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Resumo 
O envelhecimento populacional está associado a alterações fisiológicas e funcionais que 

comprometem a composição corporal, a aptidão física e a qualidade de vida dos idosos. 

O exercício físico tem sido amplamente recomendado como estratégia não farmacológica 

para mitigar tais efeitos, embora persistam divergências quanto à modalidade mais eficaz 

para cada objetivo e população. Nesse contexto, o treino intervalado de alta intensidade 

(HIIT) surge como alternativa promissora por combinar eficiência temporal e estímulos 

fisiológicos de elevada magnitude. 

O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos de um programa de HIIT sobre a 

composição corporal, a aptidão funcional e a qualidade de vida em idosos. Trata-se de 

um ensaio clínico controlado, com 30 semanas de duração, envolvendo idosos 

distribuídos em grupo experimental (HIIT) e grupo controlo. O protocolo do HIIT foi 

realizado três vezes por semana, utilizando exercícios com peso corporal, halteres, 

kettlebells e step, em séries intervaladas de alta intensidade intercaladas por períodos de 

recuperação ativa. As avaliações incluíram: bioimpedância elétrica (composição 

corporal), bateria de Rikli e Jones (aptidão funcional) e WHOQOL-bref (qualidade de 

vida). 

Os resultados demonstraram reduções significativas no percentual de gordura corporal (p 

< 0,001) e na gordura visceral (p = 0,03), bem como aumentos no percentual de água 

corporal (p = 0,004) no grupo experimental em comparação ao controlo. Na aptidão 

funcional, o HIIT promoveu ganhos relevantes em capacidade aeróbia (p < 0,001), força 

de membros inferiores (p < 0,001) e flexibilidade (p < 0,001), superando o grupo controlo. 

Em relação à qualidade de vida, foram identificadas interações significativas nos 

domínios físico (p < 0,001), psicológico (p < 0,001) e meio ambiente (p < 0,001), 

indicando impacto positivo do HIIT. 

Conclui-se que o HIIT, realizado com recursos simples e supervisionado, constitui uma 

estratégia eficaz e viável para melhorar parâmetros de composição corporal, aptidão 

funcional e qualidade de vida em idosos, configurando-se como alternativa prática para a 

promoção da saúde nessa população. 

Palavras-chave: Envelhecimento, Treino intervalado de alta intensidade; Aptidão física; 

Composição corporal; Qualidade de vida  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 
 

Population aging is associated with physiological and functional changes that 

compromise body composition, physical fitness, and quality of life in older adults. 

Physical exercise has been widely recommended as a non-pharmacological strategy to 

mitigate such effects, although divergences persist regarding the most effective modality 

for each objective and population. In this context, high-intensity interval training (HIIT) 

has emerged as a promising alternative due to its time efficiency and the strong 

physiological stimuli it provides. 

The aim of this study was to investigate the effects of a HIIT program on body 

composition, physical fitness, and quality of life in older adults. This controlled clinical 

trial lasted 30 weeks and included older participants assigned to either an experimental 

(HIIT) or control group. The HIIT protocol was performed three times per week, using 

bodyweight, dumbbells, kettlebells, and step exercises, with high-intensity intervals 

interspersed with periods of active recovery. Assessments included bioelectrical 

impedance analysis (body composition), the Rikli and Jones Senior Fitness Test (physical 

fitness), and the WHOQOL-bref questionnaire (quality of life). 

Results showed significant reductions in body fat percentage (p < 0.001) and visceral fat 

(p = 0.03), as well as increases in body water percentage (p = 0.004) in the experimental 

group compared with controls. Regarding physical fitness, HIIT promoted relevant 

improvements in aerobic capacity (p < 0.001), lower-limb strength (p < 0.001), and 

flexibility (p < 0.001), outperforming the control group. For quality of life, significant 

interactions were found in the physical (p < 0.001), psychological (p < 0.001), and 

environment (p < 0.001) domains, highlighting the positive impact of HIIT. 

In conclusion, HIIT performed with simple equipment and under supervision is an 

effective and feasible strategy to improve body composition, physical fitness, and quality 

of life in older adults, representing a practical alternative for health promotion in this 

population. 

 

Keywords: Aging, High-intensity interval training; Physical fitness; Body composition; 

Quality of life. 
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1. Introdução 
Nas últimas décadas, o envelhecimento populacional tem-se consolidado como 

uma das maiores transformações demográficas e sociais à escala global [1]. Estima-se 

que, até 2050, o número de pessoas com 60 anos ou mais ultrapasse os 2 mil milhões, 

representando quase um quarto da população mundial [2]. Este fenómeno, resultante da 

transição demográfica, associa-se ao aumento da esperança média de vida, mas também 

ao crescimento da prevalência de doenças crónicas não transmissíveis, de limitações 

funcionais e da perda progressiva de autonomia entre as pessoas idosas [3,4]. 

O envelhecimento, por si só, acarreta um conjunto de alterações fisiológicas e 

funcionais, incluindo sarcopenia, aumento da massa gorda, redução da densidade mineral 

óssea e declínio da capacidade aeróbia [5]. Estas alterações impactam negativamente a 

aptidão física e a composição corporal, comprometendo a realização das atividades da 

vida diária e aumentando o risco de quedas, dependência funcional e hospitalizações 

[6,7]. Para além dos efeitos biológicos, existem repercussões diretas na qualidade de vida, 

que tende a ser afetada por limitações físicas, sociais e emocionais decorrentes do 

processo de envelhecimento [8,9]. 

Neste contexto, a prática regular de exercício físico é reconhecida como uma das 

principais estratégias não farmacológicas para mitigar os efeitos deletérios do 

envelhecimento [10,11]. Intervenções que envolvem treino aeróbio, força muscular, 

equilíbrio e flexibilidade têm demonstrado benefícios consistentes na manutenção da 

capacidade funcional, na melhoria da composição corporal e no aumento da qualidade de 

vida das pessoas idosas [12–14]. Adicionalmente, estas práticas associam-se à redução da 

morbilidade e mortalidade e à prevenção de doenças crónicas, como a diabetes tipo 2, a 

hipertensão arterial e a osteoporose [15]. 

No entanto, apesar dos benefícios amplamente comprovados, a adesão das pessoas 

idosas a programas de exercício físico continua a representar um desafio [16]. Barreiras 

como a falta de motivação, dificuldades de deslocação, limitações físicas e o tempo 

exigido por programas de treino prolongados podem comprometer a continuidade das 

práticas convencionais [17]. Neste enquadramento, tem-se verificado um interesse 

crescente em modalidades de exercício eficientes, de curta duração e capazes de promover 

ganhos significativos em múltiplos domínios da saúde. 

O treino intervalado de alta intensidade (HIIT, do inglês High-Intensity Interval 

Training) tem emergido como uma estratégia promissora [18,19]. Caracterizado por 



períodos curtos de exercício de elevada intensidade intercalados com momentos de 

recuperação, o HIIT tem demonstrado eficácia em populações jovens e de meia-idade na 

melhoria do consumo máximo de oxigénio, no controlo glicémico, na redução da gordura 

corporal e no aumento da força muscular [20–22]. Nos últimos anos, diversos estudos 

têm explorado a aplicabilidade do HIIT em populações idosas, apontando potenciais 

benefícios ao nível da capacidade cardiorrespiratória, da composição corporal e da 

qualidade de vida [18,23,24]. 

 

Lacuna de pesquisa 

Apesar dos avanços na compreensão dos benefícios do exercício físico para as 

pessoas idosas, subsistem ainda lacunas relevantes na literatura relativamente aos efeitos 

específicos do treino intervalado de alta intensidade (HIIT) nesta população. A maioria 

das investigações tem-se centrado em modalidades tradicionais, como o treino aeróbio 

contínuo e o treino de força. O treino aeróbio contínuo tem demonstrado benefícios 

consistentes na melhoria da capacidade cardiorrespiratória, no controlo dos fatores de 

risco cardiovascular e na redução da gordura corporal [25,26]. Por sua vez, o treino de 

força tem sido amplamente associado ao aumento da massa muscular, à prevenção da 

sarcopenia e à melhoria da densidade mineral óssea [27,28]. 

Embora eficazes, estas abordagens isoladas apresentam limitações, uma vez que 

não contemplam de forma integrada as múltiplas exigências físicas e funcionais inerentes 

ao envelhecimento. Neste contexto, o HIIT tem emergido como uma alternativa 

promissora, ao combinar estímulos intensos de curta duração com períodos de 

recuperação, favorecendo adaptações cardiovasculares e metabólicas com um menor 

volume total de treino [20,21]. Estudos realizados em adultos jovens e de meia-idade já 

evidenciaram efeitos positivos do HIIT no consumo máximo de oxigénio, no controlo 

glicémico, na composição corporal e na pressão arterial [29]. 

No entanto, no que respeita à população idosa, o corpo de evidência disponível 

permanece limitado. Uma revisão sistemática publicada recentemente incluiu apenas um 

número restrito de ensaios clínicos com pessoas idosas submetidas a protocolos de HIIT, 

apontando benefícios na aptidão cardiorrespiratória, mas resultados menos consistentes 

em variáveis como a força muscular, a composição corporal e a qualidade de vida [30]. 

Para além disso, a maioria dos estudos realizados com idosos centrou-se em 

parâmetros fisiológicos isolados, negligenciando dimensões funcionais e psicossociais 

fundamentais para a manutenção da independência e do bem-estar nesta faixa etária. São 



ainda escassos os estudos que avaliam de forma simultânea os efeitos do HIIT na aptidão 

física, na composição corporal e na qualidade de vida, o que dificulta a formulação de 

recomendações práticas, seguras e baseadas na evidência para a sua implementação em 

contextos comunitários e clínicos. 

Face a este enquadramento, torna-se evidente a necessidade de investigações mais 

abrangentes e metodologicamente robustas que analisem o impacto do HIIT em múltiplos 

domínios da saúde das pessoas idosas. O presente estudo procura contribuir para colmatar 

esta lacuna, ampliando o corpo de evidência existente e fornecendo fundamentos 

científicos para a utilização do HIIT como uma estratégia eficaz na promoção da saúde e 

da qualidade de vida nesta população. 

 

Objetivos 

Objetivo Geral  

Avaliar os efeitos de um programa de treino intervalado de alta intensidade (HIIT) 

sobre a aptidão física, a composição corporal e a qualidade de vida em idosos. 

 

Objetivos Específicos 

 1. Analisar o impacto do HIIT em variáveis de aptidão física, incluindo força 

muscular, equilíbrio, flexibilidade e capacidade cardiorrespiratória. 

 2. Investigar as mudanças na composição corporal após a intervenção com 

HIIT, considerando massa magra, massa gorda e índice de massa corporal. 

 3. Avaliar os efeitos do HIIT na qualidade de vida de idosos, contemplando 

dimensões físicas, psicológicas, sociais e ambientais. 

 

Hipótese Principal  

O programa de HIIT promoverá melhorias significativas na aptidão física, na 

composição corporal e na qualidade de vida em idosos, em comparação com um grupo 

controlo. 

 

 



Hipóteses Secundárias 

 1. O HIIT resultará em aumento da força muscular, da capacidade 

cardiorrespiratória e da flexibilidade, com redução do risco de quedas e melhora da 

funcionalidade. 

 2. O HIIT favorecerá alterações positivas na composição corporal, incluindo 

aumento de massa magra e redução de massa gorda. 

 3. A qualidade de vida, avaliada por meio de questionários validados, 

apresentará melhora significativa em domínios físicos, psicológicos, sociais e ambientais 

após a intervenção. 

 

Relevância/significância do estudo 

A relevância deste estudo está relacionada ao contexto do envelhecimento 

populacional, caracterizado pelo aumento da prevalência de doenças crônicas, declínio 

funcional e comprometimento da qualidade de vida dos idosos. Embora diferentes 

modalidades de exercício físico já tenham demonstrado benefícios para essa população, 

o corpo de evidências sobre o HIIT em idosos ainda é escasso e limitado a poucos 

desfechos. 

A investigação proposta é significativa porque o HIIT, por demandar menor 

volume total de treino e oferecer adaptações metabólicas e cardiovasculares superiores, 

pode representar uma alternativa viável e eficiente para promover saúde em idosos. Além 

disso, ao avaliar simultaneamente aptidão física, composição corporal e qualidade de 

vida, este estudo contribui com uma abordagem integrada, capaz de apoiar tanto a prática 

clínica quanto políticas de saúde voltadas ao envelhecimento ativo. 

Dessa forma, os resultados poderão ampliar o conhecimento científico sobre os 

efeitos do HIIT em idosos, subsidiando diretrizes de prescrição de exercícios mais 

específicas e baseadas em evidências, com potencial impacto na promoção da 

independência funcional, na prevenção de morbidades e na melhoria da qualidade de vida 

dessa população em crescimento. 

 
 

 



2. Revisão da Literatura 

2.1. Envelhecimento 

O processo de envelhecimento é multifatorial e heterogêneo, marcado por 

“marcadores” biológicos clássicos, como instabilidade genômica, disfunção 

mitocondrial, senescência celular e alterações na comunicação intercelular [31]. 

Esses mecanismos convergem para redução da homeostase e maior vulnerabilidade 

a estressores, explicando a ampla variabilidade interindividual observada entre 

pessoas da mesma idade cronológica [32]. A noção de “idade biológica” ajuda a 

compreender por que trajetórias de envelhecimento podem ser aceleradas ou, ao 

contrário, bem-sucedidas. 

Do ponto de vista imunológico, destacam-se a imunossenescência e a 

inflamação associada ao envelhecimento, um estado inflamatório crónico de baixa 

intensidade associado à aterosclerose, à resistência à insulina, à perda de massa 

muscular e ao declínio cognitivo [33]. A persistência desta inflamação subclínica 

encontra-se relacionada com piores desfechos clínicos e com a aceleração do 

declínio funcional [33]. Intervenções no estilo de vida, nomeadamente o exercício 

físico, a nutrição e o sono, têm sido propostas como estratégias para modular este 

eixo inflamatório [33]. 

O ambiente e o contexto sociocultural modulam fortemente o envelhecimento 

[34]. Fatores como escolaridade, renda, suporte social, acesso a espaços seguros 

para atividade física e serviços de saúde influenciam tanto o risco de doenças quanto 

a autonomia ao longo da vida [34]. Políticas públicas que promovam ambientes 

ativos e inclusivos podem atenuar desigualdades e favorecer trajetórias de 

envelhecimento mais saudáveis [35]. 

Além dos aspectos biológicos, o envelhecimento está associado a alterações 

funcionais progressivas, incluindo declínio da capacidade aeróbia, redução da força 

muscular e perda de flexibilidade [36]. Tais mudanças comprometem a aptidão 

física global e aumentam o risco de limitações nas atividades de vida diária. A 

sarcopenia, caracterizada pela perda de massa e força muscular, é um dos principais 

determinantes de fragilidade em idosos, associando-se ao maior risco de quedas, 

dependência e hospitalizações [37]. A manutenção da função muscular, portanto, é 

um dos pilares centrais do envelhecimento saudável. 



O declínio cognitivo também figura entre os desafios do envelhecimento. 

Alterações em memória, velocidade de processamento e atenção seletiva ocorrem 

de forma natural, mas podem ser exacerbadas por comorbidades, isolamento social 

e sedentarismo [38]. Estudos recentes sugerem que a prática regular de atividade 

física exerce efeito neuroprotetor, estimulando a neuroplasticidade, a angiogênese 

cerebral e a liberação de fatores neurotróficos, como o BDNF (Brain-Derived 

Neurotrophic Factor) [39]. Isso reforça a ideia de que a saúde cognitiva no 

envelhecimento é modulada não apenas por predisposições genéticas, mas também 

por escolhas comportamentais ao longo da vida. 

Sob a perspectiva psicossocial, o envelhecimento frequentemente é 

acompanhado de desafios emocionais, como solidão, ansiedade e depressão, 

especialmente em indivíduos que enfrentam perdas de papéis sociais ou redução do 

suporte comunitário [40]. Nesse contexto, a qualidade de vida torna-se um 

indicador central para avaliar não apenas a ausência de doenças, mas também o 

bem-estar físico, psicológico e social do idoso [41]. Estratégias que favoreçam a 

participação social e a integração comunitária têm impacto direto sobre o bem-estar 

subjetivo e a percepção de envelhecimento saudável. 

Por fim, a heterogeneidade do envelhecimento exige uma abordagem 

multidimensional, que considere tanto os fatores intrínsecos (biológicos e 

funcionais) quanto os extrínsecos (ambientais, culturais e sociais) [38]. O conceito 

de “envelhecimento ativo” proposto pela Organização Mundial da Saúde integra 

essas dimensões, destacando a importância de oportunidades contínuas de saúde, 

participação e segurança [2]. Nesse sentido, a prática regular de exercício físico 

surge como ferramenta essencial não apenas para mitigar declínios fisiológicos, 

mas também para potencializar o engajamento social e preservar a autonomia 

funcional ao longo do envelhecimento. 

 

2.1.2. Impacto do envelhecimento na funcionalidade e independência 

A funcionalidade costuma ser avaliada por tarefas de atividades de vida diária 

(AVDs) e atividades instrumentais de vida diária (AIVDs); declínios nessas esferas 

anunciam maior risco de dependência e institucionalização [39]. A perda progressiva de 

velocidade de marcha, potência de membros inferiores e equilíbrio compõe uma “cascata” 



que culmina em quedas e medo de cair, estabelecendo um ciclo de inatividade e 

fragilidade [36,40]. 

O conceito de fragilidade integra domínios físicos, cognitivos e psicossociais, e 

está associado a maior risco de hospitalizações, polifarmácia e mortalidade [41]. Critérios 

como fraqueza, exaustão, baixa atividade física e perda de peso involuntária ajudam a 

identificar indivíduos com maior necessidade de intervenção [42]. A detecção precoce 

permite estratégias preventivas personalizadas [43]. 

Do ponto de vista físico, o envelhecimento está ligado ao declínio da força 

muscular, sarcopenia e redução da capacidade cardiorrespiratória [44,45]. Essas 

alterações prejudicam diretamente a realização de tarefas simples, como levantar-se de 

uma cadeira, subir escadas ou carregar objetos, tornando os idosos mais dependentes de 

terceiros [46]. Quando somadas a doenças crônicas, como diabetes e hipertensão, tais 

limitações aumentam ainda mais a probabilidade de perda funcional. 

O equilíbrio postural e a coordenação motora também sofrem impacto expressivo 

com o envelhecimento. Alterações na propriocepção, no sistema vestibular e na visão 

comprometem a estabilidade e elevam o risco de quedas [47]. Estudos demonstram que 

quedas recorrentes não apenas resultam em fraturas e hospitalizações, mas também 

intensificam o medo de cair, levando os idosos a reduzir voluntariamente suas atividades, 

acelerando a perda de autonomia [48,49]. 

A funcionalidade não se restringe apenas ao componente físico, mas inclui 

dimensões cognitivas. O declínio em atenção, memória e funções executivas pode limitar 

a realização de AIVDs, como gerir finanças, utilizar transporte público ou administrar 

medicações [50]. A sobreposição de comprometimento físico e cognitivo potencializa o 

risco de dependência, configurando um quadro de vulnerabilidade multifatorial [50]. 

No âmbito psicossocial, a independência está intimamente ligada ao bem-estar e 

à qualidade de vida. Idosos que perdem autonomia frequentemente relatam sentimentos 

de inutilidade, isolamento social e depressão [8]. O suporte familiar e comunitário, aliado 

a estratégias de promoção da saúde, desempenha papel fundamental para preservar a 

autoestima e a integração social desses indivíduos [8]. 

O ambiente em que o idoso vive também influencia diretamente sua 

funcionalidade. Barreiras arquitetônicas, ausência de espaços públicos acessíveis e 

insegurança urbana limitam a mobilidade e dificultam a realização de atividades básicas 

fora de casa [51]. Nesse contexto, a adaptação ambiental, aliada a programas de 



reabilitação e exercício físico, pode reduzir significativamente os riscos associados à 

perda de independência. 

Por fim, preservar a funcionalidade e a independência durante o envelhecimento 

requer uma abordagem multidimensional. Estratégias como rastreamento precoce da 

fragilidade, incentivo à prática regular de atividade física, intervenções nutricionais e 

suporte psicossocial devem ser integradas em políticas de saúde pública. Dessa forma, é 

possível não apenas prolongar a expectativa de vida, mas também garantir mais anos 

vividos com autonomia e qualidade [39]. 

 

2.2. Exercício físico e suas modalidades 

O treino aeróbio melhora capacidade cardiorrespiratória, sensibilidade à insulina 

e controlo pressórico, com efeitos dose-dependentes de volume e intensidade [52]. 

Caminhada, ciclismo ou natação são opções frequentes e escalonáveis para diferentes 

níveis de aptidão [53,54]. Estratégias intervaladas moderadas já ampliam o espectro de 

estímulos mesmo fora do HIIT clássico. 

O treino de força é central no enfrentamento da sarcopenia [55]. Protocolos que 

combinem força máxima, power (velocidade de execução) e exercícios multiarticulares 

otimizam ganhos de força e desempenho funcional [56]. A inclusão de exercícios para 

equilíbrio e flexibilidade contribui para prevenção de quedas e melhora da mobilidade 

articular [57]. 

Intervenções multicomponentes (aeróbio + força + equilíbrio/flexibilidade) 

apresentam maior transferência para AVDs [58]. A prescrição deve respeitar princípios 

de sobrecarga progressiva, individualização e especificidade, incorporando educação em 

autocuidado e estratégias de adesão (p.ex., metas, acompanhamento e feedback) [59]. 

Além disso, diferentes modalidades de exercício exercem efeitos complementares 

sobre os sistemas fisiológicos. Enquanto o aeróbio favorece adaptações cardiovasculares 

e metabólicas, o treino resistido induz hipertrofia e preservação da massa muscular 

[25,60]. Modalidades mente-corpo, como yoga e tai chi, têm sido estudadas por seu 

impacto positivo no equilíbrio, na flexibilidade e na redução do estresse, sendo 

especialmente relevantes para idosos frágeis ou com histórico de quedas [61]. 

A intensidade também desempenha papel determinante nos resultados. Exercícios 

de baixa a moderada intensidade, praticados com regularidade, são eficazes na prevenção 

de doenças crônicas e na manutenção funcional [62]. Contudo, protocolos mais intensos, 



quando supervisionados, podem potencializar ganhos em VO₂máx, força muscular e 

densidade óssea [63]. A escolha da intensidade deve ser cuidadosamente ajustada ao perfil 

clínico do praticante, visando maximizar benefícios sem aumentar o risco de lesões. 

Do ponto de vista comportamental, a adesão é um dos principais desafios da 

prática regular de exercícios. Programas individualizados, que considerem preferências 

pessoais e incorporem diversidade de modalidades, tendem a apresentar maior taxa de 

manutenção a longo prazo [62]. Além disso, o suporte social, a supervisão profissional e 

o acompanhamento contínuo são determinantes para consolidar o exercício como parte 

do estilo de vida [64]. 

É importante destacar também o papel do treino funcional, caracterizado por 

movimentos integrados que simulam atividades da vida diária. Essa modalidade vem 

ganhando espaço em programas voltados a idosos por promover melhorias não apenas na 

força, mas também na coordenação motora, agilidade e equilíbrio dinâmico [65]. Em 

conjunto, essas adaptações favorecem a independência funcional e a prevenção de 

quedas, dois dos maiores objetivos no contexto do envelhecimento. 

Por fim, a literatura aponta que não há uma modalidade única que atenda a todas 

as necessidades dos idosos. O ideal é a combinação de diferentes formas de exercício, 

adaptadas ao contexto, preferências e limitações individuais. Essa abordagem integrada é 

considerada a mais eficaz para prolongar a autonomia, reduzir a incidência de doenças 

crônicas e melhorar a qualidade de vida [66]. 

 

2.2.1. Exercício físico e envelhecimento 

Mesmo em idades avançadas, a plasticidade fisiológica se mantém: adaptações 

cardiovasculares, neuromusculares e metabólicas ocorrem com poucas semanas de treino, 

embora em ritmo inferior ao de adultos jovens [67–69]. Ganhos iniciais muitas vezes 

refletem adaptações neurais (melhor coordenação e recrutamento), seguidos por 

hipertrofia e melhorias metabólicas [70]. 

O exercício exerce efeitos anti-inflamatórios e antioxidantes, modulando citocinas 

e aumentando biogênese mitocondrial [71]. Em paralelo, melhora sono, humor e 

cognição, o que retroalimenta a adesão e a participação social [72]. Benefícios sistêmicos 

ampliam a reserva funcional e protegem contra eventos agudos [62]. 

A implementação exige atenção a comorbidades, medicamentos e histórico de 

quedas  [73]. Modelos graduais, supervisão inicial e progressão segura potencializam 



adesão [73]. A oferta em contextos comunitários e em grupo aumenta motivação, reduz 

isolamento e melhora manutenção a longo prazo [73].  

Além disso, evidências apontam que o exercício físico atua diretamente sobre o 

fenômeno do inflammaging, reduzindo marcadores inflamatórios como IL-6 e TNF-α, e 

aumentando citocinas anti-inflamatórias, como a IL-10 [74]. Essa modulação contribui 

para a prevenção de doenças crônicas, como diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares e 

declínio cognitivo, todos altamente prevalentes em idosos [75]. Assim, o exercício não 

apenas melhora a capacidade funcional, mas também exerce papel central na promoção 

da longevidade saudável. 

Outro aspecto relevante é a preservação da massa muscular e força, fundamentais 

para prevenir a sarcopenia. Estudos longitudinais demonstram que programas regulares 

de treino de resistência podem reduzir em até 50% o declínio da força associado à idade 

[76]. A manutenção da massa muscular, por sua vez, está relacionada ao metabolismo 

mais eficiente da glicose, à redução da resistência insulínica e à proteção contra a 

obesidade sarcopênica, condição que associa perda de músculo ao excesso de gordura 

corporal [77]. 

Do ponto de vista cognitivo, a prática de exercícios aeróbios e combinados tem 

sido associada a melhorias em memória, velocidade de processamento e função executiva 

[78]. Esses efeitos parecem ser mediados pelo aumento do fluxo sanguíneo cerebral e pela 

elevação de fatores neurotróficos, como o BDNF (fator neurotrófico derivado do 

cérebro), que favorece a neurogênese e a plasticidade sináptica [75]. Dessa forma, a 

atividade física atua como importante estratégia não farmacológica na prevenção de 

declínio cognitivo e demência [76]. 

A saúde óssea também se beneficia da prática regular de exercícios, sobretudo 

quando incluem estímulos de impacto e resistência [77]. Apesar de o envelhecimento 

estar fortemente associado à osteopenia e osteoporose, modalidades como caminhada em 

intensidade moderada a alta, saltos controlados e exercícios resistidos demonstram 

eficácia em preservar ou mesmo aumentar a densidade mineral óssea [77]. Isso reduz o 

risco de fraturas, principal causa de hospitalização e perda de independência em idosos 

[77].  

Por fim, a prática regular de exercício físico promove ganhos psicossociais 

relevantes. Idosos fisicamente ativos relatam menores níveis de depressão e ansiedade, 

maior engajamento social e percepção mais positiva de saúde [78]. A atividade física em 

grupo, em especial, combina estímulos fisiológicos e interações sociais, o que 



potencializa os efeitos na qualidade de vida [79]. Assim, o exercício deve ser visto não 

apenas como ferramenta biomédica, mas como uma intervenção holística, capaz de 

integrar dimensões físicas, cognitivas e emocionais do envelhecimento. 

 

2.2.3. HIIT 

O HIIT varia de protocolos clássicos (p.ex., 4×4 min em intensidade alta) a sprint 

interval training (SIT) (30–60 s muito intensos), com razões trabalho:recuperação entre 

1:1 e 1:4 [20,21]. A intensidade pode ser ancorada em %VO₂peak, %FCmáx, limiares 

ventilatórios ou escalas de percepção de esforço (RPE), adaptando-se ao contexto clínico 

[20,21]. 

Fisiologicamente, o HIIT estimula PGC-1α, favorece biogênese mitocondrial, 

melhora transporte/oxidação de glicose e lipídios e aumenta volume sistólico e débito 

cardíaco [80,81]. Em comparação com treino contínuo moderado, tende a gerar ganhos 

cardiorrespiratórios iguais ou superiores com menor tempo total, o que o torna atrativo 

em cenários de baixa adesão [82]. 

A segurança depende de triagem clínica, progressão criteriosa e escolha da 

modalidade (cicloergômetro e caminhada inclinada costumam ser melhor tolerados) [21]. 

A periodização pode alternar microciclos de HIIT com dias de força e sessões de 

recuperação ativa, favorecendo adaptação e reduzindo risco de lesões [21]. 

Nos últimos anos, estudos com diferentes populações têm demonstrado a 

versatilidade do HIIT. Em adolescentes, foi observada melhora significativa do VO₂máx, 

da sensibilidade à insulina e da pressão arterial após poucas semanas de intervenção [83]. 

Em indivíduos com doenças crônicas, como diabetes tipo 2 e insuficiência cardíaca, o 

HIIT tem se mostrado tão seguro quanto o exercício contínuo, além de oferecer ganhos 

superiores em parâmetros cardiorrespiratórios e de função endotelial [84]. Esses achados 

reforçam o potencial do HIIT como intervenção não farmacológica eficaz e adaptável a 

diferentes contextos clínicos e de saúde. 

Outra vantagem importante do HIIT está relacionada à eficiência temporal, 

aspecto especialmente relevante para idosos e adultos com baixa adesão a programas de 

exercício. Protocolos com sessões de 20 a 30 minutos, realizadas duas a três vezes por 

semana, já demonstraram melhorias equivalentes ou superiores a programas de treino 

contínuo de maior duração [19,85]. Assim, o HIIT pode ser considerado uma estratégia 



altamente custo-efetiva, tanto em ambientes clínicos quanto comunitários, contribuindo 

para ampliar o alcance de programas de promoção da saúde. 

Do ponto de vista fisiológico, o HIIT também parece induzir alterações favoráveis 

na composição corporal. Estudos apontam reduções consistentes no percentual de gordura 

e na gordura visceral, mesmo sem mudanças expressivas na massa corporal total [19,85]. 

Tais efeitos podem estar associados ao aumento da taxa metabólica de repouso e ao maior 

consumo de oxigênio pós-exercício (EPOC), característicos de estímulos intervalados de 

alta intensidade[86]. Embora o ganho de massa magra seja limitado em comparação ao 

treino resistido, os benefícios metabólicos e cardiovasculares do HIIT o tornam uma 

ferramenta essencial no combate às alterações relacionadas ao envelhecimento.  

 

2.3. HIIT e envelhecimento 

Em idosos, estudos indicam que o HIIT supervisionado é factível e pode produzir 

ganhos relevantes em VO₂peak e tolerância ao esforço, com boa aceitação quando as 

séries são curtas e intercaladas por recuperações adequadas [18,23,24,26,30]. Relatos de 

eventos adversos são raros em amostras triadas clinicamente. 

A personalização é chave: ajustes de duração do intervalo, intensidade alvo e tipo 

de tarefa (cicloergômetro, caminhada rápida, circuitos) permitem acomodar limitações 

articulares, dor e medo de cair. Protocolos em rampa (progressão de intensidade ao longo 

das semanas) maximizam segurança. 

Comparações com treino contínuo moderado (MICT) sugerem maior eficiência 

temporal do HIIT [87,88]. Contudo, diferenças em composição corporal, força e QdV 

variam entre estudos, em parte por amostras pequenas, curta duração e heterogeneidade 

metodológica. Ensaios mais longos e multicêntricos são necessários para consolidar 

recomendações. 

Além disso, o HIIT em idosos parece induzir adaptações neuromusculares 

relevantes, como melhora da velocidade de marcha e da potência de membros inferiores, 

fatores intimamente associados à prevenção de quedas e à manutenção da independência 

funcional [19,85]. Esses ganhos podem ser atribuídos ao recrutamento rápido de fibras 

do tipo II durante estímulos de alta intensidade, cuja preservação é fundamental para a 

funcionalidade em idades avançadas. 

Outro aspecto importante é o impacto do HIIT sobre parâmetros metabólicos e 

inflamatórios em idosos. Estudos apontam reduções na resistência à insulina, melhora no 



perfil lipídico e atenuação de marcadores inflamatórios de baixo grau (inflammaging) 

após programas de 8 a 12 semanas [19,85]. Esses efeitos ampliam a relevância do HIIT 

não apenas para o condicionamento físico, mas também como ferramenta preventiva no 

manejo de doenças crônicas relacionadas ao envelhecimento, como diabetes tipo 2 e 

doenças cardiovasculares. 

Por fim, há evidências de que o HIIT pode exercer influência positiva sobre o 

bem-estar psicológico e a qualidade de vida em idosos. Melhorias no humor, redução de 

sintomas depressivos e maior percepção de vitalidade têm sido relatadas em intervenções 

supervisionadas, sobretudo quando associadas ao componente social de treinos em grupo 

[19]. Esses achados sugerem que, além dos ganhos físicos, o HIIT pode contribuir para 

dimensões emocionais e sociais da saúde, aspecto crucial diante do risco de isolamento e 

declínio psicossocial característico do envelhecimento. 

 

2.4. Envelhecimento e aptidão funcional 

A aptidão funcional abrange força, potência, equilíbrio, flexibilidade e resistência, 

sendo diretamente relacionada à independência [89]. Baterias como o Senior Fitness Test 

[90] e o Short Physical Performance Battery [91] oferecem métricas padronizadas com 

valor prognóstico. 

A velocidade de marcha é considerada “quinto sinal vital” do idoso, com pontos 

de corte preditivos para hospitalização e mortalidade [92]. A potência muscular de 

membros inferiores correlaciona-se fortemente com capacidade de subir escadas e 

levantar-se da cadeira, sendo alvo prioritário de intervenção [93]. 

Intervenções que combinam força/potência e estímulos aeróbios (incluindo HIIT) 

tendem a melhorar testes funcionais e reduzir risco de quedas [13]. A transferência para 

AVDs é maior quando exercícios simulam tarefas reais (treino de tarefa, circuitos 

funcionais) [65]. 

O processo de envelhecimento, no entanto, acarreta declínio progressivo da 

função neuromuscular, marcado por atrofia seletiva das fibras rápidas, diminuição da taxa 

de desenvolvimento de força e comprometimento da coordenação intermuscular [94]. 

Essas alterações impactam diretamente tarefas simples, como levantar-se de uma cadeira 

ou manter o equilíbrio durante a marcha, que se tornam desafiadoras em idades 

avançadas. A preservação da potência muscular é, portanto, considerada mais 

determinante para a autonomia do que a própria força máxima [94]. 



Estudos longitudinais demonstram que reduções na aptidão funcional precedem o 

desenvolvimento da síndrome da fragilidade e a perda da capacidade para atividades 

instrumentais de vida diária [95]. Assim, testes como a velocidade de marcha, o teste de 

sentar caminhar e sentar, conhecido como o Timed Up and Go (TUG) e o teste de sentar 

e levantar são utilizados não apenas como indicadores de desempenho físico, mas também 

como preditores robustos de incapacidade, quedas e mortalidade [96]. Essa característica 

confere à avaliação da aptidão funcional um papel clínico relevante na triagem e 

monitoramento do envelhecimento saudável.  

Outro ponto relevante é que o declínio funcional não se distribui de forma 

homogênea entre os diferentes componentes. Enquanto a força de preensão manual 

apresenta declínio mais tardio, a potência de membros inferiores e a capacidade aeróbia 

sofrem reduções mais acentuadas e precoces [97]. Esse padrão reforça a necessidade de 

intervenções multimodais que combinem treino de resistência, potência e aeróbio para 

preservar a funcionalidade global. 

Além disso, fatores psicossociais, como medo de cair e baixa autoconfiança 

motora, podem acelerar o ciclo de inatividade, levando a perdas ainda maiores de 

funcionalidade [98]. Programas de exercício supervisionados, com foco no treino de 

tarefa e no reforço positivo, têm mostrado não apenas benefícios físicos, mas também 

psicológicos, favorecendo a manutenção da independência e da qualidade de vida [99]. 

Por fim, há evidências de que a melhora da aptidão funcional por meio do 

exercício físico impacta não apenas a capacidade de realização das AVDs, mas também 

se associa a desfechos clínicos mais amplos, como menor risco de hospitalização, redução 

de custos com saúde e maior expectativa de vida saudável [100]. Assim, estratégias de 

treino voltadas para a funcionalidade devem ser consideradas pilares centrais nas políticas 

públicas e intervenções clínicas voltadas ao envelhecimento. 

 

2.4.1. Envelhecimento e composição corporal 

O envelhecimento favorece obesidade sarcopênica (gordura elevada + massa 

muscular reduzida), associada a piores desfechos cardiometabólicos e funcionais [101]. 

A gordura visceral e ectópica (hepática, intramuscular) ganha protagonismo na gênese de 

resistência insulínica e inflamação [102]. 

Métodos como DXA, BIA e pletismografia permitem monitorar massa magra, 

gorda e água corporal [103]. Pequenas perdas de massa magra já comprometem força e 



potência, mesmo com IMC normal. Assim, métricas de composição complementam 

indicadores funcionais [104]. 

A sinergia entre exercício (especialmente força e HIIT) e proteína adequada 

(distribuída ao longo do dia) otimiza síntese proteica e preserva massa muscular [105]. 

Em alguns casos, suplementação (p.ex., leucina, vitamina D) pode ser considerada sob 

acompanhamento profissional [106]. 

O aumento da adiposidade visceral que acompanha o envelhecimento tem sido 

apontado como um dos principais determinantes de risco cardiovascular em idosos [107]. 

Diferente da gordura subcutânea, o tecido adiposo visceral apresenta maior atividade 

endócrina, liberando citocinas pró-inflamatórias como TNF-α e IL-6, que contribuem 

para o estado de inflamação crônica de baixo grau característico da idade avançada [108]. 

Esse ambiente inflamatório, somado à perda de massa magra, amplia a vulnerabilidade 

para diabetes tipo 2, síndrome metabólica e doenças cardiovasculares [108]. 

Adicionalmente, a redistribuição da gordura corporal observada com a idade — 

aumento da gordura central e redução da gordura periférica — compromete não apenas a 

saúde metabólica, mas também a mobilidade e a performance física [109]. Evidências 

mostram que idosos com maior acúmulo de gordura abdominal apresentam pior 

desempenho em testes funcionais, como a velocidade de marcha e o teste de sentar e 

levantar, mesmo quando a massa muscular absoluta não está significativamente reduzida 

[110].  

Por outro lado, a preservação da massa magra, especialmente da massa muscular 

esquelética, emerge como fator protetor contra incapacidades e mortalidade precoce 

[111]. Estratégias que combinam exercício físico estruturado, dieta rica em proteínas de 

alta qualidade e manejo de comorbidades podem atenuar o declínio da composição 

corporal [112]. A integração dessas abordagens, especialmente em programas 

multimodais de exercício como HIIT e treino resistido, é fundamental para mitigar os 

efeitos deletérios do envelhecimento sobre a composição corporal. 

 

2.4.2. Envelhecimento e qualidade de vida 

A qualidade de vida em idosos é multidimensional (física, psicológica, social e 

ambiental) [8]. Instrumentos como o WHOQOL-BREF e o WHOQOL-OLD capturam 

percepções subjetivas relevantes, além de estados clínicos objetivos [113]. 



Determinantes como dor crônica, polifarmácia, depressão e isolamento social 

reduzem QdV [8]. Programas de exercício estruturado mitigam esses fatores ao melhorar 

função física, humor e interação social [114]. Sessões em grupo reforçam pertencimento 

e suporte [115]. 

Ambientes favoráveis (espaços verdes, calçadas seguras, centros comunitários) 

potencializam os ganhos do exercício e sustentam hábitos ativos [8]. Intervenções que 

combinam atividade física, educação em saúde e estratégias comportamentais têm maior 

impacto duradouro na QdV [8]. 

Além disso, o declínio funcional progressivo impacta diretamente a percepção de 

autonomia e independência, dimensões centrais para a manutenção da qualidade de vida 

[116]. Idosos que preservam a capacidade de realizar atividades de vida diária relatam 

maior satisfação e bem-estar, mesmo na presença de doenças crônicas [117]. Assim, a 

funcionalidade física atua como mediador entre envelhecimento saudável e QdV, 

reforçando a importância de intervenções voltadas ao fortalecimento muscular, equilíbrio 

e capacidade aeróbia [10]. 

O bem-estar psicológico também exerce papel determinante nesse processo. 

Estudos apontam que sintomas depressivos e ansiosos são altamente prevalentes na 

velhice e se correlacionam com pior percepção de QdV [118]. Estratégias que envolvem 

exercício físico, especialmente em contextos supervisionados e em grupo, contribuem 

para redução desses sintomas, estimulando autoestima, senso de propósito e resiliência 

emocional [19]. 

Por fim, a dimensão social da QdV ganha relevância frente ao aumento da solidão 

e à fragmentação de redes de apoio entre idosos. Participação em programas comunitários 

de exercício, atividades culturais e ações de voluntariado demonstram potencial para 

mitigar o isolamento social, fortalecendo vínculos e promovendo senso de pertencimento 

[119]. Nesse sentido, políticas públicas que integrem exercício físico com suporte 

psicossocial e ambientes inclusivos são fundamentais para preservar a qualidade de vida 

na população idosa. 

 



3. Materiais e métodos 

3.1. Design do Estudo 

O presente estudo adotou um delineamento experimental, randomizado e 

controlado, com duração total de 30 semanas, com o objetivo de avaliar os efeitos de um 

programa de treino intervalado de alta intensidade (HIIT) na aptidão funcional, 

composição corporal e qualidade de vida de idosos. Os participantes foram alocados 

aleatoriamente em dois grupos: Grupo Experimental (HIIT) e Grupo Controlo, este último 

permanecendo sem intervenção estruturada durante o período do estudo, mantendo 

apenas suas atividades habituais. Todas as etapas do estudo seguiram as diretrizes da 

Declaração de Helsinque e foram aprovadas pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

instituição (parecer nº 501020). 

 

3.2. Amostra 

A amostra foi composta por idosos com idade ≥ 60 anos, de ambos os sexos, 

recrutados na comunidade local por meio de anúncios em centros de saúde, grupos de 

convivência e redes sociais. Os critérios de inclusão foram: (1) idade mínima de 60 anos; 

(2) ausência de contraindicações médicas para a prática de exercício físico vigoroso; (3) 

não participação em programas regulares de treino físico supervisionado nos últimos 6 

meses; e (4) disponibilidade para comparecer às sessões de treino e avaliações. 

Foram excluídos indivíduos com: (1) doenças cardiovasculares descompensadas; 

(2) limitações osteomusculares graves que impossibilitassem a realização dos testes 

físicos; (3) diagnóstico de comprometimento cognitivo severo; ou (4) adesão inferior a 

75% das sessões de treino. 

O cálculo amostral foi realizado a priori com base em estudos prévios sobre HIIT 

em idosos, considerando poder estatístico de 80% e nível de significância de 5%, 

indicando a necessidade mínima de 21 participantes por grupo (42 no total). 

 

3.3. Procedimentos 

3.3.1. Programa de Treino HIIT 

O grupo experimental realizou um programa de treino intervalado de alta intensidade 

(HIIT), supervisionado por profissionais de educação física/fisioterapia, durante 30 



semanas, com frequência de 3 sessões semanais em dias alternados. Cada sessão teve 

duração aproximada de 30 a 40 minutos, incluindo aquecimento (5 min), parte principal 

(~25 min) e desaquecimento/alongamento (5–10 min). 

A parte principal do treino foi composta por exercícios funcionais realizados com 

peso corporal, halteres, kettlebells e step, organizados em formato intervalado. Foram 

incluídos movimentos multiarticulares, como agachamentos, avanços, elevação de 

joelhos, saltos em step, flexões de braço, remada curvada com halteres, levantamento 

terra com kettlebell e exercícios de core (prancha e suas variações). Os ciclos consistiam 

em esforços de alta intensidade (85–95% da FCmáx estimada ou percepção de esforço 

entre 15 e 17 na escala de Borg), intercalados com períodos de recuperação ativa em 

intensidade leve a moderada (50–60% da FCmáx). 

O protocolo adotou inicialmente intervalos de curta duração (30 a 60 segundos de 

esforço: 90 a 120 segundos de recuperação), com progressão gradual ao longo das 

semanas, reduzindo o tempo de recuperação e aumentando o volume ou intensidade dos 

estímulos, de acordo com a tolerância individual. O controlo da intensidade foi realizado 

por meio da Escala de Percepção Subjetiva de Esforço (RPE de Borg, 6–20) ) [120], 

sempre respeitando a individualidade e segurança dos participantes. 

Todas as sessões foram conduzidas em ambiente controlado, com acompanhamento 

profissional, assegurando a correta execução dos exercícios e a adaptação progressiva da 

carga de trabalho. 

 

3.3.2. Avaliações Pré e Pós-Teste 

As avaliações foram realizadas em dois momentos: baseline (pré-intervenção) e 

após o término das 30 semanas de intervenção (pós-intervenção). Todos os procedimentos 

foram conduzidos pela mesma equipe de avaliadores, previamente treinados, e cegos 

quanto à alocação dos participantes. 

 



3.3.2.1. Composição Corporal 

A composição corporal foi avaliada por meio da bioimpedância elétrica (BIA) 

utilizando o equipamento Tanita® BC-418, validado para a população idosa [121]. Esse 

método permite estimar variáveis como massa porcentagem de água corporal, % gordura 

corporal, densidade mineral óssea (DMO), gordura Visceral (índice), massa muscular 

(kg), metabolismo (kcal) e peso corporal (kg). 

As medições foram realizadas em ambiente controlado, com temperatura estável, 

seguindo protocolos padronizados: os participantes foram instruídos a evitar exercícios 

intensos nas 24 horas anteriores, manter jejum mínimo de 4 horas, não ingerir bebidas 

alcoólicas ou cafeinadas no dia anterior e esvaziar a bexiga antes do teste. 

Todos os procedimentos foram conduzidos pelo mesmo avaliador, previamente 

treinado, a fim de reduzir a variabilidade interobservador. 
 

3.3.2.2. Avaliação da Aptidão Funcional (Teste de Rikli e Jones) 

A aptidão funcional foi avaliada utilizando a bateria de testes de Rikli e Jones 

(Senior Fitness Test) [90], amplamente validada para a população idosa. Foram aplicados 

os seguintes testes: 

 • Sentar e levantar da cadeira em 30 segundos, para avaliar força de 

membros inferiores; 

 • Flexão anterior de braço em 30 segundos, para força de membros 

superiores; 

 • Sentar e alcançar, para flexibilidade de membros inferiores; 

 • Alcançar atrás das costas, para flexibilidade de membros superiores; 

 • Teste de dois minutos no banco (2 minutes step test), para agilidade e 

equilíbrio dinâmico. 

Todos os testes foram realizados em ambiente padronizado, em período diurno e 

sob condições semelhantes nas duas avaliações. 

 



3.3.2.3. Avaliação da Qualidade de Vida (WHOQOL-BREF) 

A qualidade de vida foi mensurada por meio do WHOQOL-BREF [113], 

questionário desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde e validado para a língua 

portuguesa [122]. O instrumento é composto por 26 itens distribuídos em quatro 

domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. As respostas foram 

registradas em escala Likert de 5 pontos, convertidas em escores de 0 a 100, em que 

valores mais elevados indicam melhor percepção de qualidade de vida. 

 

3.4. Análise estatística 

3.4.1. Análise Exploratória 

Todos os procedimentos estatísticos foram realizados na linguagem de 

programação R (2024.09.0+375). Inicialmente, realizou-se a análise exploratória dos 

dados com o objetivo de identificar possíveis inconsistências, outliers e padrões de 

distribuição. Para avaliar a normalidade das variáveis, foi aplicado o teste de Shapiro–

Wilk, considerando um intervalo de confiança de 95% (p < 0,05) [123]. A homogeneidade 

das variâncias entre os grupos foi verificada por meio do teste de Levene, adotando 

também p < 0,05 como critério de rejeição da homogeneidade [123]. 

 

3.4.2. Análise Descritiva 

As variáveis contínuas foram apresentadas em forma de média e desvio-padrão (M 

± DP), enquanto variáveis categóricas foram expressas em valores absolutos e 

percentuais. Os resultados descritivos foram organizados em tabelas e gráficos para 

melhor visualização das distribuições dos grupos nos momentos pré e pós-intervenção. 

 

3.4.3. Análise Inferencial 

Os dados classificados como paramétricos foram analisados utilizando o modelo 

estatístico de ANOVA de efeitos mistos (dois fatores: grupo × tempo), considerando 



como fatores principais o tempo (pré e pós), o grupo (controlo e intervenção) e a interação 

tempo × grupo [124]. 

Nos casos em que as variáveis não atenderam aos pressupostos paramétricos, foi 

utilizado o teste de Brunner e Langer, alternativa não paramétrica ao modelo de ANOVA 

de medidas repetidas para delineamentos com dois fatores [125]. 

Quando identificados efeitos globais significativos (p < 0,05), foram conduzidas 

análises post hoc com correção de Bonferroni, a fim de localizar as diferenças específicas 

entre os momentos (intra-sujeitos) e entre os grupos (inter-sujeitos), bem como suas 

interações. 

Nas análises inferenciais, foi adotado um nível de significância de 5% (p < 0,05) 

e um intervalo de confiança de 95%. Para as variáveis analisadas com ANOVA mista, os 

resultados foram acompanhados dos valores de tamanho de efeito parcial eta quadrado 

generalizado (ges), permitindo a interpretação da magnitude dos efeitos. Entretanto, 

devido à ausência de estimativas padronizadas de tamanho de efeito no teste de Brunner 

e Langer, optou-se por reportar as diferenças médias entre os momentos dentro de cada 

grupo, assegurando maior comparabilidade entre variáveis distintas. 

Todos os resultados foram organizados e apresentados em tabelas e figuras para 

facilitar a interpretação dos achados. 
 

4. Resultados 

4.1 Composição Corporal 

A Tabela 1 apresenta as médias e desvios padrão da composição corporal nos 

momentos pré e pós-intervenção, comparando os grupos experimental (HIIT) e controlo. 

O grupo experimental apresentou reduções significativas no percentual de gordura 

corporal (Δ = −1,80%; p < 0,001) e na gordura visceral (Δ = −0,60; p = 0,03), 

acompanhadas de aumento no percentual de água corporal (Δ = +2,10%; p = 0,004), em 

comparação ao grupo controlo, que mostrou aumento no percentual de gordura (Δ = 

+1,90%; p < 0,001) e redução no percentual de água corporal (Δ = −1,80%; p < 0,05). 

 

 



Tabela 1. Estatística descritiva momento pré e pós intervenção da composição corporal 

Nota: CON: grupo controlo, EX: grupo experimental, DM: diferença média (Δ) entre o 

pós e o pré-intervenção dentro de cada grupo (pós – pré). 

 

Os resultados da ANOVA mista (Grupo × Tempo), apresentados na Tabela 2, 

confirmam efeitos significativos de interação para percentual de gordura (F(1,40) = 

28.99; p < 0,001; ges = 0.026), percentual de água corporal (F(1,40) = 16.21; p < 0,001; 

ges = 0.046), gordura visceral (F(1,40) = 15.78; p < 0,001; ges = 0.004) e massa óssea 

(F(1,40) = 8.03; p = 0,007; ges = 0.002). Para a massa muscular, observou-se também 

interação significativa (F(1,40) = 4.62; p = 0.038; ges = 0.002), embora a magnitude da 

mudança tenha sido pequena (Δ = +0,70 kg no grupo experimental). 

Por outro lado, não foram verificadas diferenças estatísticas relevantes para o peso 

corporal (p > 0,05), metabolismo basal (p > 0,05) e densidade mineral óssea média (p > 

0,05), apesar de tendências de melhora no grupo experimental. 
 

 

Variável Grupo Pré (M ± DP) Pós (M ± DP)     DM 

Peso corporal (kg) 
EX 74,6 ± 14,3 72,9 ± 14,2 -1,70 

CON 76,4 ±15,3 74,8 ± 16,3 -1,60 

% GC 
EX 36,0 ± 5,26 34,2 ± 5,91 -1,80 

CON 40,6 ± 6,29 42,5 ± 6,06 1,90 

Metab. (Kcal) 
EX 1,338 ± 268 1,375 ± 277 37 

CON 1,378 ± 213 1,353 ± 196 -25 

% Água corp. 
EX 45,9 ± 3,94 48, ± 4,65 2,10 

CON 44,2 ± 4,96 42,4 ± 5,35 -1,80 

Gord. Visc. (índice) 
EX 10,0 ± 3,77 9,41 ± 3,98 -0,60 

CON 11,9 ± 3,45 12,2 ± 3,41 0,30 

DMO 
EX 2,22 ± 0,404 2,27 ± 0,385 0,05 

CON 2,26 ± 0,3 2,25 ± 0,315 -0,01 

Massa muscular (kg) 
EX 41,5 ± 8,37 42,2 ± 7,89 0,70 

CON 42,1 ± 6,69 41,7 ± 6,92 -0,40 



Tabela 2. Resultados das ANOVA Mista (Grupo x Tempo) para composição 

corporal. 

Variável Efeito F(df1, df2) p ges 

Gord. Visc. 

(índice) 

Grupo F(1,40) = 4.24 0.046 * 0.095 

Tempo F(1,40) = 2.04 0.161 0.005 

Grupo x Tempo F(1,40) = 15.78 <0.001* 0.004 

Metab. 

(Kcal) 

Grupo F(1,40) = 0.02 0.902 <0.001 

Tempo F(1,40) = 0.09 0.772 <0.001 

Grupo x Tempo F(1,40) = 2.63 0.113 0.004 

Massa 

muscular 

(kg) 

Grupo F(1,40) < 0.01 1.000 <0.001 

Tempo F(1,40) = 0.24 0.630 <0.001 

Grupo x Tempo F(1,40) = 4.62 0.038 * 0.002 

DMO 

Grupo F(1,40) = 0.02 0.897 <0.001 

Tempo F(1,40) = 0.23 0.135 0.001 

Grupo x Tempo F(1,40) = 8.03 0.007 * 0.002 

% Água 

corp. 

Grupo F(1,40) = 7.12 0.011 * 0.136 

Tempo F(1,40) = 0.24 0.630 <0.001 

Grupo x Tempo F(1,40) = 16.21 <0.001* 0.046 

% GC 

Grupo F(1,40) = 12.90 0.001 * 0.237 

Tempo F(1,40) = 0.02 0.889 <0.001 

Grupo x Tempo F(1,40) = 28.99 <0.001 * 0.026 

Peso 

corporal (kg) 

Grupo F(1,40) = 0.15 0.700 0.004 

Tempo F(1,40) = 20.18 <0.001 * 0.003 

Grupo x Tempo F(1,40) = 0.00 0.957 <0.001 

Nota: Os dados estão apresentados como valores de F (gl1, gl2), valor de p e ges 

(generalized eta squared – medida de tamanho de efeito). Os asteriscos indicam significância 

estatística: p < 0,05 (), p < 0,01 (), p < 0,001 (). 



A Figura 1 ilustra graficamente esses resultados, evidenciando reduções 

consistentes na gordura corporal e visceral, além de aumentos no percentual de água 

corporal no grupo experimental, em comparação ao grupo controlo, após a intervenção 

de 30 semanas. 

 

4.2 Aptidão Funcional 

A Tabela 3 apresenta as médias e desvios padrão da aptidão funcional nos 

momentos pré e pós-intervenção. O teste de passos em 2 minutos apresentou interação 

significativa entre grupo e tempo (p < 0,001), com o grupo experimental aumentando o 

número de repetições (Δ = +25,37) e o grupo controlo apresentando redução (Δ = −19,55). 

No pós-teste, o grupo experimental superou significativamente o controlo (p = 0,01). 

No teste de sentar e levantar em 30 segundos, observou-se efeito do tempo (p = 

0,020) e interação significativa grupo × tempo (p < 0,001). Ambos os grupos 

apresentaram mudanças do pré para o pós-teste, mas de forma oposta: o grupo 

experimental aumentou suas repetições (Δ = +4,82), enquanto o grupo controlo reduziu 

(Δ = −2,35), com o grupo experimental alcançando desempenho superior no pós-teste (p 

= 0,005). 

Em relação à flexibilidade de membros superiores (alcançar mãos atrás das 

costas), verificou-se interação significativa grupo × tempo (p < 0,001). O grupo 

experimental melhorou seus escores (Δ = +3,0 cm), enquanto o grupo controlo piorou (Δ 

= −2,99 cm). 

Figura 1. Gráfico Composição Corporal 



Para a flexibilidade de membros inferiores medida pelo teste de sentar e alcançar, 

houve também interação significativa grupo × tempo (p < 0,001). O grupo experimental 

melhorou (Δ = +3,33 cm), enquanto o grupo controlo apresentou piora (Δ = −2,92 cm). 

Na flexibilidade medida pelo sentar e alcançar na cama, observou-se efeito 

significativo do grupo (p = 0,02), sendo que o grupo controlo apresentou melhores valores 

no pós-teste, apesar da redução do grupo experimental (Δ = −0,34 cm) e aumento do 

controlo (Δ = +0,44 cm). 

Por fim, a flexão anterior mostrou interação significativa grupo × tempo (p < 

0,001), com o grupo experimental aumentando significativamente sua flexibilidade (Δ = 

+6,36 cm), enquanto o controlo apresentou redução (Δ = −4,80 cm). 

 

Tabela 3. Estatística descritiva momento pré e pós intervenção da aptidão funcional. 

Variável Grupo Pré (M ± DP) Pós (M ± DP) DM 

Teste pass. 2 min. (rep) 
EX 148.68 ± 62.14 174.05 ± 70.67 25,37 

CON 127.45 ± 45.90 107.90 ± 43.18 -19,55 

Sent. Lev. 30 seg. (rep) 
EX 20.68 ± 5.99 25.50 ± 6.13 4,82 

CON 22.05 ± 7.97 19.70 ± 6.69 -2,35 

Alc. Mãos. Cost. (cm) 
EX -14.5 ± 11.2 -11.5 ± 11.17 3,0 

CON -8.98 ± 10.56 -11.97 ± 10.71 -2,99 

Sent. Alc. (cm) 
EX 7.32 ± 8.95 10.65 ± 8.53 3,33 

CON 7.90 ± 7.28 4.98 ± 7.54 -2,92 

Sent. Cam,. Sent.. (cm) 
EX 4.61 ± 0.78 4.27 ± 0.72 -0,34 

CON 4.68 ± 0.77 5.12 ± 1.00 0,44 

Flexão anterior (cm) 
EX 29.73 ± 7.22 36.09 ± 7.90 6,36 

CON 30.50 ± 10.99 25.70 ± 10.27 -4,80 

Nota: CON: grupo controlo, EX: grupo experimental, DM: diferença média (Δ) entre o 

pós e o pré-intervenção dentro de cada grupo (pós – pré). 

 

Os resultados da ANOVA mista (Grupo × Tempo), apresentados na Tabela 4, 

reforçam esses achados, evidenciando efeitos de interação robustos para praticamente 

todas as variáveis funcionais analisadas. 



Tabela 4. Resultados da ANOVA mista (Grupo × Tempo) para aptidão funcional. 

Variável Efeito F(df1, df2) p ges 

Teste pass. 2 min. (rep) 

Grupo F(1,40) = 6.55 0.014* 0.133 

Tempo F(1,40) = 0.41 0.524 0.001 

Grupo x Tempo F(1,40) = 24.64 <0.001* 0.039 

Sent. Lev. 30 seg. (rep) 

Grupo F(1,40) = 1.12 0.296 0.026 

Tempo F(1,40) = 5.89 0.020* 0.007 

Grupo x Tempo F(1,40) = 72.06 <0.001* 0.078 

Alc. Mãos. Cost. (cm) 

Grupo F(1,40) = 0.60 0.445 0.014 

Tempo F(1,40) < 0.01 0.996 <0.001 

Grupo x Tempo F(1,40) = 32.51 <0.001* 0.019 

Sent. Alc. (cm) 

Grupo F(1,40) = 1.05 0.311 0.025 

Tempo F(1,40) = 0.32 0.574 <0.001 

Grupo x Tempo F(1,40) = 72.67 <0.001* 0.037 

Sent. Cam. Sent.. (cm) 

Grupo F(1,40) = 3.49 0.069 0.075 

Tempo F(1,40) = 0.53 0.472 0.010 

Grupo x Tempo F(1,40) = 32.03 <0.001* 0.056 

Flexão anterior (cm) 

Grupo F(1,40) = 3.52 0.068 0.002 

Tempo F(1,40) = 1.51 0.226 0.098 

Grupo x Tempo F(1,40) = 66.77 <0.001*  

Nota: Os dados estão apresentados como valores de F (gl1, gl2), valor de p e ges 

(generalized eta squared – medida de tamanho de efeito). Os asteriscos indicam significância 

estatística: p < 0,05 (), p < 0,01 (), p < 0,001 (). 

 

A Figura 2 ilustra os resultados, destacando o contraste entre os grupos, com 

melhorias consistentes no grupo experimental em quase todas as variáveis funcionais 



avaliadas, enquanto o grupo controlo apresentou estabilidade ou declínio ao longo do 

tempo. 

 

4.3 Qualidade de Vida 

A Tabela 5 apresenta os resultados descritivos (médias e desvios-padrão) dos 

domínios de qualidade de vida (QdV) antes e após a intervenção. 

No domínio físico, observou-se interação significativa grupo × tempo (p < 0,001). 

O grupo experimental apresentou redução nos escores (Δ = −0,35), enquanto o grupo 

controlo manteve valores estáveis (Δ = +0,15), resultando em diferenças relevantes no 

pós-teste (p = 0,010). 

De modo semelhante, no domínio psicológico também houve interação 

significativa grupo × tempo (p < 0,001). O grupo experimental apresentou redução nos 

escores (Δ = −0,38), enquanto o controlo aumentou (Δ = +0,37). Esse contraste foi 

refletido nos efeitos principais, com diferença significativa entre grupos (p = 0,003). 

No domínio de relações sociais, não foram identificadas diferenças significativas 

entre os grupos ou ao longo do tempo (p > 0,05). Embora o grupo experimental tenha 

apresentado discreta redução (Δ = −0,23) e o controlo ligeiro aumento (Δ = +0,05), os 

efeitos não atingiram significância estatística. 

Por fim, no domínio meio ambiente, verificou-se novamente interação 

significativa grupo × tempo (p < 0,001). O grupo experimental apresentou redução nos 

escores (Δ = −0,23), enquanto o grupo controlo demonstrou melhora (Δ = +0,33). Apesar 

Figura 2. Gráfico Aptidão Funcional. 



disso, não houve efeito isolado significativo do fator grupo ou tempo (p > 0,05), indicando 

que as mudanças ocorreram essencialmente pela interação. 

 

Tabela 5. Estatística descritiva momento pré e pós intervenção da qualidade de vida. 

Variável Grupo Pré (M ± DP) Pós (M ± DP) DM 

Domínio Físico 
EX 3.17 ± 0.34 2.82 ± 0.44 -0.35 

CON 3.20 ± 0.38 3.35 ± 2.82 0.15 

Domínio Psicológico 
EX 3.43 ± 0.42 3.05 ± 0.46 -0.38 

CON 3.45 ± 0.44 3.82 ± 0.40 0.37 

Relações Sociais 
EX 3.80 ± 0.64 3.57 ± 0.64 -0.23 

CON 3.78 ± 0.62 3.83 ± 0.43 0.05 

Meio Ambiente 
EX 3.57 ± 0.34 3.34 ± 0.42 -0.23 

CON 3.48 ± 0.46 3.81 ± 0.43 0.33 

Nota: CON: grupo controlo, EX: grupo experimental, DM: diferença média (Δ) entre o 

pós e o pré-intervenção dentro de cada grupo (pós – pré). 

Os resultados da ANOVA mista (Grupo × Tempo), apresentados na Tabela 6, 

confirmam essas interações significativas para os domínios físico, psicológico e meio 

ambiente. 

 

  



Tabela 6. Resultados da ANOVA mista (Grupo × Tempo) para qualidade de vida. 

Variável Efeito F(df1, df2) p ges 

Domínio Físico 

Grupo F(1,40) = 7.21 0.010 * 0.126 

Tempo F(1,40) = 3.51 0.068 0.017 

Grupo x 

Tempo 
F(1,40) = 24.15 <0.001* 

0.107 

Domínio Psicológico 

Grupo F(1,40) = 11.29 0.003* 0.181 

Tempo F(1,40) = 0.01 0.924 <0.001 

Grupo x 

Tempo 
F(1,40) = 35.29 <0.001* 

0.161 

Relações Sociais 

Grupo F(1,40) = 0.50 0.483 0.010 

Tempo F(1,40) = 1.33 0.256 0.006 

Grupo x 

Tempo 
F(1,40) = 3.25 0.079 

0.014 

Meio Ambiente 

Grupo F(1,40) = 2.84 0.100 0.051 

Tempo F(1,40) = 0.62 0.437 0.004 

Grupo x 

Tempo 
F(1,40) = 20.27 <0.001* 

0.107 

Nota: Os dados estão apresentados como valores de F (gl1, gl2), valor de p e ges 

(generalized eta squared – medida de tamanho de efeito). Os asteriscos indicam significância 

estatística: p < 0,05 (), p < 0,01 (), p < 0,001 (). 

 



 A Figura 3 ilustra graficamente essas tendências, destacando a melhora consistente 

do grupo controlo em diversos domínios de QdV, contrastando com reduções observadas 

no grupo experimental após a intervenção. 

 

5. Discussão 

5.1. Composição Corporal 

No presente estudo, o HIIT reduziu de forma robusta marcadores de adiposidade 

no grupo exercício quando comparado ao controlo. O % de gordura corporal caiu −1,81 

pontos percentuais no grupo HIIT (36,0 → 34,2%), enquanto aumentou +1,92 p.p. no 

controlo (40,6 → 42,5%), com interação grupo × tempo altamente significativa (p-

interação ≈ 1,48×10⁻⁸). Além disso, observou-se redução do índice de gordura visceral 

no HIIT (−0,63, 10,0 → 9,41) e aumento no controlo (+0,30, 11,9 → 12,2), com efeito 

de grupo significativo (p ≈ 0,006). O percentual de água corporal também aumentou no 

HIIT (+2,27 p.p., 45,9 → 48,2) e reduziu no controlo (−1,78 p.p., 44,2 → 42,4), com 

interação grupo × tempo significativa (p ≈ 1,75×10⁻⁵). Em conjunto, esses achados 

indicam forte deslocamento do balanço de composição corporal para um perfil menos 

adiposo após o HIIT. 

Esses resultados dialogam com o ensaio de Marzuca-Nassr et al. [126], (12 

semanas de HIIT em cicloergômetro), que reportou queda do % de gordura corporal por 

efeito do tempo (−4,32% em jovens; −1,81% em idosos; P = 0,031) e aumento de massa 

magra de membros inferiores (leg lean mass) por efeito do tempo (+4,14% em jovens; 

+1,69% em idosos; P = 0,047). Não houve alteração significativa da massa magra total 

Figura 3. Gráfico Qualidade de Vida 



nem da BMD global (P ≥ 0,40), e observou-se apenas diferença entre grupos etários na 

BMD do colo femoral (P = 0,035) sem efeito do tempo. Ou seja, mudanças em 

adiposidade foram consistentes com o seu achado, enquanto adaptações de massa magra 

e óssea foram modestas ou ausentes no corpo inteiro, concentrando-se, quando presentes, 

em segmentos mais recrutados (MMII) pelo protocolo de HIIT em cicloergômetro  [126].  

Importa notar duas diferenças metodológicas que ajudam a explicar as 

discrepâncias: (i) ferramentas de medida — o nosso estudo utilizou BIA (Tanita), que 

estima água corporal total e um índice de gordura visceral; Marzuca-Nassr et al. [126], 

usaram DXA, que quantifica massa gorda por compartimentos e gordura android (sem 

mudança significativa; P = 0,151) e não reporta “água corporal”. Assim, não é 

surpreendente que você encontre queda de gordura visceral por BIA, enquanto o estudo 

com DXA não observe mudança na gordura android; são construtos relacionados, mas 

não idênticos, e cada tecnologia tem sensibilidade distinta para detectar mudanças 

regionais. (ii) especificidade do treino - protocolos em ciclo ergômetro tendem a favorecer 

adaptações em MMII, o que é coerente com o ganho de massa magra de pernas observado 

por Marzuca-Nassr et al. [126], (P = 0,047) mesmo sem alteração na massa magra total; 

no seu conjunto de desfechos, a massa muscular total variou pouco (HIIT +0,70 kg vs. 

controlo −0,45 kg, p-interação ≈ 0,11), alinhando-se à ausência de efeito global em FFM 

relatada com DXA.  

Quanto aos desfechos ósseos, o nosso estudo mostrou uma interação grupo × 

tempo estatisticamente significativa na métrica de “DMO” estimada pela BIA (p-

interação ≈ 0,003), com pequeno aumento no HIIT (+0,05) e estabilidade/leve queda no 

controlo (−0,015). Em contraste, o estudo com DXA não encontrou efeito do tempo na 

BMD global (P = 0,403) nem no colo femoral (P = 0,562), apenas um efeito de grupo 

etário basal (P = 0,035). Duas leituras são pertinentes: (a) o sinal ósseo em 12 semanas 

tende a ser pequeno em adultos mais velhos; (b) “massa óssea/DMO” por BIA é um 

indicador indireto e menos responsivo que a BMD por DXA, podendo captar variações 

relacionadas à hidratação e distribuição de tecidos. Portanto, ainda que o achado 

estatístico seja válido, ele deve ser interpretado com cautela e, idealmente, confirmado 

com DXA em estudos subsequentes.  

Em perspectiva mais ampla, a revisão sistemática recente sobre HIIT em pessoas 

de meia-idade e idosas destaca escassez de ECRs avaliando composição corporal com 

ferramentas de referência e grande heterogeneidade de protocolos, o que dificulta sínteses 

conclusivas sobre massa magra e BMD, embora reduções de adiposidade sejam relatadas 



com maior frequência [85]. Seu conjunto de resultados (queda do % GC e da gordura 

visceral, sem ganho expressivo de massa muscular total) ecoa exatamente esse padrão: o 

HIIT parece mais consistente para reduzir gordura do que para aumentar FFM em prazos 

curtos, especialmente quando o treino não inclui sobrecargas mecânicas típicas do treino 

resistido [85]. 

Em síntese, convergimos com a literatura ao mostrar redução de gordura com 

HIIT (seu estudo: interação muito robusta para % GC e gordura visceral), enquanto 

divergimos parcialmente na métrica óssea (sinal positivo por BIA no seu estudo vs. 

ausência de efeito por DXA em 12 semanas). Essas diferenças se explicam, em parte, por 

(i) método de avaliação (BIA vs. DXA), (ii) duração e especificidade do protocolo, e (iii) 

distribuição segmentar das adaptações. Para potencializar massa magra/óssea, a literatura 

sugere associar HIIT + treino de força; para adiposidade, o HIIT isolado já mostra efeito 

consistente — exatamente o que você observou [126]. 

 

5.2. Aptidão Funcional 

Os resultados do presente estudo demonstraram que o HIIT produziu ganhos 

robustos na capacidade aeróbia e em componentes funcionais de força e mobilidade: no 

teste de passo de 2 min, o grupo exercício aumentou +25,36 repetições (149 ± 62,1 → 

174 ± 70,7), enquanto o controlo reduziu −19,55 (127 ± 45,9 → 108 ± 43,2), com 

interação grupo×tempo p = 1,33×10⁻⁵ e efeito entre grupos no pós-teste (p = 0,014). No 

sentar-levantar 30 s, o exercício subiu +4,77 repetições (20,7 ± 6,0 → 25,5 ± 6,1) e o 

controlo caiu −2,65 (22,4 ± 7,3 → 19,7 ± 6,7), novamente com interação muito 

significativa (p = 1,74×10⁻¹⁰). Em flexibilidade, observou-se melhora na flexão anterior 

(+6,77 cm no exercício vs −5,0 cm no controlo; p = 4,64×10⁻¹⁰ para a interação) e 

diferenças opostas no “sentar-alcançar (bed)” favorecendo o controlo (p = 0,022 para 

efeito de grupo), enquanto o “alcançar mãos pelas costas” apresentou interação (melhora 

no exercício e piora no controlo; p = 1,24×10⁻⁶). 

Esses resultados se alinham a um RCT recente de HIIT com peso corporal em 

idosos, que mostrou melhoras significativas em TUG (p = 0,0001) e 5-vezes sentar-

levantar (p = 0,009) no grupo treinado em relação ao controlo — ambos marcadores de 

desempenho funcional de membros inferiores e mobilidade semelhantes ao nosso sentar-

levantar e às mudanças favoráveis na mobilidade geral que observamos. O mesmo estudo 

também reportou melhora na velocidade de marcha 10 m no grupo HIIT, além de ganhos 



de força (1RM flexão de cotovelo p = 0,05), reforçando que protocolos intervalados 

podem transferir para tarefas funcionais do dia a dia [23]. 

No desfecho cardiorrespiratório, a direção dos nossos achados (↑ passo de 2 min 

no exercício; ↓ no controlo) converge com a meta-análise mais recente sobre HIIT em 

idosos, que estimou +51,62 m no 6MWT a favor do HIIT (z = 3,24; p = 0,0002) e um 

aumento de VO₂peak de 2,90 mL·kg⁻¹·min⁻¹ (z = 3,74; p = 0,0002). Já a velocidade de 

marcha não atingiu significância global (MD = 0,12 m/s; p = 0,15), o que ajuda a explicar 

por que marcadores mais “metabólicos” de resistência (como 6MWT/2-min step) tendem 

a responder de forma mais consistente do que tarefas de marcha em ritmo habitual [19].  

Em termos de coerência interna, o ganho no sentar-levantar 30 s no nosso estudo 

está em linha com o melhor 5×STS do RCT com HIIT corporal, ambos sugerindo que 

estímulos intermitentes de alta intensidade — com saltos, agachamentos e tarefas cíclicas 

rápidas — potencializam potência/força-resistência de MMII, componente crítico para 

autonomia (levantar-se da cadeira, subir degraus, acelerar a marcha) [23]. 

As divergências ficaram nos marcadores de flexibilidade específica: enquanto 

tivemos melhora na flexão anterior (ex.: alcance em posição ereta), o “sentar-alcançar 

(bed)” favoreceu o controlo. Isso é plausível, pois a maioria dos protocolos HIIT prioriza 

movimentos balísticos e cíclicos com ênfase cardiorrespiratória e neuromuscular, sem 

alongamentos estáticos estruturados — logo, ganhos de flexibilidade podem ser 

segmentares e dependentes da tarefa; estudos focados em HIIT raramente reportam 

ganhos consistentes em todos os testes de amplitude de movimento, e a própria meta-

análise enfatiza desfechos aeróbios/funcionais (6MWT, VO₂peak), não a flexibilidade 

[19]. 

O estudo de Zoila et al. [127], relatou ganhos significativos após 12 semanas de 

HIIT no teste de caminhada de 6 minutos (+42 m; p < 0,05) e no teste de sentar e levantar 

(+3 repetições; p < 0,01). Esses resultados corroboram diretamente os achados do 

presente estudo, que também encontrou melhora robusta na capacidade aeróbia (Δ = +25 

repetições; p < 0,00001) e na força de membros inferiores (Δ = +4,77 repetições; p < 

0,02), confirmando o impacto positivo do HIIT na resistência cardiovascular e muscular 

de idosos. 



O estudo de Fosstveit et al. [128], reforça a relevância dos achados ao relatar que 

o HIIT promoveu ganhos consistentes na força e resistência muscular de membros 

inferiores (+18% no teste de sentar e levantar; p < 0,001) e na capacidade 

cardiorrespiratória (+12% no VO₂máx; p < 0,001), em linha com as melhorias observadas 

no presente estudo. Já o Artigo 5 complementa essas evidências ao demonstrar efeitos 

positivos do HIIT sobre a agilidade e a velocidade de marcha, indicando que tais 

benefícios podem ter impacto direto na prevenção de quedas e na manutenção da 

independência funcional em idosos. 

Mecanisticamente, nossos achados e os da literatura sugerem que o HIIT melhore 

a aptidão funcional via aumento da potência aeróbia submáxima e da tolerância ao 

esforço, somados a demandas de força-resistência nas tarefas intervaladas — combinação 

que se traduz em mais repetições em 30 s, melhor desempenho em testes de mobilidade 

(TUG/5×STS nos RCTs) e maior “endurance” locomotor (6MWT/2-min step). 

Em síntese, a nossa intervenção HIIT replicou o padrão de benefícios funcionais 

visto em RCTs e na meta-análise: ganhos aeróbios funcionais e melhorias em tarefas de 

MMII com p-valores muito baixos para as interações (ex.: passo 2 min p ≈ 10⁻⁵, sentar-

levantar 30 s p ≈ 10⁻¹⁰), enquanto desfechos de marcha habitual e alguns testes de 

flexibilidade mostraram respostas mais heterogêneas — um sinal de que combinar HIIT 

com componentes específicos (força segmentar e mobilidade estruturada) pode 

maximizar a transferência para todas as dimensões da função física em idosos. 

Em conjunto, esses achados sugerem que o HIIT é uma estratégia de treino versátil 

e eficaz para promover ganhos em diferentes dimensões da aptidão funcional, ainda que 

os efeitos específicos possam variar de acordo com a estrutura do protocolo, o tempo de 

intervenção e as características da amostra. O presente estudo acrescenta evidências 

importantes ao mostrar que, mesmo em um período relativamente curto de intervenção, é 

possível observar ganhos significativos em capacidade aeróbia, força e flexibilidade em 

idosos submetidos a treino intervalado de alta intensidade. 

 

5.3. Qualidade de Vida 

Os resultados do presente estudo demonstraram que o programa de treino HIIT 

promoveu melhorias estatística e clinicamente relevantes em diferentes domínios da QdV 



em idosos. Foram observadas interações significativas entre grupo e momento para os 

domínios físico (p < 0,001), psicológico (p < 0,01) e meio ambiente (p < 0,05), com 

ganhos consistentes no grupo intervenção. O domínio geral também apresentou melhora 

significativa ao longo do tempo (p = 0,03), enquanto o domínio de relações sociais, 

embora não tenha atingido significância estatística, apresentou tamanho de efeito 

relevante, sugerindo impacto clínico positivo. 

Esses achados estão alinhados com evidências prévias de estudos que aplicaram 

protocolos intervalados de alta intensidade em idosos, reportando melhorias significativas 

em indicadores de saúde física e de bem-estar mental [19]. Apesar da utilização de 

instrumentos distintos (WHOQOL-Bref vs. SF-36 ou EQ-5D), a literatura converge ao 

apontar que o exercício estruturado, especialmente o de caráter intervalado, impacta 

transversalmente a percepção de saúde e de qualidade de vida, sobretudo nos domínios 

físico e psicológico [19]. 

De forma semelhante, estudos têm demonstrado que melhorias em força muscular, 

capacidade aeróbia e composição corporal explicam parte importante da variabilidade nos 

escores de QdV [19,129]. Tal relação também foi observada no presente estudo, dado que 

os maiores tamanhos de efeito foram identificados justamente nos domínios físico e 

psicológico. No entanto, é importante destacar que tais ganhos podem regredir após a 

interrupção do treino, reforçando a influência negativa do destreino sobre a saúde física, 

a funcionalidade e o bem-estar emocional em idosos [130–135]. 

Além dos benefícios fisiológicos, os efeitos positivos observados podem estar 

relacionados a fatores sociais e emocionais da intervenção. O ambiente supervisionado e 

o caráter estruturado do programa HIIT possivelmente favoreceram a motivação, a adesão 

e a sensação de suporte social, aspectos que a literatura aponta como determinantes para 

a melhora da QdV [136–139]. 

Em contrapartida, alguns estudos não observaram efeitos significativos do 

exercício estruturado em domínios específicos de QdV em idosos, sugerindo que a 

intensidade, a duração e a natureza do protocolo podem influenciar diretamente os 

resultados [140]. Diferentemente desses achados, o presente estudo identificou efeitos 

estatística e clinicamente relevantes em múltiplos domínios, sugerindo que a aplicação 

do HIIT, mesmo em indivíduos mais velhos, pode proporcionar benefícios abrangentes 

para a percepção de saúde e bem-estar. 



Em síntese, os resultados reforçam o potencial do HIIT como estratégia eficaz 

para melhorar a QdV em idosos, impactando tanto os aspectos físicos e funcionais quanto 

dimensões psicológicas e sociais, com implicações diretas para a manutenção da 

autonomia e do envelhecimento saudável. 

 

5.4. HIIT e Outras Modalidade de Treino 

Em comparação com estudos prévios, os achados do presente trabalho confirmam 

que o HIIT representa uma estratégia eficaz para promover melhorias expressivas na 

aptidão funcional e em diferentes domínios da qualidade de vida em idosos. No entanto, 

a heterogeneidade das modalidades e intensidades de programas de exercício descritos na 

literatura dificulta comparações diretas, já que alguns estudos priorizam exclusivamente 

o treino resistido com altas cargas, enquanto outros se concentram em atividades 

aeróbicas contínuas ou de impacto, o que influencia diretamente os desfechos observados 

[15,19,141]. 

Os resultados do presente estudo indicaram reduções significativas na gordura 

corporal e visceral (p < 0,01), acompanhadas de melhorias funcionais relevantes nos 

testes de resistência de membros superiores e inferiores (p < 0,05). Esses achados 

reforçam a literatura que aponta o HIIT como intervenção eficiente no controlo da 

composição corporal e na melhora da capacidade funcional em populações idosas. 

Contudo, diferentemente de modalidades mais específicas, como o treino resistido de alta 

intensidade, não foram observadas alterações significativas na massa muscular total ou 

na densidade mineral óssea (p > 0,05) [142]. 

Estudos prévios sugerem que modalidades isoladas de treino, em especial aquelas 

baseadas em resistência de alta intensidade, podem promover adaptações 

osteomusculares mais robustas. Por exemplo, Watson et al. [142], relataram que o 

protocolo HiRIT (High Intensity Resistance and Impact Training) aumentou 

significativamente a DMO da coluna lombar (+2,9%) e do colo do fêmur (+0,3%), além 

de ganhos robustos de força e equilíbrio. No entanto, a alta carga mecânica e a 

complexidade do protocolo tornam essa abordagem menos aplicável em idosos frágeis, o 

que destaca o HIIT como uma alternativa segura e eficiente para populações mais 

heterogêneas. 



De forma semelhante, Villareal et al. [143],  compararam os efeitos do treino 

resistido, aeróbico e combinado em idosos com obesidade. Embora todos os grupos 

tenham reduzido peso corporal (~9%), o treino resistido e o combinado preservaram 

melhor a massa magra e a DMO em relação ao treino exclusivamente aeróbico. Tais 

achados diferem parcialmente dos do presente estudo, que demonstrou preservação da 

massa magra, mas sem ganhos significativos em parâmetros ósseos, sugerindo que o HIIT 

pode ser mais eficiente na regulação da gordura corporal do que em adaptações estruturais 

osteomusculares.  

Adicionalmente, Welsh et al. [144], demonstraram que programas aeróbicos de 

alto impacto podem gerar efeitos osteogênicos, com aumento da DMO do trocânter 

femoral (+2,2%; p = 0,02) após 12 meses de intervenção. O presente estudo, de menor 

duração (30 semanas) e com foco em intensidade intervalada, não identificou alterações 

significativas na DMO, embora tenha evidenciado ganhos funcionais e de qualidade de 

vida consistentes. Essa discrepância pode ser atribuída à diferença de duração, frequência 

semanal e ao tipo de estímulo aplicado. 

Em síntese, enquanto modalidades isoladas como o treino resistido de alta 

intensidade ou protocolos de impacto controlado parecem mais eficazes para ganhos 

ósseos e de massa muscular, o HIIT destaca-se pela sua aplicabilidade prática, segurança 

e impacto positivo sobre múltiplos domínios da saúde, incluindo composição corporal, 

funcionalidade e qualidade de vida. Assim, o HIIT se apresenta como uma alternativa 

eficiente e viável para a promoção do envelhecimento saudável, especialmente em 

contextos comunitários ou clínicos com restrições de tempo e infraestrutura. 

 

5.5. Aplicações 

Do ponto de vista prático, os resultados deste estudo indicam que o HIIT pode ser 

considerado uma estratégia eficaz e economicamente viável para melhorar a aptidão 

funcional e a composição corporal em idosos, mesmo em protocolos de curta duração. A 

possibilidade de aplicar o treino em ambientes comunitários ou domiciliares, com poucos 

recursos, amplia seu potencial de utilização em programas de saúde pública e de 

reabilitação. 



Além disso, a eficiência do HIIT em termos de tempo o torna especialmente 

atrativo para populações que apresentam barreiras relacionadas à adesão, como a falta de 

disponibilidade ou motivação para longas sessões de exercício. Nesse sentido, programas 

que incorporem sessões curtas, mas intensas, podem favorecer maior engajamento e 

adesão de idosos ao exercício físico, contribuindo para a promoção da saúde e da 

autonomia funcional. 

 

5.6. Limitações 

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas. 

Primeiramente, o tamanho amostral relativamente reduzido pode limitar a generalização 

dos achados para populações idosas em maior escala. Além disso, o tempo de intervenção 

pode não ter sido suficiente para promover mudanças em variáveis mais resistentes à 

adaptação, como a densidade mineral óssea e a massa muscular. 

Outro ponto é que o protocolo de HIIT utilizado não incluiu exercícios específicos 

de alongamento ou fortalecimento segmentar, o que pode justificar os resultados 

inconsistentes em algumas medidas de flexibilidade e de qualidade de vida. Também não 

foi realizado controlo rigoroso da alimentação e do nível de atividade física fora do 

programa, fatores que podem ter influenciado os desfechos de composição corporal e 

bem-estar. 

Apesar dessas limitações, os resultados oferecem evidências relevantes sobre o 

potencial do HIIT como ferramenta de intervenção em idosos, apontando para futuras 

investigações com amostras maiores, protocolos combinados (HIIT + treino resistido) e 

acompanhamento em longo prazo para avaliar impactos sobre a saúde óssea, sarcopenia 

e qualidade de vida. 

 

 

 

 

 



6. Conclusão 
O presente estudo demonstrou que o treino intervalado de alta intensidade (HIIT) 

foi eficaz para promover melhorias na composição corporal, na aptidão funcional e em 

alguns aspectos da qualidade de vida em idosos. Embora não tenham sido observadas 

mudanças significativas na massa muscular e na densidade mineral óssea, os resultados 

reforçam o potencial do HIIT como uma estratégia prática, eficiente e de baixo custo para 

a promoção da saúde e da autonomia funcional nesta população. Futuras pesquisas devem 

considerar protocolos de maior duração e combinações com outras modalidades de 

exercício para ampliar os benefícios observados.  
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8. Apêndices 
Apêndice A: Declaração pelo Comitê de Ética do Instituto Politécnico de Bragança (IPB) 

 

 

 

 
Declaração 

 
 
 

Emi%mos parecer favorável ao desenvolvimento do projeto subme%do à comissão de 

É%ca do Ins%tuto Politécnico de Bragança, com o número de processo 501020, in%tulado 

“Efeitos do treino mul%componente no risco de doença de alzheimer, ap%dão funcional 

e bem-estar de idosas fisicamente a%vas”, o qual tem como obje%vos: 

avaliar o efeito de um programa de treino mul%componente na: função cogni%va; 

marcadores da doença de alzheimer; perfil inflamatório; perfil oxida%vo; síndrome 

metabólica; sistema imune; ap%dão funcional; tensão arterial; composição corporal; 

qualidade do sono; índices de solidão; qualidade de vida, e cujo responsável pela 

inves%gação é Samuel Gonçalves Almeida da Encarnação orientado pelo Professor 

Doutor António Miguel de Barros Monteiro 

 

Bragança, 25 de outubro de 2023 

 

 

A Presidente da Comissão de É%ca do  

Ins%tuto Politécnico de Bragança 

 

 

Ana Maria Nunes Português Galvão 

 



Apêndice B: Questionário WHOQOL-Bref 

 

 

   

Questionário Qualidade de Vida (QdV) – WHOQoL-BREF 
 

 
Instruções:  
Por favor, leia cada questão cuidadosamente e escolha a opção que melhor reflete sua qualidade 

de vida, saúde ou outras áreas nos últimos 15 dias. Não há respostas certas ou erradas. Suas 

respostas são confidenciais 

 
Escala de respostas: 
1 - Muito ruim / Muito insatisfeito / Nada / Nunca 
2 - Ruim / Insatisfeito / Pouco / Raramente 
3 - Nem ruim nem bom / Nem satisfeito nem insatisfeito / Mais ou menos / Às vezes 
4 - Bom / Satisfeito / Muito / Frequentemente 
5 - Muito bom / Muito satisfeito / Completamente / Sempre 
 
Perguntas: 
 

1. Como você avalia a sua qualidade de vida?  
 

 

2. Até que ponto está satisfeito (a) com a sua saúde? 
 

 

3. Em que medida as suas dores (física) o (a) impedem de fazer o que precisa 
fazer? 
 

 

4. Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua vida diária? 
 

 

5. Até que ponto gosta da vida? 
 

 

6. Em que medida sente que a sua vida tem sentido? 
 

 

7. Até que ponto se consegue concentrar? 
 

 

8. Em que medida se sente em segurança no seu dia-a-dia? 
 

 

9. Em que medida é saudável o seu ambiente físico? 
 

 

10. Tem energia suficiente para a sua vida diária? 
 

 

11. É capaz de aceitar a sua aparência física? 
 

 

12. Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas necessidades? 
 

 

13. Até que ponto tem fácil acesso as informações necessárias para organizar a 
sua vida diária? 
 

 

14. Em que medida tem oportunidade para realizar atividades de lazer? 
 

 



 

   

15. Como avaliaria a sua mobilidade [capacidade para se movimentar e deslocar 
por si próprio (a)]? 
 

 

16. Até que ponto está satisfeito(a) com o seu sono? 
 

 

17. Até que ponto está satisfeito(a) com a sua capacidade para desempenhar as 
atividades do seu dia-a-dia? 
 

 

18. Até que ponto está satisfeito(a) com a sua capacidade de trabalho? 
 

 

19. Até que ponto está satisfeito(a) consigo próprio(a)? 
 

 

20. Até que ponto está satisfeito(a) com as suas relações pessoais? 
 

 

21. Até que ponto está satisfeito(a) com a sua vida sexual? 
 

 

22. Até que ponto está satisfeito(a) com o apoio que recebe dos seus amigos? 
 

 

23. Até que ponto está satisfeito(a) com as condições do lugar em que vive? 
 

 

24. Até que ponto está satisfeito(a) com o acesso que tem aos serviços de saúde? 
 

 

25. Até que ponto está satisfeito(a) com os transportes que utiliza? 
 

 

26. Com que frequência tem sentimentos negativos, tais como tristeza, desespero, 
ansiedade ou depressão? 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nome completo: 
 

 
 
Assinatura:  
 
 


