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RESUMO
Introdução: Não há estudos que comparem diferentes rotinas de treinamentos concorrentes [isto é, programa 

de treinamento resistido mais treinamento intervalado de alta intensidade (TR+HIIT) ao TR mais treinamento con-
tínuo de intensidade moderada (TR+MICT)] na aptidão cardiorrespiratória (ACR) e desempenho físico em idosos 
com síndrome metabólica (SM). Objetivos: O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos de duas rotinas de trei-
namentos concorrentes (TR+HIIT vs. TR+MICT) na ACR e aptidão física em adultos e idosos com SM. Métodos: Trinta 
e nove participantes (67,0 ± 6,7 anos) foram divididos randomicamente em três grupos: TR+MICT, TR+HIIT e grupo 
controle (CON, sem exercício). O programa de treinamento físico de 12 semanas consistiu em 3 sessões/semana 
(~ 50 minutos/sessão). O componente de treinamento aeróbico (HIIT ou MICT) foi adaptado para gasto ener-
gético isocalórico (P ≥ 0,217) e distribuição de isocarga (TRIMP; P ≥ 0,893), porém, o componente MICT teve 
tempo de treinamento aeróbico maior (P ≤ 0,01). Avaliamos a ACR pré e pós-intervenção (VO2pico), capacidade 
física (potência de membros inferiores [PMI], velocidade de corrida e tempo de corrida até a exaustão), lactato 
plasmático, percepção subjetiva de esforço (PSE), frequência cardíaca de repouso (FCrepouso) e máxima (FCpico). 
Resultados: No final da intervenção, somente o grupo TR+HIIT teve aumento significativo do VO2pico (P = 0,01), 
mas em comparação com o grupo CON, ambos os grupos TR+HIIT e TR+MICT tiveram melhora significativa 
do VO2pico (P ≤ 0,02). Somente o grupo TR+HIIT mostrou FCrepouso menor em comparação com o basal e com 
o grupo CON. Além disso, os grupos TR+HIIT e TR+MICT, mas não o grupo CON, tiveram melhora significativa 
da velocidade de corrida, do tempo até a exaustão e da PMI (P < 0,05). Não houve alterações significativas 
em FCpico, PSE e lactato em nenhum dos grupos. Conclusão: Nossos resultados sugerem que 12 semanas de 
TR+MICT ou TR+HIIT melhoram o desempenho físico dos membros inferiores. Além disso, nossos resultados 
sugerem que TR+HIIT fornece benefícios adicionais de ACR em idosos com SM. Nível de evidência II; Estudo 
Experimental Randomizado.

Descritores: Treinamento intervalado de alta intensidade; Treinamento de força; Treinamento de endurance; Idosos.

ABSTRACT
Introduction: There are no studies comparing the effects of different concurrent training routines [i.e., a resistance 

training plus high-intensity interval training (RT+HIIT) program compared to an RT plus moderate-intensity conti-
nuous training (RT+MICT) program] on cardiorespiratory fitness (CRF) and physical performance in older adults with 
metabolic syndrome (MetS). Objectives: This study aimed to compare the effects of two concurrent training routines, 
RT+HIIT versus RT+MICT, on CRF and physical fitness in adults and older adults with MetS. Methods: Thirty-nine par-
ticipants (67.0±6.7 years of age) were randomly assigned into three groups: RT+ MICT, RT+ HIIT and the control group 
(CON, no exercise). The 12-week physical training program consisted of 3 sessions/week (~50 minutes/session). The 
aerobic training component was customized for iso-caloric energy expenditure (P≥0.217) and iso-load distribution 
(TRIMP, P≥0.893), however the MICT component had a longer aerobic training time (P≤0.01). We evaluated pre- and 
post-evaluation CRF (VO2peak), physical capacity [power of lower limbs (PLL), running velocity, and running time to 
exhaustion], plasma lactate, rate of perceived exertion (RPE), resting heart rate (HRrest), and peak heart rate (HRpeak). 
Results: At the end of the intervention, a significant increase in the VO2peak was observed only in the RT+HIIT group 
(P=0.01), but compared to the CON group both RT+HIIT and RT+MICT groups had significant improvement in the 
VO2peak (P≤0.02). Only the RT+HIIT group had lower HRrest as compared to the baseline and the CON group. Also, both 
RT+HIIT and RT+MICT groups, but not CON, significantly improved running speed, time to exhaustion, and PLL (P<0.05). 
There were no significant changes in HRpeak, RPE, and lactate for any of the groups. Conclusion: Our results suggest 
that 12 weeks of RT+MICT or RT+HIIT improve lower-limb physical performance. Also, our results suggest that RT+HIIT 
provides additional CRF benefits in older adults with MetS. Level of evidence II; Randomized Experimental Study.

Keywords: High-intensity interval training; Resistance training; Endurance training; Aged.
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INTRODUÇÃO
Está estabelecido que a atividade física (AF) proporciona benefícios para 

a saúde cardiovascular, reduzindo o risco de desenvolver hipertensão e dia-
betes.1,2 Em contraste, a baixa aptidão cardiorrespiratória (ACR) é associada a 
risco cardiovascular maior e morte prematura, o que pode ser contrabalançado 
pelo aumento da ACR.3,4 Ainda assim, mais de um quarto da população adulta 
não atinge as diretrizes internacionais recomendadas para AF e tem baixa 
ACR.5 Assim sendo, mais de 1,4 bilhão de adultos em todo o mundo têm 
risco maior de doenças cardiovasculares (DCV) e seus efeitos relacionados.1

O treinamento físico (TF) tem sido usado como estratégia ideal para 
reduzir o sedentarismo e a inatividade e seus efeitos deletérios.6,7 Particular-
mente, o treinamento aeróbico contínuo de intensidade moderada (MICT) 
foi recomendado pela diretriz atual da ACSM como o único componente 
aeróbico nos programas de condicionamento físico para adultos idosos.5 
Em contraste, até o momento, não há diretrizes para a prescrição de treina-
mento intervalado de alta intensidade (HIIT) em adultos mais velhos.5 No 
entanto, entre os diferentes tipos de TF, o treinamento concorrente (TC; ou 
seja, treinamento resistido [TR] combinado com MICT) mostrou resultados 
interessantes sobre os desfechos da síndrome metabólica (SM) e sobre os 
fatores de risco de DCV em adultos e idosos.8-11 Apesar dos conhecidos 
benefícios cardiometabólicos do TC como ferramenta viável para aumentar 
a ACR e reduzir a prevalência de inatividade em populações de alto risco, 
existem várias lacunas no conhecimento de prescrição adequada desse tipo 
de treinamento em pessoas com idade avançada. Além disso, ainda não está 
claro qual é a intensidade ou o volume ideal do componente aeróbico.12,13

Estudos anteriores demonstraram que HIIT14,15 e MICT13 têm 
melhorado com sucesso a função neuromuscular e a ACR em idosos 
hígidos e debilitados. Contudo, não há evidências com base científica 
que confirmem qual modalidade (HIIT vs. MICT) melhora a ACR e as 
funções neuromusculares quando combinada com TR. Portanto, este 
estudo tem como objetivo analisar a resposta de diferentes volumes e 
intensidades de TC (TR+HIIT vs. TR+MICT) em adultos e idosos com SM.

RESUMEN
Introducción: No hay estudios que comparen diferentes rutinas de entrenamientos concurrentes [es decir, programa 

del entrenamiento de resistencia (ER) más  entrenamiento de intervalos de alta intensidad (ER+HIIT) con el ER más 
entrenamiento  continuo de intensidad moderada (ER+ECIM) en la aptitud cardiorrespiratoria (ACR) y desempeño  
físico en ancianos con síndrome metabólico (SM). Objetivos: El objetivo de este estudio fue comparar los efectos de 
dos rutinas de entrenamientos concurrentes (ER+HIIT sobre ER+ECIM) sobre la ACR y aptitud física en ancianos con 
SM. Métodos: Treinta y nueve participantes (67,0±6,7 años) fueron divididos aleatoriamente en 3 grupos: ER+ECIM, 
ER+HIIT y grupo de control (CON, sin ejercicio). El programa de entrenamiento físico de 12 semanas  consistió en 
3 sesiones semanales (50 minutos/sesión). En componente de entrenamiento aeróbico HIIT o ECIM  se igualó en 
cuanto al gasto energético isocalórico (P≥0,217) y la distribución de isocarga (TRIMP; P≥0,893), sin embargo, el 
componente ECIM tuvo un mayor  tiempo de entrenamiento aeróbico (P≤0,01). Se evaluó la ACR antes y después de 
la  intervención (VO2pico), la capacidad física (potencia de las extremidades inferiores [PEI], la velocidad, y el tiempo 
hasta el agotamiento), el lactato plasmático y percepción subjetiva del esfuerzo (RPE), la frecuencia cardíaca en 
reposo HRest) y máxima (FCpico). Resultados: Al final de la intervención, solo el grupo ER+HIIT presentó un aumento 
significativo del VO2pico (P=0,01), pero en comparación con el grupo CON, tanto el grupo ER+HIIT como el ER+ECIM 
presentaron una mejora significativa l del VO2pico (P ≤ 0,02).. Sólo el grupo ER+HIIT demostró una HRest menor en 
comparación con el nivel de referencia y el grupo CON. Además, los grupos ER+HIIT y ER+ECIM, pero no el grupo 
CON, tuvieron una mejora significativa en  la velocidad de  carrera, el tiempo hasta el agotamiento y la PEI (P<0,05). 
No hubo cambios significativos en FCpico, RPE y lactato para ninguno de los grupos. Conclusión: Nuestros resultados 
sugieren que 12  semanas de ER+ECIM o ER+HIIT mejoran el rendimiento físico de las extremidades inferiores. Ade-
más, sugieren que ER+HIIT proporciona beneficios adicionales en la ACR en ancianos con SM. Nivel de evidencia II; 
Estudio experimental aleatorio

Descriptores: Entrenamiento de intervalos de alta intensidad; Entrenamiento de fuerza; Entrenamiento de resis-
tencia; Anciano.
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MATERIAIS E MÉTODOS
Participantes

Participaram deste estudo idosos sedentários e idosos com SM 
(67,0 ± 6,7 anos), segundo a IDF, 2006.16 Todos os participantes tinham 
pelo menos 3 dos 5 componentes da SM. A descrição basal dos parti-
cipantes é mostrada na Tabela 1, e uma descrição mais detalhada pode 
ser encontrada em outros trabalhos.17,18

O projeto foi desenvolvido de acordo com a Declaração de Helsinque19 

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 
livre e esclarecido.

Desenho geral
Este estudo randomizado objetivou a avaliar os efeitos de dois 

modos de TC (programa de 12 semanas de TF [3 sessões/semana; 
50 minutos/sessão]) na ACR em participantes com SM.16

Tabela 1. Características pré-treino de aptidão funcional e comparação entre os 
grupos, calculadas com MANCOVA, controlando o efeito do sexo e idade.

Variáveis
Grupo MICT

(N = 13)
Grupo HIIT

(N = 13)
Grupo CON

(N = 13)
Valor 
de 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
Escala de Borg, 

CR-10
6 (2) 6 (2) 5 (1) 0,496

PMI, watts 451 (41) 552 (50) 505 (28) 0,334
FCrepouso, bat/min. 69 (12) 75 (12) 68 (6) 0,154

FCpico, bat/min. 127 (13) 131 (15) 116 (22) 0,206
Os dados são expressos como média e desvio padrão; *P ≤ 0,01, quando comparado com o grupo MICT. †, teste do qui quadrado. 
‡, teste T independente; §, teste de Mann-Whitney. IMC, índice de massa corporal; FCrepouso, frequência cardíaca de repouso; 
FCpico, frequência cardíaca no final do teste; PMI, potência dos músculos do membro inferior; CC, circunferência da cintura.
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Os participantes foram distribuídos randomicamente em três 
grupos da seguinte forma: 1) programa TR+MICT, 2) programa TR+HIIT 
e 3) grupo controle (CON). Os participantes do grupo CON não fo-
ram envolvidos em um programa formal de TF durante o período 
de intervenção. Além disso, os níveis de TF foram autorrelatados 
em um questionário no início e no final da intervenção. Da mesma 
forma, um questionário alimentar autorrelatado foi usado para ava-
liar a ingestão alimentar no início e depois da intervenção. Todos os 
grupos foram instruídos a manter o mesmo padrão nutricional ao 
longo do estudo, e nenhuma mudança no consumo energético ou 
nos macronutrientes foi relatada.

Intervenção com programas de exercício
As sessões de treinamento foram realizadas três vezes por semana 

(3 X semana) em pavilhão de ginástica fechado e foram organizadas na 
seguinte ordem: aquecimento, TR, treinamento aeróbico (MICT ou HIIT) 
e treinamento de flexibilidade. O programa TR+MICT seguiu as recomen-
dações da ACSM para idosos sedentários.5 O treinamento HIIT seguiu 
as recomendações para idosos, propostas em metanálise anterior.20

O treinamento de força durou cerca de 20 minutos/sessão e consistiu 
em cinco exercícios: levantamento terra, remada unilateral com haltere, 
levantamento terra com joelho estendidos, supino e abdominais. Cada 
exercício foi realizado em duas séries de 8 a 15 repetições, com intervalo 
de descanso de 1 a 2 minutos.21 O TR teve aumento progressivo que 
variou de 2 a 5 da Escala de perceção subjetiva de esforço (PSE) CR-10 
de Borg,22 como descrito na Tabela 2. Todas as sessões de treinamento 
foram supervisionadas por um professor de educação física que conduziu 
as sessões de exercícios, motivou os participantes e garantiu a correção 
e segurança na execução dos movimentos.

Tabela 2. Periodização do Treinamento Resistido.

Semanas
Intensidade

(Escala de 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

Tabela 3. Características dos treinamentos.

Variáveis
Grupo MICT

(N = 13)
Grupo HIIT 

(N = 13)
Valor de P

Sessões de treino 29,5 (1,2) 28,9 (2,4) 0,486§
Aderência do treinamento (%) 82,1 (5,5) 80,3 (6,9) 0,486§

12 semanas de TA (min) 738 (5) 433,8 (37) 0,000§
12 semanas de TR+ TA (min) 1624.6 (104) 1156.9 (99) 0,000§

TRIMPBanister da sessão 14,34 (5,07) 14,10 (3,91) 0,893‡
TRIMPBanister de 12 semanas 418,15 (124,93) 415,79 (115,14) 0,967‡

ExEE (kcal) da sessão 142,71 (32,26) 126,66 (13,55) 0,217§
ExEE (kcal) de 12 semanas 4151,97 (1071,49) 3698,68 (442,32) 0,217§

Os dados são expressos como média e desvio padrão; ‡, teste T independente; §, teste de Mann-Whitney; ExEE, 
gasto energético do exercício (sessão: a partir de uma sessão; 12 semanas: multiplicado pela frequência individual 
de treino); TA, Treino aeróbio; TR, treinamento resistido; TRIMP, impulso de treino (sessão: a partir de uma sessão; 
12 semanas: multiplicado pelo tempo individual acumulado).

Estimamos o gasto energético do exercício (EEE) que teria ocorrido 
durante ambos os exercícios aeróbicos pelo VO2 (supondo 5 kcal/L 
O2) a partir das taxas individuais de gasto energético em cada alvo da 
zona de treinamento de frequência cardíaca (Tabela 3). O consumo de 
O2 (para estimar o EEE) foi calculado a partir do teste ergométrico de 
rampa (realizado no pré-treino) por meio da calorimetria indireta (trocas 
gasosas O2 e CO2, por ergoespirometria).

O EEE foi calculado com a seguinte fórmula:25 EEE = (TrEE × 0,15) + 
[TrEE – duração do treinamento × (REE × 1,2)]. Onde TrEE são as Kcal gastas 
durante o treinamento e REE é o gasto de energia em repouso. O REE foi 
obtido depois de 5 minutos de repouso antes do teste de esforço de rampa. 
Além disso, o REE foi dividido pela massa magra obtida por absorciometria 
de raio-x de dupla energia (Lunar iDXA GE®, Diegem, Bélgica).

Desfechos
Avaliação da aptidão cardiorrespiratória

Para avaliação da ACR, os participantes foram submetidos a um 
protocolo de Bruce modificado em esteira26 (HP Cosmos®, modelo Pul-
sar®). O VO2pico foi avaliado por gasometria com o Quark CPET COSMED® 
(Roma, Itália). O VO2pico foi definido como o valor médio dos últimos 30 
segundos do teste.

A PSE" (medida pela escala CR-1022), o teste de velocidade máxima 
(km/h) e a duração total do teste foram registrados no final do teste de 
Bruce. Depois do teste, 0,3 μl de sangue do dedo anular foi coletado para 
análise de lactato (Lactate Pro2 LT-1730, Arkray® Portable Lactometer, 
Quioto, Japão).

Avaliação da frequência cardíaca
A frequência cardíaca em repouso (FCrepouso) foi medida com es-

figmomanômetro digital (Tavolo LCD display 4, DM460, Arezzo, Itália). 
Inicialmente, os participantes repousaram por 5 minutos na posição 
sentada e, a seguir, foram realizadas duas medidas com intervalo de 
1 minuto. A FCrepouso foi calculada pela média das duas avaliações. Nos 
últimos 30 segundos do teste de Bruce modificado foi determinado o 
pico da frequência cardíaca (FCpico).

Avaliação da potência
Para medir a potência muscular dos membros inferiores (PMI), os 

participantes realizaram o teste de sentar e levantar,27 que representa 
o número de vezes que um participante pode se levantar e sentar em 
uma cadeira repetidamente por 30 segundos. O número de repetições 
foi inserido na fórmula de Smith et al.28 para obter PMI em watts.

Análise estatística
Os dados são descritos como médias e desvios pa-

drão (DP), ou quando sinalizado, erro padrão (EP). A nor-
malidade dos dados foi analisada pela hipótese de Shapi-
ro-Wilk. A ANOVA de duas vias seguida pelo teste post hoc 

A sessão MICT durou cerca de 25 minutos de caminhada rápida 
contínua. A intensidade foi estabelecida como moderada a vigorosa entre 
60% a 70% da FCmáx (estimada com a equação de Tanaka et al.23 [isto é, 
208 – idade* 0,7]) e foi controlada por um aparelho de telemetria cardíaca 
(ONRHYTHM 110 KALENJI®, Villeneuve, França) e pela PSE com progressão 
de 3 a 5 pontos. Conforme descrito anteriormente,20 as sessões de HIIT 
duraram 15 minutos, combinando sessões de corrida de 3 minutos (80% 
a 90% da FCmáx) interceptadas por períodos de 3 minutos de recuperação 
ativa em 55% a 65% da FCmáx. A intensidade também foi controlada por 
aparelho de telemetria cardíaca e por PSE que progrediu de 5 a 7 pontos 
na fase de corrida e de 2 a 3 pontos no período de recuperação ativa.

O treinamento de flexibilidade foi realizado ao final de cada sessão (5 
minutos) para promover relaxamento e incluiu alongamentos estáticos 
dos principais grupos musculares com duração entre 10 a 15 segundos 
para cada movimento e 1 a 2 repetições.

Controle de carga de treinamento e gasto de energia
Como o treinamento aeróbico teve diferentes volumes (MICT = 

25 min.; HIIT = 15 min.) e diferentes intensidades (MICT = 60% a 70% 
da FCmáx; HIIT = 80% a 90% e 55% a 65% da FCmáx), estimamos o TRIMP 
(impulso de treinamento) de ambos os exercícios aeróbicos (MICT e 
HIIT), conforme proposto por Banister.24 A comparação de TRIMP entre 
os grupos é apresentada na Tabela 3.
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de Bonferroni determinou as diferenças dentro dos grupos. 
As diferenças entre os grupos antes e depois da intervenção foram 
avaliadas por meio de análise multivariada de covariância (MAN-
COVA) seguida pela LSD post-hoc. O tamanho do efeito-TE (pré a 
pós-intervenção) foi determinada pelo cálculo estatístico do d de 
Cohen.29 O eta quadrado (η2) foi usado como a magnitude do efeito 
da ANOVA para medidas repetidas. Os dados foram analisados no 
IBM-SPSS (Chicago, IL, EUA, v.24) com nível de significância de 95%.

RESULTADOS
Não houve diferenças entre os grupos no início do estudo, exceto 

quanto à idade, sendo os participantes do grupo HIIT mais jovens do que 
os do grupo MICT (P = 0,001), Tabela 1. Os participantes não relataram 
nenhum evento adverso decorrente da intervenção e todos concluíram 
o acompanhamento.

Depois da intervenção com TC, verificou-se um efeito temporal 
moderado, importante para a PSE (P = 0,02, η2 = 0,139), mas não para 
a FCpico e a concentração de lactato sanguíneo para qualquer grupo 
(P> 0,77), Tabela 4 e Figuras 1 a 3, respectivamente. Não houve efeito 
significativo de interação de grupo por tempo para essas variáveis. 
A FCrepouso mostrou um efeito temporal significativo e moderado 
(P = 0,043, η2 = 0,121), com diminuição significativa apenas no 
grupo HIIT (P = 0,030) e uma interação de grupo significativa e grande (P 
= 0,04, η2 = 0,161), embora não se constatou diferença entre os grupos 
depois da intervenção (Tabela 4 e Figura 4).

Houve um grande efeito temporal importante para a velocidade 
máxima de 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 melhora signi-
ficativa dessas variáveis nos grupos TR+MICT e TR+HIIT, enquanto o 
grupo CON não mudou (P > 0,05) - Tabela 4 e Figuras 5 a 7, respec-
tivamente. Constatou-se um grande efeito de interação de grupo 
por tempo para a duração máxima do teste (P = 0,015, η2 = 0,207) 
e PMI (P = 0,028, η2 = 0,180), mas não para a velocidade máxima de 
teste. A análise post hoc revelou diferença significativa na mudança 
do delta (pré até pós-teste) na duração máxima do teste (P < 0,02) 
para TR+HIIT e TR+MICT em comparação ao grupo CON; também, 
houve aumento significativo (P = 0,02) da PMI em TR+MICT em 
comparação com o grupo CON.

Finalmente, verificou-se tendência para o efeito temporal significativo 
(P = 0,07, η2 = 0,085) e interação significativa e grande do grupo (P = 0,01, 
η2 = 0,214) para VO2pico. A análise post hoc revelou aumento significante 
(pré ao pós-teste) só no grupo HIIT (P = 0,007), sendo que esse valor é 
maior que o do grupo CON depois da intervenção (TR+HIIT vs. CON: P 
= 0,019, TE = 1,39, diferença média 3,5 ml/kg/min., IC de 95%, 0,6 a 6,5; 
TR+MICT vs. CON: P = 0,025, TE = 0,8; diferença média 3,3 ml/kg/min.; 
IC de 95%, 0,4 a 6,2). (Tabela 4 e Figura 8)

Tabela 4. Diferenças (diferença delta) entre avaliações depois de programas de treinamento. A mudança delta foi comparada com MANCOVA (com sexo e idade como 
covariáveis). O principal efeito do tempo (dentro do grupo) e da interação do grupo foram comparados com ANOVA de medidas repetidas de duas vias.

Variáveis TR mais MICT (N = 13) TR mais HIIT (N = 13) CON (N = 13)

Δ (EP)
P

dentro do grupo
TE Δ (EP)

P
dentro do grupo

TE Δ (EP)
P

dentro do grupo
TE

P
interação de grupo

VO2pico, 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
Velocidade máxima de teste, 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

Tempo de teste, 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

Escala de 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, watts 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, bat/min. -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
FCpico, bat/min. -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

Os dados são expressos como média e erro padrão; *p < 0,01, #p < 0,07, quando comparado com o grupo CON; MICT, grupo treinamento contínuo moderado; CON, grupo controle; DM - diferenças nas médias; TE - tamanho do efeito; 
HIIT - treinamento intervalado de alta intensidade; PMI - potência dos músculos do membro inferior; FCrepouso - frequência cardíaca em repouso; FCpico - frequência cardíaca no final do teste; EP - erro padrão; TR: treinamento de resistência.

Figura 1. Mudança do delta na escala de Borg (CR-10) depois de 12 semanas de 
treinamento resitido mais treinamento intervalado de alta intensidade (TR+HIIT) ou 
treinamento resitido mais treinamento contínuo de intensidade moderada (TR+MICT). 
As cruzes são médias ± erro padrão. Os círculos, quadrados e triângulos preenchidos 
são valores individuais dos participantes.

Figura 2. Mudança do delta no lactato (mmol/l) depois de 12 semanas de treinamento 
resitido mais treinamento intervalado de alta intensidade (TR+HIIT) ou treinamento 
resitido mais treinamento contínuo de intensidade moderada (TR+MICT). As cruzes 
são médias ± erro padrão. Os círculos, quadrados e triângulos preenchidos são valores 
individuais dos participantes.

Figura 3. Mudança do delta na frequência cardíaca no final do teste (FCpico, batimentos 
por minuto) depois de 12 semanas de treinamento resitido mais treinamento interva-
lado de alta intensidade (TR+HIIT) ou treinamento resitido mais treinamento contínuo 
de intensidade moderada (TR+MICT). As cruzes são médias ± erro padrão. Os círculos, 
quadrados e triângulos preenchidos são valores individuais dos participantes.
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Figura 8. Mudança do delta do VO2pico, ml/kg/min. depois de 12 semanas de treina-
mento resitido mais treinamento intervalado de alta intensidade (TR+HIIT) ou treina-
mento resitido mais treinamento contínuo de intensidade moderada (TR+MICT). As 
cruzes são médias ± erro padrão. Os círculos, quadrados e triângulos preenchidos são 
valores individuais dos participantes.

Figura 4. Mudança do delta da frequência cardíaca em repouso (FCrepouso, batimentos 
por minuto) depois de 12 semanas de treinamento resitido mais treinamento interva-
lado de alta intensidade (TR+HIIT) ou treinamento resitido mais treinamento contínuo 
de intensidade moderada (TR+MICT). As cruzes são médias ± erro padrão. Os círculos, 
quadrados e triângulos preenchidos são valores individuais dos participantes.

Figura 5. Mudança do delta da velocidade máxima de teste, km/h depois de 12 
semanas de treinamento resitido mais treinamento intervalado de alta intensidade 
(TR+HIIT) ou treinamento resitido mais treinamento contínuo de intensidade moderada 
(TR+MICT). As cruzes são médias ± erro padrão. Os círculos, quadrados e triângulos 
preenchidos são valores individuais dos participantes.

Figura 6. Mudança do delta do tempo de teste (minutos) depois de 12 semanas de 
treinamento resitido mais treinamento intervalado de alta intensidade (TR+HIIT) ou 
treinamento resitido mais treinamento contínuo de intensidade moderada (TR+MICT). 
As cruzes são médias ± erro padrão. Os círculos, quadrados e triângulos preenchidos 
são valores individuais dos participantes.

Figura 7. Mudança do delta da potência dos músculos do membro inferior (PMI), em 
watts, depois de 12 semanas de treinamento resitido mais treinamento intervalado 
de alta intensidade (TR+HIIT) ou treinamento resitido mais treinamento contínuo de 
intensidade moderada (TR+MICT). As cruzes são médias ± erro padrão. Os círculos, 
quadrados e triângulos preenchidos são valores individuais dos participantes.

DISCUSSÃO
Os resultados desta intervenção mostraram que os participantes 

submetidos a um TC por 12 semanas tiveram melhorias significativas no 
VO2pico e desempenho dos membros inferiores. Mais especificamente, 
os grupos TR+MICT e TR+HIIT mostraram aumento significativo da PMI, 
na velocidade máxima do teste e na duração máxima do teste. A inte-
ração grupo por tempo significativa apresentada no VO2pico, na duração 
máxima do teste, PMI e FCrepouso revelou mudança na direção do melhor 
desempenho físico, ao contrário do grupo controle. Atualmente, não há 
recomendações de inclusão do HIIT nos programas de condicionamento 
físico propostos pela ACSM para idosos.5 Os dados do presente estudo 
sugerem que incluir o HIIT em um programa de TC é uma estratégia 
eficiente em termos de tempo (~ 28% menos tempo) para melhorar 
a ACR em comparação com MICT. Além disso, com base em dados de 
publicação anterior sobre este mesmo experimento,17 o HIIT deve ser 
incorporado como parte do programa de TF para tratamento de SM. 
Demonstramos que houve melhora em vários marcadores da SM (dimi-
nuição das concentrações plasmáticas de insulina e glicose em jejum, 
colesterol LDL, circunferência do quadril e melhora do HOMA-IR) no 
grupo TR+HIIT.17 Em contraste, o grupo TR+MICT teve melhora somente 
da circunferência do quadril e dos triglicérides em jejum. Em conjunto, 
nossos resultados sugerem que o HIIT pode ser usado na prática clínica 
para melhorar a aptidão física e a saúde metabólica em idosos com SM.

De acordo com nosso resultado, sessões de treinamento aeróbico de 
baixo volume (15 minutos) e alta intensidade (80% a 90% da FCmáx) são 
suficientes para provocar adaptação cardiorrespiratória significativa em 
adultos idosos (~ 3,5 ml/kg/min. ou aumento de ~ 16% do consumo de 
O2 com relação ao grupo CON). Esses dados são compatíveis com uma 
metanálise anterior que abordou esse tópico, ou seja, que analisou a 
dose ideal de HIIT na população idosa para melhorar significativamente 
a ACR.20 As melhoras do VO2pico foram encontrados em outros estudos 
depois 12 de semanas de TC (TR+MICT ou MICT+TR)30,31 ou mesmo 
depois de 8 semanas de TR+MICT.8,13 Esses estudos mostraram ganhos 
superiores de VO2pico em comparação com nossa intervenção TR+MICT. 
Essas diferenças podem estar relacionadas com o protocolo de exercício, 
por exemplo, intensidade e volume da sessão.32 Por outro lado, nosso 
protocolo HIIT apresentou melhores resultados no VO2pico, quando com-
parado com um estudo recente em idosos33 com volume por sessão e 
duração do programa mais baixos (seis rodadas de 1 minuto executadas 
a 90% da FCmáx, intercalados por 2 minutos de descanso ativo a 40% da 
FCmáx, 3 vezes por semana durante 8 semanas).

Depois da intervenção de 12 semanas, os participantes dos grupos 
TR+MICT e TR+HIIT tiveram aumento da PMI, da velocidade e do tempo 
de teste, ou seja, passaram a caminhar ou correr por mais tempo antes 
de interromper voluntariamente o teste ou antes de atingir 85% da 
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FCmáx. Resultados similares foram relatados em outros estudos11,13,15,31,34 
com protocolos similares ao do nosso estudo. Os ganhos na potência 
muscular têm sido associados ao aumento da capacidade funcional,12 
que está associada a uma diminuição do risco de sarcopenia, quedas, 
fraturas e incapacidade.35

Outro resultado interessante encontrado em nosso estudo foi a 
redução da FCrepouso observada no grupo TR+HIIT depois da intervenção 
de 12 semanas, desfecho que não mudou no grupo TR+MICT. É funda-
mental destacar que a FCrepouso é um fator de risco significativo de morte 
prematura. Notavelmente, esses resultados são compatíveis com os 
encontrados em outros estudos depois de 8 semanas de programa HIIT 
(realizado 3 X semana)36 e depois de 24 semanas de MICT+TR (realizado 
2·semanas-1) em pacientes com DCV.9 A diminuição da FCrepouso depois 
de treinamento aeróbico é uma resposta esperada. Contudo, os meca-
nismos subjacentes ainda são uma fonte de debate na literatura. O efeito 
de diminuição da FCrepouso observado no TF de curto prazo deve-se ao 
aumento da atividade vagal e às reduções da resposta à norepinefrina, 
enquanto o TF de longo prazo promove mudanças estruturais do coração 
e aumento do volume sistólico. Aparentemente, ambos os mecanismos 
podem diminuir a FC intrínseca e contribuir para a melhora da atividade 
cardíaca.37,38 Em conjunto, esses resultados parecem sugerir maior efi-
cácia (como uma estratégia de tempo eficiente) do programa TR+HIIT 
em comparação com o protocolo TR+MICT para diminuir a FCrepouso.

Esta investigação tem duas limitações importantes. Primeiro, de acordo 
com o estudo anterior,20 nossos grupos precisaram de 17 participantes 
para identificar uma mudança no VO2pico entre os grupos MICT e HIIT 
usando um nível de significância bilateral de α = 0,05 e β = 0,8, mas nosso 
estudo atingiu apenas 13 participantes em cada grupo. No entanto, com 
base no mesmo estudo, um total de 10 participantes é necessário para 
identificar o VO2pico antes e depois da mudança. Assim, nosso estudo 

tem poder estatístico para identificar ACR antes e depois da mudança, 
mesmo considerando que não tem poder estatístico para identificar a 
diferença entre os grupos. Em segundo lugar, todos os grupos foram 
instruídos a manter o mesmo padrão nutricional durante o estudo, e 
usamos questionários dietéticos autorrelatados para avaliar a ingestão de 
alimentos antes e depois da intervenção, embora não houvesse mudanças 
nos macronutrientes nesses dois momentos. Porém, a falta de controle 
nutricional ao longo da intervenção é uma limitação, podendo afetar os 
resultados de desempenho dos voluntários deste estudo.

CONCLUSÕES
Em conclusão, os exercícios MICT e HIIT de curto prazo associados 

ao TR foram eficazes para melhorar o desempenho físico dos membros 
inferiores, embora o HIIT+TR possa ser mais eficaz no tempo do que o 
MICT+TR para melhorar a ACR em idosos com SM.
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