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RESUMO 
O objetivo deste estudo foi analisar as respostas agudas de homens não 
treinados e atletas de endurance, submetidos a testes cardiopulmonares máximos 
e exercícios submáximos. Participaram 29 voluntários, agrupados em: 12  
homens não treinados (GHNT), idade de 23, 08 ± 0,98  anos, e 17 homens atletas 
de endurance (GHAE), idade de 24, 53 ± 0,69 anos. Os voluntários realizaram: 
teste cardiopulmonar máximo (TCP) em esteira e de uma repetição máxima 
(1RM) nos exercícios supino reto, agachamento livre e rosca direta com barra W; 
exercício submáximo aeróbio (ESA) na velocidade do limiar ventilatório durante 
20 minutos; exercícios submáximos de força (ESF) nos mesmos exercícios dos 
testes de 1RM, quatro séries de oito a 12 repetições, a primeira, com carga de 
30% 1RM, seguido por três séries a 70%1RM. Foram analisadas as variáveis 
cardiopulmonares: consumo de oxigênio ( !VO2 ), produção de dióxido de carbono 
( !VCO2 ), ventilação pulmonar ( !VE ), razão das trocas gasosas (R), equivalente 
ventilatório para o oxigênio ( !VEO2 ), equivalente ventilatório para o dióxido de 
carbono ( !VECO2 ) frequência cardíaca (FC) e pulso de oxigênio (PulsO2). Na 
análise estatística foram realizados os testes, Shapiro-Wilk e o teste t de Student 
para amostras dependentes e indepedentes. Nos testes de 1RM não ocorreu 
diferenças significativas nas variáveis cardiopulmonares. Nos exercícios 
submáximos, na comparação intra-grupo (ESA-ESF) no GHNT e no GHAE foram 
encontrados maiores valores no ESA nas variáveis: !VO2  (mL/kg/min e L/min) 
!VCO2 , !VE e PulsO2 que no ESF, e valores de R, !VEO2  e !VEO2 maiores no ESF em 

relação ao ESA. A FC não apresentou diferença no GHNT e foi maior no ESA no 
GHAE. Na comparação entre os grupos no ESA foram observados maiores 
valores no GHAE nas variáveis: !VO2  (mL/kg/min e L/min), !VCO2 , !VE ,  FC e 
PulsO2 em relação ao GHNT. No ESF, o GHAE apresentou maiores valores de 
!VO2  (mL/kg/min e L/min) e PulsO2 do que o GHNT. O GHNT no ESA o !VO2  não 

apresentou diferença significativa com o !VO2LV e 46% !VO2max , a FC não 
apresentou diferença significativa com a FCLV e foi maior que 64% FCmax, no 
ESF o !VO2  foi menor que !VO2LV  e que 46% !VO2max  , e a FC não apresentou 
diferença significativa com a FCLV e foi superior a 64%FCmax. O GHAE no ESA 
teve !VO2  menor que !VO2LV e maior que 46% !VO2max , e FC menor que a FCLV e 
maior do que o 64% FCmax, no  ESF o !VO2  foi menor que !VO2LV  e 46% !VO2max , e 
a FC foi menor que a FCLV, não apresentando diferença significativa com 64% 
FCmax.. Conclui-se que em indivíduos com níveis de aptidão física distintas, não 
treinados e atletas de endurande, a demanda cardiopulmonar foi maior nos ESA 
em relação aos ESF, indicando que entre o mesmo tipo de exercício não teve 
diferença de resposta entre os grupos. O ESA atingiu os valores mínimos 
recomendados para melhora da aptidão cardiorrespiratória, por outro lado, o ESF 
não atingiu esses valores.  
 
 
Palavras-chave: avaliação, consumo de oxigênio, força muscular. 
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ABSTRACT 

The aim of this study was to analyze acute responses of untrained men and 
endurance athletes, submitted to maximum cardiopulmonary tests and 
submaximal exercises. Participants were 29 volunteers, grouped into: 12 untrained 
men (UMG), 23. 08 ± 0.98 years of age, and 17 endurance athletes (EAG), 24. 53 
± 0.69 years of age. The volunteers were submitted to: maximal cardiopulmonary 
test (CPT) on treadmill and one maximum repetition test (1RM) in the exercises 
bench press, squat and barbell curl with W bar; aerobic submaximal exercises 
(ASE) at the speed of ventilatory threshold during 20 minutes; strength 
submaximal exercises (SSE) in the same exercises of the 1RM tests, four series 
between eigth and 12 repetition, the first one, with 30% load 1RM, following by 
three series in 70% 1RM. Cardiopulmonary variables were analysed: oxygen 
uptake ( !VO2 ), carbon dioxide output ( !VCO2 ), pulmonary ventilation ( !VE ), 
respiratory exchange ratio (R), ventilatory equivalent for oxygen ( !VEO2 ), 
ventilatory equivalent for carbon dioxide ( !VECO2 ) heart rate (HR) and oxygen 
pulse (PulsO2). In the statistical analysis was performed the tests, Shapiro-Wilk 
and t de Student for dependent and independent samples. According to the tests 
of 1RM, not occurred significant differences on cardiopulmonary variables. 
Regarding submaximal exercises, on comparison intragroup (ASE-SSE) in UMG 
and EAG were found higher values of ASE on variables: !VO2  (mL/kg/min e L/min) 
!VCO2 , !VE , and PulsO2 than SSE. Higher values of R, !VEO2  e !VEO2  in SSE than in  

ASE. The HR had no difference in UMG and was higher in ESA in EAG. 
Comparing the two groups, ASE was observed higher values in EAG on variables: 
!VO2  (mL/kg/min e L/min), !VCO2 , !VE , !VECO2 , HR e PulsO2  with respect to UMG. 

SSE in EAG presented higher values of !VO2  (mL/kg/min e L/min) and PulsO2 than 
UMG. UMG in ASE !VO2  has not presented significant difference of !VO2LV  and 
46% !VO2max , HR has not presented significant difference with HRVT and it was 
higher than 64% HRmax, SSE !VO2  was lower than !VO2LV  and 46% !VO2max , HR has 
not presented significant difference with HRVT and it was superior than 
64%HRmax. EAG in ASE had !VO2  lower than !VO2LV  and higher than 46% !VO2max , 
and HR lower than HRVT and higher than 64% HRmax, SSE !VO2  was lower than 
!VO2LV e 46% !VO2max , and HR was lower than HRVT, not presenting significant 

differences to 64% HRmax.. Conclude that in individuals with distinct physical 
conditions levels, untrained and endurance athletes, the cardiopulmonary demand 
was higher in ASE comparing to SSE, indicating that among the same sort of 
exercises there was no difference between the groups. The ESA reached the 
minimum recommended values to improve the cardiorespiratory fitness, on the 
other hand, the ESF did not reach these values. 
 
Keywords: evaluation, oxygen consumption, muscle strength. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A prática de exercícios físicos vem aumentando nas últimas décadas, 

especialmente os exercícios aeróbios e de força, praticados por indivíduos que 

buscam iniciar uma vida ativa e também por atletas de diferentes modalidade, em 

decorrência deste fator o número de trabalhos científicos também cresce 

gradativamente para poder subsidiar os diferentes tipos de exercícios e 

principalmente as inúmeras possibilidades de manipulação de suas variáveis. 

Com esse cenário pode-se observar que muitos indivíduos tem consciência da 

importância da prática de exercício físico e dos procedimentos considerados 

fundamentais, como avaliação física, periodização e controle do treino. 

A avaliação do condicionamento físico é um procedimento primordial, 

sendo objetivada para análise do desepenho atlético, para fins de saúde, ou para 

avaliar o condicionamento de indivíduos que realizam exercícios para qualidade 

de vida (MAUD; FOSTER, 2009), a mesma deve ser realizada sempre em 

períodos pré determinados, sendo que o primeiro deve ser antes de se iniciar a 

prática de exercícios  (MARINS; GIANNICHI, 2003). 

Este procedimento ocorre por meio de testes, sendo um destes o teste 

cardiopulmonar (TCP) que permitem a avaliação das trocas gasosas do sistema 

cardiorrespiratório (WASSERMAN et al., 1999), podendo ser máximos ou 

submáximos. 

Os principais ergômetros utilizados para a realização do teste citado são a 

esteira rolante e o cicloergômetro. Vários estudos, investigaram as respostas 

cardiopulmonares em testes máximos, realizados em esteira e/ou cicloergômetro 

em indivíduos não treinados (REBELO et al., 2010; GONELLI et al., 2006; INBAR 

et al., 1994; PARKER et al., 1989; DAVIS et al., 1979) e atletas (BERRY et al., 
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2016; CHWTA et al., 2014; MUÑOZ et al., 2014; CRISP et al., 2013; 

KOUTLIANOS et al., 2013; SULTANA et al., 2012; KOHN; ESSÉN-

GUSTAVSSON; MYBURGH, 2011; LOPRINZI et al., 2011; CAIMI et al., 2009; 

SIMÕES et al., 2009; BALDARI et al., 2007; ESTEVE- LANAO et al., 2007; 

SEILER; HAUGEN; KUFFEL, 2007; SEILER; KJERLAND, 2006; ESTEVE et al., 

2005; CARVALHO et al., 2000; SCHNEIDER; POLLACK, 1991). 

 A partir desses testes máximos, os principais índices da aptidão 

cardiorrespiratória, o consumo máximo de oxigênio ( !VO2max ) e o limiar anaeróbio, 

podem ser determinados (BARROS NETO; CESAR; TAMBEIRO, 1999). Sendo 

que o primeiro é o maior consumo de oxigênio atingido por um indivíduo durante o 

exercício físico máximo (MORROW Jr. et al., 2014; WILMORE; COSTILL, 2001). 

Este representa uma medida objetiva da potência aeróbia e é considerado o 

principal índice da aptidão cardiorrespiratória (CESAR; GONELLI, 2011; 

WILMORE; COSTILL, 2001).  

A intensidade de esforço, ou o consumo de oxigênio, acima da qual a 

produção de lactato excede sua remoção, provocando hiperventilação, representa 

o primeiro limiar, sendo denominado limiar anaeróbio, quando analisado pr meio 

de lactato e limiar ventilatório quando determinado exclusivamente pela ventilação 

pulmonar (BARROS; CESAR; TAMBEIRO, 1999). Por isso, esse indicador 

representa uma intensidade de esforço aeróbio, no qual o indivíduo pode 

sustentar a atividade por um longo período, utilizando como substrato energético 

principal os ácidos graxos (BARROS; CESAR; TAMBEIRO, 1999). 

Quando a intensidade do exercício ultrapassa o limiar ventilatório, muitas 

alterações ocorrem, tais como: acidose metabólica, hiperventilação, modificação 

da coordenação motora, alteração do padrão de recrutamento das fibras 
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musculares, alteração dos substratos energéticos, alteração da cinética do 

consumo de oxigênio e fadiga muscular (WASSERMAN et al., 1999).  

O limiar anaeróbio é utilizado para a prescrição de programa de exercícios 

aeróbios para indivíduos não treinados (FOSTER et al., 2015; WOLPERN et al., 

2015) e para atletas (MUNOZ et al., 2014; LOPRINZI et al., 2011; BALDARI et al., 

2007; ESTEVE- LANAO et al., 2007; SEILER; HAUGEN; KUFFEL, 2007; SEILER; 

KJERLAND, 2006; ESTEVE et al., 2005). 

A prática de exercícios com intensidade moderada consiste em uma 

estratégia interessante para proporcionar benefícios para saúde, com menores 

riscos de lesões e complicações cardiovasculares do que o exercício vigoroso 

(SWAIN; FRANKLIN, 2002).  

Desta maneira, o American College of Sports Medicine (2011) recomenda a 

utilização de valores percentuais do !VO2max  e da frequência cardíaca máxima 

(FCmax), para o desenvolvimento e manutenção da saúde, quando se trata de 

adultos jovens saudáveis, sendo os valores preconizados para o treinamento da 

aptidão cardiorrespiratória de intensidade pelo menos considerada moderada, que 

representa no mínimo 46% do !VO2max  e 64% da FCmax.  

Para prescrição do treinamento de força é importante a determinação da 

carga máxima, por meio do teste de 1RM que é utlizado para indivíduos não 

treinados (SOUZA et al., 2013; SHAW; SHAW; BROWN, 2011; THORNTON; 

ROSSI; MCMILLAN, 2011; SHAW; SHAW, 2009) e atletas (OOSTHUYSE et al., 

2017; HIDEBRAND et al., 2016; KARAMPATSOS et al., 2016; LOTURCO  et al., 

2016; MINA et al., 2016; RAEDER et al., 2016; WALLENTA et al., 2016; 

FERNÁNDEZ; GONZÁLEZ; CAMPO-VECINO, 2015). E recomendados valores 

percentuais desses testes, sendo essa metodologia utilizada para prescrever 
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diferentes tipos de treinamento de força para indivíduos não treinados (SHAW; 

SHAW, 2009) e para atletas (RAEDER et al., 2016), representando a intensidade 

do treinamento. Uma outra metodologia é a utilização da zona de RM.  

Em relação aos exercícios de força, estudos com respostas agudas 

encontraram baixa sobrecarga cardiopulmonar para melhora da aptidão 

cardiorrespiratória (SINDORF et al., 2013; SIMÕES et al., 2011; BOTELHO et al., 

2003; HURLEY et al., 1984), nos estudos encontrados na literatura, analisaram 

mulheres, homens treinados, porém não foram encontradas pesquisas 

comparando as respostas agudas entre homens não treinados e atletas com alta 

aptidão cardiorrespiratória durante os exercícios aeróbio e de força.  

  Os exercícios de força e aeróbio são muito praticados por indivíduos que 

não são treinados e iniciarão a prática de exercícios físicos bem como atletas de 

endurance, desta maneira é importante investigar como indivíduos com 

características distintas respondem agudamente a diferentes tipos de exercícios, 

visando a contribuir para melhor prescrição de treinamento físico.  

Foi observado que durante protocolos de exercícios de força houve baixa 

sobrecarga cardiorrespiratória, em indivíduos treinados homens e mulheres, mas 

não foram investigados homens não treinados e atletas de endurance.  

O estudo em questão tem como hipóteses que: a intensidade nos testes de 

1RM proporcione sobrecarga cardiorrespiratória alta nos homens não treinados e 

atletas; homens não treinados consigam sobrecarga aeróbia suficiente para 

atingir os níveis recomendados para melhora da aptidão cardiorrespiratória nos 

exercícios de força, mas não os atletas de endurance; a intensidade do primeiro 

limiar ventilatório atinja valores recomendados para melhora da aptidão 

cardiorrespiratória, nos homens não trenados e atletas. 
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2 OBJETIVOS 
 
 
 2.1 OBJETIVO GERAL 
 

• Analisar as respostas cardiopulmonares agudas, em indivíduos 

não treinados e em atletas de endurance. 

 

            
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Comparar as respostas cardiopulmonares agudas, em indivíduos 

não treinados e atletas de endurance, nos testes TCP e 1RM.  

• Comparar as respostas cardiopulmonares agudas, em indivíduos 

não treinados e atletas de endurance, nos exercícios 

submáximos, aeróbio e força.  

• Comparar as respostas agudas do consumo de oxigênio e da 

frequência cardíaca dos exercícios submáximos, aeróbio e força, 

com os valores do primeiro limiar ventilatório. 

• Comparar as respostas agudas do consumo de oxigênio e da 

frequência cardíaca nos exercícios submáximos, aeróbio e força, 

com os valores mínimos de intensidade, recomendados pelo 

American College of Sports Medicine, no treinamento para 

aptidão cardiorrespiratória. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 
 

 
 
3.1 FISIOLOGIA DO EXERCÍCIO 
 
 
 O exercício físico pode ser executado com predomínio  aeróbio ou 

anaeróbia; em diferentes equipamentos, tais como esteira, bicicleta, aparelhos 

para treino resistido, ou seja, de várias formas; independente de qual seja essa 

maneira, o corpo está sujeito a diferentes ajustes fisiológicos, para isso se faz 

necessário o uso de energia, que é a capacidade que tem-se de realizar trabalho. 

A energia mecânica está presente no movimento humano sendo derivada da 

conversão dos alimentos em energia química, ou seja, a energia proveniente dos 

alimentos não é utilizada diretamente para realização de trabalho, e sim para 

síntese de um composto químico chamado trifosfato de adenosina (ATP), que é 

armazenado nas células (FOSS; KETEYIAN, 2000).  

O ATP armazena e libera energia química durante a contração muscular, 

sendo ressintetizado continuadamente por três processos, metabolismo anaeróbio 

aláctico ou sistema ATP–CP, metabolismo anaeróbio láctico e metabolismo 

aeróbio (GUYTON; HALL, 2017; McARDLE; KATCH; KATCH, 2011), ou seja, a 

restauração do trifosfato de adenosina pode ser tanto por reações aeróbias 

quanto por reações anaeróbias (GUYTON; HALL, 2017). 

O ATP é um composto encontrado em pequena quantidade (suficiente para 

um exercício realizado em curto tempo), mas sua concentração não diminui tanto 

durante o exercício, pois o mesmo é recomposto precocemente pela energia 

liberada pela cisão de creatina fosfato (CP), sendo essencial durante a transição 

de uma baixa para uma alta demanda energética (BARROS; CESAR; 

TAMBEIRO, 1999; McARDLE ; KATCH; KATCH, 2011). A CP libera alta 
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quantidade de energia para ressíntese de ATP, sendo que sua quantidade na 

maioria das células musculares é muito maior que a quantidade de ATP; essas 

quantidades combinadas nas células recebem o nome de sistema energético do 

fosfagênio, liberando energia para exercícios com duração curta e alta 

intensidade (GUYTON; HALL, 2017).     

 No metabolismo anaeróbio láctico, a glicólise proporciona um ganho efetivo 

de dois ATP, formando duas moléculas de piruvato por molécula de glicose, 

ocorrendo este processo sem oxigênio, sendo assim o piruvato é transformado 

em lactato (McARDLE; KATCH; KATCH, 2011; BARROS; CESAR; TAMBEIRO, 

1999).  

 O ATP pode ser ressintetizado também pelo metabolismo aeróbio que, por 

depender da utilização de oxigênio possui alta capacidade de gerar ATP e é 

considerado o mais eficiente na produção de energia, não ocorrendo a produção 

do lactato, sendo predominantemente utilizado no exercício de longa duração e 

intensidade moderada a baixa (McARDLE; KATCH; KATCH, 2011; FOSS; 

KETEYIAN, 2000). Neste sistema o piruvato é convertido em acetilCoA, sendo 

oxidado no ciclo de Krebs, fornecendo energia para ressíntese de 36 ATP 

(McARDLE; KATCH; KATCH, 2011).  

Os substratos energéticos tem relação direta com a intensidade e duração 

dos exercícios físicos realizados. Nos exercícios de curta duração e alta 

intensidade, a CP e os carboidratos predominam no início, sendo que, a medida 

que o exercício se prolonga, o metabolismo anaeróbio passa a ser predominante 

e os carboidratos são a principal fonte energética. Já em exercícios de longa 

duração, as gorduras e carboidratos se apresentam como principais substratos 
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energéticos e o metabolismo aeróbio é o predominante (BARROS; CESAR; 

TAMBEIRO, 1999). 

 
3.2 AVALIAÇÃO FÍSICA 
 
A avaliação do condicionamento físico, pode ser observada por diversos 

pontos, sendo objetivada para análise do desepenho atlético, para fins de saúde, 

ou para avaliar o condicionamento de indivíduos que realizam exercícios para 

qualidade de vida (MAUD; FOSTER, 2009).   

Este processo nunca deve ser o ato final de um procedimento, ela deve 

estar presente em diferentes fases, sendo assim, a avaliação possui algumas 

etapas, tais como: dignóstica, formativa e somativa. A avaliação diagnóstica, 

refere-se a análise do início do processo, no qual o avaliador observa os pontos 

fortes e fracos do avaliado, ou seja, o estado real do indivíduo, para poder 

planejar e periodizar de maneira mais adequada o macrociclo do mesmo.  A 

avaliação formativa, é a realizada durante o processo, quase diariamente para se 

analisar o progresso do avaliado e verificar se a prescrição dos exercícios está 

atingindo os objetivos propostos. A avaliação somativa é realizada ao final do 

macrociclo para verificar o quadro geral, ou seja, se os objetivos foram atingidos 

(MARINS; GIANNICHI, 2003).   

Esse procedimento tem vários objetivos, dentre eles: verificar o progresso 

do avaliado; classificar os indivíduos de acordo com sua aptidão física; selecionar 

os indivíduos, os que tem mais potencial e os que precisam de uma atenção 

especial; diagnosticar; motivar; fornecer diretrizes para pesquisa, dentre outros 

(MARINS; GIANNICHI, 2003).   
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Para avaliação do condicionamento físico se faz necessário a utilização de 

testes específicos para as diferentes capacidades físicas, sendo necessário 

considerar as manifestações de cada capacidade  para a escolha do teste. 

 Para a seleção destes é necessário levar em consideração alguns 

critérios: validade, fidedignidade, objetividade e competência do avaliador entre 

outros. A  validade representa se o teste escolhido mede o que se quer medir; 

fidedignidade, é o grau de consistência dos resultados de um teste em diferentes 

momentos, utilizando os mesmos avaliados; objetividade, reflete o grau de 

concordância dos resultados do teste entre os avaliadores; e competência do 

avaliador, o avaliador deve estar bem preparado para realizar todos os 

procedimentos do teste (MARINS; GIANNICHI, 2003).   

A partir destes critérios, se faz a escolha dos testes de acordo com a 

capacidade física que será avaliada.  

Quando se avalia a força muscular, primeiramente deve-se analisar qual a 

manifestação de força, máxima,  explosiva ou resistência de força, posteriormente 

escolhe- se o teste mais adequado. Para avaliação da força máxima, um dos 

testes mais utilizados é o de 1RM, sendo aplicado em indivíduos não treinados 

(SOUZA et al., 2013; SHAW; SHAW; BROWN, 2011; THORNTON; ROSSI; 

MCMILLAN, 2011; SHAW; SHAW, 2009), e em atletas (OOSTHUYSE et al., 2017; 

HIDEBRAND et al., 2016; KARAMPATSOS et al., 2016; LOTURCO  et al., 2016; 

MINA et al., 2016; RAEDER et al., 2016; WALLENTA et al., 2016; FERNÁNDEZ; 

GONZÁLEZ; CAMPO-VECINO, 2015).  

A capacidade de resistência se manifesta em aeróbia e anaeróbia. Para 

avaliar a primeira um dos testes mais utilizados é o TCP, onde é possível 

identificar a potência e a capacidade aeróbia, dentre outros fatores, sendo 
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aplicado em indivíduos não treinados (REBELO et al., 2010; GONELLI et al., 

2006; INBAR et al., 1994; PARKER et al., 1989; DAVIS et al., 1979; HURLEY et 

al., 1984) e em atletas (BERRY et al., 2016; CHWTA et al., 2014; MUÑOZ et al., 

2014; CRISP et al., 2013; KOUTLIANOS et al., 2013; SULTANA et al., 2012; 

KOHN; ESSÉN-GUSTAVSSON; MYBURGH, 2011; LOPRINZI et al., 2011; CAIMI 

et al., 2009; SIMÕES et al., 2009; BALDARI et al., 2007; ESTEVE- LANAO et al., 

2007; SEILER; HAUGEN; KUFFEL, 2007; SEILER; KJERLAND, 2006; ESTEVE 

et al., 2005; CARVALHO et al., 2000; SCHNEIDER; POLLACK, 1991).  

Após a avaliação das capacidades físicas, se prescreve as sessões de 

treinamento, dentre elas, o treino aeróbio e de força são praticados por um grande 

número de pessoas, nestes tipos de treinos realiza-se o controle de muitas 

variáveis, destacando-se dentre elas o excesso de consumo de oxigênio após o 

exercício (EPOC), que reflete o gasto energético elevado no período de 

recuperação, esse excesso requerido no período após o esforço está associado 

com a necessidade de recuperação do organismo (SILVA; PIRES; BERTUZZI, 

2010; FOUREAUX; PINTO; DÂMASO, 2006).  

 
 

3.3 TESTE CARDIOPULMONAR  
 
 

O teste cardiopulmonar (TCP) é realizado para análise de variáveis 

cardiopulmonares, sendo as principais: consumo de oxigênio ( !VO2 ), produção de 

dióxido de carbono ( !VCO2 ), razão das trocas gasosas (R), ventilação pulmonar 

( !VE ), equivalente ventilatório para o oxigênio ( !VEO2 ), equivalente ventilatório para 

o dióxido de carbono ( !VECO2 ), frequência cardíaca (FC) e pulso de oxigênio 

(PulsO2). 
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O !VO2  é uma medida que indica a quantidade de oxigênio que o corpo 

consegue captar, transportar e utilizar para a produção de ATP pelo metabolismo 

aeróbio, que aumenta conforme o trabalho muscular está sendo executado 

(WILMORE; COSTILL; KENNEY, 2010).  

Em um teste de esforço de carga crescente, inicialmente o !VO2  aumenta 

proporcionalmente mais que a !VE , devido à melhora da relação ventilação-

perfusão, diminuindo a relação entre a !VE  e o !VO2 , chamada de equivalente 

ventilatório para o oxigênio ( !VEO2 ). Após esta fase, a  !VE  aumenta 

proporcionalmente ao aumento do !VO2  até a intensidade moderada de exercício 

(BARROS; CESAR; TEBEXRENI, 1999).  

A  !VE  reflete a entrada e saída de ar dos pulmões, resultante do produto 

da frequência respiratória e do volume corrente, durante o exercício ela aumenta 

em proporção direta com as necessidades metabólicas do músculo (WILMORE; 

COSTILL; KENNEY, 2010). 

 A hiperventilação seria consequência do início da acidose metabólica e do 

“excesso” de formação de CO2, estimulando os quimiorreceptores periféricos e 

principalmente os carotídeos, resultando no aumento de atividade dos centros 

respiratórios. A intensidade de esforço ou o !VO2  acima do qual a produção de 

ácido láctico excede sua remoção, provocando aumento da resposta ventilatória 

(hiperventilação), representa o primeiro limiar, denominado limiar anaeróbio, 

quando analisado por lactato e limiar ventilatório, quando determinado 

exclusivamente pela medida das trocas gasosas no exercício (MEYER et al., 

2005; BARROS; CESAR; TEBEXRENI, 1999). 
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 Esse aumento desproporcional da  !VE  em relação ao aumento do 

consumo de oxigênio resulta em um aumento sistemático do !VEO2  (razão entre a 

ventilação e a produção de oxigênio), pois a  !VE  aumenta em função do aumento 

da produção de dióxido de carbono, de modo que a relação entre a produção de 

dióxido de carbono e a ventilação pulmonar, chamada de equivalente ventilatório 

para o dióxido de carbono ( !VECO2 ) permanece estável. A pressão parcial de 

dióxido de carbono alveolar é mantida constante, mas a pressão parcial de 

oxigênio alveolar aumenta (BARROS; CESAR; TEBEXRENI, 1999). 

Este representa uma intensidade de esforço aeróbio, no qual o indivíduo 

pode sustentar a atividade por um longo período, utilizando como substrato 

principal os ácidos graxos (BARROS; CESAR; TEBEXRENI, 1999).  

O aumento progressivo das cargas provoca um acúmulo de lactato superior 

à capacidade de tamponamento pelas reservas alcalinas, de modo que a acidose 

metabólica é acentuada com aumento desproporcional da ventilação em relação à 

produção de dióxido de carbono, levando a um aumento sistemático do !VECO2 , 

redução da pressão parcial de dióxido de carbono alveolar, aumento ainda maior 

do !VEO2  e da pressão parcial de oxigênio alveolar. Essa intensidade de exercício 

foi denominada de ponto de compensação respiratória, pois corresponde a uma 

tentativa ventilatória de compensar a acidose láctica (WASSERMAN et al., 1999). 

Também é denominado de segundo limiar ventilatório (MEYER et al., 2005). 

O !VO2max  é o maior consumo de oxigênio atingido por um indivíduo durante 

o exercício físico máximo (WILMORE; COSTILL, 2001, MORROW Jr. et al., 

2014), que representa uma medida objetiva da potência aeróbia e é considerado 

principal índice de aptidão cardiorrespiratória (CESAR; GONELLI, 2011; 
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WILMORE; COSTILL, 2001). Em um teste de carga progressiva considera-se que 

o  !VO2max  foi atingido se forem preenchidos pelo menos dois dos seguintes 

critérios: platô de oxigênio (incremento da carga com aumento de < 2,1 mL/kg/min 

no consumo de oxigênio); lactato pós-teste > 8 mmoL, R > 1,1; percepção 

subjetiva de esforço na escala de Borg > 17; FCmax prevista para a idade, com 

variação ± 5 bpm (CESAR; GONELLI, 2011; CESAR et al., 2009; SOUZA et al., 

2008; DRUMMOND et al., 2005; SOUZA et al., 1990). 

  O  !VO2max  e o primeiro limiar ventilatório são utilizados em estudos para 

avaliação da aptidão cardiorrespiratória de indivíduos não treinados, atletas e 

portadores de doenças crônicas (GONELLI et al., 2006; CESAR et al., 2006; 

CESAR; PARDINI; BARROS, 2001; CARVALHO et al., 2000; BARROS; CESAR; 

TAMBEIRO, 1999; INBAR et al., 1994; DAVIS et al., 1979). 

 A utilização do limiar anaeróbio consiste em um índice mais adequado para 

prescrição da intensidade do exercício do que o  !VO2max , pois em indivíduos 

altamente treinados o  !VO2max  altera muito pouco, e às vezes nem se altera, este 

fato pode ocorrer devido a não modificação do débito cardíaco em resposta ao 

treinamento, pois o mesmo a partir de certo condicionamento não altera 

(CAPUTO et al., 2003). Sendo o débito cardíaco o volume de sangue bombeado 

pelo coração a cada minuto, o mesmo é produto da FC (batimentos por minuto) e 

do volume de ejeção (volume de sangue ejetado pelo coração a cada batimento) 

(POWERS; HOWLEY, 2014; DENADAI, 1995). 

A FC é um dos indicadores de treinamento mais utilizados, sendo um dos 

parâmetros cardiovasculares mais simples e informativos, sendo ótimo indicador 

da intensidade do exercício. Ela reflete os batimentos cardíacos por minuto, este 

indicador aumenta progressivamente com o início da atividade, quando esta é 
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máxima, observa-se valores máximos desta variável (WILMORE; COSTILL; 

KENNEY, 2010). Porém ela sofre influência de alguns fatores que pode limita- la, 

como temperatura, estresse, altitude, idade, gênero. 

A FC é controlada pelo sistema nervoso parassimpático e simpático, sendo 

que o sistema simpático provoca taquicardia (acelera os batimentos cardíacos) e 

o sistema parassimpático bradicardia (reduz os batimentos cardíacos). Agentes 

ou fatores que elevem a frequência cardíaca exercem um efeito cronotrópico 

positivo, por outro lado agentes ou fatores que reduzam a frequência cardíaca 

exercem um efeito cronotrópico negativo, já que o termo cronotrópico pode ser 

definido como um aumento ou redução da frequência cardíaca (FOSS; 

KETEYIAN, 2000). 

Na avaliação das variáveis também observa-se a !VCO2 , que representa a 

produção de dióxido de carbono durante o teste cardiopulmonar (WILMORE; 

COSTILL; KENNEY, 2010), e o pulso de oxigênio (PulsO2) que é calculado pela 

divisão do !VO2  pela FC da carga de exercício e expresso em mililitro por 

batimento cardíaco (mL/bat), reflete o volume de oxigênio no sangue arterial a 

cada batimento cardíaco e corresponde ao produto do volume de ejeção pela 

diferença arteriovenosa de oxigênio (WASSERMAN et al., 1999). 

A razão das trocas gasosas é a relação entre a produção de dióxido de 

carbono e o consumo de oxigênio, o R é medida por análise de gases no qual o 

dióxido de carbono é produzido e o oxigênio consumido. No estado estável esta 

relação é denominada quociente respiratório (QR) indica o tipo de substrato que 

está sendo oxidado durante o exercício (WILMORE; COSTILL; KENNEY, 2010; 

(WASSERMAN et al., 1999). 

 



 

 
 
 

28 

3.4 EXERCÍCIO AERÓBIO 
 
 
O treinamento aeróbio consiste em um método que trabalha com 

intensidades variadas contínuas ou intervaladas e tem como objetivo a melhora 

da aptidão aeróbia (MONTEIRO; PEREIRA; ABAD, 2010). Este é muito utilizado, 

pois traz inúmeras adaptações para os sistemas, neuromuscular, cardiovascular, 

respiratório, endócrino e metabólico. Isso é refletido na melhoria do !VO2 , aumento 

do limiar anaeróbio, a capilarização aumentada, melhora da capacidade oxidativa 

e economia de movimento (BARBANTI, 2010). 

Executado em ritmo constante ou não, esse método trabalha com a 

intensidade de esforço entre 50 e 85% do  !VO2max . Nos casos de indivíduos mais 

condicionados, essa intensidade varia de 70 a 90% do  !VO2max  (MONTEIRO, 

1999). 

O exercício aeróbio propõe muitos benefícios à saúde e manutenção da 

forma física de quem pratica este método de treinamento. Dentre os numerosos 

benefícios estão: redução da porcentagem de gordura corporal, melhora a ação 

cardiovascular, reduz os níveis de estresse e ansiedade; aumenta a autoestima e 

reduz problemas cardíacos (além de reduzir a hipertensão e o nível de colesterol) 

(BEAN, 1999).  

Para o desenvolvimento ou a manutenção da aptidão física em adultos 

saudáveis é necessário que o treinamento aeróbio atinja uma intensidade 

moderada, que reflete no mínimo 46% do !VO2max  e 64% da (FCmax) (AMERICAN 

COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2011). 

Para controle deste tipo de treinamento vários indicadores de esforço são 

utilizados, !VO2max  (BAZGIR et al., 2016; BERRY et al., 2016; NEVES et al., 2015), 
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FC (BAZGIR et al., 2016; BERRY et al., 2016; NEVES et al., 2015; THORNTON; 

ROSSI; MCMILLAN, 2011; SHAW; SHAW, 2009), percepção subjetiva do esforço 

(PSE) (BAZGIR et al., 2016; BERRY et al., 2016; NICHOLSON; ISPOGLOU; 

BISSAS, 2016; FERNÁNDEZ; GONZÁLEZ; CAMPO-VECINO, 2015; 

TIGGERMAN et al., 2010) e limiar ventilatório (BERRY et al., 2016; CHWATA; 

KLIMEK; MIREK, 2014), sendo que o último representa a intensidade mais 

eficiente para a carga ideal de trabalho e é o critério mais informativo do nível de 

resistência do desportista (GOMES, 2009). 

Neste tipo de treinamento para uma melhor performance é importante a 

economia de corrida, que é definida como o !VO2   em uma determinada 

velocidade submáxima de corrida e é responsável por até 30% de sucesso nas 

provas de fundo (SAUNDERS, 2004). 

 

 

3.5 EXERCÍCIO DE FORÇA MUSCULAR  

 

O treinamento de força, também conhecido como treinamento com pesos 

ou, treinamento resistido se tornou uma das formas mais populares para melhorar 

a aptidão neuromuscular de um indivíduo e o condicionamento de atletas (FLECK; 

KRAEMER, 2017).  

 A melhora da força muscular constitui-se em um fator importante em todas 

as atividades desportivas, visando aumentar a performance específica, sendo 

inclusive, em alguns casos, determinante. Se esta capacidade for desenvolvida de 

uma maneira correta, dificilmente poderá ser prejudicial (BADILLO; AYESTARÁN, 

2001). 
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A força pode ser dividida em diferentes tipos:  

• Força máxima: abrange a capacidade máxima de produção de força, 

durante uma contração muscular voluntária. A força máxima é 

caracterizada como a capacidade máxima de um grupo muscular 

em exercer força para vencer determinada carga ou resistência. 

Geralmente é medida através de 1RM (FLECK; KRAEMER, 2017). 

WILMORE; COSTILL; KENNEY, 2010)  

• Potência: é a capacidade do sistema neuromuscular mobilizar o 

potencial funcional com a finalidade de alcançar altos níveis de 

força no menor tempo possível (WILMORE; COSTILL; KENNEY, 

2010).  

• Resistência de força: é a capacidade de manter elevados níveis da 

força durante o maior tempo possível. A resistência de força é a 

capacidade do músculo realizar altos números de repetições com 

determinadas cargas sem reduzir a amplitude de movimento, 

velocidade e força de execução (PLATONOV, 2008).  

 

 Para o desenvolvimento dessas diferentes exigências da força é 

necessário que ocorram processos adaptativos do organismo. 

O treinamento de força é um método utilizado para aumentar a força 

muscular, resultando alterações hormonais e estruturais no músculo esquelético 

(FOSCHINI; PRESTES; CHARRO, 2007). Existem diferentes métodos e sistemas 

de treino para atingir diferentes objetivos relacionados à força muscular. O que 

difere um método e sistema de outros é a forma como se manipula as variáveis 

agudas do treinamento (UCHIDA et al., 2010). 
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 São muitas as variáveis agudas do treinamento, dentre elas, escolha do 

exercício, pausa, ordem dos exercícios, número de séries e repetições, duração 

dos períodos de recuperação, velocidade de execução, ações musculares e 

intensidade. Cada uma delas contribui de maneira específica para elaborar várias 

sessões de treinamento e assim atingir respostas fisiológicas diferentes de acordo 

com o objetivo do treino (KRAEMER; FLECK, 2009).  

A pausa é uma variável importante ao elaborar um programa de 

treinamento e exerce influencia direta no desempenho e respostas fisiológicas 

(FLECK; KRAEMER, 2017). Pausas de 90 a 120 segundos são comumente 

utilizadas em programas de treinamento de força, hipertrófica e resistência de 

força, porém é preciso cuidado ao seguir normativas já que as pessoas podem 

responder de formas diferentes aos protocolos de treino (FLECK; KRAEMER, 

2017). 

Em relação ao número de séries e repetições, a ACSM (2011) recomenda 

entre duas a quatro séries com uma a oito repetições máximas (RM) para ganhos 

de força muscular, uma a três séries com três a seis (RM)  para ganhos em 

potência, de uma a três séries com oito a 12 RM para hipertrofia, duas a quatro 

séries com 10-25 RM para resistência muscular. 

 Outra variável importante é a intensidade, no qual uma das formas de se 

trabalhar esta variável do treinamento é modulando a carga do exercício, e 

geralmente ela pode ser expressa através dos percentuais de 1RM (FLECK; 

KRAEMER, 2017). O ACSM (2011) recomenda o uso de 30% a 60% de um 1RM 

com três a seis repetições para desenvolvimento de potência muscular, 70% a 

85% de 1RM com oito-12 repetições para desenvolvimento de força e hipertrofia 
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muscular e cargas inferiores a 70% de 1RM com 10-25 repetições para 

resistência muscular. 

Vários estudos avaliaram o nível de força muscular por meio do teste de 1 

RM em indivíduos não treinados (SHAW; SHAW; BROWN, 2011; THORNTON; 

ROSSI; MCMILLAN, 2011; SHAW; SHAW, 2009) e atletas (OOSTHUYSE et al., 

2017; HIDEBRAND et al., 2016; KARAMPATSOS et al., 2016; LOTURCO  et al., 

2016; MINA et al., 2016; RAEDER et al., 2016; WALLENTA et al., 2016; 

FERNÁNDEZ; GONZÁLEZ; CAMPO-VECINO, 2015).  

 
 

 
 

 
3.6 RESPOSTAS AGUDAS DE EXERCÍCIOS NAS VARIÁVEIS 

CARDIOPULMONARES  
 
 
 O estudo da fisiologia do exercício analisa os efeitos agudos e crônicos de 

diferentes tipos de exercícios e as diversas variáveis do treinamento envolvidas,  

como ordem, intensidade e volume.  

 Os efeitos agudos se referem as respostas que ocorrem em uma única 

sessão de treino. Por exemplo, analisa o que ocorre com o organismo após um 

indivíduo caminhar ou correr em uma esteira (WILMORE; COSTILL; KENNEY, 

2010). 

 Por outro lado, os efeitos crônicos, são as adaptações que ocorrem com a 

soma das sessões, o que ocorre com o organismo quando o mesmo é submetido 

ao estresse em diversas sessões (WILMORE; COSTILL; KENNEY, 2010). 

 Neste capítulo a análise terá o enfoque das respostas agudas 

cardiopulmonares frente aos diferentes tipos de exercícios físicos. 
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 As repostas cardiopulmonares agudas foram investigadas em estudos de 

Vicent et al. (2014), Cesar et al. (2013), Cesar et al. (2013A), Sindorf et al. (2013), 

Gonelli et al. (2011), Simões et al. (2011), Cesar et al. (2007) e Botelho et al. 

(2003). 

 Em estudo realizado por Cesar et al. (2013) foram investigados 16 homens 

saudáveis e treinados, com média de idade de 26 anos, os voluntários realizaram 

dois testes, sendo que nas duas situações era percorrida a mesma distância, 

duas milhas, no primeiro dia, o indivíduo percorrida na velocidade de três milhas 

por hora por 40 minutos, e no segundo dia a velocidade era seis milhas por hora 

durante 20 minutos. Na corrida foram observadas maiores valores de, !VO2 , FC, 

PulsoO2.  

Gonelli et al. (2011), analisaram as respostas agudas de oito mulheres 

jovens treinadas, com idade média de 21,6 anos, diante de duas situações, 

caminhada a 7 km/h e corrida a 7 km/h, para verificar qual dos dois exercícios 

teriam uma maior demanda energética. A partir dos resultados se mostrou que 

correr a 7 km/h em mulheres jovens treinadas tem uma maior demanda 

energética e melhor sobrecarga cardiorrespiratória.  

 Cesar et al. (2007) estudaram 10 homens treinados com média de idade de 

22,4 anos, que realizaram testes cardiopulmonares submáximos em esteira 

caminhando ou correndo na mesma velocidade (7,0 km/h) e observaram que a 

corrida é associada com maior gasto energético e menor percepção de esforço 

que a caminhada. 

 Em estudo de Vicent et al. (2014) foram analisados 20 homens saudáveis e 

treinados, entre 18 a 45 anos, em duas sessões de exercícios de força. No estudo 

os indivíduos realizaram teste de 1RM, com sessão concêntrica e excêntrica de 



 

 
 
 

34 

exercícios de força, cada sessão teve cinco minutos de aquecimento em esteira 

rolante. Na sessão concêntrica foram realizados seis exercícios, em cada 

exercício 12 repetições a 60% 1RM com intervalo de um minuto. Na sessão 

excêntrica o voluntário realizava 50% 1RM na fase concêntrica e 100% na 

excêntrica, sendo 10 repetições em cada exercício com um minuto de intervalo. A 

partir dos resultados não foram observadas diferenças significativas nos maiores 

valores de !VO2  atingidos nas sessões entre as sessões concêntrica e excêntrica. 

Cesar et al. (2013A) analisaram 12 mulheres com média de idade de 23 

anos, treinadas, que foram submetidas à dois protocolos de força, I- máxima (três 

séries de três a cinco repetições com 90% de 1RM, com três minutos de 

intervalo), e II- resistência de força (três séries de 15 a 20 repetições, com 50% de 

1RM com um minuto de intervalo). Os dois protocolos apresentaram uma 

demanda energética baixa, porém o treinamendo de resistência de força foi 

superior ao de força máxima. 

Sindorf et al. (2013) avaliaram 23 mulheres treinadas com idade entre 18 a 

23 anos, que foram submetidas a TCP, 1RM e protocolo de treinamento de força 

muscular com caráter hipertrófico, três séries de oito a 12 repetições com 70% de 

1RM e um minuto e meio de intervalo entre as séries. Após a análise do resultado 

foi observado uma baixa sobrecarga cardiorrespiratória.  

 No estudo de Simões et al. (2011), 22 mulheres treinadas com idade entre 

18 a 29 anos foram estudadas. As voluntárias realizaram TCP, 1RM, e diferentes 

protocolos de treinamento resistido. Uma sessão preconizou o treinamento de 

resitência de força (três séries de 15 repetições, com 50% de 1RM e intervalos de 

um minuto entre as séries) e uma outra sessão com enfoque de força máxima 

(três séries de três a cinco repetições, 90% de 1RM, intervalos de três minutos). A 
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sessão com caráter de resistência de força apresentou uma sobrecarga maior do 

que a sessão de força máxima. Porém, nenhuma sessão teve sobrecarga aeróbia 

suficiente para melhora da aptidão cardiorrespiratória.   

 Botelho et al. (2003) analisaram 10 homens treinados submetidos em um 

protocolo de exercício de resistência de força (quatro séries de 15 repetições a 

60% de 1RM, um minuto de intervalo entre as séries), comparado com exercício 

aeróbio no ergômetro de braço por cinco minutos no mesmo !VO2  do exercício 

resistido. Foi observado uma baixa demanda energética durante os exercícios de 

força, o que resulta em pouca sobrecarga para melhora do  !VO2max .    

A síntese dos estudos se encontram no quadro 1. 

 Embora existam várias pesquisas investigando as respostas 

cardiopulmonares agudas em exercícios aeróbios e de força, não foram 

encontrados estudos analisando as respostas agudas nestes exercícios entre 

indivíduos não treinados e atletas de endurance, no qual predomina a resistência 

aeróbia. Como as respostas aos exercícios dependem da aptidão física dos 

avaliados, justifica-se esta pesquisa para melhora da elaboração de programas de 

exercícios para estes indivíduos.   
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Quadro 1. Síntese das adaptações dos exercícios aeróbios e de força.  

Autor (ano) Objetivo Casuística Metodologia Resultados 

Cesar et al. (2013) Analisar as variáveis 
cardiorrespiratórias 

entre corrida e 
caminhada 

 

16 homens 
saudáveis/ 

treinados 26 anos 
 

2 testes 
Mesma distância (2 

milhas). 
1 – 3 milhas 40’ 
2 – 6 milhas 20’ 

Na corrida 
observou maiores 
valores de VO2, 

FC, PulsoO2 
 
 

Gonelli et al. 
(2011) 

Comparar a 
demanda energética 
em 2 modalidades 

 

8 mulheres jovens 
treinadas/ 21,6 

anos 
 

Caminhada e 
corrida a 7 km/h 

Correr apresentou 
maior demanda 

energética 

Cesar et al. (2007) Analisar caminhada 
e corrida na mesma 

velocidade 

10 homens 
treinados com 

idade de 22,4 anos 

Testes 
cardiopulmonares 
submáximos em 

esteira caminhando 
ou correndo na 

mesma velocidade 
(7,0 km/h) 

corrida é 
associada com 

maior gasto 
energético e menor 

percepção de 
esforço que a 

caminhada 
 

Vicent et al. 
(2014) 

 

Comparar o VO2 pico 
entre sessões 
concêntricas e 

excêntricas 
 

20 homens 
saudáveis e 

treinados 18 a 45 
anos 

1RM 
1 sessão 

concêntrica (6 ex. 
12 rep. – 60%) /1 
excêntrica (50% 

conc. e 100% ex – 
6 ex. 10 rep. 

Sem diferença no 
VO2 pico entre as 

sessões 
 

Cesar et al. 
(2013A) 

 

Comparar a 
demanda energética 
entre dois protocolos 

de força 
 

12 mulheres 
treinadas 23 anos 

 

2 protocolos de 
força (máxima 

3séries 3 a 5 rep.- 
90%1RM- 3’inter./ 

(Resistência de 
força – 3 séries- 15 

a 20 rep. -50% 
1RM – 1’inter.) 

 

Os dois protocolos 
apresentaram uma 

demanda baixa 
energética. 

Resistência foi 
maior que força 

máxima 
 

Sindorf et al. 
(2013) 

 

Verificar a demanda 
cardiorrespiratória do 

protocolo de força 
hipertrófica 

 

23 mulheres 
treinadas 18 a 23 

anos 
 

TCP/ 1 RM/ Força 
Hipertrófica (3 

séries de 8 a 12 
rep.- 70% 1RM- 

1’30”inter.) 

Baixa sobrecarga 
respiratória 

 

Simões et al. 
(2011) 

 

Comparar a 
sobrecarga 

cardiorrespiratória de 
dois protocolos de 

força 

22 mulheres 
treinadas/ 18 a 29 

anos 
 

TCP/ 1RM/  2 
protocolos de força 
máxima (3 séries - 

3 a 5 rep.- 
90%1RM- 3’inter./ 

(Resistência 
muscular localizada 
– 3 séries- 15 a 20 
rep. -50% 1RM – 

1’inter.) 
 

O protocolo de 
resistência 
muscular 
localizada 

apresentou maior 
sobrecarga 

cardiorrespiratória, 
mas baixa para 

melhora da aptidão 
cardiorrespiratória. 

Botelho et al. 
(2003) 

 
Comparar exercício 

de força com o  
!VO2  do ergômetro 

de braço 

10 homens 
treinados 

quatro séries de 15 
repetições a 60% 

de 1RM, um minuto 
de intervalo entre 

as séries), 
comparado com 
exercício aeróbio 
no ergômetro de 
braço por cinco 

minutos no mesmo 
!VO2  

baixa demanda 
energética durante 

os exercícios de 
força, o que resulta 

em pouca 
sobrecarga para 

melhora do  
!VO2max . 
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4 MÉTODOS 
 

 
4.1 CASUÍSTICA 

 
Participaram 29 voluntários homens, idade entre 19 e 30 anos, agrupados em: 

§ Grupo homens não treinados (GHNT) – 12 voluntários, idade 23,0 ± 0,9 

anos, massa corporal de 88,6 ± 5,3 kg e estatura de 1,8 ± 0,1 metros.  

§ Grupo de atletas de endurance (GHAE) – 17 voluntários, idade de 24,5 ± 

0,6 anos, massa corporal de 73,4 ± 1,8 kg e estatura de 1,7 ± 0,1 metros.  

 

Após a explicação do estudo, os voluntários, assinaram o termo livre e 

esclarecido. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, protocolo   

n° 55/2014 (ANEXO). 

Os critérios de inclusão para o GHNT foram: não estar participando de 

programas de exercícios físicos regulares há no mínimo um ano; e apresentar 

classificação da aptidão cardiorrespiratória não melhor que regular ( !VO2max< 43 

mL/kg/min) no TCP (AMERICAN HEART ASSSOCIATION, 1972) e no teste de 

1RM força relativa (carga do exercício dividido pela massa corporal) no exercício 

supino classificação fraca e média (≤ 0,88 e ≤ 0,99) (HEYWARD, 1997) 

Os critérios de inclusão para o GHAE eram: estar envolvidos em 

treinamento físico há no mínimo um ano, em modalidades como corridas de 

fundo, triatlo ou duatlo, e realizassem treinamento de força; apresentar 

classificação da aptidão cardiorrespiratória alta ( !VO2max > 53 mL/kg/min) no TCP 

(AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1972) e no teste de 1RM, força relativa 

(carga do exercício dividido pela massa corporal) no exercício supino 

classificação excelente e superior (≥ 1,32 e ≥ 1,15) (HEYWARD, 1997). 
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Os critérios de exclusão em ambos os grupos eram: apresentar lesões 

articulares e doenças crônicas, estar em fase de recuperação de lesão e ser 

tabagista. 

 

4.2 DESCRIÇÃO DO ESTUDO 

  

Foram realizados no primeiro dia de avaliações, medidas antropométricas, 

e testes máximos (TCP e 1RM), entre um teste e outro havia um intervalo de 30 

minutos, os dois testes foram realizados com análise de gases.  

No segundo dia, eram realizados testes submáximos, com exercícios 

aeróbios (ESA) e exercícios de força (ESF), sendo que neste dia os voluntários 

necessitavam comparecer com 3 horas em jejum para não ter interferência do 

efeito térmico do alimento (WILMORE; COSTILL; KENNEY, 2010).  

Nos testes submáximos os voluntários permaneciam sentados por 5 

minutos antes de iniciar o teste realizando as medidas cardiopulmares em 

repouso. Após a realização dos testes os mesmos permaneciam sentados até os 

valores das variáveis cardiopulmonares voltarem aos valores pré- teste.  

Para realização dos testes máximos e submáximos, havia um intervalo 

entre 2 a 7 dias. Os testes foram realizados no Laboratório de Avaliação 

Antropométrica e do Esforço Físico e na sala de musculação, dependências do 

curso de Educação Física.  O desenho experimental encontra-se na figura 1. 
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TCP: 
•  GHNT (3 – 12 km/h). 
•  GHAE (7 – 16 km/h). 

1°	dia	

1RM: 
•  Supino Reto. 
•  Agachamento Livre. 
•  Rosca Direta Barra W.  

2	–	7	dias	

2°	dia	

ESA: 
•  Pré – 5’ sentado. 
•  2’- 50% VelLV. 
•  20’ VelLV. 
•  2’ - 50% VelLV 
•  Pós – sentado valores 
pré teste 

ESF: 
•     Pré – 5’sentado. 
•     Todos os exerc. 1 RM. 
•  1 série 30% 1RM. 
•  3 séries 70% 1 RM. 
•  1’30” intervalo. 
•  Pós – sentado valores 
pré teste 

 
Figura 1. Desenho Experimental. TCP- teste cardiopulmonar; RM- repetição máxima; Vel.- 
velocidade; ESA- exercício submáximo aeróbio; ESF- exercício submáximo força; VelLV- 
velocidade do limiar; %- percentual. 
 
 
 
 

4.2.1 TESTE CARDIOPULMONAR MÁXIMO  
 

O primeiro teste realizado pelos voluntários foi o teste cardiopulmonar 

máximo em esteira ergométrica. Foram utilizados protocolos contínuos, de carga 

crescente, até a exaustão, propostos por Tebexreni et al. (2001):  preparação com 

caminhada em velocidade baixa; primeiro estágio de dois minutos, seguido de 

estágios com incrementos de 1 km/h a cada minuto, velocidades para os grupos 

não treinados de 3 a 12 km/h e atletas de 7 a 16 km/h; depois inclinação de 5% 

até a exaustão para ambos os grupos. 

As medidas cardiopulmonares foram realizadas de forma direta, por 

analisador de gases metabólicos (VO2000 – Medical Graphics®), e a FC foi 

determinada a cada minuto por meio do sistema de telemetria (Polar®).  
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          Para determinação do  !VO2max  foi considerado o maior valor de consumo de 

oxigênio atingido no TCP, sendo preenchido pelo menos dois dos seguintes 

critérios: platô do consumo de oxigênio; razão das trocas gasosas maior ou igual, 

1,10; atingida a FCmax prevista pela idade; PSE pela escala de BORG superior a 

17) (CESAR; GONELLI, 2011; CESAR et al., 2009; SOUZA et al., 2008).   

  O limiar anaeróbio foi determinado por método ventilatório, de acordo com 

os seguintes critérios: hiperventilação pulmonar, aumento sistemático do 

equivalente ventilatório para o oxigênio, aumento abrupto da razão de trocas 

gasosas (GONELLI et al., 2006; BARROS; CESAR; TAMBEIRO, 1999; DAVIS et 

al., 1976).  

 Foram determinados o  !VO2max , a FCmax, a ventilação pulmonar máxima, o 

consumo de oxigênio do limiar ventilatório, a frequência cardíaca do limiar 

ventilatório. 

 

4.2.2 TESTES DE 1 REPETIÇÃO MÁXIMA (1RM) 
 

Foram realizados testes de 1RM nos exercícios supino reto, agachamento 

livre e rosca direta com barra W. O teste teve o mesmo procedimento nos 3 

exercícios.  

Aquecimento no próprio exercício com carga leve, estimada 

subjetivamente, após uma pausa de um minuto iniciavam-se as tentativas do teste 

de 1RM, entre as tentativas era aplicado uma pausa de dois minutos sendo no 

máximo cinco tentativas em cada exercício. Após cada  tentativa, no qual o 

voluntário realizava a fase concêntrica e excêntrica com padrão de movimento 

correto e cadência de 2 segundos em cada fase, acrescia uma carga para a 
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tentativa seguinte. Na tentativa, em que o indivíduo não conseguisse realizar a 

fase concêntrica, a carga máxima utilizada era a da útima tentativa com o padrão 

de movimento correto (BROWN; WEIR, 2001). 

O supino reto era realizado com indivíduo posicionado em decúbito dorsal 

e realizando movimentos de afastamento (fase concêntrica) e aproximação (fase 

excêntrica) de uma barra em relação ao tórax, pegada aberta, com ativação dos 

grupos musculares: adutores horizontais do ombro, músculos peitoral maior (parte 

clavicular e esternocostal), deltóide (partes clavicular e acromial) e 

coracobraquial, abdutores do cíngulo do membro superior (músculos peitoral 

menor e serrátil anterior) e extensores dos cotovelos (músculos tríceps braquial e 

ancôneo) (MARCHETTI et. al., 2010; MARCHETTI et al. 2007; THOMPSON; 

FLOYD, 2002). 

O agachamento livre era realizado com o indivíduo com o tronco inclinado 

com a barra nas costas, o voluntário realizava uma flexão (fase excêntrica) de  

joelho a 90° e uma extensão (fase concêntrica) da mesma articulação. Os 

músculos ativados são: o reto femoral, bíceps femoral, tibial anterior, sóleo 

(SOUSA et. al., 2007). 

A rosca direta com barra w era realizada com o indivíduo em pé, com 

pegada supinada, os indivíduos com braços ao lado do corpo, realizava a flexão 

do cotovelo (fase concêntrica) até o limite da articulação do cotovelo, sem mover 

o braço que estava paralelo em relação ao corpo, e retornavam a posição inicial 

(fase excêntrica). Os músculos ativados são: bícpes braquial, cabeça longa e 

cabeça curta, deltóide (KRAUTLER; LOSS). 

Durante os testes de 1RM foram realizadas medidas cardiopulmonares por 

meio do analisador de gases metabólicos (VO2000 – Medical Graphics®), a FC foi 
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determinada a cada minuto por meio do sistema de telemetria (Polar®) e utilizada 

a média.   

Foram determinados o !VO2 ,  !VCO2 , !VE , R, !VEO2 , !VECO2 , FC e o PulsO2. 

A partir dos dados obtidos foi determinado o percentual individual de 30 e 

70% de 1RM aplicados nos ESF.   

 

 

4.2.3 EXERCÍCIO SUBMÁXIMO AERÓBIO (ESA) 
 

Os voluntários realizaram o exercício aeróbio na esteira rolante, quatro 

minutos a 50% da velocidade do limiar ventilatório, sendo dois minutos iniciais e 

dois finais e 20 minutos na velocidade do limiar ventilatório. Posteriormente, foram 

realizadas as medidas na recuperação, até o consumo de oxigênio retornar aos 

valores pré-teste, sendo que o voluntário voltava a ficar sentado. 

A medida dos gases expirados foi realizada de forma direta, por analisador 

de gases metabólicos VO2000 – Medical Graphics®. A frequência cardíaca foi 

monitorada por meio de um Polar Vantage NV®, a cada minuto.  

Foram determinados: !VO2 ,  !VCO2 , R, !VEO2 ,  !VECO2 , FC e o PulsO2.  

 Após o término do ESA o indivíduo tinha 15 minutos para iniciar o ESF. 

 

 
4.2.4 EXERCÍCIOS SUBMÁXIMOS DE FORÇA (ESF) 
 

Foram realizados exercícios de força hipertrófica, no supino reto, 

agachamento livre e rosca direta com barra W, quatro séries de oito a 12 

repetições, a primeira com carga leve (30%1RM) para aquecimento, seguida por 

três séries de 70%1RM, intervalos de 90 segundos entre as séries e exercícios. A 
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escolha do número de exercícios e séries foi devido a ser o mesmo tempo do 

exercício aeróbio. Após os exercícios, foram realizadas as medidas na 

recuperação, até o consumo de oxigênio retornar aos valores pré-teste, neste 

momento o voluntário estava sentado.  

A medida dos gases expirados também foi realizada de forma direta, por 

analisador de gases metabólicos VO2000 – Medical Graphics®. A frequência 

cardíaca foi monitorada por meio de um Polar Vantage NV®, no início e final de 

cada série.  

Foram determinados: !VO2 ,  !VCO2 , R, !VEO2 ,  !VECO2 , FC e o PulsO2.  

 

 
 

4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA  
 
Os dados coletados foram digitados no programa Microsoft Excel e 

analisados no programa SPSS. Utilizou-se a média e erro-padrão de todas as 

medidas para o tratamento descritivo.  

O recorte de dados foi realizado de maneira individual, ou seja foi realizada 

a média de cada teste, posteriormente realizado a média dos grupos. 

Para a inferência inicialmente, os dados foram submetidos ao teste de 

Shapiro-Wilk, para os dados que apresentaram distribuição normal foi aplicado o 

teste t de Student. 

Para a comparação intragrupo, usou-se o teste t de Student para amostras 

pareadas; e para análise entre grupo, utilizou- se o teste t de Student para 

amostras não pareadas.   

Admitiu-se, em todas as análises, o nível de significância de 5% com 

p<0,05) (ZAR, 1999).  
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5 RESULTADOS  

 
 Não foram observadas diferenças significativas na idade e estatura, o 

GHNT apresentou maior massa corporal que o GHAE. 

  No teste cardiopulmonar o GHAE apresentou maiores valores no  !VO2max , 

!VO2LV , !VO2LV / !VO2max ,FCLV  e VelLV  que o GHNT, não houve diferença 

significativa na FCmax e nem na FCLV /FCmax (tabela 1).  

Os valores do teste de 1RM mostraram maiores cargas no GHAE nos 

exercícios supino reto, agachamento livre e rosca direta com barra W em valores 

absolutos e relativos que o GHNT.  As variáveis cardiopulmonares destes testes 

não apresentaram diferenças significativas entre os grupos (tabela 2). 

 
 
Tabela 1. Média e erro-padrão dos dados do teste cardiopulmonar dos grupos de 
homens não treinados e atletas de endurance.  
 

Variáveis GHNT GHAE 
!VO2max  (mL/kg/min) 41,8 ± 1,5  66,3 ± 1,1** 
!VO2LV  (mL/kg/min) 20,8 ± 1,9 42,9 ± 0,9** 
!VO2LV / !VO2max  (%) 49,6 ± 3,8 64,9 ± 1,4** 

FCmax (bpm) 189,8 ± 2,8  189,9 ± 1,0 
FCLV   (bpm) 149,3 ± 10,8  163,7 ± 2,7** 

FCLV /FCmax (%) 78,4 ± 4,1 86,2 ± 1,3 
VelLV    (km/h) 7,2 ± 0,2  12,6 ± 0,3** 

GHNT- grupo de homens não treinados; GHAE- grupo de atletas de endurance; !VO2max – 

consumo máximo de oxigênio; !VO2LV - consumo de oxigênio do limiar ventilatório; 
!VO2LV / !VO2max  – relação entre o consumo do limiar ventilatório e o consumo máximo de 

oxigênio; FCmax– frequência cardíaca máxima; FCLV  – frequência cardíaca do limiar ventilatório; 
FCLV /FCmax- relação entre a frequência cardíaca do limiar ventilatório e a frequência cardíaca 
máxima; VelLV   - velocidade do limiar ventilatório; mL/kg/min– mililitros por quilograma por 
minuto; bpm– batimentos por minuto; km/h– quilômetros por hora. **p<0,01 entre o GHNT e GHAE. 
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Tabela 2. Média e erro–padrão dos dados do teste de 1RM dos grupos de 
homens não treinados e atletas de endurance. 
 

Variáveis GHNT GHAE 
Supino (kg) 55,5 ± 3,8 84,1 ± 5,5** 

Agachamento (kg) 88,7 ± 8,7 111,6 ± 5,6** 
Rosca Direta (kg) 31,7 ± 2,1 45,3 ± 2,0** 

Supino Relativo (kg/MC)     0,6 ± 0,1        1,14 ± 0,1** 
Agachamento Relativo (kg/MC)     1,0 ± 0,7        1,5 ± 0,8** 
Rosca Direta Relativa (kg/MC)     0,4 ± 0,2         0,6 ± 0,3** 

!VO2 (mL/kg/min)         7,5 ± 0,3          8,9 ± 0,3  
!VO2 (L/min) 0,7 ± 0,0 0,6 ± 0,0  
!VCO2  (L/min) 0,5 ± 0,0 0,56 ± 0,1 
!VE  (L/min) 17,3 ± 0,7 16,5 ± 0,9 

R 0,9 ± 0,0 0,9 ± 0,0 
!VEO2  27,8 ± 1,3 26,0 ± 0,7 
!VECO2  30,3 ± 0,5 29,8 ± 0,5 

FC (bpm) 134,1 ± 17,2 124,8 ± 11,1 
PulsO2 (mL/bat) 4,9 ± 0,0 5,2 ± 0,1 

GHNT- grupo de homens não treinados; GHAE- grupo de atletas de endurance; !VO2 – consumo 

de oxigênio– !VCO2 – produção de dióxido carbônico; !VE – ventilação pulmonar; R – razão das 

trocas gasosas; !VEO2 – equivalente ventilatório para o oxigênio; !VECO2 – equivalente ventilatório 
para o dióxido de carbono; FC– frequência cardíaca; PulsO2 – pulso de oxigênio; kg – quilograma; 
kg/MC – quilograma/ massa corporal; mL/kg/min- mililitros por quilograma por minuto; L/min– litros 
por minuto; bpm– batimentos por minuto; mL/bat – mililitros por batimento. **p<0,01 entre o GHNT 
e GHAE. 
 

 

 Nos testes cardiopulmonares submáximos não foram observadas 

diferenças significativas nas variáveis !VO2 , FC no momento inicial, entre e intra os 

GHNT e GHAE. O consumo de oxigênio retornou aos valores pré-exercício em 

menos de 30 minutos nos ESA e ESF de recuperação.   

Na tabela 3, estão a média e erro-padrão dos dados das variáveis 

cardiopulmonares, durante os exercícios aeróbio e força, dos grupos GHNT 

(tabela 3) e GHAE (tabela 4). 

Na comparação intragrupo o GHNT apresentou maiores valores de !VO2  

(mL/kg/min e L/min), !VCO2 ,  !VE , PulsoO2, no ESA em relação ao ESF, não 
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ocorrendo diferenças significativas na FC, o R, os !VEO2 ,  !VECO2  foram maiores 

no ESF. No GHAE foram observados maiores valores no ESA do !VO2 (mL/kg/min 

e L/min), !VCO2 ,  !VE , FC e PulsO2 que no ESF, sendo que o R, o !VEO2  e o 

!VECO2  foram maiores no ESF.  

 

Tabela 3. Média e erro-padrão das variáveis cardiopulmonares intragrupo do 
grupo de homens não treinados nos exercícios submáximos, aeróbio e força.  
 

Variáveis GHNT (ESA) GHNT (ESF) 
!VO2  (mL/kg/min) 19,9 ± 1,2** 9,6 ± 0,4 
!VO2  (L/min) 1,8 ± 0,2** 0,84 ± 0,1 
!VCO2  (L/min) 1,7 ± 0,2** 1,0 ± 0,1 

R  0,9 ± 0,1 1,2 ±0,1** 
!VE  BTPS (L/min) 44,4 ± 4,2** 29,4 ± 1,7 

!VEO2  25,6 ± 0,9 37,1 ± 2,9** 
!VECO2  26,7 ± 0,6 29,6 ± 0,4** 

FC (bpm) 136,3 ± 3,9 137,9 ± 5,9 
PulsO2

 (mL/bat) 13,2 ± 1,4** 6,8 ± 0,5 
 
GHNT – grupo de homens não treinados; ESA- exercício submáximo aeróbio; ESF – exercício 
submáximo de força; !VO2 – consumo de oxigênio; !VCO2 – produção de dióxido de carbono; R – 

razão das trocas gasosas; !VE – ventilação pulmonar; !VEO2 – equivalente ventilatório para o 

oxigênio; !VECO2 – equivalente ventilatório para o dióxido de carbono; PulsO2 - pulso de oxigênio; 
FC– frequência cardíaca; mL/kg/min– mililitros por quilograma por minuto; L/min– litros por minuto; 
bpm– batimentos por minuto; mL/bat – mililitros por batimento. ** p<0,01 entre ESA e ESF no 
GHNT.   
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Tabela 4. Média e erro-padrão das variáveis cardiopulmonares intragrupo do 
grupo de atletas de endurance nos exercícios submáximos, aeróbio e força.  
 

Variáveis GHAE (ESA) GHAE (ESF) 
!VO2  (mL/kg/min) 37,8 ± 1,0** 13,6 ± 0,5 
!VO2 (L/min) 2,7 ± 0,1** 0,9 ± 0,0 
!VCO2  (L/min) 2,7 ± 0,1** 1,1 ± 0,0 

R 0,9 ± 0,0 1,1 ±0,0** 
!VE  BTPS (L/min) 66,7 ± 1,4** 32,1 ± 1,7 

!VEO2  24,4 ± 0,5 32,75 ± 0,8** 
!VECO2  24,8 ± 0,4 30,2 ± 06** 

FC (bpm) 156,2 ± 1,9** 127,2 ± 4,3 
PulsO2

 (mL/bat) 17,5 ± 0,4** 7,9 ± 0,3 
 
GHAE – grupo de atletas de endurance; ESA – exercício submáximo aeróbio; ESF – exercício 
submáximo de força !VO2 – consumo de oxigênio; !VCO2 – produção de dióxido de carbono; R – 

razão das trocas gasosas; !VE – ventilação pulmonar;  !VEO2 – equivalente ventilatório para o 

oxigênio; !VECO2 – equivalente ventilatório para o dióxido de carbono; PulsO2 - pulso de oxigênio; 
FC– frequência cardíaca; mL/kg/min– mililitros por quilograma por minuto; L/min – litros por 
minuto; bpm– batimentos por minuto; mL/bat – mililitros por batimento. ** p<0,01 entre o ESA e 
ESF no GHAE. 
 

 

Na comparação entre os grupos, nos exercícios aeróbios foram observados 

maiores valores no GHAE em relação ao GHNT nas variáveis: !VO2  (mL/kg/min e 

L/min), !VCO2 ,  !VE , FC e PulsO2, não apresentou diferença significativa o R e o 

!VEO2  e o  !VECO2 foi maior no GHNT em relação ao GHAE. (figuras 2 e 3). 

Na comparação entre os grupos, nos exercícios de força, foram 

observados maiores valores no GHAE em relação ao GHNT nas variáveis: !VO2  

(mL/kg/min e L/min) e PulsO2, não apresentando diferença as variáveis: !VCO2 , R, 

!VE , !VEO2 ,  !VECO2  e FC (figuras 2 e 3).  
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Na comparação intragrupo no GNHT, o !VO2  do exercício aeróbio não 

apresentou diferença significativa em relação a 46% !VO2max  e nem com o  !VO2LV , 

sendo superior ao !VO2  do exercício de força; o !VO2  do exercício de força foi 

inferior ao  !VO2LV  e a 46% !VO2max  (Figura 4). A FC no exercício aeróbio foi maior 

que 64% FCmax, não apresentando diferença significativa em relação a FCLV, a 

FC do exercício de força não teve diferença significativa comparada a FCLV e foi 

maior do que 64% FCmax (Figura 6). 

Na comparação intragrupo no GHAE, o !VO2  do exercício aeróbio foi 

superior a 46% !VO2max , e inferior ao !VO2LV ; o !VO2  do exercício de força foi 

inferior ao !VO2LV ,  e a 46% !VO2max  (Figura 5).  A FC do exercício aeróbio foi 

menor que a FCLV e maior do que o 64% FCmax e a FC do exercício de força foi 

menor que a FCLV e, não apresentando diferença significativa com 64% FCmax 

(Figura 7). 
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Figura 2. Análise do consumo de oxigênio ( !VO2  mL/kg/min e L/min), da produção de dióxido de 

carbono ( !VCO2  L/min) e da Ventilação pulmonar ( !VE  L/min) dos exercícios aeróbios (ESA) e de 
força (ESF) entre os grupos de homens não treinados (GHNT) e atletas de endurance (GHAE).     
* p<0,05 entre GHNT e GHAE nos ESA e nos ESF. 
 
 

 
Figura 3. Análise da razão das trocas gasosas (R), da Frequência Cardíaca (FC), dos 
equivalentes ventilatórios para o oxigênio ( !VEO2 ) e dióxido de carbono ( !VECO2 ) e do pulso de 
oxigênio (PulsO2)  dos exercícios aeróbios (ESA) e de força (ESF) entre os grupos de homens não 
treinados e atletas de endurance (GHAE). * p<0,05 entre GHNT e GHAE nos ESA e nos ESF. 
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Figura 4. Valores do consumo de oxigênio do limiar ventilatório ( !VO2LV ), de 46% !VO2max , 

comparado com o consumo de oxigênio do exercício submáximo aeróbio ( !VO2ESA ), e com o 

consumo de oxigênio do exercício submáximo de força ( !VO2ESF ),  no grupo de homens não 
treinados (GHNT). Letras iguais apresentam diferença significativa; a (diferença estatística entre 
!VO2ESF  e o  !VO2LV ; b (diferença estatística entre !VO2ESF  e os 46% !VO2max ).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. Valores do consumo de oxigênio do limiar ventilatório ( !VO2LV ), de 46% !VO2max , 

comparado com o consumo de oxigênio do exercício submáximo aeróbio ( !VO2ESA ), e com o 

consumo de oxigênio do exercício submáximo de força ( !VO2ESF ), no grupo de atletas de 
endurance (GHAE). Letras iguais apresentam diferença significativa. a (diferença estatística entre 
!VO2ESA  e o  !VO2LV ); b (diferença estatística entre !VO2ESF  e o !VO2LV  e os 46% !VO2max ); c 

(diferença estatística entre o !VO2ESF e os 46% !VO2max ). 
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Figura 6. Valores da Frequência Cardíaca do limiar ventilatório (FCLV), de 64%FCmax, comparado 
com a FC do exercício submáximo aeróbio (FCESA), e com a FC do exercício submáximo de 
força (FCESF), no grupo de homens não treinados (GHNT). Letras iguais apresentam diferença 
significativa. a (diferença estatística entre FCESA e 64%FC); b (diferença estatística entre FCESF 
e 64%FC). 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7. Valores da Frequência Cardíaca do limiar ventilatório (FCLV), de 64%FCmax, comparado 
com a FC do exercício submáximo aeróbio (FCESA), e com a FC do exercício submáximo de 
força (FCESF), no grupo de homens atletas de endurance (GHAE). Letras iguais apresentam 
diferença significativa. a (diferença estatística entre FCESA e FCLV); b (diferença estatística entre 
FCESF e FCLV); c (diferença estatística entre a FCESA e 64%FC). 
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6 DISCUSSÃO 
 
  

 Todos os voluntários que participaram do estudo se mostraram aptos e 

conseguiram realizar os procedimentos. 

 Os resultados encontrados nesta pesquisa serão discutidos nos seguintes 

tópicos: Testes cardiopulmonares máximos em esteira, Testes de uma Repetição 

Máxima, Exercícios submáximos aeróbio e força, Comparação intragrupos dos 

exercícios submáximos, Comparação entre grupos dos exercícios submáximos, 

Intensidade do exercício submáximo aeróbio, Intensidade dos exercícios 

submáximos de força.   

 

Testes cardiopulmonares máximos em esteira 

Os atletas de endurance apresentaram maiores valores em todas as 

varáveis analisadas que os homens não treinados, com exceção da FCmax e da 

relação FCLV/FCmax. 

Barros, Cesar e Tambeiro (1999) avaliaram 311 sedentários e 444 

corredores, e elaboraram as seguintes equações para previsão do consumo 

máximo de oxigênio e do limiar ventilatório: !VO2max  sedentários = 52,727 – 0,3956 

X idade; !VO2max  corredores = 68,168 – 0,3395 X idade; !VO2LV  sedentários = 

32,677 – 0,2465 X idade; !VO2LV   corredores = 51,370 – 0,2822 X idade. O  

!VO2max  do GHNT foi próximo ao previsto para sedentários (43,60 mL/kg/min) do 

GHAE foi superior ao esperado em corredores para a faixa etária (59,84 

mL/kg/min). !VO2LV   do GHNT foi inferior ao esperado para sedentários (26,99 

mL/kg/min) e do GHAE foi próximo ao previsto em corredores para a faixa etária 
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(44,45 mL/kg/min). Estes dados reforçam que os voluntários do GHNT 

apresentavam aptidão cardiorrespiratória de sedentários e do GHAE 

apresentavam compatível com atletas de endurance. 

Crisp et al. (2013) avaliaram 26 jogadores de basquetebol, com idade 

média de 18,9 anos, massa corporal de 82,8  kg e estatura de 1,90 metros; e 27 

jogadores de futebol, idade de 18,5 anos, massa corporal 71,4 kg e estatura de 

1,78 metros. Encontraram, nos atletas de basquetebol valores médios de  !VO2max  

50,0 mL/kg/min, e !VO2LV   35,9 mL/kg/min e de futebol  !VO2max  58,3 mL/kg/min e 

!VO2LV   de 41,3 mL/kg/min, superiores aos deste estudo. Os valores de  !VO2max  e 

!VO2LV   dos atletas de endurance deste estudo foram superiores aos observados 

nos de basquetebol e futebol, o que também reforça a alta aptidão 

cardiorrespiratória do GHAE. 

O GHAE apresentou maiores valores percentuais do !VO2LV / !VO2max  que o 

GHNT, o que era esperado, pois o limiar ventilatório é mais influenciado pelo 

treinamento aeróbio que o consumo máximo de oxigênio (BARROS; CESAR; 

TAMBEIRO, 1999). 

Berry et al. (2016), analisaram atletas homens altamente treinados em 

corrida e duatlho, com média de idade de 34 anos, estatura de 1,78 m e massa 

corporal de 73,9 kg. Verificaram um  !VO2max  de 66,8 mL/kg/min, !VO2LV   de 50,6 

mL/kg/min, sendo a relação entre !VO2LV / !VO2max  de 75%. No estudo atual os 

atletas avaliados apresentaram características antropométricas semelhantes, 

sendo um grupo um pouco mais jovem, porém o  !VO2max , foi muito próximo, o 

!VO2LV   e a relação entre !VO2LV / !VO2max  foram inferiores. 
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Tanaka, Monahan e Seals (2001) elaboraram a seguinte equação para 

determinação da FCmax prevista:  208 – 0,7 X idade. Não houve diferença 

significativa na FCmax entre GHNT e GHAE, para os não treinados deste estudo a 

FCmax prevista foi 190,83 bpm e para os atletas foi 191,84 bpm, valores muito 

próximos aos encontrados no TCP, indicando os voluntários dos dois grupos 

atingiram a FCmax. A FCLV  foi maior no GHAE que no GHNT, o que sugere um 

maior débito cardíaco atingido na intensidade do limiar ventilatório (CESAR; 

PARDINI; BARROS, 2001), pois a velocidade do limiar verntilatório foi muito 

superior nos atletas, que corriam, enquanto os não treinados caminhavam. 

Não foram observadas diferenças significativas na relação da FCLV/FCmax, 

e os valores observados encontram-se dentro do recomendado para treinamento 

aeróbio (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2011).     

 

Testes de uma Repetição Máxima 

O GHAE apresentou maiores valores de carga absoluta e relativa nos três 

exercícios realizados, mas as variáveis cardiopulmonares não apresentam 

diferenças significativas, e nos dois grupos os valores do consumo de oxigênio 

foram baixos, ou seja, apresentaram baixa sobrecarga aeróbia. Estes resultados 

podem ser explicados pelo predomínio do sistema ATP-CP nos testes de 1RM.  

Libardi et al. (2007) analisaram 14 indivíduos do sexo masculino treinados, 

com idade média de 21,3 anos, massa corporal de 74,3 kg e estatura de 1,74 

metros, submetidos a testes de 1RM no exercício extensão de joelhos em cadeira 

extensora, foi realizado um intervalo de três minutos entre as tentativas, sendo 

que a carga máxima encontrada foi média de 50,6 kg e a FC de 118,7 bpm, 

valores menores comparados com os encontrados nos grupos GHNT e GHAE, o 
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que pode ser atribuído por serem realizados três exercícios, dois multiarticulares 

(supino reto e agachamento livre) e um monoarticular (rosca direta), com uma 

maior carga executada. Não foram encontrados estudos com testes de 1RM que 

investigaram as outras variáveis cardiopulmonares analisadas no presente 

estudo. 

Simões et al. (2011) investigaram 22 mulheres jovens treinadas, média de 

idade de 22,9 anos, massa corporal de 58,1 kg e estatura de 1,65 metros,e 

entraram, em oito exercícios de força máxima (três séries de três a cinco RM a 

90% 1RM com três minutos de intervalo) valores de !VO2  6,51 mL/kg/min e 0,38 

L/min; !VCO2  0,44 L/min; !VE  12,86 L/min, valores inferiores aos observados nos 

GHNT e GHAE; e R 1,22, superior aos encontrados nos GHNT e GHAE. Estas 

diferenças podem ser explicadas por Simões et al. (2011) terem estudado 

mulheres submetidas a protocolo de treinamento de força máxima e não homens 

em testes de 1RM, mas também investigou respostas cardiopulmonares em 

exercícios com predomínio anaeróbio aláctico. 

De acordo com Souza et al. (2013), os testes de 1RM são realizados 

utilizando exercícios com barras e anilhas, materias simples e que podem ser 

reprodutíveis facilmente. Os testes de 1RM são utilizados com corredores de elite 

na faixa etária estudada, foi o que apresentou o estudo de Fernández, Gonzáles e 

Campo-Vecino (2015), com 15 corredores com média de idade de 25,6 anos, com 

metodologia semelhante a utilizada no projeto em questão, no estudo de 

Fernánez eram 6 tentativas com 2 minutos de pausa, no presente estudo eram 5 

tentativas com a mesma pausa.   
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Exercícios submáximos aeróbio e força 

Na análise pré exercícios intra e entre grupos, os valores das variáveis !VO2  

e FC não apresentaram diferença significativa, o que demonstra um estado 

semelhante entre os grupos, GHNT e GHAE e entre os momentos ESA e ESF, 

indicando que o tempo entre ESA e ESF foi suficiente para que os voluntários 

voltassem as condições iniciais.  

O tempo de recuperação para retorno do  !VO2  às condições pré-exercício, 

ou seja o excesso de consumo de oxigênio pós-exercicio  (EPOC) foi menor que 

30 minutos em todos os voluntários nas ESA e ESF.  

No ESA essa rápida recuperação era esperada, pois em exercícios na 

intensidade até o limiar anaeróbio a fase de débito de oxigênio dura poucos 

minutos (WASSERMAN et al., 1999).  

Nos exercícios de força há discordância na literatura da magnitude do 

EPOC após o treinamento de força, que Castinheiras Neto, Silva e Farinatti 

(2009) citam que provavelmente ocorra devido às diferenças metodológicas entre 

os estudos. Os dados do presente estudo indicam que o EPOC teve curta 

duração no ESF, o que está de acordo com outros estudos (BIZERRA, 2017; 

SINDORF et al., 2013; SIMÕES et al., 2011; WILMORE et al., 1978). 

 

Comparação intragrupos dos exercícios submáximos  

No GHNT e GHAE os resultados das variáveis  !VO2  absoluto e relativo, 

!VCO2  e  !VE  apresentaram maiores no ESA em relação ao ESF, o que indica 

maior sobrecarga aeróbia durante o exercício na intensidade do limiar ventilatório 

que os exercícios de força. O PulsO2 também foi maior no ESA, sugerindo maior 
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volume sistólico e extração periférica de oxigênio no exercício aeróbio em relação 

aos exercícios de força (WASSERMAN et al., 1999). O !VEO2 ,  !VECO2  e o R foram 

maiores no ESF em comparação com o ESA, pode ser explicado pelo predomínio 

anaeróbio láctico nos exercícios de força, pois a acidose láctica acarreta em 

hiperventilação pulmonar e aumenta a produção de dióxido de carbono 

desproporcional ao consumo de oxigênio, e na intensidade do limiar ventilatório a 

fonte predominante de ATP é o metabolismo aeróbio (WASSERMAN et al., 1999). 

Na análise da FC, no GHNT não foram observadas diferenças 

significativas, no GHAE foram observados maiores no ESA, mas a FC não é 

considerada um parâmetro adequado para avaliar sobrecarga aeróbia em 

exercícios de força sendo esta resposta excessiva a este tipo de treinamento, 

estando de acordo com outros estudos (BIZERRA, 2017; SINDORF et al., 2013; 

SIMÕES et al., 2011; HURLEY et al., 1984; WILMORE et al., 1978).    

 

Comparação entre grupos dos exercícios submáximos  

Nos exercícios aeróbios foram observados maiores valores no GHAE em 

relação ao GHNT nas variáveis: !VO2  absoluto e relativo, !VCO2  e  !VE . Estes 

resultados podem ser explicados pela intensidade de esforço do primeiro limiar 

ventilatório ter sido corrida em velocidade muito superior ao GHNT que realizou 

caminhada. Cesar et al. (2007) encontraram maiores valores destas variáveis em 

homens jovens na corrida que na caminhada na mesma velocidade de 7,0 Km/h.    

O maior PulsO2 no GHAE que no GNHT indica maior volume sistólico e 

extração periférica de oxigênio na corrida em relação à caminhada, sendo que 

esta variável aumenta com o aumento do consumo de oxigênio (WASSERMAN et 

al., 1999). 
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O maior  !VECO2  no GHNT que no GHAE indica menor resposta ventilatória 

em relação à produção de dióxido de carbono nos atletas que em relação aos 

homens não treinados, mesmo em uma intensidade de esforço muito maior. Não 

houve diferença significativa no !VEO2  entre os grupos, o que indica que a 

resposta da ventilação pulmonar ao consumo de oxigênio foi semelhante mesmo 

em intensidades de esforço muito diferentes.  

O R não apresentou diferenças significativas entre os grupos, indicando 

que o aumento da produção de dióxido de carbono foi proporcional ao aumento 

do consumo de oxigênio, mesmo com o GHAE tenha realizado o exercício em 

intensidade muito superior. 

Em relação à caminhada, Cesar et al. (2013) observaram, em 16 homens 

jovens treinados de média de idade de 26,2 anos, massa corporal 73,4 kg e 

estatura de 1,75 metros durante a caminhada na velocidade de 3,0 milhas/hora 

(4,8 Km/h), valores médios de  !VO2  12,8 mL/kg/min; !VO2  0,94 L/min; !VCO2  0,79 

L/min; !VE  22,0 L/min; !VEO2  23,6; !VECO2  27,9; FC 87,0 bpm e PulsO2 10,9 

mL/bat. O GHNT apresentou maiores valores de  !VO2 , absoluto e relativo, !VCO2 ,  

!VE ;  !VEO2 , FC e PulsO2 e o  !VECO2 foi semelhante, estes dados devem ser 

atribuídos à intensidade da caminhada do primeiro limiar ventilatório no GHNT ter 

sido em maior velocidade comparado ao estudo de Cesar et al. (2013).  

Verlengia et al. (2012) notaram, em 10 homens treinados com média de 

idade de 24,2 anos, massa corporal 79,5 kg e estatura de 1,80 metros, durante a 

caminhada na velocidade individual ótima de transição de energia (média de 7,4 

Km/h), valores médios de  !VO2  24,5 mL/kg/min; !VE  40,2 L/min; !VEO2  20,5; 

!VECO2  22,3; FC 136,8 bpm e PulsO2 15,2 mL/bat. O GHNT apresentou valores 
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um pouco maiores de  !VE , !VEO2   e  !VECO2 , menores valores de  !VO2  e PulsO2 e 

valores semelhantes de FC, fatores que pode ser atribuído ao fato dos indivíduos 

não serem treinados.  

Cesar et al. (2007) observaram, em 10 homens com média de idade de 

22,4 anos, massa corporal média de 72,3 kg e estatura de 1,77 metros, durante a 

caminhada a 7,0 km/h, valores médios de  !VO2  1,79 L/min, !VCO2  1,57; R 0,88; 

!VE  45,3 L/min; !VEO2  25,1; !VECO2  28,5; FC 133,2 bpm e PulsO2 13,5 mL/bat. O 

GHNT, na caminhada na velocidade do limiar ventilatório (média de 7,25 km/h) 

apresentou valores semelhantes de  !VO2 ,  !VE ,  !VEO2  e PulsO2, o que deve ser 

atribuído à velocidade serem próximas, e valores um pouco maiores de  !VCO2 , 

FC e R, e menor de  !VECO2 , o que pode ter ocorrido por serem homens não 

treinados. 

Em relação à corrida, Cesar et al. (2013) encontraram, nos voluntários 

durante a corrida na velocidade de 6,0 milhas/hora (9,6 Km/h), valores médios de  

!VO2  33,0 mL/kg/min; !VO2  2,40 L/min; !VCO2  2,12 L/min; !VE  58,5 L/min; !VEO2  

24,4; !VECO2  27,6; FC 152,0 bpm e PulsO2 15,9 mL/bat. O GHAE apresentou 

maiores valores de  !VO2 ,  !VCO2 ,  !VE ; FC e PulsO2 o que deve ser atribuído pela 

intensidade da corrida do primeiro limiar ventilatório ter sido em maior velocidade, 

o  !VEO2  foi semelhante, e o  !VECO2  foi menor, indicando resposta ventilatória 

semelhante em relação ao consumo de oxigênio e inferior em relação à produção 

de dióxido de carbono, mesmo na maior intensidade de esforço da corrida do 

GHAE.   

Verlengia et al. (2012) observaram, nos voluntários durante a corrida na 

velocidade individual ótima de transição de energia (média de 7,4 Km/h), valores 
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médios de  !VO2  25,9 mL/kg/min; !VE  43,9 L/min; !VEO2  21,0; !VECO2  22,2; FC 

135,3 bpm e PulsO2 14,7 mL/bat. O GHAE apresentou maiores valores de  !VO2 ,  

!VE , FC e PulsO2 o que deve ser atribuído pela intensidade da corrida do primeiro 

limiar ventilatório ter sido muito maior, o  !VEO2  e o  !VECO2  também foram 

maiores, apontando para maior resposta ventilatória em relação ao consumo de 

oxigênio à produção de dióxido de carbono na corrida em maior intensidade dos 

atletas do presente estudo.   

No estudo de Cesar et al. (2007), nos voluntários durante corrida a 7,0 

km/h, foram encontrados valores médios de  !VO2  2,08 L/min, !VCO2  1,84 L/min; R 

0,87; !VE  52,4 L/min; !VEO2  25,5; !VECO2  29,1; FC 143,2 bpm e PulsO2 14,7 

mL/bat. O GHAE apresentou maiores valores de  !VO2 ,  !VCO2 , R, !VE , FC e 

PulsO2 o que pode ser explicado pela intensidade da corrida do primeiro limiar 

ventilatório ter sido muito maior (média 12,56 km/h), o  !VEO2  foi semelhante, e o  

!VECO2  foi menor, o que indica resposta ventilatória semelhante em relação ao 

consumo de oxigênio e inferior em relação à produção de dióxido de carbono, 

mesmo na maior intensidade de esforço da corrida do GHAE.   

Nos exercícios de força foram observados maiores valores no GHAE em 

relação ao GHNT nas variáveis: !VO2  absoluto e relativo, e PulsO2. Os maiores 

valores de consumo de oxigênio no GHAE evidenciam a participação do 

metabolismo aeróbio mesmo em exercícios com predomínio anaeróbio láctico, e 

devem ser atribuídos à maior carga executada pelos atletas, e os resultados do 

PulsO2 sugerem que indivíduos com alta aptidão cardiorrespiratória conseguem 

mesmo em exercícios de força ter uma maior extração periférica de oxigênio que 

indivíduos não treinados.  
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A FC não apresentou diferença significativa entre GHNT e GHAE, mas a 

FC não é considerada um parâmetro adequado para avaliar sobrecarga aeróbia 

nos exercícios de força (BIZERRA, 2017; SINDORF et al., 2013; SIMÕES et al., 

2011; HURLEY et al., 1984; WILMORE et al., 1978).    

As variáveis  !VCO2  e R não apresentaram diferenças entre os grupos do 

presente estudo, o que pode ser atribuído ao predomínio anaeróbio láctico dos 

exercícios de força, com produção excessiva de dióxido de carbono e razão das 

trocas gasosas superior a 1,0 nos dois grupos. 

Botelho et al. (2003) estudaram 10 indivíduos do sexo masculino média de 

idade 27,4 anos, massa corporal média de 68,3 kg, e estatura de 1,74 metros, 

submetidos a um protocolo de exercício de resistência muscular localizada (RML), 

quatro séries de 15 repetições a 60% de 1RM com 60 segundos de intervalo entre 

as séries no exercício supino. Foram encontrados valores de  !VO2  10,62 

mL/kg/min, R 1,15 e FC de 119,82 bpm. No presente estudo o GHNT apresentou 

valores superiores de R e FC e semelhante de  !VO2  e o GHAE apresentou valores 

superiores de  !VO2  e FC e inferiores de R. Esses dados podem ser explicados 

pela diferença entre os protocolos de estudo em relação ao volume e à 

intensidade.  

Hurley et al. (1984) realizaram um treinamento de força com 33 homens 

com média de idade de 44 anos, massa corporal 85,3 kg, durante 16 semanas 

com séries de oito a 12 repetições em 14 exercícios. Após o treinamento, foram 

medidas variáveis cardiopulmonares dos voluntários nos 14 exercícios, e os 

valores médios foram  !VO2  18,3 mL/kg/min, PulsO2 10,0 mL/bpm e R 1,28, 

superiores aos encontrados no GHNT e GHAE, FC 115 bpm, inferior ao 
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encontrado neste estudo, o que pode ser atribuído às diferente de faixas etárias e 

do volume de treino realizado. 

As variáveis  !VE ,  !VEO2  e  !VECO2  também não apresentaram diferenças 

entre os GHNT e os GHAE. Esses dados sugerem que em exercícios de força a 

70% de 1RM mesmo quando realizados em indivíduos com aptidão 

cardiorrespiratória e muscular distintas, as respostas das variáveis ventilatórias 

são semelhantes.  

Não foram encontrados estudos recentes investigando as respostas 

cardiopulmonares agudas nos exercícios de força em homens, apenas em 

mulheres (SINDORF et al., 2013; SIMÕES et al., 2011). 

 

Intensidade do exercício submáximo aeróbio 

No GHNT não foram observadas diferenças significativas do  !VO2  do ESA 

quando comparados ao  !VO2LV   e aos 46% !VO2max , e não foi notada diferença 

significativa da FC em relação à FCLV, e foi superior à 64%FCmax, indicando que 

a velocidade do primeiro limiar ventilatório para indivíduos não treinados é uma 

intensidade que atinge valores dentro do recomendado para proporcionar melhora 

da aptidão cardiorrespiratória, a média do consumo de oxigênio e da frequência 

cardíaca no ESA foi semelhante à obtida no teste cardiopulmonar máximo, com 

um protocolo de degrau em esteira ergométrica e incrementos de carga a cada 

minuto (TEBEXRENI et al., 2001), indicando que a velocidade da caminhada, o  

!VO2  e a FC do limiar ventilatório obtidos no teste máximo, utilizando este 

protocolo, são reprodutíveis para o treinamento aeróbio contínuo nos homens 

jovens não treinados.  
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No GHAE os valores de  !VO2  no ESA foram inferiores aos valores do 

!VO2LV  e superiores aos 46% !VO2max , e a FC apresentou menores valores em 

relação a FCLV e maiores quando comparados aos 64%FCmax. Esses dados 

apontam que para atletas de endurance a velocidade do limiar ventilatório atinge 

valores dentro do recomendado pelo American College of Sports Medicine (2011) 

para melhora da aptidão cardiorrespiratória, porém por terem uma boa eficiente 

mecânica de corrida estes indivíduos apresentam o  !VO2  do ESA, com duração de 

20 minutos na VelLV valores inferiores ao !VO2LV    durante o teste em esteira com 

incrementos de carga em um minuto, no protocolo proposto por Tebexreni et al. 

(2001). 

Os resultados obtidos durante o ESA nos GHNT e GHAE estão de acordo 

com o citado por Barros Neto, Cesar e Tambeiro (1999), que apontam o limiar 

ventilatório não apenas como um índice da aptidão cardiorrespiratória, mas 

também um indicador de intensidade para treinamento aeróbio. 

Entretanto, o American College of Sports Medicine (2011) também 

recomenda o treinamento vigoroso, ou a combinação de moderado e vigoroso, 

para treinamento para aptidão cardiorrespiratória em adultos saudáveis, não 

apenas o treinamento em intensidade moderada. Desta forma, considera-se que, 

além do treinamento contínuo na intensidade do limiar ventilatório, maiores 

intensidades e treinamento intervalado devem ser utilizados para melhora da 

aptidão cardiorrespiratória, principalmente nos atletas de endurance. 

 Bizerra (2017) analisou 10 homens treinados com média de idade de 

23,90 anos, massa corporal de 76,51 kg e estatura 1,74 metros, média de  !VO2max  

58,55 mL/kg/min, !VO2LV  34,79 mL/kg/min e velocidade do primeiro limiar 
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ventilatório 10,30 km/h, que correram duas sessões de exercício VelLV por 20 

minutos, e observou que a intensidade proposta atingiu valores de acordo com as 

recomendações do American College of Sports Medicine (2011) para treinamento 

para aptidão cardiorrespiratória, dados semelhantes aos encontrados no estudo 

atual. No mesmo estudo foi observado valores médios das duas sessões de  !VO2  

de 32,98 mL/kg/min e FC 152,58 bpm durante exercício aeróbio. Esses valores 

são maiores do que os do GHNT e menores do que os do GHAE. Esse fato deve 

ser atribuído por se tratar de indivíduos com diferente aptidão física que 

realizaram o exercício aeróbio em diferentes intensidades. 

 

Intensidade dos exercícios submáximos de força 

O GHNT e o GHAE apresentaram valores de  !VO2  inferiores aos valores de 

!VO2LV   e aos 46% !VO2max . Esses dados mostram que os ESF a 70% 1RM não é 

suficiente para atingir os valores mínimos que são preconizados para a melhora a 

aptidão cardiorrespiratória de homens não treinados e atletas de endurance.  

A FC no GHNT foi semelhante a FCLV e superior a 64%FCmax, no GHAE 

foi inferior a FCLV  e semelhante a 64%FCmax, demonstrando que a FC não é um 

parâmetro adequado para monitorar treinamento de força, o que está de acordo 

com outros estudos previamente citados (BIZERRA, 2017; SINDORF et al., 2013; 

SIMÕES et al., 2011; HURLEY et al., 1984; WILMORE et al., 1978).  

No estudo de Bizerra (2017) os 10 homens treinados durante exercícios de 

força, de três séries de oito a 12 repetições a 70% 1RM no supino reto, 

agachamento livre e rosca com barra, foram observados valores de  !VO2  13,37 

mL/kg/min e FC 146,17 bpm. No GHNT o  !VO2  e a FC foram inferiores e no 
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GHAE o  !VO2  foi semelhante e a FC foi inferior. Esses dados podem ser 

atribuídos pelo fato de que a FC é falha para controle do treinamento de força e 

as diferenças em relação ao  !VO2  pelo nível de condicionamento dos indivíduos. 

Os resultados obtidos nos exercícios submáximos de força demonstram 

que treinos de força com três repetições a 70% de 1RM não proporcionam 

sobrecarga suficiente para treinamento aeróbio, em homens jovens não treinados 

e em atletas de endurance, sendo necessário o treino aeróbio para melhora da 

aptidão cardiorrespiratória destes indivíduos. 

Não foi confirmada a hipótese que intensidade nos testes de 1RM 

proporcionaria alta sobrecarga aeróbia cardiorrespiratória, pois a sobrecarga 

aeróbia foi baixa no GHNT e no GHA. 

A hipótese que homens não treinados atingiriam sobrecarga aeróbia 

suficiente nos exercícios de força não foi confirmada, pois o GHNT não alcançou 

a sobrecarga aeróbia mínima preconizada para melhora da aptidão 

cardiorrespiratória. No GHA a sobrecarga nos exercícios de força também não 

atingiu os níveis recomendados para treinamento aeróbio, o que era esperado.  

A hipótese que a intensidade do primeiro limiar ventilatório atingiria valores 

recomendados para melhora da aptidão cardiorrespiratória também foi 

confirmada, tanto nos homens não treinados e quanto nos atletas de endurance. 
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7 CONCLUSÕES  
 

Nos testes de 1RM as variáveis cardiopulmonares não apresentaram 

diferença entre os grupos e sobrecarga aeróbia cardiorrespiratória, o que pode 

ser atribuído ao predomínio do sistema ATP-CP nestes testes. 

No ESA, o GHNT e o GHAE apresentaram maiores valores de !VO2  

(mL/kg/min e L/min), !VCO2 ,  !VE , PulsO2, em relação ao ESF, o R, os !VEO2 ,  

!VECO2  foram maiores no ESF. A FC não apresentou diferença significativa no 

GHNT e foi maior no GHAE no ESA. Desta forma, observou-se que em 

indivíduos com níveis de aptidão física distintas, a demanda cardiopulmonar foi 

maior nos ESA em relação aos ESF, indicando que entre o mesmo tipo de 

exercício não teve diferença de resposta entre os grupos. 

Na análise do consumo de oxigênio e da frequência cardíaca no ESA o 

GNHT e o GHAE, apresentaram valores compatíveis com o recomendado para 

melhora da aptidão cardiorrespiratória. No GHAE quando comparado o ESA com 

o consumo de oxigênio do limiar ventilatório, mostrou que este valor fica inferior, 

provavelmente pela eficiência mecânica de corrida.   

Concluindo, a demanda energética do ESA foi adequada e do ESF foi 

baixa para treinamento para aptidão cardiorrespiratória, no GHNT e no GHAE. 
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