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RESUMO 

 

Este estudo comparou o efeito do treinamento combinado (TC) e do treinamento intervalado 

de alta intensidade (TIAI) sobre a composição corporal, perfil inflamatório e função física em 

mulheres obesas na pós-menopausa (PM). Participaram do estudo 26 voluntárias 

randomizadas em dois grupos: TC (n=13) e TIAI (n=13). Para a avaliação da composição 

corporal utilizou-se a absorciometria de raios-x de dupla energia. Para a avaliação do perfil 

inflamatório utilizou-se o ensaio de imunoabsorção enzimática. Para avaliar a função física, a 

força muscular máxima (FM) foi mensurada pelo teste de uma repetição máxima (1RM), a 

velocidade máxima de marcha (VMAX) foi mensurada pelo teste de caminhada de uma milha 

e a velocidade usual de marcha, tempo de levantar e sentar da cadeira (LSC) e equilíbrio pela 

curta bateria de testes de desempenho físico (SPPB). Os hábitos nutricionais foram avaliados 

por questionário alimentar. Todas as avaliações foram realizadas antes e após 12 semanas de 

treinamento, no qual, os grupos realizaram três vezes na semana em dias não consecutivos. O 

TC (tempo total aproximado: 60 minutos) realizou 30 minutos de caminhada de intensidade 

moderada (70% da frequência cardíaca máxima (FC) ou escala subjetiva de esforço adaptada 

(BORG 0-10) entre 5-6 e cinco exercícios de força a 70% de 1RM (três séries de 8-12 

repetições). O TIAI (tempo total aproximado: 30 minutos) realizou 10 séries de 60 segundos 

de exercícios de alta intensidade (> 80% da FC ou BORG > 7) intercalados por períodos de 

recuperação de 60 segundos de exercício de baixa intensidade. Após 12 semanas de 

treinamento, ambos os grupos aumentaram o SPPB (TC pré: 12,0 [Interquartil (IQ) 10,5–

12,0], TC pós: 12,0 [IQ 12,0–12,0], com quatro casos positivos; e TIAI pré: 11,0 [IQ 10,0–

12,0], TIAI pós: 12,0 [IQ 11,0–12,0], com seis casos positivos e um caso negativo), 

interleucina (IL)-1 receptor antagonista (ra) (TC: 213,3 pg/ml [Intervalo de confiança de 95% 

(IC) 103,1–323,5] e TIAI: 191,6 pg/ml [IC 95,7–287,6]), massa magra apendicular (MM) 

(TC: 0,5 kg [IC 0,2–0,8) e TIAI: 0,3 kg [IC -0,1–0,7]) e reduziram LSC (TC: -3,2 segundos 

[IC -4,4–-1,9] e TIAI: -3,0 segundos [IC -4,8– -1,2]), leptina (TC: -3911,2 pg/ml [IC -

11621,4–3798,9] e TIAI: -4982,4 pg/ml [IC -9778,8–-186,0]), e gordura corporal (TC: -0,3% 

[IC (-0,8–0,2] e TIAI: -0,7% [IC -1,5–0,0]). Somente o TC aumentou a FM (14,6 kg [IC 8,6–

20,6]), VMAX (0,08 m/s [IC 0,04–0,1]) e reduziu a adiponectina (-2,1 μg/ml [IC -3,5–-0,6]) 

em comparação ao TIAI. O aumento da VMAX foi explicado pelo aumento da FM (36%) 

somente no TC. Apenas o TIAI reduziu a gordura visceral (GV) (-0,1 kg [IC -0,2–-0,1]) e 

aumentou a IL-6 (1,2 pg/ml [IC 0,4–2,1]). A redução da GV explicou o aumento da IL-6 



 
 

 

 

(56%), IL-1ra (65%), adiponectina (30%) e redução da leptina (35%) apenas no TIAI. Não 

houve diferenças para os hábitos nutricionais. Portanto, o TIAI é uma estratégia alternativa 

para a melhora da composição corporal, perfil inflamatório e da função física de mulheres 

obesas na PM. 

 

Palavras chave: Obesidade. Exercício físico. Citocinas. Aptidão física. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

ABSTRACT 

 

This study compared the effects of high-intensity interval training with body weight (HIIT) 

with the effects of combined training (CT) on body composition, serum inflammation and 

physical function markers in obese postmenopausal women (PW) for 12 weeks. 26 PW were 

randomized in: CT (n=13) and HIIT (n=13). For body composition evaluation the dual-energy 

x-ray absorptiometry scanning was used. For serum inflammation markers evaluation, the 

enzyme linked immuno sorbent assay was used. For physical function evaluation, muscle 

strength (MS) was measured by the one repetition maximum (1RM), the fast walking speed 

(FWS) was measured by the one-mile walk test and the balance test, four-meters usual 

walking speed test and five-time chair stand test (CST) was measured by the short physical 

performance battery (SPPB). The nutritional habits were measured by a questionnaire. All 

assessments were measured pre and post study. Both groups trained for 12 weeks for three 

times a week. The CT group (training length ~ 60 minutes) performed 30 minutes of walking 

(70% of maximum heart rate (MHR) or adapted rated perceived exertion (BORG 0-10) scale 

between 5-6) and five resistance exercises at 70% of 1RM (three sets of 8-12 repetitions). The 

HIIT group (training length ~ 30 minutes) performed ten sets of 60 seconds of high-intensity 

exercises (> 80 % MHR or adapted BORG > 7) interspersed with a recovery period of 60 

seconds of low intensity exercise (light walk). Both groups increased the SPPB score (CT pre: 

12.0 [Interquartile range (IQ) 10.5–12.0], CT post: 12.0 [IQ 12.0–12.0], with four positive 

cases; and HIIT pre: 11.0 [IQ 10.0–12.0], HIIT post: 12.0 [IQ 11.0–12.0], with six positive 

cases and one negative case), interleukin (IL)-1 receptor antagonist (ra) (CT: 213.3 pg/ml 

[Confidence interval of 95% (CI) 103.1–323.5] and HIIT: 191.6 pg/ml [CI 95.7–287.6]), 

appendicular lean mass (ALM) (CT: 0.5 kg [IC 0.2–0.8) e HIIT: 0.3 kg [IC -0.1–0.7]) and 

reduced the CST time (CT: -3.2 seconds [CI -4.4– -1.9] e HIIT: -3.0 seconds [CI -4.8– -1.2]),  

leptin (CT: -3911.2 pg/ml [IC -11621.4–3798.9] e HIIT: -4982.4 pg/ml [IC -9778.8–-186.0]) 

and body fat (CT: -0.3% [IC (-0.8–0.2] e HIIT: -0.7% [IC -1.5–0.0]). Only CT increased MS 

(14.6 kg [CI 8.6–20.6]) and FWS (0.08 m/s [CI 0.04–0.1]) and reduced adiponectin (-2.1 

μg/ml [CI -3.1– -0.6]). The FWS change was explained by MS (36%) changes only in CT. 

Only the HIIT group reduced visceral fat (VF) (-0.1 kg [CI -0.2– -0.1]) and increased IL-6 

(1.2 pg/ml [CI 0.4–2.1]). The VF change explained the IL-6 (56%), IL-1ra (65%), adiponectin 

(30%) and leptin (35%) changes only in HIIT. There were no changes in the nutritional habits. 

https://my.clevelandclinic.org/health/articles/17450-rated-perceived-exertion-rpe-scale


 
 

 

 

Thus, HIIT is an alternative strategy for improvements on body composition, serum 

inflammation and physical function markers in obese PW.  

 

Key words: Obesity. Exercise. Cytokines. Physical fitness. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

No século XVII, cerca de 30% das mulheres atingiam a fase da menopausa 

(aproximadamente 50 anos de idade) e somente 5% sobreviviam mais de 75 anos de idade. 

Atualmente, cerca de 95% atingem a menopausa e 50% delas ultrapassam os 75 anos de idade 

(PINTO-NETO; PAIVA; FOSENCHI-CARVASAN, 2003). Neste sentido, com o crescente 

aumento da sobrevida da mulher (DATASUS et al., 2012), existe a preocupação em 

proporcionar melhor qualidade de vida e promoção da saúde dessas mulheres. 

Mulheres no período pós-menopausa (PM) apresentam aumento considerável de 

gordura corporal (obesidade) (TOTH et al., 2000), principalmente na região abdominal 

(obesidade abdominal) (TOTH et al., 2000), que está associado com doenças crônicas não 

transmissíveis (canceres, diabetes do tipo II e doenças cardiovasculares) (CHEN, F. et al., 

2015;  HARTZ; HE; RIMM, 2012;  KRISHNAN et al., 2013;  MAJED et al., 2008;  

PATTERSON et al., 2010;  POIRIER et al., 2006) e mortalidade precoce (DAGENAIS et al., 

2005;  KAICHI et al., 2017;  SAHAKYAN et al., 2015). As alterações de marcadores 

inflamatórios (citocinas) no sangue (CAMILLERI et al., 2012;  DONATH, 2014;  

FRIEDENREICH et al., 2012;  GROSSMANN et al., 2015;  NIU et al., 2013;  

OLLBERDING et al., 2013;  SHAPIRO et al., 2014;  WU et al., 2009) e redução da função 

física (força e potência muscular, velocidade de marcha e equilíbrio) (COOPER; KUH; 

HARDY, 2010;  PAVASINI et al., 2016;  STUDENSKI et al., 2011;  YAZDANYAR et al., 

2014) estão associadas à obesidade e são alguns dos fatores que podem contribuir para o 

maior risco de doenças crônicas não transmissíveis e mortalidade precoce. Portanto 

intervenções que reduzam a gordura corporal, perfil inflamatório e aumentem a função física 

são importantes para mulheres na PM. 

As diretrizes de saúde pública recomendam a prática terapêutica de exercícios físicos 

de intensidade moderada por 150 minutos na semana, combinando exercício aeróbio com 

exercício de força (treinamento combinado; TC; padrão ouro) (AMERICAN COLLEGE OF 

SPORTS et al., 2009;  GARBER et al., 2011;  JOHANNSEN et al., 2016), para promover a 

redução de marcadores da obesidade (PARK; KWAK; JI, 2015;  RIESCO et al., 2012;  

RYAN; NICKLAS, 2004;  SON et al., 2017;  UUSI-RASI et al., 2017;  VALKEINEN et al., 

2008;  VAN GEMERT et al., 2016;  VASCONCELOS et al., 2016), perfil inflamatório 

(PARK; KWAK; JI, 2015;  RIESCO et al., 2012;  RYAN; NICKLAS, 2004;  VAN GEMERT 



18 
 

 

 

et al., 2016) e aumento da função física (SON et al., 2017;  UUSI-RASI et al., 2017;  

VALKEINEN et al., 2008;  VASCONCELOS et al., 2016) em mulheres na PM. Porém, 

apenas cerca de 10% das pessoas atingem a recomendação de prática de exercícios físicos 

(TROIANO et al., 2008;  TUCKER; WELK; BEYLER, 2011), e um dos principais motivos 

tem sido relacionados à falta de tempo (GODIN et al., 1994;  TROST et al., 2002). Diante 

desta problemática o treinamento intervalado de alta intensidade (TIAI) tem sido 

recomendado pelas diretrizes de saúde pública como uma estratégia terapêutica alternativa 

devido a utilizar pouco tempo de duração (aproximadamente 75 minutos por semana) 

(GARBER et al., 2011). 

Os protocolos de TIAI, em mulheres na PM, têm sido realizados com equipamentos 

(esteiras e bicicletas ergométricas) e locais especializados (centos de treinamento e pistas de 

corrida) (IRVING et al., 2008;  KLONIZAKIS et al., 2014;  MAILLARD et al., 2016;  

MANDRUP et al., 2017). Porém, a necessidade de equipamentos e locais especializados 

também tem sido relacionada à baixa aderência ao treinamento (GODIN et al., 1994;  TROST 

et al., 2002). Além do mais, o TIAI realizado sem equipamentos especializados (corridas na 

rua ou pistas) é caracterizado por envolver movimentos complexos de grande potência (saltos 

e corridas) para aumentar a intensidade do exercício (GIBALA; GILLEN; PERCIVAL, 

2014), o que requer uma grande capacidade motora e experiência do praticante e podem 

aumentar o risco de lesões musculares e quedas, principalmente em mulheres sedentárias 

obesas na PM, inviabilizando a sua prática. Recentemente, um tipo de TIAI sem 

equipamentos e acessível (subidas e descidas de escadas prediais) foi realizado em mulheres 

jovens. Esse TIAI demonstrou efeitos benéficos no aumento da capacidade aeróbia máxima 

após seis semanas de intervenção. Esse TIAI foi realizado por apenas 10 minutos (TIAI: três 

séries de 60 segundos de subida e descida de escadas em intensidade alta com recuperação de 

dois minutos) por treino, por três vezes na semana, totalizando 30 minutos semanais 

(ALLISON et al., 2017). No entanto, ainda faltam estudos para validar a eficácia de um TIAI 

mais acessível comparando com o TC para mulheres na PM, pois até o presente momento não 

existem estudos que se propuseram a estudar um TIAI adaptado na população idosa. Portanto 

o presente estudo desenvolveu um TIAI adaptado, de baixo custo e alta aplicabilidade, para 

mulheres na PM combinando subidas e descidas de um step (simulador de degrau) associado 

a agachamentos livres com o peso corporal em arquibancada (simulador de uma cadeira), 

caracterizado por movimentos simples de fácil execução devido aos componentes motores 
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básicos estarem normalmente presentes no cotidiano (subir um degrau e levantar e sentar da 

cadeira). 

 

 

1.1.1 Objetivo Geral 

 

Comparar o efeito do TC e do TIAI sobre marcadores da composição corporal, perfil 

inflamatório e função física e em mulheres obesas na PM. 

 

1.1.2 Objetivos Específicos 

 

a) Comparar o efeito do TC e do TIAI sobre a massa magra (total e membros), 

massa gorda (total, membros e tronco),  

b) Comparar o efeito do TC e do TIAI sobre a interleucina (IL)-1 receptor 

antagonista (ra), IL-6, adiponectina, leptina, proteína quimioatraente de monócitos (MCP)-1, 

molécula de adesão intercelular (ICAM)-1, 

c) Comparar o efeito do TC e do TIAI sobre a força muscular, velocidade máxima 

e usual de marcha, tempo de levantar e sentar da cadeira e equilíbrio estático. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.1 OBJETIVOS 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

A menopausa é acompanhada pela perda da função folicular ovariana (redução dos 

níveis de estrogênios) e cessação permanente da menstruação, que é caracterizada por um 

intervalo mínimo de um ano da última menstruação, normalmente precedida por um período 

de ciclos irregulares (climatério). O período PM se refere ao tempo de vida após a menopausa 

(WHO, 1981). Neste sentido, a perda da função folicular ovariana de mulheres na PM tem se 

associado a alterações importantes, tais como: redução da função física, massa muscular 

(SIROLA; RIKKONEN, 2005) e aumento da massa gorda, principalmente na região 

abdominal (TOTH et al., 2000). 

O excesso de massa corporal, devido ao excesso de massa gorda, é denominado como 

obesidade (índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2 e/ou percentual de gordura corporal ≥ 

40%) (BRAY; RYAN, 2000;  GALLAGHER et al., 2000). A obesidade é considerada uma 

doença crônica não transmissível de nível epidêmico mundial (BRAY; RYAN, 2000;  

GALLAGHER et al., 2000), principalmente em mulheres (MITCHELL, S.; SHAW, 2015), 

que está associada a várias outras doenças crônicas não transmissíveis como o diabetes do 

tipo II (CHEN, F. et al., 2015), canceres de mama e ginecológico (HARTZ; HE; RIMM, 

2012;  KRISHNAN et al., 2013), reincidência de câncer de mama  (MAJED et al., 2008;  

PATTERSON et al., 2010), doenças cardiovasculares (POIRIER et al., 2006) e síndromes 

geriátricas (obesidade sarcopênica, fragilidade e incapacidade física) (BOUCHARD et al., 

2007;  CHEN, H.; GUO, 2008;  LAROCHE; KRALIAN; MILLETT, 2011;  TSENG et al., 

2013;  VINCENT; VINCENT; LAMB, 2010). Especificamente, a obesidade abdominal 

(excesso de gordura visceral > 1,0 kg ou circunferência da cintura > 88 cm (HERNANDEZ-

ONO et al., 2002;  RORIZ et al., 2011)) prediz o aumento do risco de mortalidade precoce por 

todas as causas quando comparada a indivíduos sem obesidade abdominal (DAGENAIS et al., 

2005;  KAICHI et al., 2017;  SAHAKYAN et al., 2015), independentemente do IMC 

(SAHAKYAN et al., 2015).  

O tecido adiposo é considerado um órgão endócrino por secretar uma grande 

variedade de substâncias (adipocinas – citocinas secretadas pelo tecido adiposo) que 

2.1 COMPOSIÇÃO CORPORAL, PERFIL INFLAMATÓRIO E FUNÇÃO FÍSICA EM 

MULHERES NA PÓS-MENOPAUSA 
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controlam a atividade metabólica de forma autócrina ou parácrina (RODRÍGUEZ et al., 

2015). Durante a obesidade, o tecido adiposo se expande de forma considerável e aumenta o 

recrutamento de infiltrados imunológicos (macrófagos, neutrófilos, linfócitos T e B, 

mastócitos, células esponjosas e células dendríticas) alterando o perfil de secreção das 

adipocinas (RODRÍGUEZ et al., 2015). Interessantemente, o tecido adiposo da região visceral 

durante a obesidade tem se mostrado mais ativo em relação às alterações do perfil de secreção 

das adipocinas (aumento de IL-6, IL-1ra, leptina e MCP-1 e redução de adiponectina) 

(FRIED; BUNKIN; GREENBERG, 1998;  MAURY et al., 2007). Neste sentido, a obesidade 

abdominal altera as concentrações de marcadores inflamatórios como a IL-6, IL-1ra, MCP-1, 

leptina e adiponectina que estão associadas com o diabetes tipo II (DONATH, 2014;  

GROSSMANN et al., 2015), canceres de mama (FRIEDENREICH et al., 2012;  NIU et al., 

2013;  OLLBERDING et al., 2013;  WU et al., 2009) e doenças cardiovasculares 

(CAMILLERI et al., 2012;  SHAPIRO et al., 2014), assim podendo aumentar o risco de 

mortalidade precoce (DAGENAIS et al., 2005;  KAICHI et al., 2017;  SAHAKYAN et al., 

2015). Por outro lado, intervenções que promovam reduções da gordura visceral estão 

associados com redução de marcadores inflamatórios (D’ANDREA et al., 2005;  

GIUGLIANO et al., 2004;  LIMA et al., 2013). Reduções de aproximadamente 0,06 kg de 

gordura visceral ou aproximadamente cinco centímetros da circunferência da cintura está 

associado com reduções de fatores de risco metabólicos relacionados à mortalidade por todas 

as causas (KASHIWAGI et al., 2017;  OKAUCHI et al., 2007). 

A obesidade (BOUCHARD et al., 2007;  CHEN, H.; GUO, 2008;  LAROCHE; 

KRALIAN; MILLETT, 2011;  TSENG et al., 2013;  VINCENT; VINCENT; LAMB, 2010) e 

baixos níveis de força e massa musculares estão associados de forma negativa com testes de 

desempenho físico (CLARK; MANINI, 2012;  CRUZ-JENTOFT et al., 2010;  RANTANEN 

et al., 1999;  RANTANEN et al., 2001). Estes testes de desempenho físico podem ser 

mensurados através de testes isolados (velocidade de marcha, levantar e sentar da cadeira e 

equilíbrio) ou testes compostos (combinação dos testes citados acima), denominado como a 

curta bateria de testes de desempenho físico (SPPB) (GURALNIK et al., 1994). Estes testes 

de desempenho físico estão relacionados à capacidade de mobilidade ou transferência de peso 

corporal (i.e., produção de força e potência muscular). Portanto, a redução do desempenho 

físico (velocidade de marcha < 0,8-1,0 m/s ou escore do SPBB < 7 (CRUZ-JENTOFT et al., 

2010)) pode avançar até o momento em que a mulher fique impossibilitada de realizar 
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atividades comuns da vida diária, tais como as tarefas domésticas, levantar-se de uma cadeira, 

varrer o chão ou jogar o lixo fora (BURINI; MAESTÁ, 2012;  ORSATTI et al., 2006;  

ROSENBERG, I. H., 1997;  ROUBENOFF, 2003), assim aumentando o risco de mortalidade 

precoce (COOPER; KUH; HARDY, 2010;  PAVASINI et al., 2016;  STUDENSKI et al., 

2011;  YAZDANYAR et al., 2014). Por outro lado, aumentos de 0,05 m/s na velocidade de 

marcha ou escore do SPPB entre 0,5 a um ponto tem sido considerados aumentos 

significativos para o desempenho físico (KWON et al., 2009;  PERERA et al., 2006). 

Portanto, estratégias terapêuticas que possam concomitantemente reduzir a 

adiposidade corporal (principalmente a gordura visceral), o perfil inflamatório e aumentar a 

força, massa muscular e desempenho físico de mulheres obesas na PM são necessárias e 

recomendadas por diretrizes de saúde pública (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS et al., 

2009;  GARBER et al., 2011;  JOHANNSEN et al., 2016), podendo assim aumentar a 

longevidade e qualidade de vida dessas mulheres. 

 

 

O TC combina exercícios aeróbios de intensidade moderada e exercícios de força e é 

recomendado realizar cerca de 150 minutos semanais (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS 

et al., 2009;  GARBER et al., 2011;  JOHANNSEN et al., 2016). Os exercícios aeróbios 

correspondem à duração de 30 a 40 minutos, em intensidade moderada. Comumente usa-se  

70% da frequência cardíaca (FC) máxima e/ou escala auto percebida de esforço (BORG) 

adaptada (a escala varia entre zero e 10, quanto maior o número maior o esforço percebido) 

entre 5-6, no qual se utiliza principalmente o sistema energético oxidativo para a produção de 

energia (POWERS et al., 2000). Já, os exercícios de força correspondem à uma duração de 30 

a 40 minutos e são compostos por 5 a 10 exercícios para o corpo todo realizados contra uma 

resistência externa (máquinas, barras, anilhas e/ou halteres). As cargas utilizadas são de 

aproximadamente de 70% da força máxima (uma repetição máxima, 1RM), uma a três séries 

(série = conjunto de repetições) por exercícios, entre oito a 12 repetições (repetição = 

movimento completo do exercício de força composto por ações de contração muscular 

concêntrica e excêntrica) por série e intervalo de recuperação (descanso passivo) entre séries e 

2.2 TREINAMENTO COMBINADO, COMPOSIÇÃO CORPORAL, PERFIL 

INFLAMATÓRIO E FUNÇÃO FÍSICA EM MULHERES NA PÓS-MENOPAUSA 
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exercícios de um a dois minutos, no qual se utiliza principalmente o sistema energético 

anaeróbio para a produção de energia (POWERS et al., 2000). 

A redução do perfil inflamatório (PARK; KWAK; JI, 2015;  RIESCO et al., 2012;  

RYAN; NICKLAS, 2004;  VAN GEMERT et al., 2016) pelo TC tem sido atribuída a 

reduções da gordura corporal (PARK; KWAK; JI, 2015;  RIESCO et al., 2012;  RYAN; 

NICKLAS, 2004;  VAN GEMERT et al., 2016) e abdominal (PARK; KWAK; JI, 2015;  

RIESCO et al., 2012;  RYAN; NICKLAS, 2004). Park e colaboradores mostraram que 12 

semanas de TC, sem monitoramento da dieta, reduziu o percentual e gordura (3%), gordura 

visceral (17%), fator de necrose tumoral (TNF)-α (18%) e cluster de diferenciação 14 (11%) 

em mulheres na PM com obesidade abdominal (PARK; KWAK; JI, 2015). Riesco e 

colaboradores mostraram que 24 semanas de TC, sem alterações na dieta, reduziu a gordura 

corporal total e tronco (1,4% para ambas as medidas), leptina (5%) e proteína C reativa (PCR) 

(14%) em mulheres na PM com obesidade abdominal (RIESCO et al., 2012). Van Germert e 

colaboradores mostraram que 16 semanas de TC associado à dieta hipocalórica 

(aproximadamente cinco kg ou aproximadamente 6% de perda de peso corporal com déficit 

calórico de 3.500 kcal/semana) reduziu o percentual e gordura (4%), PCR (26%), leptina 

(45%) e aumentou a adiponectina (1,8%) em mulheres na PM obesas (VAN GEMERT et al., 

2016). Ryan e Nicklas mostraram que 24 semanas de TC associado à dieta hipocalórica 

(aproximadamente seis kg ou aproximadamente 7% de perda de peso corporal com déficit 

calórico de 250 a 350 kcal/dia) reduziu o percentual de gordura (3,3%) e gordura visceral 

(18%), PCR (7%), IL-6 (15%) e receptores solúveis de TNF-1 (6%), em mulheres na PM 

obesas (RYAN; NICKLAS, 2004). Portanto parece existir uma relação dose dependente entre 

a redução da gordura corporal e abdominal associado a melhoras do perfil inflamatório em 

mulheres na PM. 

O aumento do desempenho físico com o TC tem sido associado com reduções de 

gordura corporal e aumento da massa e força musculares em mulheres na PM (SON et al., 

2017;  UUSI-RASI et al., 2017;  VALKEINEN et al., 2008;  VASCONCELOS et al., 2016). 

A melhora do desempenho físico tem sido reportada com testes de velocidade máxima de 

marcha (SON et al., 2017;  VALKEINEN et al., 2008), levantar e sentar da cadeira (SON et 

al., 2017;  UUSI-RASI et al., 2017;  VASCONCELOS et al., 2016) e testes de equilíbrio 

(SON et al., 2017). Son e colaboradores mostraram que 12 semanas de TC, sem 

monitoramento da dieta, reduziu o percentual de gordura (2%), aumentou a força e massa 
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musculares (17% e 0,8%, respectivamente) e aumentou a velocidade máxima de marcha e 

equilíbrio (4% e 5%, respectivamente) em mulheres na PM (SON et al., 2017). Vasconcelos e 

colaboradores mostraram que 16 semanas de TC, sem monitoramento da dieta, reduziu a 

gordura abdominal (8,6%) e aumentou a quantidade de repetições do teste máximo de 

levantar e sentar da cadeira (23%) em mulheres na PM com obesidade abdominal 

(VASCONCELOS et al., 2016). Valkeinen e colaboradores mostraram que 21 semanas de 

TC, sem monitoramento da dieta, aumentou a força (6%) e velocidade máxima de marcha 

(10%) em mulheres na PM com sobrepeso (VALKEINEN et al., 2008). Uusi-Rasi e 

colaboradores mostraram que 02 anos de TC, sem monitoramento da dieta, aumentou a força 

(17%) e reduziu o tempo máximo de levantar e sentar da cadeira (7,4%) em mulheres na PM 

obesas (UUSI-RASI et al., 2017). Portanto parece existir uma relação da composição corporal 

e força muscular em relação ao desempenho físico, sugerindo que essas variáveis explicam a 

variação do desempenho físico em mulheres na PM. 

 

 

O TIAI é caracterizado por combinar exercícios de alta intensidade seguidos de 

exercícios de recuperação (descanso ativo ou passivo, caracterizando uma intermitência), 

realizados por cerca de 60-75 minutos semanais (GARBER et al., 2011;  GIBALA; GILLEN; 

PERCIVAL, 2014). Os exercícios de alta intensidade normalmente correspondem à duração 

de poucos segundos (aproximadamente 10) até quatro minutos de duração em intensidade 

acima de 80% da FC máxima e/ou escala de BORG adaptada (0-10) > 7, no qual se utiliza 

principalmente o sistema energético aeróbio glicolítico e anaeróbio para a produção de 

energia (POWERS et al., 2000).  

O TIAI é uma intervenção tempo eficiente (aproximadamente 50% do tempo menor 

quando comparados a protocolos de intensidade moderada) para a redução da gordura 

corporal em populações com sobrepeso e obesidade (WEWEGE et al., 2017). Alguns estudos 

mostram superioridade do TIAI em reduzir a gordura abdominal (VISSERS et al., 2013) 

quando comparado a protocolos de treinamento de intensidade moderada e gasto energético 

similar em mulheres na PM (IRVING et al., 2008;  MAILLARD et al., 2016). No entanto, as 

2.3 TREINAMENTO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDADE, COMPOSIÇÃO 

CORPORAL, PERFIL INFLAMATÓRIO E FUNÇÃO FÍSICA EM MULHERES NA PÓS-

MENOPAUSA 
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informações sobre a modulação do perfil inflamatório com o TIAI em mulheres na PM ainda 

são escassas. Steckling e colaboradores mostraram que 12 semanas de TIAI realizado em 

esteira ergométrica (TIAI: quatro séries de quatro minutos a 90% da FC máxima seguidos de 

recuperação de três minutos) reduziu citocinas pró-inflamatórias (IL-1-β, IL-6, TNF-α, 

interferon-γ) e aumentou a citocina anti-inflamatória IL-10, sem alterações na composição 

corporal de mulheres na PM (STECKLING et al., 2016). Porém, o estudo de Steckling et al. 

(2016) não usou grupo controle, o que dificulta a extrapolação dos dados. Interessantemente, 

uma meta-análise recente mostrou que o TIAI parece não reduzir o perfil inflamatório em 

populações com sobrepeso e obesidade (BATACAN et al., 2017). No entanto, esta meta-

análise focou apenas em dois marcadores inflamatórios (IL-6 e PCR) e usou uma amostra 

heterogênea, sugerindo que mais estudos controlados devam ser realizados para a validação 

do TIAI em relação à modulação do perfil inflamatório, sobretudo com mais marcadores 

(BATACAN et al., 2017), particularmente em mulheres obesas na PM. Além do mais, até o 

presente momento não existem estudos que compararam TIAI com o TC em mulheres na PM. 

O desempenho físico (velocidade de marcha e sentar e levantar da cadeira) pode ser 

explicado em 12% pelo percentual de gordura corporal e 16% pela relação da qualidade 

muscular (relação da quantidade de força pela quantidade de massa muscular) em mulheres na 

PM (STRAIGHT; BRADY; EVANS, 2015). Apesar de estar bem definida a redução da 

gordura corporal com o TIAI em mulheres na PM (IRVING et al., 2008;  MAILLARD et al., 

2016;  MANDRUP et al., 2017), existe uma contradição sobre o aumento da massa muscular, 

no qual apenas o estudo de Mandrup et al. (2017) mostra aumento, porém o estudo de 

Maillard et al. (2016) mostra uma redução e o estudo de Irving et al. (2008) não mostra 

aumento da massa muscular em mulheres na PM. Além do mais, não existem estudos que 

avaliaram os efeitos TIAI sobre a força muscular e desempenho físico de mulheres na PM. 

Portanto, estudos que avaliem o efeito do TIAI sobre a composição corporal, força muscular e 

desempenho físico comparando com o TC são necessários para a validação do TIAI em 

mulheres na PM. 
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3 MÉTODOS 

 

 

Figura 1 - Fluxograma de seleção da amostra (TIAI – treinamento intervalado de alta 

intensidade e TC – treinamento combinado) 

O estudo controlado e randomizado (registro clínico: NCT03200639) iniciou-se com 

108 mulheres voluntárias que foram atendidas entre fevereiro e novembro de 2015 no 

laboratório de pesquisa em Biologia do Exercício (BIOEX) do Programa de Pós-Graduação 

em Educação Física da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM). Após a seleção 

pelos critérios de inclusão, participaram da intervenção do estudo 26 mulheres que foram 

randomizadas pela gordura visceral por software estatístico (Medcalc versão 11.1.1.0) em 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
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dois grupos. Após 12 semanas de intervenção completaram o estudo 26 mulheres (TC: grupo 

controle, n=13 e TIAI: grupo experimental, n=13) (FIGURA 1). A composição corporal 

(massa magra e massa gorda) foi mensurada pelo método de absorciometria de raios-

x de dupla energia (DEXA). Para a função física, a força muscular foi mensurada através do 

teste de 1RM (exercício de cadeira extensora), a velocidade máxima de marcha foi realizada 

pelo teste de uma milha (1609m) e a velocidade de marcha usual, tempo para levantar e sentar 

da cadeira e equilíbrio estático foram avaliados pelo SPPB (uma voluntária do TC e uma 

voluntária do TIAI não puderam realizar as avaliações da função física no final do estudo por 

motivos pessoais, FIGURA 1). O perfil inflamatório (IL-6, IL-1ra, leptina, adiponectina, 

ICAM-1 e MCP-1) no sangue foi mensurado pelo método de ensaio de imunoabsorção 

enzimática (ELISA). Ambos os grupos (TC e TIAI) realizaram o treinamento por três vezes 

na semana durante 12 semanas em dias não consecutivos. O grupo TC realizou 30 minutos de 

caminhada de intensidade moderada (70% da FC máxima ou escala de BORG adaptada entre 

5-6) ao longo de um piso plano em torno de uma quadra de esportes, seguido por cinco 

exercícios de força à 70% de 1RM (três séries de oito a 12 repetições com intervalo de 

descanso de 1,5 minutos entre séries e exercícios). O grupo TIAI realizou 10 séries de 60 

segundos de exercícios de alta intensidade (> 80% da FC máxima ou escala BORG adaptada 

entre 7-8) intercalados por períodos de recuperação de 60 segundos de exercício de baixa 

intensidade (caminhada leve) (TABELA 1). A composição corporal, a função física e perfil 

inflamatório foram avaliados antes e após (48 h após a última seção do treinamento) o estudo. 

 

 

Participaram do estudo mulheres, no qual cumpriram os critérios de inclusão, obesas 

(percentual de gordura ≥ 40% (GALLAGHER et al., 2000)), não praticantes de exercícios 

físicos (por exemplo, ausência de treinamento aeróbio supervisionado ou não supervisionado 

ou outro tipo de treinamento por pelo menos 12 meses), idade igual ou superior a 50 anos e 

que se encontravam no período PM (interrupção do ciclo menstrual por pelo menos 12 

meses), pressão arterial controlada; ausência histórica de miopatias, artropatias, neuropatias, 

desordem músculo-tendínea-esquelética, tromboembólica e gastrointestinais; doenças 

cardiovasculares e infecciosas; não etilistas. 

3.2 SUJEITOS DO ESTUDO 
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Todas as mulheres selecionadas para o presente estudo concordaram previamente com 

os termos e assinaram o consentimento livre e esclarecido aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFTM sob o número 451.081/2015 e 1685/2013. 

 

 

Preliminarmente, todas as participantes do estudo realizaram a anamnese para 

obtenção dos seguintes dados: idade, indicadores de saúde (relatos de doenças atuais e 

pregressas), medicamentos, prática de exercício físico, tempo sentado e de menopausa. 

O tempo sentado foi quantificado, somente no momento inicial do estudo, utilizando a 

seção específica do Questionário Internacional de Atividade Física (versão curta), que 

possibilita a estimativa do número total de horas e minutos por dia que o indivíduo permanece 

sentado. As voluntárias foram instruídas a pensarem sobre o tempo que permaneceram 

sentadas no trabalho, em casa e/ou durante as atividades de lazer em três dias da semana 

anterior a avaliação (ROSENBERG, D. E. et al., 2008). Elas foram orientadas a estimar o 

número total de horas e minutos por dia que permaneceram sentadas para dois dias úteis e um 

dia do fim de semana. A média do tempo sentado dos dias na semana foi multiplicada por 

cinco e o tempo do dia do final de semana foi multiplicado por dois. Os valores foram 

somados para determinar o tempo sentado da semana.  

A ingestão alimentar foi avaliada por meio de recordatório alimentar de 24 horas 

(CINTRA et al., 1997). Foram realizados três recordatórios no momento inicial e final do 

estudo. Os recordatórios foram realizados em dias não consecutivos, referentes a dois dias de 

semana e um dia de final de semana. As coletas e análises dos dados alimentares foram 

realizadas por uma nutricionista qualificada que utilizou o software Dietpro (versão 5.7i). 

Para a quantificação dos dados foi utilizado um banco de dados no programa contendo os 

alimentos consumidos pelas voluntárias e também foi utilizado a tabela americana de 

composição alimentar (USDA - Departamento de Agricultura dos Estados Unidos) 

(PEHRSSON et al., 2000). A energia e os macronutrientes (carboidratos, proteínas e 

gorduras) foram quantificados utilizando a média dos três dias. 

3.3 ANAMNSESE E INVESTIGAÇÃO DOS HÁBITOS ALIMENTARES E TEMPO 

SENTADO 
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Todas as voluntárias foram orientadas a manterem normalmente as rotinas usuais 

(medicamentos, ingestão alimentar, nível de atividade física e tempo de comportamento 

sedentário) durante todo o estudo.  

 

 

Para padronizar o nível de hidratação corporal, todas as voluntárias foram orientadas a 

ingerir no mínimo dois litros de água durante todo dia que antecedeu (24h antes) as 

avaliações. No dia das avaliações (entre as sete horas e 30 minutos e nove horas da manhã) 

todas as voluntárias realizarem um jejum noturno de oito a 10 horas e foram orientadas a 

esvaziar a bexiga antes de qualqer procedimento. As avaliações seguiram a respectiva ordem: 

coleta de sangue, antropometria e composição corporal. 

Para a avaliação dos marcadores biológicos no sangue a punção venosa foi realizada 

em sistema fechado a vácuo (Vacutainer®, England), na região antecubital, obtendo-se 16 ml 

de sangue, coletado diretamente em tubo seco com gel separador de soro e tubo com EDTA 

(anticoagulante) para o plasma. Ao final de cada coleta, uma parte do sangue foi centrifugada 

por 10 minutos (3.000 rotações por minuto) e foram separados o soro e plasma sanguíneo. 

Posteriormente, partes das amostras foram armazenadas em um freezer à -800C para análises 

futuras (perfil inflamatório). A outra parte do sangue foi encaminhada para análise bioquímica 

e hormonal imediata. As avaliações bioquímicas e hormonais foram realizadas no Hospital 

Escola e as avaliações inflamatórias foram realizadas no Instituto de Pesquisa em Oncologia 

(IPON) ambos da UFTM. O perfil bioquímico (valor de referência do KIT) [glicose (60 a 99 

mg/dL), hemoglobina glicada (4,8 a 5,9%) e colesterol total (< 200 mg/dL)] e hormonal 

[insulina (2,6 a 24,9 mUI/mL), estradiol (até 54,7 pg/mL) e hormônio folículo estimulante 

(25,8 a 134,8 mUI/mL)] foi determinado através do cassete de reação da Roche® (EUA) 

específico para cada marcador biológico através de métodos automatizados no aparelho Cobas 

6000, somente na fase inicial do estudo para caracterização da amostra. O modelo 

homeostático de resistência à insulina (< 2,7, valor de referência) foi calculado pela fórmula: 

[glicose de jejum (mg/dL) x (insulina de jejum (mUI/mL) x 0,05551) / 22,5] (BONORA et 

al., 2000). O perfil inflamatório (valor de referência do KIT): IL-1ra (181 a 1327 pg/mL), IL-

6 (< 3,13 pg/mL), Adiponectina (0,8 a 21,4 μg/mL), Leptina (3,8 a 77,2 ng/mL), MCP-1 (200 

3.4 AVALIAÇÃO DE MARCADORES BIOLÓGICOS NO SANGUE, ANTROPOMETRIA 

E COMPOSIÇÃO CORPORAL 
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a 722 pg/mL), ICAM-1 (156 a 518 ng/mL) foi determinado através de KIT específico, R&D 

Systems® (Minneapolis, EUA), pelo método ELISA em aparelho Spectra Max Plus 384 

(Molecular Devices ®, EUA). 

Para a avaliação antropométrica, a mensuração da massa corporal foi utilizada balança 

antropométrica tipo plataforma e digital (Lider®, Brasil), com capacidade até 300 kg e 

precisão de 0,05 kg, com o indivíduo descalço e com mínimo de roupa. A estatura foi 

determinada por estadiômetro acoplado a balança com precisão de 0,5 cm. Após a avaliação 

desses componentes antropométricos foi calculado o índice de massa corporal (IMC = massa 

corporal (kg) /estatura (m)2). A composição corporal total e regional (região androide, 

ginoide, tronco e membros) dos tecidos moles (massa gorda e massa magra) foram medidas 

utilizando a DEXA (Lunar iDXA, GE Healthcare, EUA) e quantificada pelo software Encore 

versão 14.10 (STULTS-KOLEHMAINEN et al., 2013). Durante a mensuração, as voluntárias 

usaram roupas leves, confortáveis e sem a presença de objetos metálicos. A quantificação da 

gordura visceral foi estimada automaticamente através do sofware Encore pelo DEXA 

(KAUL et al., 2012). 

 

 

 

Todas as avaliações da função física foram realizadas antes e após o estudo por um 

profissional de educação física, qualificado, e vinculado ao BIOEX nas dependências do 

Programa de pós-graduação em Educação Física da UFTM. 

 

3.5.1 Teste de força máxima 

 

 O teste de 1RM foi realizado para avaliar força máxima no momento inicial e após 

12 semanas de intervenção do estudo. Previamente ao teste de 1RM, as voluntárias realizaram 

três sessões de exercícios, em dias não consecutivos, para familiarização com o equipamento 

e as técnicas de cada exercício. Durante o período de familiarização, as voluntárias realizaram 

os exercícios com cargas baixas e subjetivas. Após está semana, foi realizada uma sessão de 

familiarização com o teste de 1RM e, após 48 horas, o re-teste do 1RM (para assegurar os 

valores encontrados no teste e evitar o ganho de força pela aprendizagem do movimento) (DO 

NASCIMENTO et al., 2013). Para determinação da carga de treinamento dos exercícios de 

3.5 AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO FÍSICA 
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força para o grupo TC realizou o teste de 1RM em todos os exercícios: agachamento na barra 

guiada (45 graus de flexão do joelho), supino reto no banco com a barra, mesa flexora na 

máquina, remada sentada na máquina e cadeira extensora unilateral na máquina. O exercício 

de extensora unilateral foi utilizado para avaliar a força em ambos os grupos (TC e TIAI), 

utilizando a soma da força das pernas (Direita e Esquerda) no início e fim do estudo. 

No dia do teste, estipulou-se aquecimento de 15 a 20 repetições, com carga subjetiva 

(identificada como 20 a 30% de 1RM após a determinação da carga máxima do teste) e um 

minuto de descanso. Em seguida, a carga foi aumentada (identificada como 40 a 60% de 

1RM) e solicitado às mulheres a realização de oito a 12 repetições e um minuto de descanso. 

E por fim, aumentou-se a carga (identificada como 60 a 80% de 1RM) e foi solicitado às 

mulheres a realização de três a cinco repetições (DO NASCIMENTO et al., 2013). 

 Após este procedimento, a carga foi aumentada consideravelmente e realizada a 

primeira tentativa de 1RM. Caso a voluntária fosse (ou não) incapaz de realizar o movimento, 

teve de três a cinco minutos de repouso antes da próxima tentativa com uma nova carga 

(maior ou menor dependo do desempenho). Procedeu-se até encontrar a carga equivalente a 

1RM para cada exercício. Foram realizadas no máximo cinco tentativas para determinar a 

carga máxima. A carga máxima adotada foi aquela alcançada na última execução do exercício 

com sucesso e com movimento completo pelo indivíduo (DO NASCIMENTO et al., 2013).  

Todas as medidas de 1RM foram realizadas por um examinador experiente e todas as 

repetições se mantiveram em padrão de um segundo para a fase excêntrica e um segundo para 

a fase concêntrica.  

 

3.5.2 Testes de desempenho físico 

 

O SPPB é composto por três testes, aplicados na seguinte ordem: avaliação do 

equilíbrio, velocidade de marcha usual auto selecionada de quatro metros e tempo para 

levantar e sentar da cadeira por cinco vezes (GURALNIK et al., 1994). O teste de equilíbrio 

foi avaliado com o indivíduo em pé em três diferentes posições distintas com diminuição 

progressiva da base de apoio. Em cada posição o tempo do avaliado foi mensurado, sendo que 

em cada posição o tempo máximo foi de 10 segundos. A velocidade da marcha de quatro 

metros foi determinada através do tempo em que o indivíduo demorava a percorrer a distância 

andando em velocidade usual auto selecionada. A força/potência muscular dos membros 
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inferiores foi avaliada por meio de cinco repetições em velocidade máxima do movimento de 

levantar e sentar da cadeira, sem ajuda dos membros superiores (braços flexionados em frente 

ao peito). A pontuação total do SPPB foi determinada através da soma do escore individual de 

cada teste. A soma das pontuações pode variar entre zero e 12 pontos (sendo quatro pontos 

para cada etapa do teste).  

A velocidade máxima de marcha foi determinada através do teste de uma milha, no 

qual as voluntárias caminharam a distância de uma milha no menor tempo possível (KLINE et 

al., 1987). O teste foi realizado em uma quadra poliesportiva plana (19 m de largura e 38 m de 

comprimento 38 m marcada a cada 3 m). Todas as voluntárias foram estimuladas verbalmente 

(“você está indo bem não pare”, “ande o mais rápido possível”) a cada duas voltas durante 

todo o teste e advertidas de somente caminhar o mais rápido possível sem interrupções até 

atingir a distância final. Após a realização do teste o tempo foi marcado e a velocidade média 

calculada (NUNES et al., 2017). 

 

 

 

Todas as sessões de treinamento foram realizadas nas dependências do Programa de 

pós-graduação em Educação Física da UFTM e supervisionadas por um profissional de 

educação física, qualificado e vinculado ao BIOEX. Ambos os treinamentos tiveram duração 

de 12 semanas e foram realizados em dias não consecutivos por três vezes na semana. Antes e 

após cada sessão de treino para ambos os grupos, realizaram-se cinco minutos de aquecimento 

(caminhada leve) e três minutos de volta à calma (alongamento), respectivamente. 

Para prescrever a intensidade moderada do treinamento aeróbio no TC e a intensidade 

alta do TIAI foi utilizada de forma conjunta a equação de Karvonen: (FC máxima = 220 - 

idade) (KARVONEN; KENTALA; MUSTALA, 1957) e a escala de BORG adaptada (0-10) 

(UTTER et al., 2004). A FC foi aferida na artéria radial e os batimentos cardíacos eram 

mensurados durante 15 segundos e multiplicados por quatro. A escala de BORG adaptada foi 

mostrada a cada participante em uma prancheta indicando a escala numérica e o esforço 

percebido escrito ao lado. Todas as voluntárias foram familiarizadas coma escala de BORG 

adaptada durante a progressão dos treinamentos do estudo. 

 

3.6 PROTOCOLOS DE TREINAMENTO 
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3.6.1 Treinamento combinado 

 

O protocolo do grupo TC seguiu a recomendação do Colégio Americano de Medicina 

Esportiva (GARBER et al., 2011). O protocolo TC (duração total aproximada de 60 minutos) 

foi composto por 30 minutos de caminhada de intesidade moderada (70% da FC máxima ou 

escala de BORG adaptada entre 5-6) ao longo de um piso plano em torno de uma quadra de 

esportes, seguido por cinco exercícios de força a 70% de 1RM (três séries de oita a 12 

repetições com intervalo de descanso de 1,5 minutos entre séries e exercícios) (TABELA 1). 

Os exercícios de força foram realizados, com um segundo para a fase excêntrica e um 

segundo para a fase concêntrica, em máquinas de musculação (Buick Fitness®, Brasil), na 

seguinte ordem: agachamento na barra guiada (45 graus de flexão do joelho), supino reto no 

banco com a barra, mesa flexora na máquina, remada sentada na máquina e cadeira extensora 

unilateral na máquina. Durante a caminhada, a FC foi medida e a escala de BORG adaptada 

foi aplicada a cada 10 minutos para assegurar a intensidade moderada. Caso a voluntária 

excedesse ou não atingisse a zona alvo do treinamento, a voluntária era estimulada pelos 

profissionais de Educação Física a diminuirem ou aumentarem a velocidade de caminhada, 

respectivamente. Para os exercícios de força, a carga foi ajustada na 6ª semana de treinamento 

para manter a intesidade de 70% de 1RM entre oito a 12 repetições máximas até a 12ª semana 

de treinamento.  

A progressão do TC foi separada em:  

• Semana um: caminhada moderada de 15 minutos (70% da FC máxima e escala de 

BORG adapatada entre 5-6) e uma série (oito a 12 repetições a 70% de 1RM com intervalo de 

descanso de 1,5 minutos  entre as séries e exercícios) nos cinco exercícios de força;  

• Semana dois: caminhada moderada de 20 minutos e duas séries nos cinco exercícios 

de força;  

• Semana três: caminhada moderada de 25 minutos e duas séries nos cinco exercícios de 

força;  

• Semanas 4-12: caminhada de 30 minutos e três séries nos cinco exercícios de força. 

 

3.6.2 Treinamento intervalado de alta intensidade com o peso corporal 
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 O protocolo TIAI (duração total aproximada de 30 minutos) foi composto por 10 

séries de 60 segundos de exercícios de alta intensidade (> 80% da FC máxima ou escala 

BORG adaptada entre 7-8) intercalados por períodos de recuperação de 60 segundos de 

exercício de baixa intensidade (caminhada leve) (GIBALA; GILLEN; PERCIVAL, 2014) 

(TABELA 1). O exercício de alta intesidade consistiu de 30 segundos de subida e descida no 

step (degrau) seguido por 30 segundos de agachamentos com o peso do corpo (as voluntárias 

foram orientadas a tocar os glúteos na arquibancada para garantir o movimento completo com 

segurança), o mais rápido possível. A altura do step foi de 16 cm e os agachamentos eram 

realizados a aproximadamente 90 graus de flexão do joelho. Todas as voluntárias foram 

orientadas a realizar o maior número possível de subidas e descidas no step e de 

agachamentos. Para assegurar a zona de treinamento de alta intensidade em todas as séries a 

FC ou a escala de BORG era registrada, e caso necessário, as voluntárias eram estimuladas a 

aumentar o número de subidas e descidas no step e de agachamentos. Ainda assim, caso as 

voluntárias não atingissem a zona alvo de alta intensidade era adicionado a elavação dos 

braços acima da cabeça durante o as subidas no step, com ou sem a adição de halteres (meio a 

um quilograma). 

A progressão TIAI foi separada em:  

• Semana um: quatro séries de 60 segundos de exercício (30 segundos de subida e 

descida do step mais 30 segundos de agachamento livre) de alta intensidade (> 80% da FC 

máxima ou escala BORG adaptada entre 7-8) intercalados por um período de recuperação de 

quatro minutos de exercício de baixa intensidade (caminhada leve); 

• Semana dois: seis séries de 60 segundos de exercício de alta intensidade intercalados 

por um período de recuperação de três minutos de exercício de baixa intensidade;  

• Semana três: oito séries de 60 segundos de exercício de alta intensidade intercalados 

por um período de recuperação de dois minutos de exercício de baixa intensidade; 

• Semanas 4-12: 10 séries de 60 segundos de exercício de alta intensidade 

intercalados por um período de recuperação de 60 segundos de exercício de baixa intensidade. 

 

 

 

Para as variáveis contínuas e quantitativas, os dados são apresentados em média e 

desvio padrão (DP) ou intervalo de confiança (IC) 95%. O teste t independente foi utilizado 

3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
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para comparar as características basais entre os grupos (TABELA 1 e 2). A análise de 

variância (ANOVA) de medidas repetidas foi utilizada para comparar as variáveis entre os 

grupos durante a intervenção (TABELA 3, 4 e 5). O tamanho do efeito foi mensurado pelo eta 

parcial ao quadrado (ηp
2), no qual foi considerado tamanho do efeito pequeno (ηp

2 = 0,01), 

médio (ηp
2 = 0,06) e grande (ηp

2 = 0,14) (COHEN, 2013). O delta (Δ = valor final - valor 

inicial) das variáveis foi calculado para comparação de magnitude de efeito entre os grupos. 

Para as variáveis categóricas (medicamentos e hábitos comportamentais, TABELA 2) 

os dados são apresentados em quantidade de casos positivos e percentual; e foram testadas 

utilizando o teste qui-quadrado. Para o escore do SPPB os dados são apresentados em 

mediana e interquartil (IQ) da mediana e o teste de Friedman e Man-Whitney foram utilzados 

para comparar o efeito do tempo e o Δ (comparação dos grupos), respectivamente. 

Para determinar a associação das variáveis estudadas durante a intervenção foi 

utilizada a regressão múltipla recomendada por Bland e Altman (BLAND; ALTMAN, 1995), 

no qual a influência da resposta individual é removida tratando cada indivíduo como variável 

categórica. O nível de significância das foi estabelecido em p < 0,05 e o software 

STATISTICA versão 8.0 foi utilizado para todas as análises estatísticas. 
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4 RESULTADOS 

 

Tabela 1 – Características dos protocolos de treinamento das mulheres obesas na pós-menopausa 

 TC 

 

TIAI P 

Aderência 

(%) 

90,5 

(86,1–95,1) 

87,0 

(78,9–96,0) 

0,446 

FC 

(batimentos por minuto) 

111,5 

(107,6–115,4) 

133,3 

(125,8–141,3) 

<0,001 

FC 

(%) 

71,0 

(69,1–73,1) 

84,7 

(80,8–88,7) 

<0,001 

Escala de BORG 

(escore de pontuação) 

5,6 

(5,3–6,0) 

6,7 

(6,5–7,0) 

<0,001 

Agachamentos com peso 

corporal por série 

(repetições) 

- 19,1 

(17,1–21,1) 

- 

Subidas no step por série 

(repetições) 

- 18,4 

(15,9–20,9) 

- 

Volume total treino de força 

(kg) 

6277,0 

(5668,3–6885,6) 

- - 

FC – frequência cardíaca; IC – intervalo de confiança; TIAI – treinamento intervalado de alta intensidade; TC – 

treinamento combinado; As variáveis são apresentadas em média e IC 95% – Teste T independente foi utilizado 

para comparar os grupos, p < 0,05. A média das variáveis de treinamento dos grupos foi calculada a partir da 

média das 12 semanas de treinamento. O volume total do treino de força foi calculado a partir da multiplicação 

das séries pelas repetições pela carga. 

 

Ambos os grupos mantiveram de forma semelhante uma alta aderência aos protocolos 

de treinamento durante as 12 semanas. Conforme já esperado, o TIAI apresentou maiores 

valores de intensidade absoluta e relativa quando comparado ao TC (TABELA 1). Não 

encontramos diferenças para nenhuma das variáveis entre os grupos no momento basal 

(TABELA 2 a 6). Ambos os grupos foram considerados com perfil metabólico alterado para o 

metabolismo da glicose (glicose, resistência insulínica e hemoglobina glicada) e lipídico 

(hipercolesterolemia) e valores normais para pressão arterial (TABELA 2). Após as 12 

semanas de treinamento, o perfil nutricional não se alterou durante a intervenção e não foi 

diferente entre os grupos (TABELA 3).  



37 
 

 

 

Tabela 2 – Características basais das mulheres obesas na pós-menopausa  

  TC 

 

TIAI  

 

P  

 

Idade 

(anos) 

62,9 

(57,6–68,2) 

62,3 

(58,2–66,5) 

0,863 

Tempo de menopausa 

(anos) 

18,3 

(12,3–24,2) 

16,1 

(10,0–22,2) 

0,586 

Tempo sentado 

(minutos/semana) 

2915,0 

(2325,8–3504,3) 

2776,8 

(2038,3–3515,3) 

0,752 

PAS 

(mmHg) 

127,4 

(118,9–135,8) 

122,9 

(113,5–132,3) 

0,446 

PAD 

(mmHg) 

79,4 

(73,4–85,5) 

78,7 

(72,2–85,3) 

0,863 

Fumantes 2 

(15,3%)  

2 

(15,3%)  

1,000 

E2 

(pg/mL) 

9,7 

(4,6–14,7) 

14,0 

(3,5–24,5) 

0,449 

FSH 

(mUI/mL) 

73,0 

(47,3–98,7) 

59,3 

(44,7–73,9) 

0,299 

Glicose 

(mg/dL) 

99,7 

(91,8–107,6) 

103,6 

(91,6–115,6) 

0,560 

Hb1Ac 

(%) 

6,1 

(5,6–6,6) 

5,9 

(5,5–6,2) 

0,413 

HOMA-IR 3,7 

(2,4–5,0) 

3,8 

(2,3–5,3) 

0,930 

Insulina 

(mUI/mL) 

15,0 

(10,2–19,8) 

14,2 

(10,1–18,3) 

0,785 

Colesterol Total  

(mg/dL) 

235,0 

(208,4–261,6) 

224,4 

(189,3–259,4) 

0,602 

    

Medicamentos: 

Anti-hiperglicêmicos 0 

(0%) 

0 

(0%) 

0,844 

Anti-hipertensivos 1  

(7,6%) 

4  

(30,7%) 

0,319 

Antiasmáticos 1 

 (7,6%) 

0 

(0%) 

1,000 
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Anti-inflamatórios 0 

(0%) 

2  

(15,3%) 

0,461 

Antialérgicos 1 

 (7,6%) 

0 

(0%) 

1,000 

Antidepressivos 1 

 (7,6%) 

1  

(7,6%) 

0,461 

Ansiolíticos 1 

 (7,6%) 

1 

 (7,6%) 

0,461 

Anti-hiperlipêmicos 2 

 (15,3%) 

0 

(0%) 

0,461 

Anti-ulcerosos 2 

 (15,3%) 

1 

 (7,6%) 

1,000 

Cálcio 1 

 (7,6%) 

0 

(0%) 

1,000 

Analgésicos 1 

 (7,6%) 

1 

 (7,6%) 

0,461 

Reposição de E2  0 

(0%) 

2 

 (15,3%) 

0,461 

Reposição de Tiroxina  1 

 (7,6%) 

1 

 (7,6%) 

0,461 

E2 – hormônio estradiol; FSH – hormônio folículo estimulante; Hb1Ac – hemoglobina glicada; HOMA-IR – 

modelo homeostático de resistência à insulina; IC – intervalo de confiança; PAD – pressão arterial diastólica;  

PAS – pressão arterial sistólica; TIAI – treinamento intervalado de alta intensidade; TC – treinamento 

combinado. As variáveis contínuas são apresentadas em média e IC95% – Teste T independente foi utilizado 

para comparar os grupos, p < 0,05. As variáveis categóricas são apresentadas em quantidade casos e percentual 

da amostra – Teste chi quadrado foi utilizado para comparar os grupos, p < 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

 

 

Tabela 3 – Perfil nutricional das mulheres obesas na pós-menopausa antes e após 12 semanas de 

treinamento 

  TC 

 

 TIAI 

 

 P  

G. 

P  

T. 

P  

T. vs. G. 

 Pré 

(DP) 

Pós 

(DP) 

Δ 

(IC95%) 

Pré 

(DP) 

Pós 

(DP) 

Δ 

(IC95%) 

   

E 

(kcal) 

1449,8 

(397,9) 

1559,8 

(503,3) 

109,9 

(-179,3–399,3) 

1277,6 

(153,5) 

1289,1 

(357,0) 

11,4 

(-219,2–242,1) 

0,078 0,482 0,567 

CHO 

(g) 

190,5 

(51,4) 

187,9 

(64,6) 

-2,6 

(-35,7–30,4) 

166,2 

(25,5) 

171,5 

(39,3) 

5,3 

(-21,1–31,8) 

0,212 0,891 0,685 

PTN 

(g) 

52,8 

(16,8) 

64,0 

(25,7) 

11,1 

(-6,0–28,3) 

47,4 

(11,4) 

51,7 

(19,0) 

4,2 

(-8,1–16,7) 

0,128 0,126 0,486 

LPD  

(g) 

50,7 

(15,4) 

60,7 

(23,0) 

10,0 

(-4,3–24,3) 

46,8 

(14,3) 

44,4 

(16,5) 

-2,3 

(-16,9–12,1) 

0,058 0,425 0,199 

CHO – ingestão de carboidratos; DP – desvio padrão; E – ingestão de energia; IC – intervalo de confiança; LPD 

– ingestão de lipídeos; PTN – ingestão de proteínas; TIAI – treinamento intervalado de alta intensidade; TC – 

treinamento combinado; Δ – valor final – inicial. As variáveis são apresentadas em média e DP ou IC95% – 

ANOVA de medidas repetidas foi utilizada para comparar os grupos, p < 0,05. 

P G. – fator grupo 

P T. – fator tempo 

P T. vs. G. – interação tempo e grupo  

 

Para a composição corporal observamos que a ANOVA mostrou que ambos os grupos 

reduziram o percentual de gordura corporal (fator tempo, p < 0,05 e ηp
2 = 0,19), gordura das 

pernas (fator tempo, p < 0,05 e ηp
2 = 0,18), porém somente o grupo TIAI reduziu da gordura 

visceral (interação do tempo e grupo, p < 0,05 e ηp
2 = 0,20) quando comparado ao TC. Para a 

massa magra a ANOVA mostrou que ambos os grupos aumentaram a massa magra das pernas 

(fator tempo, p < 0,05 ηp
2 = 0,45) e massa magra apendicular (fator tempo, p < 0,05 e ηp

2 = 

0,32). Não observamos diferenças para as outras variáveis da composição corporal (TABELA 

4). 
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Tabela 4 – Antropometria e composição corporal das mulheres obesas na pós-menopausa antes e após 12 

semanas de treinamento 

 
TC 

 

TIAI 

 

P  

G. 

P  

T. 

P  

T. vs. G. 

 
Pré 

(DP) 

Pós 

(DP) 

Δ 

(IC95%) 

Pré 

(DP) 

Pós 

(DP) 

Δ 

(IC95%) 
   

Massa Corporal  

(kg) 

70,9 

(12,4) 

69,7 

(13,5) 

-1,2 

(-3,5–1,0) 

75,5 

(16,8) 

74,3 

(16,8) 

-1,2 

(-2,4–0,0) 
0,437 0,056 0,977 

IMC 

(kg,m-2) 

30,6 

(3,8) 

30,0 

(4,1) 

-0,6 

(-1,6–0,4) 

31,4 

(6,6) 

30,9 

(6,4) 

-0,5 

(-1,1–0,1) 
0,673 0,065 0,800 

G  

(%) 

44,5 

(3,0) 

44,2 

(3,1) 

-0,3 

(-0,8–0,2) 

46,2 

(5,3) 

45,5 

(5,2) 

-0,7 

(-1,5–0,0) 
0,405 0,026 0,423 

MG Total 

(kg) 

31,5 

(7,0) 

31,2 

(7,0) 

-0,3 

(-1,0–0,4) 

35,1 

(11,5) 

34,2 

(11,4) 

-0,9 

(-1,8–0,1) 
0,385 0,064 0,313 

MG Androide 

(kg) 

2,9 

(0,7) 

2,9 

(0,7) 

0,0 

(-0,1–0,0) 

3,3 

(1,3) 

3,2 

(1,4) 

-0,1 

(-0,2–0,0) 
0,363 0,107 0,176 

MG Tronco 

(kg) 

17,0 

(3,9) 

17,0 

(3,9) 

0,0 

(-0,3–0,5) 

19,5 

(8,0) 

18,7 

(7,3) 

-0,8 

(-1,6–0,0) 
0,391 0,123 0,076 

MG Ginoide 

(kg) 

5,4 

(0,7) 

5,4 

(0,8) 

0,0 

(0,0–0,1) 

5,5 

(0,8) 

5,5 

(0,8) 

0,0 

(-0,0–0,1) 
0,386 0,151 0,399 

MG Braços 

(kg) 

3,5 

(0,8) 

3,4 

(0,7) 

-0,1 

(-0,2–0,0) 

3,4 

(0,6) 

3,6 

(0,9) 

0,2 

(-0,2–0,6) 
0,701 0,692 0,221 

MG Pernas 

(kg) 

10,2 

(3,3) 

10,0 

(3,2) 

-0,2 

(-0,4–0,0) 

11,2 

(3,4) 

11,0 

(3,4) 

-0,2 

(-0,6–0,0) 
0,425 0,029 0,848 

Gordura Visceral 

(kg) 

1,3 

(0,5) 

1,3 

(0,5) 

0,0 

(-0,1–0,1) 

1,6 

(0,7) 

1,5 

(0,6) 

-0,1 

(-0,2– -0,1) 
0,334 0,027 0,021 

MM Total 

(kg) 

36,8 

(5,5) 

37,0 

(5,8) 

0,2 

(-0,1–0,6) 

37,4 

(5,3) 

37,5 

(5,5) 

0,0 

(-0,4–0,6) 
0,803 0,322 0,578 

MM Apendicular 

(kg) 

16,6 

(3,3) 

17,1 

(3,5) 

0,5 

(0,2–0,8) 

16,6 

(2,6) 

16,9 

(2,8) 

0,3 

(-0,1–0,7) 
0,947 0,002 0,375 

MM Braços 

(kg) 

3,9 

(0,8) 

3,9 

(0,8) 

0,0 

(-0,1–0,1) 

3,8 

(0,6) 

3,9 

(0,5) 

0,0 

(-0,2–0,3) 
0,724 0,532 0,836 

MM Pernas 

(kg) 

12,6 

(2,5) 

13,1 

(2,7) 

0,5 

(0,2–0,7) 

12,8 

(2,4) 

13,0 

(2,4) 

0,2 

(-0,0–0,5) 
0,987 <0,001 0,133 

DP – desvio padrão; G – gordura corporal; IC – intervalo de confiança; IMC – índice de massa corporal; MG – 

massa gorda; MM – massa magra; TIAI – treinamento intervalado de alta intensidade; TC – treinamento 

combinado; Δ – valor final – inicial; As variáveis são apresentadas em média e DP ou IC95% – ANOVA de 
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medidas repetidas foi utilizada para comparar os grupos, p < 0,05.  

P G. – fator grupo 

P T. – fator tempo 

P T. vs. G. – interação tempo e grupo 

 

Para o perfil inflamatório observamos que a ANOVA mostrou que ambos os grupos 

aumentaram a IL-1ra (fator tempo, p < 0,05 e ηp
2 = 0,60) e reduziram a leptina (fator tempo, p 

< 0,05 e ηp
2 = 0,16). Para IL-6 a ANOVA mostrou aumento somente no TIAI (interação do 

tempo e grupo, p < 0,05 e ηp
2 = 0,17) em comparação ao TC. Para a adiponectina a ANOVA 

mostrou redução somente no TC (interação do tempo e grupo, p < 0,05 e ηp
2 = 0,24) em 

comparação ao TIAI. Não observamos diferenças para as outras variáveis do perfil 

inflamatório (TABELA 5). 
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Tabela 5 - Perfil inflamatório das mulheres obesas na pós-menopausa antes e após 12 semanas de 

treinamento 

 
TC 

 

TIAI 

 

P  

G. 

P  

T. 

P  

T. vs. G. 

 
Pré 

(DP) 

Pós 

(DP) 

Δ 

(IC95%) 

Pré 

(DP) 

Pós 

(DP) 

Δ 

(IC95%) 
   

IL-6 

(pg/mL) 

1,8 

(2,0) 

1,7 

(1,1) 

-0,1 

(-1,1–0,9) 

1,4 

(1,1) 

2,6 

(2,0) 

1,2 

(0,4–2,1) 
0,676 0,083 0,037 

IL-1 ra  

(pg/mL) 

459,3 

(376,8) 

672,7 

(450,0) 

213,3 

(103,1–323,5) 

397,4 

(206,7) 

589,1 

(298,8) 

191,6 

(95,7–287,6) 
0,584 <0,001 0,749 

MCP-1 

(pg/mL) 

360,7 

(139,9) 

329,9 

(160,1) 

-30,7 

(-147,8–86,3) 

367,1 

(79,0) 

403,4 

(98,9) 

36,2 

(-50,5–123,1) 
0,267 0,935 0,326 

ICAM-1 

(ng/mL) 

184,2 

(70,7) 

175,5 

(79,2) 

-8,6 

(-56,5–39,1) 

198,3 

(62,6) 

207,0 

(65,3) 

8,7 

(-36,0–53,5) 
0,329 0,999 0,568 

ADP 

(μg/mL) 

5,1 

(1,8) 

3,0 

(1,7) 

-2,1 

(-3,5– -0,6) 

4,3 

(2,2) 

4,7 

(1,8) 

0,3 

(-0,9– 1,6) 
0,441 0,063 0,012 

Leptina 

(ng/mL) 

21,3 

(10,1) 

17,4 

(7,4) 

-3,9 

(-11,6–3,7) 

22,5 

(10,6) 

17,5 

(10,6) 

-4,9 

(-9,7– -0,1) 
0,828 0,043 0,799 

ADP – adiponectina; DP –  desvio padrão; IC – intervalo de confiança; ICAM – molécula de adesão intercelular;  

IL – interleucina; MCP – proteína quimioatraente de monócitos; ra –  receptor antagonista; TIAI – treinamento 

intervalado de alta intensidade; TC – treinamento combinado; Δ – valor final – inicial; As variáveis são 

apresentadas em média e DP ou IC95% – ANOVA de medidas repetidas foi utilizada para comparar os grupos, p 

< 0,05.  

P G. – fator grupo 

P T. – fator tempo 

P T. vs. G. – interação tempo e grupo 

 

Para a função física, a ANOVA mostrou que ambos os grupos reduziram o tempo do 

teste de levantar e sentar da cadeira (fator tempo, p < 0,05 e ηp
2 = 0,64), porém somente o 

grupo TC aumentou a força muscular (interação do tempo e grupo, p < 0,05 e ηp
2 = 0,20) e o 

teste de velocidade máxima de marcha (interação do tempo e grupo, p< 0,05 e ηp
2 = 0,17) em 

comparação ao TIAI (TABELA 6). Ambos os grupos aumentaram o escore do SPPB (TC pré 

= 12,0 [IQ 10,5 a 12,0], TC pós = 12,0 [IQ 12,0 a 12,0], com quatro casos positivos; e TIAI 

pré = 11,0 [IQ 10,0 a 12,0], TIAI pós = 12,0 [IQ 11,0 a 12,0], com seis casos positivos e um 

caso negativo), identificado pelo teste de Friedman (p = 0,004) e sem diferença entre os 

grupos (comparação do Δ, teste de Mann-Whitney, p = 0,623). 
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Tabela 6 – Função física das mulheres obesas na pós-menopausa antes e após 12 semanas de treinamento 

 TC TIAI 

 

P  

G. 

P  

T. 

P  

T. vs. G. 

 Pré 

(DP) 

Pós 

(DP) 

Δ 

(IC95%) 

Pré 

(DP) 

Pós 

(DP) 

Δ 

(IC95%) 

   

Força muscular 

(kg) 

50,7 

(15,1) 

65,4 

(16,5) 

14,6 

(8,6–20,6) 

57,9 

(16,1) 

61,5 

(24,7) 

3,5 

(-4,8–12,0) 

0,824 0,001 0,028 

V máxima 

(m/s) 

1,6 

(0,1) 

1,7 

(0,1) 

0,08 

(0,04–0,1) 

1,6 

(0,2) 

1,6 

(0,1) 

-0,01 

(-0,1–0,07) 

0,126 0,185 0,045 

V usual 

(m/s) 

1,1 

(0,1) 

1,1 

(0,1) 

-0,03 

(-0,1–0,06) 

1,0 

(0,2) 

1,0 

(0,1) 

-0,0 

(-0,1–0,1) 

0,204 0,579 0,649 

LSC 

(s) 

11,0 

(2,1) 

7,8 

(1,5) 

-3,2 

(-4,4– -1,9) 

12,3 

(3,4) 

9,3 

(2,8) 

-3,0 

(-4,8– -1,2) 

0,149 <0,001 0,856 

DP – desvio padrão; IC – intervalo de confiança; LSC – tempo de levantar da cadeira por cinco vezes em 

velocidade máxima; TIAI – treinamento intervalado de alta intensidade; TC – treinamento combinado; V – 

velocidade, Δ – valor final – inicial. As variáveis são apresentadas em média e IC 95% – ANOVA de medidas 

repetidas foi utilizada para comparar os grupos, p < 0,05.  

P G. – fator grupo 

P T. – fator tempo 

P T. vs. G. – interação tempo e grupo 

 

O Δ da composição corporal explicou em partes o Δ do perfil inflamatório nos grupos. 

Para ambos os grupos o Δ da gordura visceral explicou o Δ IL-6, Δ IL-1ra, Δ adiponectina e Δ 

leptina em 29% (r = -0,53), 15% (r = -0,38), 16% (r = 0,40) e 15% (r = 0,38), 

respectivamente. No entanto quando os grupos foram analisados de forma separada, as 

associações permaneceram significativas somente no grupo TIAI, mostrando que o Δ da 

gordura visceral explicou o Δ IL-6, Δ IL-1ra, Δ adiponectina e Δ leptina em 56% (r = -0,74), 

65% (r = -0,80), 30% (r = -0,54) e 35% (r = 0,59), respectivamente. Além do mais, o Δ IL-6 

explicou o Δ IL-1ra em 46% (r = 0,67) somente no TIAI. Para ambos os grupos o Δ da massa 

magra apendicular explicou o Δ IL-1ra em 33% (r = 0,58). No entanto quando os grupos 

foram analisados de forma separada, as associações permaneceram significativas somente no 

grupo TC, mostrando que o Δ da massa magra apendicular explicou o Δ IL-1ra 47% (r = 0,69) 

(TABELA 7). 
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Tabela 7 – Modelo de associação com correção da variação interindividual do delta da gordura visceral, 

delta da massa magra apendicular, delta da IL-6, delta da IL-1ra, delta da adiponectina e delta da leptina 

em mulheres obesas na pós-menopausa após 12 semanas de treinamento 

 Ambos os Grupos TC  TIAI 

 r R2 P r R2 P r R2 P 

Δ Gordura visceral 

(kg): 
         

Δ IL-6  

(pg/ml) 
-0,53 0,29 0,004 0,24 0,06 0,402 -0,74 0,56 0,002 

Δ IL-1ra  

(pg/ml) 
-0,38 0,15 0,044 0,10 0,01 0,789 -0,80 0,65 <0,001 

Δ Leptina  

(ng/ml) 
0,38 0,15 0,045 0,24 0,06 0,461 0,59 0,35 0,026 

Δ Adiponectina 

(μg/ml) 
-0,40 0,16 0,037 -0,31 0,10 0,270 -0,54 0,30 0,043 

Δ MM apendicular  

(kg): 
         

Δ IL-1ra 

(pg/ml) 
0,58 0,33 0,002 0,69 0,47 0,007 0,47 0,22 0,091 

Δ IL-6 

(pg/ml): 

Δ IL-1ra 

(pg/ml) 
0,26 0,07 0,161 -0,10 0,01 0,714 0,67 0,46 0,007 

Δ Leptina 

(ng/ml) 
-0,10 0,01 0,731 0,27 0,07 0,348 -0,47 0,21 0,058 

Δ Adiponectina 

(μg/ml) 
0,28 0,08 0,145 0,22 0,05 0,435 0,39 0,15 0,168 

IL – interleucina; MM – massa magra; ra – receptor antagonista; TIAI – treinamento intervalado de alta 

intensidade; TC – treinamento combinado; Δ – valor final – inicial. 

 

O Δ da força muscular explicou em partes o Δ da velocidade máxima de marcha no 

TC. Somente no grupo TC o Δ da velocidade máxima de marcha foi explicado em partes pelo 

Δ da massa magra das pernas e Δ força muscular em 54% (r = 0,73) e 36 % (r = 0,60), 

respectivamente (TABELA 8). 
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Tabela 8 – Modelo de associação com correção da variação interindividual do delta da velocidade máxima 

de marcha, delta da massa magra das pernas e delta da força muscular em mulheres obesas na pós-

menopausa após 12 semanas de treinamento 

 Ambos os Grupos TC  TIAI 

 r R2 P r R2 P r R2 P 

Δ V máxima 

(m/s): 
         

Δ MM pernas 

(kg) 
0,37 0,14 0,063 0,73 0,54 0,003 0,00 0,00 0,774 

Δ Força muscular 

(kg) 
0,22 0,05 0,270 0,60 0,36 0,027 0,10 0,01 0,706 

MM – massa magra; TIAI – treinamento intervalado de alta intensidade; TC – treinamento combinado; V – 

velocidade; Δ – valor final – inicial. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo comparou os efeitos do TC (protocolo padrão ouro) e do TIAI 

(protocolo experimental) sobre a composição corporal, função física e marcadores 

inflamatórios em mulheres obesas na PM. Os achados do estudo mostraram que ambos os 

grupos reduziram a gordura corporal (total percentual e pernas), leptina, tempo do teste de 

sentar e levantar da cadeira e aumentaram a massa magra apendicular, SPPB e IL-1ra. 

Somente o TIAI reduziu a gordura visceral e aumentou a IL-6 quando comparado ao TC. 

Somente o TC aumentou a força muscular, velocidade máxima de marcha e reduziu a 

adiponectina quando comparado ao TIAI. Além do mais, a variação da composição corporal, 

perfil inflamatório e função física se associaram nos grupos. No grupo TIAI, a redução da 

gordura visceral explicou a variação do perfil inflamatório (leptina, adiponectina, IL-6 e IL-

1ra) de 30% a 65%. No grupo TC, o aumento da massa muscular apendicular explicou o 

aumento da IL-1ra em 47 %, e o aumento da força muscular e massa muscular das pernas 

explicou a variação da velocidade máxima de marcha em 36% e 54 %, respectivamente. 

Portanto, os dados do presente estudo sugerem que o TIAI é uma estratégia tempo eficiente 

para a melhora da composição corporal, perfil inflamatório e função física em mulheres 

obesas na PM. 

 

 

 

A necessidade de protocolos de intervenção com exercício físico para a promoção da 

saúde, que possam ultrapassar as grandes barreiras (falta de tempo e acesso a centros de 

treinamento e equipamentos especializados) (GODIN et al., 1994;  TROST et al., 2002) para a 

prática de exercício físico, é um grande desafio, pois atualmente poucas pessoas 

(aproximadamente 10%) atingem as recomendações de prática de exercício físico (TROIANO 

et al., 2008;  TUCKER; WELK; BEYLER, 2011) e os níveis de obesidade estão muito 

elevados (aproximadamente 60% no Brasil), atingindo principalmente as mulheres 

(MITCHELL, S.; SHAW, 2015), o que se associa com diversas doenças crônicas não 

transmissíveis (CHEN, F. et al., 2015;  HARTZ; HE; RIMM, 2012;  KRISHNAN et al., 2013;  

MAJED et al., 2008;  PATTERSON et al., 2010;  POIRIER et al., 2006) e mortalidade 

precoce (DAGENAIS et al., 2005;  KAICHI et al., 2017;  SAHAKYAN et al., 2015). Portanto 

5.1 VALIDAÇÃO DO TIAI 
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intervenções que possam aumentar a aderência das pessoas aos treinamentos físicos e 

reduzam os níveis de obesidade são necessários para a promoção da saúde.  

Diante desta problemática, o presente estudo mostrou que em apenas 12 semanas, o 

TIAI realizado com apenas 60 minutos semanais, sem equipamentos e que pode ser feito em 

lugares acessíveis (em casa), promoveu melhoras da composição corporal (redução da 

gordura visceral), perfil inflamatório (redução da leptina e aumento da IL-1ra e IL-6) e função 

física (aumento do SPPB e redução do tempo do teste de levantar e sentar da cadeira) em 

mulheres obesas na PM. Estes resultados são importantes, pois mulheres na PM aumentam o 

risco de desenvolver a obesidade abdominal, perfil inflamatório e redução da função física 

(SIROLA; RIKKONEN, 2005;  TOTH et al., 2000), o que pode aumentar o risco de 

mortalidade precoce (COOPER; KUH; HARDY, 2010;  DAGENAIS et al., 2005;  KAICHI et 

al., 2017;  PAVASINI et al., 2016;  SAHAKYAN et al., 2015;  STUDENSKI et al., 2011;  

YAZDANYAR et al., 2014). Portanto, o TIAI realizado com o peso corporal pode ser uma 

estratégia alternativa e interessante para aumentar a aderência ao treinamento físico e 

promover a promoção da saúde de mulheres obesas na PM. 

 

 

 

No presente estudo, nós observamos que somente o TIAI reduziu a gordura visceral (-

0,1 kg, [IC95% -0,2 – -0,1]). Este resultado é relevante devido ao tamanho do efeito 

observado da comparação entre os grupos, no qual indicou um tamanho do efeito grande (ηp
2 

= 0,20) (COHEN, 2013). Além do mais, a maioria dos estudos em mulheres idosas com 

sobrepeso/obesidade mostram uma superioridade do TIAI em reduzir a gordura abdominal, 

particularmente a gordura visceral, quando comparados a protocolos de intensidade moderada 

e gasto energético similar (IRVING et al., 2008;  MAILLARD et al., 2016;  VISSERS et al., 

2013). Uma possível explicação para a superioridade no TIAI em reduzir a gordura abdominal 

pode estar relacionada à intensidade do exercício, pois os exercícios de alta intensidade 

promovem um aumento robusto de hormônios lipolíticos (hormônio do crescimento, cortisol e 

catecolaminas) quando comparados a exercícios de intensidade moderada (PEAKE et al., 

2014), assim podendo aumentar a lipólise no tecido adiposo, particularmente da região 

abdominal (ARNER et al., 1990). Corroborando, uma meta-análise mostrou uma dose-

resposta sobre a redução da gordura visceral e a intensidade do exercício, no qual exercícios 

5.2 COMPOSIÇÃO CORPORAL 
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acima de 70% da FC máxima promovem maiores reduções (VISSERS et al., 2013). De fato, 

nossos resultados estão de acordo com essas evidências mostradas acima, pois somente o 

TIAI realizou exercícios acima de 80% da FC máxima e reduziu a gordura visceral 

comparado ao TC (TABELA 4). 

O ganho de massa muscular (hipertrofia muscular) está associado a processos 

estimulados pelo exercício que resultam em uma maior síntese de proteínas sobrepondo a 

degradação de proteínas, assim promovendo um ambiente anabólico (AMERICAN 

COLLEGE OF SPORTS, 2009). Interessantemente, Bell e colaboradores mostraram que, em 

idosos, o TIAI realizado em bicicleta ergométrica (10 séries de 1 minuto a aproximadamente 

95% FC máxima com descanso ativo) aumentou a síntese de proteínas de forma semelhante 

ao exercício de força (modelo padrão ouro para hipertrofia muscular), sugerindo que o TIAI 

poderia ser uma estratégia alternativa para aumentar a massa muscular (BELL et al., 2015). 

No entanto ainda existe uma contradição na literatura referente à eficácia do TIAI em 

promover aumento da massa muscular. Mandrup e colaboradores mostraram que 12 semanas 

de TIAI realizado em bicicleta ergométrica (seis séries de aproximadamente cinco minutos 

entre 76-96% da FC máxima) por 35 minutos aumentou a massa magra total 

(aproximadamente 0,5 kg ou 1%) em mulheres na PM (MANDRUP et al., 2017). No entanto, 

Maillard e colaboradores mostraram que 16 semanas de TIAI realizado em bicicleta 

ergométrica (60 séries de oito segundos a aproximadamente 80% da FC máxima seguidos de 

12 segundos de recuperação) por 20 minutos reduziu a massa magra das pernas em mulheres 

na PM com diabetes do tipo II (MAILLARD et al., 2016). Irving e colaboradores mostraram 

que 16 semanas de TIAI com corrida e caminhada (protocolo baseado na escala de BORG > 7 

até completar 400 kcal) não alterou a massa magra total e das pernas (IRVING et al., 2008). 

No presente estudo, observamos aumento da massa magra (apendicular) após 12 semanas de 

TIAI realizado com subidas em step e agachamentos (10 séries de um minuto a 

aproximadamente 80% da FC máxima com recuperação ativa) com 20 minutos de duração 

(TABELA 4). As diferenças entre os estudos de Maillard e Irvning com o estudo de Mandrup 

e o presente, podem ser relacionadas às características distintas do TIAI em cada estudo 

(diferentes tipos de equipamentos ou ausência, biomecânica distinta dos movimentos, tempo 

de zona de alta intensidade e presença ou não de fadiga muscular). Além do mais as 

diferenças nas características das amostras dos estudos e monitoramento de dieta pode ser 

outra explicação para essas diferenças sobre a massa muscular. No estudo de Mandrup et al. 
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(2017) as voluntárias eram mulheres na PM não obesas saudáveis sem alterações metabólicas 

e a dieta não foi monitorada durante a intervenção. No estudo de Maillard et al. (2016) as 

voluntárias eram mulheres diabéticas tipo II na PM não obesas e a dieta foi monitorada 

durante a intervenção e não se alterou. No estudo de Irvning et al. (2008) as voluntárias eram 

mulheres na PM obesas com síndrome metabólica e a dieta não foi monitorada durante a 

intervenção. Já no presente estudo as voluntárias eram mulheres na PM obesas com perfil 

metabólico alterado (metabolismo da glicose e lipídico) e a dieta foi monitorada durante a 

intervenção e não se alterou. Portanto, ainda faltam mais estudos controlados para validar a 

eficácia do TIAI em promover aumento da massa muscular em mulheres na PM. 

 

 

 

A IL-6 é uma citocina pleiotrópica que é liberada por diferentes tipos de células e pode 

ser considerada tanto pró-inflamatória e anti-inflamatória, dependendo dos tipos de condições 

em que são secretadas (sepse ou exercício) (PEDERSEN, 2017). Durante o exercício, o 

músculo em contração é a principal fonte de IL-6 (miocina anti-inflamatória) na corrente 

sanguínea (PEDERSEN, 2017), no qual é dependente da intensidade do exercício (LEICHT et 

al., 2016). Estudos anteriores mostraram que o TIAI promove um maior distúrbio metabólico 

e hormonal (aumento de oxidação de carboidrato e aumento de hormônios lipolíticos) quando 

comparado a exercícios de intensidade moderada (PEAKE et al., 2014), o que pode explicar o 

aumento da IL-6 dependente da intensidade (LEICHT et al., 2016). Após o exercício ser 

completado (aproximadamente quatro horas), a concentração da IL-6 é reduzida na corrente 

sanguínea (LYNGSØ; SIMONSEN; BÜLOW, 2002a), mas é aumentada no tecido adiposo 

(aproximadamente cinco horas) (LYNGSØ; SIMONSEN; BÜLOW, 2002a), o que pode 

contribuir para o aumento da lipólise e oxidação de gordura no músculo esquelético 

(LYNGSØ; SIMONSEN; BÜLOW, 2002b;  PETERSEN et al., 2005;  WOLSK et al., 2010) e 

reduções de gordura visceral associado ao TIAI (IRVING et al., 2008;  MAILLARD et al., 

2016;  VISSERS et al., 2013). De fato, no presente estudo, somente o TIAI aumentou a IL-6 

(TABELA 5; aproximadamente 1,2 pg/mL) e reduziu a gordura visceral (TABELA 4). Além 

do mais, a redução da gordura visceral foi negativamente associada com a IL-6 em 56%, 

somente no grupo TIAI (TABELA 7). Corroborando com o presente estudo, Logan e 

colaboradores demonstraram que oito semanas de TIAI aumentou a IL-6 e reduziu a gordura 

5.3 PERFIL INFLAMATÓRIO 
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visceral em jovens (LOGAN et al., 2016). Interessantemente, no estudo de Logan et al. (2016) 

o aumento da IL-6 pelo TIAI não afetou de forma negativa o perfil metabólico (glicose e 

lipídios), o que sugere que o aumento da IL-6 advinda do exercício não causa os mesmos 

distúrbios metabólicos (resistência à insulina) como as doenças crônicas não transmissíveis 

que aumentam a IL-6 (diabetes e obesidade sarcopênica). Além do mais, no presente estudo o 

aumento da IL-6 pelo TIAI foi positivamente associado com a IL-1ra (citocina anti-

inflamatória) e não se associou com alterações negativas da leptina e adiponectina no grupo 

TIAI (TABELA 7). 

A IL-1ra tem sido associada como uma citocina anti-inflamatória por inibir a 

transdução de sinal da IL-1, no qual é considerada como uma citocina clássica inflamatória 

associada ao diabetes do tipo II (PEDERSEN, 2017). No entanto, ainda existem poucos 

estudos sobre o efeito do treinamento físico sobre as concentrações séricas de IL-1ra, e os 

estudos que existem são conflitantes. Beavers e colaboradores mostraram que o TC não 

promove aumento da IL-1ra em idosos obesos com baixo desempenho físico (SPPB de 

aproximadamente sete pontos) (BEAVERS et al., 2010). No entanto, Madsen e colaboradores 

mostraram que o TIAI aumenta a IL-1ra em idosos com alteração do perfil metabólico 

(síndrome metabólica), mas não em idosos com diabetes do tipo II (MADSEN, S. M. et al., 

2015). No presente estudo, ambos os grupos (TIAI e TC) aumentaram de forma semelhante a 

IL-1ra (TABELA 5). As diferenças entre os estudos de Beavers et al (2010) com Madsen et 

al. (2015) e o presente pode estar relacionado as diferenças nas características da amostra 

(perfil metabólico, desempenho físico e diabetes do tipo II). No estudo de Beavers et al. 

(2010) o grupo TC aparentou ser menos saudável que o grupo controle (sem treinamento) 

devido a ter menores valores de desempenho físico (SPPB) e maiores números de voluntários 

com diabetes do tipo II. No presente estudo e no estudo de Madsen et al. (2015) as amostras 

que aumentaram a IL-1ra tinham alterações do perfil metabólico, mas não eram diabéticas do 

tipo II. Além do mais, no presente estudo ambos os grupos (TC e TIAI) foram considerados 

com desempenho físico normal (SPPB de aproximadamente 11 pontos), o que difere da 

amostra do estudo de Beavers et al. (2010). Interessantemente, Madsen et al. (2015) mostrou 

que o grupo diabéticos tipo II tinham valores basais superiores de IL-1ra quando comparados 

ao grupo sem diabetes com síndrome metabólica, sugerindo uma compensação advinda do 

diabetes tipo II sobre a IL-1. Portanto, esses dados acima sugerem que independentemente do 
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tipo de treinamento a IL-1ra pode aumentar, porém condições como o diabetes tipo II e baixo 

desempenho físico podem interferir na resposta da IL-1ra. 

Os mecanismos que levam ao aumento da IL-1ra pelos tipos de exercícios ainda são 

pouco esclarecidos.  O aumento da IL-1ra pelo exercício tem sido atribuído à liberação de IL-

6 pelo músculo em contração e cross-talk com os macrófagos (PEDERSEN, 2017). Estudos 

anteriores mostraram que exercícios de alta intensidade (> 70% da FC máxima) é a chave 

para o aumento da IL-1ra dependente do aumento da IL-6 (LEICHT et al., 2016). No entanto, 

o estudo de Madsen et al. (2015) mostrou que o TIAI (grupo sem diabetes do tipo II) 

aumentou a IL-1ra independentemente de aumentos séricos de IL-6, embora houve reduções 

de gordura abdominal. Neste sentido, não somente o aumento da IL-6 pode explicar o 

aumento da IL-1ra, mas também a redução da obesidade abdominal o que pode contribuir 

para a alteração do perfil dos macrófagos para o estado M2 (estado anti-inflamatório) no 

tecido adiposo (GIUGLIANO et al., 2004;  LIMA et al., 2013;  PEDERSEN, 2017). De fato, 

no presente estudo no grupo TIAI, as alterações da IL-6 (aumento) e gordura visceral 

(redução) se associaram com o aumento da IL-1ra em 46% e 65%, respectivamente 

(TABELA 7). 

Contrariamente ao que foi observado no grupo TIAI, o grupo TC não alterou a gordura 

visceral e a IL-6, mas promoveu aumento da IL-1ra (TABELA 5) e massa muscular 

(TABELA 4). Além do mais, somente no grupo TC, o aumento da massa muscular se 

associou com o aumento da IL-1ra em 47% (TABELA 7). Alguns estudos mostraram que o 

exercício de força com cargas altas (> 60% 1RM) promove aumento da IL-1ra e massa 

muscular (FORTI et al., 2016;  IHALAINEN et al., 2017), sem mudanças da IL-6 (FORTI et 

al., 2016;  IHALAINEN et al., 2017) e gordura abdominal (IHALAINEN et al., 2017). 

Interessantemente, no estudo de Beavers e colaboradores mostraram que o grupo TC não 

aumentou a IL-1ra e também não aumentou a massa muscular (BEAVERS et al., 2010). Neste 

sentido, parece que o aumento da massa muscular pode ser importante por explicar em partes 

o efeito anti-inflamatório do exercício (PEDERSEN, 2017), assim como o aumento da IL-1ra. 

Baixas e altas concentrações séricas de adiponectina e leptina, respectivamente, têm 

sido associadas ao aumento de risco para câncer de mama (NIU et al., 2013;  OLLBERDING 

et al., 2013;  WU et al., 2009) e síndrome metabólica (MAURY et al., 2007). Estas adipocinas 

são secretadas pelo tecido adiposo, particularmente o visceral, e estão alteradas (redução da 

adiponectina e aumento da leptina) em pessoas obesas (MAURY et al., 2007). Aumentos da 
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adiponectina e redução da leptina têm sido associados com alterações da composição corporal 

(redução da gordura corporal e abdominal) (RIESCO et al., 2012;  VAN GEMERT et al., 

2016). Além disso, melhoras do perfil destas adipocinas é associado após treinamentos (> 12 

semanas) com exercícios de alta intensidade (YU et al., 2017), no qual também são eficientes 

para reduzir a gordura visceral (VISSERS et al., 2013). Interessantemente, as reduções de 

leptina são associadas com pequenas alterações no peso corporal (1%) (KLIMCAKOVA et 

al., 2010), já para os aumentos de adiponectina as reduções de peso corporal devem ser mais 

robustas (10%) (MADSEN, E. L. et al., 2008). De fato, no presente estudo ambos os grupos 

reduziram o percentual de gordura corporal e a leptina (TABELA 5). No entanto, somente o 

grupo TC reduziu a adiponectina (TABELA 5).  Apesar da resposta da adiponectina no grupo 

TC não ter sido esperada, esta resposta tem sido observada em outros estudos, mesmo após 

intervenções com redução de peso e gordura abdominal (KIM et al., 2006;  LEGGATE et al., 

2012;  WOLFE et al., 2004). Uma possível explicação é pelo fato de existir diferentes 

isoformas da adiponectina que expressam tanto atividades inflamatórias e anti-inflamatórias 

(alto peso molecular e globular) (HAUGEN; DREVON, 2007;  OUCHI et al., 2000) e como 

no presente estudo nós dosamos a adiponectina total, fica difícil em determinar qual tipo de 

adiponectina (inflamatória ou anti-inflamatória) foi reduzida no TC. Outra explicação pode 

estar relacionada a quantidade de receptores de adiponecinta, pois o estudo de Langleite et al., 

(2016) mostrou que 12 semanas de TC reduziu a adiponectina (total e de alto peso molecular) 

e aumentou os receptores de adiponectina no músculo de homens de meia idade 

(LANGLEITE et al., 2016). Portanto os dados acima sugerem que a redução da leptina 

acontece de forma mais sensível quando se tem pequenas reduções de gordura corporal 

independentemente do treinamento, no entanto sobre o contexto da adiponectina a resposta 

ainda é mais complexa devido as isoformas existentes. 

 

 

 

Estudos anteriores mostraram que ambos os exercícios de força realizados com carga 

baixa (20-40% de 1RM) e alta (70-80% de 1RM) promovem aumento da força muscular, no 

entanto, exercícios com carga alta promovem maiores aumentos (MITCHELL, C. J. et al., 

2012;  SCHOENFELD et al., 2015;  VAN ROIE et al., 2013). O mecanismo principal que 

pode explicar a superioridade dos exercícios com carga alta para o aumento superior da força 

5.4 FUNÇÃO FÍSICA 
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muscular está relacionado às adaptações neurais (ativação muscular) quando comparados aos 

exercícios de carga baixa (AKIMA; SAITO, 2013;  COOK; MURPHY; LABARBERA, 

2013;  SCHOENFELD et al., 2014). No presente estudo nós observamos que o TIAI não 

aumentou a força muscular, apenas o TC aumentou (TABELA 6). No grupo TC, os exercícios 

de força foram realizados com cargas altas (70% de 1RM) e no TIAI realizado com o peso 

corporal, que corresponde a exercícios com carga mais baixos, aproximadamente a 40% de 

1RM (peso corporal dividido pelo 1RM estimado no exercício de agachamento). De fato, 

estudos anteriores mostraram que em mulheres jovens e na PM os agachamentos com o peso 

corporal correspondem a aproximadamente de 35% a 45% de 1RM no agachamento 

(BAZUELO-RUIZ et al., 2015;  NUNES et al., 2017). Interessantemente, alguns estudos 

mostraram que a falha muscular (exaustão) deve estar presente para que ocorra aumento da 

força muscular em exercícios com carga baixa (AKIMA; SAITO, 2013;  AMERICAN 

COLLEGE OF SPORTS, 2009;  COOK; MURPHY; LABARBERA, 2013;  SCHOENFELD 

et al., 2014). No entanto, o grupo TIAI do presente estudo apenas promoveu uma pequena 

fadiga muscular durante os exercícios em zonal de intensidade alta (subida do step e 

agachamentos corporais), o que pode explicar a ausência de ganho na força muscular 

(TABELA 6). Interessantemente, outro fator que pode explicar a ausência de ganho de força 

no TIAI e ganho de força no TC, é a especificidade da cadeira extensora que foi utilizado para 

mensurar a força muscular no presente estudo, pois somente o TC realizou este tipo de 

exercício ao longo das 12 semanas de treinamento, o que sugere uma adaptação específica ao 

movimento (velocidade, ângulo de movimento e músculos ativados durante a execução), 

assim favorecendo ao aumento da força muscular somente no TC (BUCKNER et al., 2017). 

Baixos níveis de massa e força musculares  (CLARK; MANINI, 2012;  CRUZ-

JENTOFT et al., 2010;  RANTANEN et al., 1999;  RANTANEN et al., 2001) e altos níveis 

de gordura corporal (BOUCHARD et al., 2007;  CHEN, H.; GUO, 2008;  LAROCHE; 

KRALIAN; MILLETT, 2011;  TSENG et al., 2013;  VINCENT; VINCENT; LAMB, 2010) 

são fatores de risco bem conhecidos para a baixa função física de velocidade de marcha.  Em 

mulheres idosas, a qualidade muscular e o percentual de gordura corporal estão associados 

com a função física de membros inferiores (por exemplo, velocidade máxima de marcha) em 

16% e 12%, respectivamente (STRAIGHT; BRADY; EVANS, 2015). Neste sentido, 

estratégias que promovam aumento da massa e força musculares e reduzam a gordura 

corporal de mulheres na PM são necessárias para aprimoramento da velocidade de marcha 
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(NUNES et al., 2017;  SON et al., 2017;  UUSI-RASI et al., 2017;  VALKEINEN et al., 2008;  

VASCONCELOS et al., 2016). De fato, no presente estudo, somente o grupo TC aumentou a 

força e velocidade máxima de marcha (TABELA 4 e 6), e o TIAI não. Além do mais, o ganho 

de força e massa musculares explicou o aumento da velocidade máxima de marcha no teste de 

uma milha em 36% e 54%, respectivamente, no grupo TC (TABELA 8).  

Embora ambos os grupos aumentaram o escore do SPPB e teste sentar e levantar da 

cadeira, o TIAI promoveu somente o aumento da massa muscular, mas não da força 

(TABELA 4 e 6). Portanto, a explicação para o aumento do SPPB e sentar e levantar da 

cadeira no TIAI pode estar relacionado à especificidade do protocolo. A técnica de 

agachamento do protocolo no TIAI se assemelhou com a técnica de levantar e sentar da 

cadeira do teste SPPB. Além do mais, dos três testes que compõem o SPPB (velocidade usual 

de marcha, equilíbrio e levantar e sentar da cadeira) o TIAI promoveu redução somente no 

tempo do teste de levantar e sentar da cadeira (TABELA 6), o que explica o aumento do 

SPPB. Assim as adaptações específicas do agachamento com o peso corporal e o teste de 

levantar e sentar da cadeira (velocidade, ângulo de movimento e músculos ativados durante a 

execução) podem explicar as adaptações do TIAI no SPPB (BUCKNER et al., 2017). 
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6 CONCLUSÃO 

 

Os resultados mostraram que ambos os protocolos melhoraram marcadores da 

composição corporal, perfil inflamatório e função física em mulheres obesas na PM. O TC 

aumentou a massa muscular, IL-1ra, força muscular, SPPB e velocidade máxima de marcha e 

reduziu a adiponectina e o tempo do teste de levantar e sentar da cadeira. O TIAI reduziu a 

gordura visceral, leptina e tempo do teste de levantar e sentar da cadeira e aumentou a IL-1ra, 

IL-6, massa muscular e SPPB. Portanto, os dados do presente estudo sugerem que o TIAI 

realizado com o peso corporal (subidas em step e agachamentos) é uma estratégia alternativa 

tempo eficiente para a melhora da composição corporal, perfil inflamatório e da função física 

de mulheres obesas na PM. Neste sentido, mulheres obesas na PM que possuam pouco tempo 

e dificuldade de acesso a lugares específicos para a aderência ao treinamento podem se 

beneficiar com o TIAI proposto do presente estudo. No entanto, se o foco do treinamento é 

aumentar a força muscular e a velocidade máxima de marcha o TC é recomendado. 
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