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RESUMO 

O Pré-condicionamento isquêmico (acrômio em inglês: IPC) demonstra 

ter um efeito ergogênico sobre a performance em diferentes exercícios. O 

objetivo do presente estudo foi analisar a demanda fisiológica em diferentes 

protocolos de treinamento resistido (TR) sobre o gasto energético (GE) e da 

estratégia IPC sobre a demanda energética, a contribuição das diferentes vias 

bioenergéticas. Além do efeito modulador de IPC sobre a demanda energética 

em TR, também foi analisado o procedimento de quantificação desta demanda 

energética para analisar aquele mais apropriado para o exercício de 

características intermitentes como o TR. Foram analisados quatro homens (23,0 

±1,4 anos de treino, 1,80 ±0,15 m, peso 94,2 ±19,8 kg, 6,4 ±1,1 anos de treino, 

23,8 ± 5,9% de gordura corporal), que se submeteram ao teste de uma repetição 

máxima (1RM) e à execução de sete protocolos de TR, com variação da 

intensidade de carga (70 e 35% 1RM) e abrangendo 21 exercícios em três 

sessões (A, B e C). O GE em cada protocolo foi quantificado pela reposta do 

oxigênio (durante e após os exercícios) e pela variação da concentração de 

lactato sanguíneo. As diferenças em GE entre protocolos por cada modelos foi 

analisada por ANOVA (duas entradas, com post-hoc por Bonferroni). O consumo 

total em EqO2 em mlO2×kg-1×min-1 para o protocolo A70% foi de 45,82±1,5; 

A35% 29,53±5,9; B70% 42,17±6,29; B35% 32,04±15,84; B70%IPC 

50,88±12,54; C70% 50,29±6,02 e C 35% 32,52±7,63. Ao converter o custo total 

de EqO2 para unidade de Kcal pode-se verificar que o treino A 70% apresentou 

valores para os Modelos 1, 2 e 3 que corresponderam à 202,1±30,45; 

115,66±35,63 e 148,11±20,69 kcal; A35% 191,38±13,00; 115,45±13,81; 

146,45±20,69 kcal; B70% 234,63±51,29; 140,40±29,81; 179,70±54,56 kcal; 

B35% 262,44±70,91 160,15±40,20; 212,13±64,23 kcal; B70%IPC 249,74±60,13; 

152,34±31,76; 182,41±51,13 kcal, C70% 213,29±53,94; 132,48±37,10; 

150,48±35,99 kcal e C35% 212,87±24,07; 134,61±33,81; 158,57±21,67 kcal. No 

presente estudo, o método IPC não apresentou melhora na performance durante 

o TR ou influenciou na alteração no gasto energético total. Os protocolos de TR, 

com baixa ou alta carga, quando equalizados em carga total, apresentaram gasto 

energético total maior nos protocolos com maior tempo de atividade. Entretanto, 

quando comparados por tempo de exercício, os protocolos com cargas altas 

demonstraram ser mais eficientes quanto ao maior gasto energético relativo. E, 
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para que o gasto energético seja calculado de forma adequada, é necessário 

considerar a análise lactacidêmica. 

 

Palavras-chave: Treinamento resistido; Gasto energético; IPC; Metabolismo. 
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Abstract 

Ischemic preconditioning (IPC) has an ergogenic effect on performance in 

different exercises. The purpose of the present study was to analyze the 

physiological demand in different resistance training protocols (RT) on energy 

expenditure (GE) and the IPC strategy on energy demand and the contribution 

portion of different bioenergetic pathways. In addition to the IPC modulating effect 

on energy demand in TR, the procedure for quantifying this energy demand was 

also analyzed to assay the most appropriate one for the exercise of intermittent 

characteristics such as TR. Four men were analyzed (23.0 ± 1.4 years of training, 

1.80 ± 0.15 m, weight 94.2 ± 19.8 kg, 6.4 ± 1.1 years of training, 23.8 ± 5, 9% of 

body fat), who went through the test of a maximum repetition (1RM) and the 

execution of seven RT protocols, with variation of the load intensity (70 and 35% 

1RM) and covering 21 exercises in three sessions (A  , B and C). The EG in each 

protocol was quantified by the oxygen response (during and after the exercises) 

and by the variation of blood lactate concentration. Differences in GE between 

protocols for each model were analyzed by ANOVA (two entries, with post-hoc 

by Bonferroni). The total consumption of EqO2 in mlO2 × kg-1 × min-1 for the 

A70% protocol was 45.82 ± 1.5; A35% 29.53 ± 5.9; B70% 42.17 ± 6.29; B35% 

32.04 ± 15.84; B70% CPI 50.88 ± 12.54; C70% 50.29 ± 6.02 and C 35% 32.52 ± 

7.63. When converting the total cost of EqO2 to a Kcal unit, it can be verified that 

training A 70% presented values for Models 1, 2 and 3 that corresponded to 202.1 

± 30.45; 115.66 ± 35.63 and 148.11 ± 20.69 kcal; A35% 191.38 ± 13.00; 115.45 

± 13.81; 146.45 ± 20.69 kcal; B70% 234.63 ± 51.29; 140.40 ± 29.81; 179.70 ± 

54.56 kcal; B35% 262.44 ± 70.91 160.15 ± 40.20; 212.13 ± 64.23 kcal; B70% CPI 

249.74 ± 60.13; 152.34 ± 31.76; 182.41 ± 51.13 kcal, C70% 213.29 ± 53.94; 

132.48 ± 37.10; 150.48 ± 35.99 kcal and C35% 212.87 ± 24.07; 134.61 ± 33.81; 

158.57 ± 21.67 kcal. In the present study, the IPC method did not show any 

improvement in performance during RT or influenced the change in total energy 

expenditure. The protocols of RT, with low or high load, when equalized at full 

load, showed higher total energy expenditure in the protocols with longer activity 

time. However, when compared by exercise time, the protocols with high loads 

proved to be more efficient as to the greater relative energy expenditure. And, for 

energy expenditure to be calculated properly, it is necessary to consider 

lactacidemic analysis. 
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mLO2 Mililitro de oxigênio 
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RMT Rosca martelo 

SI Supino inclinado 

SR Supino reto 

TC Treinamento em circuito 

TD1 Início do componente rápido da cinética do V̇O2 

TD2 Início do componente lento da cinética do V̇O2 

TR Treinamento resistido 
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I – INTRODUÇÃO 

A busca pela melhora do desempenho com o treinamento, abrem espaço 

para algumas técnicas como a oclusão e o Pré-condicionamento isquêmico 

(acrômio em inglês: Ischemic pre condition - IPC) (KILDUFF et. al., 2013). O pré-

condicionamento isquêmico é uma técnica que consiste em ocluir o fluxo 

sanguíneo de um membro em tempos regulares, promovendo ciclos de 

oclusão/reperfusão (MURRY et al., 1986; deGROOT et al., 2010). O IPC 

demonstra ter um efeito ergogênico sobre a performance em diferentes práticas, 

como o ciclismo (CRISAFULL et aI., 2011), corrida (BAILEY et. al., 2012a), 

exercício intermitente (MAROCOLO et al., 2017) e exercício resistido 

(BARBOSA, et. al., 2015; MAROCOLO et al., 2016a; MAROCOLO et al., 2016b). 

Em uma revisão sobre a relação do IPC com a performance indicou alguns 

possíveis mecanismos fisiológicos desencadeados pelo IPC, como a maior 

perfusão sanguínea e captação muscular de oxigênio (O2), aumento da 

concentração de lactato sanguíneo [La-] e maior frequência cardíaca (FC), 

volume sistólico (Vs) e débito cardíaco (Q) durante o exercício. Dentre os 

mecanismos prováveis sobre a melhora da performance, foi apontado aumento 

da ressíntese de fosfocreatina (BAILEY et al., 2012b), aumento do consumo de 

oxigênio (VO2) (ANDREAS et al., 2011) e aumento da produção de óxido nítrico 

(SINGH et al., 2017). 

Esses mecanismos podem resultar em eventos moleculares capazes de 

reduzir o dano causado pela isquemia (TOMAI et al., 1999). O efeito agudo da 

técnica IPC sobre o desempenho tem apresentado resultados promissores, 

apesar de escassos e inconclusivos. Ao comparar o desempenho de ciclistas 
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treinados em testes progressivos máximos, com e sem aplicação prévia (30 

minutos) da técnica IPC, observou-se um aumento de 3,0% no V̇O2max e de 

1,6% na Pmax. Entretanto, não foi observado efeito sobre a resposta submáxima, 

mas as melhoras foram relatadas como equivalentes à um mês de treinamento 

em alta altitude (deGROOT et al., 2010). 

Um maior efeito da técnica IPC sobre a performance em exercícios de alta 

intensidade também foi reportado nos estudos de Anderson et al., (2008) e Jean-

St-Michel et al., (2011), que observaram, respectivamente, redução de 1,7% no 

tempo de nado em 100 metros e 4,7% de redução no melhor tempo para 

distâncias curtas de preferência. Adicionalmente, o estudo de Jean-St-Michel et 

al., (2011) também relatou não haver efeito da técnica IPC sobre séries de 200 

metros executadas com velocidade de nado submáxima. 

Outra explicação para a melhora da performance sob efeito de IPC é a 

eficiência muscular na utilização de ATP para a contração muscular (PANG et 

al., 1995; BAILEY et al., 2012a). Essa explicação contribui para entender as 

alterações da economia de movimento, aumento de números de repetições e 

carga total no exercício resistido (de SOUZA et al., 2019).  

Entretanto, estudos tem demonstrado que, para que o efeito ergogênico 

do IPC seja percebido, é necessário que seja realizado uma análise (TOCCO et 

al., 2015; HALLEY et al., 2019; de SOUZA et al., 2019), o que dificulta ainda mais 

o entendimento sobre o efeito do IPC sobre os mecanismos que contribuem para 

a melhora da performance, sendo necessário a busca por diferentes métodos de 

análise para que seja possível a obtenção de valores que confirmem ou não, as 

respostas obtidas. 
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A contribuição do IPC para a melhora da performance no treinamento 

resistido (TR) está relacionada ao aumento do número de repetições, o que pode 

contribuir com melhores resultados por alterar o volume total de treinamento 

(CARVALHO et al., 2020), entretanto seu efeito na contribuição energética e a 

contribuição pelas vias bioenergéticas ainda necessitam ser melhor elucidado. 

O cálculo do gasto energético durante TR por método indireto é obtido 

pela mensuração do consumo de O2 durante e após o exercício, obtendo-se 

valores referentes as vias bioenergéticas (SCOTT, 2006a). A mensuração de 

lactato para cálculo da estimativa da demanda glicolítica pode ocasionar 

alteração nos valores obtidos, dependendo do modelo de análise utilizado 

(MEDBO, 1993). Portanto, a necessidade de ajuste e a utilização do modelo de 

cálculo adequado são essenciais para o melhor entendimento da resposta 

bioenergética ao TR. 

O presente estudo pretende analisar o efeito da técnica IPC sobre 

indicadores do desempenho e GE durante TR, a contribuição das diferentes vias 

bioenergéticas e a determinação da contribuição aeróbia e anaeróbia láctica e 

alática, além de analisar o processo de quantificação dessa demanda 

energética, principalmente anaeróbia, uma vez que o cálculo energético é 

protocolo dependente e a literatura apresenta ao menos três modelos, e a 

interação entre as variáveis de cálculo difere se o exercício é constante ou 

intermitente, além da contribuição anaeróbia durante exercícios intermitentes 

tem sido observada em contextos isolados, e não durante protocolos com 

diferentes exercícios combinados, que conduz a questionar a validade ecológica 

dos resultados apresentados na literatura.  
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II - REVISÃO DE LITERATURA 

O presente estudo abrange o conhecimento sobre o treinamento resistido, 

com o propósito de caracterizar prescrições do TR com maior efetividade na 

demanda energética e, assim, mais adequado para as alterações da composição 

corporal, com vistas ao aumento da massa magra e redução da massa gorda. 

Por isso, a revisão dos protocolos propostos na literatura em estudos que 

observaram a demanda energética será descrita para fundamentar a proposta 

deste estudo, assim como seus efeitos sobre a composição corporal e 

adaptações secundárias relacionadas a melhora do rendimento e da saúde. 

Contudo, pelo fato do presente estudo envolver uma condição experimental de 

modulação aguda da perfusão e difusão periférica (técnica IPC), essa revisão 

também inclui o papel da IPC na modulação energética durante os exercícios e 

no desempenho esportivo. 

 

2.1 Treinamento Resistido 

 

O Treinamento Resistido (TR) é um método de treinamento que se utiliza 

da execução de movimentos contra uma carga, podendo esta ser uma carga 

externa (halteres, barras, anilhas, máquinas) ou interna (peso corporal) 

(KRAEMER, KOZIRIS, 1992; FEIGENBAUM & POLLOCK, 1997). O TR conduz 

a adaptações estruturais, metabólicas e neurais, aprimorando as capacidades 

físicas e a habilidade de ativação neural, desenvolvimento da aptidão de força, 

resistência muscular localizada, hipertrofia muscular e coordenação motora 

(HAKKINEN, 1994; KRAEMER et al., 1998; KREAMER & RATAMESS, 2000; 

SIDDIQUE et al., 2019). 
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A prática do TR é realizada por atletas para a melhora da performance e 

massa muscular, mas também é praticado por indivíduos que buscam melhora 

na qualidade de vida e seus benefícios para a saúde, sendo indicado a prática 

para crianças, adolescentes, adultos saudáveis, idosos e populações clínicas 

(diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, obesidade e doenças 

neuromusculares) (KRAEMER, et al., 2001; ACSM, 2009; GARBER et al., 2011, 

MORO et al., 2014). A manipulação das variáveis presentes no TR são 

responsáveis pela manutenção do estímulo do exercício no indivíduo e a 

maximização das adaptações causadas pelo treinamento (IZQUIERDO et al., 

2006).  

O Treinamento Resistido (TR) é caracterizado por realizar repetições 

dinâmicas e/ou estáticas, em segmentos musculares localizados, com a 

utilização de carga externa ou o peso corporal, através de ações concêntricas e 

excêntricas (FLECK; KRAEMER, 2006; WERNBOM et al., 2007). O TR tem sido 

recomendado como forma terapêutica importante para a melhora da qualidade 

vida em seus diferentes aspectos (FLECK; KRAEMER, 2006; ACSM 2007). 

Quando se busca a alteração da composição corporal, o controle do consumo e 

do gasto energético (balanço energético) é imprescindível para a obtenção do 

objetivo desejado, pois quando não há coerência entre a ingestão calórica, o 

gasto energético basal, e o gasto energético da atividade realizada, o 

metabolismo não trabalhará a favor do que é objetivado pelo sujeito que está 

realizando o treinamento (POEHLMAN; MELBY, 1998) 

O método de treinamento realizado é um determinante para a obtenção 

do sucesso frente ao objetivo programado. Para isso, é necessário a 

manipulação de varáveis de intensidade (carga, intervalo) e volume (repetições, 



18 
 

séries), pois desta forma é possível adequar o treinamento ao objetivo pré-

determinado (KRAEMER, et al., 1987; CREWTHER, et al., 2006; ACSM, 2009). 

Tais variações influenciam diretamente nas adaptações ao exercício, a 

contribuição das vias energéticas, portanto, além do método de treinamento 

realizado, a periodização do treinamento é uma ferramenta fundamental para a 

elaboração do programa de treinamento resistido (FLECK, 1999; HASS, 2000). 

Quantidade de repetições, séries, exercícios, frequência semanal, 

Repetição Máxima (RM), carga (% de 1 Repetição Máxima), carga total 

(repetições × séries × carga), tempo de intervalo, cadência do movimento e 

tempo sobre tensão são variáveis que podem ser manipuladas para maximizar 

tais adaptações, entretanto, é necessário que a prescrição seja realizada de 

forma individualizada para atender o objetivo preconizado pelo praticante 

(FLECK; KRAEMER, 2006; IZQUIERDO et al., 2006; SCHOENFELD, OGBORN; 

KRIEGER, 2016).  

O controle de carga é uma variável que se relaciona diretamente com o 

estímulo muscular (DE SOUZA NETO et al., 2017; KRAUSE NETO et al., 2018), 

sendo o volume total (repetições × série × carga) um método de cálculo de 

carga total de treinamento. Dentro os métodos de treinamento resistido, o 

Circuito (TC) é um método que compreende de 6 a 12 estações, com intensidade 

entre 55% a 80% 1RM (uma repetição máxima) e 15 a 30 segundos de intervalo 

entre as estações (WILMORE, et al.,1978; SIQUEIRA, et al., 2018). O 

treinamento resistido realizado com cargas mais altas (>60%) são os que 

demonstram melhores respostas para o ganho de força muscular, entretanto, 

cargas altas e baixas (>60%) apresentam respostas similares quanto a 
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hipertrofia muscular, desde que o seja obtido a falha concêntrica (SCHOENFELD 

et al., 2017). 

Um programa de TR por 10 semanas reduziu a massa corporal gorda e 

aumentou a massa magra de oito indivíduos saudáveis (GOMES et al., 2013). 

Estas mudanças da composição corporal induzidas pelo TR ocorrem pela 

manutenção ou ganho de massa magra, gasto energético (GE) durante o 

exercício, consumo de oxigênio após o exercício e aumento da taxa metabólica 

basal (POEHLMAN; MELBY, 1998; HADOCK; WILKIN, 2005). Para que a 

prescrição do TR contribua para que o praticante atinja seu objetivo, é necessário 

que o programa de treinamento esteja elaborado para produzir o estímulo 

necessário para a obtenção da resposta esperada (KRAEMER & RATAMESS, 

2004; SCHOENFELD, 2010). 

Para que um programa de treinamento seja elaborado corretamente, 

Kraemer e Ratamess (2004) apontam que a prescrição do TR deve considerar 

as seguintes variáveis para que seja possível o melhor controle do estímulo do 

treinamento, sendo elas a ação muscular utilizada (concêntrica, excêntrica, 

isométrica), o sistema bioenergético envolvido, a carga utilizada, o controle das 

variáveis de volume de treinamento (número total de séries e repetições),  a 

ordem dos exercícios e a estrutura do treinamento (número de grupos 

musculares treinados por sessão), a sequência de execução do treinamento, o 

intervalo entre as séries, a velocidade de execução e a frequência de treino. 

Qualquer alteração em uma destas variáveis pode alterar o estímulo do 

treinamento, tornando a manipulação dos programas de treinamento uma 

ferramenta para tornar o treinamento mais motivador. Para a obtenção de 

melhores resultados, é necessário que a prescrição envolva a manipulação de 
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cada variável de forma específica (KRAEMER; RATAMESS, 2000; FLECK; 

KRAEMER, 2006). O TR pode ser realizado até a Falha Concêntrica (RF), que 

é a incapacidade de realizar o movimento devido a fadiga, ou com cargas 

submáximas, quando as repetições são realizadas sem que ocorra a RF. 

A necessidade de que o TR chegue a RF para a obtenção das adaptações 

decorrentes do programa de treinamento vem sendo discutido constantemente 

(FRY et al., 1994; FLECK, 1999; GONZÁLEZ-BADILLO et al., 2005; 

WILLARDSON; NORTON; WILSON, 2010) e novos métodos de quantificação 

de carga estão sendo propostos com o intuito de facilitar a prescrição do 

treinamento sem que, necessariamente, se atinja a RF, como as escalas 

subjetivas de esforço (ROBERTSON et at., 2003; ROW; KNUTZEN; 

SKOGSBER, 2012; TESTA; NOAKES; DESGORCES, 2012). 

A elaboração do programa de TR adequado pode ser benéfica para 

performance atlética, marcadores de qualidade de vida e em parâmetros de 

saúde, sendo praticado por atletas, pessoas saudáveis e por sujeitos em 

reabilitação. Portanto, para que o TR seja prescrito de forma adequada, é 

necessário que seja elaborado pensando em todas as variáveis apresentadas 

anteriormente para que atenda ao objetivo do praticante sem que haja prejuízo 

com o treinamento e que se obtenha os melhores resultados através da 

prescrição individualizada (GUIMARÃES et al., 2018a; GRIFFITHS et al., 2019; 

SOUZA, 2019; PIMENTA et al., 2019). 
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2.2 TR e Composição Corporal 

 

O TR é praticado, dentre outros objetivos, para alteração na composição 

corporal, como ganho de massa muscular, perda de gordura e alteração da 

composição corporal óssea (KRAEMER; RATAMESS, 2004; ACSM, 2009). A 

composição corporal é determinado analisando os tecidos corporais, como 

Massa Gorda (MG), massa total, em quilogramas, de tecido adiposo, Massa 

Magra (MM) é massa de tecidos muscular e visceral, excluindo-se a MG e o 

Conteúdo Mineral Ósseo (CMO), Massa Isenta de Gordura (MIG) massa corporal 

da soma entre MM e CMO, ao somar todo o conteúdo, temos o peso corporal, 

ou Massa Corporal Total (MCT) (GUIMARÃES et. al., 2018b). 

O percentual de gordura corporal (%G) é a razão da MCT em relação a 

MG, e é um indicativo de saúde, determinando quadro de obesidade e risco a 

saúde e um preditor de risco cardiovascular melhor que o Índice de Massa 

Corporal (IMC) (ZENG et al., 2012). A alteração da composição corporal ocorre 

decorrente dos estímulos mecânicos, metabólicos e hormonais através do 

treinamento (ACSM, 2009; SCHOENFELD, 2010), além de fatores secundários, 

como alteração na ingestão de nutrientes, restrição ou superávit calórico, e a 

utilização de substâncias ergogênicas (KRAEMER; RATAMESS, 2004; 

HACKETT; JOHSON; CHOW, 2013).  

A busca por alterações da composição corporal através do TR não se dá 

somente por motivos estéticos, mas também por saúde, visto que o excesso de 

gordura corporal está associado ao aumento de risco cardiovascular e 

resistência à insulina (SUNDELL, 2011). Por consumir mais energia em repouso 

que o tecido adiposo, o tecido muscular contribui com o aumento do gasto 
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energético total, auxiliando no processo de perda de peso, incluindo a gordura 

abdominal (HEYMSFIELD et al., 2002). O aumento do tecido muscular, ocorrido 

em detrimento ao TR, pode contribuir como um fator determinante para a 

sensibilidade à insulina, pois, além do próprio TR, o tecido contribui com o 

controle glicêmico em indivíduos com resistência a insulina e diabetes tipo 2, 

através do aumento do conteúdo de GLUT-4 intramuscular, receptores de 

insulina, proteína kinase B-α/β e atividade da enzima glicogênio sintase no tecido 

muscular (HOLTEN, et al., 2004; TRESIERRAS; BALADY, 2009; IRVINE; 

TAYLOR, 2009). Além de alterações nos tecidos muscular e adiposo, o TR 

também possibilita adaptações ao tecido ósseo (PIMENTA et. al., 2019; SOUZA 

et al., 2019).  

Em uma revisão sistemática, Pimenta et al., (2019) demonstraram que a 

força muscular é um parâmetro para variação da Densidade Mineral Óssea e do 

CMO, sendo o TR uma ferramenta que contribui com tais parâmetros, sendo ele 

realizado com alta ou baixa carga (CIOLAC et al., 2015; SOUZA et al., 2019), 

contribuindo com a saúde óssea, sendo superior ao exercício aeróbio durante a 

perda de peso (BEAVER et al., 2017). No processo de envelhecimento, um dos 

fatores que contribuem para a redução da qualidade de vida é a diminuição da 

CMO, sarcopenia e redução da força muscular (GOING; WILLIAMS; LOHMAN, 

1995) e o TR, além de contribuir com a melhora do CMO (GRUIMARÃES, et al., 

2018a) também contribui com o ganho de força (ACSM, 2009), que é um fator 

que se relaciona positivamente com o CMO e, consequentemente, a saúde 

óssea (SIQUEIRA et al., 2018b), sendo este um método de treinamento muito 

importante para contribuir com a saúde e a qualidade de vida durante o processo 

de envelhecimento ao atenuar o processo de sarcopenia (JOHNSTON; DE 
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LISIO; PARISE, 2008) e osteoporose (RAISZ, 2005; GUADALUPE-GRAU et al., 

2009). 

O TR, além das alterações da composição corporal apresentadas, sobre 

redução de tecido adiposo e alteração no conteúdo mineral ósseo, tem como o 

ganho de massa muscular uma de suas principais adaptações (ACSM, 2009). O 

TR causa o aumento da área de secção transversa do músculo (AST), tal 

processo é entendido por hipertrofia muscular, ou seja, o aumento da área do 

tecido muscular (KRAEMER; RATAMESS; FRENCH, 2002; AHTIAINEN et al., 

2003; ACSM, 2009). O treinamento, quando realizado de maneira adequada, 

aponta para ganhos de até 50% de aumento da AST em homens e mulheres 

destreinadas (HUBAL et al., 2005, SCHOENFELD et al., 2014; SCHOENFELD 

et al., 2015; SCHOENFELD; OGBORN; KRIEGER, 2016).  

Tal processo ocorre devido ao estímulo do TR, que contribui para a 

síntese de proteína muscular e a ativação de células satélites, que, após o 

estímulo, contribuem com o processo de supercompensação proteica, além do 

aumento da produção de hormônios que contribuem com o processo hipertrófico 

(CROWLEY; MATT, 1996; SINHA-HIKIM et al., 2003; FINK; SCHOENFELD; 

NAKAZATO, 2018). 

Durante o início do treinamento, em indivíduos destreinados, o ganho de 

força resultante do treinamento não advém da hipertrofia, mas sim das 

adaptações neurais ocorridas devido ao treinamento (MULLIGAN, et al., 1996), 

entretanto, com o passar do tempo o processo de hipertrofia muscular resultante 

do TR se torna o fator predominante (SCHOENFELD, 2010). A hipertrofia 

muscular causada pelo TR ocorre devido ao aumento de sarcômeros e 

miofibrilas em paralelo (PAUL; ROSENTHAL, 2002). E ela pode ocorrer como 
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relatado posteriormente, devido ao aumento da AST, mas também pode ocorrer 

devido ao aumento de conteúdo intra-muscular, como elementos não-contráteis 

e fluidos presentes no interior da célula, chamada também de hipertrofia 

sarcoplasmática (SCHOENFELD, 2010). 

 

2.3 Treinamento Resistido e resposta metabólica 

 

O esforço realizado durante a prática do TR é dependente da 

disponibilidade de energia proveniente do trifosfato de adenosina (ATP) para que 

ocorra a contração muscular (HARGREAVES; SPRIET, 2020). O gasto 

energético proveniente do treinamento é consequência da produção de calor 

produzia da utilização e ressíntese de ATP (SCOTT,2006). Quando o organismo 

é exposto ao estresse do exercício, quanto maior ele for, maior a demanda de 

ATP e, para que o esforço seja possível de ser realizado, é necessário que, 

quanto maior a demanda, maior a capacidade de síntese de ATP (MAUGHAN; 

GLEESON, 2000). 

Para a obtenção de valores referentes à contribuição energética durante 

o TR é necessário analisar a contribuição energética proveniente não somente 

do metabolismo aeróbio, mas também dos componentes anaeróbios (DI 

PAMPRERO; FERRETTI, 1999; SCOOT, 2006). De Souza et al., (2011) 

demonstram que o limiar anaeróbio em TR se encontra entre 25 e 30% de 1 RM, 

portanto, se torna necessário calcular o componente anaeróbio em protocolos 

com cargas acima das supracitadas. Barro et al., (2004) também demonstraram 

que em exercícios com intensidade superior a 30% de 1 RM, se inicia um 

processo de colabamento dos capilares da musculatura que está em atividade, 
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tal efeito mecânico causa desencadeia um processo de diminuição do fluxo de 

sangue periférico e reduzindo o transporte de O2 das fibras musculares ativas, 

ou seja, reduzindo ainda mais a utilização energética proveniente do 

metabolismo aeróbio durante o TR. 

A redução de oferta de O2 obriga a obtenção de ATP através de outras 

vias (anaeróbia lática e anaeróbia alática), além de também contribui para o 

aumento da produção de lactato, visto que, a obtenção de ATP através da via 

glicolítica, quando em ambiente com oferta de O2 reduzida, dificulta a ação da 

enzima Piruvato Desidrogenase que realiza a conversão do piruvato (produto 

final da glicólise) em Acetil-Coa, aumentando a produção e, consequentemente, 

o acúmulo de lactato (BROOKS, 2020). Portanto, é mais um fator que se 

apresenta como obstáculo para a obtenção do gasto energético total somente 

através do consumo de O2. A necessidade de obtenção de valores provenientes 

do metabolismo anaeróbio é um fator limitante quanto se trata de análise de 

calorimetria indireta do TR. 

O método de treinamento utilizado durante o TR influencia diretamente 

nas respostas metabólicas durante a atividade, desde a contribuição de cada via 

bioenergética até o gasto energético total da atividade (SCOOT et al., 2011a). A 

mesma carga, equalizada em 2 método de treinamento diferente apresentaram 

valores semelhantes de gasto energético com diferente contribuição de cada via 

bioenergética, sendo maior contribuição do metabolismo anaeróbio, 

representado através da resposta lactacidêmica, no método circuito (12,89 ± 

2,54 mmol) (ANICETO et al., 2013), corroborando com os achados de Siqueira 

et al, (2018a), que demonstraram maior contribuição lática no método de 

treinamento em circuito quando comparado ao treinamento em blocos (15,0 ± 
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2,5 mmol/l e 12,8 ± 2,2 mmol/l respectivamente). Ao realizar a quantificação da 

contribuição das vias bioenergéticas durante toda a sessão do TR, Aniceto et al., 

(2013) apresentaram, para o método tradicional 93% de contribuição aeróbia e 

7% anaeróbia, enquanto que o método circuito foi de 92% aeróbia e 8% 

anaeróbia, entretanto, sem diferença significativa no gasto energético total da 

atividade (método tradicional: 171,99±21,36, método circuito: 176,97±23). 

Como exposto anteriormente, o gasto energético proveniente do TR deve 

ser calculado através da soma dos valores obtidos das vias bioenergéticas, e o 

método de treinamento tem uma relação direta com o gasto, sendo o volume 

(séries, repetições, tempo em atividade) e intensidade (carga, tempo de 

intervalo) do treinamento variáveis determinantes para uma maior ou menor 

demanda energética (NAKAGATA, et al., 2018a; RUSTADEN, et. al., 2020). 

Entretanto, para que seja calculado o gasto total do exercício, é necessário que 

se obtenha valores referentes ao componente aeróbio e anaeróbio, mas o 

componente aneróbio não pode ser quantificado pela calorimetria indireta 

(análise do consumo de O2) (SCOOT, 2006). 

Para a  obtenção de valores referentes a demanda energética proveniente 

do metabolismo anaeróbio, é possível obtê-lo através da variação lactacidêmica, 

como proposto por Di Prampero e Ferreti (1999) ao converter cada mmol de 

lactato por kg de peso corporal em 3 ml de O2, sendo 1 litro de O2 = 5,05 kcal, 

tornando a análise do gasto energético obtida somente pela calorimetria indireta 

um modelos que subestima o gasto energético da atividade, como exposto por 

Scoot (2006), que demonstra que sem a quantificação do componente anaeróbio 

e do Consumo Excessivo de Oxigênio Pós-Exercício (acrômio em inglês: EPOC) 

não se pode com precisão o gasto energético de uma atividade. 
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2.4 – EPOC Treinamento Resistido  

O consumo excessivo de O2 pós exercício é o aumento do consumo 

causado pelo lastro do esforço previamente realizado, e normalmente ocorre de 

maneira bifásica, sendo a primeira a fase rápida, que apresenta um declínio 

exponencial, causada, principalmente, pela ressíntese de ATP e fosfocreatina 

(BOGDANIS et al., 1995). A segunda fase, ou fase lenta, ocorre devido a outros 

fenômenos metabólicos, como reesterificação de triacilglicerol, ressíntese de 

glicogênio, transporte de lactato, e reparação de danos musculares, fatores 

muito presentes no TR (HERMANSEN et al., 1984; BANGSBO et al., 1991; 

WOLFE et al., 1995; HUNTER et al., 2017). 

 O EPOC ocorre após a prática do exercício e tem grande relação com o 

déficit de O2 que ocorre durante a necessidade de obtenção de energia, 

principalmente o que foi necessário para a obtenção de energia durante a fase 

inicial do exercício (GAESSER; BROOKS, 1984). Logo após o exercício, ocorre 

uma redução acentuada do consumo máximo de O2 (V̇O2), pois há uma redução 

de demanda energética, já que o esforço é cessado. Esse comportamento de 

redução do V̇O2 nos momentos iniciais pós-esforço é conhecido como EPOC-

rápido, entretanto, os valores de V̇O2 não retornam aos valores de repouso de 

forma imediata, pois é necessário que os valores de consumo fiquem abaixo de 

5,0ml (kg × min)-1
 ou aos valores de repouso, e, até que isso ocorra, o consumo 

elevado é chamado de EPOC-lento (SCOTT et al., 2011a). A elevação do V̇O2 

após o exercício ocorre por até 60 minutos de forma estatisticamente significativa 

(BINZEN, SWAN e MONORE, 2001), entretanto, o protocolo de treinamento e 

suas variáveis são determinantes na magnitude do EPOC (THORNTON, et al., 
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2011), sendo maior em treinos mais intensos, devido à maior necessidade de 

recuperação do estresse causado pelo esforço, sendo apontado que o aumento 

do consumo energético elevado de 5 minutos até 8h após o esforço (LAFORGIA 

et al., 1997).  

 Durante o TR, o EPOC deve ser calculado após o treinamento, mas 

também após cada série, pois durante as séries é comum que seja realizado a 

apneia durante a execução do exercício, portanto é necessário que seja obtido 

valores referentes a recuperação de cada série, ou seja, o EPOC após cada 

série, pois este representa em torno de 50% do gasto energético total do 

treinamento, variando sua amplitude de acordo com o nível de intensidade e o 

volume durante o exercício e sessão de treinamento (SCOOT et al., 2011a; 

SCOOT et al., 2011b). Entretanto, cargas diferentes com o volume de 

treinamento equalizado apresentaram diferentes magnitudes de EPOC, sendo 

que o treinamento com maior intensidade apresentou maior EPOC quando 

comparado ao treinamento com intensidade menor (85% 8-RM e 45% 8-RM 

respectivamente) (THORNTON; POTTEIGER, 2002). 

O tempo em atividade durante o TR é menor do que o tempo de 

recuperação, o que contribui para a predominância do metabolismo aeróbio 

(CAMPANHOLI NETO, 2015), o que ocorre também pós exercício, pois, além da 

ressíntese de energia provenientes das vias anaeróbias, o organismo busca 

restaurar as condições pré-exercício (FLECK, KRAEMER, 2006).  

 O EPOC causado pela prática do exercício intenso ocorre por fatores 

como ressíntese de ATP e CP, restauração da oferta de oxigênio sanguíneo, 

ressíntese de lactato para glicogênio, oxidação de lactato no metabolismo 

energético, efeito de catecolaminas, efeito termogênico do aumento da 
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temperatura central, aumento da frequência respiratória e frequência cardíaca, 

dependendo do protocolo de treinamento (DA SILVA, BRENTANO, KRUEL, 

2010). O aumento do consumo de O2 pós exercício contribui com o aumento do 

gasto energético, e, consequentemente contribuindo para a redução do tecido 

adiposo, sendo assim, um fator contribuinte para a perda de gordura corporal, 

principalmente aliado ao treinamento resistido (BINZEN; SWAN; MANORE, 

2001; PHILLIPS; ZIURAITIS, 2003). 

Como dito anteriormente, as variáveis do treinamento contribuem com a 

magnitude do EPOC e a sua duração. Fatores como volume e intensidade do 

treinamento influenciam o estresse causado pelo treinamento que terá influência 

direta no EPOC, principalmente quando o treinamento é realizado com baixo 

intervalo entre as séries, como por exemplo o método em circuito (DA SILVA; 

BRENTANO; KRUEL, 2010; SILVEIRA PINTO; LUPI; BRENTANO, 2011; 

FARINATTI; CASTANHEIRAS NETO; DA SILVA, 2013). Em revisão sistemática, 

Panissa et al., (2020) demonstraram que quanto mais intenso uma atividade, 

maior e mais duradouro é o EPOC, principalmente quando comparados exercício 

de alta intensidade intervalado com protocolos de intensidade moderada e 

contínuo. 

 

2.5 Pré Condicionamento Isquêmico - Bases fisiológicas e aplicações na 

performance 

 

O IPC é uma técnica utilizada inicialmente como método cardio-protetora, 

sendo descrita, pela primeira vez, por Murry et al., (1986), por reduzir o dano no 

tecido cardíaco em cães após isquemia severa. Aktas et al., (2015) também 
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demonstraram que um breve período de IPC antes de um pré-operatório 

provocou menor lesão induzida por isquemia prolongada durante cirurgia 

ortopédica, através da diminuição dos marcadores de dano e estresse oxidativo. 

O efeito cardioprotetor apresentado anteriormente também se reproduz em 

humanos (BØTKER et al., 2010), tais efeitos ainda não estão elucidados, 

entretanto estão associados também a efeitos benéficos através de adaptações 

mitocondriais (WANG et al., 2008), circulação de células inflamatórias 

(KONSTANTINOV et al., 2004), regulação de enzimas transcritoras, como a Akt 

e ERK-1/2 durante a reperfusão (HAUSENLOY et al., 2005) e aumento da 

produção de Adenosina (HAUSENLOY; YELLON, 2008), que tende a aumenta 

o fluxo sanguíneo e, consequentemente, oferta de oxigênio, contribuindo 

também com aumento de estoque de ATP e remoção de metabólitos (CONOLLY 

et al., 2003; GILL et al., 2006; VAILE et al., 2011).  

A técnica, quando realizada como método ergogênico, deve ser realizada 

atendendo os cuidados necessários, pois a oclusão, quando realizada por tempo 

prolongado, causa aumento da temperatura corporal, danos deciduais, necrose 

de células lesadas e edema celular, sendo estas últimas, causadas pela 

“síndrome de reperfusão”, logo após a reestabelecimento do fluxo sanguíneo 

(MURPHY; WINTER; HAYES, 2005) 

Como demonstrado por Kida (1991) o IPC contribui para o aumento da 

produção de ATP pela via fosfagênica, posteriormente Jennings et al., (2001) 

demonstraram que ciclos de isquemia e reperfusão tem sido associado com a 

preservação de ATP no miocárdio de cães, e tais adaptações podem estar 

relacionadas a melhora da performance apresentadas decorrentes da utilização 

do IPC. A melhora da performance se apresenta em diferentes parâmetros, como 
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a melhora do processo de recuperação (CRISAFULLI et al., 2011; BEAVEN et 

al., 2012), redução de marcadores de danos e estresse oxidativo (AKTAS et al., 

2015; FRANZ et al., 2017; HONG et al., 2017), aumento da função mitocondrial, 

redução de acúmulo de lactato e redução da utilização de fosfato de alta energia 

(SALVADOR et al., 2016) independente da resposta cardíaca.  

O aumento do consumo de oxigênio após o IPC foi demonstrado por 

Huang et al., (2019), através de alteração da oxigenação da hemoglobina, 

entretanto, esse aumento de consumo não refletiu no aumento de força ou 

endurance muscular, diferindo do estudo de Carvalho e Barroso (2019), que, ao 

utilizar carga referente a 85% de 1 RM, o IPC foi eficaz em promover maior 

aumento de repetições, ou seja, melhora na performance de endurance 

muscular. 

Dentre os possíveis mecanismos responsáveis pela melhora da 

performance, Crisafulli et al., (2011) sugerem que o IPC, ao aumentar a produção 

de peptídeos opioides circulantes, pode estar relacionado a alteração do limiar 

de fadiga por inibição dos nervos aferentes III e IV (DRAGASIS et al., 2013) , o 

que permitiria um aumento do drive central e que, por sua vez, aumenta o 

estímulo neural e o número de unidades motoras recrutadas, desta forma 

aumentando a produção de força (AMANN et al., 2011; LEAL et al., 2012). Este 

processo tende a tornar o esforço mais “econômico” ao reduzir a utilização de 

ATP e poupá-lo, refletindo em melhor performance aeróbia e anaeróbia, o IPC 

possibilita um maior volume de treinamento, e, consequentemente maior 

consumo de oxigênio e maiores adaptações ao treinamento (GROOT et al., 

2010, CARVALHO, et al., 2020).  
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Ainda sobre a melhor economia energética, Horiuchi, Endo e Thijssen 

(2015) demonstraram que o IPC aumentou a simpatólise funcional em repouso 

e também durante 25% de contração voluntária máxima em exercício de 

preensão manual, sugerindo uma melhora na distribuição regional do fluxo 

sanguíneo para as fibras mais ativas. No qual essa resposta pode acelerar e 

aumentar a extração de oxigênio (KIDO et al., 2015). Barbosa et al., (2015) não 

observaram mudanças hemodinâmicas após IPC, no entanto a concentração de 

desoxihemoglobina e a mioglobina estavam maiores (no antebraço) no ponto de 

exaustão o que indica uma maior extração de O2 pela musculatura ativa após o 

procedimento do IPC. 

 

2.6 Modelos de Mensuração do gasto energético e TR 

 Dentre os diferentes modelos de análise do gasto energético podemos 

separa-los em dois grupos distintos, sendo os modelos calorimétricos e não 

calorimétricos. Dentro os modelos calorimétricos se dividem em calorimetria 

direta e calorimetria indireta (LEVINE, 2005). A calorimetria direta é realizada 

através da análise da produção de calor, realizada em uma câmara isolada do 

ambiente externo (KENNY et al., 2017), sendo um procedimento de referência 

mas de altíssimo custo, dificultando a reprodutibilidade deste modelo, além de 

também dificultar a análise em práticas de exercício físico (SCHOFFELEN, 

PLASQUI, 2017).  

A calorimetria indireta, por ser mais acessível que o modelo direto, é o 

modelo mais utilizado para análises do gasto energético no exercício, 

metabolismo basal. A calorimetria indireta é realizada através da análise da 

permuta gasosa, do O2 consumido e CO2 produzido (KENNY et al., 2017; 
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SCHOFFELEN, PLASQUI, 2017). Para que ocorra a conversão do gasto calórico 

em quilocalorias (Kcal), é necessário obter valores referentes ao quociente 

respiratório (QR), que corresponde a relação entre o O2 consumido (V̇O2) e o 

CO2 produzido (V̇CO2) (HAUGHEN et al., 2007). 

O QR contribui para determinar a contribuição da via bioenergética, pois 

a relação entre consumo de O2 e produção de CO2 indica a utilização de 

carboidrato e lipídio como fonte de energia, sendo que QR = 1,00 indica maior 

utilização de carboidrato e valores de QR= ~0.70 indicam maior utilização de 

lipídios, pois promove menor produção de CO2 (GUPTA et al., 2017). De acordo 

com Scoot (2006b), durante o TR, durante as séries, deve-se considerar a 

conversão de 1L O2 = 4,7 kcal/l, por estar realizando atividade e, durante o 

intervalo realizar a conversão de 1L O = 5,05 kcal/l devido ao maior valor de QR. 

Durante a prática do TR, a incapacidade da fosforilação oxidativa ofertar 

energia de acordo com a demanda energética induz maior aporte energético 

proveniente das vias anaeróbias (SCOTT; REIS, 2016). Portanto é necessário 

obter valores referentes à contribuição energética proveniente da demanda 

anaeróbia para que seja realizado a mensuração de forma adequada (SCOTT, 

1997; SCOTT; REIS, 2016). A utilização da análise da concentração do lactato 

sanguíneo é uma ferramenta que pode contribuir para a realização de uma 

análise mais fidedigna, pois através deste é possível analisar a demanda 

energética anaeróbia lática (SCOTT, 2006a; SCOTT, 2006b).  

Através da análise da concentração de lactato, é possível obter valores 

equivalentes ao consumo de O2. Cada 1mMol de [La] acima do valor basal 

equivale a 3,3 ml de O2 por quilo de peso corporal (Δ [La] × Kg peso corporal × 

3,3 ml O2) (MARGARIA et al., 1963). Após a conversão em L de O2, por se tratar 
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de fonte majoritariamente anaeróbia, é necessário multiplicas seu valor por 5,05 

para a obtenção do valor em Kcal e durante a execução do exercício, é 

necessário multiplicar o valor do O2 por 4.69 (SCOTT; KEMP, 2005; SCOTT, 

2006b). Uma sessão de TR é caracterizada por ser uma atividade intermitente, 

com séries de execução do exercício seguidas por intervalos de recuperação, ou 

seja, para o cálculo do gasto energético é necessário realizar a análise nos 

diferentes momentos realizados durante a sessão do treinamento, o que 

diferente de uma análise de um exercício isolado, pois na sessão ocorre o 

sessões de esforço e recuperação de forma intermitente, portanto é necessário 

realizar a análise durante o esforço e na recuperação, pois neste período ocorre 

o EPOC (SCOTT, 2012; SCOOT; REIS, 2016). 

Assim como o lactato, também há muita dificuldade para análise de 

parâmetros anaeróbios através do déficit de O2 devido aos modelos utilizados 

que podem apresentar variações no resultado pois desconsidera fatores 

relacionados a eficiência mecânica e metabólica (KRUSTRUP et al., 2003; 

SCOTT, 2006b). As dificuldades presentes nos diferentes modelos de 

quantificação energética anaeróbia tendem a subestimar significativamente o 

gasto energético total de uma sessão de treinamento (GREENHALF; TIMMONS, 

1998; PANISSA et al., 2020). Portanto, os modelos de cálculo do gasto 

energético se utilizam dos dados representados na FIGURA 1. 
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FIGURA 1 Modelos de cálculo do gasto energético 
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III- OBJETIVO 

 

3.1 Objetivo geral: 

 Analisar a demanda fisiológica em diferentes protocolos de treinamento 

resistido (TR) para averiguar o efeito da combinação de parâmetros de 

sobrecarga sobre o gasto energético, a proporção de contribuição das vias 

bioenergéticas e a modulação da estratégia IPC sobre o gasto total e 

contribuição das vias bioenergéticas. Assim como analisar se há efeito dos 

diferentes modelos de quantificação do gasto energético sobre os resultados de 

cada protocolo. 

 

3.2 Objetivos específicos: 

a)  Comparar os protocolos quanto à demanda energética total e 

contribuição de cada via bioenergética; 

b)  Identificar os componentes estruturais da sobrecarga do exercício que 

apresentam maior efeito sobre a demanda energética total e se há via 

bioenergética mais sensível aos componentes; 

c)  Analisar se a resposta perceptual está associada à resposta 

metabólica ou sobrecarga particular de cada protocolo de TR; 

d)  Comparar o efeito da técnica IPC sobre gasto energético total e 

contribuição de cada via bioenergética, durante a execução dos 

protocolos  

e)  Comparar as diferenças entre os valores de GE obtidos pelos 

diferentes modelos  
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3.3 Hipóteses 

a) Diferentes protocolos TR proporcionam demanda energéticas diferentes, 

apesar da equidade da carga de treinamento 

b)  A aplicação de IPC não altera a demanda energética, mas sim a 

proporção de contribuição entre o suprimento aeróbio/anaeróbio 

c)  A relação entre a contribuição aeróbia/anaeróbia difere ao comparar TR 

com exercícios específicos para membros superiores e inferiores 

d)  A Percepção Subjetiva de Esforço tende a associar-se ao TR com maior 

estabilidade de carga de treino durante a execução dos exercícios 

e)  Os modelos apresentam valores de gasto energético diferentes entre 

sem afetar as diferenças entre os protocolos de TR. 
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IV – MÉTODOLOGIA  

4.1 Participantes 

A pesquisa contou com a participação de 4 sujeitos, com idade média de 

23,0 ±1,4 anos, altura 1,80 ±0,15 m, peso 94,2 ±19,8 kg, tempo de prática do 

exercício resistido de 6,4 (±1,1) anos de treino, com percentual de gordura (%G) 

de 23,8 ± 5,9%, índice de massa corporal (IMC) de 31,4 ± 3,4kg × m2 e V̇O2max 

de 4239,65 ±524,0 ml×min-1. Esta pesquisa foi submetida e aprovada no Comitê 

de Ética da Universidade Local, pela Plataforma Brasil com o protocolo do CAAE: 

19824719.3.0000.5398 e Parecer: 3.572.379 

 

 

4.2 Procedimentos 

 4.2.1 Delineamento experimental 

 Este estudo teve duração de 4 semanas por indivíduo, sendo dividida em 

4 etapas de avaliação, sendo elas apresentadas abaixo e representadas na 

FIGURA 2: 

1- Teste incremental para determinação do V̇O2max  

2- Teste de 1 RM 

3- Avaliação da Composição corporal (DXA) 

4- Treinamento 
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:  

FIGURA 2 Delineamento geral do protocolo experimental. 

 

4.2.2 Teste Incremental para determinação do V̇O2max 

Os sujeitos realizaram um teste de rampa em uma esteira motorizada 

(H/P/Cosmos Pulsar, Nussdorf-Traunstein, Germany) com inclinação fixa em 

1,0% (JONES; DOUST,1996) para determinação do V̇O2max. A intensidade 

inicial foi de 3,0 km×h-1 com incrementos de 1,0 km×h-1×min-1 (0,1 km×h-1 a cada 

6 segundos) até a exaustão voluntária do sujeito (MASSINI et al., 2018) com 

coleta de sangue (25 µl) do lóbulo da orelha antes a após o teste para dosagem 

da [La] (YSL, 2300 STAT,  34 Yellow Springs, Ohio, EUA). O V̇O2 foi mensurado 

respiração a respiração durante todo o teste a partir do gás expirado 

(QuarkPFTergo, Cosmed, Roma, Itália), sendo os dados suavizados (filtro de 3s) 

e obtidas as médias de 09 segundos. A calibração do sistema de análise das 

concentrações de O2 e CO2 foi realizada antes de cada teste, usando ar 

ambiente e um gás com concentrações conhecidas de O2 e CO2, de acordo com 

as instruções do fabricante. A turbina do analisador foi calibrada através de uma 

seringa de três litros. O V̇O2max foi considerado o que satisfez os critérios 
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mínimos de máxima intensidade (RR > 1,1; FC > 95%FCmax e [La] ≥ 8 mol × L-

1 (POOLE et al., 2008). Para a estimativa da FCmax foi empregada a equação: 

FCmax = 208 – (0,7 × idade) (TANAKA et al., 2001). A iV̇O2max foi considerada 

como sendo a menor intensidade de exercício na qual ocorrerá o V̇ O2max 

(BILLAT; KORALSZTEIN, 1996). 

 

4.2.3. Teste de 1 RM 

Para o protocolo de avaliação de uma repetição máxima (1RM), as 

recomendações sugeridas para o teste de 1RM foram as descritas por Mayhew 

et al., (1995). O teste se inicia com o aquecimento inicial geral em cicloergômetro 

por 5 minutos, seguido de aquecimento específico, com a realização do 

movimento que será avaliado sem carga e séries específicas, com progressão 

de cargas submáximas á máxima. A quantidade de séries adotadas para 

determinação do 1RM foi de três a cinco, e foram realizadas no o limite de 

execução de até duas repetições e progredindo a intensidade da carga até a 

falha concêntrica após uma repetição completada. O intervalo de pausa entre as 

séries de aquecimento foi de 90 segundos e entre as séries de testes de 180 

segundos. O teste de 1 RM foi aplicado em todos os exercícios descritos no 

protocolo de treinamento, sendo realizados três testes por dia, sempre 

alternando exercícios para membro superior e inferior, sendo completados 48 

horas de descanso entre os dias dos testes. 
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4.2.4. Avaliação da Composição corporal (DXA) 

Para a normalização do peso corporal dos voluntários, foi utilizado o DXA 

(modelo Hologic®, QDR Discovery Wi®) este foi usado para obter a composição 

corporal total e regional. O software de composição corporal (Hologic APEX®) 

fornece valores de massa gorda (MG) e massa isenta de gordura (MIG, contendo 

massa magra e massa óssea), para ambas as pernas e braços, regional do 

tronco e corpo todo. O equipamento foi calibrado de acordo com as 

recomendação e especificações do fabricante e todos os procedimentos foram 

realizados por um técnico de laboratório experiente. As linhas de análise foram 

ajustadas pelo mesmo técnico, de acordo com os pontos anatômicos específicos 

(HIND et al., 2015). 

 

4.2.5. Treinamento 

O protocolo de treinamento foi estruturado em 7 sessões de treinamento, 

com 3 sessões de exercício (treino A, B e C) a 35 % de 1RM (A35%, B35%, 

C35%) e a 70% de 1RM (A70%, B70%, C70%), além de uma sessão de treino 

como a utilização do IPC (B70%IPC). Para as sessões de 35% foram realizados 

3 séries de 30 repetições sendo 60 segundos de intervalo entre as séries e 2 

minutos entre os exercícios, as sessões de 70% 1RM foram compostas por 3 

séries de 15 repetições com 60 segundos de intervalo entre as séries e 2 minutos 

entre os exercícios.  

As séries eram realizadas até atingir o número alvo de repetições ou até 

a falha concêntrica. Os exercícios selecionados foram divididos em 3 sessões 

de treino para ambos os protocolos e foram distribuídos da em treinos A B e C e 

realizados como demonstrado na TABELA 1 
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TABELA 1: Exercícios selecionados para compor os protocolos de TR. 

 

 

Durante os protocolos de treinamento, a permuta gasosa pulmonar foi 

determinada respiração a respiração, empregando um sistema automatizado 

portátil (K4b2, Cosmed, Roma, Itália), que foi calibrado antes de cada teste. Ao 

final de cada um dos protocolos de TR foi realizada uma coleta de sangue do 

lóbulo da orelha (nos instantes 1, 3, 5 e 7 minutos) para dosagem da [La] (YSL, 

2300 STAT, Yellow Springs, Ohio, EUA). Foi indicado que os indivíduos não 

poderiam ingerir café ou bebida alcoólica por um período prévio de 12 horas 

antes do treino. Ao longo de todos os testes a frequência cardíaca (FC) foi 

registrada batimento a batimento, como apresentado na FIGURA 3. 

 

 

 

 

 

 

Treino A Treino B Treino C 

Supino reto (SR) 

Crucifixo Reto (CR) 

Supino declinado (SD) 

Elevação lateral (EL) 

Elevação frontal (EF) 

Tríceps no pulley (PT) 

Tríceps testa (TT) 

Leg-press 45 (L45º) 

LP horizontal (LH) 

Cad. extensora (EX) 

Mesa flexora (FL) 

Cadeira adutora (AD) 

Cadeira abdutora (ABD) 

Panturrilha (PN) 

Pulley-costas (PL) 

Remada máquina (RMA) 

Remada baixa (RB) 

Desenvolvimento posterior (DP) 

Remada alta (RA) 

Rosca direta (RD) 

Rosca martelo (RMT). 
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FIGURA 3 Ordem de execução dos exercícios e momentos de coleta em cada 

protocolo de TR 

 

4.2.6. Pré-Condicionamento Isquêmico  

A técnica IPC foi aplicada nos membros inferiores dos indivíduos, 

totalizando 40 minutos de oclusão, seguido de 20 minutos de recuperação, para 

depois realizar o treinamento, como apresentado na FIGURA 4. A aplicação do 

IPC ocorreu de forma intervalada, com cinco minutos de oclusão por cinco 

minutos de reperfusão, em cada perna. Assim, teremos 4 séries de oclusão de 

cinco minutos para cada membro, como sugerido por Bailey et al, (2012a). Ao 

chegarem ao laboratório, os participantes foram encaminhados a se 

posicionarem em decúbito dorsal, permanecendo em repouso absoluto por 10 

minutos para aferição da pressão arterial em repouso. Os manguitos para RFS 

foram posicionados na região proximal dos membros inferiores (região inguinal 

R 
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da coxa) e para oclusão vascular foi utilizado um esfigmomanômetro para 

membros inferiores (12,5 cm de largura e 84 cm de comprimento). Os manguitos 

foram inflados até aproximadamente 200 mmHg alternadamente. 

 

 

  

FIGURA 4: Configuração geral da intervenção com a técnica IPC. 

 

4.2.7. Mensuração da resposta do V̇O2 durante e após o exercício 

Para a medição do consumo máximo de oxigênio (V̇O2max) durante a 

após cada sessão de TR, a permuta gasosa pulmonar foi determinada respiração 

a respiração, sendo empregado um sistema automatizado portátil (K4b2, 

Cosmed, Roma, Itália), este foi calibrado antes de cada teste, conforme as 

instruções do fabricante, e conectado aos participantes através da máscara 

respiratória especial. As coletas para a análise do V̇O2 ocorreram durante cada 

sessão de TR e após, por cerca de 7 minutos. Além disso, foi realizada a 
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obtenção da percepção subjetiva de esforço (PSE) pela escala de OMNI, 

apresentada na FIGURA 5 (ROBERTSON et al., 2004).  

 

 

FIGURA 5: Escala de avaliação da percepção de esforço Escala de 

OMNI, Adaptado de Roberts et al., (2004) 

 

A cinética da curva de recuperação do V̇O2 foi ajustada por uma equação 

bi-exponencial, conforme Equação 1 proposta por Scheuermann et al., (2001): 
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onde V̇O2EE é a linha de base do V̇O2 que representa o valor ao final do exercício 

(média dos últimos 15s do V̇O2, V̇O2EE). O decaimento fisiologicamente relevante 

do V̇O2 é a amplitude da fase I (A1), ou componente "rápido" da resposta de 
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recuperação, que deve refletir estritamente a cinética de ressíntese da 

fosfocreatina utilizada durante o exercício. 

 As constantes temporais de ajuste (t1 e t2) e tempo de resposta (TD1 e 

TD2) descrevem, respectivamente, a velocidade de decaimento de cada fase do 

débito de O2 (A1 e A2). A amplitude da fase II (A2) corresponderá ao componente 

lento da recuperação do V̇O2. Ao início da recuperação, os primeiros 20s da 

resposta do V̇O2 foram removidos para a exclusão da fase cardiodinâmica 

(KROGH, LINDHARD, 1913; OZYENER et al., 2001). 

 

4.2.8. Análise do lactato sanguíneo 

Para as análises do lactato as amostras de sangue foram coletadas no 

lóbulo da orelha, com assepsia local, foram utilizados capilares heparinizados e 

calibrados para 25 μL de sangue arterializado. O sangue coletado foi 

armazenados em tubos Eppendorf, contendo 50 μL de fluoreto de sódio a 1% 

(NaFl%) e foram analisados através do método enzimático (2500-STAT da 

Yellow Spring) fornecendo a [La] em mmol/L. Em ambas as sessões de TR as 

amostras foram coletadas s ao final de cada exercício presente do protocolo de 

TR e nos minutos 1, 3, 5 e 7 após o teste. 

 

4.2.9. Gasto energético aeróbio da atividade (ĖAer) 

 O gasto energético aeróbio (ĖAer) foi estimado em quilocalorias (kcal) pela 

aplicação da equação 2 (WEIR, 1949) para cada conjunto de dados de V̇O2 e 

V̇CO2, obtidos respiração-a-respiração, foram alinhados ao tempo, excluídos os 

ruídos pelo programa Origin 18.0® e interpolados segundo-a-segundo, referentes 
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ao tempo de execução de cada exercício durante os protocolos TR. A equação 

de Weir para o Ėaer (expressada como kcal×min-1) foi: 

 

Ėaer = 3,941 × V̇O2 + 1,106 × V̇CO2    (2) 

 

4.2.10. Gasto energético anaeróbio alático da atividade (EqO2Alat) 

 

 O cálculo do gasto energético alático (EqO2Alat) foi calculado por meio da 

modelagem da fase rápida da cinética do V̇O2 após o término de cada exercício 

e ao final da sessão de treinamento, o V̇O2 obtido respiração a respiração foi 

ajustado em relação ao tempo, no plano cartesiano. Em seguida, cada curva de 

resposta foi analisada manualmente para a exclusão de pontos extremos, que 

representam eventos fisiológicos não característicos da resposta do V̇O2 em 

exercício, que foram definidos como valores maiores que dois desvios-padrões 

da média local (4 - 5 respirações) (JONES; POOLE, 2005). Posteriormente, os 

dados foram interpolados para fornecer valores alinhados a cada segundo 

(BURNLEY et al., 2001). 

 A descrição matemática da cinética do V̇O2 foi realizada empregando o 

modelo mono-exponencial (Equação 3) para as fases de recuperação entre os 

exercícios, devido ao intervalo de tempo não ser possível estabilizar o sistema 

energético por completo, que forneceu a estimativa das amplitudes (A1) e 

constantes de tempo (t1) (ÖZYENER et al., 2001).  

 

 



48 
 

y = y0 + A1 * (1-exp(-x/t1))    (3) 

onde “y” é o V̇O2 estimado para qualquer momento “t” da curva de recuperação 

após o exercício; “y0” é o valor pico de V̇O2 após o término do exercício; “A1” é a 

amplitude da resposta primária de recuperação do V̇O2; “exp” é o algarismo 

neperiano, “t1” é a constante de tempo de decremento da resposta de 

recuperação do V̇O2 (ÖZYENER et al., 2001; PRINGLE et al., 2003). 

 Com os dados suavizados por meio de média móvel (5 pontos) foram 

calculados por meio de integração numérica a área total descrita pelos valores 

de VO2 em função do tempo. Após a obtenção das variáveis de “y0”, “A1” e “t1” 

nas fases de recuperação entre os exercícios e ao término da sessão conforme 

ajuste exponencial de Ozyner et al., (2001) e Scheuermann et al., (2001), foram 

calculados também os componentes das fases rápida e lenta da cinética do V̇O2. 

 

4.2.11. Gasto energético anaeróbio lático da atividade (EqO2[La
-
]) 

 O gasto energético anaeróbio lático (EqO2[La
-
]) foi calculado por meio da 

conversão em equivalentes de O2 da variação da [La-] acima dos valores de 

repouso (~3mlO2xkg-1) (DiPRAMPERO, FERRETI, 1999), multiplicado pela 

massa corporal do indivíduo (mc). 

EqO2[La
-
] = (β * ([La-]Pico – [La-]Rep) * mc) * K   (4) 

Onde “β” é o equivalente de O2 para cada 1mmol x L-1 [La-] de variação 

acima do valor de repouso; “[La-]Pico” é a maior concentração de lactato durante 

a sessão de treinamento; “[La-]Rep” é a concentração de lactato pré-teste; “mc” é 



49 
 

a massa corporal do indivíduo dada em quilogramas (kg) e “K” é a constante de 

conversão de O2 para kcal (PHILLIPS; ZIURAITIS, 2004). 

 

4.2.12. Modelos de quantificação do gasto energético 

 Foram empregados três modelos de análise do gasto energético, 

seguindo a sugestão de Scott (2006b), conforme apresentam as Equações 

abaixo 

Modelo 1 

𝐶𝑢𝑠𝑡𝑜𝑂2 = ∫ 𝑉𝑂2𝑂𝑁 × 𝑡𝑂𝑁

𝑥=𝑓,𝑂𝑁

𝑥=𝑖,𝑂𝑁

− (𝑉𝑂2𝑟𝑒𝑝 × 𝑡𝑂𝑁) + (𝐴1 × 𝜏1) + 𝐸𝑞𝑂2[𝐿𝑎] 

Modelo 2 

𝐶𝑢𝑠𝑡𝑜 𝑂2 = (∫ 𝑉𝑂2𝑂𝑁 × 𝑡𝑂𝑁

𝑥=𝑓,𝑂𝑁

𝑥=𝑖,𝑂𝑁

− (𝑉𝑂2𝑟𝑒𝑝 × 𝑡𝑂𝑁))

+ (∫ 𝑉𝑂2𝑂𝐹𝐹 × 𝑡𝑂𝐹𝐹 −  (𝑉𝑂2𝑟𝑒𝑝 × 𝑡𝑂𝐹𝐹)
𝑥=𝑓.𝑂𝐹𝐹

𝑥=𝑖,𝑂𝐹𝐹

) 

Modelo 3 

𝐶𝑢𝑠𝑡𝑜 𝑂2 = (∫ 𝑉𝑂2𝑂𝑁 × 𝑡𝑂𝑁

𝑥=𝑓,𝑂𝑁

𝑥=𝑖,𝑂𝑁

− (𝑉𝑂2𝑟𝑒𝑝 × 𝑡𝑂𝑁))

+ (∫ 𝑉𝑂2𝑂𝐹𝐹 × 𝑡𝑂𝐹𝐹 −  (𝑉𝑂2𝑟𝑒𝑝 × 𝑡𝑂𝐹𝐹)
𝑥=𝑓.𝑂𝐹𝐹

𝑥=𝑖,𝑂𝐹𝐹

) + 𝐸𝑞𝑂2[𝐿𝑎]  

em todos os modelos o custo de O2 foi apresentado em termos absolutos (mlO2), 

ponderado pelo peso corporal (mlO2×kg-1) e pelo tempo de esforço durante cada 

sessão de treinamento (mlO2×kg-1×min-1). Os cálculos de custo durante o 

exercício receberam a referência ON, enquanto que o custo após o exercício 

(EPOC) recebeu a referência OFF. Em todos os modelos, para cálculo do 

componente aeróbio, foi utilizado valores referentes ao consumo de O2 durante 
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a atividade (EqO2ON). Entretanto, cada modelo utilizou diferentes formas para 

caracterizar a contribuição anaeróbia total, que foi composta pela contribuição 

aláctica mais láctica no modelo 1, EPOC total no modelo 2 e EPOC total + 

componente láctico no modelo 3.  

 Após a obtenção de valores referentes ao EqO2 de cada sessão é 

necessário realizar a multiplicação dos valores referentes ao período de 

atividade (metabolismo aeróbio) por 5,05 e durante a recuperação por 4,7 para 

a conversão em valores de Kcal como sugerido por Scott (2006b). A forma como 

foram obtidos os dados para o cálculo dos modelos estão apresentados na 

Figura 6, e os momentos em que as coletas ocorreram estão apresentados na 

Figura 7. 
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Figura 6 Coleta de dados para o cálculo dos modelos para a obtenção do gasto 

energético 

 

Modelo 1 

Modelo 2 

Modelo 3 
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Figura 7 Momento em que ocorreram a coleta dos dados em cada modelo de 

cálculo do gasto energético 

 

 

4.3 Estatística 

 A normalidade e a esfericidade dos dados foram avaliadas pelo teste de 

Shapiro-Wilk (n < 50) (SHAPIRO; WILK, 1965) e de Mauchly (MAUCHLY, 1940). 

Adotado a normalidade dos dados, os resultados foram apresentados em torno 

da média, desvio-padrão (DP), intervalo de confiança de 95% (IC95%) e erro 

padrão da medida (EPM). O teste de ANOVA de duas entradas (protocolo vs. 

modelo, com Bonferroni como análise post-hoc) comparou as médias de custo 

de O2 entre cada protocolo por modelo. O nível de significância foi estabelecido 

Modelo 1 

Modelo 2 

Modelo 3 
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em P ≤ 0,05. A análise estatística foi realizada com o programa SPSS versão 

18.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, EUA). 
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V – RESULTADOS  

 

5.1- Carga de treinamento 

Os valores observados para o teste de 1RM são apresentados na 

TABELA 2. Os sujeitos apresentaram a razão Peso Corporal – RM em SR e L45 

de 0,99 kg × kg-1 e 4,22 (respectivamente), que foram classificados como Boa e 

Superior, conforme a idade e o sexo, o que demonstra experiência e 

familiaridade com o TR (HEYWARD, 2013)  
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TABELA 2: Valores de força máxima pelo teste de 1RM para os exercícios dos 

protocolos de treinamentos entre os participantes. 

Exercícios 
1RM 
(kg) 

Erro-padrão 
(kg) 

Dispersão - 
IC95% (kg) 

SR 94,2±15,2 6,8 80,9 - 107,5 

CR 28,0±8,0 3,6 21,0 - 35,0 

SD 37,0±5,7 2,5 32,0 - 42,0 

EL 17,0±4,0 1,8 13,5 - 20,5 

EF 17,0±3,0 1,3 14,4 - 19,6 

PT 80,0±3,5 1,6 76,9 - 83,1 

TT 36,4±7,8 3,5 29,6 - 43,2 

L45 402,0±84,3 37,7 328,1 - 475,9 

LH 72,0±8,4 3,7 64,7 - 79,3 

EX 62,0±7,6 3,4 55,4 - 68,6 

FL 55,0±19,0 8,5 38,3 - 71,7 

AD 102,0±16,0 7,2 87,9 - 116,1 

ABD 103,0±15,7 7,0 89,3 - 116,7 

PN 385,0±78,3 35,0 316,4 - 453,6 

PL 90,8±9,1 4,1 82,8 - 98,8 

RMA 121,2±27,3 12,2 97,2 - 145,2 

RB 90,0±13,2 5,9 78,4 - 101,6 

DP 59,4±7,8 3,5 52,6 - 66,2 

RA 55,2±5,4 2,4 50,5 - 59,9 

RD 47,2±13,1 5,9 35,7 - 58,7 

RMT 25,2±6,6 2,9 19,4 - 31,0 

 

A seguir, na TABELA 3 são apresentados os valores referentes a carga 

total dos treinamentos (série × carga × repetições). A equalização de carga foi 
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realizada previamente ao treinamento, e buscou-se equalizar a carga total com 

35% e 70% de 1 RM, entretanto a discrepância nas repetições alterou o 

resultado, pois excluindo o Treino A, o treinamento em 35% resultou em maior 

carga, devido ao aumento ao número de repetições até a falha muscular. Tal 

resultado pode também ser visualizado na FIGURA 6, demonstrando a queda no 

número de repetições mais acentuadas nos treinos B e C. 

 

TABELA 3: Valores da carga total do treino (kg) por protocolo entre os 

participantes. 

Protocolos 
Carga treino 

(kg) 
Erro-padrão 

(kg) 
Dispersão: 
IC95% (kg) 

A70% 6125,8±954,9 427,04 5288,8 - 6962,83 

A35% 5979,3±1450,1 648,51 4708,27 - 7250,39 

B70% 27262,2±2300,1 1028,65 25246,08 - 29278,32 

B35% 32646,6±3330,5 1489,42 29727,39 - 35565,82 

B70%IPC 28148,8±3640,5 1628,09 24957,75 - 31339,75 

C70% 8886,4±450,4 201,41 8491,60 - 9281,12 

C35% 11574,4±16970 758,94 10086,93 - 13061,90 

 

5.2 – Percepção subjetiva do esforço 

Os valores de PSE são apresentados a seguir na FIGURA 8. Os dados 

foram obtidos através na escala de OMNI (ROBERTS et al., 2004). É possível 

notar similaridade entre os protocolos de 35% e 70%, exceto no treino C, que o 

exercício Pulley Costas apresentou diferença, com a média mais baixa em 35%. 

Já no treino B, o protocolo com a técnica IPC iniciou com valores mais altos, mas 

após os 2 primeiros exercícios os valores se igualaram aos outros protocolos de 

70% e 35%. 
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FIGURA 8: Classificação da PSE para os protocolos de Treino A, B e C 

com cargas à 35 e 70% 1RM para membros superiores (Painel A e C) e inferiores 

(Painel B) com cargas 35 e 70% 1RM e IPC à 70% 1RM no treino B. 
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5.3- Repetições 

Na FIGURA 9 estão apresentados os dados referentes as repetições 

durante os protocolos de treino. É possível visualizar a redução do número de 

repetições no treino A, quando comparado o protocolo de 35% com de 70% 

(FIGURA 6A), resultando na menor carga total do Treino A em 35%. Nos treinos 

B e C, os protocolos de 35% não apresentaram tendência de queda de 

repetições, mantendo-se com uma carga total mais elevada que o protocolo de 

70%. 

A redução do número de repetições pode representar uma queda no 

rendimento durante o treinamento, indicando fadiga, e tende a ocorrer, 

principalmente, nos últimos exercícios dos protocolos. Entretanto, a manutenção 

do número de repetições também demonstra que a carga esteve ajustada de 

forma adequada, para que as repetições ocorressem próximo do que havia sido 

estipulado em ambos os protocolos de 70 e 35% de 1 RM. 
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FIGURA 9: Média do número de repetições entre os participantes para os 

protocolos de Treino A, B e C com cargas à 35 e 70% de 1RM para membros 

superiores (Painel A e C) e inferiores (Painel B), com cargas 35 e 70% de 1RM, 

mais IPC à 70% 1RM para o treino B 
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5.4 – Intensidade aeróbia (%V̇O2max) do treinamento 

A seguir, na FIGURA 10 é possível visualizar que o protocolo de treino A 

apresentou menor valor de %V̇O2max por exercício, quando comparado aos 

Treinos B e C. Entretanto, em todos os protocolos de treinamento houve maior 

%V̇O2max ao comparar o treino à 70% 1RM com 35% 1RM. 

O protocolo de treinamento para membros inferiores (Painel B) 

apresentou valores maiores de %V̇O2max, quando comparado aos outros 

protocolos (de membros superiores). Tal resultado ocorreu em ambas as 

condições de carga de treinamento (70, 35 e 70% 1RM com IPC), demonstrando 

que independente da carga o treinamento de membros inferiores apresenta 

maior demanda relativa de VO2, que pode ser justificado por, neste protocolo, o 

treinamento exigir atividade de maior grupamento muscular. 
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FIGURA 10: Média do percentual do V̇O2max obtido durante os exercícios 

entre os participantes para os protocolos de Treino A,  B e C com cargas à 35 e 

70% de 1RM para membros superiores (Painel A e C) e inferiores (Painel B), 

com cargas 35 e 70% de 1RM, mais IPC à 70% 1RM para o treino B 
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5.5 – Acúmulo de Lactato 

Na FIGURA 11 estão os valores de [La-] após cada exercício. É possível 

perceber maior acúmulo nos últimos exercícios nos treinos A e C, entretanto, no 

treino A, o protocolo com 70% apresentou maiores valores de [La-] que o 

protocolo de 35%. Tal perfil não foi reproduzido nos protocolos B e C, que 

apresentou maiores valores de [La-] nos protocolos de 35%, inclusive no B, 

quando comparado com o protocolo com o método IPC. 
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FIGURA 11: Média da [La-] de cada exercício entre os participantes para 

os protocolos de Treino A, B e C com cargas à 35 e 70% de 1RM para membros 

superiores (Painel A e C) e inferiores (Painel B), com cargas 35 e 70% de 1RM, 

mais IPC à 70% 1RM para o treino B. 
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5.6 – Custo de O2 por exercício e protocolo  

Na TABELA 4 estão apresentados os valores de resposta média de V̇O2 

por série. Os protocolos de Treino B, que são elaborados somente com 

exercícios para membros inferiores apresentaram maiores valores de V̇O2, ou 

seja, maior demanda aeróbia. Tal demanda pode ser explicada devido aos 

exercícios serem realizados com movimentos que requerem maior grupamento 

muscular, e, consequentemente, maior demanda energética (SCOTT, 2016). O 

Treino B + IPC apresentou valores ainda maiores ao ser comparado com os 

Treinos B 70 e B 35% 1RM. 

Além do valor absoluto, também são apresentados os valores ponderados 

pelo peso corporal e relativos ao tempo de atividade, o que contribui para uma 

melhor compreensão sobre a taxa de consumo energético aeróbio de cada 

protocolo. Sua contribuição total será apresentada na FIGURA 12. 
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TABELA 4: Demanda aeróbia (EqO2) por exercício e total por sessão de treino 

 Exercícios 

 SR CR SD EL EF PT TT 

Treino A70%        

Custo (mlO2) 1667,8 2248,2 1161,6 1266,1 1094,7 900,9 873,1 

Custo sessão  9212,4 (mlO2) 

Custo sessão ponderado  99,4 ± 74,4 (mlO2×kg-1) 

Custo por sessão relativo  9,9 ± 4,9 (mlO2×kg-1×min-1) 

Treino A35%        

Custo (mlO2) 1542,7 2472,8 2155,0 1814,5 1431,3 1641,4 955,6 

Custo sessão  12013,4 (mlO2) 

Custo sessão ponderado  126,4±36,4 (mlO2×kg-1) 

Custo por sessão relativo  9,1±1,7 (mlO2×kg-1×min-1) 

continua ... 
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 Exercícios 

 L45 LH EX FL AD ABD PN 

Treino B70%        

Custo (mlO2) 2132,8 4290,9 2161,2 1549,5 811,5 638,3 1455,5 

Custo sessão  13039,73 (mlO2) 

Custo sessão ponderado  131,47±33,5 (mlO2×kg-1) 

Custo por sessão relativo  11,39±2,3 (mlO2×kg-1×min-1) 

Treino B35%        

Custo (mlO2) 3718,32 7354,77 2317,04 2211,18 1084,40 1276,90 2482.16 

Custo sessão 20444,8 (mlO2) 

Custo sessão ponderado  203,3±44,3 (mlO2×kg-1) 

Custo por sessão relativo  11,22±2,1 (mlO2×kg-1×min-1) 

Treino B70% + IPC        

Custo (mlO2) 2571,2 4676,3 2297,2 1575,4 802,1 454,7 1227,8 

Custo sessão  13604,7 (mlO2) 

Custo sessão ponderado  139,1±41,5 (mlO2×kg-1) 

Custo por sessão relativo  13,5±3,0 (mlO2×kg-1×min-1) 
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 Exercícios 

 PL RMA RB DP RA RD RMT 

Treino C 70%        

Custo (mlO2) 2202,5 1971,1 1440,9 1445,0 1761,0 1101,2 760,6 

Custo sessão  10682,5 (mlO2) 

Custo sessão ponderado  108,6±17,7(mlO2×kg-1) 

Custo por sessão relativo  12,7±2,2 (mlO2×kg-1×min-1) 

Treino C 35%        

Custo (mlO2) 2009,9 3672,8 2267,8 2909,6 1803,1 1387,7 1090,2 

Custo sessão 14141,1 (mlO2) 

Custo sessão ponderado  151,1±92,1 (mlO2×kg-1) 

Custo por sessão relativo  10,4±4,5 (mlO2×kg-1×min-1) 

*Valores líquidos, que não consideram os valores basais de V̇O2, que foram: 585,7 ± 70,3 ml×min-1 (A70%), 607,1±168,6 ml×min-1 (A35%), 

662,2±114 ml×min-1 (B70%), 717,96±101,8 ml×min-1 (B35%), 686,4±128,8 ml×min-1 (B70% + IPC), 576,5±127,1 ml×min-1 (C70%) e 

576,5±127,1 ml×min-1 (C35%). 
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5.7- Contribuição alática  

A TABELA 5 apresenta valores da contribuição alática nos protocolos de 

treino. Os protocolos realizados com maior carga (70% RM), assim como a 

técnica de IPC apresentaram maior contribuição anaeróbia aláctica. Esse 

incremento na participação aláctica foi reportado por Andreas et al., (2011), 

Bailey (2012b) e Paradis-Deschênes, Joanisse e Billaut (2016), bem como maior 

contribuição aguda do metabolismo alático durante treinamento, quando 

comparado ao mesmo protocolo. Nesta perspectiva, o presente estudo 

acrescenta o fato de que essa contribuição aguda é maior quando comparado à 

protocolos de treinamento envolvendo uma ampla diversidade de exercícios 

resistidos e não apenas em relação a treinos similares. 

Os valores são apresentados em EqO2 por protocolo de treinamento, de 

forma absoluta, ponderado pelo peso corporal e relativo ao tempo de atividade. 

É possível também constatar que há maior contribuição aláctica nos protocolos 

de treinamento com maior intensidade da carga (protocolos com 70% de 1RM), 

tanto em termos absolutos quanto ponderado pelo peso corporal ou relativo ao 

tempo de atividade. 
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TABELA 5: Resposta alática em EqO2 por protocolo de treino. 

 

 

5.8- Contribuição lática  

 A TABELA 6 apresenta valores da contribuição lática nos protocolos de 

treino. Os valores são apresentados em EqO2 por protocolo de treinamento, de 

forma absoluta, ponderados pelo peso corporal e relativos ao tempo de atividade. 

Assim como na TABELA 5, aqui também é possível perceber maior contribuição 

energética proveniente do metabolismo lático nos protocolos de treinamento com 

cargas mais altas (70% de 1RM), principalmente ao analisar a contribuição 

láctica relativa ao tempo de atividade. Porém, a contribuição láctica absoluta e 

ponderada pelo peso corporal parecem o tempo de treino como fatores 

preponderantes. 

 

 

 

 

Protocolos 
EqO2 Total 

(mlO2) 
EqO2 ponderado 

(mlO2×kg-1) 
EqO2 relativo 

(mlO2×kg-1×min-1) 

A70% 14328,82±3489,21 147,22±36,74 15,97±1,51 

A35% 11687,62±2013,33 121,31±23,15 8,89±2,09 

B70% 15665,52±3874,97 160,15±25,19 14,19±3,29 

B35% 12685,69±3175,86 130,95±34,05 8,06±5,28 

B70%+IPC 17504,31±4687,72 179,31±34,69 18,12±6,09 

C70% 16291,22±6316,91 161,44±31,64 18,96±4,78 

C35% 13494,55±2791,83 138,38±19,71 10,10±2,34 
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TABELA 6: Resposta lática em EqO2 por protocolo de treino. 

Protocolos 
EqO2 Total 

(mlO2) 
EqO2 ponderado 

(mlO2×kg-1) 
EqO2 relativo 

(mlO2×kg-1×min-1) 

A70% 17139,27±3052,40 176,31±26,79 19,96±5,53 

A35% 15028,63±1852,98 156,18±28,27 11,57±3,22 

B70% 18659,74±7044,99 187,09±51,24 16,60±5,46 

B35% 20255,02±8140,29 208,70±77,31 12,75±8,64 

B70% +IPC 19287,52±7893,52 191,44±50,15 19,28±6,83 

C70% 16001,95±4830,29 160,75±20,68 18,66±1,34 

C35% 15497,47±3546,11 162,29±46,39 12,01±5,14 

 

5.9 – Contribuição metabólica por protocolo 

 A FIGURA 12 apresenta o percentual de contribuição de cada via 

bioenergética nos diferentes protocolos de treinamento. Somente os protocolos 

de treinamento com intensidade de carga a 35% 1RM obtiveram contribuição 

aeróbia acima de 30% da demanda energética total. Estes que apresentaram 

maior tempo de execução e maior número de repetições (SCOTT, et al., 2011a). 
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FIGURA 12: Média do percentual da contribuição de cada via 

bioenergética em cada protocolo de treinamento 

 

 

5.10 - Consumo energético total  

 A TABELA 7 apresenta o consumo energético total, apresentado em EqO2 

para cada protocolo de treinamento de forma absoluta, ponderado pelo peso 

corporal e relativo ao tempo de atividade. Os protocolos realizados com 

intensidade de carga a 70% 1RM tendem a apresentar maior demanda 

energética total, em termos relativo ao peso corporal. Porém, em termos 

absolutos ou ponderados pelo peso corporal, os protocolos com maior duração 

de execução, como para membros inferiores e carga à 35% 1RM apresentam 

maior demanda energética. A respeito da técnica IPC, sua aplicação tende a 

elevar fornecimento energético, com contribuição alta das fontes anaeróbia e 

aeróbia, o que se constituí num fator capaz de promover diferenças no 
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rendimento em exercícios de alta intensidade pelo efeito ergogênico agudo sobre 

o suprimento de energia para a execução da atividade. 

 

TABELA 7: Consumo total em equivalentes de O2 por protocolo de treino total 

 Custo (EqO2) 

Protocolo 
Total 

(mlO2) 
Ponderado 
(mlO2×kg-1) 

Relativo 
(mlO2×kg-1×min-1) 

A70% 40680,45±7286,08 422,79±98,13 45,82±1,51 † ® 

A35% 38729,61±3031,20 ¥ § 403,88±68,38 ¥ § 29,53±5,9 * ǂ § © 

B70% 47365,00±11915,02 478,72±33,48 42,17±6,29 † § 

B35% 53385,47±16652,75 † 542,91±116,04 † ©  32,04±15,84 

B70%+IPC 50396,5±13910,94 † 403,88±68,38 † 50,88±12,54 † ǂ ® 

C70% 42975,63±12494,06 430,75±39,90 ¥ 50,29±6,02 † ® 

C35% 43133,06±5943,08 451,74±107,73 32,52±7,63 * § © 

Diferença em relação ao protocolo: 

A70% * ou ** (P≤0,05 ou ≤0,01); 

A35% † ou †† (se P≤0,05 ou ≤0,01); 

B70% ǂ ou ǂǂ (se P≤0,05 ou ≤0,01); 

B35% ¥ ou ¥¥ (se P≤0,05 ou ≤0,01); 

B70%IPC § ou §§ (se P≤0,05 ou ≤0,01); 

C70% © ou ©© (se P≤0,05 ou ≤0,01); e  

C35% ® ou ®® (se P≤0,05 ou ≤0,01). 

 

 

5.11 – Comparação entre os modelos de cálculo 

 A TABELA 8 apresenta valores de média e DP dos protocolos de TR em 

EqO2 em relação ao peso corporal para os diferentes modelos de cálculo 

propostos, sendo o Modelo 1 o que apresentou maiores valores de EqO2, 
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seguido do Modelo 3, enquanto o Modelo 2 é o que apresentou menores valores. 

O menor valor de EqO2 apresentado pelo Modelo pode ser justificado por este 

modelo não utilizar o [La] como forma de obtenção do gasto energético. 

 A FIGURA 13 apresenta valores de custo nos diferentes protocolos de TR 

nos modelos propostos. Ao considerar o tempo de atividade, é possível perceber 

que os protocolos com maior carga são apresentam maior taxa de consumo 

energético. Os protocolos com menor carga apresentam maior gasto energético 

por possuírem maior tempo em atividade, entretanto treinar com altas cargas 

demanda maior gasto energético relativo. 

 

TABELA 8: Custo por protocolo de treino nos diferentes modelos propostos 

Protocolo 
Modelo 1 
EqO2 × kg 

Modelo 2 
EqO2 × kg 

Modelo 3 
EqO2 × kg 

Treino A    

70% 422,79±98,13 †ǂ 264,90±107,96* 312,66±74,98* 

35% 403,88±68,38 †ǂ 268,02±58,41* 312,49±60,03* 

Treino B    

70% 478,72±33,48 †ǂ 324,48±68,83* 363,45±58,50* 

35% 542,91±116,04 † 346,69±53,03* 439,32±100,97 

70%IPC 509,83±66,00 †ǂ 329,51±43,41* 370,30±47,06* 

Treino C    

70% 430,75±39,90 †ǂ 291,63±43,39* 307,03±26,23* 

35% 451,74±107,73 †ǂ 307,91±107,86* 340,27±91,67* 

Diferença entre: 

Modelo 1 * ou ** (se P>0,05 ou >0,01); 

Modelo 2 † ou †† (se P>0,05 ou >0,01); e 

Modelo 3 ǂ ou ǂǂ (se P>0,05 ou >0,01). 
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FIGURA 13: Comparação entre o custo energético (EqO2×kg×min-1
) nos 

diferentes protocolos de TR pelos modelos propostos. 

 

 Ao transforma o custo apresentado em EqO2 para unidade de Kcal pode-

se verificar que o treino A70% apresentou valores para os Modelos 1, 2 e 3 que 

corresponderam à 202,1±30,45; 115,66±35,63 e 148,11±20,69 kcal, para o 

treino A35% (191,38±13,00; 115,45±13,81; 146,45±20,69 kcal), para o treino 

B70% (234,63±51,29; 140,40±29,81; 179,70±54,56 kcal), para o treino B35% 

(262,44±70,91 160,15±40,20; 212,13±64,23 kcal), B70%IPC (249,74±60,13; 

152,34±31,76; 182,41±51,13 kcal), C70% (213,29±53,94; 132,48±37,10; 

150,48±35,99 kcal) e C35% (212,87±24,07; 134,61±33,81; 158,57±21,67 kcal).  

A comparação intra-modelos mostra que o modelo 1 difere no cálculo do 

custo em relação aos modelos 2 e 3 nos protocolos A70%, A35%, C70% 

(P<0,01), B70%IPC e C35% (P<0,05); que o modelo 1 difere em relação ao 

modelo 2 no protocolo B70% (P<0,01), mas para o protocolo B35% houve 

diferença apenas entre os modelos 1 e 2 (P<0.05). A comparação entre a média 

da demanda total aeróbia e anaeróbia por modelo bioenergético (1, 2 e 3) para 
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os protocolos de treino, revela que há diferenças entre a média da demanda 

aeróbia e anaeróbia quando os modelos são comprados (F = 46,375, p = 0.001. 

η = 0,534), que se confirma sem exceções pelos teste post-hoc 
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FIGURA 14: Média do percentual da contribuição de cada via bioenergética em 

cada protocolo de treinamento nos diferentes modelos propostos 



77 
 

 A FIGURA 14 apresenta os valores referentes ao percentual (%) de 

contribuição de cada via bioenergética de acordo com cada modelo de cálculo 

de gasto. O Modelo 2, por não utilizar valores de [La-] apresenta menor 

contribuição anaeróbia quando comparado aos Modelos 1 e 3, o que se expressa 

também no gasto energético total em cada protocolo de treino. Os protocolos 

apresentaram o percentual da contribuição aeróbia, de acordo com os modelos 

1, 2 e 3, de A70% (21,7; 34,3 e 29,3%), A35% (31,0; 46,9 e 40,2%), B70% (27,7; 

40,9 e 37,2%), B35% (38,4; 58,8 e 47,3%), B70%IPC (27,5; 41,8 e 38,0%), C70% 

(25,2; 37,4 e 35,4%) e C35% (31,8; 46,4 e 42,4%), respectivamente; e 

contribuição anaeróbia para o treino A70% (78,3; 65,7 e 70,7%), A35% (69,9; 

53,1 e 59,8%), B70% (72,3; 59,1 e 62,8%), B35% (61,6; 41,2 e 52,7%), B70%IPC 

(72,5; 58,2 e 62,0%), C70% (74,8; 62,2 e 64,6%) e C35% (68,2; 53,6 e 57,6%), 

respectivamente. 

A comparação da contribuição aeróbia pelo modelo bioenergético 1, 2 e 3  

para todos os protocolos de treinos, revela que não há diferença entre o cálculo 

relativo desta contribuição entre os diferentes protocolos de treino por um 

determinado modelo bioenergético, qualquer que seja a proposta (a exceção da 

comparação entre A70% e B35%, com uma tendência expostas de p = 0,023 no 

modelo; e entre  C70% e B35% para o qual se observa apenas uma possível 

tendência, p = 0,073, ambos para o modelo 2 (F = 3,05, p = 0,026, η = 0,466). 

Isto significa que o modelo 2 tende apresentar diferenças no cálculo da 

contribuição percentual do metabolismo aeróbio entre os protocolos, que se 

conforma por post-hoc apenas entre A70% vs B35% e C70% vs B35%. 

Porém, pode-se observar pela comparação da contribuição aeróbia 

determinada entre os três diferentes modelos bioenergéticos por protocolo de 
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treino que há diferenças na contribuição aeróbia entre os cálculos de cada 

modelo bioenergético para os protocolos A70% (F = 42,523; p < 0,001; η =  

0,810);  A35% (F = 66,596; p < 0,001; η =  0,869);  B70% (F = 51,530; p < 0,001; 

η =  0,837);  B35% (F = 98,169; p < 0,001; η =  0,908);  B70%IPC (F = 61,833; p 

< 0,001; η =  0,861);  C70% (F = 48,979; p < 0,001; η =  0,830); e  C35% (F = 

63,742; p < 0,001; η =  0,864). A comparação post-hoc confirma as diferenças 

entre todas as comparações, a exceção da contribuição aeróbia entre os 

modelos 1 e 2 para os protocolos A70% (p = 0,280), A35% (p = 0,087), B70% (p 

= 0,638), B70%IPC (p = 0,611), C70% (p = 1,000) e C35% (p = 0,545). 

A comparação da contribuição anaeróbia pelo modelo bioenergético 1, 2 

e 3 para todos os protocolos de treinos, revela que não há diferença entre o 

cálculo relativo desta contribuição entre os diferentes protocolos de treino por um 

determinado modelo bioenergético, qualquer que seja a proposta (a exceção da 

comparação entre A70% e B35%, com uma tendência expostas de p = 0,023 no 

modelo; e entre C70% e B35% para o qual se observa apenas uma possível 

tendência, p = 0,073, ambos para o modelo 2 (F = 3,05, p = 0,026, η = 0,466). 

Isto significa que o modelo 2 tende apresentar diferenças no cálculo da 

contribuição percentual do metabolismo anaeróbio entre os protocolos, que se 

conforma por post-hoc apenas entre A70% vs B35% e C70% vs B35%. 

Porém, pode-se observar pela comparação da contribuição aeróbia 

determinada entre os três diferentes modelos bioenergéticos por protocolo de 

treino que há diferenças na contribuição aeróbia entre os cálculos de cada 

modelo bioenergético para os protocolos A70% (F = 42,523; p < 0,001; η = 

0,810); A35% (F = 66,596; p < 0,001; η =  0,869); B70% (F = 51,530; p < 0,001; 

η =  0,837); B35% (F = 98,169; p < 0,001; η =  0,908); B70%IPC (F = 61,833; p 
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< 0,001; η =  0,861);  C70% (F = 48,979; p < 0,001; η =  0,830); e  C35% (F = 

63,742; p < 0,001; η =  0,864). A comparação post-hoc confirma as diferenças 

entre todas as comparações, a exceção da contribuição aeróbia entre os 

modelos 1 e 2 para os protocolos A70% (p = 0,280), A35% (p = 0,085), B70% (p 

= 0,638), B70%IPC (p = 0,611), C70% (p = 1,000) e C35% (p = 0,545). 
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VI – DISCUSSÃO 

 

6.1 Comparação entre os protocolos quanto à demanda energética total e 

contribuição de cada via bioenergética 

 

O presente estudo comparou a demanda energética nos diferentes 

protocolos de TR. Após equalização da carga total de treinamento, foi possível 

constatar que, o tempo em atividade é determinante no gasto energético total. 

Ao utilizar o modelo 1 para o cálculo do gasto energético, a média dos valores 

encontrados de gasto energético total (223,79±25,92 Kcal) condizem com a 

literatura quando comparado com modelos de TR semelhantes em nível de 

intensidade (70% - 1 RM), com valores médios de 240 kcal (BURLESON et al., 

1998), 228,6±21,12 kcal (KELLEHER et al., 2010), 172.2±23,08 kcal (ANICETO 

et al., 2013), 213±24 kcal em protocolos com máquinas e 249±37 kcal com pesos 

livres (BENITO et al., 2016), 283±69 kcal (RUSTADEN et al., 2020). Entretanto, 

outros estudos apresentaram valores menores do que os encontrados, como 

João et al., (2020) que apresentaram, para protocolos de 75%-1RM valores 

médios de 124±25,40 kcal em protocolo com exercícios multiarticulares e 

111,80±22,78 kcal em exercícios mono-articulares, entretanto, o treinamento foi 

realizado somente com 4 exercícios, diferente do presente estudo (7 exercícios), 

o que pode explicar a diferença entre os valores. 

Ao comparar valores de gasto energético em diferentes intensidades, 

Thronton et al, (2011) encontraram valores inferiores ao encontrado no presente 

estudo, sendo 125,7 kcal para alta intensidade (3 séries de 8 repetições a 85%-

8RM) e 116,7 kcal para baixa intensidade (3 séries de 15 repetições a 45%-8RM) 
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em um protocolo de 9 exercícios. Também buscando comparar o gasto 

energético em diferentes intensidades, Thornton e Potteiger (2002) compararam 

o gasto energético em protocolos de alta intensidade (2 séries de 8 repetições a 

85%-8RM) e baixa intensidade (2 séries de 15 repetições a 45%-8RM) e, 

apresentaram gasto médio de 63,7±7,0 kcal e 71,7±7,1 kcal respectivamente. 

Entretanto a discrepância nos resultados dos estudos apresentados com o 

presente trabalho pode ser explicada por eles não terem realizado a 

quantificação da carga total de treinamento (THRONTON, POTTEIGER, 2002; 

THRONTON et al., 2011). 

Os valores do gasto total nos protocolos de 35%-1RM (222,2±36,4) não 

apresentaram diferença significativa quando comparados aos protocolos de 

70%-1RM (224,9±21,3), entretanto, ao analisarmos valores relativos ao tempo 

total da atividade, os protocolos com cargas mais altas apresentaram maiores 

valores (70%-1RM: 6,0±0,5 kcal×min-1, e 35%-1RM: 5,0±0,3 kcal×min-1), 

portanto, o tempo em atividade é determinante para o gasto energético total, 

visto que os protocolos de 35%-1RM apresentaram maior tempo de atividade, 

pois foram realizados com maior número de repetições.  

Os valores apresentados no protocolo de 70%-1RM vão de encontro ao 

apresentado por Ratamess et al., (2007) de 6,2 kcal kcal×min-1 e por Kelleher et 

al., (2010) de 6,29 kcal×min-1, entretanto foram menores que os apresentados 

por Benito et al., (2016) que apresentaram 8,9±1,0 kcal×min-1 em circuito de 

máquinas e 10,4±1,6 kcal×min-1 em circuito com pesos livres, entretanto tais 

valores foram apresentados em protocolos realizados com o método de 

treinamento em circuito, o que difere do presente trabalho.  
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Sobre a contribuição das vias bioenergéticas no TR, obtivemos valores 

médios de 25,5±7,8% aeróbio e 74,5±7,8% anaeróbio nos protocolos de 70%-

1RM e 33,7±8,9% aeróbio e 66,3±8,9% anaeróbio nos protocolos de 35%-1RM, 

diferente do apresentado por Scott et al, (2011b) que, em protocolos de 70%-

1RM apresentou contribuição aeróbia de 63,8% e anaeróbia de 36,2%, 

entretanto, ao analisarem a contribuição de cada via bioenergética no gasto do 

supino reto, Scott et al., (2009) apresentaram valores de 25,6±9,9% de 

contribuição aeróbia e 74,4±9,9% de contribuição anaeróbia em teste realizado 

com 14 repetições e Vianna et al., (2011) que apresentaram valores médios de 

contribuição da via bioenergética aeróbia de 22,34±6,95% para supino reto, 

12,56±6,45% para agachamento, 36,09±9,22% para pulley tríceps e 

28,01±13,73% para pulley costas, e contribuição da via bioenergética anaeróbia 

de 77,66±6,95% para supino reto, 87,44±6,45% para agachamento, 

63,91±9,22% para pulley tríceps e 71,99±13,73% para pulley costas. 

 

 

6.2 O efeito ergogênico da técnica IPC no TR 

 Apesar de já demonstrado na literatura (ANDREAS et al., 2011; 

CRISAFULLI et al., 2011; MOROCOLO et al., 2016b; PARADIS-DESCHÊNES 

et al., 2016; PARADIS-DESCHÊNES et al., 2017; MAROCOLO et al., 2016c; 

TANAKA et al., 2016; CARVALHO; BARROSO, 2019; CARVALHO et al., 2020; 

DA SILVA NOVAES et al., 2020) não foi possível visualizar o efeito ergogênico 

ou melhora da performance no TR pela utilização do IPC, seja no aumento de 

repetições quando comparado ao protocolo sem IPC, respostas de PSE, carga 
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total realizada, alteração na produção e acúmulo de [La-] ou alteração na 

contribuição das vias bioenergéticas. 

Embora a utilização da técnica IPC já tenha demonstrado ser uma 

ferramenta ergogênica em diferentes atividades, inclusive no TR, não 

apresentou melhora na performance no presente trabalho, corroborando os 

achados de Tocco et al., (2015), Marocolo et al., (2016c), Halley et al., (2019), 

Huang et al., (2019) de Souza et al., (2019).  

Apesar dos estudos apresentarem a técnica IPC como uma ferramenta 

ergogênica, as adaptações causadas ainda precisam ser analisadas de forma 

mais aprofundada para que haja maior compreensão sobre os mecanismos 

responsáveis por tais benefícios (MAROCOLO et al., 2016c; CARVALHO et al., 

2020). Tais benefícios, como sugerido por Gibson et al., (2013), para que haja 

maior entendimento sobre tais mecanismos, é necessário analisar as respostas 

individuais em diferentes exercícios e métodos de treinamento, pois, Horiuchi 

(2017) sugere que, para que a técnica IPC seja mais efetiva, deve ser analisado 

a resposta muscular de forma localizada ao invés de um protocolo de treino 

completo. 

O IPC também não possibilitou alteração nas respostas fisiológicas 

durante o TR, entretanto, já foi demonstrado que a técnica não contribui para 

alterações no V̇O2max, FCmax ou [La-] em esforços com intensidade máximos 

(deGROOT et al., 2010; CRISAFULLI et al., 2011; CLEVIDENCE; MOWERY; 

KUSHNICK, 2012; PATTERSON et al., 2015; TOCCO et al., 2015) ou 

submáximos (deGROOT et al., 2010; CLEVIDENCE; MOWERY; KUSHNICK, 

2012; TOCCO et al., 2015; HORIUCHI, 2017). Portanto, a ausência de 

resultados que demonstram contribuir com alguma alteração na performance ou 
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adaptação bioenergética, aponta a necessidade de busca de outros mecanismos 

e métodos avaliativos, para que haja um melhor entendimento sobre o efeito da 

técnica IPC como método ergogênico para a prática do TR. 

 

6.3 Diferença entre os modelos de quantificação do gasto energético. 

 No presente estudo foram apresentados 3 modelos de cálculo do gasto 

energético total da atividade e, como apresentado, o modelo 1 apresenta maior 

contribuição anaeróbia da atividade quando comparado aos modelos 2 e 3. O 

modelo 1 apresentou valores médio para os protocolos de 70%-1RM : 25,5±7,8% 

aeróbio e 74,5±7,8% anaeróbio e em 35%-1RM de 33,7±8,9% aeróbio e 

66,3±8,9% anaeróbio, enquanto que o modelo 2 apresentou valores de 70%-

1RM : 38,6±8,7% aeróbio e 61,4±8,7% anaeróbio e em 35%-1RM de 50,7±10,3% 

aeróbio e 49,3±10,3% anaeróbio e o modelo 3 apresentou valores de 70%-1RM 

: 35,0±11,6% aeróbio e 65,0±11,6% anaeróbio e em 35%-1RM de 43,3±10,6% 

aeróbio e 56,7±10,6% anaeróbio. 

 A diferença entre os modelos nos protocolos ocorreu devido a maior 

contribuição anaeróbia analisada no modelo 1. O protocolo de treino A 70% 

apresentou valores de contribuição aeróbia de 21,7±10,9%, 34,3±11,8% e 

29,3±14,7% para os modelos 1, 2 e 3 respectivamente, e contribuição anaeróbia 

de 78,3±10,9%, 65,7±11,8% e 70,7±14,7% para os modelos 1, 2 e 3 

respectivamente. O protocolo de treino A 35% apresentou valores de 

contribuição aeróbia de 31,0±5,7%, 46,9±6,4% e 40,2±7,1% para os modelos 1, 

2 e 3 respectivamente, e contribuição anaeróbia de 69,0±5,7%, 53,1±6,4% e 

59,8±7,1% para os modelos 1, 2 e 3 respectivamente.  
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 O protocolo de treino B 70% apresentou valores de contribuição aeróbia 

de 27,7±8,3%, 40,9±9,4% e 37,2±13,8% para os modelos 1, 2 e 3 

respectivamente, e contribuição anaeróbia de 72,3±8,3%, 59,1±9,4% e 

62,8±13,8% para os modelos 1, 2 e 3 respectivamente. O protocolo de treino B 

35% apresentou valores de contribuição aeróbia de 38,4±9,2%, 58,8±10,3% e 

47,3±10,7% para os modelos 1, 2 e 3 respectivamente, e contribuição anaeróbia 

de 61,6±9,2%, 41,2±10,3% e 54,7±10,7% para os modelos 1, 2 e 3 

respectivamente. O protocolo de treino B 70IPC% apresentou valores de 

contribuição aeróbia de 27,5±8,7%, 41,8±8,6% e 38,0±13,2% para os modelos 

1, 2 e 3 respectivamente, e contribuição anaeróbia de 72,5±8,7%, 58,2±8,6%e 

62,0±13,2% para os modelos 1, 2 e 3 respectivamente. 

 O protocolo de treino C 70% apresentou valores de contribuição aeróbia 

de 25,2±3,6%, 37,4±5,4% e 35,4±5,4% para os modelos 1, 2 e 3 

respectivamente, e contribuição anaeróbia de 74,8±3,6%, 62,6±5,4% e 

64,6±5,4% para os modelos 1, 2 e 3 respectivamente e o protocolo de treino C 

35% apresentou valores de contribuição aeróbia de 31,8±11,4%, 46,4±10,5% e 

42,4±14,6% para os modelos 1, 2 e 3 respectivamente, e contribuição anaeróbia 

de 68,2±11,4%, 53,6±10,5% e 57,6±14,6% para os modelos 1, 2 e 3 

respectivamente. 

  Ao comparar os modelos, é possível perceber que os valores de gasto 

energético total no modelo 1 é maior quando comparado aos modelos 2 e 3, e 

isso se dá pelo modelo 1 considerar maiores valores anaeróbios da atividade 

pois utiliza para o cálculo, além do O2 consumido durante o exercício, utiliza 

também o Lactato e o EPOC (SCOTT, 2006b), pois, não utilizar o lactato 

produzido para calcular o gasto energético total subestima o valor real do gasto 
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(SCOTT; KEMP, 2005). Os valores apresentados pelo modelo 1 se assemelham 

ao apresentado por Scott (2009) de 25,6±9,9% de contribuição aeróbia e 

74,4±9,9% de contribuição anaeróbia, mas diferem de Scott et al, (2011b) que, 

em protocolos de 70%-1RM apresentou contribuição aeróbia de 63,8% e 

anaeróbia de 36,2%. 

 A diferença da contribuição energética entre as vias bioenergéticas é 

diretamente influenciada pelo modelo utilizado para o cálculo do gasto 

energético. Outro fator que influenciou na diferença com outros estudos, é que 

analisamos somente durante a execução do exercício, para que fosse obtido o 

valor do gasto energético especificamente do esforço durante a sessão, e não 

da sessão inteira (série mais todo o período de recuperação e intervalos), o que 

difere de outros estudos que, tais períodos, apresentaram maior contribuição 

aeróbia (SCOTT et al., 2011b; CAMPANHOLI NETO, 2015; BENITO et al., 

2016). 
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VII – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 De acordo com os achados no presente estudo, a utilização do IPC como 

método ergogênico no TR não contribuiu para a melhora da performance no TR, 

apesar de, na literatura constar que causa redução na sensação de fadiga e no 

aumento de repetições, tal alteração não foi observada, além de não apresentar 

alteração nas respostas do consumo energético ou da contribuição das vias 

bioenergéticas, quando comparado ao mesmo protocolo sem a utilização da 

técnica. Os protocolos de TR, mesmo com a carga total quantificada, apresentam 

valores de gasto energéticos diferentes, pois o tempo em atividade, ou seja, o 

volume de treinamento, é determinando para o gasto energético total da 

atividade. Foi possível perceber que não houve diferença entre os protocolos 

com cargas altas (70% 1-RM) quando comparados aos protocolos com cargas 

menores (35% 1-RM), mas ao analisar valores relacionados ao consumo relativo 

ao tempo de atividade, os protocolos com cargas altas apresentaram consumo 

energético superior. 

 Ao se analisar os diferentes modelos para a quantificação do gasto 

energético foi possível demonstrar que é necessário utilizar a análise do [La-], 

principalmente por se tratar de uma atividade com alta demanda glicolítica e, ao 

não utilizar tal análise, os valores obtidos serão subestimados. É necessário que 

tal tipo de análise seja realizado para que se obtenha valores fidedignos quanto 

a contribuição anaeróbia da atividade pois, a utilização somente da análise do 

consumo através das respostas respiratórias não é suficiente. 

 Para que o TR apresente maior gasto energético, recomenda-se que o 

treinamento seja prescrito com o objetivo de realizar o esforço com alta carga 

com o maior volume possível dentro das possibilidades de prescrição para que, 
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desta forma, o estímulo e o tempo em atividade possam contribuir com o 

aumento da demanda energética e, desta forma, atingir o objetivo inicialmente 

proposto.  
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