o fígado (Guyton e Hall, 2017). Também se acredita 

que o C-HDL consiga atenuar a associação entre níveis elevados de TG e risco de DCV 

(Miller et al, 2011). A ESC recomenda que os níveis de C-HDL sejam maiores que 45 

mg/dL em mulheres e 40 mg/dL em homens (Piepoli et al., 2016). Para o ACSM (Riebe et 

al., 2018), quando o C-HDL se encontra maior ou igual a 60 mg/dL, passa a ser 
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interpretado como um fator positivo. Portanto, recomendam que se subtraia dos outros 

fatores, pois estudos epidemiológicos indicam que, em indivíduos com valores elevados de 

C-HDL, em relação ao C-LDL, o risco de aterosclerose reduz bastante (Guyton e Hall, 

2017). 

  Dois outros critérios que podem ser utilizados para o cálculo dos fatores de risco, 

de acordo com o ACSM (Riebe et al., 2018), são o colesterol total (maior ou igual a 200 

mg/dL) e o uso de medicação hipolipemiante feita por um indivíduo. 

 No que diz respeito aos TG, a função mais importante é a de fornecer energia para 

diferentes fins metabólicos, mas também participam, embora em pequenas quantidades, na 

formação de células e em algumas funções celulares (Guyton e Hall, 2017). Os TG pós-

prandiais têm uma relação mais forte com o risco de DCV do que em jejum (Kannel e 

Vasan, 2009), mesmo assim as recomendações, de acordo com a National Cholesterol 

Education Program (Grundy et al., 2004), para os níveis de TG são: i) menor que 150 

mg/dL é normal; ii) 150 a 199 mg/dL é o máximo desejável; iii) 200 a 499 mg/dL é alto; 

iv) maior que 500 mg/dL é muito alto.  

 A combinação de níveis de C-HDL baixos com C-LDL e TG moderadamente 

elevados é uma característica comum em pessoas inativas, com obesidade central, 

resistentes à insulina e em portadores de DM2 (Piepoli et al., 2016).  

No respeitante ao tratamento da dislipidemia, a abordagem inicial é, em cima da 

prática de exercícios, redução de peso, cessação do tabagismo e moderação no consumo de 

álcool. Logo, o foco é a mudança do estilo de vida e, para além disso, algumas diretrizes 

internacionais recomendam o início de um tratamento medicamentoso (Piepoli et al., 2016; 

Riebe et al., 2018).  

 

2.1.1.7. Diabetes 

 Diabetes melito pertence a um grupo de doenças metabólicas, que tem como 

caraterística altas concentrações de glicose na corrente sanguínea, ocasionando uma falha 

na produção/secreção de insulina ou até mesmo uma incapacidade de uso da hormona 

(Riebe et al., 2018). O risco do desenvolvimento dessa patologia aumenta com a idade, 
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obesidade, predisposição genética e em alguns subgrupos étnicos (American Diabetes 

Association, 2016). 

 De acordo com a American Diabetes Association (2016), existem quatro tipos de 

Diabetes melito, os quais são: i) tipo 1, resultado da destruição autoimune das células 

pancreáticas beta, geralmente levando à deficiência total de insulina; ii) tipo 2, resultado de 

uma progressiva má secreção de insulina, dentro do contexto da resistência à insulina; iii) 

gestacional, diagnosticada por volta do segundo ou terceiro trimestre de gestação; iv) 

outras causas, como alterações genéticas, consumo de medicamentos ou drogas ilícitas. 

Vale ressaltar que a maioria dos casos de Diabetes melito (cerce de 90%) é do tipo 2 

(American Diabetes Association, 2016; Riebe et al., 2018). 

 Como dito anteriormente, a DM2 tem como causa a resistência à insulina nos 

músculos esqueléticos, tecidos adiposos e no fígado, associados à má secreção da hormona 

insulina (Riebe et al., 2018). A insulina é uma hormona polipeptídica sintetizada nas 

células beta pancreáticas, armazenadas por vesículas secretoras no citoplasma e tem a 

função de estimular as células a aumentar a captação da glicose, ajudando assim a reduzir a 

concentração no sangue (Silverthorn et al., 2017). 

 Quando a glicose se encontra em excesso nas correntes sanguíneas, podem ocorrer 

diversos “eventos” no corpo humano, tais como: perda de glicose pela urina (provocando 

diurese osmótica nos rins e podendo depletar os eletrólitos e líquidos do organismo), 

desidratação celular e, quando os níveis de glicose plasmática estão elevados por muito 

tempo, aumenta o risco de lesões em diversos tecidos do corpo humano (em especial nos 

vasos sanguíneos), para além de elevar (em casos de associação de lesões vaculares com 

diabetes) a probabilidade de sofrer doenças renais, derrames, ataques cardíacos e cegueira 

(Guyton e Hall, 2017). 

 A obesidade abdominal ou central, ou seja, o excesso de gordura corporal, 

distribuída principalmente nos membros superiores, são características comuns no DM2, 

tornando a doença num poderoso fator de risco para o desenvolvimento de DCV, 

estimando a morte de aproximadamente dois terços das pessoas com DM2 por problemas 

cardiovasculares (Riebe et al., 2018; Silverthorn et al., 2017). 

 Quando a pessoa tem Diabetes, as suas células utilizam a gordura e as proteínas 

para produzir energia, visto que não conseguem metabolizar a glicose. A gordura é 
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degredada em ácidos gordos, aumentando a concentração de colesterol no plasma 

sanguíneo. Consequentemente, o C-LDL encontra-se no sangue e o seu excesso é 

combatido pelos macrófagos, começando uma sucessão de circunstâncias que conduzem à 

aterosclerose (Silverthorn et al., 2017). 

As Diretrizes do ACSM consideram a Diabetes melito um fator de risco para a 

DAC, sempre que se verificam valores de glicose plasmática em jejum maiores ou iguais a 

126 mg/dL, maior ou igual a 200 mg /dL nas 2 horas após a prova de tolerância à glicose, 

ou hemoglobina glicada (HbA1C) maior ou igual a 6,5% (American Diabetes Association, 

2016; Riebe et al., 2018). 

 O tratamento da Diabetes melito, de acordo com as Diretrizes internacionais, 

envolve a mudança do estilo de vida (alterações na dieta, perda de peso e aumento de 

atividade física) em conjunto com o tratamento farmacológico, para assim melhorar o 

quadro da saúde do indivíduo (American Diabetes Association, 2016; Colagiuri et al., 

2014). 

 

2.1.1.8. Redução de inflamação 

 A aterosclerose é uma causa subjacente à DAC, sendo considerada como resultado 

de um processo inflamatório em que os macrófagos libertam enzimas que convertem 

placas estáveis em placas instáveis (originadas principalmente da elevação/acumulação de 

C-LDL no sangue), podendo romper-se, expôr o colagénio e libertar plaquetas que iniciam 

a formação de coágulos que poderão provocar um enfarte do miocárdio - quando há um 

bloqueio do fluxo sanguíneo para o músculo cardíaco (Silverthorn et al., 2017). 

 O aumento da gordura, quer seja intermuscular ou visceral, promove um processo 

inflamatório, verificando-se o aumento de citocinas pró-inflamatórias e decréscimo de 

marcadores anti-inflamatórios no tecido adiposo e originando um efeito catabólico no 

tecido muscular, resultando num prejuízo na síntese proteica muscular (Gianoudis et al., 

2015). 

A proteína C-reativa (PCR) é um marcador de inflamação, que tem sido 

correlacionada em diversos estudos epidemiológicos com o aumento do risco de enfarte do 

miocárdio, acidente vascular cerebral, doença arterial periférica e morte súbita cardíaca 
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(Ridker et al., 2003). Essa proteína é sintetizada no fígado e faz parte de elementos não 

específicos da resposta imunitária, atuando para aumentar a fagocitose (Widmaier et al., 

2006).  

A PCR pode ser utilizada como um dos critérios na seleção de pacientes para 

terapia medicamentosa ou para avaliação de RCV em pacientes de risco intermediário, 

visto que estudos concluíram uma predição mais forte a eventos cardiovasculares, na PCR 

do que no C-LDL (Greenland et al., 2010; Ridker et al., 2002). Por outro lado, a redução 

de inflamação é uma das orientações das Diretrizes do ACSM (Riebe et al., 2018) para o 

decréscimo dos fatores de risco para DCV. 

 

2.2. Síndrome metabólica 

As primeiras referências sobre a coexistência dos vários componentes da SM 

surgiram no início do século XX. Nos anos 20, os austríacos Hitzenberger e Richter-

Quittner, o espanhol Marañon e o sueco Kylin, publicaram na mesma altura artigos em que 

descreviam a coexistência de hipertensão arterial e diabetes em adultos e propuseram a 

existência de mecanismos comuns ao desenvolvimento de ambas as patologias. Em 

seguida, Kylin desenvolve esse tema, acrescenta a uricemia e descreve a “síndrome 

hipertensão-hiperglicemia-hiperuricemia (Leslie, 2005; Sarafidis e Nilsson, 2006). 

Em 1966, Camus descreve o que apelidou de “tri-SM”, que incluía gota, diabetes e 

dislipidemia. Um ano depois, Avogaro e Crepaldi descrevem a “síndrome 

plurimetabólica”, que reunia dislipidemia, obesidade, diabetes, hipertensão e doença 

coronária. A associação entre o aumento da prevalência dessas patologias com a nutrição e 

estilos de vida foi descrita por Mehnert e Kuhlmann, em 1968, como “síndrome da 

abundância”. O conceito de SM surgiu pela primeira vez somente em 1981, por Hanefeld e 

Leonhardt, reunindo DM2, hiperinsulinemia, obesidade, hipertensão, dislipidemia, gota e 

trombofilia, que se desenvolvem num contexto de predisposição genética e influências 

ambientais, levando ao desenvolvimento de aterosclerose (Leslie, 2005; Sarafidis e 

Nilsson, 2006). 

A International Diabetes Federation (IDF), em consenso, afirma que a SM é uma 

combinação dos mais perigosos fatores de risco que podem levar ao ataque cardíaco, 
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porém também pode levar à DCV e DM2. A caracterização da SM dá-se pela soma da 

glicemia em jejum elevada, baixos níveis de C-HDL, níveis elevados de TG, PAS elevada 

e aumento da CC. Para além disso, está associada a um estado pró-trombótico e pró-

inflamatório (Alberti, 2009; Cortez-Dias, Martins e Fiuza, 2007; Huang, 2009; IDF, 2006; 

Sherling et al., 2017).  

Os critérios da IDF (2006) para a definição de SM são: obesidade central (definida 

através da CC, com valores específicos de acordo com cada etnia), nível de TG no sangue 

de 150 mg/dL ou superior, PA acima de 130/85 mm/Hg, níveis de açúcar no sangue em 

jejum de 100 mg/dL ou superior e nível de C-HDL menor que 40 mg/dL para os homens e 

50mg/dL para as mulheres. Para o diagnóstico de uma pessoa com SM, existem diversas 

diretrizes, porém a mais utilizada é o indivíduo apresentar 3 dos 5 fatores de risco (Alberti, 

2009). 

 

2.2.1. Síndrome metabólica – causas e números 

 Com o avanço da idade, a função endócrina do organismo vai-se alterando, 

verificando-se que 50% das pessoas com 80 anos e 40% das pessoas com 65 a 70 anos 

apresentam tolerância reduzida à glicose, aumentando o risco de DM2 (McArdle, Katch e 

Katch, 2015). A SM resulta de diversos fatores, sendo os mais significativos a resistência à 

insulina e a obesidade central. Entretanto, a genética, inAF, envelhecimento, estado pró-

inflamatório, alterações hormonais e variabilidade étnica também podem contribuir para 

causar SM (IDF, 2006). Outro dos fatores que promovem a redução da taxa metabólica, 

síntese das proteínas e metabolismo da glicose é o decréscimo da libertação hipofisária da 

hormona tireoestimulante e redução da produção de tiroxina (McArdle, Katch e Katch, 

2015). 

No que diz respeito ao fator “resistência à insulina”, trata-se quando as células do 

fígado, músculo-esquelético e tecido adiposo se tornam resistentes à insulina, quando a 

produção da hormona é aumentada para tentar diminuir a quantidade de glicose no sangue 

(visto que a sua absorção se encontra ineficiente pelas células do corpo), podendo assim 

resultar um desgaste/enfraquecimento das células beta (no pâncreas) (Guyton e Hall, 2017; 

IDF, 2006). Se o pâncreas não realiza o seu trabalho, ou deixa de realizar, o indivíduo 

torna-se hiperglicémico (com muita quantidade de glicose no sangue), sendo diagnosticado 
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com DM2. Vale ressaltar que a acumulação exacerbada de TG contribui para prejudicar a 

sensibilidade à insulina (Guyton e Hall, 2017; IDF, 2006). 

 Outro fator significativo, de acordo com a IDF (2006), é a obesidade. Mais 

especificamente, a obesidade central, medida pela circunferência da cintura, é um 

parâmetro com maior valor preditivo do que a análise de obesidade por meio do IMC, para 

caracterizar/indicar a SM, pois o excesso de gordura abdominal está associado à resistência 

à insulina (IDF, 2006). A obesidade contribui para a hipertensão arterial, aumento dos 

valores do colesterol total e glicemia, redução dos valores de C-HDL, para além de estar 

independentemente associada a um maior risco de DCV (IDF, 2006; Heyward e Gibson, 

2014). 

 De acordo com a definição de SM da IDF, estima-se que aproximadamente 25% da 

população mundial de adultos sejam portadores de SM (IDF, 2006). Notavelmente, as 

pessoas com SM apresentam um risco aumentado (aproximadamente três vezes maior) de 

ataque cardíaco, AVC, DM2 e todas as causas de morte cardiovascular (Alberti, 2009; 

IDF, 2006; Sherling et al., 2017). Além disso, fatores de risco modificáveis, como inAF, 

dieta e comportamento sedentário foram associados ao aumento da prevalência de SM 

(Roberts & Barnard, 2005). Por conseguinte, dada a mudança demográfica (United 

Nations, 2015) e a prevalência de SM na população idosa, assume-se que há uma 

necessidade urgente de intervenções eficazes para mitigar os resultados da SM. 

 Em Portugal, um estudo que avaliou 4004 pessoas concluiu que a prevalência de 

SM, utilizando os critérios da IDF, é de 49,6%, com valores inferiores nos homens (46,5%) 

e superiores nas mulheres (52,0%), defendendo os autores que as elevadas taxas de 

prevalência de hipertensão, obesidade, diabetes e o envelhecimento da população são os 

fatores mais determinantes para explicar esses números (Raposo et al., 2017). 

 Para gerir a SM, o estilo de vida deve ser modificado, ou seja, deve-se propor a 

combinação de nutrição saudável e aumento da AF, o que é uma maneira eficaz de 

aumentar os níveis de C-HDL e reduzir a PA, o peso corporal, os TG e os níveis de glicose 

no sangue (Heyward e Gibson, 2014).  
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2.3. Qualidade de vida e SF-36 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) criou um grupo para definir o conceito de 

QV, concluindo que representa “a perceção do indivíduo da sua posição na vida no 

contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações” (The WHOQOL Group, 1998). Tal conceito, ainda 

de acordo com o mesmo grupo, tem o objetivo de abranger todo o ambiente no qual o 

indivíduo está inserido, levando em consideração a saúde física, o estado psicológico, o 

nível de independência, as relações sociais e as crenças pessoais. 

 Reforçando a definição de QV, Ferreira (1998) refere que “qualidade de vida é a 

perceção individual de vida, onde se relacionam diversos fatores como: a conjuntura sócio-

económica, o ambiente político, as condições ambientais, as condições de habitação, nível 

de instrução, ocupação profissional e outros.” Ferreira (1998) também defende que os 

fatores contribuidores para QV não podem ser alterados pelos cuidados de saúde, mas 

acabam por influenciar a saúde e o estado de saúde, o qual corresponde a uma descrição da 

saúde (ao longo do tempo de intervenção). Complementarmente, a QVRS foi definida com 

base na perceção do indivíduo sobre o impacto das doenças nas diferentes "esferas da vida" 

(saúde física, mental, social e funcional), sendo tratada como um constructo 

multidimensional e indicador global de saúde. (Balboa-Castillo et al., 2011). 

Em 1952, Lembcke afirmou que o melhor meio de aferir a qualidade de um serviço 

de saúde oferecido não é a frequência ou benevolência e sim o quanto os resultados 

conseguem alcançar objetivos como redução de níveis de stresse, prevenção de 

incapacidade, restauro da função e, por fim, prolongamento da vida (Lembcke, 1952). 

Para os prestadores de saúde, resultados de interesse em saúde são os indicadores 

clínicos, tais como a sintomatologia, parâmetros bioquímicos, psicológicos e o estado 

funcional. Também são de interesse a satisfação dos atendidos e os aspetos ligados à 

economia, como os custos gerados pela mortalidade, morbilidade e longevidade (Ferreira, 

1998). 

A QV também tem sido associada aos fatores de risco das DCV e SM, 

nomeadamente a obesidade (Corica et al., 2008; Giuli et al., 2014; Marcellini et al., 2009; 

Tibana et al., 2014), podendo gerar uma perceção negativa ou positiva, consoante o estilo 
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de vida de cada indivíduo (Giuli et al., 2014). Portanto, independente da faixa etária, 

condição mental e física, a avaliação da QV deve ser levada em consideração no quadro 

das DCV e da aptidão física (Burich et al., 2015; Sillanpää et al., 2012; Tibana et al., 

2014). 

 Indo além da associação da QV e dos fatores de risco das DCV, de Jewiss, Ostman 

e Smart (2016) realizam uma revisão e meta-análise que, de entre outros objetivos, buscava 

perceber a influência de diversos tipos de EF em indivíduos com insuficiência cardíaca. 

Foram selecionados 8 estudos, em que encontraram melhorias significativas na QV entre 

os que realizaram TC e os que não realizaram EF. 

Por mais que o paciente possa ser o melhor juiz em relação ao alcance dos objetivos 

das intervenções, os dados referentes às experiências de doenças e tratamentos de um 

paciente não eram coletados rotineiramente. Essa falta de informação dava-se pela 

ausência de métodos válidos de coleta de dados fáceis de utilizar (Ware e Sherbourne 

1992).  

A mentalidade de Lembcke passa a exacerbar-se com o passar do tempo. Por volta 

da década de 1980, um grupo de pesquisadores, submersos na ideia de que os resultados da 

saúde também devem ser avaliados da perspetiva do doente (baseando-se em como a 

funcionalidade e bem-estar estão afetados), criaram o projeto Medical Outcomes Study 

(MOS). De entre os objetivos do projeto, destaca-se o desenvolvimento de instrumentos 

para o controlo de resultados relacionados com a saúde (Ferreira, 1998; Ware e Sherbourne 

1992). 

O Medical Outcomes Study Short Form Health Survey - 36 item (SF-36) foi um dos 

resultados alcançados pelo projeto MOS. O SF-36 é uma bateria de questões com 36 itens, 

que contempla oito dimensões de estado de saúde, divididos em componentes (físico e 

mental) sem especificidade etária (Ferreira, 1998; Ware e Sherbourne, 1992). Por 

conseguinte, o controlo da perceção da qualidade de vida torna-se necessário, para que os 

profissionais de saúde possam avaliar e conduzir da melhor forma as intervenções 

propostas, principalmente as que envolvem mudanças de estilo de vida. 
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2.4. Atividade física 

 Está bem estabelecido que a inAF é um fator de risco modificável de doenças 

metabólicas e cardiovasculares, enquanto que, inversamente, o aumento da AF proporciona 

benefícios gerais à saúde, reduzindo os riscos de DCV, hipertensão, diabetes, cancro de 

mama e cólon (Guthold et al., 2018; Riebe et al., 2018). No entanto, mais de um quarto da 

população adulta não realiza AF suficiente, expondo 1,4 biliões de adultos à aquisição ou 

aumento de qualquer doença relacionada com as DCV (Guthold et al., 2018). Dados 

recentes do Eurobarómetro de 2018 mostraram que os países do sul da Europa tinham 

índices de inatividade mais elevados do que os do norte da Europa, com a população adulta 

portuguesa a apresentar uma diminuição de 4% nas matrículas em ambientes desportivos 

e/ou de atividades físicas entre 2009 e 2017 (de 9% para 5 %, respetivamente) (Special 

Eurobarometer Report, 2018).  

Para a melhoria dos fatores de risco, doenças citadas anteriormente e da perceção 

da QV, a mudança no estilo de vida é o primeiro passo, a qual passa pela alteração de 

hábitos alimentares, perda de peso e incremento do nível de AF (Buonani et al., 2013; 

Piepoli et al., 2016; Riebe et al., 2018). No que diz respeito à AF, deve estabelecer-se a 

diferença conceitual entre AF, EF e aptidão física. 

 A AF tem como definição qualquer forma de movimento corporal produzido pelos 

músculos esqueléticos, englobando todas as atividades diárias (tais como subir escadas, 

movimentos laborais, atividades domésticas e outras) implicando gasto energético maior 

do que em repouso (Caspersen et al., 1985).  

EF, que é o principal foco desta investigação, está englobado pela AF e verifica-se 

quando o movimento corporal é planeado, estruturado e repetitivo (Caspersen et al., 1985), 

com o objetivo de manter ou melhorar elementos proporcionados pela aptidão física, os 

quais são descritos pelos princípios FITT (Frequência, Intensidade, Tempo e Tipo de 

atividade) do ACSM (Riebe et al., 2018).  

Aptidão física é a capacidade de realizar AF (tarefas diárias ou de lazer), sem 

fadiga indevida, com ânimo, vigor e que consiga atender a emergências inesperadas (Riebe 

et al., 2018). Itens relacionados com a saúde (resistência cardiorrespiratória, composição 

corporal, força muscular, resistência muscular e flexibilidade) e habilidades (agilidade, 
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coordenação, equilíbrio, potência, tempo de reação e velocidade), são elementos que 

compõem a aptidão física (Riebe et al., 2018). 

De acordo com os objetivos do estudo, salienta-se, novamente, a relação da aptidão 

física com a saúde, a qual pode promover o incremento da aptidão cardiorrespiratória, 

força muscular, independência e qualidade de vida, principalmente na população abordada 

nesta investigação (Rikli & Jones, 1999). 

 

2.4.1. Efeitos do exercício físico na síndrome metabólica e doenças cardiovasculares 

 Pessoas que não praticam EF de forma regular correm um risco maior de 

desenvolver doenças crónicas não transmissíveis (tais como DAC, hipertensão, 

hipercolesterolemia, cancro, obesidade e distúrbios músculo-esqueléticos) 

comparativamente com pessoas que têm o hábito de praticar EF (Heyward e Gibson, 

2014). Na realidade, o declínio funcional provocado pelo envelhecimento é natural em 

adultos de meia-idade e idosos. Porém, se mantiverem níveis de AF moderados a elevados, 

principalmente pela prática contínua de EF, terão níveis de funcionalidade mais elevados 

do que pessoas sedentárias da mesma idade (McArdle, Katch e Katch, 2015).  

A melhoria da aptidão física influencia positivamente o sobrepeso, reduzindo o 

risco de doenças, em que homens fisicamente ativos, com sobrepeso e idade entre 30 a 83 

anos, sofreram menos mortes de todas as causas, em relação a homens inativos, mas com 

peso normal (McArdle, Katch e Katch, 2015). Manter níveis saudáveis de aptidão física 

reduz o risco de mortalidade por todas as causas, pois aprimora a ACR, aparentando ser 

mais importante do que confiar exclusivamente em dietas de perda de peso (McArdle, 

Katch e Katch, 2015; Riebe et al., 2018). 

A prática de EF incrementa a ACR, promovendo um fator cardioprotetor, uma 

relação inversa aos fatores de risco para SM e DCV (Riebe et al., 2018). 

Consequentemente, o aumento da prática de EF tem sido recomendado tanto na prevenção 

quanto no tratamento primário de DCV e SM devido às propriedades cardioprotetoras 

associadas à melhoria da ACR (Ingle et al., 2017; Lakka and Laaksonen, 2007, Pedersen 

and Saltin, 2015). No entanto, embora o EF pareça ser eficaz para reduzir os efeitos 
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deletérios de alguns fatores de RCV na SM, estudos anteriores ainda são inconsistentes 

(Wewege et al., 2018; Balducci et al., 2010; Stensvold et al., 2010). 

Mikus et al. (2012) utilizaram monitores que mediram de forma contínua a glicose 

de 12 participantes adultos (saudáveis) antes e depois das refeições, os quais tiveram que 

reduzir a quantidade de passos habituais durante 3 dias (de 12,956 ± 769 para 4319 ± 256 

passos por dia). A diferença entre a quantidade de glicose antes e depois das refeições no 

sangue teve um aumento de 42%, 97% e 33% em relação aos tempos de 30, 60 e 90 

minutos após a refeição, respetivamente. Esses dados indicam que a AF diária é um 

importante mediador do controlo glicémico, mesmo entre indivíduos saudáveis, e serve 

como reforço na utilidade da AF como prevenção de patologias associadas à elevada 

glicose pós-prandial. 

Para indivíduos com SM, o ACSM (Riebe et al., 2018) recomenda que se faça no 

mínimo 150 minutos por semana de AF, ou 30 minutos de AF, na maioria dos dias da 

semana, com intensidade moderada. Refere também que devem seguir-se protocolos que 

envolvam treino aeróbio, de força e de flexibilidade. 

Um dos benefícios do treino de força (TF) é o aumento da massa magra. 

Provavelmente o TF, através desse aumento, pode melhorar o controlo glicémico e a 

sensibilidade à insulina, mais que o treino aeróbio quando realizado de forma isolada 

(Strasser, 2013). O TF tem capacidade de reduzir a hemoglobina glicada (HbA1c), %MG, 

PAS, aumento do fluxo sanguíneo e incremento da ação da insulina, logo o TF tem um 

efeito clinicamente e estatisticamente significativo sobre os fatores de RCV e SM. Deve 

ser recomendado na prevenção e no tratamento da DM2, doenças metabólicas e DCV 

(Holten et al., 2004; Strasser et al., 2010).  

 Numa meta-análise, Ostman et al. (2017), com o objetivo de perceber a influência 

entre diferentes intensidades de exercício nos parâmetros clínicos da SM, descobriram que 

exercícios aeróbios (independente dos tipos de intensidade) promoveram melhorias nas 

concentrações de glicose, TG e C-LDL. O tipo de TIAI apresentou melhores valores no 

consumo de oxigénio pico e PAS. Já a PAD obteve melhoria igual entre os tipos de 

exercícios avaliados. Na composição corporal, todos os tipos de treino aeróbios tiveram 

melhorias em relação ao grupo controlo.  
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 Outra meta-análise, realizada por Wewege et al. (2018), com o objetivo de 

determinar qual o tipo de treino é mais eficiente para melhorar os fatores de RCV em 

indivíduos com SM sem DM2, chegou à conclusão que o exercício aeróbio é benéfico, 

apresentando melhorias para vários fatores de RCV, mesmo que o sexo e a idade possam 

influenciar esses efeitos. Também afirmam que, de acordo com os dados obtidos, os 

programas de exercícios aeróbios devem ter no mínimo 12 semanas de duração, realizados 

3 dias por semana. 

Weston, Wisløff e Coombes (2014) realizaram uma meta-análise com o objetivo de 

quantificar e comparar o efeito do TIAI e treino aeróbio contínuo com intensidade 

moderada (TAIM) em pessoas que tinham um estilo de vida ou que estavam propensas a 

ter doenças crónicas não transmissíveis. Após o estudo, os autores recomendam um 

modelo de protocolo de TIAI a ser seguido.  

Tjønna et al., (2008) demonstraram que o exercício aeróbio de alta intensidade é 

superior ao exercício aeróbio de intensidade moderada na reversão de fatores de risco da 

SM e DCV. 

Curiosamente, por mais que existam estudos sobre o tema, parece que o modo de 

exercício apropriado e a faixa de intensidade efetiva para atingir os resultados positivos em 

adultos com meia-idade e idosos com SM não são completamente compreendidos. De 

facto, enquanto Wewege e colegas (2018) mostraram que o exercício aeróbio promoveu 

melhorias significativamente maiores na CC, na glicemia em jejum, no C-HDL, nos TG, 

na PAD e na ACR. Balducci e colegas (2010), por outro lado, mostraram que tanto o TIAI 

quanto o treino concorrente (aeróbio + resistência) promoveram efeitos positivos no 

modelo de avaliação da homeostase da resistência à insulina (HOMA-IR), C-HDL, CC e 

albuminúria. Notavelmente, Stensvold e colegas (2010) mostraram uma diminuição na CC 

em todos os grupos, mas não encontraram diferenças no peso corporal, C-HDL e glicose 

plasmática entre os grupos, ao comparar TAIM, de resistência e concorrente. Portanto, as 

inconsistências na literatura podem refletir divergências no tempo de intervenção [curto 

prazo, como 12 semanas (Stensvold et al, 2010) contra longo prazo, como 12 meses 

(Balducci et al, 2010)], no tipo de exercício (contínuo contra intervalado), na faixa de 

intensidade (de treino aeróbio com baixa intensidade ao TIAI - 90-95% FCpico) e nas 
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características dos participantes (indivíduos com DCV, de alto risco e / ou com SM , com e 

sem DM2).  

Desse modo, falta o apoio de estudos de alta qualidade, analisando os efeitos de 

diferentes modos de exercício e intensidades na SM numa população de alto risco. 

 

2.4.2. Efeitos do exercício físico na qualidade de vida relacionada com a saúde 

O processo de envelhecimento está associado a um declínio das estruturas e 

capacidades físicas, como massa muscular e força que limitam e reduzem a função física, o 

que contribui para aumentar os custos de saúde com doenças físicas e mentais e também 

diminui o bem-estar e a QVRS (Sillanpää et al., 2012). 

De entre as várias estratégias disponíveis para amenizar esse processo deletério, um 

estilo de vida mais ativo, incluindo a prática regular de EF, contribui significativamente 

para a melhoria da componente física, redução do RCV, prevenção de doenças e morte 

prematura, mas também para a perceção de uma melhor QV (Gary et al., 2012; Heyward & 

Gibson, 2014; Jewiss et al., 2016; Sillanpää et al., 2012). No entanto, a melhoria da taxa de 

adesão é um dos primeiros desafios para a prática de EF e, como solução, o ACSM sugere 

a prática de exercícios em grupo, o que parece estar associado à melhor adesão, maior 

eficácia fisiológica, interação social e QVRS, comparando com programas de exercícios 

mais individualizados (Riebe et al., 2018). 

Como referido anteriormente, o EF promove melhorias em diversos aspetos que 

vão desde parâmetros fisiológicos, passando pelo aumento da capacidade funcional e 

chegando à perceção da QVRS (Riebe et al., 2018). No que diz respeito a QVRS, muitos 

estudos foram realizados com o objetivo de perceber como e quanto o EF pode influenciar 

em dimensões que caracterizam a QVRS (Agner  et al. 2018; Gary et al., 2012;  Jewiss et 

al., 2016; Mandic, S et al., 2009; Myers et al., 2013; Sillanpää et al., 2012; Silva, M. R  et 

al., 2018; Van der Heijden et al., 2013).  

Alguns estudos realizados em pessoas com doenças crónicas, as quais foram 

submetidas a programas estruturados de EF, passaram a apresentar uma melhoria na QVRS 

(Agner et al., 2018; Myers et al., 2013). Myers e colaboradores (2013) sugerem que, 

independentemente da modalidade de exercício (seja combinado ou isolado), um programa 
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de exercício de intensidade moderada promove a melhoria da QV em indivíduos 

sedentários com DM2. Logo, programas com essas características devem ser 

recomendados e integrados em propostas de saúde pública. 

A partir de uma perspetiva clínica, a prática regular de exercício pode ser benéfica 

em pacientes com diversas doenças (crónicas ou não). Mesmo que não apresentem uma 

melhoria significativa na aptidão cardiorrespiratória, pode controlar a redução natural do 

consumo máximo de oxigénio e conseguir, através disso, aumentar a perceção da QVRS, 

que, por muitas vezes, se encontra muito baixa, devido a problemas funcionais 

relacionados com as doenças, visto que, geralmente, são pessoas sedentárias. (Jewiss et al., 

2016; Mandic et al., 2009). 

 

2.5. Treino concorrente no risco cardiovascular, síndrome metabólica e qualidade de 

vida 

A evidência científica tem mostrado que a baixa ACR está associada a maior RCV 

e morte prematura (Blair et al, 1995; Church et al, 2007; Duscha et al, 2005; Lee et al, 

2010). No entanto, apesar dos conhecidos benefícios cardiometabólicos do treino 

concorrente (TC) como uma ferramenta viável para melhorar a aptidão cardiorrespiratória 

e reduzir a prevalência de inatividade em populações de alto risco, existem algumas 

lacunas de conhecimento sobre como prescrever adequadamente esse tipo de treino para 

obter a melhor dose-resposta, particularmente em relação à intensidade ideal de 

componentes aeróbios e de força, volume efetivo ou mesmo ordem de treino adequada (por 

exemplo, começando com exercícios aeróbios e depois TF ou vice-versa) (Banitalebi et al., 

2018; Cadore et al., 2018, Silva et al., 2018; Ferrari et al., 2016; Shiotsu et al., 2018).  

 Define-se TC quando se verifica que há, num programa de EF, diversos tipos de 

treino, em que normalmente são o treino resistido e treino de capacidade aeróbia (Fleck e 

Kraemer, 2017). Apesar da combinação aparentar ser fisiologicamente antagónica, Fleck e 

Kraemer (2017) comentam que os estudos sobre o tema concluem que: i) o TF e potência 

não afetam a melhoria do consumo de oxigénio de pico, podem ainda auxiliar no 

desempenho de endurance, pelo incremento do limiar de ácido lático, diminuindo o 

contacto com o solo durante a corrida e prevenindo lesões; ii) a curto prazo, o desempenho 
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anaeróbio pode ser negativamente afetado por um treino de endurance de alta intensidade; 

iii) a força pode ser comprometida quando se realiza treino de endurance com altas 

intensidades, de modo especial, quando se promove em altas velocidades de ações 

musculares; iv) o TF e o endurance podem afetar na potência. 

Tem-se estimulado a combinação do treino de endurance e de força para o 

tratamento e prevenção de doenças (Garber et al., 2011; Schumann e Rønnestad, 2019). Já 

há evidências científicas de que uma combinação de treinos aeróbios e de resistência 

promovem uma interessante melhoria no controlo glicémico, quando comparado com 

programas com apenas uma das modalidades (Riebe et al., 2018). Umpierre e 

colaboradores (2011) realizaram uma meta-análise, concluindo que a combinação de 

exercícios de força e aeróbios está associada à redução de HbA1c em portadores de DM 

tipo 2. Também relatam que o treino físico combinado, com uma carga horária superior a 

150 minutos por semana, promove uma boa redução nos valores de HbA1c em relação a 

uma demanda semanal de 150 minutos ou menos. Os autores afirmam que também o treino 

associado a um aconselhamento dietético tem impulsionado melhores resultados na saúde. 

A “rotina” proposta pelo TC consegue promover os benefícios do TF e TA.  Com 

isso, diversos autores consideram que o TC promove mais melhorias do que TF ou TA 

isoladamente quando se tratam de variáveis controladoras da saúde (por exemplo no 

controlo glicémico ou nos fatores de risco cardiometabólicos) em populações selecionadas 

(Schumann e Rønnestad, 2019). 

No que diz respeito à prescrição de TC, ainda há algumas dúvidas bastante 

pertinentes. Para Fleck e Kraemer (2017), a combinação de TF e TA, quando realizada três 

vezes na semana, na mesma sessão e com intensidades mais “realísticas”, pode ser uma 

boa estratégia para quem está numa fase inicial, pois podem precisar de mais dias de 

recuperação física ao longo da semana/ entre as sessões.  

Em pessoas com 60 a 84 anos, TC com volume e frequência reduzidos, dois dias 

por semana, não mostram problemas de interferência nos ganhos de aptidão 

cardiorrespiratória sobre a força e/ou potência muscular (ou o contrário), em períodos de 

12 semanas de intervenção (Wood et al., 2001). De forma objetiva, Wilhelm e Pinto (2019) 

sugerem que, para diminuir a gordura corporal, uma boa alternativa seria aumentar a 
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intensidade da parte do treino de força no TC (com duração de 20 a 30 minutos), o que iria 

diminuir os possíveis efeitos adversos na hipertrofia muscular. 

Em relação às variáveis que contribuem para o risco de DCV, estudos, que uniram 

o treino de força com aeróbio contínuo, conseguiram encontrar resultados positivos e 

significativos na diminuição da pressão arterial sistólica e diastólica, redução da massa 

gorda, aumento muscular e da aptidão cardiorrespiratória, elevação no C-HDL, 

remodelação dos vasos periféricos e diminuição significativa na espessura da parede das 

artérias periféricas (Fisher et al., 2013; Ostman et al., 2017; Schreuder et al,. 2015; Sousa 

et al., 2013; Tseng et al., 2013; Wilhelm e Pinto, 2019).  

Quando aplicado com o objetivo de reduzir a prevalência de SM, o TC mostra 

melhor eficácia do que o treino aeróbio isolado, pois o treino de fortalecimento muscular, 

quando aplicado duas ou mais vezes por semana, reduz todos os fatores de risco 

relacionados com a SM (Riebe et al., 2018). 

Para além das melhorias já citadas, os protocolos de TC têm sido utilizados para 

aumentar a QVRS e a prevalência de prática física em diversos tipos de populações (Gary 

et al., 2012; Myers et al., 2013; Riebe et al., 2018; Sillanpää et al., 2012). Infelizmente, as 

evidências têm sido inconsistentes sobre os efeitos dos protocolos de TC na QVRS em 

pessoas de meia-idade e idosos com doenças crónicas não transmissíveis. De facto, 

enquanto alguns estudos observaram associações positivas entre TC e QVRS em pacientes 

com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (Myers et al., 2013) e na insuficiência cardíaca (Gary 

et al., 2012; Jewiss et al., 2016), outros não encontraram melhorias em indivíduos com SM 

(Agner et al., 2018).  

A inconsistência dos resultados poderia estar relacionada com os tratamentos 

específicos utilizados em cada patologia, com a gravidade das doenças, mas também com o 

tipo e a intensidade dos protocolos de treino (Wilhelm & Pinto, 2019). Alguns autores 

(Weston et al., 2014) sugeriram o TC como o treino mais apropriado para melhorar a 

QVRS em participantes com RCV moderada a mais alta e/ou doenças crónicas não 

transmissíveis, particularmente utilizando o TIAI. Outros autores também associaram o 

TIAI com maiores adaptações no consumo pico de oxigénio e no volume sistólico, 

comparado com o treino aeróbio contínuo com intensidades mais baixas, em indivíduos 

com doença cardiovascular (DCV) e DM2 (Aamot et al., 2016; Butcher e Jones, 2006; 
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Cheema et al., 2015, Currie et al., 2015, Helgerud et al., 2010, Helgerud et al., 2011, Smart 

et al., 2012, Stavrinou et al., 2018).  

Estudos que utilizaram o SF-36 como instrumento para aferir os efeitos do TC na 

QVRS encontraram alguns resultados positivos, porém aleatórios: Sillanpää e colegas 

(2012) encontraram melhoria significativa na dimensão vitalidade; Tibana et al. (2014) 

obtiveram melhoria na dimensão função física; Burich e colaboradores (2015), na 

dimensão saúde geral; Myers et al. (2013) encontraram aumento nas dimensões vitalidade, 

saúde mental e na componente saúde mental. 

Tanto o TIAI quanto o treino aeróbio contínuo são utilizados com sucesso com o 

TF para melhorar as funções neuromusculares e cardiorrespiratórias em idosos (Cardore 

and Izquierdo, 2019; García-Pinillos et al., 2019). Entretanto, não se sabe qual é a melhor 

estratégia (TIAI ou treino aeróbio contínuo) para melhorar as funções cardiorrespiratórias 

quando associada ao TF. Após uma análise de vários estudos, e seguindo as conclusões de 

Weston, Wisløff e Coombes (2014), sugere-se que a combinação de TF e TIAI seja 

realizada para entender a influência nas variáveis de saúde e da QVRS. 

Até ao presente momento, não há relatos nas principais bases de dados sobre a 

interferência da combinação de TF com TIAI, na mesma sessão, na percecão da QV, 

variáveis que caracterizam o risco cardiovascular e de SM, em pessoas com risco 

moderado e elevado de DCV. 
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3. METODOLOGIA 

 

Nesta secção serão descritos todos os aspetos metodológicos utilizados na presente 

investigação, nomeadamente no que respeita à amostra, aos instrumentos de recolha de 

dados ou aos programas de treino e tratamento dos dados. A pesquisa bibliográfica foi 

realizada por via eletrónica nas bases de dados Ebsco e PubMed, na língua inglesa e 

portuguesa. As palavras-chave foram: physical activity, cardiovascular risk, Combined 

exercise, elderly, Blood pressure e current training.  

 

3.1. Introdução 

Depois da referenciação teórica sobre o tipo de exercício proposto, caracterização 

do RCV, SM e QV em adultos de meia-idade e idosos, este capítulo tem o objetivo de 

apresentar o modelo/desenho experimental a que os participantes foram submetidos. 

O processo metodológico elaborado é composto por avaliações, em dois momentos, 

dos parâmetros sanguíneos, aptidão física funcional, composição corporal e variáveis que 

compõem a perceção da qualidade de vida.  

Também faz parte uma intervenção, durante a qual se realizou a administração de 

um programa de EF, com características próprias, propondo o incremento das componentes 

cardiorrespiratórias, físicas e da perceção de qualidade de vida. 

O momento de reavaliação tem como objetivo averiguar se houve alterações nas 

variáveis coletadas previamente.  

Este capítulo tem como pretensão expor o desenho experimental, abordando as 

variáveis selecionadas, as características amostrais e os procedimentos relacionados com a 

administração dos testes, especialmente no que diz respeito aos instrumentos e 

equipamentos, protocolos utilizados, também a equipa de avaliadores e os procedimentos 

(por exemplo a preparação dos participantes) realizados antes e depois dos testes, ou seja, 

pretende definir-se toda a coleta de dados.  
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Os testes foram realizados nos laboratórios da Escola Superior de Tecnologias da 

Saúde de Coimbra (ESTESC) e da Faculdade de Ciências do Desporto e Educação Física 

da Universidade de Coimbra (FCDEF). 

Por fim, o capítulo termina com a descrição detalhada da análise estatística e 

controlo da qualidade dos dados coletados. Para além disso, também se abordam os 

procedimentos metodológicos de cada artigo (das páginas seguintes), ou seja, o 

detalhamento das variáveis e características das amostras. 

 

3.2. Variáveis 

Todas as variáveis foram recolhidas com recurso à utilização de instrumentos e 

procedimentos previamente validados, e por profissionais qualificados e com experiência 

em áreas diversas, incluindo educadores físicos, nutricionistas, enfermeiros, médicos e 

técnicos em saúde, quer no momento pré-aplicação de protocolo, quer no momento pós-

aplicação de protocolo de treino.  

 

3.2.1. Parâmetros cardiorrespiratórios  

A ACR foi avaliada através do teste de Bruce modificado (Lerman et al. 1976), 

realizado em tapete rolante, no laboratório da FCDEF, com recurso a analisador de gases, 

aferindo-se o consumo pico de oxigénio (VO2pico). 

 

3.2.2. Aptidão Física Funcional  

A aptidão física funcional dos membros inferiores (força inferior) foi aferida por 

meio do teste “levantar e sentar”, desenvolvido e descrito por Rikli & Jones (2013), 

contando o número de execuções durante o período de 30 segundos. Estes testes foram 

realizados na FCDEF. 
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3.2.3. Parâmetros antropométricos  

As aferições dos parâmetros antropométricos foram realizadas na ESTESC, tendo-

se selecionado um conjunto de variáveis antropométricas simples e compostas, para assim 

se realizar a caracterização morfológica. 

 

3.2.3.1. Medidas antropométricas simples   

a) Massa corporal (MC): Medida em quilogramas (kg);  

b) Estatura (E): Medida em centímetros (cm); 

c) Circunferência da cintura (CC): Medida em centímetros. Utilizaram-se os critérios 

da IDF (2006) para a classificação da obesidade central; 

d) Percentagem de massa gorda: A avaliação da composição corporal foi realizada 

através do método de densitometria radiológica de dupla energia (DEXA). Os 

valores foram expressos em kg.  

 

3.2.3.2. Medidas antropométricas compostas  

Com base nas variáveis antropométricas simples, produziram-se medidas 

compostas:  

a) Índice de massa corporal (IMC), calculado a partir do valor da massa corporal, 

expresso em quilogramas, dividindo pelo quadrado do valor da estatura (expresso 

em metros). O IMC é expresso em quilogramas por metro quadrado (kg/m2).  

 

3.2.4. Questionários  

3.2.4.1. Histórico de saúde 

 O histórico de saúde dos participantes foi autorrelatado por meio do Questionário 

Geral de Saúde e AF (Sardinha, 1999), na avaliação inicial. 
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3.2.4.2. Qualidadade de vida 

Para aferir a qualidade de vida dos participantes, foi utilizado o Medical Outcomes 

Study Short Form Health Survey - 36 item, version 2 (SF-36) antes e após a abordagem 

experimental. O SF-36 é um inquérito composto por 36 itens divididos em 11 questões. Os 

itens estão separados em oito dimensões: capacidade funcional com 10 itens; aspetos 

físicos com 4 itens; dor com 2 itens; estado geral da saúde com 5 itens; vitalidade com 4 

itens; aspetos sociais com 2 itens; aspetos emocionais com 3 itens; saúde mental com 5 

itens e uma questão em que se compara a perceção atual da saúde e de há um ano (Ware, 

2000).  

 

3.2.5. Parâmetros sanguíneos  

A partir das amostras de sangue colhidas, foi possível determinar um conjunto de 

parâmetros caraterizadores do perfil lipídico, perfil glicémico, perfil inflamatório (proteína 

C-reativa) e da intensidade do esforço (lactato). 

 

3.2.5.1. Perfil lipídico  

a) Colesterol das lipoproteínas de baixa densidade (C-LDL), medido em miligramas 

por decilitro (mg/dL);  

b) Colesterol das lipoproteínas de alta densidade (C-HDL), medido em miligramas por 

decilitro (mg/dL); 

c) Colesterol total, medido em miligramas por decilitro (mg/dL);  

d) Triglicerídeos (TG), medidos em miligramas por decilitro (mg/dL).  

 

3.2.5.2. Perfil glicémico  

a) Glicemia em jejum, medida em miligramas por decilitro (mg/dL).  

b) Insulinémia, medida em microunidade por mililitro (µIU/mL). 

c) Hemoglobina glicada (HbA1c), medida em percentagem (%). 

d) Peptídeo C, medido em nanogramas por mililitro (ng/ml). 
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3.2.5.3. Marcador inflamatório 

a) Proteína C-reativa de alta sensibilidade (PCR-as), medida em miligramas por 

decilitro (mg/dL). 

 

3.2.5.4. Marcador de intensidade 

a) Lactato, medido em milimoles por litro (mmol/L). 

 

3.2.6. Parâmetros hemodinâmicos  

a) A pressão arterial em repouso, determinada com esfigmomanómetro digital, foi 

medida em milímetros de mercúrio (mmHg) e dividida em:  

• Pressão arterial sistólica (PAS); 

• Pressão arterial diastólica (PAD); 

• Pressão arterial média (PAM), calculada a partir da fórmula PAM = PAS + 

(PAD x 2)/3 (Silverthorn et al., 2017).  

b) A frequência cardíaca em repouso, determinada pela monitorização com 

esfigmomanómetro digital, foi medida em batimentos por minuto (bpm). 

c) A frequência cardíaca durante o teste de Bruce Modificado (Lerman et al. 1976) foi 

determinada por meio do eletrocardiograma (ECG) e medida em bpm. 

d) A frequência cardíaca durante as sessões de treino foi determinada através de um 

cardiofrequencímetro e medida em bpm. 

3.3. Amostra 

A amostra deste estudo é composta por participantes voluntários do Projeto 

Coração é a Razão que é uma iniciativa proposta em conjunto com o Hospital Misericórdia 

da Mealhada, a Fundação Portuguesa de Cardiologia de Coimbra, a Câmara Municipal da 

Mealhada e o Centro de Saúde da Mealhada.  
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A amostra do estudo é de 129 participantes, com idades compreendidas entre 49 

anos e 92 anos (67,8 ± 9,2 anos), sendo 42 do sexo masculino e 87 do sexo feminino. 

Os participantes foram divididos aleatoriamente em 3 grupos: 13 no grupo controlo 

(CON); 13 no grupo de intervenção que utilizou o treino aeróbio contínuo em intensidade 

moderada (CT); e 13 no grupo de intervenção que utilizou o treino aeróbio intervalado de 

alta intensidade (HIT).  

Os integrantes do grupo CT (71,1 ± 4,8 anos; n = 13; 15% homens) realizaram 

sessões de treino de força combinada com treino aeróbio contínuo; já os do grupo HIT 

realizaram (63,3 ± 7,2 anos; n = 13; 31% homens) sessões de treino de força e treino 

aeróbio intervalado. Os integrantes do grupo CON (67,8 ± 3,8 anos; n = 13; 31% homens) 

não participaram em nenhum programa de EF formal. 

 Foram excluídos deste estudo os participantes que apresentaram insuficiência 

cardíaca descompensada, angina de peito, história de enfarte do miocárdio ou acidente 

vascular cerebral com menos de um ano de evolução, hipertensão arterial não controlada e 

insuficiência renal. 

Os participantes foram convocados para uma reunião inicial. Nela, os objetivos da 

investigação bem como o protocolo de atuação (assegurando o anonimato e a 

confidencialidade dos dados e proteção contra o desconforto) foram explicados. Todos os 

participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, de acordo com a 

Declaração de Helsínquia (Anexo 8.4). O desenho do estudo, métodos e procedimentos 

foram previamente aprovados (Referência: CE / FCDEF-UC / 00202016) pelo Comité de 

Ética da Faculdade de Ciências do Desporto e Educação Física da Universidade de 

Coimbra. 
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Figura 3.3. Fluxograma (Silva et al., 2019). 

 

3.4. Administração dos testes 

Considerando a complexidade das avaliações e o elevado número de testes 

propostos por esta investigação, foi necessário um planeamento prévio de todas as etapas 

do processo. Os participantes foram divididos em subgrupos de 5 elementos, dos quais as 

coletas, em dois dias seguidos, foram realizadas. No primeiro dia foram preenchidos os 

inquéritos, recolhidas as medidas antropométricas, realizados os testes funcionais e 

efetuada a avaliação da aptidão cardiorrespiratória. No segundo dia foram recolhidas as 

amostras sanguíneas. 

Antes de iniciarem as avaliações, todos os participantes assinaram um termo de 

consentimento informado, que explicava todas as etapas da investigação, objetivos e riscos. 
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3.4.1. Procedimentos anteriores à realização dos testes 

Todos os participantes do processo de avaliação realizado no Hospital da 

Misericórdia da Mealhada (HMM) foram submetidos a uma avaliação na consulta de 

cardiologia, com o médico especialista em cardiologia, obtendo o consentimento e a 

referenciaçõa para participar nos testes e protocolo experimental. Ainda no HMM, os 

participantes receberam todas as instruções sobre os testes (datas, horários, locais e traje). 

Os testes foram realizados nos mesmos dias, porém em dois locais, na FCDEF e na 

ESTESC. Os dados, após coletados, eram conferidos e validados no mínimo por dois 

avaliadores. Após a primeira bateria de testes, os utentes realizaram as colheitas sanguíneas 

no HMM. 

 

3.4.2. Equipa de observadores 

A equipa de observadores foi constituída por nove elementos. A responsabilidade 

de contactar instituições, programar atividade (testes e intervenção) e requisição de 

material, ficou a cargo de um Coordenador. Os elementos da equipa eram estudantes do 

doutoramento em Ciências do Desporto da Universidade de Coimbra, uma técnica 

laboratorial e uma médica representante da Fundação Portuguesa de Cardiologia. Todos os 

observadores receberam uma formação prévia sobre como e quais dados deveriam ser 

coletados para a presente investigação. 

Realizou-se um teste piloto, em que os observadores, em conjunto, estipularam a 

melhor forma de organização para a coleta de dados. 

A coleta de sangue foi efetuada por técnicos do HMM. 

 

3.4.3. Instrumentos e equipamento utilizados 

3.4.3.1. Aptidão física funcional 

Os testes para a avaliação da aptidão física funcional dos participantes foram 

aplicados no Laboratório da FCDEF. Procurou manter-se as mesmas condições durante os 

dois momentos de avaliações (pré-intervenção e pós-intervenção). Todos os participantes 
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foram avaliados no mesmo laboratório. Os dados coletados foram registados numa ficha 

própria (Anexo 8.1).  

Para avaliar a potência dos membros inferiores, utilizou-se um cronómetro, da 

marca Accusplit, modelo AX 602 Dual 100 memory (Califórnia, Estados Unidos da 

América) e uma cadeira com apoio para as costas (encostada na parede, para evitar algum 

acidente), sem apoio de braços com 43 centímetros de altura do assento para o solo. 

Durante o processo de avaliação, os participantes aguardaram sentados para que 

não houvesse desgaste físico desnecessário. 

 

3.4.3.2. Antropometria 

A determinação da massa corporal foi obtida através da balança digital portátil da 

marca SECA®, modelo 770 (Hamburgo, Alemanha), com grau de precisão de 100 gramas. 

A determinação da estatura deu-se por meio do estadiómetro portátil da marca 

Harpenden modelo 98.603 (Crosswell, Reino Unido). O grau de precisão da escala métrica 

era de 0,1 centímetros. 

A circunferência da cintura foi determinada através de uma fita métrica plástica da 

marca Holtain® (Crosswell, Reino Unido), com 2 metros e grau de precisão da escala 

métrica de 0,1 centímetros. 

Percentagem de massa gorda, analisada através do DEXA, por meio do aparelho 

Lunar iDXA GE® (Diegem, Bélgica).  

Os dados foram registados numa ficha específica (Anexo 8.1). 

 

3.4.3.3. Aptidão cardiorrespiratória 

Os testes, realizados em tapete rolante, decorreram no laboratório da FCDEF, e 

eram compostos por estágios com a duração de 3 minutos. Em cada estágio, foi aferida a 

frequência cardíaca (por meio do ECG), as trocas gasosas de oxigénio e gás carbónico (por 

meio de ergoespirometria) e a perceção subjetiva de esforço. Nos três primeiros estágios, a 

velocidade mantém-se em 2,74 km/h e somente a inclinação varia (0%, 5% e 10%, 

respetivamente). O quarto estágio tem a velocidade de 4,02 km/h e a inclinação 12%; o 
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quinto, 5,47 km/h e 14%; o sexto, 6,75km/h e 16%; o sétimo, 8,04km/h e 18%; o oitavo, 

8,85km/h e 20%; e o nono 9,65km/h e 22% (Fletcher et al, 2013). 

Para a análise do ECG e análise de gases, utilizou-se o aparelho Quark CPET da 

marca COSMED® (Roma, Itália); uma esteira ergométrica marca HP Cosmos®, modelo 

Pulsar (Nussdorf, Alemanha); máscara para captação dos gases naso-bucal da marca 

METAMAX (Leipzig, Alemanha); elétrodos descartáveis; lâminas de barbear descartáveis 

e álcool com volume de 70%. Os dados foram registados numa ficha elaborada para o teste 

(Anexo 8.1) 

 

3.4.3.4. Parâmetros sanguíneos 

As amostras de sangue, da manhã, foram coletadas por enfermeiros experientes, 

depois de 12 horas de jejum e 48 horas após a última sessão de treino. Os resultados 

correspondentes às variáveis sanguíneas foram determinados imediatamente após a coleta 

de sangue (sem congelamento), por método padrão num laboratório de análises clínicas 

(Laboratório Uália Análises Clínicas de Coimbra). A análise de erro relatada por UÁLIA 

foi desvio padrão <1 para todas as variáveis (quantificação de C-LDL, C-HDL, C-total, 

TG, PCR-as, Peptídeo C, Glicemia e HbA1C). 

 

a) Para determinar o C-LDL, C-HDL, C-total, TG, glicemia e PCR-as utilizou-se o kit 

comercial Beckman Coulter AU 400 (Brea, Estados Unidos da América); para a 

insulinémia e o Peptídeo C, utilizou-se o kit comercial Roche Cobas (Mannheim, 

Alemanha). Foram necessários 5,0 mililitros e, após o processo de centrifugação 

(3500 rotações por minuto), obteve-se o soro. 

b) Para determinar a HbA1c, foram necessários 3,0 mililitros, colhidos num tubo com 

anticoagulante EDTA (ácido etilenodiaminotetracético). Para a análise, foi utilizado 

o kit comercial Menarini HA 8140 (Kyoto, Japão). 

c) O lactato foi determinado através da recolha de lactato no sangue, tendo-se 

utilizado as lancetas UNISTIK 2 EXTRA (Woodstock, Reino Unido) para a recolha 

de sangue capilar (0,3 µL) e o analisador de lactato portátil Lactate Pro2 LT-1730, 

da marca Arkray® (Kyoto, Japão). 
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3.4.3.5. Questionários e saúde 

3.4.3.5.1. Histórico de saúde 

 O Questionário Geral de Saúde e AF (Sardinha, 1999) é um instrumento que inclui 

questões como: idade, sexo, escolaridade, situação de vida, nível de AF, tabagismo e 

presença de doenças como: cardiopatia, hipertensão arterial sistémica, acidente vascular 

cerebral, diabetes, dislipidemias, doenças osteoartríticas pulmonares, hepatopatias, doenças 

tireoidianas, problemas visuais e auditivos, cancro, doença de Parkinson, doença de 

Alzheimer e demência ou outras comorbidades. Além disso, o questionário também incluiu 

perguntas sobre o tipo e a quantidade de medicamentos que os participantes usavam 

diariamente (Anexo 8.2). 

 

3.4.3.5.2. Qualidade de vida 

O “Questionário de estado em saúde” é a versão portuguesa do instrumento 

Medical Outcomes Study Short Form Health Survey - 36 item, version 2 (SF-36), o qual é 

um instrumento de autopreenchimento, validado e adaptado culturalmente por Ferreira 

(2000a, 2000b), elaborado Ware e Sherbourne (1992) e demorando entre 5 a 10 minutos 

para preencher. O SF-36 é o resultado de um estudo que durou mais de dez anos, realizado 

por investigadores da Rand Corporation nos EUA (Anexo 8.3). 

Constituído para representar os conceitos mais importantes em saúde, organiza-se 

em oito dimensões: Função física (FF), Desempenho físico (DF) e emocional (DE), Dor 

física (DorF), Saúde geral (SG), Vitalidade (V), Função social (FS), Desempenho 

emocional (DE) e Saúde mental (SaM). Para além das oito dimensões, tem a escala que 

avalia a Mudança de saúde (MS), que não constitui uma dimensão, apenas pedindo aos 

inquiridos o grau de mudança geral na sua saúde com base no que viveram previamente. 

(Ferreira, 1998; Ferreira, 2000a, 2000b). Outras três pontuações sumárias também derivam 

do SF-36. Essas são: scores dos componentes da saúde física (CSF) e Componente da 

saúde mental (CSM) e score total do SF-36 (Ferreira, 1998; Ferreira, 2000a, 2000b; Ware 

et al., 2000). Cada conceito (ou dimensão) será descrito na Tabela 3.4.3.5.2. 
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Tabela 3.4.3.5.2. Descrição das oito dimensões que constituem o SF-36. 

Dimensões Conceitos 

Função física Mensura as possíveis limitações para a realização de atividades 

físicas menores, intermédias e extenuantes.  

Desempenho físico e emocional Medem a limitação do tipo e qualidade na execução do trabalho, 

relacionando com o estado de saúde. 

Dor física Representa a intensidade e o desconforto causados pela dor e como 

as mesmas interferem nas atividades habituais. 

Saúde geral Mede a perceção geral de saúde, resistência à doença e aparência 

saudável. 

Vitalidade Através dessa escala consegue captar-se melhor os níveis de bem-

estar, por meio da inclusão dos níveis de fadiga e energia. 

Função social Tem a pretensão de obter, de forma qualitativa e quantitativa, o 

impacto dos possíveis problemas emocionais e físicos nas 

atividades sociais dos inquiridos. 

Saúde mental Inclui quatro das dimensões da saúde mental: ansiedade, depressão, 

bem-estar psicológico e perda de controlo comportamental ou 

emocional.   

Nota: Fonte: Ferreira, P. L. (2000a). Criação da versão portuguesa do MOS SF-36: Parte I – adaptação 

cultural e linguística. Ata Médica Portuguesa, 13 (1/2), 55-66. 

 

As oito dimensões agrupam 36 itens, em que cada item corresponde a um conteúdo. 

A Tabela 3.4.3.5.3 contém a descrição dos itens e os seus respetivos conteúdos. 
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Tabela 3.4.3.5.3. Descrição dos conteúdos e itens das escalas que constituem o SF-36. 

ESCALA  NÍVEIS  ITEM  CONTEÚDO 

Função física 21 3a 
Atividades violentas (correr, levantar pesos, participar em 

desportos extenuantes) 
  3b Atividades moderadas (deslocar uma mesa ou aspirar a casa) 

  3c Levantar ou pegar nas compras de mercearia 

  3d Subir vários lanços de escada 

  3e Subir um lanço de escadas 

  3f Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se 

  3g Andar mais de 1 Km 

  3h Andar vários quarteirões ou grupos de casas 

  3i Andar um quarteirão ou grupo de casas 

  3j Tomar banho ou vestir-se sozinho/a 

Desempenho físico 5 4a Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou em outras atividades 

  4b Fez menos do que queria 

  4c Limitado/a no tipo de trabalho ou em outras atividades 

  4d Dificuldade em executar o trabalho ou em outras atividades 

Dor física 11 7 Intensidade das dores 

  8 Interferência da dor no trabalho normal 

Saúde geral 21 1 A sua saúde é: ótima, muito boa, boa, razoável, fraca 

  11a Parece que adoeço mais facilmente do que os outros 

  11b Sou tão saudável como qualquer outra pessoa 

  11c Estou convencido/a de que a minha saúde vai piorar 

  11d A minha saúde é ótima 

Vitalidade 21 9a Cheio/a de vitalidade 

  9e Com muita energia 

  9g Sentiu-se estafado/a 

  9i Sentiu-se cansado/a 

Função social 9 6 Interferência dos problemas de saúde nas atividades sociais 

  10 
N° de casos em que a saúde física interferiu nas atividades 

sociais 

Desempenho 

emocional 
4 5a Diminuição do tempo gasto a trabalhar ou noutras atividades 

  5b Fez menos do que queria 

  5c Não trabalhou tão cuidadosamente como era costume 

Saúde mental 26 9b Sentiu-se muito nervoso/a 

  9c Sentiu-se tão deprimido/a que nada o/a animava 

  9d Sentiu-se calmo/a e tranquilo/a 

  9f Sentiu-se triste e em baixo 

  9h Sentiu-se feliz 

Mudança de saúde 5 2 Saúde atual comparada com o que acontecia há um ano 

Nota: Fonte: Ferreira, P. L. (2000a). Criação da versão portuguesa do MOS SF-36: Parte I – adaptação 

cultural e linguística. Ata Médica Portuguesa, 13 (1/2), 55-66. 



50 

 

 

 

Os itens são de resposta fechada e a pontuação é obtida por meio do método Likert 

(1932). A transformação dos valores dá-se pelo sistema de codificação da Rand 

Corporation (Rand, 1992). A Tabela 3.4.3.5.4 apresenta as pontuações, transformações e 

valores. Mesmo que seja suficiente a responder metade dos itens, para que se estime a 

pontuação, exigiu-se que todos os inquéritos fossem totalmente respondidos.  

 

Tabela 3.4.3.5.4. Sistema de pontuação, transformação e valores do SF36. 

Dimensão Perguntas Valores Transformação MIN MAX 

FF 3a - 3j 1-3 -- 10 30 

DF 4a - 4d 1-2 -- 4 8 

DorF 7 1-6 1 → 6.0 4 → 3.1 2 12 
 

  2 → 5.4 5 → 2.2   

   3 → 4.2 6 → 1.0   

 8 1-5 7 falta 7 = 1 7 = 2, ..., 6    

   1 → 6.0 1 → 6.0 6 - x    

   2 → 4.75 1 → 4.0     

   3 → 3.5 1 → 3.0     

   4 → 2.25 1 → 2.0     

   5 → 1.0 1 → 1.0     

SG 1 1-5 1 → 5.0 4 → 2.0 5 25 
 

  2 → 4.4 5 → 10   
 

  3 → 3.4     

 11a, 11c 1-5 --   
 

11b, 11d 1-5 x → 6 - x   

VT 9a, 9e 1-6 x → 7 - x 4 24 
 

9g, 9i 1-6 --   

FS 6 1-5 x → 6 - x 2 10 

 10 1-6 --   

DE 5a - 5c 1-2 -- 3 6 

SaM 9b, 9c, 9f 1-6 -- 5 30 

 9d, 9h 1-6 x → 7 - x   

MS 2 1-5 -- -- -- 

Nota: Fonte: Ferreira, P. L. (1998). A Medição do estado de saúde: Criação da versão portuguesa do MOS 

SF36: Documento de Trabalho 2. Centro de Estudos e Investigação em Saúde da Universidade de Coimbra; 

representa a transformação identidade. 
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Para o cálculo das escalas, utilizou-se a fórmula apresentada na Figura 3.4.3.5.2. 

Através dela, os valores são transformados de 0 a 100, em que quanto maior o valor, 

melhor será a perceção do estado de saúde. 

 

 

Figura 3.4.3.5.2. Fórmula para calcular os scores do SF-36. 

 

3.4.3.5.3. Ingestão alimentar 

Utilizou-se o Questionário de Frequência Alimentar QFA® (Lopes, 2000) para a 

avaliação da ingestão nutricional. Este questionário foi aplicado antes da intervenção e 

após o período de 12 semanas, em que os participantes autorreportaram os seus hábitos 

alimentares por meio de entrevista a nutrionista. 

Os resgistos coletados dizem respeito à frequência do consumo de alimentos em 

unidades de tempo relativo ao último ano até ao momento do preenchimento do 

questionário.  

O controlo, desde a coleta ao tratamento dos dados, foi realizado por meio da 

nutricionista, a qual, após a coleta, realizou a quantificação dos alimentos e utilizou o 

programa informático Food Processor Plus, ® versão 5.0 (ESHA Research, EUA) para a 

conversão em nutrientes, levando em consideração a regionalidade (hábitos alimentares 

portugueses).  

 

3.4.3.6. Escala de perceção subjetiva de esforço 

Para o controlo da perceção subjetiva do esforço (PSE), foi utilizada a escala 

Category Ratio Scale (CR-10) elaborada por Borg (1982), tanto no teste de aptidão 

cardiorrespiratória quanto na intervenção com EF. 

A CR-10 corresponde a uma escala com 10 pontos, 12 números, em que 0 

representa “absolutamente nada” e 10 “extremamente forte”, porém o termo máximo 

encontra-se fora da escala. A representação da escala dá-se através da Tabela 3.4.3.7. Essa 
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escala tem um sucesso no campo prático quando se relaciona a perceção com a frequência 

cardíaca (Noble e Robertson, 1996). 

 
Tabela 3.4.3.6. Escala de perceção subjetiva de esforço CR-10. 

0  Absolutamente nada Sem dor 

0,5  Extremamente fraco Apenas percetível 

1   

2 Fraco Leve 

3 Moderado  

4   

5 Forte Intenso 

6   

7 Muito forte  

8   

9   

10 Extremamente forte Dor máxima 

...   

. Máximo absoluto O mais intenso possível 

Nota: Fonte: Borg (1982) 

 

3.4.3.7. Pressão arterial e frequência cardíaca 

A pressão arterial e a frequência cardíaca em repouso foram determinadas através 

da monitorização com esfigmomanómetro digital Sfigmomanometro digitale da tavolo 

display LCD 4”, da marca Moretti S.p.A., modelo DM460 (Arezzo, Itália),. 

A frequência cardíaca, durante o teste  de esforço, foi determinada por 

monitorização, através da utilização do ECG acoplado ao aparelho Quark CPET da marca 

COSMED® (Roma, Itália). 

A frequência cardíaca, durante as sessões de exercício, foi determinada por 

monitorização, através da utilização de um cardiofrequencímetro modelo ONRHYTHM 

110 da marca KALENJI ® (Villeneuve, France). 
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3.4.3.8. Programas informáticos 

Os dados recolhidos foram registados através do pacote de programas da Microsoft 

Office (Microsoft Excel e o Microsoft Word). A análise estatística foi realizada através do 

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versão 24.0) 

 

3.4.4. Protocolos utilizados 

3.4.4.1. Aptidão física 

A aptidão física funcional dos participantes, e concretamente a força e resistência 

dos membros inferiores, foi realizada através do teste de levantar e sentar de Rikli & Jones 

(2013), em que foi possível obter a potência dos membros inferiores, através da fórmula de 

Smith et al. (2010): -504.845 + 10.793 x massa corporal + 21.603 x número de repetições 

dos primeiros 20 segundos de teste de levantar e sentar, gerando um resultado em watt. 

a. Aquecimento e adaptação ao tapete rolante 

Inicialmente os participantes realizavam uma caminhada, durante o tempo de 2 a 3 

minutos, sem inclinação, com a velocidade de 2 km/h, a fim de realizar uma preparação 

para os testes e adaptação ao tapete rolante.  

b. Potência de membros inferiores 

Protocolo – Para executar o teste “levantar e sentar na cadeira” os indivíduos foram 

instruídos a sentar numa cadeira, com as costas direitas, os pés apoiados no solo, afastados 

na direção dos ombros e, por vezes, os pés poderiam estar ligeiramente um à frente do 

outro, para melhorar o equilíbrio durante a execução do teste. Em relação ao 

posicionamento dos membros superiores, os antebraços foram cruzados e as mãos apoiadas 

nos peitorais. Quando o teste se iniciava, os indivíduos elevavam-se até à posição vertical, 

com extensão máxima dos membros inferiores e regressavam à posição inicial. Todos 

foram encorajados a executar o máximo de repetições possível durante o período de 30 

segundos. 
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Pontuação – A pontuação foi obtida através do número máximo de repetições que 

conseguiam realizar durante o período de 30 segundos. Quando o indivíduo se encontrava 

a mais de meia elevação, no final dos 30 segundos, considerava-se uma execução 

completa. Administrou-se apenas uma tentativa. 

Normas de segurança – As cadeiras encontravam-se apoiadas (o encosto) contra uma 

parede e prestava-se atenção a qualquer desequilíbrio por parte dos que realizaram o teste. 

Se houvesse algum relato de dor, interrompia-se o teste. 

Prática/ensaio – O teste foi demonstrado pelo avaliador inicialmente de forma lenta, para 

que se percebessem os detalhes para a execução de forma correta. Em seguida, o avaliador 

realizava as repetições em ritmo mais acelerado para notarem que o objetivo era alcançar o 

máximo de repetições possível. Após a demonstração, os indivíduos realizavam de uma a 

três execuções, para a interiorização do movimento. 

c. Teste Bruce Modificado 

Protocolo – O teste foi realizado em tapete rolante e os participantes apoiavam as mãos 

numa barra fixa (sem fazer muito esforço). Antes de se iniciar o teste, o participante 

recebia instruções sobre ele, sobre como relatar a sua perceção do esforço, ciente de que 

poderia solicitar a interrupção a qualquer momento que quisesse. O participante era 

avisado quando o teste se iniciava, quando o tapete inclinava e quando o teste terminava. 

De 3 em 3 minutos, o tapete inclinava, a velocidade aumentava e, segundos antes, era 

solicitado que o participante informasse a sua perceção do esforço, apontando com o dedo 

indicador para a escala CR-10 (Borg, 1982), a qual se encontrava à sua frente. Os critérios 

de interrupção serão de acordo com o ACSM (Pescatello et al., 2014): 

• Sintomas de angina. 

• Sintomas referentes ao sistema nervoso (ataxia, tontura ou quase síncope). 

• Sinais de perfusão pobre (cianose ou palidez). 

• Dificuldades no monitoramento do Eletrocardiograma. 

• Vontade de interrupção por parte do indivíduo. 

• Taquicardia ventricular sustentada. 

• Quando ultrapassada 85% da Fcmáx predita de acordo com a fórmula FCmáx=208-

0,7 x Idade de Tanaka et al. (2001). 
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Após o teste, os participantes realizavam 3 minutos de volta calma no tapete 

rolante. No fim, era coletada uma gota de sangue do dedo anelar para a análise do lactato. 

O teste era considerado válido quando o participante atingia um dos seguintes critérios:  

a) 85% da FCmax prevista por Tanaka et al. (2001);  

b) o coeficiente respiratório igual ou maior que 1,05;  

c) vontade de interrupção por parte do participante.  

Para a avaliação do VO2pico, foram considerados os valores médios dos últimos 30 

segundos do teste. 

Terminado o teste, era realizado um período de 3 minutos de recuperação ativa, em que, no 

final, era recolhido o sangue capilar dos participantes para ser examinado no analisador de 

lactato (da Fontoura et al., 2011). 

Normas de segurança - Um membro da equipa encontrava-se atrás do participante para 

realizar a segurança ao longo do teste. 

Prática/ensaio – Durante o aquecimento, realizava-se a “prática/ensaio” do teste.  

 

3.4.4.2. Antropometria 

Os procedimentos antropométricos adotados seguiram as diretrizes do American 

College of Sports Medicine (Pescatello et al., 2014) e foram realizados por uma equipa 

com vasta experiência.   

a. Massa corporal 

Os participantes realizaram a avaliação da massa corporal com a utilização de, no máximo, 

duas peças de roupas leves, sem calçado. Isso para que se evitasse qualquer tipo de 

constrangimento. 

b. Estatura 

No seguimento da avaliação da massa corporal, os participantes realizaram a avaliação da 

estatura, em que eram encostados à parede, onde se encontrava um estadiómetro portátil. 

Ajustou-se a cabeça para a definição correta no Plano Horizontal de Frankfurt. Solicitou-se 

que o participante inspirasse o máximo volume de ar e que se mantivesse em posição ereta. 
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c. Circunferência da cintura 

Com o participante na posição vertical, braços dispostos ao lado do tronco, pés juntos e 

abdómen relaxado, verificou-se a circunferência da cintura com uma fita métrica colocada 

acima da cicatriz umbilical e abaixo do apêndice xifóide, na parte do tronco de menor 

perímetro. 

 

3.4.4.3. Parâmetros sanguíneos 

Os técnicos do HMM colheram os sangues dos participantes. Os mesmos tiveram que 

respeitar 12 horas (no mínimo) sem ingerir nenhum alimento, antes das colheitas. 

 

3.4.4.4. Questionários 

Os participantes responderam a todos os questionários (Questionário Geral de Saúde e 

Atividade Física e SF36) de forma individual. Em casos de dificuldades (visão ou leitura) 

um dos assistentes ajudava-os, de forma limitada (só realizavam a leitura), para não emitir 

nenhum juízo de valor sobre as respostas (Anexos 8.2 e 8.3). 

 

3.4.4.5. Pressão arterial e frequência cardíaca 

a. Pressão arterial de repouso 

Para a avaliação da pressão arterial de repouso, obedeceu-se ao protocolo de acordo com 

ACSM (Pescatello et al., 2014): 

a) Os participantes deveriam estar sem ingerir nicotina, cafeína, álcool ou outros 

estimulantes, no período mínimo de 30 minutos antes da avaliação. Antes de medir 

a pressão, respeitavam 5 minutos de repouso, sentados numa cadeira com apoio nas 

costas, pés no solo e pernas descruzadas. 

b) Colocou-se a braçadeira à volta do braço, de forma firme, sobre a artéria braquial, 

ao nível do coração, sempre utilizando o braço esquerdo. 

c) O dispositivo era ligado e, de forma automática, realizava-se a medição. 
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d) Realizaram-se sempre duas medições, respeitando o intervalo de 1 minuto. Quando 

havia diferença superior a 5mmHg, efetuava-se uma terceira medição. 

b. Frequência cardíaca 

 A frequência cardíaca de repouso foi medida em conjunto com a pressão arterial, 

seguindo o mesmo critério e protocolo. 

Durante o teste de Bruce Modificado (Lerman et al. 1976), a frequência cardíaca foi 

controlada por meio do ECG de 12 derivações. 

Nas sessões de exercício, a frequência cardíaca foi monitorada através de um 

cardiofrequencímetro. 

 

3.4.5. Procedimentos 

3.4.5.1. Preparação dos participantes 

A articulação de toda a logística que os testes e a intervenção exigiam só foi 

possível graças ao trabalho de gestão realizado entre a equipa técnica do HMM e a 

coordenação do presente trabalho. Todo o agendamento de atividades foi realizado no 

HMM (pelas duas partes acima citadas). A colaboração dos diretores técnicos dos 

laboratórios da FCDEF e ESTESC também foi fundamental para a realização do trabalho. 

 

3.4.5.2. Sequência das avaliações 

A amostra foi dividida em subgrupos de 5 participantes para a análise das diversas 

variáveis, as avaliações foram realizadas em dois dias. Respeitou-se o seguinte 

planeamento: 

O primeiro dia foi para preencher inquéritos, recolher medidas antropométricas, 

testes funcionais e avaliação da aptidão cardiorrespiratória. O segundo dia foi para a 

recolha de sangue. 

1º dia – No primeiro momento, realizaram o preenchimento do “Termo de 

Consentimento”, do questionário SF36 e “Questionário Geral de Saúde e Atividade 

Física”, avaliação da pressão arterial e a frequência cardíaca de repouso. No segundo 
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momento, a avaliação das variáveis antropométricas (massa corporal, estatura e 

circunferências), realização do teste de levantar e sentar de Rikli e Jones (2013) para 

avaliar a força inferior e teste de esfoço submáximo no tapete rolante (Bruce modificado) 

com analisador de gases, na FCDEF. No terceiro momento, os participantes deslocaram-se 

à ESTESC e realizaram a análise da composição corporal por meio da DEXA. 

2º dia – Recolha de sangue, respeitando um jejum de 12 horas ou mais. Respeitou-

se o período mínimo de 72 horas entre a realização dos testes funcionais e a colheita 

sanguínea. Também se respeitou um período mínimo de 48 horas após a última sessão de 

treino para a realização da colheita sanguínea. 

 

3.4.5.3. Recolha dos dados 

Os dados relativos à aptidão física funcional, antropometria e aptidão 

cardiorrespiratória foram recolhidos pelos observadores participantes da equipa de 

pesquisa. Tudo foi registado em fichas (Anexo 8.1). Os valores foram registados ao longo 

dos testes, consoante a característica de cada um. 

 Em relação aos dados referentes aos parâmetros sanguíneos, o laboratório 

envolvido nas análises forneceu os dados em documentos individuais e identificados. 

 Os dados relativos à perceção da qualidade de vida foram coletados por meio do 

questionário SF36, em que os participantes registavam no próprio questionário as 

alternativas que consideravam adequadas. O registo foi feito de forma individual e 

reservada. Quando algum membro da equipa de investigadores era solicitado para elucidar 

alguma questão, a abordagem era sempre com uma atitude isenta e imparcial, para que não 

houvesse uma interferência. Do mesmo modo, os participantes realizaram o preenchimento 

do “Questionário Geral de Saúde e Atividade Física”, a fim de aferir dados gerais relativos 

à saúde e nível de AF dos mesmos.  

 Por último, os valores referentes à frequência cardíaca de repouso durante o teste e 

a pressão arterial de repouso foram registados nas fichas (Anexo 8.1) e ficheiro virtual. 
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3.4.5.4. Análise dos dados 

No fim da coleta de dados, realizou-se uma análise prévia para detetar valores não 

aceitáveis (outliers). 

O critério para os grupos de exercício, no que diz respeito à assiduidade, foi a 

presença em, pelo menos, 2/3 das sessões de exercício. Por semana, só poderiam faltar uma 

vez (3 sessões por semana). A consequência disso foi uma redução no número da amostra 

do estudo. 

 

3.6. Programa de exercício físico 

3.6.1. Componentes das sessões 

As sessões de treino (figura 3.6.1) respeitaram um protocolo de treino concorrente, 

o qual foi constituído por aquecimento, treino de força, treino aeróbio (contínuo ou 

intervalado de alta intensidade) e treino de flexibilidade, 3 vezes por semana, durante 12 

semanas. A ordem dos eventos, nas sessões de treino, deu-se da seguinte forma: 

• O aquecimento; 

• O treino de força, composto por 6 exercícios envolvendo grandes músculos; 

• O treino aeróbio contínuo, caminhadas;  

• O treino intervalado de alta intensidade, com caminhadas e corridas. 

 

Figura 3.6.1. Esquema ilustrativo da intervenção do exercício entre grupos. 
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3.6.2. Treino de Força 

Foi composto por 2 séries com 8 a 15 repetições, com um intervalo de 1 a 2 

minutos (Heyward e Gibson, 2014; Pescatello et al., 2014), totalizando um tempo de 

aproximadamente 20 minutos de sessão. Para se medir a perceção da intensidade, utilizou-

se a escala CR-10 (Borg, 1982). Os valores (na escala) propostos para o trabalho foram de 

4 a 7 (incrementados de forma progressiva). Os exercícios estão descritos de acordo com a 

National Strength and Conditioning Association (NSCA, 2008) na tabela 3.6.2. 

 

Tabela 3.6.2. Exercícios de Treino de Força 

Exercícios Músculos Movimentos 

Levantamento terra 

Glúteo máximo; Semitendinoso; Bíceps 

femoral; Vasto lateral, intermédio e medial; 

Reto Femoral. 

Extensão de quadril e 

joelhos 

Remada curvada 

Latíssimo do dorso; Redondo maior; 

Trapézio médio; Rombóides; Deltóide 

posterior; Braquial; Braquiorradial; Bíceps 

braquial. 

Adução de escápula, 

extenção de deltoides e 

flexão de cotovelo 

Stiff 

Glúteo máximo; Semimembranoso; 

Semitendinoso; Bíceps femoral; Eretores de 

coluna. 

Extensão de quadril e 

coluna 

Supino 
Peitoral maior; Deltóide anterior; Serrátil 

anterior; Peitoral menor; Tríceps braquial. 

Adução de ombros, 

abdução de escápulas e 

flexão de cotovelos 

Abdominal Reto abdominal. Flexão de tronco 

Nota: Fonte: National Strength and Conditioning Association (NSCA, 2008). 

 

3.6.3. Treino aeróbio contínuo com intensidade moderada 

Após a aplicação do protocolo de treino de força, os sujeitos do grupo CT 

cumpriram 20 minutos de caminhadas, no mesmo pavilhão, respeitando uma intensidade 

moderada de 60-70% da Fcmáx e/ou 3 – 5 pontos na escala CR-10 (Borg, 1982). 
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3.6.4. Treino Intervalado de Alta Intensidade 

 Após a aplicação do treino de força, sujeitos do grupo HIT realizaram o TIAI, em 

que efetuaram corridas 3 vezes, durante 3 minutos, com a intensidade de 80% a 90% da 

FCmax e 2 vezes (de caminhadas) por 3 minutos na intensidade de 55% a 65% da FCmax. 

A escala da CR-10 (Borg, 1982) também foi utilizada como auxílio para controlar a 

perceção das intensidades, em que os valores foram de 5 a 7 para alta intensidade e 2 a 3 

para baixa intensidade. 

 

3.6.5. Flexibilidade 

 O treino de flexibilidade verificou-se nos últimos 5 minutos de cada sessão (para os 

dois grupos de intervenção), no momento de retorno à calma. Os alongamentos foram 

estáticos, com a duração de 10 a 15 segundos para cada movimento e realizando 1 a 2 

repetições. 

  

3.6.6. Periodização 

 Baseado nas orientações de ACSM (Pescatello et al., 2014) e Heyward e Gibson 

(2014), quanto à periodização do treino de força para idosos, o protocolo de treino foi de 

12 semanas e de acordo com a Tabela 3.6.6. A prescrição da carga dava-se de acordo com 

a capacidade individual. Respeitou-se a intensidade proposta através da perceção de 

esforço, de acordo com a escala CR-10 (Borg, 1982). 

 

Tabela 3.6.6. Periodização do Treino de Força 

Semanas Intensidade 

(Borg CR-10) 

Repetições 

1 e 2 2 15 

3 a 5 3 12-15 

6 a 10 4 10-12 

11 a 12 5 8-10 
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3.6.7. Impulso de treino 

Foi estimado o impulso de treino (TRIMP) dos exercícios aeróbios (TAIM e TIAI), 

usando a seguinte fórmula (Banister et al., 1991): 

 

TRIMP = TD * FCR * 0,64 * e1,92 * FC
R (homens) 

TRIMP = TD * FCR * 0,86 * e1.672 * FC
R (mulheres) 

 

Onde TD é a duração da sessão de treino expressa em minutos e é o logaritmo 

napieriano de 2.712 e a Frequência de reserva (FCR) foi determinada pela seguinte 

equação: 

 

FCR = (FCex-FC repouso) / (FCmáx - FC repouso) 

 

Onde FCex é a FC média da sessão de treino e FCrepouso é a FC em repouso. 

 

3.6.7. Gasto energético do exercício 

Foi estimado o gasto energético do exercício (ExEE) ocorrido durante os dois 

exercícios aeróbios pelo VO2 (assumindo 5kcal /l O2), a partir de taxas individuais de gasto 

energético, médias em cada zona alvo da frequência cardíaca calculada a partir do teste 

ergométrico por calorimetria indireta (troca gasosa O² e CO², por meio de 

ergoespirometria) realizada no teste inicial. 

O ExEE foi calculado pela seguinte fórmula: ExEE = (QGDT × 0,15) + [QGDT - 

duração do treino × (REE × 1,2)] (Flack et al., 2020). Onde QGDT é a Kcal gasta durante 

o treino e REE é o gasto de energia em repouso. O REE foi obtido após 5 minutos de 

descanso antes do teste ergométrico. O REE foi dividido pela massa livre de gordura, 

avaliada por meio do DEXA. 
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3.7. Procedimentos de análise estatística 

Foi efetuada uma análise prévia dos dados, a fim de identificar a existência de 

outliers (valores não aceitáveis) e verificar se todos os dados que correspondem aos 

participantes cumprem os requisitos que foram definidos para a investigação realizada (ex: 

percentagem mínima de presenças no programa de treino). 

Para o tratamento estatístico dos dados, utilizou-se o programa Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS versão 24.0) e um nível de confiança mínimo de de 95% em 

todas as análises estatísticas. 

Diferentes procedimentos estatísticos foram realizados (Tabela 3.7). Para analisar a 

normalidade dos dados, verificou-se, além da assimetria e curtose, a análise visual dos 

histogramas em que foram obtidos os seguintes resultados: nenhuma variável apresentou 

valores superiores a +3 ou -3 conforme recomendam Hair et al (2005) e Lomax e 

Schumaker (2004) e, pela análise visual dos histogramas, pode afirmar-se que as variáveis 

apresentam uma distribuição normal. Também foi utilizado o teste de hipótese de Shapiro-

Wilks quando as variáveis assumiam níveis de significância superiores a 0,05, assim 

apresentando uma distribuição normal. 

Realizou-se, igualmente, uma estatística descritiva, a qual usou medidas de 

dispersão (média e desvio padrão), valores mínimos e máximos. As diferenças entre os 

grupos foram realizadas utilizando a análise da variância (ANOVA) e a análise 

multivariada da variância (MANOVA). As diferenças dentro dos grupos, entre o momento 

inicial e após 12 semanas de intervenção, foram testadas pela ANOVA para medidas 

repetidas, seguidas pelo teste post-hoc de Bonferroni. Também foi determinado o tamanho 

do efeito dos resultados obtidos, por meio do cálculo estatístico d Cohen (1988), sendo os 

tamanhos de efeito classificados como efeito pequeno (< 0,20), efeito moderado (0,20 a 

0,79) e efeito grande (≥ 0,80). Eta ao quadrado (η2) foi usado como magnitude do efeito 

para medidas repetidas ANOVA. A magnitude dos resultados foi categorizada como efeito 

pequeno (<0,06), médio (0,06–0,14) e grande (> 0,14). 
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Tabela 3.7. Resumo dos procedimentos estatísticos em cada estudo 

Análises Estudos 

 I II III 

Shapiro-Wilks ■ ■ ■ 

Bonferroni ■ ■ ■ 

ANOVA de mostras em pares ■ ■ ■ 

MANOVA ■ ■ ■ 

d Cohen ■ ■ ■ 

Eta ao quadrado (η2)  ■ ■ 

Nota: ANOVA - Análise da variância; MANOVA - Análise multivariada da variância 

 

3.7.1. Cálculo do tamanho da amostra 

Esta tese foi desenhada para avaliar alterações na ACR após a intervenção com 

treino combinado (TF com TIAI ou TAIM). Foi utilizada uma diferença média antecipada 

entre os grupos de uma revisão sistemática anterior com meta-análise (Weston, Wisløff e 

Coombes, 2013) com uma população semelhante (idosos hipertensos) e com uma 

intervenção de exercício de 4 a 16 semanas para calcular o tamanho da amostra. Portanto, 

para identificar uma diferença média de 3,3 ± 3,03 mL/kg/min entre os grupos CT e HIT, 

usando um nível de significância bilateral de 0,05 e assumindo 80% de power (β = 0,80), 

exigiríamos 17 participantes em cada grupo. Além disso, com base nos dados do estudo de 

Robinson et al. (2017) que identificaram um aumento de +4,4 [1,8–6,9] mL/kg-1/min-1 no 

VO2pico numa amostra de idosos, após 12 semanas de intervenção com a combinação de 

TF e TIAI e usando os mesmos critérios estatísticos (alfa 0,05 e beta 0,80 com teste t 

pareado) para identificar uma diferença média entre os grupos, é necessário um total de 10 

participantes. Recrutámos 129 voluntários, porém apenas 39 participaram na intervenção 

(Figura 3.3). Portanto, isso não foi suficiente para explicar as taxas de atrito em potencial 

para a diferença entre os grupos (N = 17; com α = 0,05 e β = 0,80), apenas 13 participantes 

permaneceram em cada grupo, o que foi suficiente para a pré e pós-intervenção (N = 10; 

com α = 0,05 e β = 0,80). 
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4. RESULTADOS 

Os resultados desta tese foram parcialmente publicados em forma de artigos em 

periódicos de natureza científica. O primeiro artigo publicado é apresentado na secção 4.1. 

com o título ‘Treino intervalado de alta intensidade melhora a qualidade de vida 

relacionada com a saúde em adultos e idosos com risco cardiovascular diagnosticado’. 

Foi publicado no Journal of Physical Education and Sport sob o título ‘High intensity 

interval training improves health-related quality of life in adults and older adults with 

diagnosed cardiovascular risk’ e teve como objetivo descrever e analisar os efeitos da TC 

com os exercícios aeróbios contínuos e TC com TIAI, na QVRS.  

O segundo artigo é apresentado na secção 4.2. com o título ‘Num programa de 

treino concorrente, o treino intervalado de alta intensidade é mais eficaz do que o treino 

aeróbio contínuo de intensidade moderada para melhorar a aptidão cardiorrespiratória 

em idosos com SM’. Foi submetido ao periódico Respiratory Physiology & Neurobiology 

sob o título ‘Concurrent training, combining moderate or high aerobic intensity on 

cardiorespiratory fitness in older adults with MetS’ e busca compreender as diferenças 

entre dois tipos de protocolos propostos de TC na aptidão cardiorrespiratória. 

 O terceiro artigo publicado é apresentado na secção 4.3. com o título ‘Os efeitos do 

treino concorrente, combinando exercício resistido e treino intervalado de alta intensidade 

ou treino contínuo de intensidade moderada, na SM’. Foi publicado no periódico Frontiers 

in Physiology sob o título ‘The Effects of Concurrent Training Combining Both Resistance 

Exercise and High-Intensity Interval Training or Moderate-Intensity Continuous Training 

on Metabolic Syndrome’ e comparou os efeitos de dois modos de TC em variáveis que 

caracterizam a SM.  
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4.1. Estudo I - Treino intervalado de alta intensidade melhora a qualidade de vida 

relacionada com a saúde em adultos e idosos com risco cardiovascular diagnosticado 
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4.1.1. Resumo  

Objetivos: Analisar os efeitos do exercício de alta intensidade na perceção de qualidade de 

vida relacionada com a saúde em pessoas de meia-idade e idosos com risco cardiovascular 

diagnosticado. 

Metodologia – 39 homens e mulheres (67.0 ± 6.7 anos) foram aleatoriamente designados 

para 3 grupos: a) Grupo 1 (CT) que incluiu o treino de força e treino aeróbio contínuo de 

intensidade moderada; b) Grupo 2 (HIT) que incluiu treino de força e treino aeróbio 

intervalado de alta intensidade; c) Grupo controlo (CON) que incluiu participantes que não 

praticaram EF de forma estruturada. A intervenção durou 12 semanas (3 sessões/semana e 

50 minutos/sessão). O grupo CT usou 60-70% da frequência cardíaca máxima (FCmax), 

enquanto o grupo HIT alternou entre 55-65% e 80-90% da FCmax. A qualidade de vida 

relacionada com a saúde (QVRS) foi avaliada pelo questionário SF-36 (Medical Outcomes 

Short Form Health Survey). 

Resultados – O grupo CT melhorou a saúde geral (P = 0,031), enquanto o grupo HIT 

melhorou a função social (P = 0,022), a componente física (P = 0,042) e o score total do 

SF-36 (P = 0,032). O grupo CON não alterou a QVRS (P > 0,05). 

Conclusão – Em adultos de meia-idade e idosos com risco cardiovascular diagnosticado, o 

treino intervalado de alta intensidade foi o mais efetivo para melhorar a QVRS, apesar de 

algumas mudanças positivas também observadas após o treino contínuo.  

 

Palavras-chave: Qualidade de vida relacionada com a saúde, treino concorrente, treino 

intervalado de alta intensidade e idosos. 

 

4.1.2. Introdução  

A QV tem sido definida como “a perceção de um indivíduo sobre a sua posição na 

vida, dentro de um contexto cultural e sistema de valores em que vive e em relação aos 

seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (Power & Kuyken, 1998), sendo 

também positivamente associada à AF (Rejeski et al., 1996). Além disso, a QVRS foi 

conceituada com base na perceção do indivíduo sobre o impacto das doenças nas diferentes 
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"esferas da vida" (saúde física, mental, social e funcional), sendo tratada como um 

construto multidimensional e indicador global de saúde. (Balboa-Castillo et al., 2011). 

O processo de envelhecimento está associado a um declínio das estruturas e 

capacidades físicas, como massa muscular e força que limitam e reduzem a função física, o 

que contribui para aumentar os custos de saúde com doenças físicas e mentais e também 

diminui o bem-estar e a QVRS (Sillanpää et al., 2012). 

De entre as várias estratégias disponíveis para amenizar esse processo deletério, um 

estilo de vida mais ativo, incluindo a prática regular de EF, contribui significativamente 

não só para a melhoria da componente física, redução do RCV, prevenção de doenças e 

morte prematura, mas também para a perceção de uma melhor QV (Gary et al., 2012; 

Heyward & Gibson, 2014; Jewiss et al., 2016; Sillanpää et al., 2012). No entanto, a 

melhoria da taxa de adesão é um dos primeiros desafios para a prática de EF e, como 

solução, o American College of Sports Medicine (ACSM) sugere a prática de exercícios em 

grupo, o que parece estar associado à melhor adesão, maior eficácia fisiológica, interação 

social e QVRS, comparando com programas de exercícios mais individualizados (Riebe et 

al., 2018). 

 Os protocolos de treino concorrente (TC), com a combinação de treino aeróbio e de 

força na mesma sessão, têm sido utilizados para aumentar a QVRS e a prevalência da 

prática física em diversos tipos de populações (Gary et al., 2012; Myers et al., 2013; Riebe 

et al., 2018; Sillanpää et al., 2012). Infelizmente, as evidências têm sido inconsistentes 

sobre os efeitos dos protocolos de TC na QVRS em pessoas de meia-idade e idosos com 

doenças crónicas não transmissíveis. De facto, enquanto alguns estudos observaram 

associações positivas entre TC e QVRS em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 

(Myers et al., 2013) e na insuficiência cardíaca (Gary et al., 2012; Jewiss et al., 2016), 

outros não encontraram melhorias em indivíduos com SM (Agner et al., 2018). 

A inconsistência dos resultados poderia estar relacionada com os tratamentos 

específicos utilizados em cada patologia, com a gravidade das doenças, mas também com o 

tipo e a intensidade dos protocolos de treino (Wilhelm & Pinto, 2019). De facto, alguns 

autores (Weston et al., 2014) sugeriram o TC como o treino mais apropriado para melhorar 

a QVRS em participantes com RCV moderada a mais alta e/ou doenças crónicas não 

transmissíveis, particularmente utilizando o treino aeróbio intervalado de alta intensidade 
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(TIAI). Outros autores também associaram o TIAI a maiores adaptações no consumo pico 

de oxigénio e no volume sistólico, comparado com o treino aeróbio contínuo com 

intensidades mais baixas, em indivíduos com doença cardiovascular (DCV) e DM2 (Aamot 

et al., 2016; Butcher e Jones, 2006; Cheema et al., 2015, Currie et al., 2015, Helgerud et 

al., 2010, Helgerud et al., 2011, Smart et al., 2012, Stavrinou et al., 2018). Portanto, o 

objetivo do presente estudo é analisar os efeitos da TC com os exercícios aeróbios 

contínuos e TC com TIAI, na QVRS de participantes de meia-idade e idosos com 

diagnóstico de RCV. 

 

4.1.3. Materiais e métodos  

4.1.3.1. Desenho do estudo  

 Este ensaio clínico randomizado e controlado é parte de uma intervenção maior, 

com o objetivo de estudar os efeitos da TC com aeróbio contínuo e TC com TIAI em 

diversos indicadores de saúde em indivíduos com diagnóstico de RCV (67,0 ± 6,7 anos). 

Os participantes fizeram parte do projeto “O Coração é a Razão – Unidade de Risco 

Cardiovascular”, desenvolvido com o apoio das seguintes instituições: Câmara Municipal 

da Mealhada; Santa Casa da Misericórdia da Mealhada; Hospital da Misericórdia da 

Mealhada; Fundação Portuguesa de Cardiologia; Administração Regional de Saúde do 

Centro e Centro de Saúde da Mealhada.  

 Os participantes foram recrutados a partir de consultas cardiológicas no Hospital da 

Misericórdia da Mealhada e os critérios de inclusão para a caracterização clínica da RCV 

e para a definição de SM foram baseados nas diretrizes do ACSM (Pescatello et al., 2014) 

e nos critérios da International Diabetes Federation (2005). Os critérios de exclusão 

incluíram insuficiência cardíaca descompensada, angina peitoral, histórico de enfarte do 

miocárdio ou acidente vascular cerebral com menos de um ano de evolução, hipertensão 

não controlada e insuficiência renal autorreferida. Além disso, se os participantes não 

comparecessem a pelo menos 2/3 das sessões de treino, eles seriam excluídos da análise. 

Os participantes foram divididos aleatoriamente em 3 grupos: a) Grupo de treino 

concorrente com aeróbio contínuo (CT), incluindo treino de força e treino aeróbio contínuo 

com intensidade moderada (TAIM) (n = 13; 15% homens); b) Grupo de treino concorrente 
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intervalado de alta intensidade (HIT), incluiu treino de força e TIAI (n = 13; 31% homens); 

c) Grupo controlo (CON), incluiu participantes que não realizavam exercícios formalmente 

(n = 13; 31% homens). A intervenção de EF durou 12 semanas (3 sessões/semana; 50 

minutos/sessão). A intensidade do treino foi estabelecida entre 60-70% da frequência 

cardíaca máxima (FCmax) no grupo CT, enquanto no grupo HIT, os valores variaram de 

55 a 65% a 80 a 90% da FCmax, conforme medido por cardiofrequencímetros. Todos os 

participantes foram instruídos a manter o mesmo padrão nutricional durante o período da 

investigação. Os participantes assinaram livremente um termo de consentimento livre e 

esclarecido, de acordo com a Declaração de Helsinque (World Medical Association, 2018). 

O desenho do estudo, métodos e procedimentos foram previamente aprovados (Referência: 

CE / FCDEF-UC / 00202016) pelo Comitê de Ética da Faculdade de Ciências do Desporto 

e Educação Física da Universidade de Coimbra (FCDEF). 

 

4.1.3.2. Características da amostra 

 Um grupo de 129 pessoas foi inicialmente selecionado para participar na pesquisa. 

Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 39 participantes permaneceram. 

Todos esses participantes completaram pelo menos os 2/3 das sessões nas 12 semanas de 

intervenção. Conforme descrito na Figura 3.3, os participantes foram divididos em três 

grupos: grupo CT (71,1 ±4,8 anos), grupo HIT (63,3±7,2 anos) e grupo CON (67,8 ±3,8 

anos). 

 

4.1.3.3. Intervenções e procedimentos 

O objetivo específico deste estudo é compreender os efeitos da TC com o exercício 

aeróbio contínuo e a TC com o TIAI na perceção da QVRS em participantes com 

moderado a alto RCV. A QVRS foi avaliada por meio do Medical Outcomes Short Form 

Health Survey 36 (SF-36). Na FCDEF e na Escola Superior de Tecnologia da Saúde de 

Coimbra, após o período de recrutamento, os participantes preencheram o questionário SF-

36, coletaram medidas antropométricas e avaliaram a aptidão cardiorrespiratória/consumo 

pico de oxigénio (VO2pico).  
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Todos os procedimentos foram realizados por uma equipa técnica especializada, 

composta por Enfermeiros, Médicos, Técnicos de Saúde e Professores de Educação Física, 

em laboratório seguindo as orientações do ACSM (Pescatello et al., 2014). Todas as 

avaliações ocorreram entre maio de 2016 e setembro de 2016. Após 12 semanas, a mesma 

sequência de testes foi seguida, tanto nas avaliações iniciais como nas finais, com a mesma 

equipa de investigação, para minimizar os erros inerentes ao avaliador. 

 

4.1.3.4. Programas de Exercício  

Dois protocolos de TC (incluindo exercícios de força, aeróbios e de flexibilidade) 

foram desenvolvidos para os grupos de intervenção (grupos CT e HIT). A diferença entre 

os protocolos foi baseada no modo e na intensidade do treino aeróbio. As sessões 

consistiram em aquecimento, treino de força, treino aeróbio (contínuo ou intervalado de 

alta intensidade) e flexibilidade, 3 vezes por semana durante 12 semanas, num pavilhão de 

ginástica fechado. 

O treino de força consistiu em 2 séries de 8-15 repetições, com intervalo de 

recuperação de 1 a 2 minutos (Heyward & Gibson, 2014; Pescatello et al., 2014), 

totalizando aproximadamente 20 minutos por sessão. Os exercícios de força foram 

levantamento terra, remada curvada, stiff, supino e abdominais. A intensidade foi avaliada 

pela escala de PSE de Borg CR-10 (1982), com intensidade entre 2 e 5 (aumentada ao 

longo das semanas). Também para o treino de força, barras de aço com 1,20 metros e 

discos foram utilizados como cargas, os quais gradualmente alterados de acordo com a 

capacidade individual de superar a carga. A periodização ocorreu conforme descrito na 

Tabela 3.6.6. 

O treino aeróbio contínuo com intensidade moderada foi realizado pelos 

participantes do grupo CT, os quais realizaram 25 minutos de caminhada respeitando uma 

intensidade moderada a vigorosa (60-70% FCmax), controlada por cardiofrequencímetro 

modelo ONRHYTHM 110 KALENJI® (Villeneuve, França). Também foi usada a escala 

de Borg CR-10 (Borg, 1982) para controlar a intensidade subjetiva (3-5 pontos). O TIAI 

foi realizado pelo grupo HIT. Os participantes correram por 3 minutos, com intensidade de 

80-90% FCmax, 3 vezes/sessão e caminharam por 3 minutos com uma intensidade de 55-
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65% FCmax, 2 vezes/sessão, controlada por cardiofrequencímetro modelo ONRHYTHM 

110 KALENJI® (Villeneuve, França). Também foi usada a escala de Borg CR-10 (Borg, 

1982) (5-7 pontos para alta intensidade e 2-3 para baixa intensidade). 

 A flexibilidade foi treinada nos últimos 5 minutos em cada sessão. Os 

alongamentos foram estáticos, com a duração de 10 a 15 segundos para cada movimento, 

realizando 1 a 2 repetições para os grandes grupos musculares. 

 

4.1.3.5. Antropometria 

A determinação da massa corporal foi obtida através da balança digital portátil 

SECA® modelo 770 (Hamburgo, Alemanha), com a precisão de 100 gramas. A estatura foi 

determinada por meio do estadiómetro portátil Harpenden, modelo 98.603 (Crosswell, 

Reino Unido), com a precisão de 0,1 centímetros. A CC foi medida com a fita métrica de 

plástico HOLTAIN® (Crosswell, Reino Unido), com 2 metros de comprimento e a precisão 

de 0,1 centímeros (medições foram feitas no ponto médio entre a costela inferior e o topo 

da crista ilíaca, com o abdómen relaxado). A massa gorda foi avaliada por densitometria 

radiológica de dupla energia (DEXA), avaliada por meio do equipamento Lunar iDXA 

GE® (Diegem, Belgica). O índice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se a 

massa corporal em quilogramas por estatura ao quadrado, em metros. 

 

4.1.3.6. Aptidão cardiorrespiratória 

O protocolo de Bruce modificado (Lerman et al., 1976) foi realizado para avaliar o 

VO2pico em esteira ergométrica HP Cosmos®, modelo Pulsar® (Nussdorf, Alemanha). O 

protocolo é composto por etapas com duração de 3 minutos; a FC foi avaliada durante todo 

o teste; as trocas de gases (O2 e CO2) foram determinadas continuamente pela 

ergoespirometria, através do equipamento Quark CPET COSMED® (Roma, Italy), 

calibrado em cada teste e programado para fornecer o valor médio de respiração a 

respiração; a PSE (CR-10) foi determinada no final de cada etapa e no final do protocolo 

(Borg, 1982). As três primeiras etapas do teste têm um gasto de energia entre 0,5-1 MET, 

com velocidade de 2,74 km/h e inclinação variando entre 0%, 5% e 10%, respetivamente. 
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A quarta etapa tem a velocidade de 4,02 km/h e inclinação de 12%; a quinta 5,47 km/h e 

14%; a sexta 6,75 km/h e 16%; a sétima 8,04 km/h e 18%; a oitava 8,85 km/h com 20%; e 

a nona 9,65 km/h e 22% (Fletcher et al., 2013). Um eletrocardiograma (ECG) de 12 

derivações foi realizado durante todos os testes. Os critérios de interrupção estavam de 

acordo com ACSM (Pescatello et al., 2014), os quais foram sintomas anginosos, alterações 

no sistema nervoso (ataxia, tontura ou quase síncope), sinais de má perfusão (cianose ou 

palidez), dificuldade de monitorar o ECG, interrupção do próprio indivíduo, taquicardia 

ventricular sustentada e quando a FC excedia 85% da FCmáx predita de acordo com a 

fórmula FCmáx = 208 - 0,7 x idade (Tanaka et al., 2001). Considerámos o teste válido 

quando os indivíduos atingiram um dos seguintes critérios: 85% da FCmax predita pela 

fórmula de Tanaka (2001), taxa de troca respiratória maior que 1,05 ou exaustão 

voluntária. O VO2pico foi calculado a partir dos valores médios registados nos últimos 30 

segundos do teste. 

 

4.1.3.7. Qualidade de vida relacionada com a saúde  

Para avaliar a QVRS dos participantes, o SF-36 foi utilizado antes e após as 12 

semanas de intervenção. O SF-36 foi desenvolvido por Ware e Sherbourne (1992) e foi 

previamente validado para a população portuguesa (Ferreira, 2000). O questionário é 

composto por 36 itens e os valores dos scores variam entre 0 e 100, em que se verifica o 

seguinte: quanto maior o valor, melhor a perceção de saúde funcional e de bem-estar. Além 

de calcular as dimensões separadamente, Ware et al. (2000) elaboraram cálculos e métodos 

que dão resultados em relação aos componentes físico e mental, além do score total do SF-

36, que é um somatório geral. Os itens são separados em oito dimensões relacionadas com 

a saúde: Função física (FF), Desempenho físico (DF), Dor física (DorF), Saúde geral (SG), 

Vitalidade (V), Função social (FS), Desempenho emocional (DE) e Saúde mental (SaM). 

Há também scores dos Componente da saúde física (CSF) e Componente da saúde mental 

(CSM) e score total do SF-36 (Ware et al., 2000).  
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4.1.3.8. Histórico de saúde 

O histórico demográfico e de saúde dos participantes foi avaliado por meio de um 

questionário geral. Esse instrumento incluiu questões sobre idade, sexo, nível de 

escolaridade, situação de vida, exercício, tabagismo e presença de doenças como 

cardiopatias, hipertensão, acidente vascular cerebral, diabetes, dislipidemias, doenças 

osteoartríticas pulmonares, hepatopatias, doenças da tireoide, problemas visuais e 

auditivos, cancro, doença de Parkinson, doença de Alzheimer e demência ou outras 

comorbilidades. O questionário auto-relatado também incluiu perguntas sobre o tipo e a 

quantidade de medicamentos que cada indivíduo toma diariamente. 

 

4.1.3.9. Análise estatística 

As características iniciais dos participantes foram descritas utilizando frequências, 

médias e desvios-padrão (DP) para as seguintes variáveis: idade, massa corporal, CC, IMC, 

massa gorda, VO2pico e domínios do SF-36. As características clínicas dos participantes 

foram analisadas por grupo. A normalidade foi testada através do teste de Shapiro-Wilks, 

em que se verificou que nenhuma das variáveis apresentou valores superiores a +3 ou -3 na 

assimetria e na curtose (Hair et al., 2006; Lomax et al., 2004). As diferenças entre os 

grupos foram exploradas usando a análise de variância multivariada (MANOVA), para um 

nível de significância de 95%. Para calcular as diferenças dentro dos grupos e entre as 

avaliações, foi realizada uma análise da variância (ANOVA) para medidas repetidas. O 

tamanho do efeito foi calculado pelo cálculo estatístico d Cohen (1988) e os tamanhos de 

efeito seguiram uma padronização e foram classificados em pequenos (<0,20), moderados 

(0,20 a 0,79) e grandes (> 0,80). Todas as análises estatísticas utilizaram o programa 

Statistical Package for the Social Sciences para Windows (IBM-SPSS, Inc., Chicago, IL, 

EUA), versão 24.0. 
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4.1.4. Resultados 

4.1.4.1. Comparações iniciais  

Os resultados estão descritos na Tabela 4.1.4.2 e na Tabela 4.1.4.3, sendo também 

apresentadas as diferenças entre os grupos para as variáveis de interesse. No início do 

estudo, os três grupos (CT, HIT e CON) apresentaram valores semelhantes para as 

variáveis: massa corporal, IMC, CC, massa gorda e VO2pico (P > 0,05). Também no 

início do estudo, o grupo CT foi mais velho do que o grupo HIT (P = 0,001) como 

verificado após comparação múltipla (teste de Bonferroni). A QVRS também foi 

semelhante nos três grupos, no início do estudo, com exceção da dimensão FS que foi 

menor no grupo HIT do que no grupo CT (P = 0,025). 

4.1.4.2. Comparações entre avaliações em Qualidade de Vida Relacionada com a 

Saúde 

 A Tabela 4.1.4.4. descreve os valores das dimensões da QVRS no final da 

intervenção, após 12 semanas, para cada um dos três grupos. No grupo CT, apenas a 

dimensão SG apresentou uma mudança estatisticamente significante (P = 0,031), 

correspondendo a um aumento de 14%. No grupo HIT, as variáveis FS, CSF e score total 

do SF-36 melhoraram significativamente (P < 0,05), correspondendo a aumentos de 27%, 

7% e 12%, respetivamente. No grupo CON, nenhuma das variáveis mudou de maneira 

significativa durante o período de intervenção (P > 0,05). 

As comparações entre os grupos, após o período de intervenção de 12 semanas, a 

partir de uma ANOVA de medidas repetidas, revelaram valores semelhantes para as 

variáveis FF, DF, V e SaM (P > 0,05). Diferentemente, as variáveis DorF, SG, FS, DE, 

CSF, CSM e score total do SF-36 mostraram diferenças entre grupos (P < 0,05), 

traduzindo os ganhos na QVRS, observados nos grupos CT e HIT após a intervenção do 

exercício. A interação entre grupos e variáveis foi encontrada na dimensão FS (P = 0,044) 

e o teste de Bonferroni mostrou diferenças entre os grupos CT e HIT (P = 0,039), 

traduzindo o aumento observado no grupo HIT após a intervenção de 12 semanas.  

Em relação ao tamanho do efeito nos resultados, no grupo CT, as variáveis FF e SG 

mostraram um efeito médio (d ≥ 0,4); no grupo HIT, as variáveis FS e DE mostraram 
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efeito médio; no grupo CON, a variável DE mostrou um efeito médio. Todas as outras 

variáveis apresentaram um pequeno efeito (d < 0,4). 

 

Tabela 4.1.4.2. Características iniciais dos participantes e comparações entre grupos, calculados a partir de 

uma MANOVA controlando o efeito do sexo. 

 

CT 

(n = 13) 

HIT 

(n = 13) 

CON 

(n = 13) P  
Mulheres, n (%) 11 (85%) 9 (69%) 9 (69%)  

Idade, anos 71,1 (4,8) 63,3 (7,2) 67,8 (3,8) 0,001** 

Massa corporal, kg 70,5 (14,6) 77,9 (17,4) 76,1 (9,3) 0,596 

IMC, kg/m2 29,3 (5,5) 31,1 (5,5) 29,5 (3,2) 0,633 

Circunferência da cintura, cm 98,2 (11,5) 102,5 (14,7) 100,1 (7,9) 0,788 

Massa gorda, % 38,6 (4,6) 39,5 (7,3) 38,2 (6,2) 0,554 

VO2pico, mL/kg/min 19,7 (3,9) 21,4 (4,0) 20,5 (3,3) 0,577 

Histórico de saúde / Total / por grupo     

Hipertensão arterial= 24 8 10 6  

Diabetes Melito T2 = 5 1 2 2  

Dislipidemia = 20 12 6 2  

Obesidade central = 37 11 13 13  

Obesidade IMC = 18 7 6 5  

Nota: Diferenças entre os grupos:* P ≤ 0,05; ** P ≤ 0,01. IMC (Índice de massa corporal); VO2pico 

(consumo pico de oxigénio). 

 
Tabela 4.1.4.3. Qualidade de vida relacionada com a saúde inicial e comparação entre grupos calculada a 

partir de uma MANOVA, controlando o efeito do sexo.  
CT Grupo 

(n = 13) 

HIT Grupo 

(n = 13) 

CON Grupo 

(n = 13) 

  

 D.M. (D.P.) D.M. (D.P.) D.M. (D.P.) P 

Mulheres, n (%) 11 (85%) 9 (69%) 9 (69%) 
 

Função física 63 (33) 75 (19) 70 (25) 0,553 

Desempenho físico 73 (27) 62 (32) 72 (20) 0,520 

Dor física 60 (34) 55 (26) 52 (25) 0,799 

Saúde geral 54 (14) 51 (19) 58 (18) 0,596 

Vitalidade 57 (23) 58 (27) 61 (18) 0,911 

Função social 91 (19) 62 (36) 80 (20) 0,027* 

Desempenho emocional 78 (29) 61 (31) 75 (22) 0,245 

Saúde mental 71 (25) 55 (29) 68 (22) 0,233 

Componente da saúde física 62 (22) 61 (19) 63 (16) 0,944 

Componente da saúde mental 74 (21) 59 (28) 71 (17) 0,192 

Score total do SF-36 68 (20) 60 (22) 67 (18) 0,488 

Nota: Diferenças entre os grupos: * P ≤ 0,05; ** P ≤ 0,01. 
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Tabela 4.1.4.4. Diferenças entre as avaliações inicial (pré) e final (pós) na QVRS, calculadas a partir da 

ANOVA para medidas repetidas e tamanho do efeito. 

 CT 

(n = 13) 

HIT 

(n = 13) 

CON 

(n = 13) 

P Entre 

grupos  
D.M. 

(D.P.) 

P ES D.M. 

(D.P.) 

P ES D.M. 

(D.P.) 

P ES  

FF 10,7 (8,3) 0,221 0,414 -3 (3,2) 0,367 0,175 2,3 (2,4) 0,363 0,109 0,289 

DF 0,4 (5) 0,938 0,000 10,1 (8) 0,069 0,354 0,1 (8,0) 0,996 0,002 0,331 

DorF 10,6 (6,2)# 0,116 0,345 8,9 (4,6)# 0,082 0,353 1,3 (6,1) 0,828 0,053 0,042* 

SG 8,4 (3,4)# 0,031* 0,551 1,9 (2)# 0,356 0,111 2,6 (4,9) 0,594 0,143 0,047* 

V 3,8 (4,8) 0,443 0,202 -1,5 (4,9) 0,760 0,042 0,7 (3,3) 0,982 0,038 0,766 

FS 0,1 (4,8) 0,994 0,000 17,3 (6,5)§ 0,022* 0,591 1,9 (3,4) 0,630 0,111 0,042* 

DE 4,5 (3,6)# 0,233 0,201 14,2 (6,8)# 0,061 0,529 7,6 (7,1) 0,299 0,411 0,017* 

SaM 8 (6,1) 0,216 0,402 7,6 (5,4) 0,186 0,306 -0,3 (4,4) 0,933 0,018 0,110 

CSF 7,5 (3,8)# 0,072 0,407 4,4 (1,9)# 0,042* 0,222 1,6 (3,7) 0,673 0,094 0,022* 

CSM 4,0 (3,5)# 0,287 0,224 9,6 (4,8)# 0,068 0,389 2,3 (2,9) 0,456 0,147 0,023* 

SF36 5,8 (2,8)## 0,065 0,348 7,1 (2,9)## 0,032* 0,372 1,9 (3,0) 0,529 0,129 0,006** 

Nota: * P ≤ 0,05; ** P ≤ 0,01; # P ≤ 0,05, quando comparado entre grupos; ## P ≤ 0,01, quando comparado 

entre grupos; § P ≤ 0,05 diferença entre os grupos CT e HIT. CSF (Componente da saúde física); CSM 

(Componente da saúde mental); DorF (Dor física); DE (Desmpenho emocional); DF (Desempenho físico); 

DM (diferenças de médias); DP (desvio padrão); ES (tamanho do efeito); FF (Função física); FS (Função 

social); SF36 (score total do SF-36); SG (Saúde geral); SaM (Saúde mental) e V (Vitalidade). 

 

4.1.5. Discussão 

 Através deste estudo, é possível dizer que 12 semanas de TC melhoram a QVRS 

em adultos e idosos com moderada a alta RCV. Especificamente, após a intervenção, o 

grupo CT aumentou moderadamente o SG (8,4 (3,4); P = 0,031). Da mesma forma, o 

grupo HIT moderadamente aumentou SF (17,3 (6,5); P = 0,022), o CSF (4,4 (1,9), P = 

0,042) e score total do SF-36 (7,1 (2,9), P = 0,032). Nenhuma mudança estatística na 

QVRS foi encontrada no grupo CON. Investigações com delineamento de estudo 

semelhante são escassas e as conclusões foram inconsistentes. Agner et al. (2018) 

verificaram, após 12 semanas de intervenção de TC com aeróbio, em idosos com SM e 

DCV, uma tendência de melhoria na FF, DF, DorF, V e SaM, embora sem significância 

estatística. Burich, R. et al. (2015), que também submeteram idosos a um período de 12 

semanas de TC com aeróbio contínuo, encontraram uma melhoria de 11% na dimensão do 

SG (P < 0,001), que está perto da melhoria significativa de 14% observada no nosso estudo 

pelos participantes do grupo CT. Por outro lado, um estudo de 12 semanas em participantes 

adultos e idosos com insuficiência cardíaca (Mandic et al., 2009) não encontrou melhoria 

significativa na QVRS nos participantes que realizaram TC com aeróbio contínuo, apenas 

aqueles que realizaram treino aeróbio contínuo obtiveram ganhos significativos na QVRS 
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(P < 0,001). Outro estudo que aplicou a intervenção de TC com aeróbio contínuo durante 

12 semanas (Gary et al., 2012) em pacientes idosos com insuficiência cardíaca encontrou 

melhoria na QVRS, com diferenças estatisticamente significantes (P < 0,001). Apesar de 

utilizarem outro instrumento para avaliar a QVRS, encontraram uma resposta positiva e 

significativa na soma total, como no nosso estudo. Outro estudo testou os efeitos de 12 

semanas de TC com aeróbio contínuo em meio aquático (Silva et al., 2018) em senhoras 

idosas saudáveis, mas não encontrou melhoria significativa na QVRS (P > 0,05). 

 Os resultados obtidos nos estudos anteriores são bastante diversificados. Embora os 

estudos tenham sido realizados com participantes de idade semelhante, apesar de diferentes 

condições clínicas, não foi possível obter ganhos na QVRS como os obtidos no nosso 

estudo. Possivelmente, uma vez que muitos fatores clínicos são crónicos e foram 

estabelecidos há algum tempo, o período em que a intervenção ocorreu é determinante para 

os resultados. Seguindo esse raciocínio, Tibana et al. (2014) realizaram uma intervenção de 

TC com aeróbio contínuo durante 10 semanas em mulheres adultas com SM. Nesse estudo, 

eles obtiveram uma resposta significativa na dimensão da FF (P = 0,011), o que levou a 

crer que, quanto mais cedo a intervenção começar, mais fácil será alcançar melhorias 

significativas. Por outro lado, em pessoas com idades mais avançadas, pode ser 

interessante fornecer uma intervenção com maior intensidade, assim como o nosso estudo, 

para que a melhoria significativa na dimensão FF seja alcançada mais rapidamente. 

Estudos mais longos foram realizados por outros autores, obtendo outros tipos de 

respostas. Sillanpää e colegas (2012) aplicaram durante 21 semanas um programa de TC 

com aeróbio contínuo em adultos saudáveis de meia-idade e idosos, tendo obtido melhorias 

na dimensão V (P = 0,038). Da mesma forma, Myers et al. (2013), numa investigação de 9 

meses em adultos e idosos com DM2, que realizaram TC com aeróbio contínuo, 

encontraram melhorias significativas na dimensão V em comparação com grupo controlo 

(P = 0,021) e aqueles que realizaram apenas treino aeróbio contínuo (P = 0,031). 

Comparando com aqueles que realizaram apenas treino aeróbio contínuo, também 

encontraram diferenças nas dimensões SaM (P = 0,008) e CSM (P = 0,004). 

Outra investigação longitudinal (24 meses) foi realizada por Baptista et al. (2017) 

que submeteram pacientes idosos com DM2 a uma intervenção com TC com aeróbia 

contínua. Os autores encontraram melhorias significativas nas dimensões FF (P < 0,001), 
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DF (P < 0,015), DorF (P < 0,001), SG (P < 0,006), FS (P < 0,001), DE (P < 0,008), CSF 

(P < 0,001), CSM (P ≤ 0,014), score total do SF-36 (P < 0,001). O nosso estudo que foi 

controlado e randomizado, encontrou melhorias significativas na mesma linha do trabalho 

de Baptista e colegas (2017). No entanto, o período de intervenção e a intensidade dos 

protocolos de treino foram diferentes, sugerindo que pode ser necessário praticar em 

intensidades mais altas se o objetivo for alcançar melhorias significativas num curto 

período de tempo, visto que 12 semanas de intervensão com EF, com intensidades 

menores, não conseguiram mostrar consistência semelhante nos ganhos de QVRS. 

 

4.1.6. Conclusão 

Em conclusão, este estudo mostra que os dois tipos de treino melhoraram a QVRS. 

No entanto, a TC com TIAI mostrou-se mais efetivo que a TC com aeróbio contínuo na 

melhoria da perceção de QVRS em adultos de meia-idade e idosos com RCV moderado e 

alto. Uma pesquisa com amostra maior e um período de intervenção mais longo seria útil 

para entender melhor a eficácia desse tipo de abordagem. 
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4.2. Estudo II - Num programa de treino concorrente, o treino intervalado de alta 

intensidade é mais eficaz do que o treino aeróbio contínuo de intensidade moderada 

para melhorar a aptidão cardiorrespiratória em idosos com síndrome metabólica. 
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Num programa de treino concorrente, o treino intervalado de alta intensidade é mais 

eficaz do que o treino aeróbio contínuo de intensidade moderada para melhorar a 

aptidão cardiorrespiratória em idosos com síndrome metabólica. 
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4.2.1. Resumo 

Objetivos: Analisar os efeitos do treino concorrente combinando treino resistido (TR) e 

treino aeróbio contínuo de intensidade moderada contra treino intervalado de alta 

intensidade (TIAI) na aptidão cardiorrespiratória (ACR) em adultos e idosos com SM. 

Métodos: Trinta e nove participantes com média de idade de 67,0 ± 6,7 foram distribuídos 

aleatoriamente em 3 grupos: a) Grupo 1 (CT) incluiu treino de força (TF) e treino aeróbio 

contínuo (n = 13; 15% Homens); b) Grupo 2 (HIT) incluiu TF e treino aeróbio intervalado 

de alta intensidade (n = 13; 31% Homens); e c) Grupo controlo (CON) incluiu 

participantes sem nenhuma participação formal em programas de exercícios físicos (n = 

13; 31% homens). A intervenção durou 12 semanas (3 vezes/semana, 50 minutos/sessão). 

A intensidade de treino foi estabelecida em 60-70% da frequência cardíaca máxima 

(FCmax) no grupo CT, enquanto no grupo HIT a FCmax variou entre 55-65% e 80-90%. 

VO2pico foi determinado pelo teste de Bruce modificado em esteira rolante com analisador 

de gases.  

Resultados: O componente de treino aeróbio possui distribuição de gasto energético iso-

calórico (P ≥ 0,217) e carga de treino igual (TRIMP; P ≥ 0,893), mas maior volume de 

tempo para o grupo CT (P = 0,000). Comparando a pré-intervenção, os grupos HIT e o CT 

melhoram significativamente a velocidade de corrida, a capacidade de resistência e a 

potência dos membros inferiores (todos P <0,05). Quando comparado com o grupo CON, o 

grupo HIT foi o único grupo a aumentar o VO2pico (P = 0,01) e a diminuir a frequência 

cardíaca em repouso.  

Conclusão: Os dois tipos de treinos foram eficazes em melhorar a força de potência nos 

membros inferiores, porém apenas o grupo HIT melhorou o VO2pico, sugerindo que o 

grupo HIT é mais eficaz do que o grupo CT para desenvolver aptidão cardiorrespiratória 

em adultos de meia-idade e idosos com SM. 

Palavras-chave: SM, treino concorrente, treino intervalado de alta intensidade, idosos e 

risco cardiometabólico. 
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4.2.2. Introdução 

 Está bem estabelecido que a AF oferece benefícios cardiovasculares à saúde, 

reduzindo a hipertensão e a diabetes (Guthold et al., 2018; Riebe et al., 2018). Por outro 

lado, a baixa aptidão cardiorrespiratória (ACR) está associada a maior risco cardiovascular 

(RCV) e morte prematura, o que pode ser contrabalançado pelo aumento da ACR (Farrell 

et al., 2012; Laukkanen et al., 2016). Ainda assim, mais de um quarto da população adulta 

não atinge as diretrizes internacionais recomendadas para AF e possui baixa ACR 

(Bushman, 2017). Dessa forma, mais de 1,4 bilião de adultos em todo o mundo estão em 

maior risco de DCV e efeitos relacionados (Guthold et al., 2018). 

O EF tem sido usado como uma estratégia ideal para reduzir o sedentarismo e a 

inatividade e os seus efeitos deletérios (Booth et al., 2017; Gerosa-Neto et al., 2019). 

Particularmente, o treino aeróbio contínuo de intensidade moderada (TAIM) tem sido 

recomendado pelas diretrizes atuais do ACSM como o único componente aeróbio nos 

programas de condicionamento físico para adultos mais velhos (Bushman, 2017). Em 

contraste, até ao momento, não há diretrizes recomendadas sobre como prescrever treino 

intervalado de alta intensidade (TIAI) em adultos mais velhos (Bushman, 2017). No 

entanto, entre os diferentes tipos de EF, o treino concorrente [ou seja, o treino de força 

(TF) combinado com TAIM] tem mostrado benefícios interessantes nos resultados da SM e 

nos fatores de risco para DCV em adultos e idosos (Burich et al., 2015; Choi et al., 2015; 

Mohammadi et al. , 2018; Shiotsu et al., 2018). Apesar dos benefícios cardiometabólicos 

conhecidos do treino simultâneo como uma ferramenta viável para aumentar a ACR e 

reduzir a prevalência de inatividade em populações de alto risco, existem várias lacunas de 

conhecimento sobre como prescrever adequadamente esse tipo de treino para pessoas com 

idade avançada. Além disso, ainda não está claro qual é a intensidade ou volume ideal do 

componente aeróbio (Cadore e Izquierdo, 2018; da Silva et al., 2019; Ferrari et al., 2016). 

Estudos anteriores mostraram que o TIAI (García-Pinillos et al., 2019; Guadalupe-

Grau et al., 2017) e o TAIM (Ferrari et al., 2016) melhoraram com sucesso as funções 

neuromusculares e cardiorrespiratórias em idosos saudáveis e frágeis. No entanto, não há 

evidências empíricas para confirmar qual modalidade (TIAI contra TAIM) melhora a ACR 

e as funções neuromusculares quando combinada com a TF. Portanto, o objetivo deste 
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estudo é analisar a resposta de diferentes volumes e intensidades de exercícios combinados 

(TF + TIAI contra TF + TAIM) em adultos e idosos com SM. 

 

4.2.3. Metodologia 

4.2.3.1. Desenho geral 

 O presente estudo faz parte de um projeto principal intitulado “O Coração é a 

Razão - Unidade de Risco Cardiovascular” para investigar os efeitos de diferentes modos 

de exercício sobre variáveis inflamatórias e cardiometabólicas em adultos e idosos com 

SM. O projeto foi desenvolvido de acordo com a Declaração de Helsinque e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (Nº de referência: CE / FCDEF-UC / 00202016). Os 

participantes elegíveis foram informados sobre todos os procedimentos do estudo e 

assinaram um termo de consentimento. Os efeitos do EF nos parâmetros metabólicos e na 

qualidade de vida relacionada com a saúde foram recentemente publicados (da Silva et al., 

2020; da Silva et al., 2019). 

 Este trabalho é um estudo randomizado desenvolvido para avaliar os efeitos de dois 

modos de treino concorrente na ACR em participantes com SM. O estudo incluiu 

participantes adultos e idosos (67,0 ± 6,7 anos). Os participantes não estavam envolvidos 

anteriormente em nenhum treino formal de EF e nenhum excedia 2 sessões de 30 minutos 

por semana de AF informal. 

 A SM foi definida com base nos critérios da Federação Internacional de Diabetes 

(IDF) (Alberti et al., 2006). Portanto, para uma pessoa ser classificada como portadora de 

SM, ela precisava de ter obesidade central (circunferência da cintura ≥ 80 cm para 

mulheres ou ≥ 94 cm para homens) mais dois dos quatro fatores a seguir: i) TG ≥ 150 mg / 

dL, ou tratamento específico para essa anormalidade lipídica; ii) HDL-C <40 mg / dL para 

homens e <50 mg / dL para mulheres, ou tratamento específico para essa anormalidade 

lipídica; iii) pressão arterial elevada ≥ 130/85 mmHg ou tratamento da hipertensão 

previamente diagnosticada; iv) glicose plasmática em jejum aumentada ≥ 100 mg / dL ou 

diagnóstico prévio de diabetes tipo 2. Todos os participantes tinham pelo menos 3 dos 5 

atributos de SM. Fatores detalhados da SM e tratamentos específicos utilizados pelos 

participantes foram publicados anteriormente (da Silva et al., 2020). 
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Antes da fase de inscrição, todos os participantes avaliaram a sua saúde 

cardiovascular no Hospital da Misericórdia da Mealhada. Posteriormente, aqueles que 

atendem aos critérios de inclusão da SM foram recrutados para participar no estudo. Os 

participantes com qualquer contra-indicação de AF (Pescatello et al., 2014) foram 

excluídos do nosso estudo, incluindo insuficiência renal autorreferida, hipertensão não 

controlada, história de enfarte do miocárdio ou acidente vascular cerebral com menos de 

um ano de evolução, angina de peito e insuficiência cardíaca descompensada. Além disso, 

os participantes que não compareceram a pelo menos 66% das sessões de treino também 

foram excluídos da análise estatística (Figura 3.3). 

 Os participantes foram aleatoriamente designados para um programa de EF com 

duração de 12 semanas (3 sessões/semana; 50 minutos/sessão) e foram divididos em três 

grupos: 1) exercício resistido combinado com treino aeróbio contínuo de intensidade 

moderada (CT; n = 13; 15% homens) ; 2) exercício resistido combinado com treino 

intervalado de alta intensidade (HIT; n = 13; 31% homens); e 3) grupo controlo (CON), 

que não realizou nenhum programa formal de EF (n = 13; 31% homens). Todos os grupos 

foram instruídos a manter o mesmo padrão nutricional durante o período de intervenção. 

Antes da inscrição, todos os participantes assinaram um termo de consentimento 

livre e esclarecido, concordando em participar neste estudo, de acordo com a Declaração 

de Helsinque (World Medical Association, 2018). Após o período de recrutamento, os 

participantes realizaram medidas antropométricas, testes funcionais e de aptidão física. 

Todos os procedimentos foram realizados por uma equipa técnica especializada 

(enfermeiros, médicos, técnicos de saúde e professores de educação física) numa sala 

específica, de acordo com as diretrizes do ACSM (Pescatello et al., 2014). A intervenção 

ocorreu de maio a setembro de 2016 e os procedimentos metodológicos seguiram a mesma 

ordem após as 12 semanas. Além disso, a mesma equipa técnica fez as avaliações pré e 

pós, ficando “blindada” para as medições após a intervenção, em que os dados foram 

coletados no nosso laboratório e a equipa responsável pelas avaliações foi diferente da 

responsável pela execução do programa de exercícios. Todos os métodos e procedimentos 

foram aprovados por um Comitê de Ética da Universidade de Coimbra (Referência: CE / 

FCDEF-UC / 00202016). 

 



89 

 

 

 

4.2.3.2. Programas de exercícios 

Para este estudo, dois tipos de protocolos de treino concorrente foram propostos: a) 

O grupo CT realizou TF com TAIM; e b) O grupo HIT realizou TF e TIAI. As sessões de 

treino foram realizadas 3 vezes por semana num pavilhão fechado de ginástica e foram 

organizadas pela seguinte ordem: aquecimento, TF, treino aeróbio (TAIM ou TIAI) e 

treino de flexibilidade. O programa realizado pelo grupo CT seguiu as recomendações do 

ACSM para idosos sedentários (Bushman, 2017). O TIAI seguiu as recomendações para 

adultos mais velhos, propostas numa meta-análise anterior (Weston et al., 2014). 

O treino de força durou aproximadamente 20 minutos por sessão e consistiu em 

cinco exercícios: levantamento terra, remada curvada com barra, stiff com barra, supino e 

abdominais. Cada exercício foi realizado em 2 séries de 8 a 15 repetições, com intervalo de 

1 a 2 minutos (Pescatello et al., 2014). A intensidade do exercício de TF aumentou 

progressivamente, variando entre 2-5 da escala de esforço percebido CR-10 Borg (Borg, 

1982), conforme descrito na Tabela 3.6.6. Todas as sessões de treino foram 

supervisionadas por um Profissional de Educação Física que conduziu as sessões de 

exercício, motivando os participantes, garantindo a correção e segurança na execução dos 

movimentos. 

A intervenção do exercício aeróbio foi projetada para incluir diferentes protocolos 

de treino aeróbio em cada grupo. A sessão do grupo CT durou ~ 25 minutos/sessão de 

caminhada rápida contínua (assim, um total de 925 minutos estava programado para ser 

realizado nas 12 semanas do programa grupo CT). A intensidade foi estabelecida em 

intensidade moderada, entre 60-70% da FCmax [estimada usando Tanaka et al. (2001) (ie 

(208 - idade * 0,7)] e foi controlada por um dispositivo cardiofrequencímetro 

(ONRHYTHM 110 KALENJI ®, Villeneuve, França) e pela PSE, por meio da escala de 

esforço CR-10 Borg, progredindo de 3-5. Como descrito anteriormente (Weston et al., 

2014), a sessão TIAI durou 15 minutos/sessão, combinando três minutos de corrida (80-

90% FCmax) intercetados por três minutos de períodos de recuperação ativa a 55-65% A 

FCmáx (portanto, foi programado um total de ~ 555 minutos durante as 12 semanas do 

programa do grupo HIT). A intensidade foi controlada por um dispositivo 

cardiofrequencímetro (ONRHYTHM 110 KALENJI ®, Villeneuve, França) e também pela 

PSE, através da escala CR-10 Borg, que variou de 5 para 7 pontos na fase de corrida e de 2 
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a 3 pontos no período de recuperação ativa. O treino de flexibilidade foi realizado no final 

de cada sessão (5 minutos) para promover a calma e incluiu alongamentos estáticos dos 

grupos dos principais músculos, com duração entre 10 a 15 segundos para cada movimento 

e após 1 a 2 repetições. 

Como o treino aeróbio apresentava volumes diferentes (TAIM = 25 min;  TIAI = 

15 min) e intensidades diferentes (TAIM = 60-70% da FCmax;  TIAI = 80-90% e 55-65% 

da FCmax), estimamos o TRIMP (impulso de treino) de ambos os exercícios aeróbios 

(TAIM e TIAI), usando a seguinte fórmula (Banister et al., 1991): 

 

TRIMP = TD * FCR * 0,64 * e1,92 * FC
R (homens) 

TRIMP = TD * FCR * 0,86 * e1.672 * FC
R (mulheres) 

 

TD é a duração da sessão de treino expressa em minutos e é o logaritmo napieriano 

de 2.712. A FC de reserva (FCR) foi determinada pela seguinte equação: 

 

FCR = (FCex-FCrepouso) / (FCmáx - FCrepouso) 

 

FCex é a FC média da sessão de treino e FCrepouso é a FC em repouso. 

Estimámos o gasto energético do exercício (ExEE) que teria ocorrido durante os 

dois exercícios aeróbios pelo VO2 (assumindo 5kcal /l O2) a partir de taxas individuais de 

gasto energético médias em cada zona alvo da frequência cardíaca calculada a partir do 

teste ergométrico por calorimetria indireta (troca gasosa O² e CO², por meio de 

ergoespirometria) realizada no teste inicial. 

O ExEE foi calculado pela seguinte fórmula (Flack et al., 2020): ExEE = (QGDT × 

0,15) + [QGDT - duração do treino × (REE × 1,2)], em que QGDT é o Kcal gasto durante 

o treino e REE é o gasto de energia em repouso. O REE foi obtido após 5 minutos de 

descanso antes do teste ergométrico. Além disso, o REE foi dividido pela massa livre de 

gordura, avaliada por meio do método de absorciometria radiológica de dupla energia. 
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4.2.3.2. Aptidão cardiorrespiratória 

Os participantes foram submetidos ao teste de Bruce Modificado (Lermen et al., 

1976) numa esteira HP Cosmos®, modelo Pulsar®, para análise da aptidão 

cardiorrespiratória (ACR) na FCDEF. O teste foi composto por etapas de 3 minutos em 

que foram analisadas: frequência cardíaca; troca gasosa (O² e CO², por meio de 

ergoespirometria); e a PSE, medida por meio da escala CR-10 (Borg, 1982). Durante as 

três primeiras etapas, o gasto de energia variou de 0,5 a 1 MET, uma vez que a velocidade 

permaneceu em 2,74 km/h e apenas a inclinação variou (0%, 5% e 10%, respetivamente). 

Na quarta etapa, a velocidade e a inclinação aumentaram para 4,02 km/h e 12%; na quinta, 

aumentaram para 5,47 km/h e 14%; na sexta, aumentaram para 6,75 km/h e 16%; na 

sétima, aumentaram para 8,04km/h e 18%; na oitava, aumentaram para 8,85 km/h e 20%; 

e, finalmente, na nona, aumentaram para 9,65  km/h e 22% (Fletcher et al, 2013). Para a 

análise eletrocardiográfica (ECG), FC e gases, foi utilizado o dispositivo Quark CPET 

COSMED® (Roma, Itália). 

As diretrizes do ACSM (Pescatello et al., 2014) foram utilizadas como indicadores 

de critérios de interrupção para o teste, os quais são: sintomas de angina, sintomas do 

sistema nervoso (ataxia, tontura ou quase síncope), sinais de má perfusão (cianose ou 

palidez), dificuldades no monitoramento eletrocardiográfico, individual interrupção, 

taquicardia ventricular sustentada, quando a FC excedeu 85% da FCmáx prevista de acordo 

com a fórmula FCmáx = 208-0,7 x Idade de Tanaka et al. (2001) e quando o coeficiente de 

troca respiratória (RER) excedeu 1,05. O consumo pico de oxigénio (VO2pico) foi 

considerado a partir da média dos valores obtidos nos últimos 30 segundos do teste. A 

razão de esforço percebido (Borg, 1982), o teste de velocidade máxima (km.h-1) e a 

duração total do teste foram registados no final do teste de Bruce. Após o teste, foram 

coletados 0,3 μl de sangue do dedo anelar para análise de lactato (Lactate Pro2 LT-1730, 

Arkray® Portable Lactometer. Kyoto, Japan). 

 

4.2.3.2. Antropometria 

Para descrever o perfil da amostra, o peso corporal foi medido numa balança digital 

portátil (SECA® modelo 770. Hamburgo, Alemanha); para determinação da estatura, foi 
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utilizado um estadiómetro portátil Harpenden (98.603 Crosswell, Reino Unido); a 

circunferência da cintura (HOLTAIN® de 2 metros, Crosswell. Reino Unido) foi medida 

no ponto médio entre a costela inferior e o topo da crista ilíaca com abdómen relaxado; e o 

método de absorciometria radiológica de dupla energia (DEXA) (Lunar iDXA GE®. 

Diegem, Bélgica) foi usado para determinar o percentual de massa gorda e a massa livre de 

gordura. 

 

4.2.3.3. Hemodinâmica 

A frequência cardíaca em repouso (FCrepouso) foi medida usando um 

esfigmomanómetro (digital Sfigmomanometro digitale do monitor Tavolo LCD 4 "Moretti 

SpA, modelo DM460. Arezzo, Itália) e os resultados foram expressos em batimentos por 

minuto (bpm). Inicialmente, os sujeitos respeitaram 5 minutos de descanso na posição 

sentada, duas medições foram realizadas, com intervalo de 1 minuto entre as duas e a 

FCrepouso foi calculada pela média das duas avaliações. Nos últimos 30 segundos do teste de 

Bruce modificado (Lermen et al., 1976), foi determinado o pico da frequência cardíaca 

(FCpico). 

 

4.2.3.4. Potência muscular dos membros inferiores 

Para medir a potência muscular dos membros inferiores (PMI), os participantes 

realizaram o teste de levantar e sentar de Rikli e Jones (2013), no qual se contabiliza o 

número máximo de repetições que um participante pode levantar e sentar numa cadeira, 

repetidamente, durante 30 segundos. O número de repetições foi inserido na fórmula de 

Smith et al. (2010): -504.845 + 10.793 * massa corporal + 21.603 * número de repetições 

durante os primeiros 20 segundos do teste de levantar e sentar, o que gera um resultado em 

watt. 

 

4.2.3.5. Análise estatística 

 Os dados são descritos como média e desvio padrão (DP). A normalidade dos dados 

foi analisada através de histogramas e nenhuma das variáveis apresentou valores superiores 
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a +3 ou -3 em assimetria e curtose, conforme recomendado (Hair et al., 2006; Lomax e 

Schumacker, 2004). Também usámos o teste de hipótese de Shapiro-Wilks para confirmar 

se as variáveis tinham distribuição normal. 

 As diferenças entre os grupos de pré e pós-intervenção foram avaliadas através da 

análise de variância (ANOVA) e análise de variância multivariada (MANOVA). As 

diferenças entre os grupos entre o pré e pós 12 semanas de intervenção foram testadas pela 

ANOVA para medidas repetidas seguidas por Bonferroni post-hoc para explicar múltiplas 

comparações. A magnitude do efeito (pré-pós-intervenção) foi calculada usando o cálculo 

estatístico de Cohen d (Cohen, 1988) e os tamanhos dos efeitos foram classificados em 

pequeno (<0,20), moderado (0,20 a 0,79) e grande (> 0,80 ). Eta ao quadrado (η2) foi 

usado como magnitude do efeito para medidas repetidas ANOVA. A magnitude dos 

resultados foi categorizada como efeito pequeno (<0,06), médio (0,06–0,14) e grande (> 

0,14). Os dados foram analisados no programa Statistical Package for the Social Sciences 

para Windows (IBM-SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA) versão 24, assumindo um nível de 

significância de 95%. 

   

4.2.4. Resultados 

4.2.4.1. Características iniciais 

Cento e vinte e nove indivíduos ofereceram-se para participar na pesquisa. No 

entanto, apenas 39 participantes preencheram os critérios de inclusão e exclusão (Figura 

3.3). Todos os participantes completaram a intervenção de 12 semanas e pelo menos 2/3 

das sessões de exercícios. Os participantes foram divididos (conforme descrito na Figura 

3.3) em três grupos: Grupo CON (67.8 ±3.8 anos), Grupo CT (71.1 ±4.8 anos) e Grupo 

HIT (63.3±7.2 anos).  

As características e as diferenças entre os grupos na pré-intervenção, para as 

variáveis de interesse, estão descritas na Tabela 4.2.4.1. Não houve diferenças entre os 

grupos, exceto na idade, onde o grupo HIT era mais jovem que o grupo CT (P= 0,001). 
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Tabela 4.2.4.1. Características iniciais e comparação entre grupos, calculadas a partir da MANCOVA, 

controlando o efeito do sexo. 

 
CT  

(N = 13) 

HIT 

(N = 13) 

CON 

(N = 13) 
 

 DM (DP) DM (DP) DM (DP) P 

Mulheres, N (%) 11 (85%) 9 (69%) 9 (69%) 0,584† 

Idade, anos 71 (5) 63 (7) * 68 (4) 0,001* 

IMC, kg.m-2 29,3 (5.5) 31,1 (5.5) 29,5 (3.2) 0,633 

VO2pico, mL/kg/min 19,7 (3.9) 21,4 (4.0) 20,5 (3.3) 0,577 

Lactato, mmol/L 2,9 (1.4) 3,5 (2.1) 3,7 (1.9) 0,751 

Borg, CR-10 6 (2) 6 (2) 5 (1) 0,496 

PMI, watt 451 (41) 552 (50) 505 (28) 0,334 

FCrepouso, bat.min-1 69 (12) 75 (12) 68 (6) 0,154 

FCteste, bat.min-1 127 (13) 131 (15) 116 (22) 0,206 

TRIMPBanister sessão 14,34 (5.07) 14,10 (3.91) - 0,893‡ 

TRIMPBanister 12-sem 418,15 (124.93) 415,79 (115.14) - 0,967‡ 

ExEE (kcal) sessão 142,71 (32.26) 126,66 (13.55) - 0,217§ 

ExEE (kcal) 12-sem 4151,97 (1071.49) 3698,68 (442.32) - 0,217§ 

Nota: Os dados são expressos como média e desvio padrão; * P ≤ 0,01, quando comparado com o grupo 

CT.†, teste do qui-quadrado. ‡, teste T independente; §, teste de Mann-Whitney. IMC, índice de massa 

corporal; ExEE, gasto de energia do exercício (sessão: de uma sessão; 12 semanas: multiplicado pela 

frequência de treino individual); FCrepouso, frequência cardíaca em repouso; FCtest, frequência cardíaca no 

final do teste; PMI, força de potência do músculo do membro inferior; TRIMP, impulso de treino (sessão: de 

uma sessão; 12 semanas: multiplicado pelo tempo individual acumulado). 

 

4.2.4.2. Características do treino 

Não houve diferença na frequência total das sessões de treino entre os grupos HIT e 

CT (28,9 ± 2,4 contra 29,5 ± 1,2 sessões, P = 0,486, respetivamente), correspondendo a 

aproximadamente 78% da adesão ao treino. O tempo total gasto durante 12 semanas do 

componente de treino aeróbio (tempo de sessão aeróbica * frequência de treino do 

participante) foi diferente entre os grupos CT e HIT (738 ± 5 min contra 433,8 ± 37, P = 

0,000). O tempo total gasto (TR mais componentes aeróbios e de flexibilidade) durante as 
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12 semanas do CT e HIT, respetivamente, foi de 1624,6 ± 104 min contra 1156,9 ± 99 min 

(P = 0,000, ou seja, 28,8% menos tempo para os que realizaram TR + TIAI). No entanto, o 

acumulação de sessões TRIMP e ExEE, após o treino de 12 semanas, não foi diferente 

entre os grupos (P ≥ 0893; Tabela 4.2.4.1). 

 

4.2.4.3. Comparações entre avaliações e grupos 

A Tabela 4.2.4.3 apresenta a alteração média de pré e pós-intervenção na ACR, 

lactato, resultados da PSE, duração do teste, PMI, FCrepouso e FCpico. 

Houve um efeito moderado do tempo na avaliação do esforço percebido (P = 0,02, 

η2 = 0,139), mas não para a FCpico e a concentração de lactato sanguíneo após a 

intervenção em qualquer grupo (P > 0,77). Não houve efeito significativo na interação 

entre os grupos pelo tempo para estas variáveis. A FCrepouso apresentou efeito significativo 

e moderado no tempo (P = 0,03, η2 = 0,121), com queda significativa apenas no grupo 

HIT (P = 0,00) e grande interação significativa entre os grupos (P = 0,04, η2 = 0,161), 

embora não tenha havido diferença entre os grupos após a intervenção. 

Houve um grande efeito do tempo para a velocidade máxima do teste (P = 0,000, 

η2 = 0,335), duração máxima do teste (P = 0,000, η2 = 0,369) e PMI (P = 0,001, η2 = 

0,277) com uma melhoria significativa nessas variáveis nos grupos CT e HIT, enquanto o 

grupo CON não mudou (P > 0,05). Houve um grande efeito de interação entre os grupos 

pelo tempo na duração máxima do teste (P = 0,015, η2 = 0,207) e PMI (P = 0,028, η2 = 

0,180), mas não para a velocidade máxima do teste. No entanto, não houve diferença entre 

os grupos após a intervenção (P > 0,05). Por fim, houve uma tendência no efeito do tempo 

(P = 0,07, η2 = 0,085) e uma significativa grande interação entre os grupos (P = 0,01, η2 = 

0,214) para o VO2pico. O pós-teste de Bonferroni revelou um aumento significativo (pré-

teste para pós-teste) apenas no grupo HIT (P = 0,007), em que esse valor foi superior ao 

grupo CON no pós-intervenção (HIT contra CON: P = 0,01, ES = 1,39, diferença entre as 

médias 5,0 ml / kg-1 / min-1 IC 95% 0,9 a 9,2; CT contra CON: P = 0,29, ES = 0,8, 

diferença entre as médias 2,7 ml / kg-1 / min-1 95 % IC -1,3 a 6,9). 
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Tabela 4.2.4.3. Diferenças entre as avaliações após os programas de treino, calculadas com ANOVA para medidas repetidas. As diferenças também foram 

comparadas com MANCOVA, com sexo e idade como covariáveis. 

 
CT 

(N = 13) 

HIT 

(N = 13) 

CON 

(N = 13) 

 

 
DM (DP) P dentro do 

grupo 

ES DM (DP) P dentro do 

grupo 

ES DM (DP) P dentro 

do grupo 

ES P 

interação 

entre grupos 

VO2 pico, mL/kg/min 1,6 (1,1)# 0,100 -0,424 2,7 (0,7)# 0,007** -0,566 -1,3 (0,9) 0,167 0,441 0,013* 

VMT, km/h 0,5 (0,2)# 0,012* -0,783 0,7 (0,2)# 0,001** -0,547 0,2 (0,1) 0,332 -0,124 0,186 

TT, min 1,5 (0,5) 0,003** -0,612 2,1 (0,4)# 0,000** -0,582 0,1 (0,4) 0,785 -0,057 0,015* 

Lactato, mmol/L 0,3 (0,8) 0,781 -0,205 -0,1 (0,8) 0,898 0,052 0,7 (0,8) 0,351 -0,229 0,336 

Borg CR-10 -0,6 (0,3) 0,133 0,375 -0,3 (0,6) 0,399 0,171 -0,8 (0,3) 0,082 0,624 0,792 

PMI, watt 47,1 (11,5)# 0,000** -0,318 25,6 (11,8) 0,032* -0,147 1,3 (11,1) 0,909 -0,014 0,028* 

FCrepouso, bpm -0,6 (3,5) 0,984 0,056 -7,3 (2,9)## 0,030* 0,611 -0,3 (2,0) 0,881 0,057 0,043* 

FCteste, bpm -1,0 (1,8) 0,850 0,084 3,1 (2,9) 0,534 -0,217 7,6 (3,0) 0,157 -0,315 0,518 

Nota: * P ≤ 0,05; ** P ≤ 0,01; # P < 0,01, quando comparado ao grupo CON; ## P < 0,07, quando comparado ao grupo CON; DG; (dentro do grupo); DM (diferenças 

de médias); DP (desvio padrão); ES (tamanho do efeito); FCrepouso (frequência cardíaca em repouso); FCteste (frequência cardíaca no final do teste); IEG (interação 

entre grupos); PMI (potência dos membros inferiores); TT (tempo de teste); VMT (velocidade máxima de teste).  
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4.2.4. Discussão 

Os resultados dessa intervenção mostraram que os participantes submetidos a treino 

concorrente por 12 semanas apresentaram melhorias significativas no VO2pico e na 

potência muscular dos membros inferiores. Mais especificamente, os grupos CT e HIT 

mostraram um aumento significativo na velocidade máxima do teste, na duração máxima 

do teste e na PMI. Curiosamente, o grupo HIT também apresentou aumentos moderados no 

VO2pico e uma redução moderada na FCrepouso. A significativa interação entre os grupos 

pelo tempo foi apresentada no VO2pico, na duração máxima do teste, PMI e FCrepouso, o 

que revela uma mudança em direção a um melhor desempenho físico, enquanto no grupo 

controlo não houve mudança significativa na interação. Atualmente, não há recomendações 

para incluir o TIAI no programa de condicionamento físico proposto pelo ACSM para 

idosos (Bushman, 2017). Os dados do presente estudo sugerem que a inclusão do TIAI 

num programa de treino concorrente é uma estratégia eficiente em termos de tempo para 

melhorar a ACR quando comparada com o TAIM. 

Melhorias no consumo de oxigénio foram encontradas por Cadore et al. (2012) e 

Guirado et al. (2012) após 12 semanas de treino concorrente (TF seguido de TAIM ou o 

contrário) em adultos mais velhos. Além disso, foram encontrados aumentos no VO2pico 

após 8 semanas de TF + TAIM por Burich et al. (2015) e Ferrari et al. (2016). Esses 

estudos mostraram ganhos superiores no VO2pico quando comparados com a nossa 

intervenção TF + TAIM. Tais diferenças podem estar relacionadas com o desenho do 

protocolo de exercícios, por exemplo, intensidade e volume da sessão (Bishop et al., 2019). 

Por outro lado, o nosso protocolo realizado pelo grupo HIT mostrou melhores resultados 

no VO2pico, quando comparado com um estudo recente em indivíduos idosos (Boukabous 

et al., 2019) com menor volume de sessões e duração do programa (seis sessões de 1 

minuto a 90% da FCmáx, com 2 recuperações em repouso ativo a 40% da FCmáx, 3 vezes 

por semana, durante 8 semanas). De acordo com o nosso resultado, sessões de baixo 

volume (15 min) e treino aeróbio de alta intensidade (em 80% a 90% da FCmax) são 

suficientes para provocar uma adaptação cardiorrespiratória significativa em idosos (~ 5 

ml/kg/min ou aumento de ~ 12% no consumo de O2, quando comparado com o grupo 

CON). Esses dados são consistentes com uma meta-análise anterior que abordou esse 
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tópico, ou seja, que analisou a dosagem ideal de TIAI na população idosa para melhorar 

significativamente a ACR (Weston et al., 2014). 

Não foram encontrados estudos comparando o treino concorrente (TF mais TIAI 

contra TF mais TAIM) na população idosa. Currie et al. (2015) adicionaram TF ao 

protocolo TAIM e TIAI após 3 meses de treino aeróbio, mas não identificaram uma 

influência notável do programa de TF nas suas avaliações. Os nossos resultados sugerem 

que a adição de TF no início do programa de treino físico é segura para promover a 

melhoria neuromuscular (aumentar a força e resistência muscular dos membros inferiores). 

Após a intervenção de 12 semanas, os participantes dos grupos CT e HIT 

aumentaram a duração do tempo de teste, ou seja, andaram/correram mais tempo antes de 

interromper voluntariamente o teste ou antes de atingir 85% da FCmáx. Guirado et al. 

(2012) também encontraram resultados semelhantes ao nosso protocolo TF + TAIM. Da 

mesma forma, Mandic et al. (2009) também obtiveram um aumento significativo na 

potência muscular e no tempo de teste de esforço (resistência) em pacientes adultos e 

idosos com insuficiência cardíaca submetidos a treino concorrente (TAIM com TF) 2 vezes 

por semana, durante 12 semanas, mas não no VO2pico. 

Os nossos protocolos aumentaram significativamente a potência dos membros 

inferiores e a velocidade da velocidade de teste de forma semelhante a estudos anteriores 

com diferentes comprimentos de intervenção [isto é, um programa de TF e TAIM, durante 

10 semanas, sendo realizado 2 vezes por semana (Ferrari et al., 2016; Shiotsu et al., 2018) 

ou programa de TF mais TIAI com 9 semanas de duração, 2 vezes por semana (Guadalupe-

Grau et al., 2017)]. Os ganhos de potência muscular foram associados ao aumento da 

capacidade funcional (Cadore e Izquierdo, 2018), que, por sua vez, está associado a um 

risco reduzido de sarcopenia, quedas, fraturas e incapacidade (Cruz-Jentoft et al., 2018). 

De facto, o nosso TF foi realizado nos dois protocolos antes do componente aeróbio. O 

aumento da potência muscular está associado a melhorias nas adaptações neuromusculares 

e a melhorias no recrutamento de unidades motoras, que são importantes indicadores de 

plasticidade muscular em populações envelhecidas. (Cadore et al., 2012) 

Outro resultado interessante encontrado no nosso estudo foi a redução da FCrepouso 

observada no grupo HIT após a intervenção de 12 semanas, resultado que não mudou no 

grupo CT. É relevante destacar que a FCrepouso é um importante fator de risco para morte 
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prematura. Notavelmente, esses resultados são consistentes com os encontrados por 

Helgerud et al. (2011) após 8 semanas do programa TIAI (realizado 3 vezes por semana) e 

por Choi et al. (2015) após 24 semanas de TAIM mais TF (realizada 2 vezes por semana) 

em pacientes com DCV. A diminuição da FCrepouso após treino aeróbio é uma resposta 

esperada. No entanto, o mecanismo subjacente ainda é uma fonte de debate na literatura. A 

diminuição da resposta da FCrepouso, observada no treino com exercícios de curto prazo, é 

devida ao aumento da atividade vagal e às reduções na resposta à noradrenalina, enquanto 

o treino com exercícios de longo prazo promove alterações estruturais no coração, 

aumentando o volume sistólico. Aparentemente, ambos os mecanismos podem diminuir a 

FC intrínseca e contribuir para uma melhoria da atividade cardíaca (Cabral-Santos et al., 

2016; Flannery et al., 2017). Coletivamente, esses resultados parecem sugerir uma maior 

eficácia (como uma estratégia eficiente em termos de tempo) do protocolo de treino 

realizado pelo grupo HIT, em comparação com o realizado pelo grupo CT, para diminuir o 

FCrepouso. 

O estudo apresenta várias limitações, como o curto período de intervenção, 

pequeno tamanho da amostra em cada grupo, ampla faixa etária, falta de controlo 

farmacológico e nutricional durante a intervenção. Essas limitações do estudo podem ter 

causado algum viés nos nossos resultados. Para tentar reduzir essas limitações, adotámos 

procedimentos estatísticos específicos, medindo a magnitude dos efeitos com o tamanho do 

efeito de Cohen e controlando várias covariáveis disponíveis e avaliadas como possíveis 

fatores de confusão. 

No geral, o nosso estudo mostrou que os participantes dos dois grupos de 

intervenção melhoraram a aptidão física. O VO2pico aumentou significativamente apenas 

no grupo HIT. Além disso, o grupo HIT diminuiu o FCrepouso, sugerindo uma melhor 

eficiência e maior funcionalidade do sistema cardiovascular. Atualmente, existem 

evidências limitadas na literatura sobre os efeitos da combinação de TF com TIAI e, 

notavelmente, não encontrámos nenhum estudo publicado comparando essas combinações 

de treino (TF + TIAI contra TF + TAIM) em idosos. Portanto, para entender melhor a 

dose-resposta de treino em adultos e idosos com SM, são necessários mais estudos em 

larga escala, especialmente aqueles que combinem TF e TIAI. Além disso, a avaliação de 
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outros componentes do exercício, como duração e ordem do exercício também são 

necessárias. 

 

4.2.5. Conclusão 

Em conclusão, a curto prazo, TAIM e TIAI associados à TF foram eficazes para 

melhorar o desempenho físico dos membros inferiores, embora os nossos resultados 

sugiram que a combinação de TF e TIAI (na mesma sessão) pode ser mais eficaz em 

termos de tempo do que TF e TAIM,  para melhorar a aptidão cardiorrespiratória em 

idosos com SM. 
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4.3. Estudo III - Os efeitos do treino concorrente, combinando exercício resistido e 

treino intervalado de alta intensidade ou treino contínuo de intensidade moderada, na 

síndrome metabólica. 
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4.3.1. Resumo  

Objetivo: Até ao momento, existem várias lacunas de conhecimento sobre como 

prescrever adequadamente o treino concorrente para obter a melhor dose-resposta, 

especialmente em relação à intensidade ou volume ideal do componente aeróbio. Assim, o 

objetivo deste estudo foi de analisar os efeitos de diferentes modos e intensidades de 

exercício (treino intervalado de alta intensidade contra treino moderado de exercício 

contínuo, combinados com o treino de força), sobre variáveis metabólicas em adultos de 

meia-idade e idosos com SM com alto risco cardiometabólico. 

Metodologia: Trinta e nove homens e mulheres (67,0 ± 6,7 anos) voluntariaram-se para 

uma intervenção de exercício de 12 semanas (3·semana-1, 50 minutos/sessão) e foram 

aleatoriamente designados para um dos três grupos: a) treino de força mais treino aeróbio 

contínuo com intensidade moderada (CT) (2 homens; 11 mulheres); b) treino de força mais 

treino intervalado de alta intensidade (TIAI) 4 homens; 9 mulheres); e c) grupo controlo 

(CON), sem exercício formal (4 homens; 9 mulheres). A intensidade foi estabelecida entre 

60-70% da frequência cardíaca máxima (FCmax) no CT e variou de 55-65% a 80-90% da 

FCmax no HIT. Os resultados incluíram variáveis morfológicas, metabólicas e 

hemodinâmicas.  

Resultados: Ambos os grupos de exercícios melhoraram a circunferência da cintura (CT: 

P = 0,019; HIT: P = 0,003), mas não o peso corporal, a massa gorda ou a massa livre de 

gordura (P ≥ 0,114). O grupo HIT melhorou a glicemia em jejum (P = 0,014), lipoproteína 

de baixa densidade (P = 0,022), insulina (P = 0,034) e avaliação do modelo homeostático 

(P = 0,028). O grupo CT reduziu os triglicerídeos (P = 0,053). Ambas as intervenções do 

exercício não alteraram a proteína C reativa de alta sensibilidade, hemoglobina glicada, 

lipoproteína de alta densidade e colesterol total, pressão arterial sistólica, diastólica ou 

média da pressão arterial (P ≥ 0,05). O grupo CON melhorou a lipoproteína de baixa 

densidade (P = 0,031).  

Conclusão: Este estudo sugere que a intensidade e o modo de exercício de curto prazo 

podem afetar de maneira diferente o perfil metabólico de indivíduos com SM. Além disso, 

os nossos dados sugerem que os dois treinos concorrentes promovem importantes ganhos 
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cardiometabólicos, particularmente no grupo HIT. No entanto, devido ao tamanho do 

efeito (pequeno a moderado) e à duração da intervenção (curto prazo), os nossos dados 

sugerem que a duração da intervenção também tem um importante papel modulador nesses 

benefícios em idosos com SM. Portanto, são necessárias mais pesquisas para confirmar os 

nossos resultados, usando intervenções de exercícios mais longas e grupos maiores. 

 

Palavras-chave: SM, treino concorrente, idosos, treino intervalado de alta intensidade, 

treino resistido e treino aeróbio. 

 

4.3.2. Introdução 

A SM é caracterizada pela combinação dos fatores mais perigosos de RCV, 

incluindo a soma de hiperglicemia, baixos valores de C-HDL, TG elevados, PAS elevada e 

aumento da CC (Alberti et al., 2006; Alberti, 2009; Sherling et al., 2017). De acordo com a 

definição de SM da Federação Internacional de Diabetes (IDF), estima-se que quase 20 - 

25% da população mundial de adultos tem SM (Alberti et al., 2006). Notavelmente, as 

pessoas com SM apresentam um risco aumentado (aproximadamente três vezes maior) de 

ataque cardíaco, acidente vascular cerebral, diabetes tipo 2, todas as causas e morte 

cardiovascular (Alberti, 2009; IDF, 2006; Sherling et al., 2017). Além disso, fatores de 

risco modificáveis, como inAF, dieta e comportamento sedentário, foram associados ao 

aumento da incidência de SM (Roberts & Barnard, 2005). Portanto, dada a mudança 

demográfica (United Nations, 2015) e a prevalência de SM na população idosa, há uma 

necessidade urgente de intervenções eficazes para atingir os resultados da SM. 

 O aumento do EF tem sido recomendado tanto na prevenção quanto no tratamento 

primário de DCV e SM devido aos benefícios cardioprotetores associados à melhoria da 

aptidão cardiorrespiratória (Ingle et al., 2017; Lakka and Laaksonen, 2007, Pedersen and 

Saltin, 2015). Por um lado, o exercício aeróbio promove melhorias significativas na CC, 

glicemia em jejum, colesterol de lipoproteína de alta densidade (HDL-C), TG, pressão 

arterial diastólica (PAD) e na aptidão cardiorrespiratória em adultos de meia-idade e idosos 

(Wewege et al., 2018). Por outro lado, o treino de força (TF) aumenta a massa muscular e a 

força, melhora a sensibilidade à insulina, melhora a oxidação da glicose (Bird e Hawley, 
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2017) e reduz o risco de morte prematura (Stamatakis et al., 2017). Notavelmente, o treino 

concorrente, uma modalidade de exercício integrativo que combina TF e exercício aeróbio 

pode fornecer os benefícios de ambas as intervenções (Stamatakis et al., 2017). Quando 

comparado com o grupo controlo (sem exercício), o treino concorrente diminuiu a CC, a 

PAS e aumentou o HDL-C e pico de consumo de oxigónio (VO2pico) em pacientes com 

SM (Ostman et al., 2017). No entanto, uma meta-análise recente (Wewege et al., 2018) 

concluiu que são necessários mais estudos com treino concorrente para melhorar a 

qualidade das evidências sobre os fatores de risco da SM. 

Na prescrição do exercício, a intensidade é importante para se alcançar os 

resultados. Porém, até ao momento, poucos estudos obtiveram sucesso na combinação do 

treino aeróbio intervalado de alta intensidade (TIAI) (Guadalupe-Grau et al., 2017; García-

Pinillos et al., 2019) e Treino aeróbio com intensidade moderada (TAIM) (Ferrari et al., 

2016) com o TF e apresentaram melhorias nas funções neuromusculares e 

cardiorrespiratórias. No entanto, até onde sabemos, não há estudos com a combinação de 

TF e TIAI sobre fatores de risco para SM em idosos. Portanto, não há evidências empíricas 

para prescrever o TIAI em detrimento do TAIM (ou vice-versa) para melhorar os fatores 

de risco de SM, quando associados ao TF em idosos com SM. Consequentemente, o 

objetivo deste estudo é analisar os efeitos de diferentes modos e intensidades de exercícios 

aeróbios (TIAI contra TAIM) sobre os resultados metabólicos em adultos e idosos com 

SM. 

 

4.3.2. Metodologia  

4.3.2.1. Desenho do estudo 

Este ensaio clínico ocorreu entre maio e setembro de 2016 e o objetivo principal é 

avaliar os efeitos de dois modos e intensidades de exercício, em variáveis que caracterizam 

a SM, em adultos com risco cardiometabólico. Este estudo foi desenvolvido na região da 

Mealhada, Portugal. Os participantes que concordaram em participar neste estudo 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes da entrada no estudo, 

consistente com a Declaração de Helsinque e emendas posteriores (World Medical 

Association, 2018). Além disso, todos os métodos e procedimentos foram aprovados pelo 
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Comitê de Ética da Faculdade de Ciências do Desporto e Educação Física da Universidade 

de Coimbra (FCDEF), referência: CE/FCDEF-UC/00202016). 

Os participantes foram recrutados a partir de consultas de cardiologia e foram 

divididos aleatoriamente num dos três grupos: a) treino concorrente – força e exercício 

aeróbio com intesidade moderada e realizado de forma contínua (CT) (n = 13; 15% 

homens); b) treino concorrente – força e exercício aeróbio com treino intervalado de alta 

intensidade (HIT) (n = 13; 31% homens); e c) Grupo Controlo (CON) sem prática de EF 

formal (n = 13; 31% homens) (Fig. 1). A idade dos participantes variou entre 48 e 77 anos. 

Todos os participantes eram sedentários (≤ 2 dias de AF por semana ≤30 min por sessão), 

não participaram de treino estruturado e apresentaram pelo menos três dos cinco atributos 

da SM (Figura 3.3). 

A intervenção do exercício ocorreu ao longo de 12 semanas (3 sessões/semana, 50 

minutos/sessão). A intensidade foi estabelecida entre 60-70% da frequência cardíaca 

máxima (FCmáx) na CT e variou entre 55-65% e 80-90% da FCmax no grupo HIT. A FCmáx 

foi estimada usando equação FCmáx = 208 - idade * 0,7 (Tanaka et al., 2001). Os resultados 

foram avaliados no início e no final da intervenção (12 semanas). Os participantes do 

grupo CON não participaram num programa formal de exercícios físicos durante o período 

de intervenção e os níveis de AF foram auto-relatados por questionário no início e no final 

da intervenção. Da mesma forma, um questionário alimentar autorreferido foi usado para 

avaliar a ingestão de alimentos no início e após a intervenção. Todos os grupos foram 

instruídos a manter o mesmo padrão nutricional ao longo do estudo e nenhuma alteração na 

ingestão de energia nem nos macronutrientes foi relatada. 

Após o período de recrutamento, os participantes concluíram os testes basais, 

incluindo o perfil antropométrico e hemodinâmico, testes funcionais e aptidão 

cardiorrespiratória.  

Todos os procedimentos foram realizados por equipa técnica especializada 

(enfermeiros, médicos, técnicos de saúde e especialistas em exercícios), num espaço 

adequado de acordo com as diretrizes do ACSM (Pescatello et al., 2014). Durante a 

intervenção, para evitar erros de avaliação e manter a consistência dos procedimentos, a 

mesma equipa de avaliadores foi usada para realizar as medições na mesma ordem no 

momento inicial após as 12 semanas da intervenção. A equipa técnica ficou “blindada” em 
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relação às medidas coletadas nos testes e não teve acesso à execução dos programas de 

exercícios. 

 A SM foi definida de acordo com os critérios da IDF (Alberti et al., 2006). Todos 

os participantes apresentaram SM de acordo com a definição da IDF (Alberti et al., 2006). 

Portanto, tinham pelo menos três ou mais dos cinco atributos a seguir: i) CC ≥ 94 cm para 

homens ou ≥ 80 cm para mulheres; ii) pressão arterial acima de 130/85 mmHg; iii) 

glicemia em jejum ≥ 100 mg/dL; iv) TG em jejum ≥150 mg/dL; v) C-HDL < 40 mg/dL 

para homens e < 50 mg/dL para mulheres (Tabela 2). Além disso, os participantes foram 

excluídos com base nos seguintes critérios: i) insuficiência cardíaca descompensada; ii) 

angina do peito; iii) história de enfarte do miocárdio ou acidente vascular cerebral com 

menos de um ano de evolução; iv) hipertensão não controlada e insuficiência renal 

autorreferida.  

 

4.3.2.2. Intervenção 

 O objetivo deste estudo é determinar o efeito de diferentes modos de exercício e 

intensidades do treino concorrente (CT contra HIT) nas variáveis que compõem a SM em 

adultos e idosos. A intervenção do exercício ocorreu 3 vezes/semana por aproximadamente 

50 minutos/sessão durante 12 semanas num pavilhão de ginástica fechado. A intervenção 

do exercício combinou resistência, flexibilidade e treino aeróbio (moderado contínuo 

contra intervalado de alta intensidade).  

O TF durou aproximadamente 20 minutos por sessão e incluiu 2 séries com 8-15 

repetições, com intervalo de descanso entre 1-2 minutos (Pescatello et al., 2014, Heyward 

and Gibson, 2014). A intensidade foi medida com a escala Borg CR-10 (1982), 

inicialmente em 2 pontos e aumentando progressivamente para 5 pontos, conforme descrito 

na Tabela 3.6.6. Os exercícios do treino de resistência incluíam: levantamento terra, 

remada curvada com barra, stiff, supino e abdominais. Foram utilizadas barras de aço de 

1,20 metros com discos, que foram adicionados à medida que as cargas de exercício 

avançavam. Todas as sessões de treino foram supervisionadas por um profissional de 

Educação Física, que conduziu as sessões, motivou os participantes e garantiu a correção e 

segurança na execução do movimento. 
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A intervenção do exercício aeróbio (Figura 3.6.1) foi projetada para incluir 

diferentes protocolos de treino aeróbio em cada grupo. Os participantes do grupo CT 

realizaram treino aeróbio contínuo com intensidade moderada (TAIM), composto por 25 

minutos de caminhada em intensidade moderada (entre 60-70% da FCmáx). A intensidade 

foi controlada pela escala de PSE de Borg CR-10 (1982) e foi objetivamente medida por 

um dispositivo cardiofrequencímetro modelo ONRHYTHM 110, KALENJI ® 

(Villeneuve, França), A intensidade de 3 participantes que utilizavam betabloqueadores 

foram controlados apenas através da escala Borg CR-10 (Borg, 1982). A PSE começou no 

nível 3 e terminou no quinto nível no final da intervenção. 

O grupo HIT realizou treino aeróbio intervalado de alta intensidade (TIAI), 

composto por períodos de caminhada rápida e corrida, interrompidos por 2 períodos de 

recuperação ativa em intensidade moderada descritos a seguir: os participantes correm por 

3 minutos, 3 vezes por sessão (aqueles que não foram capazes de correr andaram o mais 

rápido possível) a 80-90% da FCmax. O período de alta intensidade foi intercetado por um 

tempo de recuperação ativa, em que os participantes caminharam moderadamente durante 

3 minutos a 55-65% da FCmax. A escala Borg CR-10 (1982) e cardiofrequencímetros 

foram utilizados para controlar a intensidade no grupo HIT. No início da intervenção, a 

PSE começou no 5º nível e progrediu até o 7º nível no final da intervenção. Da mesma 

forma, a intensidade definida no período de recuperação ativa foi mantida entre 2 e 3 

pontos. Nos últimos 5 minutos de cada sessão, a flexibilidade foi usada para promover o 

relaxamento, envolvendo movimentos estáticos dos grandes grupos musculares, mantendo 

cada posição entre 10 a 15 segundos, com 1 a 2 repetições a cada exercício. 

 

4.3.2.4. Resultados 

4.3.2.4.1 Antropometria 

A massa corporal (MC) foi medida em quilogramas (kg) com uma balança digital 

portátil SECA®, modelo 770 (Hamburgo, Alemanha), com um grau de precisão de 100 

gramas. A estatura (E) foi determinada com o estadiómetro portátil Harpenden, modelo 

98.603 (Crosswell, Reino Unido), com precisão de 0,1 centímetros e medido em metros 

(m). A CC foi determinada com uma fita métrica plástica HOLTAIN® (Crosswell, Reino 
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Unido) com uma precisão de 0,1 centímetros (medida no ponto médio entre a costela 

inferior e a parte superior da crista ilíaca com abdómen relaxado). A massa gorda 

(percentagem e absoluta) e a massa livre de gordura foram determinadas pela densitometria 

radiológica de dupla energia (DEXA) com o equipamento Lunar DXA System 

(versão:13,6) fabricado por GE Healthcare (USA) e com os resultados mostrados em kg. O 

índice de massa corporal (IMC) foi obtido dividindo-se a MC em quilogramas (kg) pela 

altura em metros quadrados (kg/m2). 

 

4.3.2.4.2. Hemodinâmica 

 A pressão arterial foi avaliada usando um esfigmomanómetro digital 

Sfigmomanometro digitale LCD display 4" (Moretti S.p.A.), modelo DM460 (Arezzo, 

Itália) e os resultados foram expressos em mmHg. Para medir, os participantes 

descansaram 5 minutos na posição sentada e depois foram realizadas duas medições, com 

intervalo de um minuto entre as duas avaliações. Os valores da PAS e PAD foram medidos 

com base nos valores médios entre as duas avaliações. A PAM foi calculada usando a 

fórmula PAM = PAS + (PAD x 2) / 3. 

 

4.3.2.4.3. Análises sanguíneas 

As amostras de sangue foram coletadas por enfermeiros experientes na manhã após 

12 horas de jejum e 48 horas após a última sessão de treino. As variáveis foram 

determinadas imediatamente após a coleta de sangue (sem congelamento) por métodos 

padrão realizados num laboratório credenciado de análises clínicas (Laboratório UÁLIA - 

Análises Clínicas). O soro sanguíneo (centrifugado a 3500 RPM) foi utilizado para 

quantificação do C-LDL, C-HDL, colesterol total, TG e glicemia em jejum e PCR-as, por 

meio dos kits comerciais Beckman Coulter AU 400 (Brea, Estados Unidos). Além disso, 

amostras de soro sanguíneo foram usadas para quantificar insulina e peptídeo-C, usando os 

kits comerciais Roche Cobas (Mannheim, Alemanha). Para a análise da hemoglobina 

glicada (HbA1c), foi utilizado o kit comercial Menarini – Arkray HA 8140 (Kyoto, Japão). 

A análise de erro foi inferior a 1 desvio padrão para todas as variáveis. A avaliação do 
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modelo de avaliação da homeostase da resistência à insulina (HOMA-IR) também foi 

usada para determinar a resistência à insulina e foi calculada por uma calculadora on-line 

gratuita (HOMA Calculator, Versão 2.2.3, Universidade de Oxford, Oxford, Reino Unido). 

 

4.3.2.5. Cálculo do tamanho da amostra 

Originalmente, o nosso estudo foi desenhado para avaliar alterações na ACR na 

combinação do TF com TIAI contra TF com TAIM. Usámos uma diferença média 

antecipada entre os grupos de uma revisão sistemática anterior com metanálise (Weston, 

Wisløff e Coombes, 2013) com uma população semelhante (isto é, em idosos hipertensos) 

e com uma intervenção de exercício de 4 a 16 semanas para calcular o tamanho da 

amostra. Portanto, para identificar uma diferença média de 3,3 ± 3,03 mL/kg-1/min-1 entre 

os grupos CT e HIT, usando um nível de significância bilateral de 0,05 e assumindo 80% 

de power (β = 0,80), exigiríamos 17 participantes em cada grupo. Além disso, com base 

nos dados do estudo de Robinson et al. (2017), que identificaram um aumento de +4,4 

[1,8–6,9] mL/kg-1/min-1 no VO2pico numa amostra de idosos após 12 semanas de 

intervenção com a combinação de TF com TIAI, e usando os mesmos critérios estatísticos 

(alfa 0,05 e beta 0,80 com teste t pareado) para identificar uma diferença média entre os 

grupos, são necessários um total de 10 participantes. Recrutámos 129 voluntários (mas 

apenas 39 participaram na intervenção, Fig.1),  Portanto, isso não foi suficiente para 

explicar as taxas de atrito em potencial para a diferença entre os grupos (N = 17; com α = 

0,05 e β = 0,80), como apenas 13 participantes permaneceram em cada grupo, o que foi 

suficiente para a pré e pós-intervenção (N = 10; com α = 0,05 e β = 0,80). 

 

4.3.2.8. Análise estatística 

Os dados são apresentados como média seguida de desvio padrão (DP) ou quando 

especificado por erro padrão. As diferenças pré e pós-intervenção nos resultados clínicos 

foram medidas nos três grupos. As características basais dos participantes foram descritas 

utilizando-se diferenças entre médias e DP para as seguintes variáveis: idade, MC, CC, 
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IMC, VO2pico, PAS, PAD, colesterol total, C-HDL, C-LDL, TG, glicemia, HbA1C, PCR-

as, Insulina, Peptídeo-C e HOMA-IR. 

Para avaliar a distribuição da normalidade dos dados, foi realizada uma análise dos 

histogramas visuais e confirmado se a assimetria e curtose estavam dentro da faixa 

aceitável (ou seja, entre +3 e -3) (Hair et al, 2005; Lomax & Schumaker, 2004). Quando as 

variáveis assumiram níveis de significância superiores a 0,05, também foi utilizado o teste 

de hipótese de Shapiro-Wilks, para confirmar a distribuição normal. 

As diferenças entre os grupos, no momento inicial, foram avaliadas através da 

análise de variância (ANOVA) das amostras em pares e através da análise multivariada de 

variância (MANOVA). Quando identificado P < 0,05, o pós-teste de Bonferroni foi usado 

para identificar diferenças entre os grupos e usado para controlar comparações múltiplas. 

Além disso, também foi realizada a análise de covariância (ANCOVA), para explicar o 

efeito do sexo e idade nos grupos. 

Uma ANOVA bidirecional para medidas repetidas foi usada para testar as 

diferenças entre os grupos e comparar os efeitos da intervenção (pré-pós-intervenção). Da 

mesma forma, quando P <0,05 foi identificado, o teste post-hoc de Bonferroni foi usado 

para identificar diferenças entre os grupos e controlar múltiplas comparações. A magnitude 

do efeito foi calculada usando o d de Cohen (Cohen, 1988) para comparar as mudanças 

entre os grupos (pré-pós-intervenção) e Eta quadrado (η2) para medidas repetidas 

ANOVA. A estimativa do tamanho do efeito foi categorizada de acordo com os seguintes 

critérios: pequeno (<0,20), moderado (0,20 a 0,79) e grande (> 0,80) (Cohen, 1988). O Eta 

ao quadrado com 0,06, 0,06-0,14 e > 0,14 foi classificado como efeito pequeno, médio e 

grande, respetivamente. 

 Todas as análises estatísticas foram realizadas no programa Statistical Package for 

the Social Sciences para Windows (IBM-SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA), versão 24.0. O 

nível de significância foi estabelecido em 95% 
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4.3.3. Resultados 

4.3.3.1 Características da amostra 

Cento e vinte e nove potenciais participantes elegíveis foram recrutados. Após a 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 39 participantes (67,0 ± 6,7 anos) foram 

aleatoriamente designados para um dos três grupos: a) CT (n = 13; 15% homens); b) HIT 

(n = 13; 31% homens); e c) CON (n = 13; 31% homens). Todos os participantes 

completaram as 12 semanas da intervenção e foram incluídos na análise (Figura 3.3). 

 

4.3.3.2 Comparação pré contra pós intervenção e entre grupos. 

As características e diferenças iniciais entre os grupos na aptidão 

cardiorrespiratória, variáveis antropométricas e hemodinâmicas estão descritas na Tabela 

4.3.3.2. Na pré-intervenção, as características demográficas e clínicas entre os grupos 

foram semelhantes, exceto em idade e sexo. Os participantes do grupo HIT eram mais 

jovens e o grupo CT (P ≤ 0,05). 
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Tabela 4.3.3.2. Características demográficas e clínicas dos participantes na linha de base e comparação entre 

grupos calculados a partir de uma MANOVA, controlando o efeito de sexo e idade. 

 

CT  

(n = 13) 

HIT  

(n = 13) 

CON  

(n = 13)  

 D.M. (D.P.) D.M. (D.P.) D.M. (D.P.) P 

Mulheres, n (%) 11 (85%) 9 (69%) 9 (69%) 0,584# 

Idade, anos 71.1 (4,8) 63,3 (7,2)* 67,4 (3.9) 0,001 

Massa corporal, kg 70,5 (14,6) 77,9 (17,4)  76,1 (9,3)  0,596 

IMC, kg/m2 29,3 (5,5) 31,1 (5,5)  29,5 (3,2)  0,633 

CC, cm 98,2 (11,5) 102,5 (14,7)  100,1 (7,9)  0,788 

VO2pico, mL/kg/min 19,7 (3,9) 21,4 (4,0)  20,5 (3,3)  0,577 

Massa gorda, % 38,6 (4,6) 39,5 (7,3)  38,2 (6,2)  0,554 

Massa gorda, Kg 27,3 (7,2) 31,0 (11,2)  28,6 (4,7)  0,529 

MIG, Kg 39,9 (8,9) 43,7 (8,3)  44,3 (8,3)  0,601 

PAS, mmHg 135,2 (14,1) 132,4 (19,7)  129,7 (12,1)  0,574 

PAD, mmHg 75,2 (10,1) 77,7 (9,7)  70,8 (7,8)  0,114 

PAM, mmHg 95,2 (10,5) 95,9 (12,4)  90,5 (8,7)  0,276 

Glicose, mg/dl 89,8 (11,9) 97,2 (29,5)  95,4 (12,2)  0,548 

HbA1c, % 5,4 (0,4) 5,8 (0,8)  5,4 (0,3)  0,113 

Colesterol total, mg/dl 185,2 (26,9) 190,4 (34,0)  191,0 (23,7)  0,669 

C-HDL, mg/dl 53,5 (19,7) 56,7 (12,2)  52,5 (8,8)  0,709 

C-LDL, mg/dl 109,23 (24,7) 116,9 (27,0)  120,9 (18,9)  0,334 

TG, mg/dl 113,2 (35,9) 119,4 (44,2)  116,15 (64,3)  0,980 

PCR-as, mg/dl 0,32 (0,4) 0,46 (0,4)  0,15 (0,1)  0,144 

Insulina, mUI/l 12,8 (8,7) 16,5 (13,1)  7,5 (3,5)  0,059 

Peptídeo-C, ng/ml 2,0 (0,9) 1,9 (0,9)  2,0 (0,5)  0,751 

HOMA-IR 1,65 (1,1) 2,12 (1,6)  1,10 (0,4)  0,098 

SM – Critérios da IDF     

Obesidade central (37) 11 13 13 0,312# 

PA elevada (24) 8 10 6 0,377# 

Dislipidemia (20) 12 6 2 0,020# 

Glic. jejum elevada (8) 2 3 3 1,00£ 

C-HDL baixo (12) 6 2 4 0,236# 

TG elevado (7) 2 2 3 1,00£ 

IMC obesidade (18) 7 6 5 0,446# 

Diabetes Melito T2 (5) 1 2 2 1,00£ 

Nota: Os dados são expressos como média (± DP) ou percentagem, conforme apropriado (%). * P ≤ 0,05, 

quando comparado com os outros dois grupos; # teste qui-quadrado; £, teste de Monte Carlo. DM (diferenças 

de médias); DP (desvio padrão); HbA1c (Hemoglobina Glicosilada); C-HDL (colesterol lipoproteico de alta 

densidade); Glic (Glicose); HOMA-IR (modelo de avaliação da homeostase da resistência à insulina); SM 

(Síndrome Metabólica); PCR-as (proteína C reativa de alta sensibilidade); IMC (índice de massa corporal); 

C-LDL (colesterol lipoproteína de baixa densidade); MIG (massa isenta de gorda); PA (pressão arterial); 
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PAD (pressão arterial diastólica); PAM (pressão arterial média); PAS (pressão arterial sistólica); TG 

(Triglicerídeos). 

 

Do pré ao pós-intervenção, houve um grande e significativo efeito principal do 

tempo nos resultados metabólicos da CC (F = 23.689, P = 0,000, η2 = 0,397), C-HDL (F = 

4,766, P = 0,034, η2 = 0,117) , TG (F = 4,590, P = 0,053, η2 = 0,277), insulina (F = 5,728, 

P = 0,034, η2 = 0,323), HOMA-IR (F = 7,120, P = 0,020, η2 = 0,372 ) e uma tendência 

para glicose em jejum (F = 3,289, P = 0,078, η2 = 0,084) e peptídeo-C (F = 3,661, P = 

0,080, η2 = 0,233). Houve uma grande interação do grupo no LDL-C (F = 3,453 P = 0,042, 

η2 = 0,161). Não houve efeito do tempo (P > 0,05) ou interação do grupo (P > 0,05) para 

MC, IMC, PCR-as, HbA1c, TC, PAS, PAD, massa gorda (% e kg) e massa isenta de 

gordura. 

Após a intervenção, os participantes do grupo CT e HIT reduziram moderadamente 

a CC (P = 0,019 e P = 0,003, respetivamente). Os participantes do grupo HIT diminuíram 

moderadamente o C-LDL (P = 0,022) e tiveram uma pequena diminuição na glicemia em 

jejum (P = 0,014), insulina (P = 0,034) e HOMA-IR (P = 0,028). Os participantes do grupo 

CON tiveram uma redução significativa apenas no C-LDL (P = 0,031). Não houve 

diferença (P ≥ 0,09) entre os grupos após o período de intervenção. Os dados estatísticos 

são apresentados na Tabela 4.3.3.3. 
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Tabela 4.3.3.3. Diferenças entre pré e pós-intervenção, entre os grupos e o tamanho do efeito da intervenção nos resultados morfológicos e hemodinâmicos, calculados 

a partir de uma análise de variância bidirecional (ANOVA) para medidas repetidas.  

 CT  

(n = 13) 

P dentro 

dos 
grupos 

Tamanho 

do efeito 

HIT 

 (n = 13) 

P dentro 

dos 
grupos 

Tamanho 

do efeito 

CON  

(n = 13) 

P dentro 

dos 
grupos 

Tamanho 

do efeito 

P Entre 

grupos 

Observed 
Power 

dentro dos 
grupos 

Observed 
Power 

Entre os 

grupos 

 D.M. (D.P.) P ES D.M. (D.P.) P ES D.M. (D.P.) P ES    

MC, -0,724 (0,5) 0,216 -0,05 -1,16 (0,6) 0,085 -0,08 0,340 (0,6) 0,558 0,01 0,418 0,249 0,349 

IMC, kg/m2 -0,16 (0,5) 0,749 -0,03 -0,44 (0,2) 0,145 -0,08 0,05 (0,1) 0,588 0,02 0,354 0,150 0,130 

CC, cm -3,61 (1,3) 0,019** -0,31 -4,80 (1,2) 0,003** -0,32 -2,61 (1,5) 0,111 -0,35 0,716 0,994 0,147 

MG, % -0,03 (0,3) 0,924 0,01 -0,46 (0,6) 0,480 -0,07 0,26 (0,3) 0,413 0,04 0,922 0,055 0,157 

MG, kg -0,48 (0,4) 0,335 -0,07 -0,51 (0,6) 0,436 -0,05 0,24 (0,2) 0,279 0,05 0,531 0,139 0,173 

MIG, kg 0,66 (1,0) 0,519 0,08 -0,93 (0,5) 0,114 -0,11 -0,21 (0,2) 0,431 -0,03 0,445 0,445 0,236 

PAS, mmHg -3,96 (3,7) 0,312 -0,34 2,65 (6,2) 0,679 0,15 2,46 (3,7) 0,520 0,20 0,846 0,052 0,148 

PAD, mmHg -0,38 (1,9) 0,849 -0,04 -1,42 (2,5) 0,590 -0,15 3,2 (2,7) 0,255 0,43 0,576 0,063 0,212 

PAM, mmHg -1,57 (2,1) 0,486 -0,18 -0,06 (3,6) 0,986 -0,01 3,00 (2,7) 0,294 0,36 0,790 0,058 0,148 

Glicose, mg/dl -1,53 (2,2) 0,512 -0,12 -5,00 (1,7) 0,014 -0,17 -0,23 (2,4) 0,925 0,09 0,704 0,287 0,373 

HbA1c, % -0,06 (0,6) 0,312 0,14 -0,07 (0,5) 0,201 -0,09 0,02 (0,3) 0,553 -0,16 0,091 0,092 0,371 

ColT, mg/dl  -2,53, (7,4) 0,738 -0,10 -7,69 (9,2) 0,422 -0,25 -1,23 (7,3) 0,870 -0,05 0,393 0,126 0,076 

C-HDL, mg/dl -4,15 (2,1) 0,072 -0,23 -2,53 (1,5) 0,116 -0,20 -0,53 (1,5) 0,762 -0,06 0,730 0,642 0,223 

C-LDL, mg/dl 4,92 (6,4) 0,393 0,20 -14,00 (5,7) 0,022** -0,55 -12,15 (4,9) 0,031** -0,29 0,847 0,565 0,610 

TG, mg/dl -17,61 (8,2) 0,053* 0,55 9,00 (10,5) 0,566 0,18 28,23 (15,5) 0,077 0,24 0,534 0,565 0,610 

PCR-as, mg/dl -0,14 (0,1) 0,155 -0,46 -0,03 (0,1) 0,814 -0,06 0,01 (0,1) 0,560 0,08 0,328 0,109 0,420 

Insulina, mUI/l -0,34 (1,6) 0,858 -0,04 -2,12 (0,8) 0,034** -0,16 0,59 (1,5) 0,754 0,12 0,239 0,055 0,319 

Peptídeo C, ng/ml -0,25 (0,1) 0,080 -0,28 -0,16 (0,1) 0,193 -0,18 0,12 (0,2) 0,638 0,14 0,164 0,050 0,799 

HOMA-IR  -0,05 (0,2) 0,824 -0,04 -0,28 (0,1) 0,028** -0,18 0,07 (0,2) 0,729 0,13 0,288 0,077 0,310 

Nota: Os dados são expressos como média, desvio padrão ou percentagem, conforme apropriado (%). Diferenças entre os grupos *P ≤ 0,05; ** P ≤ 0,01. ES (tamanho 

do efeito); MC (massa corporal); IMC (índice de massa corporal); PAD (pressão arterial diastólica); MG (massa gorda); HbA1c (hemoglobina glicada); C-HDL 

(colesterol das lipoproteínas de alta densidade); HOMA-IR (Modelo de Avaliação da Homeostase); PCR-as (proteína C reativa de alta sensibilidade); C-LDL 

(colesterol das lipoproteínas de baixa densidade); PAM (pressão arterial média); PAS (pressão arterial sistólica); ColT (colesterol total); TG (triglicerídeos). 
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4.3.4. Discussão 

Os benefícios para a saúde do treino físico são indiscutíveis na prevenção e 

tratamento de muitas doenças relacionadas com a idade (Pedersen e Saltin, 2015). De 

facto, o exercício também está associado a efeitos positivos na SM, a qual é uma síndrome 

multifatorial que engloba pelo menos três dos cinco fatores de risco mais prevalentes em 

DCV, incluindo hipertensão, diabetes, hipercolesterolemia, adiposidade visceral e baixo C-

HDL (Ingle et al., 2017; Lakka e Laaksonen, 2007, Pedersen e Saltin, 2015). No entanto, 

até ao momento, existem várias lacunas no conhecimento e inconsistências na literatura a 

respeito do impacto do modo de exercício e dos efeitos da intensidade nos resultados da 

SM (Wewege et al., 2018). Assim, desenvolvemos um estudo randomizado de 12 semanas 

para avaliar os efeitos de dois modos e intensidades diferentes de exercícios em variáveis 

metabólicas. 

Após a intervenção, os nossos resultados sugerem que (quando comparadas com a 

pré-intervenção) 12 semanas de treino concorrente impactam positivamente o perfil 

metabólico de indivíduos com SM. Além disso, os nossos dados também sugerem que o 

modo e a intensidade do treino físico podem afetar de maneira diferente os resultados 

metabólicos em indivíduos com SM, ou seja, apesar do efeito pequeno a moderado, o TF 

combinado com o TIAI pode melhorar potencialmente a CC, C-LDL, glicose em jejum, 

perfil de insulina e HOMA-IR, em maior extensão do que a combinação do TF e TAIM em 

adultos e idosos com SM. Múltiplas evidências confirmam que os idosos têm boas 

respostas fisiológicas, moleculares e mecânicas ao TIAI como indivíduos mais jovens 

(Jabbour et al., 2017; Robinson et al., 2017; Yasar et al., 2019). Portanto, apesar de serem 

mais jovens, o grupo HIT revelou um efeito pequeno a moderado, que pode ter sido 

limitado pelo curto prazo de intervenção e não pela faixa etária. 

O nosso programa de curto prazo (12 semanas), realizado pelo grupo CT, promoveu 

várias alterações metabólicas nos marcadores de SM, que são consistentes com estudos 

anteriores (Robinson et al., 2017; Agner et al., 2018; Banitalebi et al., 2018; Cadore et al. ., 

2018). Em contraste, Banitalebi e colegas (2018) compararam o efeito de 12 semanas (3 

vezes/semana) de TF [16-18 repetições máximas (RM) a 8-10 RM] com o exercício 

aeróbio contínuo em bicicleta (16 a 30 minutos a 60-90% FCmáx), em idosas e não 
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encontraram diferenças significativas em várias variáveis endócrinas, incluindo o fator de 

crescimento semelhante à insulina tipo 1, cortisol e perfil de insulina. Da mesma forma, 

Agner et al. (2018) não relataram alterações significativas nos resultados de colesterol e 

glicose no sangue após 12 semanas (2 sessões/semana) de TC (50min de TF a 40-70% 

1RM e 40min de exercícios de caminhada a 70-85% da FCmax). Além disso, num estudo 

recente com alto volume, Robinson et al. (2017) não encontraram melhoria na 

sensibilidade à insulina após 12 semanas de TF combinado com TAIM (TAIM, 30 min a 

70% do VO2pico, 5 dias/semana; TF, 2-4 séries por exercício, 4 vezes/semana) (Robinson 

et al. 2017). Da mesma forma, numa meta-análise recente (Ostman et al., 2017) com 4 

estudos usando TC com duração de 3-13 meses (TAIM seguido de TF), Ostman et al. 

(2017) mostraram que a TAIM + TF diminuiu a PAS, CC, aumentou o C-HDL e não 

houve alteração nas variáveis glicose em jejum, TG e C-LDL. 

Coletivamente, esses resultados sugerem que a duração da intervenção é um 

importante mediador na TF + TAIM, indicando que maiores ganhos requerem treino físico 

a longo prazo. Notavelmente, os resultados mostrados por Balducci et al. (2010) parecem 

apoiar essa lógica, uma vez que o TC de longo prazo (12 meses) diminuiu HbA1c, PCR-as, 

HOMA-IR e aumentou o C-HDL. No entanto, não houve alterações no LDL-C. Por outro 

lado, nosso grupo HIT de curto prazo mostrou efeitos, de pequeno a moderado, na 

adiposidade abdominal, glicemia em jejum, insulina e HOMA-IR em adultos e idosos com 

SM. Portanto, são necessários mais estudos para esclarecer os efeitos da TF + TIAI a longo 

prazo em idosos com SM. 

Notavelmente, quanto às evidências da área de exercício "ómicos" (isto é, 

epigenética, transcriptoma e metabolómica), Robinson et al. (2017) sugerem que o modo e 

a intensidade do TC podem regular positivamente diferentes respostas metabólicas em 

adultos mais velhos, com SM e podem explicar mecanismos fisiológicos e moleculares 

positivos em resposta à intervenção do exercício no nosso estudo. Por exemplo, o exercício 

aeróbio aumenta as enzimas oxidativas mitocondriais, o que foi associado a melhorias na 

sensibilidade à insulina com a idade (Lanza et al, 2012). Por outro lado, o TF reverte os 

declínios relacionados com a idade nos transcritos dos genes da cadeia pesada da miosina e 

aumenta as taxas de síntese de proteínas musculares, melhorando a qualidade e a função da 

massa muscular esquelética, o que leva a um aumento da oxidação da glicose e da 



118 

 

 

 

sensibilidade à insulina (Bird & Hawley, 2017). Portanto, o treino concorrente, uma 

modalidade que combina os dois modos de exercício, parece ter potência para regular 

positivamente muitos mecanismos fisiológicos de ambas as intervenções.  

Apesar dos múltiplos benefícios cardiometabólicos do treino físico, as evidências 

sugerem que, quando comparadas com o TIAI, intensidades mais baixas podem limitar a 

atividade mitocondrial em populações saudáveis (Lanza et al., 2008; Robinson et al., 

2017). Portanto, a intensidade do exercício desempenha um papel importante na mediação 

sensibilidade à insulina (Robinson et al., 2017; Liu et al., 2019). Vários estudos, usando 

intensidades mais baixas, confirmam a inexistência de efeitos sobre a sensibilidade à 

insulina com treino concorrente (Robinson et al., 2017). Os nossos resultados parecem 

apoiar e confirmar essa lógica, uma vez que ambos os grupos de exercícios (Grupo CT; 60-

70% FCmax e grupo HIT; 80-90% FCmax) exibiram diferentes respostas à insulina. Não 

houve alterações significativas no grupo CT na glicose em jejum, insulina e HOMA-IR, 

enquanto no grupo HIT houve várias melhorias nos resultados metabólicos importantes 

para a regulação do metabolismo da insulina, incluindo CC, glicose em jejum, insulina e 

HOMA-IR. O grupo CT apenas diminuiu a CC e o TG. Fisiologicamente, menores 

intensidades de exercício limitam a capacidade enzimática oxidativa mitocondrial que, por 

sua vez, leva à diminuição da captação de glicose pelo músculo esquelético, levando ao 

aumento da glicose plasmática. Esses efeitos deletérios diminuem a sensibilidade à insulina 

e aumentam a deposição de glicose nos adipócitos (Bird e Hawley, 2017; Robinson et al., 

2017). Em contraste, a alta intensidade pode reverter esse processo, levando ao aumento da 

sensibilidade à insulina (isto é, HOMA-IR) e a uma diminuição nos índices circulantes de 

glicose e na deposição de gordura. Clinicamente, esses resultados têm um efeito 

significativo na regressão das DCV, principalmente pela diminuição de vários marcadores 

metabólicos da SM e da DM2, uma morbidade predominante associada à SM (Alberti et 

al., 2006). 

Curiosamente, os nossos protocolos de exercícios não promoveram nenhuma 

alteração no colesterol total, C-HDL e TG entre os grupos. O grupo HIT e CON 

apresentaram redução significativa no LDL-C (12% e 10%, respetivamente). Explicações 

potenciais podem incluir o padrão nutricional e o uso de tratamento farmacológico. Apesar 

das instruções para manter um padrão nutricional semelhante ao longo do estudo e do auto-
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relato inalterado, os participantes tendem a ser mais descuidados com a qualidade da dieta 

diária e a ingestão calórica, pensando que o exercício pode compensar essas diferenças. 

Além disso, o uso de vários medicamentos hipolipemiantes também pode explicar, pelo 

menos em parte, os resultados no grupo CON, uma vez que as melhorias no C-LDL não 

eram visíveis noutros componentes lipídicos (ou seja, C-HDL e TG). Ademais, a duração 

da intervenção também pode ter contribuído como um importante fator modulador no 

metabolismo lipídico e pode explicar a falta de diferenças estatísticas entre os grupos de 

exercícios (CT e HIT) no TG e C-HDL. Estudos anteriores com um modo de exercício 

semelhante e um design de intensidade, mas com maior duração da intervenção (de 4-8 

meses) mostraram efeitos significativos no colesterol total, LDL-C, HDL-C e TG (Choi et 

al., 2015; Currie et al., 2015; Theodorou et al., 2016). Da mesma forma, o nosso programa 

de treino não induziu nenhuma mudança significativa na PAS, PAD, PAM e PCR-as entre 

os grupos. Estudos com idosos hipertensos (Guirado et al., 2012; dos Santos et al., 2014; 

Theodorou et al., 2016) usando um desenho de exercício semelhante, mas com maior 

tempo de intervenção (4, 6 e 8 meses, respetivamente) melhoraram positivamente PAS, 

PAD e PCR-as. Portanto, a duração de curto prazo do nosso estudo pode ter limitado e 

confundido alguns dos resultados da pressão arterial. 

Por fim, os grupos de intervenção diminuíram significativamente a CC sem 

nenhuma alteração significativa noutros resultados morfológicos (MC, massa gorda e 

massa isenta de gordura). No entanto, a diminuição da adiposidade visceral é um 

importante contraponto ao fator de risco para a saúde, isso devido à sua associação com o 

aumento da resistência à insulina - um importante marcador do desequilíbrio do 

metabolismo da glicose, DCV e DM2 (De Koning et al., 2007; Canoy, 2008). De facto, 

ambos os programas de TC (HIT ou CT) foram ineficazes para aumentar a massa isenta de 

gordura, possivelmente devido à baixa intensidade e volume do TF. Após 12 semanas de 

EF, Robinson et al. (Robinson et al., 2017) mostraram melhorias significativas na massa 

isenta de gordura usando volumes mais altos (TAIM, 30 min a 70% do VO2pico, 5 

dias/semana; TF, 2-4 séries por exercício, 4 vezes/semana). Da mesma forma, 12 semanas 

de programa TF + TIAI (3 vezes/semana; TIAI, 26 a 30 min, 50 metros de corrida 

intercalados por 350-150 metros de descanso; TF, 2 séries de 10 exercícios com a relação 

de trabalho de 20:40 - 40:20; e com intensidade máxima) aumentaram a massa insenta de 
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gordura e a massa muscular, e diminuíram a MC, a massa gorda e o IMC (García-Pinillos 

et al., 2019). Evidências emergentes destacam que o volume de TF (Morton et al., 2019) e 

TIAI (Bishop et al., 2019) são fatores-chave para evocar a resposta da massa muscular. 

O presente estudo tem vários pontos fortes, incluindo o desenho da randomização, o 

uso de instrumentos bem validados e a ampla gama de resultados de SM avaliados 

objetivamente - uma questão metodológica importante numa população de alto risco. Por 

outro lado, o desenho de curto prazo, a falta de controlo nutricional e farmacológico e a 

amostra heterogénea relativa da faixa etária podem ter confundido alguns dos resultados, 

principalmente nos resultados de lipídios e pressão arterial. Portanto, a relação de 

causalidade deve ser cuidadosamente interpretada, uma vez que o pequeno tamanho da 

amostra em cada grupo de estudo e a ampla faixa etária podem ter causado algum viés nos 

nossos resultados. Tentamos mitigar essas limitações adotando procedimentos estatísticos 

específicos para combater esses efeitos, controlando particularmente várias covariáveis 

disponíveis e avaliadas como possíveis fatores de confusão. Além disso, calculamos 

magnitude dos efeitos por meio do d de Cohen, para interpretar com precisão os nossos 

resultados. Infelizmente, fatores de confusão residuais devido a fatores desconhecidos ou 

incompletamente medidos não podem ser excluídos. Assim, estudos futuros sobre esse 

tópico devem usar um desenho e controlo de longo prazo para o tratamento nutricional e 

farmacológico. 

Independentemente das limitações, esses resultados têm implicações clínicas 

importantes, uma vez que demonstramos que ambas as formas de treino concorrente 

neutralizam os efeitos deletérios da SM numa população com alto risco de DCV. Além 

disso, os nossos resultados sugerem que o protocolo utilizado no grupo HIT pode 

promover ganhos mais elevados e apresentar efeitos mais pronunciados para gerir várias 

variáveis metabólicas importantes que o protocolo utilizado no grupo CT, embora esses 

resultados precisem de confirmação empírica, através de intervenções com exercícios por 

um longo prazo. 

4.3.5. Conclusão 

Os resultados do presente estudo sugerem que ambos os modos de treino 

concorrente (ou seja, HIT e CT) fornecem múltiplos benefícios cardiometabólicos em 
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adultos e idosos com SM após uma intervenção de 12 semanas. Além disso, o treino 

concorrente, combinando exercícios de força com treino intervalado de alta intensidade, 

tem potencial para proporcionar ganhos maiores, elevando a sensibilidade à insulina e 

reduzindo a glicose em jejum, em pessoas com SM. No entanto, mais evidências empíricas 

de estudos de intervenção de longo prazo são necessárias para confirmar esses resultados. 

Além disso, os nossos resultados sugerem que intensidade e modo de intervenção são 

fatores fundamentais a serem considerados ao projetar e prescrever um programa de 

exercícios em adultos e idosos com SM. Portanto, esses resultados podem fornecer suporte 

adicional e orientar os profissionais de educação física e fisiologistas do exercício no 

processo de prescrição de exercícios nessa população de alto risco. 
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5. DISCUSSÃO GERAL 

 

Esta tese explorou os efeitos de 12 semanas de treino concorrente nas variáveis que 

caracterizam o risco cardiovascular, a síndrome metabólica e a perceção da qualidade de 

vida em adultos de meia-idade e idosos com risco cardiovascular moderado e elevado. 

 O ACSM (Riebe et al., 2018) apresenta evidências em relação à dose-resposta da 

AF e dos resultados positivos na saúde. De modo mais específico, as evidências são fortes 

no que diz respeito à aptidão cardiorrespiratória e moderadas no que respeita à saúde 

metabólica e mental; já no bem-estar, as evidências ainda são escassas. 

 Dentro desse contexto, de melhoria do estilo de vida, a combinação dos modos de 

treino (força e aeróbio) tem sido considerada uma boa estratégia para a promoção de saúde, 

ou até mesmo para casos de tratamento terapêutico (Riebe et al., 2018; Schumann e 

Rønnestad, 2019). 

 Porém há uma lacuna, até ao presente momento, em estudos que combinem, na 

mesma sessão, o treino de força com o treino aeróbio intervalado de alta intensidade, em 

adultos de meia-idade e idosos, que apresentam moderado a elevado risco cardiovascular. 

A lacuna citada anteriormente passou a ser uma sugestão nos estudos de Wewege e 

colaboradores (2018) e Wisløff e Coombes (2014). 

 Por conseguinte, este capítulo tem como objetivo reunir e integrar os resultados 

alcançados nos 3 estudos, de modo a efetuar uma discussão e reflexão com os resultados já 

existentes na literatura. 

 

5.1 O impacto e tamanho do efeito do treino concorrente na perceção da qualidade de 

vida em adultos de meia-idade e idosos com risco cardiovascular moderado e elevado. 

Para o controlo da perceção da qualidade de vida, os participantes preencheram o 

inquérito SF-36, que permitiu analisar 8 dimensões e os somatórios das componentes: 

saúde física, saúde mental e somatório total. Após a intervenção, houve melhorias 
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estatisticamente significativas entre os grupos nas dimensões DorF, SG, FS, DE, scores 

dos CSF, CSM e score total do SF-36. 

Analisando por grupos, o grupo CT aumentou moderadamente a dimensão SG, 

apresentando um aumento de 14% de melhoria. O grupo HIT obteve, após a intervenção, 

uma moderada melhoria de 27% na FS, 7% no score do CSF e 12% no score total do SF-

36. O grupo CON não apresentou melhoria significativa em nenhuma das variáveis. 

Como dito no artigo 1, poucos estudos apresentam características semelhantes aos 

propostos nesta tese, quer seja no tempo de intervenção, na faixa etária ou até nas variáveis 

coletadas. Para além desses pontos, as respostas destes estudos são distintas, visto que eles 

foram realizados com populações com outros riscos e/ou doenças. 

Alguns estudos de TC com aeróbio contínuo, realizados durante 12 semanas, 

utilizaram o SF-36 como instrumento. Somente Burich, R. et al. (2015) encontraram 

melhoria na dimensão SG, isso num estudo com idosos saudáveis. Agner e colaboradores 

(2018) não encontraram melhorias significativas em nenhuma dimensão quando 

submeteram indivíduos idosos com SM e alto risco cardiovascular. Tibana e colaboradores 

(2014) submeteram mulheres adultas, com SM ao TC com aeróbio contínuo, durante 10 

semanas, encontraram melhorias na dimensão FF. 

O CT tinha uma média de idade de 71,1 ± 4,8 anos, sendo assim um grupo idoso, e, 

de acordo com os resultados encontrados em estudos semelhantes, talvez seja interessante 

começar a intervenção com TC o mais cedo possível em casos de pessoas com SM 

estabelecida, para que as melhorias sejam significativas, visto que o estudo de Agner et al., 

(2018) encontrou apenas tendências de melhorias nas dimensões FF, DF, DorF, V e SaM. 

Gary et al. (2012), que realizaram um estudo em idosos com insuficiência cardíaca, 

também com TC (com aeróbio contínuo) e com a duração de 12 semanas, encontraram 

melhorias significativas na perceção de qualidade de vida, a partir do instrumento The 

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (Green et al., 2000). 

Outros dois estudos de intervenção de TC (com aeróbio contínuo), com 12 semanas 

de duração, porém com instrumentos para avaliar a perceção da qualidade de vida 

diferentes, não encontraram resultados significativos. Foram os trabalhos de: Silva et al. 

(2018), com TC em meio aquático em idosas saudáveis, que utilizou o instrumento World 

Health Organization Quality of Life-BREF (World Health Organization, 1996) para avaliar 
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a perceção da qualidade de vida e Mandic e colaboradores (2009) que avaliaram adultos e 

idosos com insuficiência cardíaca e utilizaram o MacNew Heart Disease health-related 

quality of life instrument (Höfer et al., 2004), porém encontraram melhorias significaticas 

nos que realizaram treino aeróbio contínuo isoladamente. 

Para além dos estudos de curta duração (com até 12 a 14 semanas de intervenção), 

outros três estudos avaliaram a perceção da qualidade de vida, por um período mais longo 

(mais de 15 semanas de intervenção) e após intervenções de TC com aeróbio contínuo. 

Estes foram os estudos de: Sillanpää et al. (2012), que durou 21 semanas; Myers et al. 

(2013), que durou 9 meses e Baptista et al. (2017), que durou 24 meses. 

Sillanpää et al. (2012) e Myers et al. (2013) encontraram melhorias na dimensão 

vitalidade, porém o primeiro trabalhou com adultos de meia-idade e idosos saudáveis e o 

segundo com adultos e idosos com DM2. Myers et al. (2013) também encontrou melhorias 

nas dimensões vitalidade e saúde mental dos sujeitos que foram submetidos ao TC quando 

comparado com os que realizaram treino aeróbio contínuo isoladamente. 

O HIT, que realizou a combinação de treino de força com o treino aeróbio 

intervalado de alta intensidade, tinha uma média de idade de 63,3 ± 7,2 anos e aumentou 

moderadamente as seguintes dimensões: FS, CSF e no score total do SF-36. 

O HIT apresentou melhorias em mais variáveis (FS, CSF e no score total do SF-36 

contra SG) do que o CT, ressaltando que o grupo controlo não obteve nenhuma melhoria 

significativa. As melhorias do HIT aproximam-se dos resultados apresentados por Baptista 

et al. (2017) (FF, DF, DorF, SG, FS, DE, CSF, CSM e no score total do SF-36), mesmo 

sabendo-se das diferenças entre os estudos, principalmente no aspeto temporal 

(investigação de 24 meses, onde idosos com diabetes tipo 2 realizaram TC com aeróbio 

contínuo). Até ao presente momento, nenhum estudo com as características do HIT 

(populacional ou temporal) foi realizado. Com isso, o aumento da intensidade apresenta-se 

como um fator interessante para acelerar a perceção da qualidade de vida. 

 

5.2 O impacto do treino concorrente na aptidão cardiorrespiratória 

Os resultados relacionados sobre o impacto do TC na aptidão cardiorrespiratória 

demonstraram que, após 12 semanas de intervenção, melhorias estatisticamente 



126 

 

 

 

significativas foram alcançadas (VO2pico e potência do membro inferior). Também houve 

melhorias na potência dos membros inferiores. Os grupos CT e HIT apresentaram 

melhorias significativas na velocidade máx, tempo de teste e na redução na escala de 

perceção de esforço do teste. Para além dessas, o HIT apresentou também melhorias com 

significado estatístico no VO2pico e FCrepouso. 

 No que diz respeito à melhoria do VO2, estudos que realizaram intervenções com 

TC com aeróbio contínuo também encontraram incremento estatisticamente significatico 

(Burich, R. et al. 2015; Cadore et al., 2018 e Guirado, et al., 2012). Os estudos de Burich, 

R. et al. (2015) e Cadore et al. (2018) tiveram 12 semanas de intervenção e os participantes 

eram idosos saudáveis. O trabalho de Cadore et al. (2018) comparou dois protocolos de 

TC, um era composto por força e aeróbio contínuo e o outro por aeróbio contínuo e força, 

mas somente o primeiro apresentou diferenças significativas no VO2pico. Guirado, et al., 

(2012), após uma intervenção de TC com aeróbio contínuo em pacientes cardíacos, que 

durou um período de 6 meses, encontraram melhorias significativas no consumo de 

oxigénio. Estudos que realizaram TIAI isoladamente, em participantes com risco e DCV, 

também apresentam melhorias significativas no VO2pico (Currie et al., 2015; Helgerud et 

al., 2011 e Smart e Steele, 2012). O estudo de Currie et al., (2015) teve avaliações após 3 e 

6 meses de intervenção, o de Helgerud et al., (2011), após 8 semanas e o de Smart e Steele 

(2012) após 16 semanas. 

 Em relação ao tempo de teste, os participantes dos grupos CT e HIT aumentaram 

significativamente o tempo de execução do teste de Bruce modificado (Lerman et al. 

1976), apontando assim uma maior resistência cardiopulmonar. Guirado, et al. (2012), que 

tinham um protocolo semelhante ao que o CT realizou, também apontam esse aumento 

significativo no tempo de teste. Mandic, S et al. (2009), que submeteu adultos e idosos 

com insuficiência cardíaca ao TC com aeróbio contínuo, por 12 semanas, também 

encontraram incremento significativo no tempo de teste e não encontraram diferenças 

significativas no VO2pico, como no CT. 

 Como dito anteriormente, o treino HIT também apresentou um decréscimo 

significativo na FCrepouso, da mesma forma que os trabalhos de Helgerud et al. (2011) e 

Caminiti et al. (2011) apontaram decréscimos após 8 e 24 semanas, respetivamente, em 

pacientes com DCV. 
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 Os grupos CT e HIT também tiveram um aumento significativo na potência dos 

membros inferiores. O aumento da potência muscular tem sido associado à melhoria da 

capacidade funcional, implicando melhoria de diversos fatores, como, por exemplo, a 

redução do risco de queda (Cadore e Izquierdo, 2019). O treino de força foi realizado antes 

do aeróbio, isso pode ter contribuído para esse aumento da potência muscular, pois, de 

acordo com Cadore et al. (2012), esta ordem dos treinos pode otimizar as adaptações 

neuromusculares, principalmente em idosos. 

O grupo CT apresentou reduções significativas na FCrepouso, perceção do esforço 

do teste, o grupo HIT também apresentou decréscimo significativo na FCrepouso e um 

aumento significativo na FCteste. Estes resultados mostram um condicionamento maior e 

melhor do sistema cardiovascular dos participantes e também uma maior resistência mental 

ao esforço.  

O mecanismo subjacente à diminuição da FCrepouso ainda é debatido na literatura. 

Uma possível explicação seria o aumento da atividade vagal e redução da resposta à 

norepinefrina, induzidos pelo tempo de treino, que proporcionou o aumento do volume 

sistólico, resultando na bradicardia (Flannery et al., 2017) 

 Por fim, nenhum dos estudos que investigaram os efeitos do TC, citados 

anteriormente, realizaram a combinação de força e TIAI. Até ao presente momento da 

elaboração desta tese, não encontrámos estudos que tenham realizado a combinação de 

treino que fizemos, quer seja com o tempo de intervenção semelhante ou com sujeitos com 

as mesmas características. 

 

5.3. O impacto do treino concorrente na síndrome metabólica  

 Até ao momento, existem várias lacunas no conhecimento e inconsistências na 

literatura a respeito do impacto do modo de exercício e dos efeitos da intensidade nos 

resultados da SM (Wewege et al., 2018), por isso desenvolvemos um estudo randomizado 

de 12 semanas para avaliar os efeitos de dois modos e intensidades diferentes de exercícios 

em variáveis metabólicas, em adultos e idosos com RCV. 

Após as 12 semanas de intervenção, os nossos resultados sugerem que, quando 

comparadas com a pré-intervenção, o TC impacta de forma positiva no perfil metabólico 
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de indivíduos com SM, que o modo e a intensidade do treino físico podem afetar de 

maneira distinta os resultados metabólicos em indivíduos com RCV e, mesmo 

apresentando um efeito pequeno a moderado, a combinação de TF com TIAI pode 

melhorar potencialmente a CC, C-LDL, glicose em jejum, perfil de insulina e HOMA-IR, 

em maior extensão do que a combinação do TF com TAIM em adultos e idosos com SM. 

Diversas evidências demonstram que os idosos têm boas respostas a nível fisiológico, 

molecular e mecânico ao TIAI, tal como ocorrem nas pessoas mais jovens (Jabbour et al., 

2017; Robinson et al., 2017; Yasar et al., 2019). 

O protocolo de treino realizado pelo grupo CT promoveu várias alterações 

metabólicas nos marcadores de SM, que são consistentes com estudos anteriores (Robinson 

et al., 2017; Agner et al., 2018; Banitalebi et al., 2018; Cadore et al., 2018). De modo 

contrário, Banitalebi e colegas (2018) compararam o efeito de 12 semanas (3 vezes por 

semana) de TF (com as intensidades de 16-18 RM a 8-10 RM) combinado com treino 

aeróbio contínuo em bicicleta (com a duração de 16 a 30 minutos a 60-90% FCmáx), em 

idosas e não encontraram alterações significativas em diversas variáveis endócrinas, 

incluindo o fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1, cortisol e perfil de insulina. 

Da forma semelhante, Agner et al. (2018) não relataram diferenças significativas nos 

resultados de colesterol e glicose no sangue após 12 semanas (2 vezes por semana) de TC 

(com a duração de 50min de TF a 40-70% 1RM e 40min de caminhada a 70-85% da 

FCmax). Para além dos trabalhos citados, Robinson et al. (2017) não encontraram melhoria 

na sensibilidade à insulina após 12 semanas de TF combinado com TAIM (em que o 

TAIM teve a duração de 30 min e foi realizado a 70% do VO2pico, 5 vezes por semana; 

para o TF, foram realizadas 2 a 4 séries por exercício, 4 vezes por semana) (Robinson et al. 

2017). De natureza semelhante, numa meta-análise recente (Ostman et al., 2017) com 4 

estudos usando TC com duração de 3 a 13 meses (TAIM seguido de TF), Ostman et al. 

(2017) mostraram que a TAIM, combinado com TF, reduziu significativamente a PAS, 

CC, elevou de modo significativo o C-HDL e não encontraram alterações nas variáveis 

glicose em jejum, TG e C-LDL. 

De forma coletiva, esses resultados indicam que a duração da intervenção é um 

importante mediador na TF + TAIM, sugerindo que, para a obtenção de maiores ganhos, é 

necessária a realização do treino físico por um prazo maior. De modo notável, os 
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resultados apresentados por Balducci et al. (2010) parecem apoiar essa lógica, uma vez que 

o TC de longo prazo (12 meses) reduziu HbA1c, PCR-as, HOMA-IR e elevou o C-HDL. 

Contudo, no LDL-C nenhuma alteração foi apresentada. Em contrapartida, o nosso grupo 

HIT mostrou efeitos (pequeno a moderado) na adiposidade abdominal, glicemia em jejum, 

insulina e HOMA-IR em adultos e idosos com SM. Assim, mais estudos para esclarecer os 

efeitos da TF + TIAI a longo prazo em idosos com SM são necessários. 

No que diz respeito às evidências da área de exercício "ómicos" (isto é, epigenética, 

transcriptoma e metabolómica), Robinson et al. (2017) propõem que o modo e a 

intensidade do TC podem regular positivamente diferentes respostas metabólicas em 

adultos mais velhos, com SM e podem explicar mecanismos fisiológicos e moleculares 

positivos em resposta à intervenção do exercício no nosso estudo. Por exemplo, o exercício 

aeróbio aumenta as enzimas oxidativas mitocondriais, o que foi associado a melhorias na 

sensibilidade à insulina com a idade (Lanza et al, 2012). Já o TF reverte os declínios 

relacionados à idade nos transcritos dos genes da cadeia pesada da miosina e aumenta as 

taxas de síntese de proteínas musculares, melhorando a qualidade e a função da massa 

muscular esquelética, o que leva a elevação da oxidação da glicose e da sensibilidade à 

insulina (Bird & Hawley, 2017). Assim, o TC parece ter potencial para regular de forma 

positiva muitos mecanismos fisiológicos de ambas as intervenções.  

Apesar dos diversos benefícios cardiometabólicos do treino físico, as evidências 

apontam que, quando comparadas com o TIAI, treinos com intensidades mais baixas 

podem limitar a atividade mitocondrial em populações saudáveis (Lanza et al., 2008; 

Robinson et al., 2017). Por isso, a intensidade do exercício tem um importante papel na 

mediação sensibilidade à insulina (Robinson et al., 2017; Liu et al., 2019). Diversos 

estudos, usando intensidades mais baixas, confirmam a inexistência de efeitos sobre a 

sensibilidade à insulina com TC (Robinson et al., 2017). Os nossos resultados parecem 

apoiar e confirmar essa lógica, uma vez que ambos os grupos de exercícios (Grupo CT; 60-

70% FCmax e grupo HIT; 80-90% FCmax) exibiram diferentes respostas à insulina. No 

grupo CT não houve alterações significativas na glicose em jejum, insulina e HOMA-IR, 

ao passo que no grupo HIT houve diversas e importantes melhorias nos resultados 

metabólicos para a regulação do metabolismo da insulina, incluindo CC, glicose em jejum, 

insulina e HOMA-IR. O grupo CT apenas reduziu a CC e o TG. Fisiologicamente, 
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menores intensidades de exercício limitam a capacidade enzimática oxidativa mitocondrial, 

a qual leva à redução da captação de glicose pelo músculo-esquelético, levando às 

concentrações da glicose plasmática. Esses efeitos deletérios reduzem a sensibilidade à 

insulina e aumentam a deposição de glicose nos adipócitos (Bird e Hawley, 2017; 

Robinson et al., 2017). Em contrapartida, a alta intensidade pode alterar esse processo, 

levando ao incremento da sensibilidade à insulina (isto é, HOMA-IR) e a uma redução nos 

índices circulantes de glicose e na deposição de gordura. Clinicamente, esses resultados 

têm um efeito significativo na regressão das DCV, principalmente pela diminuição de 

vários marcadores metabólicos da SM e da DM2, uma morbidade predominante associada 

à SM (Alberti et al., 2006). 

Os nossos protocolos de exercícios não promoveram nenhuma alteração no 

colesterol total, C-HDL e TG entre os grupos. O grupo HIT e CON apresentaram redução 

significativa no LDL-C (12% e 10%, respetivamente). Potenciais explicações podem 

incluir o padrão nutricional e o uso de tratamento farmacológico. Apesar das instruções 

para manter um padrão nutricional semelhante ao longo do estudo e do auto-relato 

inalterado, os participantes tendem a ser mais descuidados com a qualidade da dieta diária 

e a ingestão calórica, pensando que o exercício pode compensar essas diferenças. Para 

além disso, o uso de vários medicamentos hipolipemiantes também pode explicar, pelo 

menos em parte, os resultados no grupo CON, uma vez que as melhorias no C-LDL não 

eram visíveis noutros componentes lipídicos (ou seja, C-HDL e TG). Além disso, a 

duração da intervenção também pode ter contribuído como um importante fator modulador 

no metabolismo lipídico e pode explicar a falta de diferenças estatísticas entre os grupos de 

exercícios (CT e HIT) no TG e C-HDL. Estudos anteriores com um desenho semelhante 

(modo de exercício e intensidade), mas com duração da intervenção mais prolongada (de 

4-8 meses) mostraram efeitos significativos no colesterol total, LDL-C, HDL-C e TG 

(Choi et al., 2015; Currie et al., 2015; Theodorou et al., 2016). Da mesma forma, os nossos 

protocolos de treino não induziram mudanças significativas na PAS, PAD, PAM e PCR-as 

entre os grupos. Estudos com idosos hipertensos, com um desenho de exercício semelhante 

(Guirado et al., 2012; dos Santos et al., 2014; Theodorou et al., 2016), porém com maior 

tempo de intervenção (4, 6 e 8 meses, respetivamente), apresentaram melhorias positivas 
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nas variáveis PAS, PAD e PCR-as. Desse modo, o tempo de duração do nosso estudo pode 

ter limitado e confundido alguns dos resultados da pressão arterial. 

Por fim, os grupos de intervenção reduziram significativamente a CC sem nenhuma 

alteração significativa noutros resultados morfológicos (MC, massa gorda e massa isenta 

de gordura). Contudo, a redução da adiposidade visceral é um ponto muito importante para 

a redução de fator de risco à saúde, isso devido à sua associação com o aumento da 

resistência à insulina - um importante marcador do desequilíbrio do metabolismo da 

glicose, DCV e DM2 (De Koning et al., 2007; Canoy, 2008). De facto, ambos os modos de 

treino (HIT ou CT) foram ineficazes para incrementar a massa isenta de gordura, 

possivelmente devido à baixa intensidade e volume do TF. Após 12 semanas de EF, 

Robinson et al. (Robinson et al., 2017) mostraram melhorias significativas na massa isenta 

de gordura usando volumes mais altos (TAIM, 30 min a 70% do VO2pico, 5 dias/semana; 

TF, 2-4 séries por exercício, 4 vezes/semana). Da mesma forma, 12 semanas de programa 

TF combinado com TIAI (3 vezes por semana; TIAI, 26 a 30 min, 50 metros de corrida 

intercalados por 350-150 metros de descanso; TF, 2 séries de 10 exercícios com a relação 

de trabalho de 20:40 - 40:20; e com intensidade máxima) elevaram a massa insenta de 

gordura e a massa muscular e diminuíram a MC, a massa gorda e o IMC (García-Pinillos et 

al., 2019). Evidências em ascensão destacam que o volume de TF (Morton et al., 2019) e 

TIAI (Bishop et al., 2019) são fatores-chave para promover a resposta da massa muscular. 

 

5.4. Pontos fortes e limitações 

O desenho da presente tese tem vários pontos fortes, incluindo a randomização e 

tamanho igual da amostra, uma combinação de treino inovadora para a população 

investigada e o uso de instrumentos bem validados que mediram a aptidão 

cardiorrespiratória, fatores de risco cardiovascular e a qualidade de vida relacionada com a 

saúde. 

Por outro lado, o desenho de curto prazo, a falta de controlo nutricional e 

farmacológico e a amostra heterogénea relativa da faixa etária podem ter confundido 

alguns dos resultados, principalmente nos resultados de lipídios e pressão arterial. Portanto, 

a relação de causalidade deve ser cuidadosamente interpretada, uma vez que o pequeno 
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tamanho da amostra em cada grupo de estudo e a ampla faixa etária podem ter causado 

algum viés nos nossos resultados. Tentámos abrandar essas limitações adotando 

procedimentos estatísticos específicos para combater esses efeitos, controlando 

particularmente várias covariáveis disponíveis e avaliadas como possíveis fatores de 

confusão. Além disso, calculámos a magnitude dos efeitos por meio do d de Cohen, para 

interpretar com precisão os nossos resultados. Infelizmente, fatores de confusão residuais 

devido a fatores desconhecidos ou incompletamente medidos não podem ser excluídos. 

Assim, estudos futuros sobre esse tópico devem usar um desenho e controlo de longo prazo 

para o tratamento nutricional e farmacológico. 

Independentemente das limitações, esses resultados têm implicações clínicas 

importantes, uma vez que demonstrámos que ambas as formas de TC neutralizam os 

efeitos deletérios da SM numa população com alto risco de DCV. Além disso, os nossos 

resultados sugerem que o protocolo utilizado no grupo HIT pode promover ganhos mais 

elevados e apresentar efeitos mais pronunciados para gerir variáveis metabólicas da 

aptidão física e QVRS, em relação ao protocolo utilizado no grupo CT embora esses 

resultados precisem de confirmação empírica, através de intervenções com exercícios por 

um longo prazo. 
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6. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

O objetivo do presente estudo foi o de analisar os efeitos do treino concorrente em 

variáveis da aptidão física funcional, de parâmetros sanguíneos e na perceção da qualidade 

de vida relacionada com a saúde, num grupo de pessoas com idade superior a 50 anos, com 

moderado e elevado risco cardiovascular.  

Como principal resultado deste estudo destaca-se o facto de o TC promover 

melhorias significativas na perceção da QVRS, aptidão física e nas variáveis que 

caracterizam o risco cardiovascular, em adultos de meia-idade e idosos. Com base nestes 

resultados, este estudo reporta mais possibilidades para intervenção com exercício físico 

em pessoas com alto risco cardiovascular, visto que há lacunas no saber quando se trata de 

protocolos de TC para essa população.  

Dois grupos que realizaram a intervenção com TC. Três grupos, com 39 pessoas, 

participaram no estudo, em que 26 foram submetidas aos protocolos de treino (grupos CT e 

HIT), compostos por sessões de aproximadamente 50 minutos, 3 vezes por semana, com a 

combinação de treino de força e depois aeróbio, durante 12 semanas. Os outros 13 

participantes (grupo CON) não realizaram nenhum tipo de AF estruturada ao longo do 

período. Para o controlo das variáveis, os participantes realizaram o teste de Bruce 

modificado (Lerman et al. 1976), preencheram questionário histórico geral de saúde e SF-

36. Foi medido, ainda, o perfil antropométrico, morfológico, hemodinâmico, além de feita 

a realização do teste de levantar e sentar (Rikli e Jones, 1999). 

Levando em consideração os resultados citados e discutidos, conclui-se que 

algumas das finalidades propostas para a presente tese foram alcançadas. Sabe-se também 

que as limitações do presente estudo devem ser superadas em futuras investigações. Como 

se pretende num estudo dessa natureza, tentaremos destacar as conclusões mais 

importantes que emergiram da análise dos dados: 

• Praticar EF (mesmo que a curto prazo, como 12 semanas) na população 

investigada é eficaz, pois os participantes que realizaram os protocolos de 

treino apresentaram alterações positivas e significativas em variáveis que 
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caracterizam o risco cardiovascular, aptidão física e QVRS. Portanto isto 

reforça a importância da adesão a um estilo de vida ativo. 

• Os dois tipos de treino melhoraram a QVRS, porém o protocolo do grupo 

HIT mostrou-se mais efetivo que o realizado pelo grupo CT na melhoria da 

QVRS, pois o grupo que realizou TF com TIAI apresentou melhoria na 

dimensão função social (a qual tem a pretensão de obter, de forma 

qualitativa e quantitativa, o impacto dos possíveis problemas emocionais e 

físicos nas atividades sociais dos inquiridos), componente da saúde física e 

score total do SF-36, enquanto o outro grupo de intervenção apresentou 

apenas na dimensão saúde geral (a qual mede a perceção geral de saúde, 

resistência à doença e aparência saudável). 

• A curto prazo, ambos os protocolos de TC foram eficazes para melhorar o 

desempenho físico dos membros inferiores, embora os nossos resultados 

sugiram que a combinação pelo grupo HIT pode ser mais eficaz em termos 

de tempo do que a realizada pelo grupo CT, para melhorar a aptidão 

cardiorrespiratória em idosos com SM, pois estes apresentaram em 12 

semanas melhorias significativas no VO2 pico, velocidade máxima de teste, 

aumento no tempo de teste e redução na FCrepouso.  

• Ambos os modos de TC forneceram múltiplos benefícios cardiometabólicos 

(como a redução significativa na circunferência da cintura). O TF com TIAI 

apresentou um potencial para proporcionar a elevação da sensibilidade à 

insulina e reduzindo a glicose em jejum e também o C-LDL em pessoas 

com SM. Em contrapartida, TF combinado com TAIM apresentou uma 

redução nos triglicerídeos. 

• Os nossos resultados sugerem que intensidade e modo de intervenção são 

fatores que devem ser considerados na prescrição de um programa de 

exercícios em adultos e idosos com SM.  

• Por fim, os resultados alcançados fornecem um suporte adicional na 

orientação dos profissionais de educação física e fisiologistas do exercício 

no processo de prescrição de exercícios nessa população de alto risco 

cardiovascular. 
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6.1. Recomendações 

Os resultados deste estudo têm implicações clínicas relevantes, nomeadamente o 

primeiro estudo que compara TC com aeróbio contínuo em intensidade moderada e aeróbio 

intervalado de alta intensidade em adultos de meia-idade e idosos com risco cardiovascular 

moderado e alto. A partir deste estudo, recomenda-se a prescrição do TF com o TIAI para 

que se alcancem melhorias a curto prazo – 12 semanas – na QVRS, aptidão física e 

redução de fatores de riscos relacionados com doenças cardiovasculares, pois os 

participantes do grupo HIT apresentaram uma melhor resposta em relação ao grupo CT. 

A resposta obtida em 12 semanas é curta e limitada, porém recomendam-se 

intervenções, com o mesmo desenho, mas com maior duração, para confirmar se, a longo 

prazo, a combinação na mesma sessão de TF com TIAI traz mais benefícios à saúde do que 

TF com TAIM. Para além do tempo de intervenção mais longo, recomendam-se também 

estudos com amostras maiores. 

Portanto, é necessário aprofundar os estudos sobre os benefícios que essas 

modalidades de exercício podem trazer para a população em processo de envelhecimento 

ou já idosa, num mundo com expectativa de vida cada vez mais elevada e com custos com 

a saúde (relacionados com o aumento da esperança média de vida) maiores. 
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8. ANEXOS 

8.1. Folha de Registo 
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8.2. Questionário Geral de Saúde e Atividade Física 
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8.3 QUESTIONÁRIO DE ESTADO DE SAÚDE (SF-36v2) 
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8.4. Termo de consentimento livre e esclarecido 

 



160 

 

 

 

  



161 

 

 

 

8.5. Treino intervalado de alta intensidade melhora a qualidade de vida relacionada 

com a saúde em adultos e idosos com risco cardiovascular diagnosticado. 
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8.6. Os efeitos do treino concorrente, combinando exercício resistido e treino 

intervalado de alta intensidade ou treino contínuo de intensidade moderada, na 

síndrome metabólica. 
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