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RESUMO
A hipertensdo arterial € uma doenca multifatorial e silenciosa que acomete milhdes
de pessoas ao redor do mundo e € uma das maiores causas do aumento dos
indices de comprometimento cardiovasculares em adultos, diminuicdo da qualidade
de vida e aumento da mortalidade embora hoje tenhamos disponiveis inUmeros tipos
de tratamentos que podem amenizar oS riscos causados pela doenca e tratar da
saude cardiovascular dos pacientes acometidos. Além de conhecidos tratamentos
com farmacos temos comprovadas pesquisas que revelam a importancia da
mudanca do estilo de vida para o controle de doencas cardiovasculares, melhora da
capacidade fisica e da qualidade de vida na populacdo de risco. Essas mudancas
sdo pautadas a partir de habitos alimentares mais saudaveis, reducdo do fumo e
bebidas alcodlicas e principalmente da pratica de exercicios fisicos. O sedentarismo
esta vinculado a falta de pratica de atividade fisica pela populagéo, seja em modelos
de treinamento fisico, seja em atividade profissional ou lazer. A prética de atividades
fisicas é comprovadamente eficaz para a reducdo dos riscos de comprometimento
cardiaco pela hipertensdo arterial, de forma que, por diversos mecanismos
fisioldgicos impostos pelas demandas de treinamento, o organismo pode responder
aguda ou cronicamente sob os estimulos. As respostas podem ser fisiolégicas como:
adaptacdes cardiometabdlicas, controle da pressao arterial, controle da frequéncia
cardiaca de repouso, maior perfusdo sanguinea no musculo esquelético, reducao de
niveis de colesterol e glicémico dos individuos. Ou entdo melhora das capacidades
funcionais como: melhora da forca e poténcia muscular, flexibilidade e mobilidade.
Para obtermos essas respostas, podemos encontrar hoje diversos intensidades e
protocolos de treinamentos aerdbicos, resistidos ou combinados, que respondem de
forma positiva a esses efeitos, e a0 mesmo tempo encontramos alguns protocolos
que ainda podem ser mais explorados para verificar sua relevancia sobre o
tratamento. A importancia dose-protocolo-respostas sobre as modalidades também
precisa ser mais estudada frente a sua aplicagdo a comunidade, ou seja, fora do
ambiente clinico, para que seja verificado qual método de treinamento seria mais
eficaz para controle e prevencdo de DCV frente a esta condi¢do de aplicacdo. Visto
a oportunidade, este estudo abordara se o HIIT combinado ao treinamento resistido
pode resultar em melhorias significativas comparados com outros métodos de
treinamento aplicados para o controle e prevencéo principalmente da hipertensao

arterial e melhoria da capacidade fisica de idosas sedentarias.
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ABSTRACT
Hypertension is a multifactorial and silent disease that affects millions of people
around the world and is one of the major causes of the increase of cardiovascular
impairment rates in adults, decrease of the quality of life and increase of mortality
although today we have arranged several types of treatments that may mitigate the
risks caused by the disease and treat the cardiovascular health of the affected
patients. In addition to known treatments with drugs we have proven research that
reveals the importance of lifestyle change for the control of cardiovascular diseases,
improvement of physical capacity and quality of life in the population at risk. These
changes are based on healthier eating habits, reduction of smoking and alcoholic
beverages and especially the practice of physical exercise. The sedentary lifestyle is
linked to the lack of physical activity practice by the population, either in physical
training models, or in professional or leisure activity. The practice of physical
activities is proven to be effective in reducing the risk of cardiac involvement due to
arterial hypertension, so that through various physiological mechanisms imposed by
the training demands the organism can respond acutely or chronically to the stimuli.
The responses may be physiological such as: cardiometabolic adaptations, blood
pressure control, resting heart rate control, increased blood perfusion in skeletal
muscle, reduction of cholesterol and glycemic levels of individuals. Or improvement
of the functional capacities like: improvement of strength and muscular power,
flexibility and mobility. To obtain these answers, we can find today several intensities
and protocols of aerobic, resistance or combined training that respond positively to
these effects, and at the same time we find some protocols that can still be further
explored to verify its relevance on the treatment. The importance of dose-protocol-
responses on modalities also need to be further studied in the community, ie outside
the clinical setting, in order to verify which training method would be most effective for
the control and prevention of CVD condition of application. Seen the opportunity, this
study will examine whether the combined HIIT to resistance training can result in
significant improvements compared to other training methods applied for the control
and prevention mainly of arterial hypertension and improvement of the physical

capacity of sedentary elderly women.

Key-words: functional capacity; aging; physical exercise; high intensity interval

training; blood pressure; combined training
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1 INTRODUCAO

No mundo, toda a prevaléncia de inatividade fisica (IF) vem sendo estudada
associada como um dos principais fatores de risco para agravamento e
desenvolvimento de doencas cronicas nao-transmisssiveis (DCNT), e na diminuicédo
de capacidades funcionais (CF) da populacdo. No Brasil, segundo os dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), em 2008, a prevaléncia total
de inatividade fisica foi de 20,2% associada a uma estatistica de mais de 20% dos
casos de doencas coronarianas e diabetes melitos (KNUTH et. al., 2011; DE
REZENDE et. al., 2016), enquanto mundialmente, os indices de IF chegam a atingir
27,5% com variacdo média entre paises de baixa e alta renda (GUTHOLD et. al.,
2018), e, acima dos 50 anos, a adesdo a pratica de exercicios e atividade fisica
mostra-se menor comparado a outras faixas etarias (KNUTH et. al, 2011,
PICORELLI et al., 2014; DE BRITO VIEIRA et. al.,2016; GUTHOLD et. al.. 2018),
gerando custos altos para o tratamento de DCNT em todo o mundo, e afetando
negativamente a qualidade de vida da populacdo (CIOLAC & GUIMARAES, 2004;
LAVIE et al., 2015; BUENO et. al., 2016; CALIXTO et. al, 2017).

Em suma, existem diversos trabalhos que estimam a prevaléncia de DCNT e
morbi-mortalidade associadas a niveis baixos de CF e disfuncbes antropométricas
como o estado nutricional da populacdo, além de no envelhecimento, esses
parametros serem mais evidentes pelo declinio fisiolégico ocasionado naturalmente
pela idade (LIMA-COSTA, BARRETO & GIATTI, 2003; BONARDI, SOUZA &
MORAES, 2007; RANTANEN et. al., 2013; LIRA, GOULART & ALONSO, 2017;
MASSAROLI et. al. 2018; YAMAMOTO, ARAUJO & LIMA, 2018) estes incluem a
diminuicdo da capacidade cardiorrespiratéria por mecanismos fisiolégicos complexos
gue envolvem a resisténcia vascular periférica (RVP) e débito cardiaco (DC)
(BATLOUNI, 2001, NEGRAO & RONDON, 2001; BARBOSA FILHO; BARBOSA &
CORDOVIL, 2002) e diminuicdo das capacidades fisicas relacionadas com perda de
forca, sarcopenia, mobilidade, flexibilidade e equilibrio causam maiores indices de
desenvolvimento de DCNT nessa faixa etaria populacional (BATLOUNI; NEGRAO &
RONDON, 2001; BARBOSA FILHO; BARBOSA & CORDOVIL, 2002;
BORTOLOTTO, 2008). Dentre as DCNT, a hipertensao arterial sistémica (HAS) é
um agravante relevante para saude populacional, diagnosticada por constantes
elevacbes sustentadas em valores maiores que 139mmHg da pressao arterial



sistdlica (PAS) e valores de 89 mmHg para a pressao arterial diastélica (PAD) em
medidas clinicas ou com aparelhos de mais facil acesso usualmente (72 DBHA,
2016; WILLIANS et al., 2018). No Brasil ela ja atinge 32,5% da populacdo adulta (72
DBHA, 2016) e mundialmente também tem seus indices elevados, onde a HAS é
uma dos principais causadores de morbi-mortalidade populacional por doengas
(LAVIE et al.,, 2015; 72DBHA, 2016; WILLIANS et al., 2018). Esses dados séo
pautados por fatores psicossociais da populacdo, de estilo de vida e genéticos,
voltado a temas como, alimentacao inadequada, tabagismo, obesidade, e inatividade
fisica (PESSUTO & CARVALHO, 1998; JOSUE, 2005; BARBOSA & LIMA;
PASSOS; ASSIS & BARRETO, 2006; GRAVINA; GRESPAN & BORGES, 2007,
DOS SANTOS JESUS et al, 2008; GOMES et al, 2018; GASPERIN &
FENSTERSEIFER, 2010; 72 DBHA; NOTARA et. al., 2016; GUTHOLD et. al. 2018;
WILLIANS et al., 2018).

Contudo, a prética regular de atividade fisica nessa faixa etaria retarda e
minimiza os riscos de acometimentos cardiacos e metabdlicos principalmente pelo
controle agudo (e crbnico) da pressao arterial e glicémico, e melhora de forma
significativa da capacidade funcional e qualidade de vida dessa populacdo. No
entanto, deve-se respeitar um minimo semanal de atividade fisica estabelecida por
diretrizes internacionais de saude, tais como a pratica minima de 150 minutos de
atividades fisicas de moderada intensidade ou 75 minutos de atividade fisica
vigorosa, semanalmente (CIOLAC & GUIMARAES, 2004; LAVIE et al., 2015; 72
DBHA, 2016; WILLIANS et. al. 2018, GUTHOLD et al., 2018). Porém, definir qual
seria 0 melhor método aplicado a esta populacdo ainda deve ser mais bem
esclarecido, levando em consideracdo que existem diversos protocolos voltados
para o tratamento e controle da HAS, melhora da capacidade funcional e,
consequentemente, na melhora da qualidade de vida da populacdo, onde estudos
demonstram a eficacia tanto do treinamento intervalado (TI), treinamento continuo
de moderada intensidade (TC) e do treinamento resistido (TR), cada um com sua
especificidade. Porém, o que temos sao estudos voltados ao controle clinico das
patologias, geralmente reproduzimos em ambientes de laboratorios, distantes do
controle habitual de interesse social para reproducdo de acordo com as
necessidades da sociedade. Portanto, deve-se levar em consideracdo os fatores
ambientais limitrofes para o desenvolvimento da atividade e analisar qual método ir4

compor melhor resultado esperado, que serd a melhora das capacidades funcionais



e hemodinamicas dos participantes, esperando-se que o Tl promova melhores
adaptacdes impostas pelas condi¢cdes de trabalho, levando em consideragdo o
tempo disponivel para as aulas e a frequéncia semanal de acordo com as
recomendadas (72 DBHA, 2016; WILLIANS et. al. 2018).

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Efeitos do Exercicio sobre a Pressao Arterial

O exercicio fisico tem um enorme potencial quando tratados 0s seus
beneficios sobre o controle e tratamento da HAS. Ele de maneira fisiologicamente
complexa, irA reverter ou ao menos interferir, de modo que os mecanismos de
aumentos pressoricos venham a desempenhar novamente um trabalho normal, ou
seja, alterar as disfuncdes causadas pela doenca a niveis agudos, e, cronicamente
para restabelecer a homeostasia celular em situagbes de repouso, principalmente
tratado das adaptacdes cardiovasculares, devido as capacidades metabdlicas
impostas dependentemente de cada tipo, volume e intensidade dos exercicios
realizados (BRUM et al. 2004; MONTEIRO & SOBRAL FILHO, 2004). Podemos
tratar como adaptacGes agudas, aquelas que ocorrem de inicio imediato ou apos
algumas horas do término da sesséo de exercicio, pendurada por até 72 horas. E as
adaptacdes crbnicas, aguelas em que consecutivas respostas agudas sao
administradas somando um efeito de longo prazo (POLITO & FARINATTI, 2003;
BRUM et al. 2004; MONTEIRO & SOBRAL FILHO, 2004). As respostas agudas sao
dadas pela hipotensao pos-exercicio (HPE) causada por agfes diretas de diminuicéo
da RVP pela diminuicdo da atividade simpatica mediada pela ac¢do dos
barorreceptores, diminuicdo do DC no aumento da fungcéo endotelial para a liberagéo
de agentes vasodilatadores como a producdo de Oxido nitrico, acdo de
catecolaminas embora mesmo que em pouca magnitude exercem uma funcéo
regular. (CASONATTO & POLITO, 2009). As adaptacdes cronicas estao associadas
ao aumento do consumo maximo de oxigénio (VO2max), melhor perfusdo de sangue
na musculatura esquelética pelo aumento de capilares sanguineios, diminuindo a

RVP e aumentando circulagdo sanguinea e da extensdo das respostas de HPE



(GAYDA et al. 2016; ULBRICH et al.,2016; MONTEIRO & SOBRAL FILHO, 2004).
Meta-analises recentes demonstram também a eficicia e a seguranca do tratamento
com exercicios sobre individuos com insuficiéncia cardiaca crbénica, com falhas em
funcdes do coracdo, e outras doencas cronicas cardiovasculares, em diferentes
dominios de protocolos de treinamento como TC, Tl, TR e combinados. Porém
controversos em relacdo a prescricdo, tempo, volume e intensidade visto que a
maioria sdo estudos clinicos fora do ambiente pratico da sociedade, mesmo que
aprovados para adaptacdes para este carater de aplicacdo (GAYDA et al. 2016;
ULBRICH et al.,2016)

2.2 Efeito da Duracdao, Intensidade e modalidade do Exercicio Fisico sobre a

Pressao Arterial

Segundo a 72 Diretrizes Brasileira de Hipertensédo Arterial e a atualizacdo da
ESC/ESH 2018 Guidelines, consolidou-se algumas recomendacdes para a
prescricdo de exercicios fisicos. Quanto a pratica de atividades fisica em geral
independente da modalidade, as diretrizes recomendam a realizagdo de no minimo
20min./dia de atividade fisica moderada de 2 a 7 dias na semana para controle de
DCV e melhora da qualidade de vida populacional.

Quanto a prescricdo do TC, é recomendada a prescricdo de 2 a 5 vezes na
semana incluindo exercicios relacionados com caminhar, correr, nadar entre outras,
com o tempo de 20 a 50min., dependendo do protocolo utilizado (WILLIANS et. al.,
2018; 72DBHA, 2016). Para aplicacao clinica, utilizam-se diversas formas para a
prescricdo e controle do TC, como %VO2pico, %FCmax e FCreserva e Escala
Subjetiva de Esforco (CIOLAC & GUIMARAES, 2004; 72 DBHA; GAYDA et. al.,
2016; WILLIANS et. al., 2018; ULBRICH et. al. 2018).

Dados na literatura corroboram com as recomendacdes quanto a prescricao
relacionada com a dose-resposta do TC. Monteiro et al., (2007) estudaram 16
mulheres hipertensas com média de idade de 56 anos durante 4 meses. No estudo
foi utilizado o protocolo de exercicio aerobico (caminhada) a 40-60% do VO2MAX,
juntamente com exercicios de flexibilidade, com o tempo total de 90min/sessao
divididas em 3 sessdes semanais, e 0 estudou concluiu que ha melhora significativa
da capacidade da flexibilidade e a diminuicdo da PAS de reposo apds o0 4° més de

intervencdo. Rebelo et. al. (2012) também encontraram melhorias da PAS em



individuos inseridos em um programa de 3 meses de TC, 3 vezes por semana e com
duracdo de 25 e 45minutos/sessao para cada grupo, ha uma intensidade de 75% da
FCMax em bicicleta ergométrica, salientando que o grupo que realizou maior tempo
obteve melhores respostas. Essas respostas sobre a presséo arterial (PA) também
sao verificadas em apenas uma sesséo de treinamento continuo de moderada e alta
intensidade como demonstrado no estudo de Santos et. al. (2015), quando os
treinos sdo ajustados para 0 mesmo gasto caldrico/sesséo/grupo, com uma unica
diferenca sobre o grupo de alta intensidade que obteve menor carga pressorica
sistlica e diastdlica durante vigilia e o sono, porém iguais para a resposta aguda de
hipotensdo pos-exercicio (HPE),

Além do TC, o treinamento intervalado (TI) é visto hoje como potente aliado
para manutencéo e prevencao da HAS e outras DCV, fato relatado em estudos de
meta-analises que ainda estabeleceram recomendac¢des de protocolos baseadas em
todos os artigos analisados. Esses estudos ainda concluem que o Tl se néo for
melhor que o TC, pode ser semelhante em resultados para controle de patologias,
pautadas sobre respostas restritas do treinamento de alta intensidade que sédo a
melhora de mecanismos centrais e periféricos musculares como maior expressao e
biogénese mitocondrial pelo aumento da PGC1l-a, maior volume de ejecdo do
ventriculo esquerdo e aumento mais expressivo sobre o VO2max. (COSWIG et. al.,
2015; DALPIAZ, 2016). As recomendacfes encontradas nos artigos se baseiam na
prescricdo de frequéncia minima de 2 a 3 vezes por semana, com duracédo de 20
minutos por sessao, dependendo do protocolo utilizado. (ULBRICH et. al. 2018;
GAYDA et. al.,, 2016). Os protocolos de Tl se fundamentam por variagbes de
intensidade, com periodos curtos de esforgos préximos do maximo seguido de um
periodo de descanso ativo ou passivo por uma intensidade menor relativa, causando
variabilidade de FC e PA durante a execu¢ao do exercicio.

Nos estudos descritos em meta-analises, os protocolos de Tl variaram desde
esforcos curtos de 5 a 10 repeticbes de 30 segundos de estimulo, seguidos de
tempos de recuperacdo ativa de 30 a 90 segundos (5 a 10 séries x 30seg. esfor¢o x
30 a 90seg. rec.), ou com recuperagao passiva, até esforcos mais prolongados como
4 séries x 4min. de esforco x 3min. de recuperacéo ativa em intensidade baixa, além
de outros protocolos descritos que também se apresentaram eficientes para o
tratamento da HAS e DCV. Outro fator importante dessas revisées é que o Tl ao

contrario do que se pensava, hdo provoca lesdes cardiacas induzidas pelas altas



intensidades de treinamento. Essas afirmagcdes foram medidas por respostas de
avaliacbes bioquimicas, o que o torna seguro para implementacdo da modalidade
para o controle de patologias do sistema cardiovascular em carater pratico de
aplicacdo. (DEL VECCHIO; GALLIANO E COSWIG, 2013; COSWIG et al. 2015;
DALPIAZ et al. 2016).

Ainda para confirmar os beneficios do TI, recentemente, Grace et. al., (2018)
relataram em seu estudo melhoras da pressao arterial, da capacidade
cardiometabolica, duplo-produto (FCxPAS), e aumento da FC de reserva aliada a
diminuicdo FC de repouso em seus participantes. Esses dados foram encontrados a
partir da utilizacdo do Tl em grupo de homens idosos sedentarios e atletas,
utilizando o protocolo (6 séries x 30seg. de esfor¢co x 3min. recuperacao ativa), em
sprints no ciclo ergdbmetro, baseado nas intensidades sobre o VO2Max das
avaliacbes. O Tl era realizado a cada 5 dias de descanso do ultimo estimulo,
totalizando em 6 semanas de estudo 9 sessdes de treinamento, e o estudo também
apontou que o grupo com condicionamento prévio (atleta) ndo usufruiu dos
resultados encontrados no grupo sedentario justamente pelo condicionamento prévio
adquirido.

Além do treinamento aerdbico continuo, ou, intervalado, a 72 DBHA (2016)
também recomenda a inclusdo do treinamento resistido como complemento do
exercicio aerdbico para maiores respostas sobre o tratamento da HAS. Esse tipo de
treinamento é reconhecido na literatura como treinamento concorrente ou combinado
(TCB) definido como a melhor intervencédo para controle de DCV, pois com esse
método é possivel se trabalhar com diferentes capacidades fisicas dos individuos,
envolvendo capacidade cardiorrespiratéria, capacidade de forca e resisténcia
muscular em uma mesma sessao.

Campos et al. (2013) viram esses resultados analisando 15 mulheres
sedentarias por 10 semanas, onde foram prescritos o TR 2 vezes por semana (50%
da RM dos testes — utilizando 3 séries x 20 repeticbes para cada exercicio
selecionado) associado ao treinamento continuo aerdébico apenas uma vez por
semana (45min a 40% a 50% do VO2MAX), totalizando 3 dias da semana de
treinamento, intercalando TR-TC-TR respectivamente. Contudo neste estudo, o
autor ndo verificou alterag@es significativas nos valores de PA pré e pos intervencao,
embora tenha sido significativa a melhora do VO2max e das capacidades de forca

de preensédo palmar (FPP) e flexibilidade no banco de Wells, o que era também de



se esperar com a aplicagdo de exercicio de forca, retificando que a melhora dessas
capacidades € de suma importancia para manutencdo e melhora de capacidades
funcionais autonémicas da populacdo e de parametros de saude publica. Souza et
al. (2012) compararam os efeitos do treinamento combinado, treinamento continuo e
resistido, além do grupo controle GC por 16 semanas em individuos saudaveis. Os
resultados mostraram que o treinamento combinado (TCB) foi superior aos TC e TR
separadamente quanto aos valores de melhora dos componentes da sindrome
metabdilca (SM), relacionados com menores valores da PA sistélica, sobre a
reducdo do LDL-colesterol, porém o VO2pico teve um aumento maior no TC.

Outro estudo que também comprova a eficacia do TCB foi observado por
Rocha et. al. (2016) onde observou-se respostas significativas na reducdo do
colesterol total, LDL-colesterol e principalmente sobre os valores da PAS e PAD
promovendo a queda da PA. Este utilizou o protocolo de TCB por 16 semanas, 5
vezes por semana e 1 hora em média por dia em mulheres ativas com hipertenséo,
diabetes ou ambas associadas. E se compararmos o estudo de Souza et. al. (2012)
e Rocha et. al. (2016) podemos concluir que as respostas sobre parametros
hemodindmicos sdo dependentes do protocolo, volume e intensidade para uma
significancia de resultados.

Portanto, todos esses achados citados corroboram com as predi¢cdes citadas
na 72 DBHA (2016), para a prescricdo e aplicagcdo do TC, TR ou TCB, para o
tratamento e controle da hipertensdo arterial e manutencdo de capacidades
funcionais da populacdo, além de novas tendéncias como citadas sobre o
treinamento intervalado estarem associadas também a resultados benéficos sobre o
controle dessas variaveis. Porém, ainda ha na literatura algumas perguntas sem
respostas como a introducdo desses protocolos de treinamento fora do ambiente
clinico de controle, e se aplicados a parte pratica social mais proxima da atuacao
técnica por profissionais que néo disponibilizam de instrumentos de controle ou que
dependem de fatores externos como locais, controle de grandes grupos por poucos
ou por apenas um profissional principalmente quando trata-se de grupos com
meédias de idade avancadas, que sdo mais propensos a acometimentos cardiacas e
metabdlicos.

Tendo em vista as respostas de cada método de treinamento apresentados, e
levando em consideracdo as condi¢cées de aplicabilidade dos treinamentos como

limite de tempo de aula, espaco para aplicacdo das aulas, demanda de grupo por



professor e métodos de controle pratico de treinamento, este estudo teve como
objetivo verificar se o treinamento intervalado combinado ao treinamento resistido,
reproduzird melhores respostas comparadas a outros métodos de treinamento sobre
parametros hemodinamicos e funcionais, prescrito a idosas sedentarias inseridas em

um programa de convivio social.

3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o efeito da intensidade e modalidade do treinamento fisico sobre

variaveis hemodinamicas e funcionais de idosas.
3.2 Objetivo Especifico
Avaliar o efeito de 12 semanas de Tl combinado ao treinamento resistido

(TR), TC combinado ao TR, TR versus TC sobre o comportamento de variaveis

hemodinamicas e funcionais de idosas

4 HIPOTESE DO ESTUDO

Nossa hipotese € que a realizacdo de Tl combinado ao TR (TI+TR) resultara
em maiores beneficios sobre o controle da pressdo arterial, da manutencdo das

capacidades funcionais e consequentemente na qualidade de vida das participantes.



5 METODOS

5.1 Casuistica

A amostra total foi constituida inicialmente de 127 participantes, entretanto
apos fatores de exclusédo foi adotado para o trabalho 69 participantes, mulheres,
pés-menopausa, com idade de 69 anos + 4, todas residentes do municipio de
Bauru/SP, regularmente matriculadas e frequentadores do projeto social realizado
pelo “Instituto das Apodstolas do Sagrado Coracéo de Jesus de Bauru”.

A tabela 1 a seguir, apresenta as caracteristicas gerais de amostragem dos

participantes.

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra

Variaveis TR TI+TR TC TC+TR Total
ldade 66 + 16 70+ 6,5 70+5,5 67 +3,5 69 + 4
Ateracdes Postural 5 2 10 3 20
ﬁléi;?)(ir?jsscular 2 6 6 3 17
gi?é?)%?(i?lares 10 8 11 2 31
Doencas Cronicas 13 8 19 7 a7
HAS 11 9 14 6 40
DM 2 5 6 5 4 20
Dislipidemias 5 1 7 2 15
Tireoidopatias 3 1 5 0 9
Doencas respiratorias 0 1 2 0 3
Depresséo 2 0 2 0 4
Labirintite 1 1 0 0 2
Doenca de Chagas 0 0 0 1 1
Fibromialgia 0 0 0 1 1
Doenca de Parkinson 0 1 0 0 1
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Amostra Inicial 24 27 46 30 127

Amostra apds exclusdo 15 12 29 13 69

Siglas: TR= treinamento resistido; TI+TR= treinamento intervalado + treinamento resistido; TC= treinamento continuo; TC+TR=

treinamento continuo + treinamento resistido; HAS= hipertenséo arterial sistémica; DM 2= diabetes melitus II.

5.2 Procedimentos

A divisdo de cada grupo foi feita a partir da logistica de cada nucleo atendido (4
grupos/nucleos), com numeros heterogéneos de individuos divididos por grupo. Os
nacleos se referem aos locais de aplicacdo de exercicio (igreja e centros
comunitarios), administrados pelo “Instituto das Apostolas do Sagrado Coracao de
Jesus — Bauru - SP.”

A incluséo/excluséo dos participantes no estudo se deram por: (I) frequéncia
nas atividades =270%; (Il) impossibilidade de participagdo por problemas de saude
diversos; (lll) ndo possuiam por eventual caso algumas das avaliagdes (pré/pos), e
ao final do estudo, dos 127 ingressantes, foram utilizados um total de 69 individuos
para a amostra valida do estudo, como apresentados acima na tabela 1.

Para realizacdo das avaliacbes pré e pos-intervencdo, foram respeitados o
turno do dia, horario, e a néo realiza¢do do treinamento nas ultimas 72 horas e nos
momentos de avaliagbes os participantes eram transportados até o laboratério de
pesquisas por conducgao cedida pelo Instituto “IASCJ”.

O controle de intensidade nos treinamento realizado por feedback oral,
enfatizando que cada um treinasse em seus limites de dor ou desconforto, com base
na escala subjetiva de percepcédo esforco (PSE) para cada protocolo, visto que o
estudo tem implicacéo pratica na sociedade e foram trabalhados em certos casos
com grupos de até 29 idosas, inviabilizando aferigcbes individuais pelo curto espaco
de tempo disponibilizado aos exercicios fisicos e demais atividades do projeto. No
entanto, kit de primeiros socorros, medidores glicémicos e aferidores de pressao
arterial eram levados em todas as aulas.

As turmas eram acompanhadas sempre por um professor responsavel e

guando disponivel outro professor para suporte.



11

5.3 Equipamentos

Para a coleta dos dados iniciais e pos-intervenc¢des, foram utilizados protocolos de

testes e equipamentos confidveis e validados por estudos populacionais, tais como:

(a) Capacidades funcionais:

Teste de Sentar e Alcancar (FLEX): O Banco de Wells Portatil Instant
Pro Sunny® foi utilizado para avaliar a flexibilidade dos musculos
insquitibiais, gastrocnémios, paravertebrais e lombares dos
avaliados. Para execucdo do protocolo os avaliados deveriam
manter-se em posi¢ao sentada, com joelhos totalmente estendidos e
0Ss pés apoiados na base do banco (planta do pé totalmente
apoiada), e, em posicao inicial, o individuo sem flexado de joelho deve
realizar a flexdo de tronco com o bracgos estendidos a frente do corpo
e maos sobrepostas, deslocando o marcador com os dedos médios
até o ponto maximo de alongamento, de dor, ou desconforto, e
manter a medida por 2-3 segundos, em 3 tentativas com intervalo de
30 segundos. (ROCHA & GUEDES JUNIOR, 2013)

Forca e Preensdo Palmar (FPP) — Para aplicacdo do teste de FPP,
utilizou-se um Dinamometro de punho modelo Crown Manual-100kgf
da marca Oswaldo Filizola®. A aplicacdo deste teste é feita para
avaliar a forca de preensdo manual, dada por unidades de
quilogramas-forga, mensurando a capacidade da fungdo muscular a
niveis de saude populacional como fator de risco para doencas do
aparelho locomotor e doencas cardiovasculares, O teste é realizado
com o individuo em posicdo ereta (em pé€) pés paralelos na largura
do quadril, e com o equipamento sendo segurado pelo avaliado com
o cotovelo a 90°(graus), o equipamento foi apoiado sutiimente pelo
avaliador para comodidade no momento da medicdo pelo peso do
aparelno e as condicbes do avaliados e a melhor medida foi
registrada, apos 3 tentativas com 1 minuto de intervalo, sempre com
o braco dominante do individuo. (RANTANEN, et. al.,, 2003;
JAKOBSEN, RASK & KONDRUP, 2010; MIJNARENDS et. al., 2013)
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e Teste de Sentar e Levantar (SelL). O teste de sentar e levantar
também foi selecionado para avaliar a capacidade de forca de
membros inferiores do participantes, além de estar presente em
referéncias como fatores de risco para quedas e doencgas-cronicas. O
teste se inicia com o individuo sentado em cadeira tamanho padrao
(x43cm), e consiste na realizacdo de 5 movimentos seguidos de
sentar e levantar do banco sem a ajuda das maos, estimulando-se a
realizacdo com seguranga porém em menor tempo possivel de
acordo com a capacidade do avaliado. E anotado o tempo em
segundos imediatamente ao aluno se sentar pela ultima vez.
(GURALNIK et. al., 1994; FRANCHIGNONI et. al., 1998;
TIEDEMANN et. al., 2008)

e Time Up and Go (TUG): Este teste foi utilizado para avaliar o
equilibrio sobre a mobilidade funcional dos participantes, para prever
quedas e disfunc¢des funcionais relacionados com a qualidade de
vida e atividades cotidianas dos individuos. Para realizacdo do teste
0 sujeito a ser avaliado deve permanecer sentado em uma cadeira,
levantar-se ao sinal e caminhar 3 metros em frente, girar (em torno
de algum ponto/objeto) e voltar-se ao mesmo local, sentando-se
novamente. E marcado em segundos o tempo total gasto pelo
individuo para completar o trajeto. (PODSIADLO & RICHARDSON,
1991; SHUMWAY-COOK, BRAUER & WOOLLACOTT, 2000).

(b) Medidas Antropomeétricas:

e Massa Corporal (Peso): A massa corporal nada mais é que 0 peso
total do individuo em quilogramas (kg), e esta associada fortemente
com obesidade, distirbios cardiometabdlicos e incapacidade
funcional. Para essa mensuracao, foi utilizada uma Balanga Digital
modelo EF912 - Bioland®, e foi orientado aos participantes a usarem
menos vestimentas possiveis no dia da coleta e estarem descalcos
no ato de subirem na balanca. Como efeito de validade e
confiabilidade de medidas foram respeitados o dia e o turno em que
foram feitas a avaliacbes e reavaliagbes. (ROCHA & GUEDES
JUNIOR, 2013; JENSEN et. al. 2014; LIRA, GOULART & ALONSO,
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2017; MASSAROLI et. al. 2018, YAMAMOTO, ARAUJO & LIMA
2018)

e Estatura (m): A estatura ou, simplesmente altura, foi avaliada através
da utilizacdo de um Estadiébmetro Portatil Personal Caprice Sanny®),
orientado ao individuo permanecer descalgco e de costas para o
aparelho em posicéo ereta, olhando ao horizonte com os pés juntos e
0 equipamento de medida sutilmente encostado aos gluteos e regiao
occipital da cabeca durante a medicdo, e a medida vélida para ponto
méaximo de apoio do marcador na superficie da cabeca do individuo.
(ROCHA & GUEDES JUNIOR, 2013)

e indice de Massa Corporal (IMC): O IMC é usualmente estudado em
praticas clinicas como fator de mortalidade, por sua forte relacdo com
niveis de prevaléncia de obesidade e risco de saude por doencas
cardiovasculares e metabdlicas. Seus resultados sdo expressados
em quilogramas/m? e é dado pelo produto da equacgédo, Peso (em kg)
divido por altura em centimetros ao quadrado (Peso/Altura2) (ROCHA
& GUEDES JUNIOR, 2013; JENSEN et. al. 2014; LIRA, GOULART &
ALONSO, 2017; MASSAROLI et. al. 2018; YAMAMOTO, ARAUJO &
LIMA 2018).

e Circunferéncia Abdominal: A circunferéncia abdominal é dada em
centimetros e é outro fator antropométrico relacionado aos indices de
saude populacional e define a situacdo de risco para DCV e outras
doencas crbnicas. Para afericdo da medida foi utilizado uma fita
métrica em metal marca Sanny®, posicionada na maior
protuberancia da linha abdominal (geralmente linha umbilical) entre a
ultima costela e a borda da crista-iliaca. Foi orientado o uso de
vestimentas praticas e os avaliados convidados a levantarem a
camiseta para o momento da medicdo (ROCHA & GUEDES
JUNIOR, 2013; JENSEN et. al. 2014).

(c) Variaveis Hemodinamicas:
e Pressdo Arterial SistOlica e Diastolica (PAS e PAD) e Frequéncia

Cardiaca (FC): As variaveis hemodindmicas sdo medidas que
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reproduzem fielmente o estado de saude do individuo apontadas
como principais fatores que séo alterados por DCV. Foram utilizado
para a coleta dos dados um monitor de PA eletrbnico de brago (
marca: OMRON®, modelo: Monitor Automatico de Braco Deluxe
HEM-7200). Para a coleta das medidas, foram utilizados as
recomendac¢fes da 72 DBHA (2016), onde o individuo permaneceu-
se sentado por no minimo 3 minutos, com apoio das costas e pernas
paralelas, braco sobreposto na superficie da mesa com as palmas da
mao viradas para cima, sem conversacdo ou movimentos. Para a
média, foram adotadas 3 medidas com intervalo de mensuracao
entre elas. (ROCHA & GUEDES JUNIOR, 2013; 72 DBHA, 2016)

5.4 Dinamica do Estudo e Programa de Treinamento

A figura 1 mostra o fluxograma geral da dindmica envolvida no estudo e
programacao das atividades.

Os treinamentos eram desenvolvidos duas vezes por semana para cada grupo
com tempo de intervalo de 2 a 3 dias entre os estimulos, periodizados linearmente,
com progressao de carga a cada 3,4 semanas com incrementos de 5% a 8% do
volume total de treinamento, e totalizando 14 semanas (3 meses) de intervencoes
em atividades fisicas contando a semana de familiarizacdo com as atividades.

No treinamento de forca (TF) eram utilizados para os membros inferiores
exercicios de agachamento, extensdo de quadril (meio levantamento terra), e
gastrocnémios, e, para membros superiores exercicios de flexdo de brago com apoio
na parede, flexao de ombro (elevagéao frontal) e abducao lateral de ombro (elevagao
lateral), todos com pesos corporais, a ordem de aplicacdo dos exercicios do TF eram
de livre escolha por parte do professor, podendo ser manipulado em cada aula.

Os exercicios de alongamentos selecionados envolviam o trabalho dos
musculos extensores de quadril e flexores de perna, m. deltoides, m pesco¢o, m
grande dorsal e extensores de tronco, m. reto e transverso abdominais, utilizando o
protocolo estético, 10 exercicios x 1 série x 15 segundos de alongamento x 20
segundos de transi¢cdo(descanso), ressaltando que eram utilizados precedentes as

outras atividades integralmente.



Figura 1 — Fluxograma da dindmica do estudo e programa de treinamento.

Selecao dos grupos
e avaliagOes iniciais:

- Medidas Antropométricas;
- Capacidades Funcionais;
- Variaveis Hemodinamicas;

Inicio Adaptacéo e familiarizagéo
Semanas 1e?2 — | com as atividades a serem
desenvolvidos ao longo do estudo

Inicio dos protocolos de

treinamento planejados Macro 1
individualmente para Semanas 3a5
cada grupo

Primeira progressao de carga,
relativas a volume e intensidade
para cada grupo

Segunda e Ultima progressao
de carga, relativas a volume e
intensidade para cada grupo

Avaliagdes Finais:

Macro 2
Semanas 6 a 8

Macro 3
Semanas 9 a 12

- Medidas Antropométricas;
- Capacidades Funcionais;
- Varidveis Hemodinamicas;

Aplicacdo dos critérios de
incluséo/exclusao
dos participantes
e andlise estatistica dos dados.

Figura 1- Fluxograma representativo para ilustrar a relagdo da progressao de carga por semana de
treinamento, exemplificando-se todo a dinamica do programa de atividades.
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Todos os grupos passaram por protocolo semelhante de familiarizagdo com os
exercicios, 10 minutos de caminhada e exercicios adaptativos neuromotores
relacionados com o treinamento de forca (TF).

O grupo que realizou o protocolo combinado utilizando TI+TR, no momento
macro 1, realizou 12 minutos de caminhada de moderada intensidade para adaptar-
se previamente ao TI propriamente dito, e 1 série x 12 repeticdes do TF. No
momento macro 2, o grupo realizou o protocolo de Tl propriamente dito, constituido
por 3 minutos de aquecimento, seguidos de 3 séries x 1 minuto de esforco x 2
minutos de recuperagédo ativa (ReCA) em baixa intensidade, totalizando 12 minutos
de treinamento aerdbico, e ajuste de volume do TF para 2 séries x 12 repeti¢cdes. No
ultimo momento mais duradouro macro 3, o Tl foi reajustado em volume para 4
séries X 1 minutos de esforco x 2 minutos de RecA e 0os mesmo 3 minutos de
aquecimento, totalizando 15 de treinamento aerébico, e o TF ajustado para 2 séries
x 15 repeticBes adicionados carga externa de elasticos nos exercicios possiveis.

O grupo que realizou apenas o protocolo de treinamento continuo (TC),foi
prescrito no momento macro 1, 15 minutos de exercicios de caminhada em
moderada intensidade. No momento macro 2, aumentou-se para 20 minutos o tempo
de treinamento aerdbico e no momento macro 3, para 25 minutos, assim finalizando
as intervengoes.

O protocolo combinado de treinamento de moderada intensidade + treinamento
resistido, foi designado ao grupo TC+TR, que, no primeiro instante das intervencoes,
macro 1, realizou 10 minutos de caminhada de moderada intensidade e 1 série x 12
repeticbes do TF. Em segundo momento, macro 2, o tempo de caminhada aumentou
para 15 minutos, e o TF ajustado para 2 séries x 12 repeticdes. Na ultima regulacéo
de intensidade, macro 3, o grupo definiu o Ultimo aumento para o tempo de
caminhada para 20 minutos, e para o TF, 2 séries x 15 repeticbes, e adicdo de carga
externa (elasticos)

O grupo que realizou apenas o protocolo de treinamento resistido (TR), realizou
no momento macro 1, 2 séries x 10 repeticbes para cada exercicio, logo apos
aumentado para 2 séries x 15 repeticbes em macro 2 e adicdo de elasticos de
resisténcia. E no ultimo ajuste no momento macro 3, o TF foi aumentado para 3
séries x 12 repeticdes somados a resisténcia elastica.

E importante citar que a ordem de aplicacdo dos diferentes métodos de treino

foi: Grupo TC, exercicios de alongamento - treinamento aerobico; Grupo TC+TR,
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alongamentos - treinamento aerdbico - treinamento de forca; Grupo TI+TR,
alongamentos+TI+TF; e o Grupo TR, alongamentos+TF.

Como forma de controle da intensidade, nas semanas iniciais, os alunos foram
instruidos e ensinados a utilizacdo da PSE, através dos préprios treinamentos de
adaptacdes nas primeiras semanas, para que no decorrer do estudo os participantes
que realizariam o TC estivessem familizados com a intensidade entre 13 e 14 da
escala, e, quem realizasse o Tl, entre 15 e 18. Nas aulas, um banner da tabela de

PSE, era utilizado como orienta¢éo a intensidade.

6 ANALISE ESTATISTICA

Para analise de dados foram utilizados médias e desvio padrdo das amostra
dos momentos pré e pos intervencdo somente com os individuos que se
enquadraram nos critérios de inclusdo e exclusdo do estudo. Para significancia foi
utilizado o teste T de Student, considerando o valor de P<0,05, e as analises
estatisticas feitas pelo programa Microsoft Excel v.2013.

7 RESULTADOS

A tabela 2 apresenta as medias + DP e a significancia dos resultados de dados
antropométricos das 69 idosas incluidas por frequéncia, pré e pés intervencédo dos
exercicios.

Sobre as variaveis antropométricas os resultados nédo foram contundentes para
reducao significativa de peso e IMC em todos os grupos (P>0,05), porém na média
de valores, todos os grupos mantiveram-se similares pré e pos intervencdo e se
mantiveram em nivel. No entanto a circunferéncia abdominal do grupo TI+TR obteve
resultado significante para reducdo da medida apds aplicacdo do treinamento
(96+£13cm vs 91+14cm, P < 0,02), de acordo com o teste T-Turquey, ndo havendo
diferenca significativa para os outros grupos nessa variavel (P>0,05), porém com a
média de valores controladas ao final do estudo.

A tabela 3 apresenta as respostas hemodindmicas em meédiatDP e
significancia das avaliagdes pré e pés intervencado dos protocolos de exercicio para

todos os grupos.
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Embora as variaveis de PAS e PAD ndo obtiverem resultados significativos
para o teste-T em nenhum dos grupos avaliados, P>0,05, a média dos grupos TITR,
TR, e TCTR tiveram reducdes em ambas variaveis apos intervencao, exceto para o
grupo TC que ouve pequena alteracdo (negativa) na média (131+19mmHg vs
133+17mmHg) pré e pos intervengdo respectivamente. A frequéncia cardiaca
apresentou resultado similarmente positivo para reducdo de valores em média e
significancia apenas para o grupo TCTR (73+8bpm vs 70+7bpm, P<0,01*), porém o
grupo TITR reduziu a média da primeira avaliacdo comparado ao pos treinamento
(74£8bpm vs 70+7bpm) e o grupo TR manteve exatamente os valores de média
encontrados na primeira avaliagdo (69+10bpm vs 69+10bpm), embora nao haja
significancia para os grupos (P>0,05), e o grupo TC também nao resultou em

reducao de valores de frequéncia cardiaca.

Tabela 2 - Avaliagdo Antropométrica por grupo.
Grupo Grupo Grupo Grupo
TI+TR T+C TR TC+TR
Peso (kg) Med+DP Med=DP Med+DP Med+DP
Pré| 73£15 63+13 73+16 77+20
Pos 72+15 63+12 72+16 7720
sig. P<0,05| 0,067 0,092 0,784 0,475
Altura(m)
Pré| 1,57£0,05 1,51+0,05 1,57+0,05 1,60+0,06
P6s| 1,57£0,05 1,51+0,05 1,57+0,05 1,59+0,07
sig. P<0,05| 0,019* 0,250 0,056* 0,728
IMC
Pré| 29,6155 26,2+7,3 29,7+5,0 30,5+7,9
Po6s| 29,4154 27,3t7,4 29,315,1 27,6x7,9
sig. P<0,05| 0,778 0,643 0,148 0,736
Abdominal
(cm)
Pré| 96113 98+9 104412 102+17




sig. P<0,05

Poés| 91+14

0,012*

97+10

0,406

105+12

0,052*

19

97+15

0,112

Siglas: Med=Média; DP=desvio padrdo; sig.=significancia; pré=avaliagdes iniciais; pés=avalia¢des finais; IMC=indice

de massa corporal; Abdominal=circunferéncia abdominal.

Tabela 3 - Avaliacbes Hemodinamicas.
Grupo Grupo Grupo Grupo
TI+TR TC TR TC+TR
PAS Med+DP Med+DP Med+DP Med+DP
Pré 136 +17 131+19 127+17 129+19
Pés 132427 133+17 120+20 126+17
sig. P<0,05 0,66 0,54 0,39 0,72
PAD
Pré 7819 68111 7119 68410
Péds 73%13 68+11 6816 66110
sig. P<0,05 0,37 0,76 0,49 0,11
FC
Pré 74+8 708 69110 7318
Péds 7017 718 69110 7017
sig. P<0,05 0,24 0,68 0,45 0,00*

Siglas: PAS/PAD = Presséo Arterial Sistdlica/Pressdo Arterial Diastélica (mmHg); FC = Frequéncia Cardiaca (BPM);

Med= média; DP= desvio padrédo

As variaveis funcionais sao apresentadas na tabela 4, em médiatDP,

significancia, pré e pos intervengdo do programa de 12 semanas de exercicios.

Os testes funcionais tiveram resultados positivos e regulares para as

diferentes capacidades. Com relacdo a flexibilidade no teste de sentar e alcancar

(WELLS), os resultados foram significantes para aumentar a capacidade dos grupos
TITR e TC (19,0+7,4cm vs 24,3+7,0cm, P<0,05, e, 20,1+6,6cm vs 23,0+7,0cm,
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P<0,05, respectivamente para 0s grupos), porém sem diferenca significativa para os
grupos TR e TCTR (P>0,05), mesmo tendo suas médias apdés o treinamento
aumentadas para ambos (23,0£5,3cm vs 25,0£5,1cm, e 19,8+7,2cm vs
20,5+6,6cm). No teste de FPP para avaliar forca de membros superiores, 0S grupos
TITR e TCTR tiveram resultados similares na significancia de resultados de teste
estatistico (P<0,02), mas apenas o grupo TITR teve respostas de aumento em kgf
apos intervencgdo (21+5kgf vs 23+5kgf), o grupo TC teve um declinio significativo na

forca de preensao palmar (23+4kgf vs. 22+3kgf, P<0,01), e o grupo TR se manteve

pouco aumentadas em nos momentos pré vs. pos (23+6kgf vs. 24+6kgf, P>0,05).

Tabela 4 - Avaliagdes Funcionais.

Grupo Grupo Grupo Grupo
HIITtr MICT TR MICTtr

WELLS | MedtDP Med+DP MedtDP Med+DP
(cm)

Pré| 19,0+7,4 20,1+6,6 23,0#5,3 19,8t7,2
Poés| 24,3t7,0 23,0£7,0 25,0+5,1 20,5%6,6
sig. P<0,05| 0,045** 0,020** 0,071 0,622
FPP (Kgf)
Pré 2145 2314 2316 2515
Pés| 2345 2213 2416 2516
sig. P<0,05| 0,016** 0,001** 0,460 0,019**
SelL(seg.)
Pré| 12,943 13,2+2,8 14,1+3,5 15,0+2,7
Pos| 12,243,7 12,443,2 12,5#4,6 11,0+3,7
sig. P<0,05| 0,047** 0,238 0,015** 0,141
TUG (seg.)

Pré| 8,7t2,2 9,7+2,1 10,0+3,0 09,2+3,0

Pés| 8,4+2,2 9,6%+2,7 9,2+2,9 8,0+2,9
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sig. P<0,05 | 0,264 0,304 0,053 0,124

Siglas: WELLS=teste de sentar e alcancar banco de Wells; FPP=teste de for¢a e preenséo palmar;
(kgf)=kilogramas de forca; SeL= teste de sentar e levantar; (seg.)= segundos; TUG= teste time up and go; *=
significancia, P<0,05.

Os resultados no teste de sentar e alcancar (SelL) para avaliar a poténcia de
membros inferiores foram mais favoraveis significativamente para os grupos TI+TR
e TR (P=0,04 e P=0,01, respectivamente) e menor para TC e TCTR (P>0,05), porém
todos os grupos tiveram o tempo médio no teste diminuido apds os treinamento
como apresentado na tabela 4. O tempo de deslocamento medido no teste TUG,
nao obteve resultados de significancia em nenhum dos grupos (P>0,05), mesmo que
as médias tenham sido melhoradas em termos de reducdo de tempo de
deslocamento, mais acentuadas nos grupos TR e TC+TR (10,0+3,0seg. vs

9,2+2,9seq. e 9,2+3,0seq. vs 8,0+2,9seq., respectivamente para esses dois grupos).

8 DISCUSSAO

Para o objetivo central do estudo, os valores encontrados sobre 0s protocolos
de treinamento aplicado aos grupos, demonstram em ambito préatico efeitos
benéficos para a sociedade, reforcando os resultados do treinamento combinado e
intervalado, ligeiramente superiores quanto aos treinamentos realizados
isoladamente em determinados parametro.

Sobre as variaveis antropométricas, a circunferéncia abdominal esta
intimamente ligada como fator de risco para HAS, obesidade e outras doencas
cronicas. E o TI+TR mostrou-se ligeiramente superior ao treinamento continuo
associado resistido, e demasiadamente sobre os outros métodos isolados de
treinamento, contudo analisando a média dos valores, os resultados mostram que
ambos protocolos devem serem trabalhados para manutencdo das variaveis
antropomeétrica, e esses resultados também sédo encontrados em outros estudo de
comparacao de treinamento para controle e manutencgao de fatores de risco da HAS
e outras doencas cardiovasculares (GREMEAUX et. al. 2012; WEWEGE et. al.
2017).
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Sobre o controle das variaveis hemodinamicas, estudos que trabalharam com
protocolos semelhantes de treinamento como apresentados neste, demonstram em
certos casos respostas parecidas ou pouco superiores sobre a combinacdo de
TI+TR comparado a combinacdo de TC+TR(GREMEAUX et. al. 2012; WEWEGE et.
al. 2017), mas em concordancia que ambos podem ser aplicados ao controle de PA
e FC como fatores de risco para HAS e DCV (MILANOVIC, SPORIS & WESTON,
2015; COSTA et. al. 2018; WAY et. al., 2018), apesar de se esperar uma resposta
mais substancial sobre a aplicacdo do treinamento intervalado pelo fato de além de
adaptacao fisioldgicas periféricas possa-se acarretar também em adaptacdo centrais
mitocondriais e maior resposta de VO2max pela intensidade imposta de exercicio,
comparado ao treinamento continuo ou a outras modalidades de treinamento
isoladamente em populacdo acometidas ou saudaveis (GORMLEY et. al., 2008;
MILANOVIC, SPORIS & WESTON, 2015; COSTA et. al. 2018; WAY et. al., 2018).

Contudo no presente estudo ambas formas de prescricdo foram associadas
com a manutencdo dos valores de pressdo arterial e frequéncia cardiaca, logo
entdo, associando que os moldes destes protocolos TCB, seja Tl associado ao TR
ou TC associado ao TR, sdo apropriados para o controle e prevencédo de doencas
cronicas fora do ambiente clinico em individuos portadores ou nao de HAS, além de
serem observadas que as médias das varidveis PAS e PAD apdés a intervencao
ficaram abaixo dos niveis aceitos como “normais” pelas diretrizes de cardiologia em
todos os grupos (72 DBHA, 2016; WILLIANS et. al. 2018).

Os achados deste estudo estédo de acordo com essas correlagcdes onde ambos
0s treinamentos combinados resultaram em no minimo manutengéo de PAS, PAD e
FC de repouso, no entanto melhores adaptacfes sdo dependentes de frequéncia,
intensidade, tempo, e tipo, sobre a relacédo dos principios de prescricdo de exercicios
(PESCATELLO et. al., 2015), pois quando comparado os beneficios somente do
treinamento continuo isoladamente, por exemplo, que é extremamente recomendado
na literatura, o tempo dispostos as atividades foi um fator limitante para se realizar o
tempo de treinamento continuo necessario estabelecido pelas recomendacdes
internacionais (72 DBHA, 2016; WILLIANS et. al. 2018), logo foi o Unico tipo de
treinamento que nao obteve melhora nas médias das variaveis hemodinamicas
possivelmente dependentes de volume-intensidade-frequéncia semanal, porém

serviu como controle para o ndo aumento da PA dos individuos.
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Quanto as capacidades funcionais, o grupo com treinamento combinado TITR
apresentou melhora significativa em quase todas as variaveis apos ao final das
atividades (WELLS, FPP e Sel), seguido do grupo que realizou apenas treinamento
continuo (grupo TC) que foi significante quanto a melhora de flexibilidade e forca no
teste de preensao palmar. Os demais grupos nao tiveram respostas significativas,
porém todos foram capazes de melhorar as médias comparados aos niveis de
condicionamento pré exercicio, e essas melhoras podem ser devido a adaptacdes
neurais ao iniciar um programa de atividade fisica, ou quanto ao tipo de protocolo
imposto para cada grupo e também sdo encontrados em estudos de meta-analise e
ensaios clinicos relatando beneficios da atividade fisica em geral sobre a
capacidade funcional da populacédo (BOUAZIZ et. al. 2016; TIELAND, TROWBORST
& CLARK; VILADROSA et. al., 2018). A manutencdo ou melhora de capacidades
funcionais relativas ao exercicio fisico esta intrinsecamente ligada a autonomia de
atividades diarias dos individuos, reducao de lesdes, quedas e diminuicdo de fatores
de risco para doencas crbnicas, principalmente idosos que apresentam
condicionamento fisico diminuido naturalmente pelo processo de envelhecimento,
melhorando assim a qualidade de vida (JATI et. al. 2018; TIELAND, TROWBORST &
CLARK, 2018; VILADROSA et. al., 2018).

9 CONCLUSAO

Portanto, o estudo pode concluir que ambos os métodos de treinamento séo
adequados para controle e aplicacdo em idosas sedentarias saudaveis ou com
doencas crénicas como HAS.

O treinamento combinado mostra-se ligeiramente melhor quando analisado em
varias capacidades somadas e comparados ao treinamento realizado isoladamente.
Quando utilizado o TI junto com TR, parece que esses efeitos podem ser
melhorados, pois esse protocolo se mostrou eficiente em reduzir a média de
variaveis hemodinamicas, principalmente de presséo arterial e demonstrou eficiéncia
em mais critérios de capacidades funcionais (WELLS,FPP e Sel), contudo os outros
protocolos de treinamento também reproduziram efeitos para controle e manutencao
dessas capacidades e os resultados mais significativos e melhores médias foram
encontrados também para o grupo TCTR que realizou protocolo combinado de
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exercicios. De qualquer forma, péde se observar que independente do protocolo
utilizado, seja ele combinado ou isolado, ambos certamente sdo benéficos para
controle de DCV como HAS e para melhora de capacidades funcionais o que
contribui por sua vez para uma melhora na qualidade de vida dos individuos que a
praticam. A Unica limitacdo para o Tl € o controle de intensidade fora de ambiente
clinico, devendo ser enfatizado em certos casos a aplicacdo de feedback orais para
estimular os participantes. E o Tl ndo resultou em nenhuma adverténcia durante os

treinamentos, mesmo com controle subjetivo.
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