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RESUMO 

 

A hipertensão arterial (HA) é uma doença multifatorial e, dentre as doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNTs), é uma das mais prevalentes na população idosa. O treinamento 

combinado (TC), junção do treinamento aeróbio e resistido, é indicado na prevenção e no 

tratamento não medicamentoso da HA. No entanto, a literatura carece de trabalhos que 

evidenciem a influência do ambiente (indoor e outdoor) durante a execução do TC nos valores 

pressóricos. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar o efeito do TC, com o exercício 

aeróbio realizado indoor e outdoor, sobre a pressão arterial (PA). E investigar a relação da 

Percepção Subjetiva de Esforço (PSE) e resposta afetiva com a PA e FC nos diferentes modelos 

de treinamento em adultos e idosos com fatores de risco cardiovascular. Participaram deste 

estudo adultos e idosos de ambos os sexos, com fatores de risco cardiovascular, integrantes do 

Programa de Reabilitação Cardiorrespiratória (PROCOR). O programa de treinamento foi 

aplicado três vezes por semana em dias alternados, sendo realizado TC. As sessões tiveram 

duração de 60 min, sendo 24 min destinados ao exercício aeróbio, aproximadamente 20 min 

aos exercícios resistidos e, por fim, nos últimos 10 min, foram realizados exercícios de 

alongamento. O treinamento aeróbio (TA) foi realizado em esteiras ergométricas e bicicletas, 

no laboratório de ergonomia (indoor), ou em pista de caminhada (outdoor), tendo progredido 

em intensidade de leve para moderada, controlada a partir da percepção subjetiva de esforço 

(escala de Borg). O treinamento resistido (TR) foi composto por exercícios para os principais 

grupamentos musculares, executados de maneira dinâmica, envolvendo o peso do próprio peso 

corporal ou materiais alternativos. A intensidade do TR progrediu de leve para moderada e foi 

controlada com base em zona alvo de repetições máximas ou em tempo de execução (ex: 

máximo de repetições em 30 segundos). Antes e após nove semanas do programa de 

treinamento, foi mensurada a PA de repouso, ao passo que, nas últimas sessões de treinamento, 

foi mensurada a resposta afetiva ao exercício. Para a comparação das variáveis hemodinâmicas 

entre grupos, foi utilizada ANOVA two-way para medidas repetidas. O teste post hoc de Tukey 

foi aplicado para a identificação das diferenças específicas. A correlação linear de Spearman 

foi aplicada para avaliar a relação de carga interna e resposta afetiva com as variáveis 

hemodinâmicas dos grupos de treinamento. Em todas as análises foi adotado um nível de 

significância de 5%. No total, 26 participantes foram incluídos no estudo, sendo a maioria 

idosos (84,6%) e do sexo masculino (61,5%). Não houve diferença estatisticamente significante 

entre os grupos TO e TI para PAS e FC. No entanto, para a PAM foi identificado efeito isolado 

do grupo (p = 0,015), com valores estatisticamente menores para o grupo TO. Além disso, efeito 

isolado do grupo (p = 0,004) e interação grupo vs. tempo foi observada para a PAD (p = 0,04). 

Diferença estatisticamente significativa foi identificada entre grupos no momento pós-

treinamento, com menores valores observados para o grupo TO (p = 0.0007). O grupo TO 

apresentou melhores respostas afetivas ao treinamento, sendo observada uma correlação inversa 

para PAS (r = -0,60; p = 0,03) e PAM (r = -0,62; p = 0,02), sugerindo que os participantes que 

relataram maiores índices de afetividade ao treinamento apresentaram maiores reduções na PAS 

e PAM. Conclui-se que o TC com exercício aeróbio realizado outdoor, parecer ser mais eficaz 

para redução de PAM e PAD e apresenta melhores respostas afetivas ao treinamento, o que 

parece interferir no efeito do TC na PA. 

 

Palavras-chave: Exercício físico. Hipertensão arterial. Envelhecimento 

  



 

 

 

ABSTRACT 

 

Arterial hypertension (AH) is a multifactorial disease and, among chronic non-communicable 

diseases (NCDs), it is one of the most prevalent in the elderly population. Combined training 

(CT), a combination of aerobic and resistance training, is indicated as non-drug treatment of 

AH. The literature lacks studies that show the influence of the environment (indoor and 

outdoor) during the performance of the CT on blood pressure values. Thus, the objective of this 

study was to analyze the effect of CT, with aerobic exercise performed indoor and outdoor, on 

blood pressure (BP) in adults and the elderly with cardiovascular risk factors. This study 

included adults and elderly men and women, with cardiovascular risk factors, members of the 

Cardiorespiratory Rehabilitation Program (PROCOR). The training program was applied three 

times a week on alternate days, and CT was performed. The sessions lasted 60 minutes, with 

24 minutes of aerobic training, approximately 15 minutes of resistance training, and finally, 

stretching exercises were performed in the last 10 minutes. Aerobic training was performed on 

treadmills and bicycles, in the ergonomics laboratory (indoor), or on a walking track (outdoor), 

having progressed from light to moderate intensity, controlled from the subjective perception 

of effort (Borg scale). Resistance training (RT) was composed of exercises for the main muscle 

groups, performed dynamically, involving the weight of the body weight itself or alternative 

materials. The intensity of the TR progressed from mild to moderate and was controlled based 

on the target zone of maximum repetitions or on time of execution (ex: maximum repetitions 

in 30 seconds). Before and after nine weeks of the training program, resting blood pressure (BP) 

was measured. For the comparison of hemodynamic variables between groups, two-way 

ANOVA of repeated measures was used. Tukey's post hoc test was applied to identify specific 

differences. Spearman's linear correlation was applied to evaluate the relationship of internal 

load and affective response with the hemodynamic variables of the training groups. In all 

analyzes, a significance level of 5% was adopted. In total, 26 participants were included in the 

study, most of them elderly (84.6%) and male (61.5%). There was no statistically significant 

difference between the TO and TI groups for PAS and FC. However, for MAP, an isolated 

effect was identified in the group (p = 0.015), with statistically lower values for the TO group. 

In addition, isolated group effect (p = 0.004) and group vs. group interaction. time was observed 

for DBP (p = 0.04). Statistically significant difference was identified between groups in the 

post-training moment, with lower values observed for the TO group (p = 0.0007). The TO group 

showed better affective responses to training, with an inverse correlation being observed for 

SBP (r = -0.60; p = 0.03) and MAP (r = -0.62; p = 0.02), suggesting that the participants who 

reported higher levels of affection for training showed greater reductions in SBP and MAP. It 

is concluded that the CT with aerobic exercise performed outdoors, seems to be more effective 

in reducing MAP and DBP and presents better affective responses to training. 

 

Keywords: Physical Exercise. Arterial hypertension. Aging. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

A estrutura etária populacional do país tem sido alterada ao longo do tempo, devido 

ao aumento acentuado do envelhecimento populacional. Os determinantes que corroboram para 

acelerar esse processo são relacionados ao aumento da expectativa de vida juntamente com a 

redução na taxa de natalidade e de mortalidade infantil (MAZO; LOPES; BENEDETTI, 2009).  

No Brasil, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua 

(PNAD), de 2012 a 2017 o número de idosos cresceu 18%, chegando à marca de 30,2 milhões 

de idosos no ano de 2017 (OPAS, 2018). De acordo com Hui (2015), o envelhecimento é um 

fenômeno natural complexo, caracterizado por declínio na estrutura, função e diminuição da 

adaptabilidade e resistência, terminando na morte. Segundo Silva et al. (2016), um dos 

principais aspectos negativos inerente ao processo do envelhecimento é o aumento das doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT), sendo a hipertensão arterial (HA) a mais comum na 

população idosa, acometendo mais de 60% dessa população (BRASIL, 2019).  

A HA é considerada uma doença multifatorial, caracterizada pela elevação sustentada 

dos níveis pressóricos, com valores iguais ou maiores do que 140 e/ou 90 mmHg 

(MALACHIAS et al., 2016). Dentre as formas de prevenção e tratamento da HA podemos 

ressaltar a prática de exercícios físicos (EF), que vem demonstrando resultados positivos na 

redução da pressão arterial (PA) com diferentes modalidades de exercícios, sendo eles aeróbios, 

resistidos ou a modalidade de treinamento combinado (TC), que se refere à junção desses dois 

modelos de treinamento (CORNELISSEN; SMART, 2013).  

Aspectos relacionados ao EF visando a redução da PA, principalmente na população 

idosa, são investigados em diversos estudos, analisando variáveis como volume, intensidade, 

carga de treinamento, curva dose-resposta e afetividade com a prática (POLITO; FARINATTI, 

2006; VIECILI et al., 2009; BUZZACHERA et al., 2010; KURA et al., 2013; ALVES et al., 

2015; REIS et al., 2015), variáveis importantes ao manipular o treinamento. Outro aspecto 

importante do treinamento é o ambiente (indoor e outdoor) em que é praticado o EF, no entanto 

essa temática ainda é pouco abordada na literatura (ALVES et al., 2019). Estudos investigando 

essa temática procuraram identificar as respostas emocionais em decorrência do EF realizado 

indoor e outdoor (THOMPSON COON et al., 2011; ALVES et al., 2019; LAHART et al., 

2019), no entanto, pouco se sabe sobre a influência do ambiente na redução da PA. Apenas um 

estudo investigou as adaptações da PA em resposta ao treinamento outdoor (TO) e treinamento 

indoor (TI), ao avaliar mulheres pós-menopausa, tendo observado em seus resultados reduções 
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na PA de repouso apenas no grupo TO (LACHARITÉ-LEMIEUX; DIONNE, 2016). Tendo 

isto em vista, este estudo busca ampliar o campo de conhecimento dentro dessa temática, 

investigando o efeito do TO e TI na PA em adultos e idosos de ambos os sexos com fatores de 

risco cardiovasculares.  

Além disso, nenhum estudo investigou se a Percepção Subjetiva de Esforço (PSE) e a 

resposta afetiva ao treinamento interferem na redução dos níveis pressóricos. Sabe-se apenas, 

que a PSE tende a ser menor em exercícios praticados em ambiente outdoor (MATSOUKA et 

al., 2005; CALOGIURI; NORDTUG; WEYDAHL, 2015; FUEGEN; BREITENBE, 2018). E 

a afetividade vem se mostrando maior ao TO, promovendo maior sensação de tranquilidade 

pós-exercício e intensão de continuidade de pratica (LOUREIRO; VELOSO, 2014; 

LACHARITÉ-LEMIEUX; BRUNELLE; DIONNE, 2015; KRINSKI et al., 2017). São 

necessários mais estudos sobre esses parâmetros. 

O ambiente (indoor e outdoor) para prática é uma importante condição para melhorar 

a prescrição de exercícios (THOMPSON COON et al., 2011; LACHARITÉ-LEMIEUX; 

DIONNE, 2016; ALVES et al., 2019; LAHART et al., 2019). Para tanto, saber se o treinamento 

aeróbio realizado indoor ou outdoor promove diferentes adaptações da PA, pode ajudar a 

promover a prática dessa modalidade, seja em um ambiente fechado, como academias, como 

em um local aberto, como praças, campos, ruas adequadas, academias ao ar livre, entre outros. 

Nessa perspectiva, surgiu o seguinte problema de pesquisa: Quais os efeitos crônicos de um 

programa de TC, com o exercício aeróbio realizado outdoor e indoor, sobre a PA em idosos 

com fatores de risco cardiovascular? 
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1.1  OBJETIVOS 

 

1.1.1  OBJETIVO GERAL 

 

Comparar os efeitos do TC, com o exercício aeróbio realizado outdoor e indoor, sobre 

a PA de adultos e idosos com fatores de risco cardiovascular. 

 

1.1.2  Objetivos Específicos 

 

a) Investigar a relação da carga interna (percepção subjetiva de esforço) dos 

diferentes modelos de treinamento com as respostas da PA e FC de adultos e idosos 

com fatores de risco cardiovascular; 

b) Investigar a relação da resposta afetiva dos diferentes modelos de treinamento com 

as respostas da PA e FC de adultos e idosos com fatores de risco cardiovascular. 
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

 

Nos tópicos abaixo, as questões relacionadas ao envelhecimento e as mudanças 

provocadas na PA serão abordadas. Por conseguinte, os modelos de treinamento e o ambiente 

para a prática de EF e seus benefícios na redução da PA também serão abordadas. 

 

2.1  ENVELHECIMENTO E HIPERTENSÃO ARTERIAL 

 

O envelhecimento é definido como um processo multifatorial, progressivo, dinâmico 

e irreversível, que acarreta uma perda funcional ao organismo (NAHAS, 2006; PAPALEO 

NETTO; CARVALHO FILHO, 2006; HUI, 2015). Assim como a infância, a adolescência e a 

maturidade, o envelhecimento é um fenômeno do processo da vida, e é marcado por mudanças 

biopsicossociais específicas, associadas à passagem do tempo (FERREIRA et al., 2010). As 

diferentes formas do envelhecimento humano podem ser definidas por fatores genéticos, 

ambientais, biológicos, psicológicos, sociais, culturais, entre outros (MAZO; LOPES; 

BENEDETTI, 2009).  

Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) o número de pessoas com idade superior a 60 anos chegará a 2 bilhões até 

2050; passando de 12% para 22%, isso representará um quinto da população mundial (OMS, 

2018). De acordo com dados do Ministério da Saúde, em 2016, o Brasil tinha a quinta maior 

população idosa do mundo, e, em 2030, o número de idosos ultrapassará o total de crianças 

entre zero e 14 anos (BRASIL, 2018).  

Neste cenário, se faz necessário entender as mudanças inerente ao processo de 

envelhecimento. Mazo, Lopes e Benedetti (2009), descrevem as principais alterações diante 

deste processo, compreendendo aspectos biológico, psicológicos e sociais. No que compreende 

o aspecto biológico, descrito como um declínio em todo conjunto orgânico, em geral, ocorrem 

mudanças que envolvem os sistemas cardiovascular, imunológico, endócrino, 

musculoesquelético, nervoso, respiratório, renal, entre outros. Especificamente no sistema 

cardiovascular, as principais modificações são: aumento do colágeno no miocárdio e 

endocárdio; degeneração das fibras musculares do miocárdio; espessamento e calcificação dos 

vasos; estreitamento do diâmetro das artérias, maior rigidez e depósito de gordura e substâncias 

amiloides nas mesmas (MAZO, LOPES E BENEDETTI, 2009).  

Tais modificações nos diferentes sistemas orgânicos tornam a população idosa mais 

suscetível à ocorrência de inúmeras doenças. Nesse sentido, Silva et al. (2016) afirmam que as 
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DCNTs são as mais comuns nesse processo. Em relação às principais DCNTs que afetam os 

idosos, destacam-se: doenças cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas, diabetes, câncer 

e doenças mentais (GOULART, 2011) 

Especificamente em relação às doenças cardiovasculares, dentre as prevalentes na 

população idosa destaca-se a HA. Esta é definida como uma doença multifatorial, sendo 

caracterizada por elevação sustentada dos níveis pressóricos em valores maiores ou iguais a 140 

por 90 mmHg para a PA sistólica e diastólica, respectivamente (MALACHIAS et al., 2016). A 

HA é responsável por 45% das mortes por doenças cardíacas e 51% das mortes decorrentes de 

acidente vascular encefálico (LIM et al., 2012). No Brasil, segundo dados do VIGITEL (2016) 

houve um aumento de 14,2% de pessoas diagnosticada com HA entre 2006 e 2016. A população 

idosa aparece com 64,2% dos diagnosticados, assumindo a faixa etária com maior prevalência. 

De acordo com a VII Diretriz de Hipertensão, no Brasil, a HA atinge 32,5% de indivíduos 

adultos e mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente em 50% das mortes por 

doença cardiovascular (MALACHIAS et al., 2016). Dados norte-americanos de 2015 revelaram 

ainda que a HA estava presente em 69% dos pacientes com primeiro episódio de infarto agudo 

do miocárdio, em 77% dos casos de acidente vascular encefálico, em cerca de 75% dos casos 

de  insuficiência cardíaca e em 60% dos casos de doença arterial periférica (MOZAFFARIAN 

et al., 2015). 

 

2.1.1 Etiologia da hipertensão 

 

No que diz respeito à etiologia da HA, de acordo com a VII Diretriz Brasileira de 

Hipertensão, a elevação da PA de idosos está essencialmente relacionada ao envelhecimento 

vascular, caracterizado por alterações na parede dos vasos, seguido por enrijecimento arterial 

(MALACHIAS et al., 2016). Os vasos maiores, como a aorta, perdem ao longo da vida sua 

complacência e os mecanismos que explicam essa alteração ainda não estão completamente 

esclarecidos, no entanto, sabe-se que ocorrem mudanças estruturais na camada média dos vasos, 

como por exemplo depósito de colágeno e calcificação, resultando no aumento do diâmetro dos 

vasos.  

Para além disso, a regulação e controle da PA estão relacionados à funcionalidade do 

sistema renal, sendo que para manter os níveis esperados de PA o rim deve preservar sua 

capacidade de eliminar sódio o suficiente para manter um balanço deste íon numa faixa normal 

(MARTELLI, 2013). Segundo Martelli (2013) o Sistema Renina Angiotensina Aldosterona 
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(SRAA) contribui de forma significativa para o controle da PA. Basicamente, quando a PA 

apresenta alguma diminuição, em consequência o SRAA é ativado desencadeando uma série 

de respostas para normalizar a PA. De acordo com Yoon e ChoI (2014), o envelhecimento pode 

prejudicar a atividade e a capacidade de resposta do sistema renina-angiotensina. Por exemplo, 

uma resposta exacerbada desse sistema, pode levar a um aumento acentuado da PA, de forma 

crônica, resultando na HA. Ademais, salienta-se que, com o envelhecimento, parece acontecer 

uma desregulação dos barorreceptores, que provocam aumento dos níveis de PA, contribuindo 

para o desenvolvimento da HA (RIBEIRO et al., 2017). 

 

2.1.2 Fatores de risco para o desenvolvimento da hipertensão arterial 

 

Segundo a VII Diretriz Brasileira de Hipertensão, os principais fatores de risco para o 

desenvolvimento da HA são: idade, sexo, etnia, consumo elevado de sódio, consumo excessivo 

de álcool, excesso de peso, fatores socioeconômicos, genética e sedentarismo (MALACHIAS 

et al., 2016). O estudo conduzido por Malta et al. (2017) teve o objetivo de determinar os fatores 

associados a HA entre adultos das capitais brasileiras. A HA se associou principalmente com 

os seguintes fatores: faixa etária, escolaridade, etnia, obesidade. No estudo de Mbouemboue e 

Ngoufack, (2019), com 948 participantes, realizado na Etiópia, os fatores de risco associados a 

HA foram: idade, estado civil, histórico familiar da doença, sobrepeso e alto nível de 

triglicerídeos séricos. 

Os fatores de risco para o desenvolvimento da HA podem ser divididos em 

modificáveis e não modificáveis (WHELTON et al., 2018). Entre os fatores não modificáveis 

podemos citar a etnia, a idade e o sexo.  

Em relação à influência da etnia para o desenvolvimento da HA, as causas parecem 

ser inconclusivas. De acordo com Barreto et al. (1993) e Hull et al. (2011), indivíduos negros 

apresentam falha hereditária na captação de sódio e cálcio, bem como, em seu transporte renal, 

facilitando deste modo o desenvolvimento da HA. Segundo Pierin et al., (2010) essa relação 

entre etnia e HA pode estar associada a condições socioeconômicas pouco favoráveis (PIERIN 

et al., 2010). Haja vista, pessoas negras tendem a ter menores oportunidade devido a todo 

contexto social relacionado à história encoberta por séculos de escravidão (CRUZ; LIMA., 

1999).  

Em relação à idade e sua associação com a HA, sabe-se que, especificamente na a 

população idosa, a prevalência aumentada de HA é explicada, pelo menos em partes, pelo 

enrijecimento progressivo da parede arterial que ocorre com o avanço da idade (JOBIM, 2008). 
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Outro fator comumente relacionado ao envelhecimento e ao desenvolvimento da HA são os 

processos inflamatórios e o estresse oxidativo que contribuem para a disfunção endotelial 

(BUFORD, 2016). A disfunção endotelial se desenvolve em resposta a essas alterações e 

contribui diretamente para o aumento da resistência vascular periférica (RVP), portanto, o 

aumento da PA (BUFORD, 2016). Para além disso, segundo Sun (2015) o sistema nervoso 

autônomo é imprescindível na regulação da RVP e da PA e durante o envelhecimento seu 

funcionamento se encontra alterado.  

Quanto ao sexo, apesar de os mecanismos internos que regulam a PA serem similares 

em homens e mulheres, existem variações nos níveis molecular, celular e tecidual. No sexo 

feminino, o hormônio estrogênio parece ser um fator de proteção e após a menopausa, período 

em que ocorre uma redução dos níveis de estrogênio, as mulheres tornam-se mais vulneráveis 

a desenvolver HA (BARBOSA; SARAIVA, 2008; COLAFELLA; DENTON, 2018).  

Referente aos fatores de risco para o desenvolvimento da HA considerados 

modificáveis, basicamente destacam-se o consumo de álcool e sódio, a obesidade e o 

sedentarismo ou prática insuficiente de atividade física. 

O consumo excessivo de sódio, inicialmente, pode levar à retenção de sódio e ao 

consequente acúmulo de volume sanguíneo, elevando o débito cardíaco (CHEMELLO, 2005). 

Além disso, segundo BOMBIG et al. (2014) o consumo excessivo de sódio pode ocasionar uma 

hipertrofia do miocárdio e acúmulo exagerado de colágeno dentro da matriz extracelular. A 

diminuição do consumo de sódio da dieta pode reduzir a PA em normotensos, pré-hipertensos, 

hipertensos e idosos (APPEL et al., 2001). Com relação ao consumo de álcool, um estudo 

conduzido por Macieira et al.  (1997) demonstrou que o álcool produz significativas alterações 

dos mecanismos neurais de regulação cardiovascular, especialmente observadas quando a droga 

é mantida. A obesidade, por sua vez, está associada a um aumento da ativação simpática e 

subsequente elevação da PA (GRASSI et al., 2004; MARCHI-ALVES et al., 2010). Quanto ao 

sedentarismo, há uma alta prevalência na população idosa, sendo que esse estilo de vida é 

responsável por 5 a 13% dos casos de HA atualmente (SAMADIAN; DALILI; JAMALIAN, 

2016).  

 

2.2  TRATAMENTO DA HIPERTENSÃO ARTERIAL 

 

Considerando o que foi exposto acima, é necessário buscar medidas de prevenção e 

tratamento da HA, em que a literatura expõe duas vertentes para o tratamento, medicamentoso 
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e não medicamentoso (PIERIN, 2004; MALACHIAS et al., 2016; WILLIAMS et al., 2018). A 

terapia medicamentosa, que corresponde à utilização de medicamentos anti-hipertensivos, é 

realizada por meio de diferentes estratégias e medicamentos, divididos nas seguintes classes: 

diuréticos, agentes de ação central, betabloqueadores, alfabloqueadores, vasodilatadores 

diretos, bloqueadores dos canais de cálcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina e 

bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina II, Inibidores diretos da renina 

(MALACHIAS et al., 2016).  

De modo geral, o tratamento medicamentoso é indicado dependendo do estágio 

hipertensivo e dos fatores de risco associados (VII DIRETRIZ BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO, 2016). Para o público idoso, com idade entre 60 a 79 anos, recomenda-se o 

início da terapia medicamentosa quando os níveis de Pressão Arterial Sistólica (PAS) estiverem 

≥ 140 mmHg e para aqueles com idade ≥ 80 anos, quando esses níveis estiverem ≥ 160 mmHg 

(MALACHIAS et al., 2016).  

O tratamento não medicamentoso refere-se à mudança do estilo de vida e aderência a 

hábitos saudáveis. De acordo com a VII Diretriz Brasileira de Hipertensão isto compreende o 

controle ponderal, aspectos nutricionais, a prática da Atividade Física (AF) e do EF, cessação 

do tabagismo, controle da respiração e controle do estresse (MALACHIAS et al., 2016). 

Sendo um dos fatores de risco mais prevalentes e a quarta causa de mortalidade no 

mundo, a inatividade física é considerada um grande problema de saúde pública, estando 

intimamente ligada a DCNTs, como doenças cardiovasculares, câncer e diabetes (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2010; MALACHIAS et al., 2016). Em indivíduos ativos o risco 

de desenvolver HA é 30% menor se comparado a indivíduos não ativos (FAGARD, 2011; 

BÖRJESSON et al., 2016). De forma mais sistematizada e programada, podemos citar a prática 

de EF como tratamento não medicamentoso e de prevenção da HA. O mesmo é orientado por 

diversas sociedades e organizações nacionais e internacionais como a Associação Americana 

do Coração, o Colégio Americano de Medicina do Esporte, a Sociedade Europeia de 

Hipertensão, o Programa Educacional de Hipertensão Canadense (CHOBANIAN et al., 2003; 

PESCATELLO et al., 2004; DASGUPTA et al., 2014; ECKEL et al., 2014; MANCIA et al., 

2014). 

O EF resulta em uma elevação da demanda energética do organismo, sendo assim, 

para suprir essa demanda, algumas adaptações fisiológicas são necessárias. Neste sentido, 

segundo Brum et al. (2004), as principais alterações durante o EF no sistema cardiovascular 

são: aumento da frequência cardíaca (FC), manutenção/redução do volume sistólico (VS) e um 

pequeno acréscimo no débito cardíaco. Os autores explicam que essas mudanças são 
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decorrentes da contração muscular que promove obstrução mecânica do fluxo sanguíneo, 

levando a um acúmulo de metabólitos, que, por sua vez, ativam os quimiorreceptores 

musculares, que promovem aumento expressivo da atividade nervosa simpática (BRUM et al., 

2004).  

Além das alterações cardiovasculares observadas durante a execução do EF, algumas 

modificações ocorrem após a realização do exercício. Uma dessas ações do organismo é a 

hipotensão pós-exercício, caracterizada pela redução da PA durante o período de recuperação, 

fazendo com que os valores pressóricos observados após os exercícios permaneçam abaixo dos 

valores medidos antes do exercício (KENNEY; SEALS, 1993). Em idosos hipertensos a 

redução da PA após o EF pode ocorrer a partir da diminuição do DC, por outro lado, em 

hipertensos de meia-idade, o mecanismo responsável pela queda pressórica pós-exercício 

parece estar relacionado à menor RVP (FLORAS et al., 1989; HARA; FLORAS, 1995; 

BRANDÃO RONDON et al., 2002). 

Em relação aos efeitos crônicos advindos do EF, existem evidências claras de que o 

treinamento físico leva à diminuição da PA de repouso (NEGRÃO, 2001; BRUM et al., 2004 

CORNELISSEN; SMART, 2013; PEDRALLI et al., 2020). Dentre os mecanismos pelos quais 

o EF pode reduzir a PA de forma crônica, destacam-se a redução da RVP e do DC em repouso 

por meio da redução da atividade simpática e o aumento da sensibilidade dos barorreceptores 

(BRUM et al., 2004; PONTES JÚNIOR et al., 2010). Diante do exposto, o EF é fortemente 

recomendado como uma das principais inciativas a ser adotada nas mudanças do estilo de vida, 

visando a redução da PA. Algumas modalidades de treinamento têm sido frequentemente 

estudadas, dentre elas o treinamento aeróbio (TA), resistido (TR) e o combinado (TC), com a 

prática dessas duas modalidades em uma mesma sessão.  

O TA é bem amparado na literatura quanto à sua eficácia na redução da PA (KELLEY; 

KELLEY, 2001; FLEG, 2012; PUNIA et al., 2016; IGARASHI; AKAZAWA; MAEDA, 2018). 

De acordo com a Associação Americana do Coração (REF) e a Sociedade Europeia de 

Hipertensão e Sociedade Europeia de Cardiologia (2018) essa é a principal modalidade de EF 

recomendada para redução da PA. O TA deve ser realizado a partir de modalidades diversas, 

como caminhar, correr, nadar, dançar entre outras. A frequência de prática deve ser de pelo 

menos três vezes na semana, com sessões de pelo menos 30 minutos, sendo ideal de 40 a 50 

minutos, com intensidade de 40 a 70% do consumo máximo de oxigênio (VO2máx) ou da FC 

de reserva (MALACHIAS et al., 2016). A revisão sistemática conduzida por Nogueira et al 
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(2012) encontrou resultados no qual é possível identificar que o exercício físico aeróbio é uma 

ferramenta eficaz no tratamento de idosos hipertensos. 

De acordo com as principais diretrizes (CHOBANIAN et al., 2003; PESCATELLO et 

al., 2004; DASGUPTA et al., 2014; ECKEL et al., 2014; MANCIA et al., 2014; MALACHIAS 

et al., 2016), o TR também é recomendado como tratamento da HA, porém como coadjuvante. 

Em relação à frequência, é recomendada a prática de duas a três vezes na semana. Com relação 

ao intervalo de recuperação entre séries e exercícios, recomenda-se a adoção de pausas longas 

e passivas de 90 a 120 segundos. Vale ressaltar cuidados como duração e frequência do 

treinamento e especificamente os idosos hipertensos devem receber instruções durante a 

realização dos TR, com o objetivo de inibir a manobra de Valsava, uma técnica em que se 

prende a respiração por alguns segundos durante a execução do exercício, considerada um dos 

fatores que mais contribui para o aumento do risco cardiovascular durante exercícios com pesos 

(NOGUEIRA et al., 2012; MALACHIAS et al., 2016).  

De acordo com os estudos de revisão realizados por Nogueira et al (2012) e Herrod 

(2017) o EF aeróbio é uma ferramenta eficaz no tratamento de idosos normotensos e 

hipertensos. Corroborando esses achados, na revisão conduzida por Cornelissen e Smart (2013) 

sugere-se que o EF aeróbio é capaz de reduzir a PAS e a PAD em magnitude de 8,3 mmHg e 

5,2 mmHg, respectivamente, em termos crônicos. 

No estudo de Terra et al. (2008) foram verificados os efeitos do TR sobre a PA, FC e 

duplo produto (DP) em mulheres idosas com hipertensão controlada. A intervenção durou 12 

semanas, com frequência de três vezes por semana em dias alternados, consistindo de três séries 

de 12, 10 e oito repetições. Houve incremento progressivo da carga de treinamento a cada quatro 

semanas. Os resultados demonstraram que ocorreu reduções significativas nos valores de PAS, 

PAM e DP. No estudo de revisão de Mac Donald et al. (2016), foram investigados os efeitos 

do TR como terapia anti-hipertensiva isolada em 2344 participantes de meia-idade, com 

excesso de peso e em adultos com pré-hipertensão. Foram encontradas reduções de 5,7 mmHg 

para a PAS e de 5,2 mmHg para a PAD. 

 

2.2.1 Treinamento combinado 

 

Levando em consideração os efeitos positivos do TA e do TR, a prescrição combinada 

das duas modalidades pode ser eficaz na redução da PA de idosos. Esta combinação entre as 

duas modalidades realizadas em uma mesma sessão ou em dias alternados compreende o 

método de TC. 
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Estudos buscam investigar os efeitos do TC nos níveis pressóricos. Em um estudo de 

revisão sistemática com meta-nálise, conduzido por Cornelissen e Smart (2013), o TC resultou 

em diminuições significativa de 2,2 mmHg para a PAD, sem diminuição significativa para PAS. 

Krinski et al. (2006) analisaram os efeitos do TC no perfil antropométrico e respostas 

cardiovasculares de idosos com HAS. O período do treinamento foi de seis meses, sendo 

realizado três vezes por semana. Em cada sessão o TA era realizado em 20 minutos 

desenvolvido em esteira, e o TR foi realizado durante 40 minutos, por meio de circuito. Após 

o término do período de treinamento foram encontradas reduções significativas na PAM e FC 

de repouso.  

Alguns pesquisadores se propõem a comparar as modalidades de TC ao TA ou TR de 

forma isolada. No estudo de Lima et al. (2017), o objetivo foi comparar os efeitos do TC e TA 

na PA, em idosos hipertensos não treinados. Participaram do estudo 44 idosos durante 10 

semanas de treinamento, com frequência de três vezes na semana. Para a análise da PA o 

método utilizado foi a monitorização ambulatorial da PA (MAPA) por 24 horas. Os 

participantes foram alocados em três grupos: TA, TC e grupo controle. Após o período de 

treinamento a PA foi avaliada novamente e foram observadas diminuições estatisticamente 

significativas para ambos os grupos TA e TC, no entanto, a magnitude da redução foi maior no 

TC, apresentando reduções de 7,7 mmHg para PAS e 3,8 mmHg para PAD, ao passo que no 

grupo de TA, a PAS apresentou redução de 4,2 mmHg e a PAD de 3,4 mmHg. 

Carvalho et al. (2013), verificaram os efeitos do TA, TR e TC em idosos fisicamente 

ativos, normotensos e hipertensos, durante 36 sessões de treinamento, realizadas três vezes na 

semana. No TA os participantes realizaram caminhada, a duração foi entre 45 a 60 minutos com 

intensidade de 40-60% da FC máxima. No TR foram realizados seis exercícios com três séries 

de 12 repetições com intervalo de recuperação de 45 segundos entre as séries e um minuto entre 

cada exercício e no TC no período da manhã era realizado o TA e à tarde, o TR. Ao final da 

intervenção foram observadas diminuições estatisticamente significativas na PAS nos 

participantes hipertensos, dentro de cada modalidade de exercício. E para normotensos apenas 

o treinamento aeróbio apresentou queda na PAS. 

Embora o TA se apresente mais consolidado na literatura, em relação ao TC, o mesmo 

vem se estabelecendo como uma boa alternativa para prescrição de treinamento.  
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2.2.2 Ambiente indoor e outdoor para a prática de EF 

 

Os benefícios do EF estão fortalecidos por meio da literatura, mas alguns fatores que 

influenciam seus resultados ainda não estão elucidados. Um fator que vem se destacando como 

um importante agente motivador para a prática do EF é o ambiente em que este é praticado 

(CALOGIURI; NORDTUG; WEYDAHL, 2015; WENG; CHIANG, 2017). Alguns estudos 

recentemente vêm investigando o efeito do ambiente em algumas variáveis, como bem-estar 

físico ou mental, níveis de estresse, sua influência no sono, na PSE, entre outros (THOMPSON 

COON et al., 2011; ALVES et al., 2019; KLAPERSKI et al., 2019; LAHART et al., 2019).  

A revisão sistemática conduzida por Thompson Coon et al. (2011) teve o objetivo de 

analisar estudos que compararam os efeitos do TO e TI sobre bem-estar físico e mental, 

qualidade de vida relacionada à saúde e adesão a longo prazo à AF. Os achados demonstraram 

que em comparação com o exercício em ambientes fechados, o exercício em ambientes naturais 

foi associado a maiores sentimentos de revitalização e engajamento positivo, diminuição da 

tensão, confusão, raiva e depressão e aumento da energia.  

Corroborando achados de Thompson Coon et al. (2011), o estudo elaborado por 

Loureiro e Veloso (2014), teve como objetivo principal analisar a relação entre o EF e o bem-

estar e verificar o papel da conexão com a natureza neste respeito. Participaram do estudo 282 

adultos praticantes de EF, que responderam a um questionário relacionado ao nível de AF, 

experiência subjetiva com o exercício, o estado afetivo e a conectividade com a natureza. Os 

resultados demonstram que os praticantes de AF outdoor apresentaram mais emoções positivas 

e melhor bem-estar associado ao exercício que os praticantes de AF indoor. E a conectividade 

com a natureza se mostrou um preditor do bem-estar nesse grupo de praticantes. Ademais, um 

estudo realizado na Finlândia com 2.070 participantes com idade entre 15 a 74 anos, investigou 

a relação entre o bem-estar emocional, qualidade do sono e a saúde geral com a AF indoor e 

outdoor e constatou que o bem-estar emocional e a saúde geral mostra conexão positiva 

consistente com a AF realizada outdoor (PASANEN et al., 2014).  

Os estudos sobre o TO e TI, se inclinam a investigar seus efeitos sobre aspectos 

psicológicos e ainda outras questões como níveis de atenção, satisfação, motivação e percepção 

de esforço (CALOGIURI; NORDTUG; WEYDAHL, 2015; WENG; CHIANG, 2017). Estes 

estudos indicam que o TO melhora níveis de atenção, satisfação, aumentam a motivação e 

apresentam menor percepção de esforço. 

Em contraponto, os estudos de Matsouka et al. (2005) e Legrand et al. (2018), que por 

sua vez, também investigaram essa temática, não encontram diferenças entre o TO e TI, no que 
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se refere ao bem-estar, qualidade de vida e saúde, sentimentos de energia e fadiga, porém, em 

ambos os estudos, houve melhoras nesses aspectos tanto no TO quanto no TI.  

Os resultados expostos na literatura quanto às variáveis fisiológicas (PA, VO2max, 

IMC, entre outras), demonstram que há melhoras similares, tanto com a realização do TO 

quanto do TI (ALVES et al., 2019). O estudo realizado por Calogiuri, Nordtug e Weydahl 

(2015) retratou que ambos os modelos de treinamento apresentaram melhoras na composição 

corporal, índice de massa corporal e no VO2max. Krinski et al. (2017) avaliaram as repostas 

fisiológicas em 38 mulheres com obesidade e de meia idade, que realizavam caminhada indoor 

ou outdoor por 30 minutos, e ambos os grupos apresentaram melhoras na velocidade, consumo 

de oxigênio, frequência cardíaca e o índice de massa corporal, comparado aos valores inicias, 

não sendo observadas diferenças significantes entre os grupos para essas variáveis.  

No que diz respeito a PA, poucos estudos se propuseram investigar os efeitos do TO e 

TI, nesta variável. Lacharité-Lemieux e Dionne (2016) investigaram os efeitos do TO e TI em 

mulheres pós-menopausa. Foram realizadas três sessões semanais de TC, com duração de uma 

hora cada, ao longo de 12 semanas. Em relação aos resultados, a composição corporal e o 

VO2máx melhoraram significativamente no TI, enquanto a PA em repouso, força e a resistência 

da parte superior do corpo melhoraram no TO. Outro estudo conduzido por Calogiuri, Nordtug 

e Weydahl (2015) teve como objetivo explorar os possíveis efeitos do exercício realizado 

outdoor no local de trabalho sobre indicadores psicológicos e fisiológicos. Foram realizadas 

duas sessões de TC outdoor e indoor. Em comparação com o grupo indoor, o grupo natural 

(outdoor) relatou maior potencial percebido do ambiente para restauração, melhor estado 

afetivo ao exercício, melhor resposta ao despertar do cortisol e melhoras nos valores pressóricos 

para PAD. 

Diante do exposto, ressalta-se a necessidade de mais estudos que investiguem o papel 

do ambiente no efeito do treinamento físico, especialmente em indivíduos com fatores de risco. 

Ainda, é importante que se investigue se a resposta afetiva associada à realização dos exercícios 

em ambiente interno ou externo relaciona-se às possíveis adaptações no sistema cardiovascular 

provenientes do treinamento.  

 

  



24 

 

 

3  MÉTODOS 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

O estudo caracteriza-se como um ensaio clínico não controlado, pois buscou traçar 

uma relação de causa e efeito a partir do objeto de estudo, sendo seu objetivo explicativo e de 

natureza aplicada, permitindo conhecimento para a prática e servindo de instrumento para 

resolução de problemas. É uma pesquisa de caráter quantitativo, pois os dados extraídos foram 

atribuídos em valores numéricos (SILVA; MENEZES, 2001). 

 

3.2  LOCAL DA INTERVENÇAO 

 

O estudo foi realizado no projeto de extensão, oferecido pelo Centro de Desportos 

(CDS) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). O projeto, denominado PROCOR 

(Programa de Reabilitação Cardiorrespiratória), é realizado no Laboratório de Ergonomia do 

CDS, da UFSC, e oferece treinamento físico a população adulta ou idosa, de ambos os sexos, 

com fatores de risco cardiovascular.  

 

3.3  PARTICIPANTES 

 

Participaram do estudo adultos e idosos de ambos os sexos, com fatores de risco 

cardiovascular, integrantes do PROCOR. Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: (a) 

ser participante do programa PROCOR; (b) possuir autorização médica para a prática de EF; 

(c) possuir fator de risco para doença cardiovascular e (d) não possuir limitações 

osteomioarticulares que pudessem prejudicar a execução dos exercícios. O recrutamento dos 

participantes foi realizado de maneira não aleatória, após a divulgação do estudo no PROCOR. 

Todos os integrantes que atendiam os critérios de inclusão foram convidados a participar do 

presente estudo. 

 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esse estudo faz parte de um projeto maior, que foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa envolvendo seres humanos da UFSC. Os participantes do projeto, tendo já 
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esclarecimentos das pesquisas que ali ocorreriam, dos procedimentos, riscos e benefícios, 

tiveram que assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A).  

 

3.5 ALOCAÇÃO DOS PARTICIPANTE  

 

 A divisão das turmas para o TO e TI foi realizada de maneira intencional, isto porque, 

os participantes que realizariam o TO precisavam treinar durante o dia, devido as condições do 

tempo e a pouca iluminação disponibilizada no local. Sendo assim, foi necessário selecionar a 

primeira turma do programa, que realizava suas atividades habitualmente às 17h, para o TO e 

a segunda turma, que iniciava as atividades às 18h, para o TI.  

 

3.6  DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Antes do período de treinamento foram coletadas informações sociodemográficas, por 

meio de uma anamnese, para caracterização dos participantes. Os participantes foram 

submetidos a avaliações de PA de repouso antes e após o período de treinamento e, além disso, 

foi coletada a resposta afetiva ao exercício no final do período de treinamento e dados de carga 

interna (PSE) na primeira e última semana de treinamento. 

 

3.7  AVALIAÇÕES 

 

3.7.1 Caracterização da amostra 

 

Para fins de caracterização da amostra, foram coletados, a partir de uma anamnese 

(APÊNDICE B), dados sociodemográficos (sexo e idade) e condição de saúde (doenças e 

medicamentos utilizados). 

 

3.7.2 Medida da pressão arterial 

 

Para a coleta da PA de repouso foram realizadas três medidas em três dias não 

consecutivos e três aferições em cada dia. Para as análises, foi adotada a média de todas as 

aferições realizadas em cada dia de medida. Para as medidas, realizadas a partir de 

equipamentos automáticos de monitoramento da PA (OMRON, modelo HEM-7113, Brasil), os 
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participantes permaneceram em repouso, na posição sentada, durante 10 minutos. Após esse 

período de repouso, foi realizada a primeira aferição e, para a segunda e terceira aferição, o 

intervalo foi de um minuto entre cada medida.  

 

3.7.3 Avaliação da carga interna de treinamento 

 

A PSE foi utilizada para mesurar a carga interna, sendo aplicada uma escala adaptada 

de Borg CR10 (ANEXO A) na primeira e na última semana de treinamento. Foi indagado, de 

forma individual “o quão intenso teria sido aquela sessão de treinamento”. A resposta foi dada 

a partir da escala, sendo escolhido um número de 0 a 10 e quanto maior o número escolhido 

mais intenso foi o exercício (FOSTER et al., 2001). Os participantes já eram familiarizados 

com a escala, pois a mesma já estava sendo utilizada no PROCOR. 

 

3.7.4 Avaliação da resposta afetiva ao treinamento 

 

A escala de sensação de Hardy e Rejeski (1989) (anexo B) foi utilizada para determinar 

a resposta afetiva ao treinamento. Para isso, os participantes, de forma individual, ao final da 

última sessão do programa de treinamento, responderam à pergunta: “Quão prazeroso foi 

realizar esta sessão de exercício?”. A resposta foi dada a partir da escala composta por uma 11 

pontos, variando entre +5 (“muito bom”) e -5 (“muito ruim”).  

 

3.8  INTERVENÇÃO 

 

A intervenção teve duração de nove semanas, na qual os participantes realizaram TC, 

sendo o TA realizado indoor e outdoor. Vale ressaltar que os participantes já executavam este 

treinamento no PROCOR, o que diferiu foi a prática do TA, em que uma turma realizou indoor 

e a outra turma outdoor. As sessões tiveram duração de uma hora, foram realizadas três vezes 

por semana e distribuídas da seguinte forma: sessão A (segunda-feira), sessão B (quarta-feira) 

e sessão C (sexta-feira). Antes do início de cada sessão foi avaliada a PA de cada participante 

como medida de segurança e em seguida realizado o treinamento, onde o TA teve duração de 

24 minutos e o TR teve duração aproximadamente de 20 a 25 minutos. Nos últimos 10 minutos 

foram realizados exercícios de alongamento. As nove semanas de intervenção corresponderam 

a um macrociclo, dividido em três mesosciclos com três semanas cada. 
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O TA foi realizado de forma intervalada em esteiras ergométricas e cicloergômetros 

(indoor) ou na pista de atletismo (outdoor). Para controlar a mudança de intensidade em ambos 

os grupos TO e TI, utilizou-se o método PSE, aplicando a escala de Borg (ANEXO C). Ambas 

as turmas receberam o comando para mudar a intensidade de acordo com o tempo determinado. 

A intensidade progrediu ao longo das nove semanas e foi modulada da seguinte forma: a) leve: 

realizado na intensidade entre 11 e 15 na escala de Borg (ANEXO C), executando três minutos 

em cada estágio, b) moderada: dois minutos no estágio 11 e quatro minutos no 15.  

O TR foi composto por exercícios para os principais grupamentos musculares, 

executados de maneira dinâmica, envolvendo o próprio peso corporal ou materiais alternativos 

(elástico e peso livre). Os exercícios foram distribuídos da seguinte maneira - sessão A: 

exercícios de membros superiores (apoio na barra, remanda unilateral com elástico, 

desenvolvimento com halter, abdominal infra); sessão B: exercícios de membros superiores e 

inferiores (agachamento com peso corporal, apoio na barra, afundo com peso corporal, remada 

aberta com elástico e abdominal supra) e sessão C: exercícios de membros inferiores 

(agachamento com peso corporal, afundo com peso corporal, elevação pélvica e abdominal 

supra). A intensidade do TR progrediu, bem como no TA, de leve para moderada e foi 

controlada com base em zona alvo de repetições máximas ou de acordo com o tempo de 

execução (ex: máximo de repetições em 30 segundos). Nos treinos com intensidade leve foram 

realizadas duas séries de cada exercício, sendo que cada série tinha a duração de 30 segundos 

com um minuto de intervalo entre elas. Na intensidade moderada foram realizadas três séries 

de cada exercício com duração de 20 segundos e um minuto de intervalo.  

Em relação à distribuição da intensidade ao longo do macrociclo, para ambas as 

modalidades (aeróbio e de resistência), ocorreram da seguinte forma: No primeiro mesociclo, 

as sessões A e C foram realizadas na intensidade leve e a sessão B na intensidade moderada. 

No segundo mesociclo, apenas a sessão B foi realizada na intensidade leve, enquanto as sessões 

A e C foram realizadas na intensidade moderada e no último mesociclo todas a sessões foram 

realizadas na intensidade moderada. A modulação da intensidade está representada abaixo na 

figura 1. 

 

Figura 1 – Modulação da intensidade durante as nove semanas de treinamento: 
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Fonte: autora. 

 

3.9  ANÁLISE DE DADOS 

 

Os dados foram analisados no pacote estatístico R, versão 3.5.3. As características 

gerais dos participantes do estudo foram apresentadas por meio de média e desvio padrão para 

as variáveis numéricas, ou frequência absoluta e relativa para as variáveis categóricas. A 

normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de Shapiro Wilk.  

Para a comparação dos fatores grupo (indoor e outdoor) e tempo (pré e pós) quanto às 

possíveis mudanças nas variáveis hemodinâmicas, foi utilizada ANOVA two-way para medidas 

repetidas, após a confirmação dos devidos pressupostos. O teste post hoc de Tukey foi aplicado 

para a identificação das diferenças intra e intergrupos, quando pertinente. Para avaliar a relação 

de carga interna e resposta afetiva com as variáveis hemodinâmicas dos grupos de treinamento, 

foi aplicada uma correlação linear de Spearman. Em todas as análises foi adotado um nível de 

significância de 5%. 
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4  RESULTADOS 

 

As características gerais dos grupos TO e TI, no período pré-treinamento, são 

apresentadas na tabela 1. No total, 26 participantes foram incluídos no estudo, sendo a maioria 

idosos (84,6%) e do sexo masculino (61,5%). Ao analisar a média do IMC, ambos os grupos 

foram classificados com sobrepeso (IMC ≥ 25,0). 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas dos grupos de treinamento outdoor e indoor. 

Variáveis  
TO (n= 12) TI (n= 14) 

p - valor 
�̅� ± sd �̅� ± sd 

Idade (anos) 67,25 ± 8,15 65,78 ± 7,78 0,644 

Massa Corporal (kg) 78,10 ± 15,15 79,27 ± 13,86 0,838 

Estatura (m) 1,68 ± 0,11 1,64 ± 0,11 0,390 

IMC (kg/m²) 27,40 ± 3,04 29,37 ± 4,32 0,198 

 n (%) n (%)  

Sexo (feminino) 3 (25,0) 7 (50,0) 0,19 

Hipertensão 6 (50%) 11 (78,6) 0,12 

Dislipidemia 8 (66,7%) 5 (35,7) 0,11 

Diabetes 3 (25,0%) 2 (14,3%) 0,48 

Usuários de anti-hipertensivos   

Nenhum medicamento 7 (58,3%) 5 (41,7%) 0,248 

Até 1 medicamento 3 (25%) 5 (35,7) 0,555 

Até 2 medicamentos 1 (8,3) 4 (28,6) 0,191 

Até 3 medicamentos 1 (8,3) 0 (0,0) 0,270 

TO – Treinamento outdoor. TI – treinamento indoor. IMC - índice de massa corporal. x ̅ ± sd – média ± desvio 

padrão. 

 

A tabela 2 apresenta os resultados das variáveis PAS, PAD, PAM e FC nos momentos 

pré e pós-treinamento dos grupos TO e TI. Para a PAM foi identificado efeito isolado do grupo 

(p = 0.015), com redução dos valores no grupo TO. Além disso, foi observado um efeito isolado 

do grupo (p = 0.004) e também uma interação grupo vs. tempo para a PAD (p = 0,04), com 

diferença estatisticamente significante entre os grupos no momento pós-treinamento, com 

menores valores observados para o grupo TO (p = 0.0007). 
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Ao analisar as mesmas variáveis considerando apenas os participantes hipertensos, foi 

identificado um efeito isolado do grupo para a PAD (p = 0.004) e PAM (p = 0.003), 

demonstrando que independente do momento os grupos apresentaram valores diferentes para 

essas variáveis. 

 

Tabela 2 – Variáveis hemodinâmicas dos grupos de treinamento outdoor e indoor antes e após 

nove semanas de treinamento. 

PAS - pressão arterial sistólica. PAD - pressão arterial diastólica. PAM - pressão arterial média. FC - frequência 

cardíaca. 𝒙 ± sd – média ± desvio padrão.  g – grupo. t – tempo. g*t – interação grupo vs. tempo. * - p ≤ 0,05 vs. 

grupo indoor no momento pós-treinamento. 

 

Em relação aos resultados de carga interna, representada por meio da PSE nos momentos 

pré e pós-treinamentos, não foi identificada diferença estatisticamente significativa (p > 0,05) 

intra ou intergrupos (tabela 3). Ao correlacionar a PSE com as variáveis hemodinâmicas dos 

grupos TO e TI, não foram encontrados resultados estatisticamente significativos em nenhum 

dos grupos (p > 0,05).  

 

Tabela 3 – Percepção subjetiva de esforço dos grupos de treinamento outdoor e indoor antes e 

após nove semanas de treinamento. 

TO – treinamento outdoor. TI – treinamento indoor. PSE = percepção subjetiva de esforço. 𝒙 ± sd: média ± 

desvio padrão. g – grupo. t – tempo. g*t – interação grupo vs. tempo. 

 

 TO (n= 12) TI (n= 14) p - valor 

 pré Pós pré pós 
g t g*t 

 �̅� ± sd �̅� ± sd �̅� ± sd �̅� ± sd 

PAS 

(mmHg) 
122,7 ± 9,0 118,7 ± 10,3 123,3 ± 13,9 128,1 ±19,8 0,341 0,886 0,313 

PAD 

(mmHg) 
69,6 ± 5,9 65,9 ± 6,8* 71,2 ± 6,1 75,0 ± 6,5 0,004 0,876 0,040 

PAM 

(mmHg) 
87,3 ± 5,9 83,5 ± 6,7 88,6 ± 6,9 92,7 ± 9,6 0,015 0,836 0,065 

FC  

(bpm) 70,8 ± 12,3 65,9 ± 6,8 73,0 ± 8,1 73,8 ± 9,6 0,057 0,481 0,284 

 TO (12) TI (14) p - valor 

 �̅� ± sd �̅� ± sd g t g*t 

PSE pré 4,08 ± 1,44 3,71 ± 1,20 

0,144 0,202 0,671 PSE pós 3,75 ± 1,05 3,35 ± 1,59 
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Ao comparar a resposta afetiva ao treinamento dos grupos TO e TI, foram observadas 

diferenças estatisticamente significativas, com o TO apresentando maior resposta afetiva ao 

treinamento em relação ao grupo TI (TO = 4 e TI = 2; p = 0,003). A figura 2 apresenta as 

correlações entre a resposta afetiva ao treinamento e os deltas (pré e pós treinamento) das 

variáveis hemodinâmicas dos grupos TO e TI. Houve uma correlação inversa para PAS (r = -

0,60; p = 0,03) e PAM (r = -0,62; p = 0,02) apenas para o grupo TO, sugerindo que os 

participantes que relataram maiores índices de afetividade ao treinamento apresentaram 

maiores reduções na PAS e PAM. Ao correlacionar a resposta afetiva com os deltas das 

variáveis hemodinâmicas sem estratificar por grupo de treinamento, não foram observadas 

correlações significativas para nenhuma das variáveis (p > 0,05). 
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Figura 2 - Correlação entre a resposta afetiva ao treinamento e os deltas das variáveis hemodinâmicas dos grupos de treinamento outdoor (linha 

contínua) e indoor (linha pontilhada). 

* - valores de r e p respectivamente para PAS do grupo TO = -0,60 e 0,03; + - valores de r e p respectivamente para PAM do grupo TO = -0,62 e 

0,02.  



33 

 

 

 

5  DISCUSSÃO 

 

O objetivo desse estudo foi comparar os efeitos do TC, com o exercício aeróbio 

realizado indoor e outdoor, sobre a PA de adultos e idosos com fatores de risco cardiovascular. 

Além disso, buscou-se investigar a relação entre a PSE e resposta afetiva ao exercício com as 

variáveis hemodinâmicas. Os principais achados do presente estudo para as variáveis 

hemodinâmicas indicaram que, para as variáveis PAM e PAD foram identificadas diferenças 

significantes entre os grupos TO e TI, onde ao final das nove semanas de TC, o grupo TO 

apresentou menores valores se comparado ao grupo TI. Além disso, no grupo TO, os 

participantes que relataram maiores índices de afetividade ao treinamento apresentaram 

maiores reduções na PAS e PAM, o que não foi observado no grupo TI. 

No presente estudo, o TC parece não ter sido eficaz para reduzir os valores de PAS, 

diferindo dos achados apresentados na literatura, onde o TC, independente do ambiente 

praticado, vem se mostrando eficaz na redução da PAS (SOUSA et al., 2013; LI et al., 2014; 

LIMA et al., 2017; PEDRALLI et al., 2020). No estudo conduzido por Sousa et al. (2013), onde 

se comparou as respostas da PA ao TA e ao TC em homens idosos, ambos os modelos de 

treinamento apresentaram reduções nos valores de PAS e PAD, porém, o TC apresentou uma 

maior queda desses valores. Segundo Pedralli et al. (2020), o TC, assim como o TA e TR, é 

capaz de reduzir a PA e de produzir melhorias na função endotelial em indivíduos pré-

hipertensos ou hipertensos. Sendo assim, os achados desse estudo para PAS divergem do que 

vem sendo demonstrado na literatura. 

Ao lançar o olhar sobre os efeitos do TC praticado em ambiente outdoor e indoor sobre 

a PA, embora existam poucas evidências para descrever seus efeitos, de acordo com Lacharité-

Lemieux e Dionne (2016) o TC realizado outdoor apresenta maior redução da PAS em relação 

ao TC indoor, de acordo com os autores o que pode explicar esse resultado é que os ambientes 

naturais reduzem o estresse induzindo emoções positivas e diminuindo a excitação do sistema 

nervoso autônomo. Porém, considerando que os autores do estudo supracitado não avaliaram 

as respostas hormonais ao treinamento, esta explicação deve ser interpretada com cautela. 

No presente estudo a PAS não apresentou diferença significativa entre os grupos após 

o período de treinamento. Nessa perspectiva do ambiente natural e a diminuição do estresse, 

nesse estudo o TO foi realizado em um ambiente aberto, mais especificamente uma pista de 

corrida, porém, sem muita visão de ambientes naturais, como árvores ou lagos, diferente do 

estudo de Lacharité-Lemieux e Dionne (2016), podendo ter sido anulado esse efeito positivo na 



34 

 

 

diminuição do estresse. Outra diferença entre os estudos foi o tempo de intervenção. O presente 

estudo foi realizado durante nove semanas de treinamento e o estudo de Lacharité-Lemieux e 

Dionne (2016) em 12 semanas. Todavia, para saber se isso de fato interfere nos achados, mais 

estudos com diferentes tempos de intervenção comparando o TO e TI são necessários. Destaca-

se que no estudo de Lacharité-Lemieux e Dionne (2016) os participantes eram mulheres pós-

menopausa, diferente do presente estudo que incluiu participantes de ambos os sexos, adultos 

e idosos com ou sem hipertensão. 

Para além disso, tem-se que a intensidade do exercício é um parâmetro normalmente 

utilizado para atingir os resultados esperados em um programa de treinamento. Está 

estabelecido que o grau de melhora na aptidão cardiorrespiratória é dependente da intensidade 

(JANSSEN; ROSS, 2012), sendo assim, uma das possíveis explicações para a PAS não ter 

apresentado reduções significativas em nenhum dos grupos seria a subestimação no controle da 

intensidade durante o treinamento. Partindo desse pressuposto, a carga interna, representada 

pela PSE, não apresentou diferença entre os grupos, indicando que a intensidade do treinamento 

foi semelhante no TO e TI, isto pode corroborar para o resultado semelhante na PAS entre os 

grupos. 

A variável hemodinâmica PAD dos participantes do grupo TO foi menor que do grupo 

TI após a intervenção, sugerindo que o TC realizado outdoor é benéfico para redução dessa 

variável se comparado ao TI. Diversos estudos mostram que, independente do ambiente 

praticado, o TC é eficaz na redução dos valores de PAD (HERROD et al., 2018). De acordo 

com Cornelissen e Smart (2013), o TC é capaz de promover uma diminuição significativa nos 

valores de PAD. No estudo de Oliveira et al. (2018) o TC de nove semanas foi capaz de reduzir 

7 mmHg da PAD de adultos com HA. Em idosos hipertensos esse efeito benéfico igualmente é 

identificado, levando a reduções de 3,5 mmHg na PAD (LIMA, et al., 2017).  

Ao levar em consideração o ambiente praticado e a influência na PAD, no estudo de 

Lacharité-Lemieux e Dionne (2016) foi observado uma redução significativa de 5,6 mmHg para 

PAD no grupo TO e nenhuma redução significativa no TI para essa variável. No entanto, mais 

estudos precisam ser desenvolvidos levando em consideração a influência do ambiente nessa 

variável. Destaca-se a importância da redução dessa variável em indivíduos adultos e idosos, 

principalmente em hipertensos, considerando que, assim como os valores elevados de PAS, a 

PAD aumentada contribui significativamente para o risco cardiovascular (FLINT et al., 2019). 

Além disso, a PAD está mais associada à resistência que o coração tem que superar para ejetar 

o sangue do coração. Partindo desse pressuposto, a redução da PAD poderia estar atrelada à 

redução da resistência vascular, o que é relevante, especialmente em idosos que, em função do 
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envelhecimento, apresentam maior rigidez arterial, que culmina em maior resistência vascular 

periférica. Embora a rigidez arterial não tenha sido avaliada no presente estudo, Li et al. (2014) 

observaram que, de fato, o TC é capaz de produzir efeito benéfico na rigidez arterial em 

indivíduos com e sem hipertensão. 

No presente estudo, os participantes que apresentaram uma maior resposta afetiva ao 

exercício no grupo TO, apresentaram, por sua vez, uma maior redução da PAS e PAM. 

Corroborando esses resultados, Lacharité-Lemieux; Brunelle; Dionne (2015), com objetivo de 

comparar os efeitos do TO e TI na resposta afetiva e na adesão ao treinamento físico em 

mulheres na pós-menopausa, identificaram que, após 12 semanas de treinamento, as mudanças 

induzidas pelo exercício na valência afetiva foram maiores para o grupo TO, sendo que a 

sensação de tranquilidade pós-exercício, possivelmente associada à melhor resposta afetiva ao 

exercício, aumentou para o TO e diminuiu no grupo TI. Complementarmente, no estudo citado, 

em relação à adesão ao treinamento os resultados foram significativamente maiores para o 

grupo TO. Para além disso, os sintomas depressivos diminuíram e o nível de AF aumentou 

apenas para o grupo TO (LACHARITÉ-LEMIEUX; BRUNELLE; DIONNE, 2015). 

A afetividade vem se mostrando como um elemento importante para potencializar os 

benefícios do treinamento físico, tanto em aspectos físicos quanto emocionais (LOUREIRO; 

VELOSO, 2014; LACHARITÉ-LEMIEUX; BRUNELLE; DIONNE, 2015; KRINSKI et al., 

2017). Sugere-se que o contato com a natureza ou ambientes abertos influencie positivamente 

na resposta afetiva ao treinamento, sendo ele aeróbio, resistido ou as duas modalidades 

combinadas (LOUREIRO; VELOSO, 2014; CALOGIURI; NORDTUG; WEYDAHL, 2015; 

LACHARITÉ-LEMIEUX; BRUNELLE; DIONNE, 2015; KRINSKI et al., 2017). Um estudo 

conduzido por Calogiuri, Nordtug e Weydahl (2015) demonstrou que indivíduos que praticaram 

o TO, além de apresentarem maior afetividade com o exercício, demonstraram maior intenção 

em continuar praticando um EF, se comparado ao grupo de TI. No presente estudo, apesar de 

não ter sido avaliada a intencionalidade de continuação da prática, este é um dado interessante 

do ponto de vista da aderência ao treinamento físico. 

Para além disso, no trabalho conduzido por Calogiuri, Nordtug e Weydahl (2015), os 

autores observaram que o grupo TO relatou uma menor PSE se comparado ao TI. Outros 

estudos demonstram que ao praticar o exercício ao ar livre os indivíduos tendem a apresentar 

uma menor PSE, visto que, os mesmos podem se concentrar no ambiente ao seu redor, tirando 

a atenção dos estímulos corporais (MATSOUKA et al., 2005; FUEGEN; BREITENBE, 2018), 

diferindo do resultado encontrado no presente estudo, onde a PSE após o período de 
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treinamento não apresentou diferença entre os grupos de treinamento. Isto pode ter ocorrido 

porque os participantes que realizaram o TO podem não ter recebido estímulos externos, como 

paisagens bonitas, capazes de retirar o foco do esforço corporal, tendo assim, a mesma PSE do 

grupo TI. Diante do exposto, nossos achados agregam à literatura que os maiores índices de 

afetividade ao treinamento ocorrem no TO, e, a afetividade por sua vez, é capaz de induzir 

adaptações fisiológicas, especificamente no ponto de vista cardiovascular. 

Diante do exposto, os resultados do presente estudo têm implicações práticas 

relevantes que podem aperfeiçoar a prescrição dos exercícios destinada a este público em 

questão. Sugere-se, por exemplo, que a prescrição a este público seja vista de maneira mais 

ampla no sentido de melhor explorar os espaços ao ar livre para a prática, como praças, 

calçadões, lugares na cidade propícios para corridas e caminhas. Ademais, deve-se focar em 

propiciar benefícios em aspectos emocionais, uma vez que tais aspectos que influenciam nas 

adaptações fisiológicas/hemodinâmicas esperadas a partir da prática de programas de 

treinamento e propiciam maior aderência ao treinamento. 

O presente estudo tem como pontos fortes: a) o período de treinamento, sendo nove 

semanas um período interessante para a ocorrência de adaptações fisiológicas; b) a adesão dos 

participantes, pois praticamente todos os sujeitos que foram convidados, concordaram em 

participar do estudo; c) os locais, sendo que foi utilizado apenas uma sala ampla e uma pista, 

que poderiam ser facilmente aplicável para o público em geral, a caminha na pista por exemplo 

poderia ser facilmente substituída por uma caminhada em um parque, praça, calçadão, entre 

outros; d) os materiais utilizados para a prática do TC, alguns exercícios eram realizados com 

peso corporal, além disso foi necessário apenas elásticos e alguns pesos que podem ser 

facilmente adquiridos ou adaptados para que todos tenham acesso. Todavia, o estudo apresenta 

algumas limitações que não podem ser desprezadas, especialmente o fato de a amostra não ter 

sido aleatorizada, sendo que os participantes que realizaram o TO preferiam se exercitar na 

pista, bem como os participantes do TI preferiam treinar na sala, o que pode ter afetado os 

resultados.  

Dessa forma, sugere-se a realização de mais estudos com TC realizado em ambiente 

aberto e que analisem variáveis hemodinâmicas, mais especificamente a PA em adultos e 

idosos. Igualmente, sugere-se que tais estudos se proponham a investigar a afetividade a esse 

modelo de treinamento e a suas possíveis influência sobre as variáveis fisiológicas. 
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6  CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados, conclui-se que nove semanas de TC, com o exercício aeróbio 

realizado outdoor, são capazes de promover maiores reduções nos valores de PAD em adultos 

e idosos com fatores de risco cardiovascular se comparado ao TC realizado indoor. Para além 

disso, o TC com o exercício aeróbio realizado outdoor parece promover maiores índices de 

afetividade, sendo identificada, neste ambiente de prática, correlação entre maior resposta 

afetiva e maior redução nos níveis de PAS e PAM. Sendo assim, o TC com o exercício aeróbio 

realizado outdoor se mostrou benéfico como ferramenta a ser adotada na terapia não-

medicamentosa no tratamento e controle da HA. 
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título: EFEITOS DO TREINAMENTO COMBINADO SOBRE PARÂMETROS 

MORFOLÓGICOS, FUNCIONAIS, CARDIOMETABÓLICOS E BIOQUÍMICOS EM 

INDIVÍDUOS COM FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR. 

 

Pesquisador responsável: Prof. Dr. Rodrigo Sudatti Delevatti (CDS/ UFSC)  

 

Prezado senhor (a), você está sendo convidado (a) a participar de um projeto de 

pesquisa a ser desenvolvido pela Universidade Federal de Santa Catarina, cujo objetivo é 

analisar os efeitos de um treinamento físico combinado de baixo custo e fácil aplicabilidade 

sobre desfechos morfológicos, funcionais, cardiometabólicos e bioquímicos em indivíduos com 

fatores de risco cardiovascular. Este projeto está pautado na Resolução 466/2012, do Conselho 

Nacional de Saúde e os pesquisadores comprometem-se em cumprir todos os seus itens. 

Justificativa: O treinamento combinado (aeróbio + resistência) é considerado uma das 

principais estratégias não medicamentosas utilizadas na prevenção e no tratamento de doenças 

cardiometabólicas. Conhecer os efeitos de curto, médio e longo prazo desse tipo de treinamento 

auxilia na compreensão dos riscos e benefícios desta prática em indivíduos que já apresentam 

fatores de risco para doenças cardiovascular. Os procedimentos: Ao concordar em participar 

do estudo, o (a) senhor (a) será submetido (a) aos seguintes procedimentos: a) medidas de massa 

corporal, estatura e avaliação da composição corporal; b) avaliação da capacidade funcional 

(como testes de força e resistência muscular localizada, flexibilidade, agilidade e aptidão 

cardiorrespiratória em campo e em laboratório); c) medidas da pressão arterial e glicemia 

capilar antes e após algumas sessões de treinamento; d) exames sanguíneos para determinação 

de biomarcadores de risco cardiovascular; e) medidas de frequência cardíaca, f) medidas da 

carga interna e externa de treinamento físico; g) realização de treinamento aeróbio e de 

resistência, conforme o senhor(a) já realiza e está familiarizado. 

Riscos e desconfortos: As sessões de exercício serão conduzidas da mesma forma que 

aquelas sessões que o(a) senhor(a) já está acostumado(a) a realizar no projeto de extensão que 

participa. Tanto essas sessões de exercício quanto todos os testes, medidas e avaliações a serem 

realizadas no estudo, são bem toleradas e apresentam baixos riscos. No geral, você pode sentir 
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um ligeiro incômodo nos dedos, braço ou antebraço durante as medidas de glicemia capilar, 

pressão arterial e exames de sangue feitos no laboratório ou cansaço físico durante os testes 

físicos. Se por ventura você apresentar algum sintoma/desconforto anormal durante alguma 

avaliação ou no decorrer das sessões de exercício, a equipe envolvida no estudo dará todo o 

suporte necessário, uma vez que se tratam de protocolos realizados ou supervisionados por 

profissionais com a devida especialização e capacitação. 

Benefícios: Sem nenhum gasto, o (a) senhor (a) receberá uma avaliação acurada de 

desfechos funcionais e de saúde cardiometabólica, além da prescrição e supervisão de 

exercícios individualizada. 

A confidencialidade: A identidade dos participantes será completamente preservada, 

mas a quebra de sigilo, ainda que involuntária e não intencional, pode ocorrer. Os resultados 

gerais da pesquisa (não relacionados aos participantes, sem 2 (2 de 2) identificações nominais) 

serão divulgados apenas em eventos e publicações científicas. Será garantido ao participante a 

confidencialidade dos dados e o direito de se retirar do estudo quando melhor lhe convier, sem 

nenhum tipo de prejuízo, e toda e qualquer informação/ dúvida será esclarecida em qualquer 

momento do estudo. 

Garantia de ressarcimento e indenização: O(A) senhor(a) não terá nenhum tipo de 

despesa para participar desta pesquisa, bem como não receberá nenhuma compensação 

financeira para tal, mas, em caso de gastos comprovadamente decorrentes da pesquisa, garante-

se o direito ao ressarcimento. Ademais, diante de eventuais danos materiais ou imateriais 

provenientes da pesquisa, o(a) senhor(a) terá direito à indenização conforme preconiza a 

resolução vigente. Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento para participar 

desta pesquisa. Duas vias deste documento deverão ser assinadas pelo(a) senhor(a) e pelo 

pesquisador responsável, sendo que uma destas vias devidamente assinada ficará 

com o(a) senhor(a). 

Eu,_____________________________________________, declaro que entendi os 

objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e que concordo em participar. 

Assinatura do participante: __________________________________________ 

Data: ___/___/_____ 

Agradecemos antecipadamente a atenção dispensada e colocamo-nos à disposição para 

quaisquer esclarecimentos. 
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Atenciosamente. 

 

______________________________ 

Prof. Dr. Rodrigo Sudatti Delevatti(UFSC) 

Tel: (48) 3721-8554 

e-mail: rsdrodrigo@hotmail.com 

Endereço: Rodovia João Paulo, nº 710, apto 703b, torre 2, João Paulo, Florianópolis 

– SC. 
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APÊNDICE B – Anamnese PROCOR 

 

I) DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

1) Nome completo:  

2) Endereço: 

3) Telefone de contato:                                            Celular:  

4) Data de nascimento:  

5) Estado civil: ( ) casado (a)/união consensual                   (  ) solteiro (a) 

(  )Separado (a)/ divorciado (a)/ desquitado (a)              (  )viúvo (a) 

6) Grau de escolaridade: (  ) fundamental incompleto (  ) fundamental completo (  )ensino 

médio incompleto (  ) ensino médio completo (  ) superior incompleto (  ) superior  

7) Qual é a sua principal ocupação (Ocupação que gera maior renda):  

 

II) HISTÓRICO DE SAÚDE  

1) Algum médico já lhe disse que você tem ou já teve: (Entrevistador, leia as opções). 

1.1) Doença arterial coronariana (0) Não (1) Sim Há quanto tempo? 

1.2) Hipertensão arterial/ pressão alta (0) Não (1) Sim Há quanto tempo? 

1.3) Diabetes (açúcar no sangue) (0) Não (1) Sim Há quanto tempo? 

1.4) Colesterol e/ou Triglicérides alto (gordura no sangue) (0) Não (1) Sim Há quanto 

tempo? 

1.5) Doença pulmonar (asma, enfisema, DPOC, etc) (0) Não (1) Sim Há quanto tempo? 

1.6) Coração grande ou já fez transplante cardíaco (0) Não (1) Sim Há quanto tempo? 

1.7) Arritmias, disritmias, falha no coração (0) Não (1) Sim Há quanto 

tempo? 

1.8) Aneurisma, derrame ou acidente vascular cerebral (0) Não (1) Sim Há quanto tempo? 

1.9) Problema nas válvulas do coração (0) Não (1) Sim Há quanto tempo? 

1.10) Doença de Chagas (0) Não (1) Sim Há quanto tempo? 

1.11) Artéria entupida, infarto, ataque cardíaco ou já fez ponte de safena (0) Não (1) Sim 

Há quanto tempo? 

1.12) Outras doenças ou problemas de saúde? 

1.13) Está sob acompanhamento médico? (0) Não (1) Sim  

 

2) Sente dores no peito (angina)?Se sim, com que frequência? 
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3) Qual(is) medicamento(s) você utiliza regularmente (Informar nome, dose, frequência 

semanal e horário do dia)? 

 

4) Você possui alguma limitação física (dor, lesão ou cirurgia nos ossos, músculos ou 

articulações) que limite e/ou impeça a prática de atividades físicas?  

 

5) Durante a prática de atividade física você já sentiu algum desses sintomas?  

1.Dor ou desconforto no peito ( ) Não ( ) Sim 

2.Falta de ar durante exercício leve ( ) Não ( ) Sim 

3.Tontura ou desmaio ( ) Não ( ) Sim  

4.Palpitação ou taquicardia ( ) Não ( ) Sim  

5.Dor nas pernas quando caminha ( ) Não ( ) Sim 

6.Cansaço grande para atividades leves ( ) Não ( ) Sim 

 

6)Algum parente (primeiro grau) já teve problema cardíaco? ( ) Não ( ) Sim ( ) Não Sabe 

 

7)Atualmente, você fuma cigarros? (0) Não (1) Sim 

7.1) Se sim, em média quantos cigarros você fuma por dia? ______ cigarros ( ) Não sabe ( 

) 

 

III) PRÁTICA DE EXERCÍCIOS FÍSICOS 

1) Atualmente, você pratica outra atividade física (além daquelas realizadas no 

PROCOR) de maneira regular (pelo menos 2 vezes por semana)? não ( ) sim ( ). 

1.1) Se sim, por favor, especifique: 

1.2) Total de minutos dispendidos em atividades nestas atividades elencadas acima, por 

semana:  
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ANEXO A – Escala CR10 modificada por Foster 

 

Fonte: Escala CR10 de Borg (1982) modificada por Foster et. al. (2001). 
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ANEXO B – Escala de Sensação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Escala de Sensação de Hardy e Rejeski (1989). 
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ANEXO C – Escala de Percepção de Esforço (BORG) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Escala CR10 de Borg (1982) 
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