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Efeitos de um programa de exercicios calesténicos realizados no domicilio em

individuos sedentarios

Resumo

Objetivo: determinar a adesdo e os efeitos de um programa de exercicios calesténicos
realizados no domicilio na composi¢do corporal, na aptiddo fisica (forca muscular e
aptiddo cardiorrespiratoria) e fatores de risco para doencas cardiometabolicas em
individuos sedentarios. Metodologia: estudo de investigacdo quasi-experimental
incluindo um programa de exercicios calesténicos realizados no domicilio em individuos
sedentarios (3 vezes por semana, durantes 3 meses). E um estudo de investigacdo com
uma abordagem quantitativa, que contém uma intervencao e duas avaliagdes (pré e pos
intervencdo), para a comparacdo dos resultados obtidos pelos participantes nestes dois
momentos. A amostra deste estudo foi comporta por 12 participantes (Grupo
experimental: n=5 e Grupo controlo: n= 7). Avaliou-se a composi¢do coporal, forca
muscular, aptidao cardiorrespiratéria, tensdo arterial sistdlica e diastélica, circunferéncia
abdominal, glicemia em jejum e percepcéo subjetiva de esforco. Resultados: ndo houve
melhorias significativas entre os grupos para nenhuma das variaveis avaliadas (p<0.05).
A adesdo ao programa de intervencdo foi de 77%. Concluséo: o programa de exercicios
calesténicos realizados no domicilio revelou ser viavel e bem tolerado pelos participantes.
O programa néo evidenciou induzir melhorias significativas na composicao corporal, na

aptidao fisica e nos fatores de risco para doencas cardiometabolicas.

Palavras-chave: sedentarismo, exercicio fisico, calesténicos, aptiddo cardiorrespiratoria;
doencas cardiometabdlicas.



Effects of a home-based calesthenic exercise program on sedentary individuals

Abstract

Objective: to determine the adherence and the effects of a calisthenic exercise program
performed at home on body composition, physical fitness (muscular strength and
cardiorespiratory fitness) and risk factors for cardiometabolic diseases in sedentary
individuals. Methodology: quasi-experimental research study including a program of
calisthenics performed at home in sedentary individuals (3 times a week for 3 months). It
Is a research study with a quantitative approach, which contains an intervention and two
evaluations (pre and post intervention), for the comparison of the results obtained by the
participants in these two moments. This study started with 21 participants (Experimental
group: n=7 and Control group: n=12). Body composition, muscle strength,
cardiorespiratory fitness, systolic and diastolic blood pressure, abdominal circumference,
fasting blood glucose and perceived exertion were evaluated. Results: there were no
significant improvements between the groups for any of the variables evaluated (p<0.05).
Adherence to the intervention program was 77%. Conclusion: the calisthenics exercise
program performed at home proved to be feasible and well tolerated by the participants.
The program did not show significant improvements in body composition, physical

fitness and risk factors for cardiometabolic diseases.

Keywords: sedentary lifestyle, physical exercise, calisthenics, cardiorespiratory fitness;

cardiometabolic diseases.
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1. Introdugéo

O comportamento sedentario esta associado a mortalidade por todas as causas,
mortalidade por doencas cardiovasculares, mortalidade por cancro, incidéncia de doencas
cardiovasculares, cancro e diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (WHO. 2009). A inatividade
fisica é considerada uma pandemia e é a quarta causa de morte em todo o mundo (Kohl
et al.,, 2012). Além disso, esta diretamente associada aproximadamente entre 3,8%
(Rezende et al., 2016) a 5,5% de todas as causas de morte, seguido da hipertensdo
(12,8%), tabagismo (8,7%) e hiperglicemia (5,8%) (WHO. 2009). De fato, é demonstrado
que a inatividade fisica € responsdvel por 6% do desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, 7% de DM2, 10% de cancro de mama e 10% de cancro de colon (Lee
et al., 2012). Chau e colaboradores (2013) ainda relatam que se fosse possivel eliminar o
sedentarismo, a expectativa de vida da populacdo mundial aumentaria aproximadamente
0,68 anos (Chau et al., 2013).

Por outro lado, a atividade fisica é um fator de risco independente para diminuir a
mortalidade por todas as causas. Sendo assim, quanto maior os niveis de atividade fisica,
menor a probabilidade de morte prematura. Além disso, a atividade fisica resulta em
beneficios relacionados a prevencdo e tratamento de varias condi¢cBes de salde,
nomeadamente, doencas cardiovasculares, diabetes tipo 2, osteoartrite, sindrome
metabolica, acidente vascular cerebral, hipertensao e alguns tipos de cancro, tais como:
cancro de mama e célon (Joseph et al., 2014).

As novas diretrizes internacionais de atividade fisica e comportamento sedentario da
Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) de 2020 recomenda que os adultos realizem pelo

menos 150 a 300 minutos por semana de atividade aerdbia de intensidade moderada ou,



pelo menos, 75 a 150 minutos por semana de intensidade vigorosa, ou combinacao
equivalente de ambas as intensidades ao longo da semana (WHO. 2020).

Na altura do desenvolvimento do projeto deste estudo, a pandemia pela doenca do
coronavirus (COVID-19) levou a ocorréncia de um contexto nacional e mundial
inesperado. Com o intuito de reduzir de forma efetiva o risco de transmissdo do virus,
muitos paises, incluindo Portugal, adotaram medidas de confinamento em diversos
periodos, a fim de promover o distanciamento social. Sendo assim, locais
tradicionalmente utilizados para a pratica de atividade fisica, tais como, ginésios,
piscinas, parques foram encerrados. Visto que, tais medidas tenham mostrado ser efetivas
na diminuicdo da propagacdo do virus (Kluge et al., 2020), com as pessoas em casa 0
comportamento sedentario e a inatividade fisica tendem a aumentar, resultando em uma
maior prevaléncia de problemas associados a maior mortalidade e morbidade associada
ao COVID-19 (Gentil et al., 2020).

Surge entdo a necessidade de criar novas estratégias ou implementar programas de
intervencdo que visam aumentar os niveis de atividade fisica da populacédo e combater o
sedentarismo. Para tal, os programas domiciliares, nomeadamente o treino resistido
realizado no domicilio, mostrou ser altamente viavel, produzindo grande impacto na
neutralizacdo dos efeitos prejudiciais do comportamento sedentéario e da inatividade fisica
na salde da populacdo (Gentil et al., 2020). Por exemplo, o treinamento resistido com o
peso corporal promoveu ganhos semelhantes na forca e espessura muscular em
comparagdo com o treinamento resistido tradicional, mesmo em jovens treinados
(Calatayud et al., 2015; Kikuchi & Nakazato, 2017). Da mesma forma, resulta em
beneficios para pessoas de meia-idade com doenca hepéatica gordurosa ndo alcoodlica
(Takahashi et al., 2017) e melhora a forga muscular e composic¢ao corporal em pessoas

idosas (Tsuzuku et al., 2018).



De fato, € possivel que exercicios com o peso corporal (por exemplo, saltos, flexdes,
agachamentos) realizados no domicilio, sem a utilizacdo de equipamentos e com uma
abordagem eficiente em termos de tempo de baixo volume pode induzir beneficios
significativos relacionados a saude, assim como, produzir aumentos na forca muscular,
poténcia e hipertrofia (Gentil et al., 2020).

Para a concretizacdo deste estudo foi realizada uma revisao de literatura sobre a
temaética e a estudos relacionados com a mesma. Foram encontrados estudos similares,
publicados e relacionados com a temdatica em questdo, entretanto, diferem nas
caracteristicas do delineado nesta investigacdo, assim como, na metodologia e na
necessidade de perceber a adesdo do presente programa de intervencdo. Sendo assim, tais
factos justificam a pertinéncia deste estudo.

A partir dos resultados desta investigacdo, serd possivel analisar a efetividade deste
tipo de programa de intervencdo em individuos sedentarios. Isto, com a finalidade de
oferecer uma melhora na aptiddo fisica e na salde cardiometabdlica, assim como, uma
prevencdo das consequéncias inerentes ao comportamento sedentario e da inatividade
fisica.

Este estudo quasi-experimental tem como principal objetivo verificar os efeitos de um
programa de exercicios calesténicos realizados no domicilio na aptidao fisica e fatores
relacionados a saude cardiometabdlica em individuos sedentérios.

Os exercicios calesténicos também conhecido popularmente como treinamento com
0 peso corporal, € um método de treinamento classico, amplamente conhecido desde o
séulo XIX, entretanto, pouco estudo na literatura cientifca ao longo dos anos. Esse tipo
de exercicio tem como objetivo produzir adaptagdes multissistémicas utilizando a
sobrecarga do préprio peso corporal nenhum ou poucos materiais (Kotarsky et al., 2018;

Suchomel et al., 2018).



O presente estudo esta organizado em capitulos de forma a ser amplamente objetivo
e explicito sobre a temética aqui abordada, sendo estes: a presente introducéo; revisdo de
literatura; metodologia; resultados; discussdo; limitagdes do estudo; conclusédo e
respetivos anexos.

Na revisdo de literatura, serdo abordados temas que serviram de base para
fundamentar todo o estudo que aqui se apresenta. Dentre eles: o panorama atual do
sedentarismo; o impacto do sedentarismo na salde da populacdo; doencas
cardiometabdlicas, intervencdes do exercicio e a sindrome metabdlica; aptidao fisica;
intervencdes de exercicios domiciliares. Na metodologia, sera apresentado todo o
desenho e realizacdo do estudo, de forma a atingir os objetivos especificos propostos.
Seguidamente, serdo apresentados e descritos os resultados obtidos, dando énfase
principalmente aos que respondem ao problema do estudo. Sera realizada uma
comparagdo intra-grupo e entre grupos (GE vs GC) entre as avaliacGes pré e pos-
intervencdo. Os resultados serdo descritos e discutidos individualmente no capitulo da
discussdo. Serdo ainda analisados, comparativamente, a outros estudos similares onde sdo
abordadas as mesmas variaveis do estudo. Nas limitacdes serdo apresentadas as
condicionantes e respetivas consequéncias na realizacdo do estudo. Na conclusdo sera

apresentada de forma sucinta a resposta a cada objetivo especifico delineado.



2. Revisao de Literatura

2.1. Panorama Atual do Sedentarismo

Pesquisas estimam que a nivel mundial 27,5% dos adultos (Guthold et al., 2018)
e 81% dos adolescentes ndo cumprem com as recomendacdes da OMS de 2010 para
atividade fisica (Guthold et al., 2020).

De acordo com os dados do Inquérito Nacional de Saude (INS), recolhidos em
2019, 65,6% da populacdo portuguesa com 15 anos de idade ou mais, ndo praticava
qualquer atividade desportiva de forma regular, sendo que somente 13,6% relataram
praticar exercicio fisico em 1 ou 2 dias por semana. No que diz respeito ao
comportamento sedentario, 63% das pessoas relataram passar diariamente menos de 6
horas sentadas, 47% menos de 4 horas e 25% 8 horas ou mais (INE., 2019).

O comportamento sedentario € definido como qualquer atividade que seja
caracterizada por um gasto energético < 1,5 equivalentes metabolicos (METSs) em uma
posicdo sentada, reclinada ou deitada (Sedentary Behaviour Research Network, 2012),
por exemplo: atividades como sentar, assistir televisdo, dirigir, entre outras (Cristi-
Montero et al., 2015). Por outro lado, a inatividade fisica é definida como o ndo
cumprimento das recomendacdes atuais de atividade fisica (Sedentary Behaviour
Research Network, 2012) (150-300 minutos de atividade fisica aerébica de intensidade
moderada ou 75-150 de intensidade vigorosa ao longo da semana) (WHO., 2020).

De acordo com os dados atuais da OMS, poderiam ser evitadas por ano 4 a 5 milhdes de
mortes se a populacdo mundial aumentasse seus niveis de atividade fisica (OMS divulga

guia para combater sedentarismo, que mata até 5 milhdes por ano, 2020).



2.2. O Impacto do Sedentarismo na Saude da Populacéo

Dados recentes indicam que a inatividade fisica € o 16° fator de risco ao qual sdo
atribuidas mais mortes a nivel mundial (GBD 2019 Risk Factors Collaborators, 2020).
Dois tercos das mortes no mundo estao associadas as doencas ndo transmissiveis (DNTS)
(Lee et al., 2012). Dos fatores que influenciam o desenvolvimento das DNTSs, a
inatividade fisica é considerada o principal fator de risco.

Em Portugal cerca de um terco de todas as mortes estdo associadas a fatores de
risco comportamentais, tais como, inatividade fisica, maus habitos alimentares,
tabagismo e consumo excessivo de alcool (OECD., 2019)

O sedentarismo é considerado um fator de risco para DNTs e cronicas,
nomeadamente, a obesidade, as doencas cardiacas, diabetes e cancro. O inquérito
nacional de saude de 2019 indicou que mais da metade da populacdo portuguesa com 18
ou mais anos (4,6 milhGes) continuava a ter excesso de peso (36,6%) ou obesidade
(16,9%), isto €, tinha um indice de massa corporal (IMC) de 25 ou mais Kg/mz,
observando-se um aumento em relacdo a 2014 (36,4% de excesso de peso e 16,4% de
obesidade) (INE., 2019).

O excesso de peso e a obesidade estdo relacionados com todas as causas de morte
prematura (Cameron et al., 2012), e sdo considerados um importante fator de risco para
outras patologias, nomeadamente as doencas cardiometabdlicas, doenca renal, doenca
respiratdria, doenca cardiovascular, deméncia, diabetes, cancro, osteoartrite, apneia do
sono e doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica (Ahima & Lazar, 2013; B. J. Jones &
Bloom, 2015).

Outro dado importante referido no inquérito nacional de saude de 2019 é que em

comparagdo com o de 2014, houve um aumento de 1,1% das pessoas que referiram sofrer



de hipertensdo arterial. A hipertensdo arterial esta diretamente relacionada com outras
patologias cardiacas, nomeadamente, acidente vascular cerebral, enfarto do miocardio,
morte subita, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial periférica e doenca renal em fase
terminal (Mancia et al., 2013). Além disso, a hipertensdo arterial, assim como o
tabagismo, diabetes e a dislipidemia s@o considerados fatores de risco independentes para
as doencas nas artérias coronarias (Khot et al., 2003).

Em 2000, a International Diabetes Federation (IDF) estimou a nivel global que
151 milhdes de adultos viviam com diabetes. Nove anos depois houve um aumento de
88%, ou seja, em 2009 haviam 285 milhdes de adultos com diabetes. Os numeros ficam
ainda mais assustadores quando atualmente, 9,3% dos adultos com idade entre 20 e 79
anos, cerca de 463 milhdes de pessoas vivem com diabetes. Além disso, 1,1 milhdo de
criancas e adolescentes com menos de 20 anos vivem com diabetes tipo 1. A estimativa
da IDF é que havera 578 milhGes de adultos com diabetes em 2030 e 700 milhdes em

2045 (IDF., 2021)

2.3. Doencas Cardiometabolicas

As doencas cardiometabdlicas (DCM) sdo consideradas a principal causa de morte
no mundo (Matsuzawa et al., 2011). As DCM caracterizam-se pela combinacdo de
diversos fatores de risco para doencas cardiovasculares (DCV) e doencas metabdlicas
(diabetes mellitus tipo 2 (DMT?2), obesidade e dislipidemia (Arnett et al., 2019; Ralston
& Nugent, 2019). O risco de desenvolver enfarte do miocardio, acidente vascular cerebral
e insuficiéncia cardiaca é maior em pessoas com doengas cardiometabdlicas (Landsberg

etal., 2013).



A hipercolesterolemia, especialmente a hiper-LDL-colesterolemia é considerado
o fator mais importante no desenvolvimento da aterosclerose, a qual é uma patologia
presente na origem das doencas cardiovasculares. Apesar da DMT2, hipertensédo e
distdrbios lipidicos (hipertrigliceridemia ou HDL-colesterol baixo) serem considerados
fatores de risco para aterosclerose, a influéncia de cada fator representa ser mais fraca do
que a hipercolesterolemia em si. No entanto, alguns estudos indicaram que a existéncia
simultanea desses fatores € um forte e importante fator de risco no contexto das doencas
cardiovasculares (Matsuzawa et al., 2011). Além disso, a hipercolesterolemia é um fator

de risco independente para DCV (Birbeck et al., 2015; Wald et al., 2016).

2.3.1. Sindrome Metabdlica

A sindrome metabdlica (SM) é definida como uma sindrome de multiplos fatores
de risco para doencas cardiovasculares, influenciada pela obesidade abdominal,
especialmente pela obesidade visceral (Alberti et al.,, 2005). Além da obesidade
abdominal a SM é caracterizada pela hipertensao arterial, pela resisténcia aos efeitos da
insulina (resisténcia a insulina) ou diabetes, e por niveis anormais de colesterol e outras
gorduras no sangue (dislipidemia) (Manual Msd versdo saude para familia., 2021).

Diversos grupos de especialistas procuraram desenvolver uma Unica definicdo
para a SM. No entanto, a OMS, o European Insulin Resistance Study Group (EIRSG) e 0
National Cholesterol Education Program — Adult Treatment Panel 111 (NCEP — ATP I11)
estdo de acordo com os principais componentes da SM: a obesidade, a resisténcia a
insulina, a dislipidemia e a hipertensao (Alberti et al., 2005).

Em 2004, a IDF realizou um workshop em Londres com objetivo de produzir uma

ferramenta simples de diagndstico para uso na pratica clinica e em pesquisa em todo o



mundo. Utilizou-se o NCEP — ATP I11 de 2001 como ponto de partida, considerando que
uma pessoa € diagnosticada com SM se ela apresentar obesidade central (para homens
europeus € > 94 cm e para mulheres europeias ¢ > 80 cm) e mais dois dos quatro fatores
adicionais, nomeadamente: nivel de Triglicerideos elevado: > 1,7 mmol /1 (150 mg / dl);
HDL-colesterol reduzido: < 1,03 mmol/l (40mg/dl) em homens e < 1,29 mmol/l
(50mg/dl) em mulheres ( ou tratamento especifico para essas anormalidade lipidicas);
pressao arterial elevada (sistolica > 130 e/ou diastolica > 85 mm Hg) ou uso de
medicamentos anti-hipertensivos; glicose plasmatica de jejum elevada: FPG > 5,6 mmol/l
(> 100 mg/dL) ou diagndstico prévio de DMT2 (Alberti et al., 2005).

N&o sdo todos os individuos com SM que apresentam resisténcia a insulina (Cheal
et al., 2004), assim como, nem todos os individuos obesos tem SM (Després & Lemieux,
2006; Meigs et al., 2006). Sendo assim, a resisténcia a insulina e a obesidade central ndo
podem explicar totalmente as caracteristicas fisiologicas da SM (Myers et al., 2019).
Outros fatores, tais como: o perfil genético, a inatividade fisica, o envelhecimento, um
estado pro-inflamatério e a desregulacdo hormonal também implicam no
desenvolvimento da SM (Anderson et al., 2001; Saad et al., 1991). Sobretudo, o
comportamento sedentario e/ou a inatividade fisica estdo entre os fatores mais
importantes para o desenvolvimento da SM (Edwardson et al., 2012; Katzmarzyk et al.,
2003).

A SM abrange fatores de risco para doencas cardiovasculares, sendo assim, é
possivel que a SM seja um forte preditor no desenvolvimento de doencas cardiovasculares
(Alberti et al., 2005). Um estudo multicéntrico, estimou a prevaléncia e 0 risco
cardiovascular associado a SM usando definicdo proposta pela OMS de 1999, e

demonstrou que adultos com SM tinham trés vezes mais probabilidade de ter doenca
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cardiaca coronaria em comparacdo com agueles sem a SM. Além disso, a SM foi
associada a um risco maior de mortalidade cardiovascular (Isomaa et al., 2001).

Do mesmo modo, pacientes com SM apresentam cinco vezes mais 0 risco de
desenvolver diabetes (Stern et al., 2004), principalmente devido a frequente desregulacéo
da glicose presente em pacientes com SM. Além do mais, é fundamental destacar que o
impacto maior da diabetes nos individuos, € risco maior do surgimento de doenca cardiaca

coronaria e derrame (Nakagami & DECODA Study Group, 2004; Saydah et al., 2002)

Resisténcia a insulina

A resisténcia a insulina (RI1) atinge a maioria das pessoas com SM (Alberti et al.,
2005) e é considerada a principal disfuncao metabdlica da SM (Ali etal., 2016). Em 1936,
Himsworth demonstrou que o diabetes podia ser subdividido em duas categorias: tipos
sensiveis a insulina e insensiveis a insulina (Himsworth, 1936). Pesquisadores
estabeleceram que a RI prevalecia no DMT2 (DeFronzo et al., 1979; Ginsberg et al.,
1974). Além do mais, a hiperinsulinemia foi considerado o melhor indicador do
desenvolvimento do DMT2 em individuos ndo diabéticos (Lillioja et al., 1993).

O termo Sindrome X, reconhecido mais tarde por SM, foi evidenciado para
delinear o papel da RI, ou seja, da hiperinsulinemia ou tolerancia a glicose diminuida,
como um forte fator preditor da dislipidemia aterosclerética, DMT2 e hipertensdo
(Reaven, 1988). As concentracgdes elevadas de insulina foram na verdade mostradas para
prever o desenvolvimento desses distlrbios metabdlicos (Haffner et al., 1992). Além
disso, o papel da Rl na SM demonstrou exercer uma relagédo com a baixa sensibilidade a

insulina (Rewers et al., 2004).
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No decorrer das condices fisiologicas, a via da fosfoinositideo 3-quinase (P13K)
é ativada pela ligacao da insulina ao seu receptor que resulta na fosforilacdo da tirosina e
uma familia de substratos do receptor de insulina. Logo, o transportador de glicose 4
(GLUT4) é recrutado para mediar o transporte de glicose para o musculo e tecido adiposo,
onde acontece o processo de fosforilagdo e armazenamento da glicose como glicogénio
ou metabolizada para produzir ATP. Entretanto, em individuos com R, as alteracdes na
secrecdo de insulina e/ou depuracéo de insulina provocam um estado de hiperinsulinemia
compensatdria (C. N. Jones et al., 1997), resultando em formas leves de intolerancia a
glicose, dislipidemia (triglicerideos altos, HDL baixo, LDL pequeno e denso) e
hipertensdo, aumentando o risco de doenca cardiovascular, acidente vascular cerebral,
sindrome dos ovarios policisticos, doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica, cancer e
apneia do sono (Samson & Garber, 2014).

A massa muscular esquelética de um individuo compreende cerca de 40% da
massa corporal total e é considerada a fonte principal de captacdo de glicose por meio da
insulina e oxidacdo de acidos graxos. O exercicio fisico provoca adaptacdo no musculo
esquelético em uma infinita variedade de vias de sinalizacdo, sendo que a resposta
funcional é determinada pelo volume, intensidade e frequéncia de treinamento, assim
como, a modalidade de treinamento. Além disso, o exercicio fisico regular, promove
biogénese mitocondrial, transformacdo do tipo de fibra rapida para lenta, alteracdes no
metabolismo do substrato e angiogénese. Os musculos ativos liberam diversas miocinas,
que promovem comunicagdo por todo o corpo. Sendo assim, a melhor forma fisica esta
associada a altos niveis de sensibilidade & insulina/ acdo da insulina. Apesar da
homeostase da glicose em repouso ser sensivel & insulina, exercicios com contraces

musculares promovem o aumento da captacdo da glicose da circulagéo que ndo depende
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da insulina. Portanto, o GLUT-4 responde a insulina e a contracdo muscular de forma

independente (Myers et al., 2019).

Tecido Adiposo

Em 1940, foi sugerida por Vague a obesidade androgénica, a qual favorece o
desenvolvimento do diabetes e das doencas cardiovasculares (Vague, 1956). Esse tipo de
obesidade, da parte superior do corpo ou abdominal com a hiperinsulinemia, foi indicada
como o principal fator que leva ao desenvolvimento da SM e doenca cardiovascular,
independente da obesidade geral (Kaplan, 1989; McLaughlin et al., 2011).

O tecido adiposo, é caracterizado por ser um 6érgdo multifuncional que fornece
interlocucdo entre diversos sistemas, nomeadamente, o sistema imunoldgico e o
cardiovascular. A obesidade abdominal, por ser considerada a manifestacdo mais comum
da SM, tem sido aceita como um biomarcador celular do tecido adiposo disfuncional
(Després & Lemieux, 2006) ou adiposopatia (Bays, 2011).

O principal regulador do metabolismo nos adipdcitos € a insulina, a qual é afetada
pelo excesso de ingestdo caldrica e pela inatividade fisica. A hiperinsulinemia em
individuos com obesidade com ou sem RI esta relacionada a aumentos na secrecao de
insulina e diminuicBes na taxa de depuracédo de insulina (Kim et al., 2015). Em 1963, ja
se sabia que a insensibilidade a insulina poderia causar uma sindrome bioquimica
caracterizada por niveis elevados de acidos graxos livres (Randle et al., 1963). E em
individuos com predisposicdo para SM, a hipoinsulinemia referente ao tecido adiposo
resulta na liberacdo de &cidos graxos livres em excesso, especialmente de depésitos
viscerais, promovendo um aumento da sintese hepatica de lipoproteina de muito baixa

densidade (VLDL), triglicerideos elevados, depuracdo de lipoproteina de alta densidade
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(HDL) aumentada e lipoproteina de baixa densidade (LDL) pequeno e denso. Além disso,
acidos graxos livres elevados também podem causar Rl no figado, promovendo um
aumento da gliconeogénese e da hiperglicemia. Portanto, essas alteracdes metabolicas
resultam no mau funcionamento do combustivel do tecido adiposo, demonstrado pela
hipertrofia dos adipdcitos e deposicao anormal de lipidios em érgdos vitais, tais como:
figado, pancreas, muasculos e coracdo. Sendo que no pancreas o excesso de lipidios pode
resultar em lipotoxicidade, promovendo a morte das células B intercedida por estresse do
reticulo endoplasmatico (Cnop et al., 2007).

As células-tronco mesenquimais provenientes da gordura, sdo encontradas no
tecido adiposo. As mesmas tem a capacidade de modificar a expressdo de mRNA, o que
favorece a RI (Conley et al., 2018). Entretanto, a gordura abdominal e as células-tronco
mesenguimais respondem ao exercicio fisico, tanto o treinamento aerobio de alta
intensidade quando o treinamento de resisténcia promovem uma reducdo eficaz da
gordura visceral (Dutheil et al., 2013). Da mesma forma, o exercicio resulta em alteracdes
significativas da expressdo molecular das células-tronco mesenquimais originadas da

gordura, prevenindo assim a adipogénese (Kundu et al., 2019).

Inflamacao

A SM esté associada a citocinas pro-inflamatorias, tais como: o fator de necrose
tumoral alfa (TNF-a) e a interleucina 1 beta (IL-1p ) e € caracterizada por inflamacéo
sistémica cronica de baixo grau identificada por elevados niveis de proteina C reativa
(PCR) (Lemieux et al., 2001).

Os adipdcitos da gordura visceral elevam os niveis plasmaticos do TNF-a e

provocam alteragbes nos niveis de outras substancias, nomeadamente, adiponectina,
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resistina e do inibidor do ativador de plasminogénio tipo 1 (PAI 1) (Yudkin, 2003). Foi
descoberto que a adiponectina, pode reduzir o desenvolvimento do diabetes, da
aterosclerose e da inflamacdo (Matsuzawa et al., 2004). Entretanto, a obesidade esta
associada a uma producdo menor de adiponectina, o que pode prejudicar a sensibilidade
a insulina (Caballero, 2004). Da mesma forma, a hipoadiponectinemia aumenta a
resisténcia a insulina, sendo considerado um fator de risco para o desenvolvimento da SM
(Renaldi et al., 2009).

O nivel de aptidao cardiorrespiratéria em individuos com SM mostrou ter
associacbes inversas com PCR, interleucina 6 (IL-6) e interleucina 18 (IL-18),
relativamente justificado pelo grau de obesidade abdominal (Wedell-Neergaard et al.,
2018). Baseado na IL-18 como um biomarcador de inflamacdo, o exercicio aerobico
promoveu uma diminuicdo da inflamacdo. Entretanto, ndo foi possivel observar esses
resultados com os exercicios de resisténcia muscular, embora o grau de perda de massa

gorda tenha sido semelhante em individuos com SM (Stensvold et al., 2012).

2.4. Exercicio Fisico e a Sindrome Metabdlica

O agrupamento de fatores de risco (circunferéncia abdominal elevada,
dislipidemia, hipertensdo e resisténcia a insulina) que definem a sindrome metabdlica séo
frequentemente associados a estilos de vida sedentarios. Diversos estudos tém mostrado
gue o aumento da atividade fisica, assim como o aumento da aptidao cardiorrespiratéria
(ACR) promovem resultados favoraveis em cada um dos componentes da sindrome

metabolica (Bull et al., 2017; Duncan, 2006).
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Estudos mostram que aumentar os niveis de atividade fisica tem um impacto
significante no risco cardiometabdlico. Ou seja, 0 exercicio fisico regular pode ajudar a
diminuir o peso corporal, reduzir a tensdo arterial e melhorar os distdrbios lipidicos
(aumentar o HDL e diminuir os triglicerideos) (Bull et al., 2017; Pucci et al., 2017). Além
disso, foi demostrado que entre os sistemas fisiologicos que respondem de forma
favoravel a atividade fisica, um dos efeitos mais evidenciados do exercicio fisico regular
€ 0 seu impacto na resisténcia a insulina (Henriksen, 2002; Roberts et al., 2013).

Estudos observacionais ou transversais tém demonstrado que individuos
fisicamente mais ativos tem menor possibilidade de apresentar fatores de risco para SM
ou menor incidéncia de desenvolver SM. Alem disso, estes estudos apoiam a ideia de que
atender as diretrizes minimas de atividade fisica, ou seja, 150 minutos por semana de
atividade de intensidade moderada, esta associada a um risco menor de desenvolver a SM
(Myers et al., 2019).

Em um estudo de coorte com base populacional, 5.220 homens e 5.869 mulheres,
com idade entre 20 e 49 anos, realizaram duas pesquisas de atividade fisica de lazer com
um intervalo de 7 anos entre elas. O indice de massa corporal (IMC) e perfis lipidicos
foram verificados em ambas as avaliacGes. Os autores encontram uma relacdo dose-
resposta entre a melhora dos niveis séricos de lipidios, IMC e maiores niveis de atividade
fisica em ambos 0s sexos ap0s ajustes para potenciais fatores de confusdo. Observou-se
que as diferencas no IMC e nos niveis de lipidios foram consistentemente mais
significativas ap6s 7 anos do que no inicio do estudo, principalmente em individuos mais
velhos. Além disso, as diferencas mais notaveis nos perfis de risco metab6lico ocorreram
entre os individuos mais ativos em comparagdo com 0s menos ativos. Por fim, o aumento
da atividade fisica de lazer ao longo de 7 anos melhorou os perfis metabdlicos, por outro

lado, a diminuigdo os piorou em ambos os sexos (Thune et al., 1998)
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Outro estudo avaliou a atividade fisica de lazer, o volume de oxigénio maximo
(VO2max), fatores de risco cardiovascular e metabolico entre 612 homens idosos que ndo
apresentavam a SM no inicio do estudo. Apds 4 anos de acompanhamento, 0s autores
verificaram a existéncia de SM em 107 homens. Entretanto, homens envolvidos em > 3h/
semana de atividade fisica de lazer moderada ou vigorosa apresentavam metade da
probabilidade de desenvolverem a SM comparados aos homens sedentarios, apos ajuste
para fatores de confusdo (idade, IMC, tabagismo, alcool e status socioeconémico) ou
fatores de forte mediacéo (insulina, glicose, lipidios e tensdo arterial). Os homens que néo
estavam em forma no inicio do estudo e que praticavam uma atividade fisica de lazer
vigorosa apresentaram uma associacdo inversa muito significativa de desenvolveram a
SM. Além disso, homens com VO2max no tergo superior apresentavam 65-75% menos
probabilidade de desenvolver SM do que aqueles no terco inferior, mesmo apds os ajustes
para fatores de confusdo. Associacdes de atividade fisica de lazer vigorosa e VO2max
com o desenvolvimento da SM foram qualitativamente semelhantes. Portanto, esses
resultados indicam que homens que apresentam fatores de risco para doencas metabdlicas
se estiverem envolvidos em niveis recomendados para atividade fisica diminuem a
probabilidade de desenvolver a SM quando comparados a homens sedentarios. A aptidao
cardiorrespiratoria também foi considerada um forte protetor, embora seja provavel ser
dependente de fatores mediadores (Laaksonen et al., 2002).

Os estudos com intervencdes de exercicio sdo capazes de fornecer informacdes
mais diretas com relagdo ao impacto de causa e efeito da atividade fisica, ACR ou ambos,
no risco do desenvolvimento da SM. Existem muitos estudos aplicando intervengdes de
exercicios para verificar os efeitos do treinamento fisico em componentes individuais da
SM, tais como: resisténcia a insulina, tensao arterial, adiposidade abdominal. Por outro

lado, poucos estudos examinaram a eficacia das intervencBes com exercicio no
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diagnostico clinico ou reversdo da SM. Entretanto, nos Gltimos anos, houve um crescente
namero de ensaios clinicos multicéntricos de treinamento fisico, assim como, outras
intervencdes no estilo de vida em individuos com SM ou com alto risco para desenvolver
SM (Myers et al., 2019).

Um ensaio clinico randomizado e controlado realizado em 2005 pelo programa de
prevencdo de diabetes, com o intuito de prevenir o DMT2 em individuos com tolerancia
a glicose prejudicada ou diminuir a prevaléncia da SM através de modificacbes na
alimentacdo e no estilo de vida observou uma prevaléncia menor da SM no grupo
intervencdo (metformina 850mg duas vezes ao dia, ou intervencdo no estilo de vida com
0 objetivo de atingir e manter uma perda de peso de 7% e 150 minutos de exercicios por
semana). A reducdo do peso corporal demonstrou ser um forte determinante tanto das
melhorias na tolerancia a glicose quanto da diminuicao da prevaléncia da SM. Por outro
lado, a atividade fisica e a alimentacdo contribuiram de forma independente (Orchard et
al., 2005).

Diversos estudos expressivos realizados em unico centro buscaram avaliar o
impacto de uma intervencdo com exercicios no risco metabélico (Myers et al., 2019). Por
exemplo, um ensaio clinico controlado e randomizado em 51 homens e 53 mulheres com
SM ou com risco elevado de SM foram submetidos a um programa de exercicios
supervisionado durante 6 meses. O grupo que realizou a intervencao apresentou melhora
significativa na aptiddo aerébica e muscular, aumentou a massa magra e o HDL —
colesterol, e diminuiu a gordura total e abdominal. A diminuicéo da gordura corporal total
e abdominal e o aumento da massa magra, independente da perda de peso, foram
associadas a melhora da tensdo arterial sistolica e diastolica, colesterol total, VLDL
(colesterol de lipoproteina de densidade muito baixa), triglicerideos, lipoproteina e

sensibilidade a insulina. Na linha base, 42,3% dos participantes apresentavam SM. Apds
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6 meses, nove participantes do grupo intervencdo (17,7%) e oito do grupo controlo
(15,1%) ndo apresentavam mais a SM, entretanto, quatro do grupo controlo (7,6%) e
nenhum do grupo intervencao a desenvolveram (Stewart et al., 2005).

Por outro lado, Katzmarzy e colaboradores (2003) verificaram a eficacia do
treinamento fisico no tratamento da SM, em individuos sedentarios, mas aparentemente
saudaveis (sem doenca crénica ou lesdo). Os individuos realizaram um programa de
treinamento supervisionado em ciclo ergdmetro, consistindo em 3 sessdes por semana,
durante 20 semanas. A intervencdo resultou em melhorias significativas no perfil
metabolico, nomeadamente, os triglicerideos, HDL-colesterol, tensdo arterial, glicemia
de jejum e circunferéncia da cintura. Apos a intervencao, 30,5% dos participantes ndo
foram mais classificados como portadores da SM (Katzmarzyk et al., 2003).

Alguns estudos tém relatado também uma prevaléncia mais baixa de SM entre
homens e mulheres com bons niveis de ACR (Hassinen et al., 2008, 2010). O estudo de
Ingle e colaboradores (2017) buscou identificar a associacdo entre a ACR e a prevaléncia
de SM em todos o0s estratos etarios (20-69 anos). Os homens ativos apresentaram uma
probabilidade 50% menor de desenvolver SM do que o0s homens inativ 0s,

independentemente do IMC (Ingle et al., 2017).

2.5. Aptidéao Fisica

2.5.1. Aptidao cardiorrespiratéria

A ACR diz respeito a capacidade que os sistemas circulatorio e respiratério tém

de fornecer oxigénio as mitocondrias do musculo esquelético para produgdo de energia

durante a atividade fisica (Committee on Fitness Measures and Health Outcomes in Youth
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etal., 2012). Baixos niveis de ACR estdo associados a um maior risco de mortalidade por
todas as causas, taxas de mortalidade atribuidas a varios tipos de cancer e de desenvolver
doenca cardiovascular (Ross et al., 2016). Além disso, em jovens a ACR é considerada
um preditor de diversos indicadores de saude, nomeadamente, saude cardiometabolica
(Ortega et al., 2008), doenca cardiovascular prematura (Hogstrom et al., 2014),
performance académica (Santana et al., 2017) e saide mental (Lubans et al., 2016).

A American Heart Association (AHA) recentemente divulgou uma declaracéo
sugerindo que a ACR seja atribuida como um sinal vital, pois esta variavel tem o poder
de prever a mortalidade em adultos, semelhante aos fatores de risco tradicionais, tais
como: tabagismo, DMT2, hipertenséo e hipercolesterolemia (Ross et al., 2016).

Os niveis de ACR podem aumentar ou diminuir significativamente em qualquer
nivel de linha de base, entretanto, vai depender da capacidade do individuo de ser
fisicamente ativo. A melhora da ACR, induzida pela atividade fisica pode ser explicada
por mudancas fisioldgicas, nomeadamente, a melhora do sistema de transporte de
oxigénio em funcdo das adaptacOes estruturais e funcionais, tais como: aumento do
volume sanguineo, contratilidade miocardica, complacéncia ventricular e angiogénese
(Raghuveer et al., 2020). Essas alteracGes fisioldgicas levam a um aumento do débito
cardiaco (Armstrong & Barker, 2011; Rowland et al., 2002). Foi demonstrado que o
indice cardiaco (débito cardiaco + area de superficie corporal) era significativamente
maior em jovens ciclistas treinados quando comparados a jovens ciclistas ndo treinados
(Rowland et al., 2002).

A atividade fisica e a ACR estdo relacionadas, entretanto, possuem conceitos
diferentes, embora muitas vezes podem ser confundidos. A atividade fisica tem relacéo
com o movimento voluntario que é produzido pelos muasculos esqueléticos e que gera um

gasto de energia. Por outro lado, o exercicio fisico caracteriza-se por um subconjunto de
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atividades fisicas que visam melhorar o desempenho, a satde ou ambos (Caspersen et al.,
1985).

De acordo com Raghuveer et al., 2020 a ACR pode ter relacdo com a atividade
fisica anterior de um individuo, assim como pode impactar a capacidade de ser
fisicamente ativo. Pois um individuo com maior ACR possui uma maior capacidade para
desempenhar as atividades fisicas. Sendo assim, os autores definem a atividade fisica
como um comportamento, enquanto a ACR reflete na capacidade do individuo para
executar determinados tipos de atividade fisica.

Estudos demonstraram que em adultos, niveis baixos de ACR estdo associados a
um risco maior de mortalidade por todas as causas, de desenvolver doencas
cardiovasculares e mortalidade por cancer, possivelmente mais forte do que, e
independente dos fatores de risco tradicionais (Imboden et al., 2018; Kodama et al., 2009;
Ross et al., 2016). Além disso, niveis baixos de ACR em adultos também estdo associados
a maiores riscos de desenvolver insuficiéncia cardiaca congestiva, derrame, DMT2,
alguns tipos de cancro e distlrbios neuropsicoldgicos, nomeadamente, deméncia,
ansiedade e depressdo (Benjamin et al., 2019; Kodama et al., 2009; Ross et al., 2016).

Por outro lado, é importante ressaltar que a melhora na ACR ao longo do tempo
estd associada a menores de indices de mortalidade e morbidade (Benjamin et al., 2019;
Ehrman et al., 2017).

Kelley e colaboradores encontraram uma diferenca no VO2max entre individuos
com SM e sem SM de aproximadamente 2,3 METs (Kelley et al., 2018). E importante
salientar que pequenas mudancas na ACR, como por exemplo, 2,3 METs, resultaram em
uma associagdo inversa e gradativa na ACR e na incidéncia de SM, promovendo um risco

menor de desenvolver a doenga (Myers et al., 2019). Da mesma forma, foi demonstrada
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uma forte associacao inversa entre a ACR e a SM em individuos com circunferéncia da
abdominal e glicemia de jejum mais baixa, em ambos 0S sexos.

Por fim, a ACR da maioria dos individuos sedentarios melhorard cumprindo as
diretrizes minimas reconhecida sobre atividade fisica. As alteracdes na ACR como
resultado de intervencdes de exercicios entre 3 a 12 meses tem demonstrado melhorar de

forma consistente o risco cardiometabolico (Myers et al., 2019).

2.5.2. Forca Muscular

A forca muscular é definida pela quantidade maxima de esforco que um masculo
ou grupo muscular pode produzir em um determinado padrdo de movimento executado
em uma determinada velocidade (Knuttgen & Kraemer, 1987).

Entretanto, existem diversas forma de manifestacdo da forca, nomeadamente:
forca absoluta que é a quantidade maxima de forca que um musculo pode exercer quando
todos 0s mecanismos inibitdrios e de defesa sdo removidos; forca maxima refere-se a
quantidade maxima de forca que um musculo ou grupo muscular consegue produzir na
repeticdo de um determinado exercicio, esse tipo de for¢a também é conhecida como uma
repeticdo maxima ou 1RM; forca relativa € a razdo entre a for¢ca maxima e o peso corporal
de um individuo, é determinada dividindo-se 1RM pelo peso corporal do individuo; forca
explosiva ou poténcia é a habilidade de conseguir movimentar o corpo ou um objeto com
velocidade; forca de arrancada refere-se a habilidade de gerar um aumento abrupto na
poténcia durante a fase inicial do movimento; forca de aceleracdo é a habilidade de
sustentar a capacidade de producdo de poténcia durante grande parte dos movimentos do

exercicio; e forga resistente € a capacidade de manter a producédo de forgca por um tempo
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prolongado ou durante muitas repeticdes de um determinado exercicio (Stoppani et al.,
2017).

De uma forma geral, a forca muscular e a condicéo fisica de um individuo estdo
associadas ao nivel de massa muscular, IMC, idade e o nivel de atividade fisica. Além
disso, € importante considerar a atividade fisica e a alimentacdo como fatores
comportamentais para manter a forca muscular (Buckinx & Aubertin-Leheudre, 2019).
Ja a perda de massa muscular esta associada com perdas anabolicas relacionadas ao
sistema musculoesquelético, causada pelo processo de envelhecimento. Por outro lado, a
capacidade de modificar a sintese de proteina muscular através de estimulos anabolicos é
um dos principais determinantes da manutencdo da massa muscular (McLeod et al.,
2016).

Alteracdes no tecido muscular iniciam-se por volta dos 25 anos de idade. Comeca-
se a atrofia das fibras musculares com uma diminuicdo progressiva da area muscular
podendo atingir até os 50 anos uma perda de 10% e uma reducao gque pode atingir os 50%
até os 80 anos. Aproximadamente 26% dessas perdas sdo principalmente observadas nas
fibras tipo 11 (Carvalho & Soares, 2004).

A forca muscular maxima é atingida por volta dos 30 anos de idade. Entretanto,
uma perda de aproximadamente 15% por década acontece entre 0s 50 e 70 anos, sendo
que a reducdo da forca muscular aumenta para 30% a cada 10 anos. Além disso, a reducéo
da forca muscular é especifica também de cada grupo muscular (Hughes et al., 2001). Por
exemplo, foi observado que a reducdo da for¢a de membros inferiores com a idade é maior
que a de membros superiores (Izquierdo et al., 2001; Lynch et al., 1999).

O comportamento sedentario cronico e a inatividade fisica podem acelerar a perda
de massa e forga muscular, afetando a capacidade de mobilidade, elevando o risco de

guedas e aumentando a taxa de mortalidade (Montero-Fernandez & Serra-Rexach, 2013).
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Da mesma forma, podem afetar o desempenho em atividades basicas da vida diaria
(Janssen et al., 2000).

Levando em consideracdo tais perdas, uma recente revisao sistematica e meta-
analise analisou o efeito do treinamento de resisténcia até a falha voluntaria com cargas
baixas, moderadas e altas na forca e hipertrofia muscular em adultos saudaveis. Pode-se
perceber que as melhorias na hipertrofia muscular parecem ser independentes da carga,
0s aumentos na forca muscular séo superiores com cargas altas. Alem disso, individuos
ndo treinados demonstraram maior hipertrofia muscular, ao ponto que um nimero maior
de sessdes fornece ganhos superiores naqueles individuos com experiéncia anterior
(Lopez et al., 2021).

Na verdade, os beneficios do treinamento de resisténcia podem estar associados
ao esforco e ndo ao numero de repeticdes ou carga utilizada. Fornecendo assim a
percepcao de que os musculos ndo veem a carga que esta sendo levantada e nem contam
as repeticdes realizadas, no entanto, parece interpretar a sinalizacéo fisioldgica associada

ao esforco (Steele, Fisher, Giessing, et al., 2017; Steele et al., 2019).

2.6. Exercicios Calesténicos e Intervencdes Domiciliares

A baixa adesdo a programas formais tem se mostrado um aspeto importante
relacionado a atividade fisica, podendo limitar a eficacia dessas intervencdes (Rhodes et
al., 2009). O engajamento em um programa formal muitas vezes € prejudicado devido a

dificuldade de transporte, ou até mesmo por ndo possuir recursos financeiros (Mediano
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etal., 2010). Além disso, a falta de tempo foi associada pelas mulheres como uma barreira
para o ndo cumprimento das recomendacdes de atividade fisica (Welch et al., 2009).

Diversos programas de intervencdo desenvolvidos pela internet com o intuito de
aumentar os niveis de atividade fisica foram avaliados. Entretanto, pouco se sabe sobre a
eficacia geral dessas intervengfes. Sendo assim, uma meta-analise buscou avaliar a
eficacia de diversas intervencdes fornecidas pela internet para aumentar os niveis de
atividade fisica. Todos os estudos elegiveis incluiam uma intervencdo fornecida pela
internet (por meio de uma pagina web para entrega e/ou troca de informacdes, por meio
de comunicagdo de mail), direcionada para uma populagdo adulta (> 18 anos) e um grupo
controlo para comparacgdo. Os resultados indicam mudancas positivas na atividade fisica
relacionadas as intervencgdes, porém os tamanhos dos efeitos foram pequenos. Além
disso, a capacidade das intervencdes fornecidas pela internet para gerar mudancas
significativas na atividade fisica a longo prazo néo € clara (Davies et al., 2012).

Da mesma forma, intervenc@es de exercicios domiciliares foram desenvolvidas
com o intuito de fornecer um método conveniente e de baixo custo para aumentar a adesdo
a atividade fisica. Por exemplo, intervencdes de exercicios domiciliares entregues através
de livretos foram bem sucedidas na melhora do perfil de saide de mulheres na pré-
menopausa (Mediano et al., 2010). Entretanto, a entrega dos exercicios por meio de
livretos pode levar a execucao incorreta do exercicio (Eveland & Dunwoody, 2002).
Nesse caso, essa limitacdo pode ter um impacto negativo sobre os potenciais beneficios
para a salde alcancados através de tais intervengdes (L. J. Connolly et al., 2020).

Por outro lado, intervengdes de exercicios direcionadas por audiovisual surgiu
como uma alternativa popular de atividade fisica (Daley et al., 2011). A utilizagdo do
audio e video pode aumentar a motivagdo dos participantes e proporcionar a correta

execucao do exercicio, através de orientagdes visuais sobre 0s movimentos do exercicio,
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juntamente com informacdes sobre a estrutura da sessao (Khalil et al., 2012). No entanto,
muito desses programas possuem uma estrutura generalizada, buscam atender o maior
numero de pessoas. Tal fato, pode limitar a adesdo dos participantes e potenciais
beneficios para a saude (L. J. Connolly et al., 2020).

Grande parte das abordagens sobre treinamento de resisténcia sugerem que o
mesmo deve ser realizado em maquinas, com pesos livres, com cargas moderadas a altas,
e com um numero especifico de repeti¢cbes (American College of Sports Medicine, 2009;
Kraemer et al., 2002). Entretanto, quando o esforco € alto, esse tipo de treinamento
executado de diferentes formas, com diferentes cargas, diferentes tipos de materiais e em
diferentes ambientes, pode resultar em ganhos de hipertrofia e aptiddo fisica semelhantes
as abordagens convencionais (Fisher et al., 2017; Steele, Fisher, Skivington, et al., 2017).

Nesse contexto, 0s exercicios caléstenicos, associados ou ndo a acessorios, estao
sendo referidos como tendéncia a nivel mundial por importantes pesquisas do segmento
fitness, oferecendo uma ferramenta com 6timo custo-beneficio para a préatica de atividade
fisica, visto que sdo importantes para o desenvolvimento tanto da forca resistente quanto
da aptidao cardiorrespiratéria (Teixeira & Evangelista, 2014). Além disso, a utilizacdo de
materiais alternativos possibilita a execucdo de exercicios similares aos realizados em
ginasios (pesos livres/ maquinas), sendo que os resultados podem ser semelhantes, desde
que os estimulos sejam equivalentes, tendo em conta que o sistema neuromuscular ndo
consegue diferenciar o tipo de material que esta sendo utilizado para produzir resisténcia
externa (Bryant, 1990).

Em comparagdo com o treinamento convencional, os exercicios calesténicos
promovem ganhos semelhantes na forca e espessura muscular, mesmo em jovens
treinados (Calatayud et al., 2015; Kikuchi & Nakazato, 2017). Além disso, fornece

beneficios na for¢a muscular e composicao corporal em pessoas idosas (Tsuzuku et al.,
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2018). Apesar, de um tamanho amostral limitado e uma grande taxa de variabilidade nos
resultados do estudo de Kikuchi e Nakazato, era possivel que os exercicios calesténicos,
como por exemplo: flexBes, barras, agachamentos, e saltos, fossem realizados no
domicilio, sem a necessidade de equipamentos, podendo ser realizados em um espaco
menor, com uma abordagem eficaz em termos de tempo de duragédo e baixo volume, e
que pode ser capaz de promover beneficios de satde significativos e aumentos na forca

muscular, poténcia e hipertrofia (Gentil et al., 2020).
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3. Objetivos

3.1. Objetivo geral

O presente estudo teve como principal objetivo verificar os efeitos de um programa
de exercicios calesténicos realizados no domicilio na aptid&o fisica e fatores de risco para
doencas cardiometabolicas em individuos sedentarios. Pretende-se também verificar a

adesédo do programa para estas pessoas.

3.2.0Dbjetivos especificos

Os objetivos especificos do estudo sdo averiguar: a) a adesdo ao programa; b) os efeitos
do programa de exercicios calesténicos realizados no domicilio: 1) na aptiddo
cardiorrespiratdria; 2) na forca muscular; 3) na composicéo corporal; 4) na circunferéncia

abdominal; 5) na tensdo arterial sistolica e diastolica; e 6) na glicemia em jejum.
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4. Metodologia

4.1. Tipo de estudo

E um estudo de investigacdo com uma abordagem quantitativa, que contém uma
intervencdo e duas avaliacGes (pré e pds intervengdo), para a comparacao dos resultados

obtidos pelos participantes nestes dois momentos.

4.2.Desenho do estudo

O presente estudo contemplou um desenho quasi-experimental, composto por um
grupo experimental (GE) a participar no programa de exercicios calesténicos e um grupo
controlo (GC) a manter as suas atividades da vida diaria. A distribuicdo dos participantes
pelos dois grupos foi de conveniéncia. O desenho compreendia: 1) a avaliacdo inicial/
pré-intervencao realizada tanto ao GE como ao GC; 2) uma fase experimental que
correspondeu a aplicacdo do programa de intervencdo ao GE; e 3) a avaliacdo pds
intervencdo em que foram realizadas as avaliacdes finais em ambos 0s grupos.

O programa proposto teve uma duracdo de 12 semanas, sendo realizadas 3 sessdes de
intervencdo com exercicios calesténicos no domicilio, com duragédo entre 50 e 60 minutos
cada sessdo. As sessdes foram dirigidas de forma online e ao vivo, através do google
meet. As turmas eram compostas por no maximo 4 alunos, para uma melhor orientacao
dos exercicios. Foram realizadas um total de 36 sessoes.

Pelo exposto no estudo, o efeito do programa apenas foi contemplado no GE,
nomeadamente nos participantes que efetuaram as avalia¢fes pré-intervencdo, cumpriram

0 programa e realizaram as avalia¢Ges pos-intervencao.
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Para caracterizagdo da amostra foram considerados apenas os participantes do GE e
GC que realizaram as avaliacOes pré e pos intervencao.
Para a determinacdo da adesdo foram considerados os participantes do GE que

concluiram as 12 semanas do programa.

4.3.Participantes

A amostra do presente estudo foi constituida por alunos da Universidade de Evora,
do sexo feminino e masculino. Os voluntarios foram recrutados através da divulgacao do
estudo por mail, e também pela indicacdo de outros participantes.

Aos participantes foi explicado todos os testes e 0 programa que iriam realizar. Todos
leram e assinaram o consentimento informado (Anexo 1) apds receberem todos o0s
esclarecimentos solicitados. Este estudo foi enviado e aprovado pela Comissao Cientifica
e de Etica da Universidade de Evora. O mesmo foi realizado de acordo com a Declaragéo
de Helsinquia, elaborada pela Associacdo Médica Mundial, tendo em conta os principios

éticos para a investigacdo médica em seres humanos.

4.3.1. Critérios de inclusdo/exclusao

Para ambos os grupos (GE e GC) os participantes tiveram que respeitar os seguintes
critérios:

Como critérios de inclusdo teriam que apresentar um comportamento sedentario ha

pelo menos 6 meses (ndo praticar nenhum tipo de atividade fisica ou exercicio fisico
estruturado).

Como critérios de exclusdo os mesmos ndo poderiam apresentar doencas agudas ou

crbénicas pre-existentes, gravidez, patologias articulares, 0sseas e/ou musculares que

impedissem a realizagdo dos testes de avaliagdo ou intervencdo. Tais critérios foram
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verificados por meio de um questionario sobre o estado de satde dos participantes (Anexo
2).
Verificados os critérios de inclusao, verificou-se que 1 voluntario ndo cumpria os critérios

necessarios a participacéo no estudo.

4.3.2. Caracterizacao geral da amostra

Como se pode confirmar na figura 1, para a amostra total do estudo voluntariaram-se
29 participantes estudantes da Universidade de Evora de ambos os sexos, sendo 21
elegiveis, visto cumprirem os critérios de inclusdo, 1 ndo elegivel, uma vez que o
participante realizava exercicio fisico estruturado, e 7 desistiram de participar do estudo.

Os participantes foram divididos, por conveniéncia, em GE e GC. O GE ficou
composto por 9 participantes (8 femininos e 1 masculino) e 0 GC agregou 12 participantes
(9 femininos e 3 masculinos). No GE houve 2 desisténcias durante o periodo de
intervencdo. Sendo assim, participaram do programa de intervencdo um total de 7
individuos.

A avaliacdo pds-intervencao apenas foi realizada por 5 pessoas do GE, e 7 pessoas do

GC.
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[ Voluntarios (n=29) J

Elegiveis (n=21)
Desistiram de participar do estudo (n=7)

Ndo cumpriram os critérios de inclusdo (n=1)

J

Conveniéncia (n=21)

l i

Grupo Controlo (n=12)

Grupo Experimental (n=9)

[ Desisténcia (n=2) ] [ Desisténcia (n=0) ]
Avaliados (n=5) Avaliados (n=7)
e N3o realizaram a avaliagdo final (n= 2) e Ndo realizaram a avaliagdo final (n=5)

Figura 1: Fluxograma da amostra
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Na tabela 1 encontram-se expostos o0s dados referentes s seguintes variaveis da amostra
(n=21): sexo, idade (GE, GC e amostra total). Os mesmos apresentam-se discriminados
por nimero (n) e percentagem (%).

Tabela 1: Caracteristicas demograficas da amostra

GE GC Amostra Total
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Feminino 8 88.8 9 75.0 17 80.9
Masculino 1 11.1 3 25.0 4 19.1
Idade (anos)
20-29 5 55.6 8 66.7 13 62.0
30-39 2 22.2 3 25.0 5 23.8
40-55 2 22.2 1 8.3 3 14.2

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controlo; n: Nimero de Participantes
Voluntarios

Na amostra inicial houve um predominio maior de mulheres (80.9%),
comparativamente aos homens (19.1%). As idades dos participantes estavam
compreendidas entre 0s 21 e 0s 51, sendo a média de 30.6+8.2 anos.

No entanto, a amostra final compreende os 5 participantes que concluiram as trés
fases do estudo — avaliacdo inicial, programa de intervencdo e avaliacdo final. Sendo
assim, referente aos dados demogréaficos dos participantes, na amostra final o predominio
maior foi das mulheres (n= 4; 80%) comparativamente aos homens (n=1; 20%), e as

idades estdo compreendidas entre 0s 21 e 51, sendo a média de 37.8+11.3.

4.4. Procedimentos

Apbs a aplicacdo de um breve questionario para aceder informacGes pertinentes ao
investigador, tais como dados de identificacdo, data de nascimento, disponibilidade para

a realizacdo da intervencdo, uso de algum tipo de medicagéo, diagnostico de alguma
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doenca cronica, e de alguma patologia que pudesse impedi-lo de realizar a intervencéo. E
apos os participantes terem assinado a declaracdo de consentimento informado seguiram-
se as avaliacOes iniciais.

Seguiu-se a aplicacdo de varios instrumentos de avaliagdo quantitativa,
nomeadamente, Dual-Energy X-ray Absorptiometry — DXA para avaliacdo da
composicado corporal, BIODEX System 3 para avaliacdo da forca muscular, o Teste
Chester — Step para avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria. Para avaliacdo dos
parametros relacionados a salde cardiometabdlica utlizou-se o Aparelho de tensdo
arterial — M6 Confort - OMROM, o G+meter - ARKRAY para verificar a glicemia em
jejum e a Fita métrica — Real Met — BCN para verificar a circunferéncia abdominal.

Os testes de avaliacdo foram ministrados por uma equipa de fisiologitas do exercicio,
com larga experiéncia na utilizacdo dos instrumentos e baterias de testes de avaliacdo
utilizados na presente investigacéo.

As avaliacGes foram realizadas individualmente no laboratério do Departamento de
Desporto e Salde da Universidade de Evora, garantindo sempre a privacidade dos
avaliados.

Apbs o término das avaliacdes iniciais, deu-se inicio a aplicacdo do programa de
exercicios calesténicos realizados no domicilio, ministrado de forma on line e ao vivo.

Finalizada a intervencdo os participantes foram submetidos a avaliacdo pos-

intervencdo seguindo os mesmos procedimentos usados na avaliacdo pré-intervencao.
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4.5. Instrumentos de avaliacéo e variaveis do estudo

4.5.1. Aptidao Fisica

Composicdo Corporal

No que se refere a composicéo corporal foi considerado o IMC (Kg/m?) calculado
mediante o resultado da avaliacdo da massa corporal (Kg) e da avaliacdo da altura
(m). Foram também avaliadas a gordura do tronco (g), gordura do tronco (%), subtotal
da gordura (g), subtotal da massa magra (g), subtotal da gordura (%), gordura total
(9), massa magra total (g) e gordura total (%) através do Dual-Energy X-ray

Absorptiometry — DXA.

Forca Muscular

A forca muscular foi avaliada através do aparelho isocinético - BIODEX System
3, utilizado para registrar o pico de torque (Nm) e a relacdo agonista/antagonista (%) dos
musculos flexores e extensores do joelho na velocidade angular de 60°/s.

A avaliacdo isocinética é considerada como um método para se determinar o
padrdo funcional da forca e do equilibrio muscular, sendo possivel a avaliacdo do
desempenho muscular (Terreri et al., 2001). Mais recentemente, Zapparoli e Riberto
afirmam que este método € considerado seguro, confiavel e bem aceito para a avaliacdo
da forca muscular em cadeia cinética aberta (Zapparoli & Riberto, 2017).

Sendo assim, a avaliagdo foi dividida em 4 etapas: posicionamento, adaptacéo,
pré-teste e teste.

a) Posicionamento: teste dos musculos extensores/flexores do joelho: os
participantes foram instruidos a permanecer sentados, com 90° de flexdo dos

quadris e joelhos a fim de proporcionar melhor estabilizacdo dos segmentos.
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b) Depois de estabilizados, para avaliacdo dos musculos extensores/flexores do
joelho os participantes foram instruidos a realizar o movimento articular
(extensdo/flexdo) sem carga durante o arco de movimento 0-90 graus.

c) Pré-teste: solicitou-se ao sujeito que realizasse uma serie de 3 contracdes
concéntricas submaxima na velocidade angular de 60°/s para o joelho para
familiarizar-se com a velocidade do teste.

d) Teste: os participantes foram estimulados a realizar 5 contracfes concéntricas

maximas continuas na velocidade angular de 60°/s.

Aptiddo Cardiorrespiratéria

A capacidade cardiorrespiratoria foi avaliada através do Test Chester Step. Esse teste
foi desenvolvido como um teste submaximo composto por varios estdgios onde a
frequéncia cardiaca e os niveis de esfor¢co sdo monitorados constantemente. O teste é
interrompido quando o individuo alcanca cerca de 80% da frequéncia cardiaca maxima
(220 — idade). Pode ser usado com steps de diversos tamanhos, tais como: 15, 20, 25 e 30
cm.

Iniciou-se o teste a um ritmo de 15 ciclos por minuto em um step com altura de 30cm.
Em cada patamar aumentava-se 5 ciclos, sendo que cada ciclo tinha 4 tempos. Os
patamares eram de dois minutos e os individuos realizaram no minimo 3 patamares e no
méaximo 5. No final de cada patamar a frequéncia cardiaca era registrada. O teste foi
interrompido no final do patamar em que o participante atingiu 80% da frequéncia

cardiaca maxima (220 — idade) (Sykes & Roberts, 2004).
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Caracteristicas Sociodemograficas

As caracteristicas sociodemograficas foram obtidas através do questionario de

anamnese que também continham questdes relativas ao género e data de nascimento.

4.5.2. Fatores de risco relacionados a salide cardiometabdlica

Tensdo arterial

Apo0s a chegada ao laboratorio, a frequéncia cardiaca de repouso e a tensao arterial
sistolica e diastolica foram mensuradas acompanhando o participante sentado por 5
minutos. A tensdo arterial foi medida uma Unica vez usando o Aparelho de Tensdo

Arterial - M6 Confort - OMROM.

Glicemia em jejum

Apdbs a avaliacdo da tensdo arterial, os participantes forneceram uma amostra de
sangue capilar para avaliacdo da glicose em jejum usando Aparelho Glicemia — G+meter

— ARKRAY). Os sujeitos estavam em jejum de 8 a 12 horas.

Circunferéncia abdominal

Apbs a avaliacdo da glicemia em jejum, a circunferéncia da cintura foi medida com
uma fita métrica - Real Met — BCN. Com aproximacdo de 0,1cm, em uma posi¢do
anatdmica durante a expiracdo no ponto médio da caixa toracica inferior e da crista iliaca
(WHO Expert Committee on Physical Status: the Use and Interpretation of

Anthropometry (1993 : Geneva & Organization, 1995a).
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4.5.3. Intensidade das sessoes

Para avaliar a intensidade das sessOes utilizou-se a escala de Borg, sendo esta
avaliacdo realizada por cada um dos participantes no final de casa sessao. Assim, o nivel
de intensidade (percepcéo subjetiva de esforco) foi classificado através da escala de Borg
modificada, sendo que os valores variam entre: sem esforco nenhum (0); muito leve (1);
leve (2); moderada (3); pouco intensa (4); intensa (5/6); muito intensa (7/8);
extremamente intensa (9) e méximo esforco (10) (Borg, 1982).

Foi ainda observado e registado o cumprimento da realizacdo dos exercicios

propostos em todas as sessdes por todos os participantes.

4.6. Programa de Intervengdo

O programa de intervencdo teve uma duracdo de 12 semanas, num total de 36 sessGes.
A intervencao aconteceu em dois momentos, entre marco e maio de 2021 o GE recebeu
0 programa de exercicios calesténicos e entre maio e julho de 2021 um outro GE recebeu
0 mesmo programa. No que se refere ao nimero de participantes do GE tendo em atencgédo
a possibilidade de cada sujeito em termos de disponibilidade de horério, o primeiro grupo
estava composto por 5 sujeitos e o segundo grupo por 4 sujeitos.

As sessdes foram ministradas por uma estudante do curso de Mestrado em Exercicio
e Saude da Universidade de Evora, e bacharel em Educacdo Fisica. Como tal, foi
elaborado um programa de exercicios calesténicos para realizar no domicilio. O programa
era composto por exercicios de forgca e resisténcia cardiovascular. A cada semana
variaveis como intensidade e volume eram modificadas. E a cada 4 semanas 0s exercicios

eram avaliados e se possivel modificados para exercicios mais complexos.
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Com relacdo ao programa de intervencdo, importa referir que 0 mesmo teve uma
frequéncia trissemanal (segunda, quarta e sexta-feira) com cada sessdo a ter em media
uma duracdo entre 50 e 60 minutos. Cada sessdo foi composta por uma estrutura similar,
ou seja:

Parte Inicial/ Aguecimento (tempo = 5°): composta por exercicios que elevam a

temperatura corporal lentamente, exercicios para ativacdo dos mais variados grupos
musculares e exercicios que lubrificam as articulagdes.

Parte Principal (tempo = 40°/45’): dividida em dois blocos, cada bloco com 3

exercicios, (exercicios de forca para 0s mais variados grupos musculares e exercicios de
resisténcia cardiovascular). Os participantes realizavam uma serie de cada exercicio do
primeiro bloco e descansavam 60 segundos e assim sucessivamente até completar as
séries determinadas para cada bloco de exercicio.

Parte final/ Retorno a calma (tempo = 5”): composta por exercicios de alongamento

para 0s pincipais gupos musculares.

Finalizada a sessdo, era também realizada a avaliacdo da mesma, atraves da escala de
Borg sobre a percepcéo subjetiva do esforco sentido, de forma individualizada, sem que
0s participantes soubessem a resposta um dos outros. O preenchimento da ficha de
presenca também era realizado ao final das sessGes.

Importa salientar que, apesar das sessdes terem sido realizadas em grupo, sempre que
era necessario, por motivo de seguranca ou de correcdo de execucdo de algum exercicio,
ou de alguma postura ndo correta, a sessao era interrompida e explicava-se de novo aos
participantes a forma correta de realizar o exercicio, e se necessario eram feitas
adaptacdes para melhorar a execugdo dos mesmos.

Na tabela 2 encontra-se discriminado o tipo de programa de treino aplicado, tendo em

conta as alteragdes na intensidade e no volume do treino ao longo das semanas.
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A zona alvo pretendida das sessfes era trabalhar entre uma intensidade intensa e
extremamente intensa. A intensidade foi controlada através da utilizacdo da percepgéo
subjetiva do esforco (Escala de Borg modificada).

Estdo discriminados 0 nimero de séries executadas, as repeticdes e/ou tempo de
execucdo dos exercicios, assim como, o tempo de descanso entre as séries.

Na tabela 3 encontra-se discriminado os exercicios que foram realizados durante o

periodo de intervencdo, tendo em conta a progressao dos exercicios ao longo das semanas.
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Tabela 2: Estrutura do Programa de Intervencéo
ESTRUTURA DO PROGRAMA DE TREINO

Més Marco/Junho Abril/Julho Maio/Agosto

N° de semana 18 22 32 42 52 62 72 82 92 102 118 128

Diasdasemana SQS SQS SQS SQS SQS SQS SQS SQS SQS SQS SQS SQS

Treino ABA ABA ABA ABA CCDC CbC <CDC cCDC EFE EFE EFE EFE

Séries 3 4 3 4 3 4 3 4 3 4 3 4

Repeticdes 10-12/30" 10-12/30" 12-15/1' 12-15/1' 10-12/30" 10-12/30" 12-15/1' 12-15/1' 10-12/30" 10-12/30" 12-15/1' 12-15/1'

Descanso 60" 60" 1"30 1'30" 60" 60" 1'30"  1'30" 60" 60" 1'30"  1'30"

Tabela 3: Exercicios realizados durante a intervencao

EXERCICIOS REALIZADOS DURANTE A INTERVENCAO

N° de
conjuntos Treino A Treino B Treino C Treino D Treino E Treino F
Flexao de brago Triceps banco Triceps banco
Bloco 1 Flex&o de brago 90° Triceps Banco (de joelhos) (joelhos estendidos) Flexdo de brago (1 s6 pé apoiado)
Corrida no lugar Corrida no lugar
Polichinelo Corrida no lugar Polichinelo agachando (calcanhares atras) Polisapato (joelhos altos )

Prancha ventral Afundo Prancha ventral unilateral Agachamento bulgaro Prancha ventral dindmica  Afundo na cadeira
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4.7. Analise Estatistica

Os dados recolhidos foram langados em base de dados, tendo sido atribuido um
cbdigo a cada participante para garantir a confidencialidade dos mesmos. Foi realizada
uma andlise descritiva dos dados considerando a média e o desvio padrdo. O teste de
Kolmogorov—Smirnov foi utilizado para a distribuicdo normal dos dados. Para determinar
os efeitos da intervencdo utilizou-se o General Linear Model para a comparagao entre 0s
grupos (GE vs. GC). Para a comparacao intra-grupo (avaliacbes pré-pos intervencgéo) foi
utilizado o Test-T para amostras independentes.

As diferencas entre as médias foram usadas para calcular o g de Hedeges’ como um
effect size. Todos os tamanhos de efeito foram interpretados da seguinte forma
insignificante: <0,19; pequeno: 0,49 - 0,50; médio: 0,50 - 0,79; grande: 0,80 - 1,29; muito

grande: > 1,30.

Para efetuar o tratamento dos dados recolhidos foi utilizado o programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) para Windows 10, versao 24. Quanto ao nivel

de significancia o mesmo foi colocado em P<0.05.

5. Resultados

Apbs a fundamentacdo tedrica e descricdo detalhada, de toda a metodologia
relacionada a este estudo, interessa apresentar os resultados que se obteve utilizando os
métodos e técnicas estatisticas anteriormente descritos.

Assim, serdo apresentados o0s resultados obtidos através da aplicacdo dos
instrumentos de avaliagdo. Serdo apresentados os resultados das caracteristicas

antropomeétricas entre os grupos GE (n=5) e GC (n=7) na pré-intervencdao e seguidamente,
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as comparacdes entre 0s grupos (pré e pos-intervencdo dos participantes do GE que

realizaram todo o programa).

5.1. Resultados da avaliacdo antropométrica pré-intervencao

Comparativamente a avaliacdo pré-intervencao, na tabela 4 estdo apresentadas as
medidas antropomeétricas da linha de base referentes aos participantes do GE e GC que

realizaram ambas as avalia¢Oes (pré-intervencgdo e pds-intervencao).

Tabela 4: Comparacao das caracteristicas antropometricas entre os GE e GC pré-intervencao.

GE (n:5) GC (n:7)
Variaveis (Média+DP) (Média+DP) P
Peso (kg) 73.5%17.2 67.5+£12.1 0.403
Altura (cm) 168.7+8.8 167.0+5.9 0.760
IMC (kg/m2) 25.745.5 23.7+3.3 0.398

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controlo; n: Nimero de participantes P: valor de comparacao

entre valores de GE e GC. *Diferencga significativa para valores de P < 0.05. DP: Desvio Padré&o.

Analisando os resultados obtidos, pode-se verificar que ndo existem diferencas
significativas em todas as varidveis analisadas na pre-intervencao, entre o GE e o GC,
relacionadas as medidas antropométricas.

Referente ao peso e considerando os valores de IMC, verifica-se que os participantes
do GE apresentaram na pré-intervengdo excesso de peso (> 25Kg/m?) (WHO Expert
Committee on Physical Status: the Use and Interpretation of Anthropometry (1993 :

Geneva & Organization, 1995b).
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Comparativamente a avaliacdo pré e pos-intervencdo, na tabela 5 estdo

apresentados os resultados da avaliagdo da composicdo corporal, obtidos nos

participantes do GE e GC que realizaram ambas avaliagdes (pré-intervengdo e pos-

intervencao).

Tabela 5: Comparacédo da avaliagdo da composi¢do corporal entre os GE e GC pré e pds-intervencéo.

GE (n:5) GC (n:7)
Variaveis Pré-intervencdo Pds-intervengdo Pré-intervencdo Pds-intervencgdo Effect Size

(MédiazDP) (MédiazDP) (MédiazDP) (MédiazDP) P Hedegs' g Diferenga

Peso Total (Kg) 73.5£17.2 72.0£17.3 67.7£12.1 67.8£13.1 0.077 0.28 Pequena

Gordurado tronco (g) 13709.9£6247.6  12943.1+5766.9  10902.4+4015.4  10473.7+3368.6 0.263 0.55 Moderada

Gordura do tronco (%) 36.5+8.9 35.448.3 33.418.4 32.846.1 0.389 0.36 Pequena

Subtotal da gordura (g) 26048.2+11196.4 24750.4+10781.1 22839.0+8899.5 22502.4+8315.3 0.070 0.23 Pequena

Subtotal massa magra 43188.3+11163.2 43605.3+11149.0 40739.8+9995.6 40870.9+10370.2 0.713 0.25 Pequena
Subtotal gordura (%) 37.0£8.7 35.6+8.6 35.7£10.2 35.5+9.1 0.134 0.01 Insignificante

Gordura total (g) 26931.5+11259.0 25630.6+10864.3 23738.3+8881.6 23386.6+8330.4 0.070 0.23 Pequena

Massa magra total (g) 46746.7£11418.4 47179.6+11415.5 44378.0+10532.4 44461.9+10908.5 0.686 0.24 Pequena
Gordura total (%) 36.0+8.4 34.7+8.2 34.7449.7 34.4+8.5 0.131 0.03 Insignificante

GE: Grupo Experimental (n:5); GC: Grupo Controlo (n:7); P: valor de comparacéo entre os grupos (GE vs GC); DP: Desvio Padréo;

*Diferenca significativa para valores de P < 0.05; Effect sizes, insignificante = <0.2; pequeno = 0.2 - 0.49; moderada = 0.5 — 0.79; grande =

>0.8.

Analisando os resultados obtidos, pode-se verificar que ndo existem diferencas

significativas entre 0s grupos em todas as varidveis analisadas, relacionadas a composicao

corporal dos participantes. Relativamente & pos-intervengdo, hd uma reducdo de

importancia moderada na gordura do tronco no GC.



44

Nas tabelas 6 e 7 encontram-se os resultados correspondentes as avaliacfes da
aptiddo fisica. Na tabela 6 sdo apresentados os resultados do teste da aptiddo
cardiorrespiratdria realizado através do Test Chester Step, e na tabela 7 os resultados do

teste de forca muscular (dinamémetro isocinético — BIODEX).

Tabela 6: Comparagdo da avaliacéo da aptiddo cardiorrespiratoria entre os GE e GC pré e pds-intervengao.

GE (n:5) GC (n:7)
Variavel Pré-intervencdo  Pds-intervencdo  Pré-intervencdo  Pds-intervencéo Effect Size
(MédiatDP) (MédiatDP) (Média+DP) (MédiatDP) P Hedegs'g  Diferenca
VO2méx (ml/kg/min) 34.443.1 36.0+7.8 31.247.7 33.448.7 0.239 0.31 Pequena

GE: Grupo Experimental (n:5); GC: Grupo Controlo (n:7); P: valor de comparagao entre os grupos (GE vs GC); DP: Desvio Padrdo. *Diferenca

significativa para valores de P < 0.05; Effect sizes, insignificante = <0.2; pequeno = 0.2 - 0.49; moderada = 0.5 — 0.79; grande = >0.8.

Tabela 7: Comparacdo da avaliagdo da forca muscular entre os GE e GC pré e pds-intervencgao.

GE (n:5) GC (n:7)
Pré- Pos- Pré- Pos-
Velocidade 60°/s intervengéo intervencgéo intervencgéo intervencgéo Effect Size

(Média+DP) (MédiatDP)  (MédiatDP) (MédiatDP) P Hedegs' g Diferenca

Extensores do joelho
Pico de torque (Nm) 105.8+57.0 130.3+£20.0 125.5+£12.3 118.4425.2  0.453 0.51 Moderada
Flexores do joelho
Pico de torque (Nm) 56.5+11.4 59.8+11.3 64.9+5.1 59.0+7.8 0.454 0.08 Insignificante
Joelho relagéo

Agonista/Antagonista (%) 45.6%6.9 46.1+7.6 39.7%£22.2 51.9+4.5 0.457 0.97 Grande

GE: Grupo Experimental (n:5); GC: Grupo Controlo (n:7); P: valor de comparacao entre 0s grupos (GE vs GC); DP: Desvio Padréo;
*Diferenca significativa para valores de P < 0.05; Effect sizes, insignificante = <0.2; pequeno = 0.2 - 0.49; moderada = 0.5 — 0.79; grande =

>0.8.
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Apos andlise dos dados discriminados na tabela 6 e 7 pdde-se observar que nao
existiram diferencas significativas entre os grupos (GE vs GC) na aptiddo
cardiorrespiratoria (VO2méx (ml/kg/min), P= 0,239). Relativamente a forca muscular,
n&o houve diferencas significativas entre os grupos (GE vs GC) para o pico de torque dos
extensores do joelho (P=0,453), para o pico de torque do flexores do joelho (P=0,454) e
para relacdo agonista/antagonista dos musculos flexores e extensores do joelho
(P=0,457).

Relativamente a pds intervencdo, ha uma reducdo de importancia moderada no
pico de torque dos extensores de joelho (Nm, g = 0.51) no GC. E houve uma reducéo de
grande importancia na relacéo agonista/antagonista ( Ratio (%), g = 0.97). Mas neste caso,
o GC foi quem melhorou, pois estava muito desequilibrado nos valores da pré-
intervencdo e acabou por equilibrar o ratio para valores saudaveis.

Na tabela 8 serdo apresentados a comparacdo dos valores referentes a avaliagcdo
dos fatores de risco para doencas cardiometabdlicas obtidos nos participantes do GE e

GC que realizaram ambas avaliagdes (pré-intervencéo e pos-intervencéo).
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Tabela 8: Comparacao da avaliagdo dos fatores de risco relacionados a salide cardiometabdlica entre os GE e

GC pré e pos-intervengao.

GE (n:5) GC (n:7)
Variaveis Pré-intervencdo Poés-intervencdo Pré-intervencdo Pos-intervencéo Effect Size
(MédiazDP) (MédiazDP) (MédiazDP) (MédiazDP) P Hedegs'g Diferenca
T.A.S (mm/hg) 106.6+13.5 101.4+18.8 120.248.2 113.2413.3 0.749 0.75 Moderada
T.A.D (mm/hg) 72.6£7.7 69.8+10.3 78.6£5.5 75.4+14.2 0.778 0.43 Pequena
C.A (cm) 86.5+15.3 91.1+10.3 85.5+7.1 85.2+11.1 0.409 0.54 Moderada
Glicemia Jejum (mg/dl) 96.2+16.4 86.4+13.7 83.6+13.7 88.2+8.4 0.195 0.16 Insignificante

GE: Grupo Experimental (n:5); GC: Grupo Controlo (n:7); P: valor de comparacao entre 0s grupos (GE vs GC); T.A.S: Tenséo Arterial

Sistélica; T.A.D: Tensédo Arterial Diastdlica; C.A: Circunferéncia Abdominal; DP: Desvio Padrdo; *Diferenca significativa para valores de

P < 0.05; Effect sizes, insignificante = <0.2; pequeno = 0.2 - 0.49; moderada = 0.5 — 0.79; grande = >0.8.

Analisando os resultados obtidos, é possivel verificar que ndo existem diferencas
significativas entre os grupos (GE vs GC) em nenhuma das variaveis analisadas.
Nomeadamente, T.A.S (P=0,749); T.A.D (P=0,778); C.A (P=0,409); Glicemia em jejum
(P=0,195). Em relacdo a pos intervencao, hd uma melhora de importancia moderada na
Tensdo arterial sistdlica (T.A.S (mm/hg), g = 0.75) do GC, assim como, uma reducdo de

efeito médio na circunferéncia abdominal (C.A (cm), g = 0.54).

5.3. Resultados da Avaliacdo da Adesdo do Programa

Considerando que a inatividade fisica € um dos fatores que contribui para o
sedentarismo, era importante analisar neste estudo a adesdo dos participantes ao programa

delineado. Assim como, verificar se ha efeitos benéficos da aplicacdo desse programa



47

para individuos sedentarios. Para tal, foi realizada uma andlise a assiduidade dos

participantes nas sessdes delineadas, da mesma forma, o grau de esforco sentido por eles.

Sendo assim, apds analisar de forma detalhada os resultados verifica-se que na

assiduidade obteve-se cerca de 77% de adesdo, com uma média de 27.8+8.2 de sessdes.

Quanto a média da intensidade de esforco sentido, esta situa-se na classificacao de

“muito intenso” (8.3+0.8) de acordo com a Escala de Borg adaptada.

Referente a execucdo dos exercicios propostos em todas as sessdes, 05 mesmos eram
realizados dentro dos limites de seguranca, ajustados as capacidades de cada um dos
participantes. Os participantes aceitavam bem os exercicios que eram propostos, visto que

0s mesmos foram cumpridos.

6. Discussao

Indo de encontro a necessidade de aumentar os niveis de atividade fisica da
populacédo, e combater o sedentarismo, interessa perceber de que forma é que, o programa
de exercicios calesténicos domiciliar, poderia ajudar a diminuir as consequéncias
inerentes ao comportamento sedentario. O presente estudo teve como finalidade verificar
a adesdo do programa de exercicios calesténicos delineado para este estudo e quais seriam
os seus efeitos ao nivel da composicao corporal, aptiddo fisica (forga muscular e aptiddo

cardiorrespiratdria) e fatores de risco para doencas cardiometabolicas.

Os resultados do estudo demostraram que o programa implementado é viavel. No
entanto, acolheu uma baixa adesdo (77% com uma média de 27.8+8.2 sessbes). Outros

estudos apresentam que 92,3% (Leite et al., 2020) e uma média de 2,9 + 0,4 sessdes por
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semana (L. J. Connolly et al., 2020) correspondem a uma forte adeséo. Os resultados do
programa de exercicios calesténicos realizados no domicilio, com 3 sessdes semanais,
durante 3 meses, ndo induziu melhorias significativas na composicao corporal, na forca
muscular, na aptiddo cardiorrespiratoria e nos fatores para doencas cardiometabdlicas

(T.A.S; T.A.D; C.A e Glicemia em jejum).

Um ensaio clinico randomizado investigou a eficacia de exercicios domiciliares
combinados com uma leve restricdo calérica na mudanca de peso durante 12 meses em
203 mulheres ndo obesas. O grupo que realizou o programa recebeu uma cartilha de
exercicios aerobicos para serem praticados no domicilio, 3 vezes por semana, em uma
intensidade baixa a moderada. O programa induziu uma maior perda de peso nos
primeiros 6 meses e 0 HDL-colesterol apresentou uma melhora importante no décimo
segundo més (Mediano et al., 2010). Porém, este estudo difere do que aqui se apresenta,
a amostra € muito superior visto que foram analisados um total de 203 mulheres. A
duracdo da intervengdo também é superior visto que a intervencgdo teve duragdo de 12
meses. Além disso, ambos 0s grupos receberam aconselhamento nutricional com uma

leve restricdo caldrica.

Por outro lado, os participantes que realizaram o programa de exercicios calesténicos
reduziram o seu peso corporal apés a interven¢do. Ou seja, mostraram uma tendéncia para
ter o mesmo resultado do estudo de Mediano e colaboradores. Entretanto, 0 nimero

reduzido de participantes pode ter impossibilitado que essa reducao fosse significativa.

Um estudo recente verificou uma melhora no HDL-colesterol em mulheres inativas
na pré-menopausa apos uma intervencao de 12 semanas de treinamento fisico domiciliar
dirigido por audio e video, realizado 3 vezes por semana. Entretanto, o LDL-colesterol,

triglicerideos, glicose em jejum, composicao corporal, tensdo arterial e frequéncia
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cardiaca de repouso nao sofreram alteracfes apos a intervencéo (L. J. Connolly et al.,
2020).

Apesar de haver algumas diferencas no programa de intervencdo de Connolly e
colaboradores (2020) tais como: tempo duracao da sessdo (15 minutos) e 0s exercicios
que consistiam em aceleracGes e desaceleracGes multiplanares de corpo inteiro (giros,
saltos, mobilidade de coluna, equilibrio, coordenacéo), os resultados nosso estudo véo
ao encontro dos resultados demonstrados por Connolly e colaboradores (2020), visto
gue 0 mesmo analisa a composi¢ao corporal e parametros relacionados a fatores de risco
para doencgas cardiometabdlicas, assim como, apresenta 0 mesmo periodo de
intervencdo com uma frequéncia trissemanal.

No presente estudo, o programa de exercicios calesténicos realizado no domicilio ndo
promoveu alteracdes significativas na composicao corporal e circunferéncia abdominal.
No entanto, pequenas reducdes na circunferéncia abdominal e do quadril, assim como
diminuicdo na massa gorda total, foram verificadas ap6s 12 — 16 semanas de intervencdes
com danca realizadas 2-3 vezes por semana em mulheres com sobrepeso (Cugusi et al.,
2016; Krishnan et al., 2015). Da mesma forma, Mediano e colaboradores (2010)
verificaram maiores alteragdes na circunferéncia abdominal somente no terceiro més da

intervencdo com exercicios domiciliares (Mediano et al., 2010).

No entanto, a falta de alteragdes significativas na composigéo corporal no presente
estudo em comparacdo com pesquisas anteriores apOs intervencdes de exercicios
realizados no domicilio pode estar relacionada a um periodo de intervengdo mais longo
(> 12 semanas) (Cugusi et al., 2016; Krishnan et al., 2015) e/ou a combinacdo de

exercicios com restri¢ao caldrica (Mediano et al., 2010).

N&o houve alteragdes significativas na T. A sistolica e diastolica apos a intervencéo

com exercicios calesténicos no GE em comparagdo com o GC. A falta de efeito do
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programa de exercicios calesténicos nesse marcador de saude pode estar relacionada aos
valores saudaveis na pré-intervencdo ou 0 volume total de treinamento pode néo ter sido
suficiente para promover alteracGes significativas. De fato, os valores pré-intervencgéo
para T.A sistdlica e diastélica foram 106/72 (mmHg) para o GE e estudos anteriores
demonstraram que os valores da T.A ndo foram alterados apds 12 semanas de
intervencdes com danca domiciliar e exercicios intermitentes quando os valores da T.A

sdo saudaveis antes da intervencédo (Barene et al., 2014; L. Connolly et al., 2014).

Do mesmo modo, ndo houve nenhuma alteracdo significativa nos valores da glicose
em jejum apos a intervencdo de 12 semanas no GE. Mais uma vez, isso pode estar
associado aos valores saudaveis da glicose em jejum na pré-intervencdo. Da mesma
maneira, Krishnan e colaboradores (2015) nédo relataram mudanca na glicose em jejum
apo6s uma intervencdo com danga com os valores saudaveis da glicose em jejum na pré-

intervencgéo (Krishnan et al., 2015).

No que se refere a aptiddo cardiorrespiratoria ndo se observaram melhorias
significativas ap0s a intervencao do programa com exercicios calesténicos no VOmax.
Ja no estudo de Menz e colaboradores (2019) um programa de exercicios semelhante ao
do presente estudo, porém, de alta intensidade e baixo volume, denominado como HIT
Funcional, aumentou em 11% o VO.max apés 4 semanas de intervengdo (Menz et al.,
2019). Da mesma forma, um aumento de 8% no VO2méx foi relatado por McRae e
colaboradores para o grupo que realizou um treinamento de resisténcia cardiovascular
utilizando exercicios calesténicos de corpo inteiro (burpees, polichinelos, alpinistas,
agachamentos) através do método “Tabata” (4’) (McRae et al., 2012). Embora, as
intervencdes dos estudos mencionados sejam semelhantes ao programa de intervencéo do
presente estudo, a zona alvo de ambos os estudos citados foi acima de 90% da Fcmax, ou

seja, alta intensidade. O que difere do nosso estudo, visto que, a média da intensidade
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atingida pelo programa de exercicios calesténicos foi 8.3, avaliada através da escala
subjetiva de esforco. Tal fato, pode explicar a falta de efeito do programa de exercicios
calesténicos na aptiddo cardiorrespiratéria em individuos sedentarios. Visto que, para
aumentar 0 VO2max, € indicado realizar periodos de exercicio em altos niveis de VO,max
(acima de 90%) (Rgnnestad et al., 2015; Thevenet et al., 2007). Tal como nosso estudo,
exercicios para resisténcia cardiovascular utilizando o proprio peso corporal (burpees,
polichinelos), intercalados com exercicios de forca (agachamentos, prancha, flexdes) ndo

resultarm em uma alta porcentagem de VO,max (Menz et al., 2019).

Relativamente a for¢ca muscular, no presente estudo ndo se observaram melhorias nos
extensores do joelho (pico de torque), flexores do joelho (pico de torque) e na relacéo
agonista/antagonista dos flexores e extensores do joelho. Por outro lado, o HIIT-
Funcional aplicado por Menz e colaboradores (2019) melhorou a forga resistente, ou seja,
namero maximo de burpees alcancados (Menz et al., 2019). Realcamos, no entanto, que
Menz e colaboradores avaliaram a forca resistente atraves de um teste que consistia em
realizar o nimero méaximo de burpees por um determinado tempo. Ja no presente estudo

a forca foi avaliada pelo Teste Isocinético.

Da mesma forma, outros estudos relataram aumento no desempenho muscular ap6s
intervencdo de exercicios utilizando o préprio peso corporal (Buckley et al., 2015; McRae
et al.,, 2012). Menz e colaboradores (2019) sugerem que o0 aumento no desempenho
muscular, possa estar relacionado com as adaptacdos do treinamento por meio de
modalidades especificas do exercicio (Menz et al., 2019), ou seja, 0 exercicio burpee fazia
parte do programa de intervencdo de Menz e colaboradores (2019), assim como, foi

utilizado para avaliar a forca resistente.
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Por fim, independente do nivel de treinamento, os ganhos de forga e massa muscular
podem estar relacionados ao esfor¢co muscular, ou seja, ao estimulo fisioldgico (Fisher et

al., 2017).

A questéo principal do presente estudo eram os efeitos do programa em si, no entanto,
é importante perceber se o programa é viavel para individuos sedentérios. A viabilidade

do presente programa fica evidenciada pela assiduidade dos participantes que foi de 77%.

Apesar de, o programa de exercicios calesténicos realizados no domicilio dirigido de
forma on line e ao vivo ndo ter apresentado melhora na composicéo corporal, na forca
muscular, na aptiddo cardiorrespiratoria e nos fatores de risco para doencas
cardiometabdlicas em individuos sedentarios saudaveis que participaram do estudo,
novas pesquisas podem ser necessarias para avaliar se esse tipo de intervencdo tem
potencial valor terapéutico em individuos obesos, hipertensos, diabéticos entre outras

doencas ndo transmissiveis.

Interessa ainda salientar que, apesar de apenas se ter efetuado a avaliacdo poés-
intervencdo em 5 dos participantes do grupo experimental, apenas para estes se tera

testado cientificamente os efeitos do programa de intervencdo delineado.

Algumas limitagOes do presente estudo devem ser reconhecidas. Os resultados do
presente estudo foram obtidos a partir de uma amostra muito pequena, diminuindo a
poténcia das descobertas do estudo. A ingestdo alimentar durante o estudo ndo foi
controlada. A janela sazona do periodo de intervencgédo ndo foi a mesma, ou seja, 0 estudo
teve dois momentos de intervencdo. Alem disso, 0 GC apresentou excesso de peso na

avaliacado inicial.
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7. Conclusoes

O programa de exercicios calesténicos realizados no domicilio revelou ser viavel e
bem tolerado pelos participantes. Entretanto o programa ndo evidenciou induzir
melhorias significativas na composicdo corporal, na forca muscular, na aptidao
cardiorrespiratdria e nos fatores de risco para doencas cardiometabdlica (T.A.S, T.A.D,

C.A e Glicemia em jejum).
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ANEXQOS

Anexo 1 — Consentimento Informado

Consentimento informado

Titulo do Projeto: Efeitos de um programa de exercicios calesténicos realizados no

domicilio em individuos sedentarios.

Vimos por este meio, convida-lo(a) a participar, voluntariamente, num estudo sobre o0s
efeitos de um programa de exercicios calesténicos realizados no domicilio em individuos
sedentérios. Por favor, leia com aten¢éo todo o conteido deste documento. N&o hesite em
solicitar mais informacdes ao investigador responsavel se ndo estiver completamente
esclarecido(a). Verifique se todas as informacdes estao corretas. Se entender que esta tudo
em conformidade e se estiver de acordo com a proposta que Ihe esta a ser feita, entdo

assine este documento.

1. O presente estudo tem como objetivo verificar a adesdo e os efeitos de um
programa de exercicios calesténicos realizados no domicilio na capacidade
cardiorrespiratdria, na forca muscular, na resisténcia muscular, na composi¢ao
corporal e nos fatores de risco para doencas cardiometabdlicas (tensdo arterial
sistélica e tensdo arterial diastélica, glicemia em jejum e circunferéncia
abdominal) em individuos sedentarios.

2. O programa de exercicios calesténicos terd duracdo de 12 semanas, com uma
frequéncia de 3x por semana. Todas as sessGes de treino serdo realizadas em
pequenos grupos (maximo 5 pessoas) e iniciaram com um aguecimento, seguido
pelo treino cardiovascular e de resisténcia muscular, e ao final de cada sesséo os
participantes irdo realizar os exercicios de alongamento. A intervencdo do
programa de exercicios ocorrera na propria casa dos participantes e sera
supervisionada de forma on-line (via zoom) por um técnico do exercicio fisico.

3. O estudo ird incluir dois grupos (Grupo Intervencdo e Grupo Controlo) e dois
momentos de avaliagdo, o primeiro momento antes do inicio do programa de
intervengdo (avaliagdo inicial) e o segundo momento apd6s o programa de

intervengdo (avaliacdo final). O grupo intervencgdo ir4 realizar o programa de
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11.

12.
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exercicios calesténicos no domicilio e o grupo controlo ird manter seu estilo de
vida normal.

Apos as 12 semanas e se houver resultados benéficos, o programa serd também
aplicado ao grupo de controlo.

A sua participacdo ira incluir a realizacdo das seguintes avaliacoes:

Avaliacdo da composi¢do corporal (massa gorda, massa muscular e massa 6ssea)
utilizando DXA — Dual-Energy X-ray Absorptiometry;

Avaliacdo da resisténcia muscular e forca muscular utilizando o dinamémetro
isocinético (BIODEX System 3);

Avaliacdo da capacidade cardiorrespiratéria (VO2max) pelo teste Chester - Step;
Determinacgéo da tensdo arterial,

Determinacéo da circunferéncia abdominal;

Avaliacdo da glicemia em jejum.

O estudo de investigacdo é gratuito e implica a realizacdo de todas as avaliagdes
indicadas no ponto trés deste consentimento informado.

Comprometo a comparecer aos momentos de avaliacdo indicados no ponto 5 deste
consentimento informado.

Fui indicado a manter as rotinas da vida diéria durante o decorrer do programa
(sem dieta alimentar). N&o utilizar de farmacos para a reducdo do peso corporal e
ndo participar de outros programas de exercicio fisico.

Do mesmo modo fui informado que a alteracdo nas indicacdes referidas no ponto
8 levara a exclusdo do participante do programa, visto que poderdo alterar as
variaveis da investigacao.

O estudo de investigacdo ndo se responsabiliza por danos ou lesbes causadas pelo
ndo cumprimento, ou cumprimento diferente das instruces e/ou recomendacdes
dos especialistas intervenientes no mesmo.

Nenhuma das especificacbes do presente consentimento informado devera ser
interpretada ou considerada como promessa ou garantia do progresso e/ou
resultados por parte do participante.

Compreendo que através da sua participacdo estarei a contribuir para a evolugdo
do conhecimento cientifico nesta area, e que o0s resultados deste estudo
contribuam para que ocorra uma melhoria nas estratégias para aumentar a
participacdo da populagdo em geral em atividades fisicas regulares, assim como a

melhoria do estado de saude geral e da qualidade de vida da populag&o.
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13. Fui informado que todos os dados recolhidos nesta investigacao serdo utilizados
unicamente para os objetivos do estudo e para pesquisa cientifica adicional
associada. A informacéo serd arquivada em papel e em formato eletronico, com
um numero de cdédigo para proteger a minha privacidade. Assim, mesmo que 0s
resultados do estudo venham a ser publicados, a sua identidade permanecera
confidencial.

14. Entendo que as autoridades reguladoras e os membros da comisséo de ética podem
ter acesso a informacao arquivada e examinar os registos efetuados no &mbito do
estudo, estando sujeitos a dever de sigilo quanto aos mesmos. Ao assinar este
formulério estou a autorizar o acesso direto a esses registos, nos termos aqui
descritos.

15. Sei que, atraves do investigador principal, poderei ter acesso a toda a informacéo
recolhida, bem como pedir a retificacdo de qualquer incorrecdo que detete. Este
acesso a sua informacéo poderé ser adiado, no caso de poder atrasar a continuacdo
do estudo, mas ndo poderéa ser negado.

16. Fui informado que ndo serei recompensado monetariamente pela participacdo no
estudo de investigacao.

17.Eu li toda a informagdo acima. Foram-me explicados a natureza, riscos e
beneficios do estudo de investigacdo. Eu assumo o0s riscos envolvidos e entendo
gue posso retirar 0 meu consentimento e parar a minha participacdo em qualquer
momento, sem que isso afete 0 acompanhamento que ele ira receber e sem que tal
implique a perda de quaisquer beneficios a que ele teria direito se tivesse tomado
outra opg&o. Ao assinar este consentimento, eu ndo estou a renunciar a quaisquer
direitos legais, reclamac@es, medicacdo ou tratamento. Ser-me-a fornecida uma

copia deste formulario.

Nome completo do(a) participante

Assinatura Data
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Eu certifico que expliquei ao participante deste estudo de investigacdo, a natureza,
objetivo, potenciais beneficios e riscos associados a participacdo e providenciei uma

copia deste formulario ao mesmo.

Assinatura do(a) investigador(a) que obteve o consentiment Data
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06/03/2022 16:59 Questionario de Avaliagdo

Questionario de Avaliacao

0l4, me chamo Roberta Bayer, sou Personal Trainer e aluna do curso de Mestrado em
Exercicio e Saude da Universidade de Evora. Para que eu possa dar continuidade na sua
inscrigdo como voluntéria(o) na investigagao, preciso que responda esse importante
questionario. Apos responder todas as perguntas, basta clicar em ENVIAR.

*Qbrigatério

Roberta Bayer - Personal Trainer

1.  Qual seu melhor endereco de mail? *

2. Cidade onde mora? *

https://docs.google.com/forms/d/1iqvoci419ZizOAWxKoWiv2BYgMH4-Lw9nFIdVN56V04/edit 1/4
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3. Qual seu numero de telemovel?

4. Nome completo? *

5. Qual sua data de nascimento? *

Exemplo: 7 de janeiro de 2019

6. Sexo?*
Marcar apenas uma oval.

Masculino

Feminino

7. Apresenta comportamento sedentario ha pelo menos 6 meses? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

8. Vocé tem disponibilidade para ir a Evora? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao
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9. Quais sao os 3 melhores dias da semana para vocé fazer exercicio? *

Marque todas que se aplicam.

Segunda
Terca
Quarta
Quinta
Sexta
Sabado

10. Qual o melhor turno para voceé fazer exercicio? *

Marque todas que se aplicam.

Manha
Tarde

Nenhuma das opgdes

11. Possui ou ja foi diagnosticado(a) com algum tipo de doenga como hipertensao,
diabetes, qualquer disfuncao cardiaca, depressao, entre outros. Se sim, qual? *

12. Possui alguma patologia articular, 6ssea e/ou muscular que o impeca de realizar
exercicio fisico? Se sim, qual? *
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13. Faz uso de algum medicamento? Se sim, qual? *

14. Atualmente estad sendo acompanhado(a) por algum(a) nutricionista? *
Marcar apenas uma oval.
Sim

Nao

15. Utiliza algum tipo de farmaco para redugcao do peso corporal? *

Marcar apenas uma oval.

Este conteudo néo foi criado nem aprovado pelo Google.
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