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RESUMO 

 

O ciclismo excêntrico (CEXC) tem ganhado atenção de pesquisadores e profissionais da saúde 

pela sua eficácia em aumentar força e desenvolver massa muscular de indivíduos saudáveis e 

em condições clínicas. Uma característica importante dessa modalidade é o baixo custo 

energético do trabalho muscular excêntrico, que possibilita a geração de grande carga tensional 

mecânica sobre os músculos (importante estímulo adaptativo para o tecido musculoesquelético) 

sem respostas cardiorrespiratórias acentuadas durante o exercício (fator que poderia limitar a 

prática de exercícios em algumas populações). No entanto, para que a prescrição e condução de 

intervenções com o CEXC sejam realizadas de forma precisa e segura é necessário reunir e 

combinar informações provenientes de diferentes estudos independentes se valendo de métodos 

de revisão sistemática e meta-análise. Portanto, para estimar a magnitude das respostas 

fisiológicas agudas dos protocolos de CEXC e das adaptações crônicas ao treinamento de 

CEXC, foram realizadas meta-análises da diferença média percentual entre (1) as respostas 

fisiológicas agudas de sessões de CEXC e ciclismo concêntrico (CCON) realizadas em uma 

mesma potência absoluta; (2) as respostas fisiológicas agudas de sessões de CEXC e CCON 

realizadas com um mesmo consumo de oxigênio; e (3) as adaptações fisiológicas geradas pelo 

treinamento de CEXC e CCON. Dezenove estudos foram selecionados para análise das 

respostas agudas e treze estudos foram selecionados para a análise das respostas crônicas ao 

CEXC. A meta-análise das respostas fisiológicas agudas mostrou que o CEXC induziu menor 

estresse cardiorrespiratório e psicofisiológico que o CCON realizado com a mesma potência 

absoluta, e maior estresse cardiovascular comparado ao CCON realizado com o mesmo 

consumo de oxigênio. A meta-análise das respostas crônicas ao treinamento revelou que o 

CEXC foi mais eficaz que CCON em aumentar a capacidade máxima de produção de força e a 

capacidade funcional dos participantes dos estudos selecionados. O efeito do treinamento de 

CEXC sobre o consumo máximo de oxigênio, frequência cardíaca pico, área de secção 

transversa da fibra muscular e porcentagem de gordura corporal foi semelhante ao do CCON. 

Ainda, o treinamento de CEXC mostrou ser menos eficaz que o treinamento de CCON para 

aumentar a potência pico atingida em teste de carga incremental no ciclo ergômetro concêntrico. 

Portanto, a prescrição do CEXC baseada em cargas de trabalho utilizadas no CCON pode ser 

considera segura e, portanto, viável em contextos de reabilitação e tratamento de indivíduos 

com intolerância ao esforço físico. No entanto, a prescrição do CEXC realizada com base no 

consumo de oxigênio das sessões de CCON deve ser evitada, principalmente no meio clínico, 

uma vez que existe grande probabilidade de uma sobrecarga cardiovascular adicional nessa 

condição. Ademais, o treinamento de CEXC pode induzir aumentos superiores aos do CCON 

na força muscular e capacidade funcional, e semelhantes em medidas de capacidade 

cardiorrespiratória, composição corporal e hipertrofia muscular. 

 

Palavras-chave: exercício excêntrico, força muscular, tolerância ao exercício, doença 

pulmonar obstrutiva crônica, doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca. 

 

  



 

 

  

ABSTRACT 

 

Eccentric cycling has been regarded as a promising exercise modality for improving muscle 

strength and lean body mass of healthy individuals and clinical patients. An important 

characteristic of eccentric cycling is the low metabolic cost associated with the negative work 

absorption, which has been linked to a great mechanical load stimulus over skeletal muscle 

tissue and reduced cardiorespiratory responses during exercise. However, for the prescription 

and monitoring of eccentric cycling interventions to be carried out more precisely and safely 

by scientists and healthcare professionals, it is necessary to extract and combine information 

from different independent studies through systematic review and meta-analysis. To estimate 

the magnitude of the acute physiological responses from eccentric cycling bouts and the chronic 

adaptations from eccentric cycling training, we meta-analyzed the mean difference between (1) 

acute physiological responses from eccentric and concentric cycling bouts performed at the 

same absolute power output; (2) acute physiological responses from eccentric and concentric 

cycling bouts performed at the same oxygen uptake; and (3) physiological adaptations from 

pre-post eccentric and concentric training interventions. Nineteen studies were included in the 

analysis of acute responses and thirteen studies were selected for analysis of chronic responses 

to CEXC. The meta-analysis of the acute physiological responses showed that CEXC induced 

lower cardiorespiratory and psychophysiological burden compared to CCON performed at the 

same absolute power output, and greater cardiovascular burden compared to CCON performed 

at the same oxygen uptake. The meta-analysis of chronic responses to training showed that 

CEXC was more effective than CCON to improve lower limb strength and functional capacity 

of the participants in the selected studies. The effect of CEXC and CCON training on maximal 

oxygen uptake, peak heart rate, muscle fiber cross-sectional area, and body fat percentage was 

similar. However, CEXC training proved to be less effective than CCON training to increase 

the peak power output reached in concentric incremental tests. In conclusion, the prescription 

of CEXC based on workloads used in the CCON sessions can be considered safe and, therefore, 

feasible for exercise treatment and rehabilitation of individuals with poor exercise tolerance. 

However, the prescription of CEXC based on the oxygen uptake during CCON sessions should 

be avoided, especially in clinical settings, since there is a high probability of an additional 

cardiovascular overload in such a condition. Furthermore, CEXC training can induce greater 

increases in muscle strength and functional capacity, and similar increases in measures of 

cardiorespiratory capacity, body composition, and muscle hypertrophy compared to CCON 

training. 

 

 

Key-words: eccentric exercise, muscle strength, exercise tolerance, coronary artery disease, 

chronic obstructive pulmonary disease, chronic heart failure. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Exercícios excêntricos têm despertado o interesse de cientistas e profissionais da saúde 

por conta de suas características distintas que possibilitam a produção de grande taxa de 

trabalho mecânico a um baixo custo energético e pelo seu notável potencial na reabilitação e 

treinamento de diferentes populações (ISNER-HOROBETI et al., 2013). São considerados 

exercícios excêntricos todos os exercícios físicos compostos principalmente por contrações 

excêntricas (i.e., tipo de contração onde ocorre o alongamento do músculo ativo) como a corrida 

em declive, descer escadas, drop-jumps e treinamento resistido excêntrico isocinético; os quais, 

em sua essência, envolvem a desaceleração de uma carga externa, da massa de um segmento 

corporal ou do corpo todo via trabalho muscular “negativo”. Os exercícios excêntricos de 

intensidade moderada ou endurance eccentric exercises, têm recebido grande atenção pela 

variedade de adaptações musculoesqueléticas e sistêmicas que são capazes de induzir (ELLIS 

et al., 2015; FRIDÉN et al., 1983; HOPPELER, 2016; ROIG et al., 2009). Este tipo específico 

de treinamento excêntrico é composto por exercícios cíclicos e contínuos envolvendo grandes 

grupos musculares e sessões com duração de cinco a trinta minutos em intensidades 

submáximas.  

Exercícios excêntricos de intensidade moderada têm sido recomendados como uma 

alternativa segura e eficaz para o tratamento e condicionamento de populações clínicas, pelo 

fato de o trabalho muscular excêntrico ser econômico num ponto de vista energético e, 

consequentemente, induzir respostas cardiorrespiratórias menores do que aquelas observadas 

durante o mesmo exercício realizado de forma concêntrica (ABBOTT et al., 1952; ELLIS et 

al., 2015). Dentre as diferentes formas de exercício excêntrico de intensidade moderada, o 

ciclismo excêntrico (CEXC) se destaca por permitir um controle adequado da carga de trabalho, 

além de promover potente estímulo adaptativo aos músculos locomotores sem impacto articular 

(HOPPELER, 2016). O CEXC é uma modalidade de exercício composta exclusivamente por 

contrações excêntricas, e consiste em resistir à força gerada pelo pedal do ciclo ergômetro que 

se movimenta no sentido contrário ao tradicional (i.e., para trás) por ação de um motor elétrico. 

Deste modo, os músculos extensores do joelho e do quadril absorvem o trabalho mecânico 

através de contrações excêntricas (ELMER et al., 2010). Com o recente desenvolvimento de 

ciclo ergômetros excêntricos disponíveis comercialmente, o CEXC tornou-se mais acessível 

para clínicas e hospitais que procuram alternativas eficientes de reabilitação e tratamento de 

pacientes com intolerância ao esforço físico.  
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Evidências sugerem que durante sessões submáximas de CEXC as respostas 

metabólicas [i.e., acúmulo de lactato e consumo de oxigênio (VO2)], cardiovasculares [i.e., 

frequência cardíaca (FC) e débito cardíaco (Q)] e respiratórias (i.e., frequência respiratória) são 

menores quando comparadas às mesmas medidas tomadas durante sessões submáximas de 

ciclismo concêntrico (CCON) realizadas com a mesma carga absoluta de trabalho (DUFOUR 

et al. 2004; LAROCHE et al. 2013; LECHAUVE et al. 2014; PEÑAILILLO et al. 2017a). 

Ainda, estudos que avaliam os ajustes fisiológicos em reposta às duas modalidades de ciclismo 

desempenhadas com o mesmo VO2, encontram taxas de trabalho mecânico (i.e., potência) 

quatro a sete vezes maiores durante sessões de CEXC comparada às de CCON (DUFOUR et 

al. 2004, 2006; LASTAYO et al. 1999; LECHAUVE et al. 2014; LIPSKI et al. 2018a). Portanto, 

a relação entre carga interna (i.e., combinação de medidas de estresse fisiológico do organismo) 

e carga externa (i.e., trabalho mecânico produzido pelo organismo em forma de movimento) 

durante a realização do CEXC é significativamente diferente daquela observada durante o 

CCON, uma vez que a mesma carga externa realizada de forma concêntrica pode ser produzida 

com menor carga interna durante o CEXC (BARRETO et al., 2020; MCLAREN et al., 2018). 

O estresse mecânico imposto sobre os músculos locomotores durante sessões de CEXC 

tem demonstrado ser um excelente estímulo para o desenvolvimento de força e massa muscular 

em indivíduos saudáveis (ELMER et al., 2012; GROSS et al., 2010; LASTAYO et al., 1999, 

2000; LEONG et al., 2014; PAULSEN et al., 2019) e em populações clínicas (BOURBEAU et 

al., 2020; DIBBLE et al., 2006; MACMILLAN et al., 2017; NICKEL et al., 2020; STEINER 

et al., 2004). De fato, alguns estudos demonstram que as melhorias na força e tamanho muscular 

podem ser equivalentes ou superiores aos ganhos induzidos pelo treinamento de CCON. Em 

idosos, os aumentos de força gerados pelo treinamento de CEXC parecem ser semelhantes 

àqueles induzidos pelo treinamento resistido (LASTAYO et al., 2003; MUELLER et al., 2009). 

Estudos individuais também demonstram um importante efeito do treinamento de 

CEXC em medidas de capacidade funcional [e.g., teste de caminhada de 6 minutos (TC6M)], 

que, por sua vez, estão fortemente relacionadas com a qualidade de vida e longevidade de 

indivíduos com doenças crônicas e idosos (BESSON et al., 2013; BOURBEAU et al., 2020; 

GREMEAUX et al., 2010). No entanto, o efeito do treinamento de CEXC sobre o 

desenvolvimento de parâmetros de potência de membros inferiores e de capacidade aeróbia 

permanece incerto. Até o momento poucos estudos reportaram aumento da potência pico 

(POpico) (LEONG et al., 2014; GREMEAUX et al., 2010) e no consumo máximo de oxigênio 

(VO2max) (BOURBEAU et al., 2020; GREMEAUX et al., 2010; JULIAN et al., 2018) após 

períodos de treinamento de CEXC. 
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Revisões prévias sugerem que, comparados aos exercícios concêntricos, os exercícios 

excêntricos são mais eficientes num ponto de vista energético, uma vez que maior carga de 

trabalho pode ser gerada com menor custo metabólico (CLOS et al., 2019; DOUGLAS et al., 

2017; HOPPELER, 2016). Por meio da análise qualitativa de estudos primários que 

investigaram estas modalidades, as revisões existentes sugerem que algumas modalidades de 

exercício excêntrico possam ser mais seguras e eficazes para tratar e condicionar indivíduos 

frágeis (HOPPELER, 2016; LASTAYO et al., 2014). Embora estas revisões forneçam 

informações importantes sobre diversos aspectos dos exercícios excêntricos, nenhuma delas 

realizou uma análise quantitativa dos resultados dos estudos individuais aplicando os testes 

estatísticos adequados para combiná-los (i.e., meta-análise). Ademais, a maioria das revisões 

investigaram e discutiram a literatura acerca de diferentes modalidades de exercício excêntrico, 

enquanto poucas delas focaram especificamente nos efeitos agudos e crônicos do CEXC. 
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2 OBJETIVO GERAL 

 

O objetivo do presente projeto de pesquisa foi investigar a magnitude das repostas 

fisiológicas agudas e crônicas ao CEXC comparado com CCON, se valendo dos métodos 

revisão sistemática e meta-análise. 

 

2.1 Objetivos específicos 

 

a. Comparar a magnitude da diferença entre as respostas fisiológicas agudas ao CEXC e 

CCON realizados com a mesma potência absoluta; 

b. Comparar a magnitude da diferença entre as respostas fisiológicas agudas ao CEXC e 

CCON realizados com o mesmo VO2; 

c. Comparar a magnitude da diferença entre as respostas fisiológicas crônicas (i.e., efeito 

do treinamento) ao CEXC e CCON; 

d. Identificar características da população que impactam as diferenças entre as respostas 

agudas e crônicas ao CEXC e CCON; 

e. Identificar variáveis da prescrição das sessões e protocolos de treinamento que 

impactam as diferenças nas respostas agudas e crônicas ao CEXC e CCON. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Contrações excêntricas 

 

A contração excêntrica pode ser entendida como o alongamento do músculo ativo, que 

ocorre quando uma carga externa supera o momento de força produzido pelo músculo ou grupo 

muscular (LINDSTEDT et al., 2001). O termo “excêntrico” usado para definir este tipo de 

contração foi adotado pela primeira vez em 1953 pelo cientista Erling Asmussen, a partir da 

combinação do prefixo ex (no inglês “away” – para longe) e centric (da palavra em inglês 

“center” – centro), desta forma, uma contração no sentido contrário ao centro do músculo 

(ASMUSSEN, 1953). Este tipo de contração integra a maior parte dos movimentos do corpo 

humano durante atividades cotidianas e esportivas. Ações excêntricas do músculo esquelético 

têm como principal função produzir força para suportar a massa corporal (total ou de um 

segmento específico) contra a aceleração gravitacional, bem como absorver forças aplicadas ao 

sistema musculoesquelético em forma de energia potencial elástica, que pode ser utilizada na 

preparação de ações concêntricas (FENN, 1924; LINDSTEDT et al., 2001). Um clássico 

exemplo de uma atividade composta predominantemente por contrações excêntricas é a 

caminhada ou corrida em declive, em que os músculos extensores do joelho absorvem o 

trabalho mecânico através de contrações excêntricas, desacelerando a massa corpórea.  

Comparadas às contrações concêntricas e isométricas, as ações musculares excêntricas 

possuem muitas características únicas, que podem ser responsáveis por respostas fisiológicas 

agudas e crônicas peculiares, específicas a este tipo de contração (GUILHEM et al., 2010; 

FRANCHI et al., 2017). Por exemplo, maior força muscular pode ser gerada durante contrações 

excêntricas, comparado aos demais tipos de contração (HORTOBAGYI & KATCH, 1990). 

Ainda, para produzir determinada força muscular, as contrações excêntricas consomem menos 

energia e oxigênio do que contrações concêntricas (ABBOTT et al., 1952), enquanto requerem 

menor recrutamento de unidades motoras (DUCHATEAU & ENOKA, 2016). De fato, as 

estratégias neurais que controlam as ações excêntricas diferem consideravelmente daquelas 

observadas no controle neuromotor de ações concêntricas e isométricas (DUCHATEAU & 

BAUDRY, 2014). Estudos indicam uma ativação muscular reduzida (evidenciada por uma 

menor amplitude de sinal eletromiográfico – EMG) durante contrações excêntricas máximas 

comparadas com contrações concêntricas ou isométricas máximas (AAGAARD et al., 1998; 

BIGLAND & LIPPOLD, 1954; BIGLAND-RITCHIE & WOODS, 1976). No entanto, durante 
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contrações excêntricas, a excitabilidade cortical é maior do que nos outros tipos de contração 

(DUCLAY et al., 2011).  

A eficiência superior (i.e., menor custo energético para uma determinada força 

produzida) das contrações excêntricas em comparação aos demais tipos de contração foi 

verificada repetidamente, mas os exatos mecanismos que explicam estas características ainda 

não foram elucidados. Um descolamento mecânico das pontes cruzadas de actina-miosina não 

dependente de adenosina trifosfato (ATP) foi proposto para explicar o baixo custo de energia 

observado durante ações excêntricas (HUXLEY, 1957; LOMBARDI & PIAZZESI, 1990). No 

entanto, isso por si só não consegue explicar a magnitude da capacidade de absorção de energia 

observada durante este tipo de contração (LINARI et al., 2003). Até o momento, foi proposto 

que as propriedades de “mola” das unidades músculo-tendíneas colaboram para a produção de 

força durante o alongamento muscular ativo, sendo que a proteína gigante titina e estruturas 

não contráteis (e.g., matriz extracelular) da fibra muscular participam na absorção das forças de 

tensão sem a necessidade de hidrólise de ATP (HERZOG, 2014; HESSEL et al., 2017; 

LINDSTEDT et al., 2001). 

 

3.2 Ciclismo excêntrico 

 

 O CEXC é considerado uma modalidade puramente excêntrica, ou seja, sem contrações 

concêntricas ou isométricas. Sua prática consiste em resistir ao movimento do pedal (movido 

no sentido contrário por um motor elétrico) com contrações excêntricas dos músculos dos 

membros inferiores, dos quais os extensores do joelho e quadril absorvem a maior parte do 

trabalho mecânico (ELMER et al., 2010). O CEXC possui algumas vantagens em relação às 

demais modalidades de exercício excêntrico, como permitir o controle adequado da carga de 

trabalho excêntrico prescrito e realizado durante as sessões e não envolver impacto sobre as 

articulações dos praticantes (HOPPELER, 2016). Ainda, o CEXC pode ser considerado um 

modelo experimental apropriado para investigar as adaptações específicas do trabalho muscular 

excêntrico por permitir a comparação direta com o CCON, excluindo potenciais fatores de 

interferência relacionados a elementos da modalidade de exercício e presença de outros tipos 

de contração (TOURON et al. 2021). 

A realização de exercícios físicos aos quais o indivíduo não está habituado e, 

principalmente, aqueles que envolvem contrações excêntricas, frequentemente geram dano 

muscular (HODY et al., 2019). Por isso, para a implementação do CEXC na rotina de exercícios 
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de um indivíduo – seja ele saudável ou em condições clínicas –, deve ser realizado um período 

de adaptação ao trabalho muscular excêntrico, o qual geralmente consiste em sessões repetidas 

de CEXC de baixa intensidade e curta duração (LASTAYO et al., 2014). Seguindo este modelo 

de progressão e adaptação, grande parte dos estudos reportam que cargas de trabalho 

expressivas podem ser alcançadas sem a ocorrência de dano muscular severo (LASTAYO et 

al., 1999, 2000, 2003, 2014; PEGEAUX et al., 2020). 

 

3.3 Respostas fisiológicas agudas ao CEXC 

 

Os estudos que avaliam as respostas fisiológicas agudas ao CEXC frequentemente usam 

uma sessão de CCON como controle, comparando as duas modalidades de exercício realizadas 

em uma mesma potência absoluta (PO), VO2 ou FC. Dessa forma, quando o CEXC e o CCON 

são realizados em uma mesma carga de trabalho absoluta (i.e., mesma PO), o VO2, 

concentração de lactato sanguíneo ([La]), ativação muscular e a demanda cardiovascular são 

significativamente menores durante o CEXC em comparação com o CCON (ABBOTT et al., 

1952; DUFOUR et al., 2004; GONZÁLEZ-BARTHOLIN et al., 2019; KNUTTGEN et al., 

1982).  

Aparentemente, as características intrínsecas de produção de força junto ao comando 

neural específico das ações excêntricas resultam em baixa demanda metabólica/energética 

durante sessões de CEXC (HERZOG, 2014; HESSEL et al., 2017; PEÑAILILLO et al., 2017a). 

Uma medida confiável do metabolismo muscular e da demanda energética durante o exercício 

aeróbio é o VO2 (FLETCHER & MACINTOSH, 2017). Em um estudo recente de Peñaillilo et 

al. (2017), foi demonstrado que a menor demanda energética avaliada durante uma sessão de 

CEXC (i.e., menor VO2) estava associada com uma menor ativação eletromiográfica dos 

músculos agonistas e antagonistas (-16–24%) em comparação com as mesmas respostas ao 

CCON realizado em uma mesma PO. 

No entanto, os estudos que compararam as duas modalidades de ciclismo realizadas com 

o mesmo VO2, demonstram que o CEXC resulta em maior carga de trabalho (i.e., PO quatro a 

cinco vezes maior) e maior estresse cardíaco (i.e., FC e Q) (DUFOUR et al., 2004, 2006; 

LASTAYO et al., 1999; LECHAUVE et al., 2014; LIPSKI et al., 2018a). Além disso, estudos 

recentes reportam que a EMG dos músculos da coxa é semelhante quando CEXC e CCON são 

realizados no mesmo VO2 absoluto (CLOS et al., 2019; LECHAUVE et al., 2014). Quando 

sessões de CEXC e CCON de 45 minutos foram realizadas com a mesma demanda aeróbia (i.e., 
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VO2), a razão de troca respiratória foi semelhante entre os modos de ciclismo, bem como as 

taxas de oxidação de glicose e gordura (ISACCO et al., 2016). Neste estudo, a PO durante a 

sessão de CEXC foi ~ 2,5 vezes maior do que a PO observada durante o CCON, com gasto 

energético total semelhante entre as sessões (ISACCO et al., 2016). Além disso, o acúmulo de 

lactato sanguíneo parece não ser diferente entre o CEXC e CCON quando ambos os modos de 

ciclismo são realizados no mesmo VO2 (DUFOUR et al., 2006; RAKOBOWCHUK et al., 

2017).  

Portanto, quando CEXC e CCON são realizados em uma carga metabólica semelhante 

(i.e., VO2), a ativação muscular, gasto de energia, utilização de substrato e acúmulo de lactato 

sanguíneo são equivalentes entre os modos de ciclismo, com o CEXC sendo realizado em maior 

PO. Juntos, esses resultados sugerem que a sobrecarga mecânica adicional observada durante o 

CEXC tem efeitos desprezíveis sobre as respostas fisiológicas mencionadas anteriormente, que 

estão fortemente relacionados com a taxa metabólica (BIGLAND-RITCHIE & WOODS, 1976; 

DUFOUR et al., 2004; ISACCO et al., 2016). Por outro lado, a FC e o Q parecem ser 

influenciados pela sobrecarga mecânica adicional presente no CEXC (DUFOUR et al., 2006; 

RITTER et al., 2019). De fato, estudos indicam que ajustes cardiovasculares peculiares ocorrem 

durante o CEXC devido ao aumento da ativação simpática, provavelmente como resultado do 

maior estresse mecânico e térmico induzido por ações excêntricas repetidas 

(RAKOBOWCHUK et al., 2018; RITTER et al., 2019). Recentemente, Eiken et al. (2020) 

demonstraram que os valores diferentes de FC durante sessões de CEXC e CCON realizadas 

com o mesmo VO2 estão associados a um maior aumento na temperatura aural, corporal e da 

pele (avaliada na coxa dos participantes) durante o exercício excêntrico. Dessa forma, durante 

sessões de CEXC é possível que ocorra maior direcionamento do fluxo sanguíneo para periferia 

(resposta do organismo para favorecer a dissipação de calor), às custas de um aumento na FC 

para compensar a diminuição da resistência vascular periférica e manter a pressão arterial média 

(CHEUVRONT et al., 2010; EIKEN et al. 2020).  

O CEXC pode produzir uma dinâmica respiratória diferente em comparação com CCON 

realizado com o mesmo VO2. Embora os dois modos de ciclismo produzam ventilações 

semelhantes, Lechauve et al. (2014) reportaram um volume corrente menor e a frequência 

respiratória maior durante as sessões de CEXC em comparação ao CCON, possivelmente, 

devido ao maior trabalho dos membros superiores realizado para manter o controle postural no 

ciclo ergômetro excêntrico. Recentemente, Ritter et al. (2019) observaram ajustes respiratórios 

semelhantes aos relatados por Lechauve et al. (2014) durante uma sessão de CEXC de 45 

minutos em indivíduos jovens saudáveis. Além disso, corroborando com o que foi proposto por 
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Lechauve et al. (2014), durante o CEXC pode ocorrer uma redução na expansão da caixa 

torácica devido ao esforço dos membros superiores realizado para estabilização do tronco no 

ciclo ergômetro excêntrico, o que também comprometeria o retorno venoso, acarretando a 

diminuição do volume diastólico durante a sessão de CEXC (RITTER et al., 2019). 

Por fim, quando a FC é usada para igualar a intensidade das sessões de CEXC e CCON, 

a [La] e a percepção subjetiva de esforço (PSE) são semelhantes entre as modalidades de 

ciclismo (LASTAYO et al., 2000; MACMILLAN et al., 2017; RAKOBOWCHUK et al., 2018). 

Na verdade, LaStayo et al. (2000) reportaram que o esforço percebido nas pernas foi maior no 

CEXC do que no CCON, mas não existiu diferença na percepção do esforço geral entre as 

modalidades de ciclismo. MacMillan et al. (2017) reportaram menor percepção de fadiga nas 

pernas (avaliada através da escala CR10 de Borg) durante sessões de CEXC em comparação às 

de CCON realizadas na mesma FC (60-80% da frequência cardíaca máxima alcançada durante 

um teste incremental de CCON) por pacientes com DPOC. 

Em uma mesma FC, indivíduos saudáveis apresentam menor VO2 absoluto durante 

sessões de CEXC em comparação com sessões de CCON, com a primeira modalidade sendo 

realizada em uma PO significantemente maior (DUFOUR et al., 2004; LASTAYO et al., 2000; 

LIPSKI et al., 2018a; RAKOBOWCHUK et al., 2018). Na verdade, parece que tanto o CEXC 

quanto o CCON produzem ajustes semelhantes na FC durante o início do exercício com uma 

carga de trabalho fixa (54% da frequência cardíaca máxima obtida durante um teste incremental 

de CCON) (RAKOBOWCHUK et al., 2018; RITTER et al., 2019). Contudo, após este estágio 

(~ 5 a 15 minutos), a FC aumenta durante o CEXC e se estabiliza durante o CCON, refletindo 

a cinética do VO2 (RAKOBOWCHUK et al., 2018). Esses resultados corroboram com uma 

relação mais acentuada (25%) entre FC e VO2 encontrada por Lipski et al. (2018a) durante teste 

incremental no CEXC em comparação com o CCON. Uma vez que a mesma FC não resulta 

necessariamente em uma demanda aeróbia absoluta idêntica (i.e., VO2) para ambas as 

modalidades de ciclismo, alguns autores não encorajam a utilização da FC para prescrever o 

CEXC (DUFOUR et al., 2004; LIPISKI et al., 2018a). 

 

3.4 Adaptações crônicas ao treinamento de CEXC 

 

É amplamente aceito que forças elevadas podem ser produzidas com baixo custo 

metabólico durante ações excêntricas (ABBOTT et al., 1952; HODY et al., 2019). O grande 

estresse mecânico imposto sobre o tecido musculoesquelético durante o CEXC tem se mostrado 
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um excelente estímulo para ganhos de força e massa muscular em indivíduos saudáveis 

(ELMER et al., 2012; GROSS et al., 2010; LASTAYO et al., 1999, 2000; LEONG et al., 2014; 

PAULSEN et al., 2019) e em populações clínicas (BOURBEAU et al., 2020; DIBBLE et al., 

2006; MACMILLAN et al., 2017; NICKEL et al., 2020; STEINER et al., 2004). 

Estudos pioneiros de LaStayo et al. (1999, 2000) mostraram aumentos de 26-33% na 

força isométrica dos extensores do joelho em indivíduos saudáveis após 6-8 semanas de 

treinamento de CEXC. LaStayo et al. (2000) também encontraram um aumento de 52% na área 

de secção transversa de fibras musculares retiradas do músculo vasto lateral após o treinamento 

de CEXC, enquanto os participantes que treinaram em ciclo ergômetro concêntrico (na mesma 

FC) não apresentaram aumento de força ou massa muscular. Em adolescentes obesos, 12 

semanas de CEXC induziram maiores aumentos na porcentagem de massa magra corpórea 

(3,8%) em comparação com o treinamento de CCON (1,5%), e a massa magra de membros 

inferiores aumentou apenas para o grupo que realizou o treinamento de CEXC (3%) (JULIAN 

et al., 2018). Neste estudo, a força dos extensores do joelho aumentou apenas no grupo de 

CEXC durante contrações voluntárias máximas concêntricas (16%), excêntricas (21%) e 

isométricas (28%) (JULIAN et al., 2018). Mais recentemente, Paulsen et al. (2019) 

demonstraram que 10 semanas de treinamento de CEXC induziram aumentos na espessura 

muscular dos músculos vasto lateral e reto femoral de ciclistas amadores. Ainda, o protocolo 

de treinamento de CEXC resultou em melhorias na força excêntrica isocinética, enquanto a 

força concêntrica isocinética não foi alterada (PAULSEN et al., 2019). 

O treinamento de CEXC tem se mostrado seguro e eficaz para o desenvolvimento de 

força e massa muscular de membros inferiores em pacientes com doença arterial coronariana 

(GREMEAUX et al., 2010; PEGEAUX et al., 2020), DPOC (MACMILLAN et al., 2017; 

ROCHA VIEIRA et al., 2011), doença de Parkinson (DIBBLE et al., 2006, 2009), 

sobreviventes do câncer (LASTAYO et al., 2011) e idosos (LASTAYO et al., 2003; MUELLER 

et al., 2009, 2011; PURTSI et al., 2012). Por induzir menores ajustes cardiorrespiratórios para 

uma mesma PO gerada, foi sugerido que o CEXC possa ser uma modalidade mais segura que 

o CCON no tratamento/reabilitação de populações clínicas e intolerantes a esforços físicos.  

Um estudo pioneiro de LaStayo et al. (2003) demonstrou aumento de 60% na área da 

seção transversa da fibra muscular após 11 semanas de treinamento CEXC em idosos frágeis. 

Neste estudo, apenas os indivíduos que realizaram o treinamento de CEXC se beneficiaram de 

ganhos significativos na força isométrica dos extensores do joelho (60%), enquanto o grupo 

controle, que realizou um protocolo de treinamento resistido tradicional, não apresentou 
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melhorias significativas na força muscular (LASTAYO et al., 2003). Steiner et al. (2004) 

mostraram um aumento significativo de massa magra de membros inferiores (3%) após 8 

semanas de treinamento de CEXC em pacientes com doença arterial coronariana. Eles também 

encontraram mudanças significativas no pico de torque isométrico (11%) e concêntrico (9-15%) 

após o treinamento de CEXC (STEINER et al., 2004). Em pacientes com doença de Parkinson, 

12 semanas de treinamento de CEXC induziram aumentos significativos no volume muscular 

do quadríceps (6%) e na força isométrica de extensão do joelho (19-29%) (DIBBLE et al., 

2006). Portanto, o CEXC parece oferecer estímulo tensional suficiente para melhorar 

cronicamente a força e massa muscular de populações clínicas e idosos, sem respostas 

cardiovasculares e hemodinâmicas exacerbadas ou níveis elevados de dispneia e fadiga 

(HOPPELER, 2016; ISNER-HOROBETI et al., 2013; LASTAYO et al., 2014). 

Além de aumentar a força e a massa muscular dos membros inferiores, o treinamento 

de CEXC parece reduzir o conteúdo de gordura corporal total e/ou dos membros inferiores, 

bem como induzir melhorias em marcadores fisiológicos relacionados à saúde metabólica. 

Evidências robustas sustentam a prescrição do CEXC no tratamento da obesidade e 

dislipidemia, uma vez que o CEXC pode melhorar o metabolismo energético muscular e o perfil 

lipídico sanguíneo, além de reduzir a resistência à insulina (JULIAN et al., 2018, 2019; 

PASCHALIS et al., 2011). Foi demonstrado que 12 semanas de treinamento de CEXC [10-30 

minutos por sessão a 20-70% do consumo pico de oxigênio (VO2pico) CCON] diminuíram 

significativamente a resistência à insulina, enquanto o treinamento de CCON realizado com o 

mesmo VO2, não (JULIAN et al., 2018). Os autores sugerem que a melhora na sensibilidade à 

insulina após o treinamento de CEXC está associada ao aumento na taxa de oxidação de gordura 

e captação de glicose muscular (JULIAN et al., 2018). 

Parece razoável supor que os impactos positivos do treinamento de CEXC no 

metabolismo de lipídios e glicose estão relacionados à melhora do conteúdo e/ou função 

mitocondrial. No entanto, resultados de estudos que avaliam os níveis de transcrição de 

proteínas que regulam adaptações e função mitocondriais não apoiam essa ideia 

(MACMILLAN et al., 2017; MUELLER et al., 2011; ZOLL et al., 2006). Por exemplo, Zoll et 

al. (2006) encontraram uma regulação negativa nos níveis de transcrição de enzimas que 

regulam a função mitocondrial (ciclooxigenase-1 e ciclooxigenase-4) após 8 semanas de 

treinamento CEXC em pacientes com doença arterial coronariana. Da mesma forma, Mueller 

et al. (2011) também encontraram que a codificação da transcrição de proteínas mitocondriais 

foi regulada negativamente após o CEXC, mas não após o treinamento de CCON. No entanto, 
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o conteúdo mitocondrial não foi alterado após o programa de treinamento em ambos os grupos. 

Mais recentemente, MacMillan et al. (2017) não encontraram nenhum impacto do treinamento 

de CEXC no principal fator de biogênese mitocondrial, o regulador do coativador gama 1-alfa 

ativado pelo proliferador de peroxissoma (PGC1-α), enquanto sua expressão aumentou após o 

treinamento de CCON. No entanto, neste estudo o treinamento de CEXC foi realizado com 

menor demanda metabólica do que o treinamento de CCON, o que pode ter influenciado os 

resultados obtidos (MACMILLAN et al., 2017). 

Na verdade, exercícios excêntricos que induzem dano muscular têm sido associados a 

disfunções mitocondriais transitórias e/ou transporte de oxigênio prejudicado nos músculos 

(MAGALHÃES et al., 2009; MOLNAR et al., 2006). O acúmulo de cálcio induzido por 

distúrbios no retículo sarcoplasmático (CHEN et al., 2007) e o aumento da pressão 

intramuscular (FRIDÉN et al., 1986, 1988) são possíveis mecanismos que podem explicar as 

disfunções mitocondriais e de transporte de oxigênio. Por outro lado, algumas evidências 

indicam que o CEXC não prejudica a função oxidativa muscular (WALSH et al., 2001) e o 

treinamento de CEXC pode induzir adaptações que possivelmente contribuam para a 

capacidade oxidativa muscular (FRIDÉN et al., 1983; LASTAYO et al., 2000; MUELLER et 

al., 2009). Fridén et al. (1983), por exemplo, reportaram aumento da densidade do volume de 

mitocôndrias em fibras musculares do tipo I, IIA e IIB de indivíduos saudáveis após 8 semanas 

de treinamento de CEXC. Neste estudo, as sessões de treinamento de CEXC foram realizadas 

2-3 vezes por semana até a “fadiga severa” em cargas de trabalho entre 100-300 W (FRIDÉN 

et al., 1983). LaStayo et al. (2000) mostraram aumento da razão capilar-fibra (47%) 

(determinada pela contagem do número de capilares e fibras) no grupo que realizou 8 semanas 

de treinamento de CEXC, enquanto nenhuma alteração foi encontrada no grupo que realizou o 

treinamento de CCON. Os autores sugerem que a proliferação de capilares parece estar 

diretamente relacionada à hipertrofia das fibras musculares observada após o treinamento de 

CEXC (aumento de 52% na área das fibras). Neste estudo, eles não encontraram mudanças na 

densidade capilar (número capilar por unidade de área) para nenhum dos grupos (LASTAYO 

et al., 2000). No estudo de Mueller et al. (2009) uma redução na relação das fibras tipo IIX/II 

foi encontrada após 12 semanas de treinamento de CEXC, enquanto o grupo que realizou 

apenas exercícios resistidos não apresentou alterações na constituição muscular. 

Assim, o treinamento de CEXC pode induzir adaptações semelhantes às do treinamento 

aeróbio tradicional simultaneamente às adaptações de hipertrofia e força muscular, colocando 

a modalidade de CEXC entre o treinamento resistido e o treinamento aeróbio concêntrico 
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tradicional com relação às respostas adaptativas induzidas pelo exercício. Evidências recentes 

mostraram que o treinamento de CEXC induz diminuições significativamente maiores na massa 

gorda corporal (-10%) comparado ao treinamento de CCON realizado com o mesmo VO2 (-

4,2%) em adolescentes obesos (JULIAN et al., 2018). Neste estudo, a massa gorda dos 

membros inferiores foi reduzida apenas após o treinamento de CEXC (-6,5%) (JULIAN et al., 

2018). Ademais, evidências suportam a adoção do treinamento de CEXC para melhorar a 

composição corporal e/ou reduzir a massa gorda, mesmo em indivíduos não obesos 

(MACMILLAN et al., 2017; MUELLER et al., 2009, 2011). Mueller et al. (2009) 

demonstraram que o treinamento de CEXC induziu maior redução no conteúdo de gordura 

corporal total e da coxa em comparação a um protocolo de treinamento resistido tradicional em 

idosos. Em outro estudo envolvendo participantes idosos, Muller et al. (2011) observaram uma 

redução de 3,1% e 5,4% na gordura corporal total e na coxa, respectivamente. Os idosos que 

realizaram o treinamento de CEXC também apresentaram redução no conteúdo de lipídio 

intramuscular por fibra muscular, que foi correlacionada com as mudanças no conteúdo de 

gordura corporal dos indivíduos (MUELLER et al. 2011). Ainda, pacientes com DPOC 

apresentaram reduções significantes no percentual de gordura corporal (-1,7%) após 10 

semanas de treinamento de CEXC (sessões de 30 min; 3 vezes por semana), enquanto os 

pacientes que realizaram o treinamento de CCON neste estudo não apresentaram reduções no 

percentual de gordura corporal (MACMILLAN et al. 2017). 

Estudos individuais também demonstram que o treinamento de CEXC pode melhorar o 

VO2pico e a potência máxima obtida no CCON, além de promover ganhos de força e massa 

magra (BOURBEAU et al., 2020; GREMEAUX et al., 2010; JULIAN et al., 2018; LEONG et 

al., 2014). Gremeaux et al. (2010) encontraram maiores aumentos no VO2pico (14,2% vs 4,6%) 

e POpico (30,8% vs 19,3%) alcançados durante um teste incremental de CCON em pacientes 

com doença arterial coronariana após cinco semanas de CEXC em comparação ao treinamento 

de CCON. Recentemente, Julian et al. (2018) mostraram melhorias semelhantes no VO2pico de 

adolescentes obesos após 12 semanas de treinamento de CCON (+ 10%) e de CEXC (+ 15%). 

Ainda mais recentemente, Bourbeau et al. (2020) encontraram aumentos significativos na 

POpico alcançada em um teste de CCON incremental após uma intervenção de 10 semanas de 

CEXC em pacientes com DPOC. Ao avaliar jovens saudáveis, Leong et al. (2014) observaram 

um aumento de 5-9% na potência máxima (POmax) alcançada durante testes de CCON em um 

ciclo ergômetro de carga inercial (o teste consistiu em aceleração máxima por 8 revoluções do 

pedal) após 8 semanas de treinamento de CEXC (2 sessões por semana, cada uma com duração 
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de 5 a 10,5 minutos a 20-55% da POmax). Em um estudo recente, Lipski et al. (2018b) 

investigaram as respostas fisiológicas agudas a uma sessão de CEXC intervalado de alta 

intensidade. Eles relataram que uma sessão de CEXC intervalada (10 x 1 min a 150% POmax 

CCON com 1 minuto de descanso) induziu um VO2 mais alto (durante toda a sessão e durante 

a fase ativa do protocolo), mas percepção de esforço semelhante em comparação com um 

protocolo de CEXC contínuo (20 minutos a 60% POmax CCON). No entanto, não há estudos 

comparando os efeitos crônicos do treinamento de CEXC intervalado de alta intensidade e 

contínuo.  

Aparentemente, o treinamento de CEXC pode melhorar a performance de indivíduos 

debilitados fisicamente em testes de capacidade funcional (BOURBEAU et al., 2020; DIBBLE 

et al., 2006; GREMEAUX et al., 2010). Na verdade, Dibble et al. (2006) encontraram aumento 

significativo (21%) da distância percorrida em TC6M após 12 semanas de treinamento de 

CEXC em pacientes com doença de Parkinson. Além disso, o treinamento de CEXC também 

melhorou o tempo para subir (-11%) e descer (-18%) um lance de escada o mais rápido possível 

(DIBBLE et al., 2006). Curiosamente, os pacientes que foram inscritos em uma intervenção de 

tratamento padrão (i.e., levantamento de peso, alongamento, caminhada em esteira e CCON) 

mostraram pequenas alterações no TC6M (5%) e subida de escada (1%) e não mostraram 

mudanças no tempo de descida de escada (DIBBLE et al., 2006). Além disso, no estudo de 

Gremeaux et al. (2010), pacientes com doença arterial coronariana se beneficiaram de um 

aumento significante de ~12,5% na distância percorrida durante um TC6M após 15 sessões de 

treinamento de CEXC. Recentemente, Bourbeau et al. (2020) mostraram aumento da tolerância 

ao exercício de pacientes com DPOC durante um teste de carga constante de CCON realizado 

a 75% da POpico (155% de aumento no tempo até exaustão) e TC6M (6,8% de aumento na 

distância percorrida) após 10 semanas de CEXC realizado em uma intensidade alvo igual a 

quatro vezes a PO correspondente a 60-80% da POpico CCON.   
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4 MATERIAL E MÉTODO 

 

O presente estudo foi conduzido em forma de revisão sistemática com meta-análise. A 

revisão sistemática da literatura foi elaborada com base em um protocolo registrado na 

plataforma Open Science Framework (https://osf.io/sa6g3) e redigida de acordo com as 

instruções PRISMA (APÊNDICE A) (MOHER et al., 2009). O modelo Bayesiano foi utilizado 

para realização da meta-análise dos dados extraídos dos estudos selecionados.  

Até o momento, a maioria das meta-análises são conduzidas dentro de um modelo 

frequentista, no qual parâmetros como o tamanho do efeito agrupado (i.e., pooled effect size) 

são estimados e a incerteza é expressa por meio do intervalo de confiança de 95% (i.e., os 

valores que não seriam rejeitados por p<0,05) (HIGGINS et al., 2019). No entanto, o intervalo 

de confiança não fornece informações distributivas, de forma que não permitem distinguir quais 

valores do intervalo são mais ou menos prováveis (BORENSTEIN et al., 2009). Em contraste, 

o modelo Bayesiano de meta-análise permite combinar crenças anteriores (i.e., distribuição a 

priori) sobre os efeitos mais plausíveis com os dados extraídos dos estudos para fornecer 

valores que podem ser interpretados diretamente como probabilidades (i.e., distribuição 

posterior). Deste modo, a interpretação dos resultados se torna mais simples e intuitiva. Ainda, 

perguntas mais aplicáveis ao contexto da prática clínica podem ser mais facilmente abordadas, 

como por exemplo, a probabilidade de os parâmetros de interesse (e.g., efeito do treinamento) 

excederem os limites relevantes (e.g., desfecho clinicamente relevante). Por fim, o modelo 

Bayesiano de meta-análise é considerado apropriado quando o número de estudos sobre 

determinado assunto é pequeno (BORENSTEIN et al., 2009). 

 

4.1 Critérios de elegibilidade 

 

 Os critérios de elegibilidade dos estudos foram definidos a partir da estrutura PICO 

(acrônimo em que P representa população, I representa intervenção, C representa comparação 

ou controle e O, do inglês outcome, representa desfecho) (MOHER et al., 2009). Dessa forma, 

foram incluídos apenas estudos conduzidos em humanos (de ambos os sexos, de todas as idades, 

condições de saúde e níveis de aptidão física) que investigaram o efeito do treinamento de 

CEXC (com duração maior que 1 semana) e/ou que investigaram respostas fisiológicas agudas 

a sessões de CEXC (com duração mínima de cinco minutos). Ainda, foram incluídos apenas 
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estudos contendo um grupo ou sessão de CCON como controle e que avaliaram parâmetros 

fisiológicos durante as sessões de ciclismo e/ou antes e após um período de treinamento. 

 Os critérios de elegibilidade relacionados à população e ao desfecho dos estudos foram 

intencionalmente definidos para permitir a inclusão do maior número possível de estudos que 

tenham em seu delineamento uma sessão ou período de treinamento de CEXC e CCON. Dessa 

forma, foi possível avaliar a magnitude da diferença entre os efeitos agudos e crônicos do CEXC 

e CCON em diferentes populações (e.g., adultos saudáveis e pacientes com doenças crônicas) 

e sobre diferentes marcadores de estresse fisiológico (para os estudos que investigaram as 

respostas agudas) e de adaptação ao treinamento. 

Adicionalmente aos critérios elaborados a partir da estrutura PICO, os artigos elegíveis 

deveriam ser referentes a estudos primários, revisados por pares e escritos em inglês. Estudos 

que investigaram respostas fisiológicas agudas ou crônicas ao CEXC realizado com apenas uma 

perna (i.e., unilateral) ou com os membros superiores foram excluídos na fase seleção. 

 

4.2 Fontes de informação 

 

As buscas foram realizadas nas bases de dados eletrônicas PubMed, ScienceDirect e 

Embase até o mês de fevereiro de 2021. A lista de referências dos artigos incluídos após 

filtragem dos títulos e resumos foi checada e os estudos relevantes encontrados foram incluídos 

na análise. Dados e informações relevantes dos artigos selecionados foram solicitados aos 

autores quando eles não foram claramente apresentados no estudo. 

 

4.3 Estratégia de busca 

 

A estratégia de busca nas bases de dados preconizou incluir todos os estudos possíveis 

sobre o tema “ciclismo excêntrico”. Cinco estudos relevantes conhecidos (i.e., “estudos 

sentinela”) foram usados no processo de desenvolvimento da estratégia de busca. Possíveis 

termos de busca foram identificados observando as palavras nos títulos e resumos desses 

artigos. Uma estratégia de pesquisa inicial foi desenvolvida usando esses termos, e então, outros 

termos de pesquisa adicionais foram identificados a partir dos resultados dessa estratégia. Os 
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termos de pesquisa também foram identificados e verificados usando a ferramenta de análise 

de frequência de palavras da base de dados PubMed.  

A estratégia de busca foi testada por meio da identificação dos estudos sentinela no 

resultado das buscas preliminares e a partir da identificação de novos estudos relevantes obtidos 

através dos ajustes realizados na escolha dos termos de busca. Desta forma, foram realizadas 

buscas sistemáticas computadorizadas utilizando os seguintes termos: "eccentric", 

"eccentrically", "negative work", "cycling", "bicycle", "pedaling", "pedalling", "ergometer" e 

"ergometry" combinados através dos operadores booleanos apropriados. Nenhum recorte 

temporal foi adotado.  

 

4.4 Seleção dos estudos 

 

 Conseguinte às buscas nas bases de dados eletrônicas, foi realizada a seleção dos artigos 

por meio do aplicativo Rayyan Qatar Computing Research Institute (Rayyan QCRI) 

(https://www.rayyan.ai/). Esta ferramenta permite a exportação dos resultados das buscas 

realizadas nas bases de dados, os quais são apresentados pelo título e resumo no programa. O 

Rayyan QCRI também permite o cegamento dos demais pesquisadores envolvidos na seleção 

dos estudos, aumentando a fidedignidade durante seleção e, consequentemente, a acurácia e 

precisão metodológica da revisão (OUZZANI et al. 2016). Todas as etapas da revisão 

sistemática foram realizadas por dois autores (Renan Vieira Barreto e Leonardo Coelho Rabello 

de Lima) de forma independente. As divergências encontradas foram resolvidas de forma cega 

por um terceiro autor (Benedito Sérgio Denadai). 

A primeira e segunda fase de seleção foram realizadas, respectivamente, a partir da 

exclusão dos estudos duplicados e leitura dos títulos e resumos dos artigos. Posteriormente, os 

estudos selecionados foram lidos na íntegra e avaliados de acordo com os critérios de 

elegibilidade estabelecidos. Em seguida, as listas de referências dos artigos selecionados foram 

checadas. Durante a fase de extração dos dados (descrita no tópico a seguir), foram excluídos 

os estudos que investigaram respostas fisiológicas agudas e não conseguiram equalizar a 

intensidade das sessões de CEXC e CCON com uma mesma PO ou VO2 e estudos que 

investigaram mudanças em variáveis (durante sessões de CEXC ou antes e após treinamento) 

que não foram avaliadas em outros estudos (no mínimo três estudos avaliando a mesma 

variável). 
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Todos os artigos selecionados para meta-análise tiveram sua qualidade metodológica 

avaliada por meio da escala Physiotherapy Evidence-Based Database Scale (PEDro) (ANEXO 

A). A escala PEDro é composta por 11 perguntas relacionadas ao rigor metodológico do estudo. 

Para cada critério cumprido, o estudo recebe 1 ponto; e quando o critério não é atingido, o 

estudo não pontua. Desta forma, quanto maior a pontuação do estudo (sendo 11 pontos a 

pontuação máxima), maior a qualidade (MAHER et al., 2003). A avaliação da qualidade 

metodológica dos estudos foi realizada por dois autores (Renan Vieira Barreto e Leonardo 

Coelho Rabello de Lima) de forma independente e as divergências encontradas foram 

resolvidas de forma cega por um terceiro autor (Benedito Sérgio Denadai). 

 

4.5 Extração dos dados 

 

 Os dados de todos os artigos selecionados foram extraídos e organizados em tabelas 

utilizando o software Microsoft Excel (Microsoft, Redmond, WA, USA). Esta etapa foi 

conduzida de forma independente, pelos mesmos autores que realizaram a seleção dos estudos 

(Renan Vieira Barreto e Leonardo Coelho Rabello de Lima). As divergências encontradas 

foram resolvidas por um terceiro autor (Benedito Sérgio Denadai), também de forma 

independente. Foram extraídas de cada estudo informações relevantes da publicação (i.e., autor, 

ano, revista e identificador de objeto digital – DOI), características da amostra (i.e., número 

amostral, idade, estatura, massa corporal, VO2max e condição de saúde), características da 

intervenção (i.e., intensidade, duração, cadência e tipo de sessão) e resultados (i.e., variável 

analisada, média e desvio padrão da variável coletada durante uma sessão e/ou antes e após um 

período de treinamento). Quando necessário, os dados foram extraídos dos gráficos dos estudos 

usando o site WebPlotDigitizer (https://automeris.io/WebPlotDigitizer). 

 

4.6 Meta-análises 

 

4.6.1 Variáveis selecionadas para análise das respostas fisiológicas agudas ao CEXC 

 

 Conseguinte à extração e tabulação dos dados dos estudos selecionados, foi possível 

identificar as variáveis fisiológicas que foram examinadas por pelo menos três artigos 

selecionados e, portanto, poderiam ser meta-analisadas. Para a avaliação das respostas 
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fisiológicas agudas ao CEXC comparado ao CCON realizado com a mesma PO, foram 

selecionadas variáveis de demanda cardiorrespiratória (i.e., VO2, VE e FC), metabólica (i.e., 

[La]) e psicofísiológica (i.e., PSE) do exercício. Para a avaliação das respostas fisiológicas 

agudas ao CEXC comparado ao CCON realizado com o mesmo VO2, foram selecionadas 

variáveis mecânicas (i.e., PO) e de resposta cardiovascular ao exercício [i.e., Q, FC, volume 

sistólico (VS) e pressão arterial média (PAM)]. 

 

4.6.2 Variáveis selecionadas para análise das respostas fisiológicas crônicas ao CEXC 

 

 A partir dos estudos longitudinais selecionados, foi possível avaliar os efeitos do 

treinamento de CEXC, comparado ao CCON, em variáveis de força muscular dos músculos 

extensores do joelho [i.e., pico de torque isométrico (PTI), pico de torque isocinético 

concêntrico (PTIC) e pico de torque isocinético excêntrico (PTIE)], área muscular [i.e., área de 

secção transversa de fibras musculares do músculo vasto lateral (AST-F)], capacidade máxima 

em teste de carga incremental CCON (i.e., FCpico, POpico e VO2max), capacidade funcional (i.e., 

distância percorrida em TC6M) e porcentagem de gordura corporal. 

 

4.6.3 Tamanhos do efeito 

 

Para avaliar as respostas fisiológicas agudas ao CEXC, foram realizadas meta-análises 

da diferença média em unidades de porcentagem entre a condição controle (média da variável 

fisiológica obtida durante uma sessão de CCON) e a condição experimental (média da variável 

fisiológica obtida durante uma sessão de CEXC). Portanto, um valor negativo do tamanho de 

efeito significa que a resposta da variável fisiológica analisada foi % maior no CEXC 

comparado ao CCON. Em estudos com mais de uma sessão de CEXC (i.e., estudos que 

avaliaram o efeito da sessão repetida), foram utilizados os dados da última sessão para 

comparação com a condição controle, uma vez que a maioria (68%) dos estudos que avaliam 

as respostas fisiológicas agudas ao CEXC inclui um período de familiarização (1-4 sessões) 

antes dos protocolos experimentais.  

A avaliação das respostas crônicas ao treinamento de CEXC foi feita através da meta-

análise do “efeito líquido” ou net effect entre as condições controle e experimental. Neste caso, 

o tamanho do efeito foi a diferença média em unidades percentuais entre a mudança observada 

na variável dependente na condição controle (diferença média entre os momentos pré- e pós-
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treinamento de CCON) e a mudança observada na variável dependente na condição 

experimental (diferença média entre os momentos pré- e pós-treinamento de CEXC). Desta 

forma, um valor positivo do tamanho de efeito indica que o aumento na variável analisada foi 

% maior após o treinamento de CEXC comparado ao CCON (exceto na porcentagem de gordura 

corporal, onde o tamanho do efeito negativo indicou um efeito favorável para o treinamento de 

CEXC). 

Para a determinação da precisão dos tamanhos de efeito, foram determinados os valores 

de erro padrão (EP), onde dentro do modelo meta-analítico o peso de cada estudo se deu pelo 

inverso do erro padrão ao quadrado (1/EP²). Deste modo, os estudos com menor variabilidade 

nas respostas e/ou maior número de sujeitos, exerceram um maior peso sobre o resultado meta-

analisado final. Para as respostas agudas, o erro padrão das diferenças entre CCON e CEXC foi 

determinado conforme a seguinte formula: 

𝐸𝑃𝐶𝐶𝑂𝑁−𝐶𝐸𝑋𝐶 =  
𝐷𝑃𝑑𝑖𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛ç𝑎 𝐶𝐶𝑂𝑁−𝐶𝐸𝑋𝐶

√𝑛
 

onde, DPdiferençaCCON-CEXC é o desvio padrão das diferenças entre as condições CCON e CEXC 

e n é o tamanho da amostra.  

 Para determinação do efeito líquido entre os treinamentos de CCON e CEXC, primeiro 

foi determinado o erro padrão da mudança pré para pós em cada grupo de treinamento e 

posteriormente combinados via variâncias, conforme a equação a seguir:  

𝐸𝑃𝑙í𝑞𝑢𝑖𝑑𝑜 =  √ (
𝐷𝑃𝑚𝑢𝑑𝑎𝑛ç𝑎 𝑝𝑟é−𝑝ó𝑠 𝐶𝐶𝑂𝑁

√𝑛𝐶𝐶𝑂𝑁

)

2

+  (
𝐷𝑃𝑚𝑢𝑑𝑎𝑛ç𝑎 𝑝𝑟é−𝑝ó𝑠 𝐶𝐶𝐸𝑋

√𝑛𝐶𝐸𝑋𝐶

)

2

 

onde, DPmudança pré-pósCCON e DPmudança pré-pósCEXC são os desvios padrão das mudanças nos grupos 

CCON e CEXC, respectivamente, e nCCON e nCEXC são os tamanhos da amostra nos grupos 

CCON e CEXC, respectivamente.     

Ambos os erros padrão foram convertidos em unidades percentuais dividindo pela 

média do grupo/condição CCON e multiplicando por 100. 

Para a determinação dos valores de EP, os desvios padrão das respostas entre as 

condições controle e experimental foram determinados usando os valores de p exatos via 

estatística t, valores de F ou os dados brutos. Quando não foi possível determinar o desvio 

padrão das respostas através das estatísticas inferenciais ou dados brutos, o desvio padrão da 

diferença/mudança foi imputado pelo coeficiente de correlação médio dos estudos em que essa 

determinação foi possível. Um coeficiente de correlação moderado (r = 0,50) foi adotado para 
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a imputação do desvio padrão da diferença/mudança quando nenhuma das alternativas descritas 

anteriormente foi possível. 

4.6.4 Subgrupos e covariáveis 

 

Para avaliar a influência das características das intervenções e dos participantes nas 

diferenças entre as respostas agudas e crônicas ao CEXC e CCON, foram usados modelos 

multiníveis, para que as estimativas dos grupos dentro de cada nível fossem determinadas. 

Quando possível, foram realizadas meta-regressões utilizando covariáveis provenientes das 

características dos sujeitos e dos estudos. A meta-regressão é considerada inviável quando o 

número de efeitos para uma determinada variável é menor que 10 (HIGGINS et al., 2019). 

Portanto, meta-regressões foram realizadas apenas para análise das seguintes variáveis: 

a. Diferença no VO2 entre sessões de CEXC e CCON realizadas com a mesma PO 

(covariáveis: intensidade da sessão em unidades percentuais relativas ao VO2max, 

duração da sessão em minutos e VO2max dos participantes em ml∙kg-1∙min-1); 

b.  Diferença na FC entre sessões de CEXC e CCON realizadas com a mesma PO 

(covariáveis: intensidade da sessão em unidades percentuais relativas ao VO2max, 

duração da sessão em minutos e VO2max dos participantes em ml∙kg-1∙min-1); 

c. Diferença na FC entre sessões de CEXC e CCON realizadas com o mesmo VO2 

(covariáveis: duração da sessão em minutos e VO2max dos participantes em 

ml∙kg-1∙min-1); 

d. Diferença no efeito do treinamento sobre o PTI entre CEXC e CCON 

(covariáveis: duração do treinamento em dias e VO2max dos participantes em 

ml∙kg-1∙min-1). 

 

Nas variáveis onde não possível realizar as meta-regressões foram utilizadas análises 

multiníveis (modelos hierárquicos). Assim, para avaliar a influência das características da 

população na diferença entre as respostas fisiológicas agudas ao CEXC e CCON foram 

realizadas análises com os seguintes grupos dentro do nível população: indivíduos saudáveis 

(i.e., participantes fisicamente ativos e sem qualquer comorbidade e/ou doença) e portadores de 

doença cardiorrespiratória (i.e., pacientes com DPOC e pacientes com insuficiência cardíaca). 

Para avaliar o impacto do sexo dos participantes na diferença entre as respostas agudas ao 

CEXC e CCON foram formados dois grupos dentro do nível sexo: “M” (estudos que recrutaram 

somente participantes do sexo masculino) e “M/F” (estudos que recrutaram participantes do 
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sexo masculino e feminino). Para avaliar a influência da duração da sessão na diferença entre 

as respostas fisiológicas agudas ao CEXC e CCON foram utilizados dentro do nível duração os 

seguintes grupos: 5, 6, 15, 30 e 45 minutos. A influência da intensidade da sessão na diferença 

entre as respostas fisiológicas agudas ao CEXC e CCON foram formados dois grupos dentro 

do nível intensidade: ~80 (i.e., aproximadamente 80% do VO2max) e >95 (maior que 95% do 

VO2max).  

Os grupos formados dentro do nível população no efeito de treinamento entre CCON e 

CEXC foram: indivíduos saudáveis (i.e., fisicamente ativos e sem qualquer comorbidade e/ou 

doença), portadores de doença cardiorrespiratória (i.e., pacientes com DAC, DPOC e 

insuficiência cardíaca), adolescentes obesos, ciclistas amadores e indivíduos sedentários. Para 

verificar o impacto do sexo dos participantes no efeito líquido do treinamento de CEXC e 

CCON foram formados dois grupos dentro do nível sexo: “M” (i.e., estudos que recrutaram 

somente participantes do sexo masculino) e “M/F” (i.e., estudos que recrutaram participantes 

do sexo masculino e feminino). Para avaliar a influência da duração dos protocolos de 

treinamento na diferença entre os efeitos conferidos pelo treinamento de CEXC e CCON foram 

formados dois grupos dentro do nível duração: “>2 meses” (i.e., estudos com protocolos de 

treinamento que duraram mais que 2 meses) e “1 a 2 meses” (i.e., estudos com protocolos de 

treinamento que duraram de 1 a 2 meses). 

 

4.6.5 Modelos estatísticos 

 

As análises foram realizadas usando métodos de inferência Bayesianos estabelecidos 

com modelos multiníveis/hierárquicos. Nas meta-análises (i.e., sem moderadores) o efeito fixo 

nos modelos foi o intercepto (estimativa da média populacional), além disso, a identidade 

(intercepto) de cada efeito foi definida como um efeito aleatório (i.e., meta-análise de efeitos 

aleatórios). Foram usados ainda efeitos aleatórios adicionais (níveis), descritos acima, para 

verificar o efeito médio nas características das intervenções e dos participantes nas respostas 

agudas e crônicas ao CEXC. Nas meta-regressões os efeitos fixos compreenderam o intercepto 

e os slopes (efeitos modificadores) das características dos sujeitos e dos estudos e os efeitos 

aleatórios compreenderam a identidade de cada efeito. A heterogeneidade foi apresentada a 

partir do valor de desvio padrão (tau - 𝝉) entre os efeitos individuais (i.e., tamanhos dos efeitos 

observados em cada estudo) e entre os grupos dentro dos níveis. A análise estatística foi 

realizada no software estatístico R (v4.0; R Core Team [2020], Viena, Áustria) em sua interface 
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gráfica RStudio (v1.2.5). Foi utilizado para análise o pacote brms (BÜRKNER, 2017) que 

permitiu o ajuste de modelos Bayesianos multiníveis usando Stan (GELMAN et al., 2015). 

Distribuições a priori t de Student pouco informativas (df = 3, µ = 0 e σ = 10) foram 

usadas em todos os efeitos fixos dos modelos (médias populacionais). Para a estimativa da 

heterogeneidade dentro dos níveis com poucos grupos (e.g., 2-3 grupos), distribuições a priori 

metade normais (valores de tau são apenas positivos, >0) moderadamente informativas foram 

empregadas (µ = 0 e σ = 3-5). Como as distribuições a priori nos efeitos fixos são pouco 

informativas, sua influência nos resultados obtidos pode ser considerada desprezível 

(GELMAN et al., 2008). Os ajustes dos modelos foram realizados usando métodos de Markov 

Chain Monte Carlo (MCMC), mais especificamente o modelo de amostragem No-U-Turn 

(NUTS) implementado em Stan. Para cada modelo, quatro cadeias foram executadas em 

paralelo com 4.000 interações e um aquecimento de 1.000 interações; a convergência foi 

verificada com o diagnóstico Gelman-Rubin (Rhat) (GELMAN e RUBIN, 1992). 

Para lidar com as medidas repetidas nas meta-análises com estudos que reportaram mais 

de um efeito para o mesmo participante, foram calculadas matrizes de variância-covariância. 

Quando as informações fornecidas nos estudos foram insuficientes para a realização do cálculo 

da matriz, foi assumido um coeficiente de correlação moderado (r = 0,50) entre os efeitos 

derivados dos mesmos participantes. Ainda, análises de sensibilidade foram realizadas 

utilizando os valores de r = 0,25 e 0,75 no cálculo das matrizes. 

 

4.6.6 Transformações 

 

 Para a análise das respostas fisiológicas agudas a sessões de CEXC e CCON realizadas 

com o mesmo VO2, foi necessário transformar os valores de VO2 (reportados em unidades de 

ml∙min-1, l∙min-1 e ml∙kg-1∙min-1) obtidos durante as sessões para valores percentuais relativos 

ao VO2max. 

Para a análise do esforço percebido durante sessões de CEXC e CCON realizadas com 

a mesma PO, foi necessário converter os valores de PSE avaliados por meio de escalas 

diferentes (escalas de 0 a 10 pontos e 6 a 20 pontos) em uma escala comum (0 a 100 pontos). 

  Para a análise do efeito do treinamento de CEXC comparado ao CCON na porcentagem 

de gordura corporal, foi necessário transformar os dados de conteúdo de gordura corporal 

reportados em quilograma (JULIAN et al., 2018) para o valor percentual, relativo à massa 

corporal total. 
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4.6.7 Critérios de inferência 

 

Todos os dados foram reportados como médias posteriores com intervalos de 

credibilidade de 95% bicaudais (IC). Ainda, considerando as distribuições posteriores 

completas, foram apresentadas as probabilidades (em %) do efeito ser menor (P < 0) ou maior 

(P > 0) que zero, ou seja, a área da distribuição posterior localizada acima ou abaixo de zero. 
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5 RESULTADOS 
 

5.1 Seleção dos estudos 

 

 A Figura 1 apresenta o fluxograma de seleção dos estudos. As buscas nas bases de dados 

resultaram em um total de 988 títulos, incluindo estudos duplicados. Após a exclusão dos 

estudos duplicados (n = 364), 624 artigos tiveram seus títulos e resumos examinados, e um total 

de 101 artigos foi selecionado para a leitura na íntegra. Quatro estudos relevantes foram 

encontrados nas listas de referências checadas.  Cinquenta artigos foram selecionados após 

terem sua elegibilidade confirmada pelos critérios estabelecidos. Dentre eles, 31 investigaram 

respostas fisiológicas agudas a sessões de CEXC e 19 avaliaram respostas crônicas ao 

treinamento de CEXC. 

Durante a fase de extração dos dados, 12 estudos que investigaram as respostas agudas 

ao CEXC foram excluídos por: não permitir uma comparação direta entre a sessão de CEXC e 

CCON (BRUUNSGAARD et al., 1997); utilizar um protocolo de CEXC com uma produção de 

trabalho concêntrico significativa (FLÜCK et al., 2017); não equalizar a intensidade das sessões 

de CEXC e CCON (LAROCHE et al., 2013); não reportar os resultados em média e desvio 

padrão (ou erro padrão) (BIGLAND-RITCHIE & WOODS, 1976; PIMENTAL et al., 1982; 

WELLS et al., 1986); e investigar variáveis que não se repetiram em outros estudos (i. e., 

dispêndio energético e concentração sanguínea de norepinefrina) (PEÑAILILLO et al., 2014; 

RAKOBOWCHUK et al., 2017). Os estudos que empregaram protocolos de carga incremental 

foram excluídos nesta fase por utilizarem estágios com durações curtas e pelo efeito cumulativo 

dos estágios iniciais interferir nos resultados dos estágios subsequentes (DUFOUR et al., 2004; 

LECHAUVE et al., 2014; LIPSKI et al., 2018a; WARD et al., 2020). Por fim, 19 estudos foram 

incluídos na análise das respostas agudas ao CEXC.  

Dentre os estudos que investigaram os efeitos crônicos do CEXC, seis foram excluídos 

durante a extração dos dados por não apresentarem informações suficientes sobre o protocolo 

de treinamento (GASSER et al., 2020) e investigarem variáveis que não se repetiram em outros 

estudos (i.e., qualidade de vida, densidade óssea, consumo de alimento, rigidez muscular, nível 

de transcrição de fatores envolvidos no processo adaptativo mitocondrial, potência de salto 

contra movimento e durante sprints) (ELMER et al., 2012; JULIAN et al., 2020a, 2020b; 

THIVEL et al., 2019; ZOLL et al., 2006). Desta forma, 13 estudos foram incluídos na meta-

análise das respostas crônicas ao CEXC. 
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Figura 1 – Fluxograma do processo de seleção dos estudos. 

 

Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: CEXC: ciclismo excêntrico; CCON: ciclismo concêntrico. 

 

5.2 Características dos estudos 

 

5.2.1 Estudos que investigaram as respostas agudas ao CEXC 

 

 A Tabela 1 resume as principais características dos estudos que investigaram as 

respostas agudas a sessões de CEXC. Um total de 16 estudos (84%) recrutou indivíduos 
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saudáveis e três estudos (16%) recrutaram indivíduos com doenças cardiorrespiratórias. Dentre 

os estudos que avaliaram indivíduos saudáveis, um estudo classificou os participantes como 

indivíduos treinados em exercício aeróbio (EIKEN et al., 2020). Entre os estudos que avaliaram 

indivíduos com doenças cardiorrespiratórias, dois recrutaram pacientes com DPOC (NICKEL 

et al., 2020; ROOYACKERS et al., 1997) e um estudo recrutou pacientes com insuficiência 

cardíaca (CHASLAND et al., 2017). 

 Todos os artigos selecionados para a análise das respostas agudas ao CEXC utilizaram 

sessões contínuas de carga constante. A duração das sessões variou de 5 a 45 minutos (Moda = 

30 minutos). A maioria dos estudos (58%) investigou as respostas fisiológicas agudas ao CEXC 

e CCON realizados em uma mesma PO, 21% dos estudos reportou resultados de sessões de 

CEXC e CCON realizadas com o mesmo VO2 e 21% dos estudos realizou as duas comparações 

(i.e., CCON realizado ora com a mesma PO e ora com o mesmo VO2 que o CEXC). 

 

5.2.2 Estudos que investigaram as adaptações crônicas ao treinamento de CEXC 

 

 A Tabela 2 sumariza as principais características dos estudos que investigaram os efeitos 

crônicos ao treinamento de CEXC. A maioria (54%) dos artigos selecionados recrutou pacientes 

com doenças cardiorrespiratórias. Especificamente, três artigos reportaram dados coletados em 

pacientes com DAC (GREMEAUX et al., 2010; MEYER et al., 2003; STEINER et al., 2004), 

dois artigos apresentaram dados de pacientes com insuficiência cardíaca (BESSON et al., 2013; 

CASILLAS et al., 2016) e dois artigos reportaram dados de pacientes com DPOC 

(BOURBEAU et al., 2020; MACMILLAN et al., 2017). Dentre os demais estudos, dois 

investigaram os efeitos do treinamento de CEXC e CCON em indivíduos saudáveis 

(LASTAYO et al., 2000, 1999), dois estudos recrutaram participantes sedentários (HUANG et 

al., 2021; LEWIS et al., 2018), um estudo avaliou ciclistas amadores (PAULSEN et al., 2019) 

e um estudo avaliou adolescentes obesos (JULIAN et al., 2018). Todos os estudos selecionados 

foram conduzidos em forma de ensaio clínico controlado randomizado, exceto um (LEWIS et 

al., 2018), que adotou o delineamento quasi-randomizado, onde os participantes foram alocados 

nos grupos de acordo com a capacidade máxima de produção de força isométrica dos músculos 

extensores do joelho. 

 O período de treinamento adotado nos estudos variou de 5 a 12 semanas (Moda = 8 

semanas), com frequências semanais entre 2 e 5 sessões por semana (Moda = 3 sessões por 

semana). A duração das sessões de treinamento dos estudos selecionados variou entre 10 e 30 
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minutos (Moda = 30 minutos). Com exceção de um estudo (PAULSEN et al., 2019), que 

utilizou sessões de treinamento intervalado, todos os demais utilizaram sessões de intensidade 

constante, realizadas de forma contínua (i.e., sem intervalos). 

 A intensidade das sessões de treinamento de CEXC e CCON dos estudos selecionados 

foi prescrita através da PSE, FC correspondente ao LV, percentual da POpico encontrada em 

teste CCON de carga incremental, percentual do VO2pico encontrado em teste CCON de carga 

incremental, percentual da FCpico encontrada em teste CCON de carga incremental e percentual 

da FCpico estimada pela idade. Em 15% dos estudos selecionados, a intensidade das sessões foi 

definida para que os participantes dos dois grupos (i.e., CEXC e CCON) se exercitassem em 

uma mesma PO (HUANG et al., 2021; LEWIS et al., 2018); em 23% dos estudos a intensidade 

do treinamento foi escolhida para que o VO2 durante as sessões de CEXC e CCON fossem 

semelhantes (JULIAN et al., 2018; LASTAYO et al., 1999; STEINER et al., 2004); e 39% dos 

estudos definiu os protocolos de treinamento para que ambos os grupos se exercitassem em 

uma mesma FC relativa (BOURBEAU et al., 2020; GREMEAUX et al., 2010; LASTAYO et 

al., 2000; MACMILLAN et al., 2017; MEYER et al., 2003). Apenas um estudo (8%) equalizou 

a intensidade do treinamento de CEXC e CCON com a mesma PSE (PAULSEN et al., 2019) e 

dois artigos (15%) realizaram a prescrição dos protocolos de treinamento baseada em valores 

de PSE e FC seguros para população investigada, sem estabelecer critérios de equalização entre 

os grupos (BESSON et al., 2013; CASILLAS et al., 2016). 
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Tabela 1 – Características dos estudos selecionados para a análise das respostas agudas ao CEXC. 

Artigo Participantes 

Intervenção 

Variáveis fisiológicas coletadas Tipo da 

sessão 

Duração Intensidade (CEXC / CCON) 

Chasland et al. 

(2017) 

Pacientes 

com 

insuficiência 

cardíaca 

(n = 11) Carga 

constante 

5 min 70% POpico / Mesma PO VO2, VE, QR, FC, PAM e [La] 

Dufour et al. 

(2006) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 11) Carga 

constante 

6 min 270 W / Mesma PO e mesmo VO2 VO2, FC, VS, Q, PAS, PAD, 

PAM, [La], [epinefrina], 

[norepinefrina] e EMG 

Eiken et al. 

(2021) 

Indivíduos 

treinados 

(n = 8) Carga 

constante 

~20 min 60% POpico / Mesmo VO2 VO2, FC, PSE e temperatura 

corporal 

González-

Bartholin et al. 

(2019) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 10) Carga 

constante 

30 min 50% POpico / Mesma PO VO2, FC e PSE 

Hesser et al. 

(1977) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 7) Carga 

constante 

6 min 16, 33, 49, 98 e 147 W / Mesma PO VO2, VCO2, VE, FR, VC, QR e 

FC 

Isacco et al. 

(2016) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 12) Carga 

constante 

45 min 35% VO2max / Mesmo VO2 VO2, QR, FC e dispêndio 

energético 

Kan et al. 

(2019) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 30) Carga 

constante 

20 min 20% POpico avaliada por 10 

revoluções concêntricas máximas a 

60 rpm / Mesma PO 

FC, oxigenação do córtex pré-

frontal e variáveis de demanda 

cognitiva 

Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: CEXC: ciclismo excêntrico; CCON: ciclismo concêntrico; EMG: eletromiografia; FC: frequência cardíaca; FR: frequência 

respiratória; La: lactato; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média; PAS: pressão arterial sistólica; PO: potência absoluta; POpico: potência 

pico; PSE: percepção subjetiva de esforço; Q: débito cardíaco; QR: quociente respiratório; VC: volume corrente; VCO2: volume de dióxido de carbono; VE: 

ventilação pulmonar; VO2: consumo de oxigênio; VO2max: consumo máximo de oxigênio; VS: volume sistólico. 
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Tabela 1 – Continuação. 

Artigo Participantes 

Intervenção 

Variáveis fisiológicas coletadas Tipo da 

sessão 

Duração Intensidade (CEXC / CCON) 

Kuipers et al. 

(1985) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 6) Carga 

constante 

30 min 80% VO2max / Mesma PO VO2, FC e [La] 

Nickel et al. 

(2020) 

Pacientes 

com DPOC 

(n = 10) Carga 

constante 

30 min 50% POpico / Mesma PO VO2, VCO2, VE, FR, SpO2, FC, 

PAS, PAD, PAM, PSE e dispneia 

Okamoto et al. 

(2018) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 15) Carga 

constante 

30 min 60% POpico / Mesma PO e mesmo 

VO2 

VO2, FC, PAS e PAD 

Peñailillo et al. 

(2013) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 10) Carga 

constante 

30 min 60% POpico / Mesma PO VO2, FC, [La], PSE e EMG 

Peñailillo et al. 

(2017a) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 11) Carga 

constante 

10 min 65% POpico / Mesma PO VO2, FC, oxigenação e 

hemodinâmica muscular, 

comportamento de fascículos do 

m. vasto lateral e EMG 

Peñailillo et al. 

(2017b) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 10) Carga 

constante 

5 min 30-80% POpico / Mesma PO VO2, FC e PSE 

Perrey et al. 

(2001) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 6) Carga 

constante 

6 min Mesma PO requerida para atingir o 

VO2 correspondente a 70% ∆LV-

VO2max durante o CCON / Mesma 

PO e mesmo VO2 

VO2, FC, PSE e EMG 

Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: CEXC: ciclismo excêntrico; CCON: ciclismo concêntrico; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; EMG: 

eletromiografia; FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; La: lactato; LV: limiar ventilatório; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial 

média; PAS: pressão arterial sistólica; PO: potência absoluta; POpico: potência pico; PSE: percepção subjetiva de esforço; SpO2: saturação arterial de oxigênio; 

VCO2: volume de dióxido de carbono; VE: ventilação pulmonar; VO2: consumo de oxigênio; VO2max: consumo máximo de oxigênio. 
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Tabela 1 – Continuação. 

Artigo Participantes 

Intervenção 

Variáveis fisiológicas coletadas Tipo da 

sessão 

Duração Intensidade (CEXC / CCON) 

Plante & 

Houston 

(1984) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 8) Carga 

constante 

15 min 70% POpico / Mesma PO VO2 e FC 

Rakobowchuk 

et al. (2018) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 12) Carga 

constante 

45 min 54% FCpico / 54% FCpico VO2, FC, VS, PAS, PAD, PAM, 

[La] e oxigenação muscular 

Ritter et al. 

(2019) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 10) Carga 

constante 

45 min 50% FCpico / 50% FCpico VO2, VE, FR, VC, FC, VS, Q, 

PAS, PAD, PAM e 

[norepinefrina] 

Rooyackers et 

al. (1997) 

Pacientes 

com DPOC 

(n = 12) Carga 

constante 

6 min 50% POpico / Mesma PO VO2, VCO2, VE, FC e [K+] 

arterial 

Walsh et al. 

(2019) 

Indivíduos 

saudáveis 

(n = 13) Carga 

constante 

30 min PSE 10-12 / PSE 10-12 FC e PSE 

Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: CEXC: ciclismo excêntrico; CCON: ciclismo concêntrico; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; FC: frequência 

cardíaca; FCpico: frequência cardíaca pico; FR: frequência respiratória; La: lactato; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média; PAS: pressão 

arterial sistólica; PO: potência absoluta; POpico: potência pico; PSE: percepção subjetiva de esforço; Q: débito cardíaco; VC: volume corrente; VCO2: volume 

de dióxido de carbono; VE: ventilação pulmonar; VO2: consumo de oxigênio; VS: volume sistólico. 
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Tabela 2 – Características dos estudos selecionados para a análise dos efeitos crônicos do treinamento de CEXC. 

Artigo Participantes 

Intervenção 

Desfechos avaliados Período de 

treinamento 

Frequência 

semanal 

Duração Intensidade  

(CEXC / CCON) 

Besson et 

al. (2013) 

Pacientes 

com 

insuficiência 

cardíaca 

(n = 30) 7 semanas 3 sessões 25 min PSE entre 9-11 na 

escala de Borg / FC 

correspondente ao LV 

Distância percorrida no TC6M com 

medidas de FC e VO2 durante o 

teste 

Bourbeau 

et al. 

(2020) 

Pacientes 

com DPOC 

(n = 24) 10 semanas 3 sessões 30 min 4x 60-80% POpico / 

60-80% POpico 

PTI, PTIC, PTIE, PPE dos m. 

extensores do joelho, POpico, tempo 

de tolerância a sessão de CCON a 

75% POpico e distância percorrida 

em TC6M 

Casillas et 

al. (2016) 

Pacientes 

com 

insuficiência 

cardíaca 

(n = 42) 7 semanas 3 sessões 25 min PSE entre 9-11 na 

escala de Borg / FC 

correspondente ao LV 

PTI dos m. extensores do joelho e 

flexores plantar, POpico, VO2pico, 

FCmax, LV e distância percorrida 

em TC6M 

Gremeaux 

et al. 

(2010) 

Pacientes 

com DAC 

(n = 14) 5 semanas 3 sessões 30 min FC correspondente ao 

LV / FC 

correspondente ao LV 

PTI dos m. extensores do joelho e 

flexores plantar, POpico, VO2pico, 

distância percorrida em TC6M e 

tempo em teste de caminhada de 

200 m 

Huang et 

al. (2021) 

Indivíduos 

sedentários 

(n = 24) 6 semanas 5 sessões 30 min 45-70% POpico / 45-

70% POpico 

POmax, VO2max, características 

metabólicas e capacidade de 

liberação de O2 de eritrócitos 

Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: CEXC: ciclismo excêntrico; CCON: ciclismo concêntrico; DAC: doença arterial coronariana; DPOC: doença pulmonar 

obstrutiva crônica; FC: frequência cardíaca; FCmax: frequência cardíaca máxima; LV: limiar ventilatório; POpico: potência pico; POmax: potência máxima; PPE: 

pico de potência excêntrica; PSE: percepção subjetiva de esforço; PTI: pico de torque isométrico; PTIC: pico de torque isocinético concêntrico; PTIE: pico de 

torque isocinético excêntrico; TC6M: teste de caminhada de 6 minutos; VO2: consumo de oxigênio; VO2max: consumo máximo de oxigênio; VO2pico: consumo 

pico de oxigênio. 

 

 



46 

 

  

Tabela 2 – Continuação. 

Artigo Participantes 

Intervenção 

Desfechos avaliados Período de 

treinamento 

Frequência 

semanal 

Duração Intensidade  

(CEXC / CCON) 

Julian et al. 

(2018) 

Adolescentes 

obesos 

(n = 23) 12 semanas 3 sessões 30 min 20-70% VO2pico / 20-

70% VO2pico 

PTI, PTIC, PTIE dos m. extensores 

do joelho, POpico, VO2pico, 

composição corporal, glicemia, 

insulinemia e níveis plasmáticos de 

colesterol e triglicérides 

LaStayo et 

al. (1999) 

Indivíduos 

saudáveis 

fisicamente 

ativos 

(n = 9) 6 semanas 2-5 sessões 10-30 

min 

100-300W durante as 

3 primeiras semanas e 

então a PO era 

ajustada para atingir o 

VO2 de 1 L.min-1 / 50-

100W durante as 3 

primeiras semanas e 

então a PO era 

ajustada para atingir o 

VO2 de 1 L.min-1 

PTI dos m. extensores do joelho 

LaStayo et 

al. (2000) 

Indivíduos 

saudáveis 

fisicamente 

ativos 

(n = 13) 8 semanas 2-5 sessões 15-30 

min 

54-65% FCpico predita 

pela idade 

PTI dos m. extensores do joelho, 

VO2pico, FCpico, AST-F e 

características ultraestruturais da 

fibra muscular, razão e densidade 

fibra-capilar 

Lewis et al. 

(2018) 

Indivíduos 

sedentários 

(n = 17) 8 semanas 2 sessões 20 min 60% POpico / 60% 

POpico 

PTI dos m. extensores do joelho, 6 

repetições máximas no leg press, 

POpico, VO2pico, FCpico e pressão 

arterial 

Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: AST-F: área de secção transversa da fibra muscular; CEXC: ciclismo excêntrico; CCON: ciclismo concêntrico; FCpico: 

frequência cardíaca pico; PO: potência absoluta; POpico: potência pico; PTI: pico de torque isométrico; PTIC: pico de torque isocinético concêntrico; PTIE: pico 

de torque isocinético excêntrico; VO2: consumo de oxigênio; VO2pico: consumo pico de oxigênio. 

 



47 

 

  

Tabela 2 – Continuação. 

Artigo Participantes 

Intervenção 

Desfechos avaliados Período de 

treinamento 

Frequência 

semanal 

Duração Intensidade  

(CEXC / CCON) 

MacMillan 

et al. 

(2017) 

Pacientes 

com DPOC 

(n = 15) 10 semanas 3 sessões 30 min 4x 60-80% POpico / 

60-80% POpico 

PTI dos m. extensores do joelho, 

POpico, composição corporal, AST-

F e fatores de adaptação e função 

mitocondrial 

Meyer et 

al. (2003) 

Pacientes 

com DAC 

(n = 13) 8 semanas 3 sessões 30 min 60% VO2pico e/ou 85% 

FCpico / 60% VO2pico 

e/ou 85% FCpico 

POpico, VO2pico e características 

hemodinâmicas centrais durante 

sessões de CEXC e CCON 

Paulsen et 

al. (2019) 

Ciclistas 

amadores 

(n = 23) 10 semanas 2 sessões 5-8 x 2 

min 

PSE entre 12-17 na 

escala de Borg / PSE 

entre 12-17 na escala 

de Borg 

PTI, PTIC, PTIE dos m. extensores 

do joelho, espessura muscular, 

POpico, VO2max, LL, teste CCON 

contra-relógio de 20 min, testes de 

Wingate CCON e características da 

pedalada 

Steiner et 

al. (2004) 

Pacientes 

com DAC 

(n = 12) 8 semanas 3 sessões 30 min 60% VO2pico / 60% 

VO2pico 

PTI, PTIC, PTIE dos m. extensores 

do joelho, composição corporal e 

AST-F 

Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: AST-F: área de secção transversa da fibra muscular; CEXC: ciclismo excêntrico; CCON: ciclismo concêntrico; DAC: 

doença arterial coronariana; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; FCpico: frequência cardíaca pico; LL: limiar de lactato; POpico: potência pico; PSE: 

percepção subjetiva de esforço; PTI: pico de torque isométrico; PTIC: pico de torque isocinético concêntrico; PTIE: pico de torque isocinético excêntrico; 

VO2max: consumo máximo de oxigênio; VO2pico: consumo pico de oxigênio. 
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5.3 Risco de viés e qualidade metodológica 

 

 Os artigos selecionados para a análise das respostas agudas a sessões de CEXC 

receberam pontuações na escala PEDro que variaram entre 5 e 7 pontos (Moda = 5 pontos; 

Média = 5,74) (Tabela 3). Devido à natureza das intervenções, o cegamento dos participantes e 

pesquisadores responsáveis pela prescrição do exercício é considerada inviável. Portanto, 

nenhum dos estudos que investigaram as respostas agudas ao CEXC recebeu pontos nos 

critérios 5, 6 e 7 da escala. Ainda, pelo fato de o trabalho muscular excêntrico frequentemente 

induzir dano muscular e, portanto, comprometer a integridade musculoesquelética nos dias 

subsequentes, a ordem das sessões de CCON e CEXC não foi randomizada em grande parte 

dos estudos selecionados (47%). Assim, as principais fontes de viés foram a falta de cegamento 

de participantes e avaliadores, randomização da ordem das sessões, alocação oculta e descrição 

dos critérios de elegibilidade dos participantes (critérios 1, 2 e 3). 

 

Tabela 3 – Pontuação na escala PEDro dos artigos incluídos na análise das respostas fisiológicas agudas 

ao CEXC. 

Artigo 
Escala PEDro Pontuação total 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
 

Chasland et al. (2017) + - - + - - - + + + + 6 

Dufour et al. (2006) - + - + - - - + + + + 6 

Eiken et al. (2021) - - - + - - - + + + + 5 

González-Bartholin et al. (2019) - + - + - - - + + + + 6 

Hesser et al. (1977) - + - - - - - + + + + 5 

Isacco et al. (2016) + + - + - - - + + + + 7 

Kan et al. (2019) - - - + - - - + + + + 5 

Kuipers et al. (1985) - - - + - - - + + + + 5 

Nickel et al. (2020) + + - + - - - + + + + 7 

Okamoto et al. (2018) - - - + - - - + + + + 5 

Peñailillo et al. (2013) - - - + - - - + + + + 5 

Peñailillo et al. (2017a) - - - + - - - + + + + 5 

Peñailillo et al. (2017b) - + - + - - - + + + + 6 

Perrey et al. (2001) - - - + - - - + + + + 5 

Plante & Houston (1984) - - - + - - - + + + + 5 

Rakobowchuk et al. (2018) + + - + - - - + + + + 7 

Ritter et al. (2019) + + - + - - - + + + + 7 

Rooyackers et al. (1997) - + - + - - - + + + + 6 

Walsh et al. (2019) - + - + - - - + + + + 6 

Fonte: elaborada pelo autor. 
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A pontuação na escala PEDro dos artigos selecionados para a análise das adaptações 

crônicas ao treinamento de CEXC (Tabela 4) variou de 4 a 9 pontos (Moda = 6 pontos; Média 

= 6,77). De forma semelhante aos estudos que investigaram as respostas agudas ao CEXC, 

nenhum estudo que investigou o efeito do treinamento de CEXC recebeu pontos nos critérios 5 

e 6 da escala. No entanto, cinco estudos fizeram o cegamento dos avaliadores e pontuaram no 

critério 7 (BOURBEAU et al., 2020; CASILLAS et al., 2016; GREMEAUX et al., 2010; 

JULIAN et al., 2018; MACMILLAN et al., 2017). As principais fontes de viés foram a falta de 

cegamento dos avaliadores, alocação oculta e descrição dos critérios de elegibilidade dos 

participantes (critérios 1, 3 e 7). 

 

Tabela 4 – Pontuação na escala PEDro dos artigos incluídos na análise dos efeitos do treinamento de 

CEXC. 

Artigo 
Escala PEDro 

Pontuação total 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Besson et al. (2013) + + - + - - - + - + + 6 

Bourbeau et al. (2020) + + + + - - + + + + + 9 

Casillas et al. (2016) + + + + - - + - + + + 8 

Gremeaux et al. (2010) + + - + - - + + + + + 8 

Huang et al. (2021) + + - + - - - + + + + 7 

Julian et al. (2018) + + - + - - + + + + + 8 

LaStayo et al. (1999) - + - + - - - + + + + 6 

LaStayo et al. (2000) - + - + - - - + + + + 6 

Lewis et al. (2018) + - - + - - - - - + + 4 

MacMillan et al. (2017) + + - + - - + + - + + 7 

Meyer et al. (2003) + + - + - - - + + + + 7 

Paulsen et al. (2019) - + - + - - - + + + + 6 

Steiner et al. (2004) - + - + - - - + + + + 6 

Fonte: elaborada pelo autor. 
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5.4 Meta-análise das respostas fisiológicas agudas ao CEXC e CCON realizados com a 

mesma potência absoluta 

 

5.4.1 Consumo de oxigênio 

 

 Onze dos 19 estudos selecionados para análise das respostas agudas avaliaram o VO2 

durante sessões de CEXC e CCON realizadas com a mesma PO (n participantes = 109). O efeito 

médio populacional meta-analisado indica um VO2 50,78% maior [IC 95%: 43,37%, 58,50%] 

(τ = 14,80% [IC 95%: 10,60%, 22,10%]) em sessões de CCON comparado com sessões de 

CEXC realizadas com a mesma PO (Figura 2). A distribuição posterior do efeito médio meta-

analisado indica uma probabilidade de 0,00% do VO2 ser maior durante o CEXC comparado ao 

CCON. Os efeitos posteriores condicionais, considerando a intensidade e duração das sessões 

e o VO2max dos participantes como covariáveis na diferença de VO2 entre o CEXC e CCON, 

foram apresentados na Figura 3. Os efeitos modificadores derivados da meta-regressão e a 

heterogeneidade entre os efeitos foram apresentados na Figura 4. Os resultados da meta-

regressão revelam que a diferença no VO2 entre o CEXC e CCON realizados com a mesma PO, 

foi maior em intensidades mais altas e em indivíduos com maior VO2max, mas não foi 

influenciada pela duração da sessão. Especificamente, a cada incremento de 10 ml∙kg-1∙min-1 

no VO2max dos participantes a diferença percentual no VO2 entre CEXC e CCON aumenta 

2,44% [IC 95%: -3,13%, 8,12%] (Figura 4 A); a cada incremento na potência equivalente a 

10% do VO2max na intensidade da sessão, a diferença entre CEXC e CCON aumenta 1,09% [IC 

95%: -2,50%, 4,57%] (Figura 4 B); e a cada incremento de 10 minutos na duração da sessão, a 

diferença entre CEXC e CCON diminui 0,09% (𝝁 = -0,09% [-7,03%, 6,66%]) (Figura 4 C). A 

heterogeneidade (τ) entre os tamanhos de efeito da meta-regressão foi de 15,11% [IC 95%: 

9,39%, 21,51%] (Figura 4 D). 
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Figura 2 – Gráfico de floresta da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre o consumo de 

oxigênio durante sessões de ciclismo excêntrico e ciclismo concêntrico realizadas com a mesma 

potência absoluta.  

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

< 0: área da distribuição posterior menor que zero; VO2: consumo de oxigênio. 
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Figura 3 – Médias posteriores e intervalos de credibilidade dos efeitos condicionais na diferença 

percentual entre o consumo de oxigênio em sessões de ciclismo excêntrico e ciclismo concêntrico 

realizadas com a mesma potência absoluta, ajustadas pelas covariáveis intensidade das sessões em % do 

VO2max (25%, 50% e 75%) durante as sessões concêntricas, pelo VO2max dos participantes (média ±1 

DP dos sujeitos nos estudos incluídos) e pela duração das sessões. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; VO2: consumo de 

oxigênio; VO2max: consumo máximo de oxigênio. 
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Figura 4 – Distribuição posterior dos efeitos modificadores (i.e., β coeficientes) derivados da meta-

regressão da diferença percentual entre o consumo de oxigênio em sessões de ciclismo excêntrico e 

ciclismo concêntrico realizados com a mesma potência absoluta. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo 

excêntrico; IC: intervalo de credibilidade; VO2max: consumo máximo de oxigênio; μ: média; τ: tau. 
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5.4.2 Ventilação pulmonar 

 

Quatro estudos selecionados avaliaram a VE durante sessões de CEXC e CCON 

realizadas com a mesma PO (n participantes = 40). A distribuição posterior do efeito médio 

meta-analisado mostrou uma VE  41,16% [IC 95%: 17,65%; 69,82%] maior em sessões de 

CCON comparado com sessões de CEXC realizadas com a mesma PO (Figura 5). A 

distribuição posterior do efeito médio meta-analisado mostrou uma probabilidade de 0.13% da 

VE ser maior durante o CEXC comparado ao CCON. 

 

Figura 5 – Gráfico de floresta da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre a ventilação 

pulmonar durante sessões de ciclismo excêntrico e ciclismo concêntrico realizadas com a mesma 

potência absoluta. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

< 0: área da distribuição posterior menor que zero; VE: ventilação pulmonar. 
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 As estimativas dos grupos (i.e., efeitos aleatórios)  dentro do nível população (Figura 6 

A) mostraram efeitos semelhantes entre os estudos que recrutaram indivíduos saudáveis (𝝁 = 

43,30% [15,70%, 68,20%]; P < 0 = 0,08%) e os estudos que recrutaram portadores de doença 

cardiorrespitatória (𝝁 = 37,60% [10,00%, 63,30%]; P < 0 = 0,35%). Os efeitos nos grupos 

relacionados ao sexo dos participantes (Figura 6 B), indicam que os estudos que recrutaram 

apenas participantes do sexo masculino apresentaram uma diferença maior entre a VE no 

CCON e CEXC (𝝁 = 45,60% [23,50%, 68,70%]; P < 0 = 0,05%), comparados aos estudos que 

recrutaram participantes de ambos os sexos (𝝁 = 33,90% [5,12%, 61,20%]; P < 0 = 1,10%). Foi 

possível identificar grande heterogeneidade entre estudos (τEfeito = 18,00% [10,70%, 32,60%]) 

e entre os grupos dentro dos níveis de análise (τPopulação = 9,80% [0,42%, 34,70%]; τSexo = 

12,10% [0,70%, 38,10%]) (Figura 6 C). 
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Figura 6 – Distribuição posterior da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre a ventilação 

pulmonar no ciclismo excêntrico e concêntrico nos grupos de população (A), sexo (B) e heterogeneidade 

entre os efeitos individuais e entre os grupos dentro dos níveis (C). 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; M: sexo masculino; 

M/F: sexo masculino e feminino; P < 0: área da distribuição posterior menor que zero; 𝜏: tau. 
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5.4.3 Frequência cardíaca 

 

Treze dos 19 estudos selecionados para análise das respostas agudas avaliaram a FC 

durante sessões de CEXC e CCON realizadas com a mesma PO (n participantes = 146). A 

estimativa do efeito médio populacional indica que a FC foi 26,12% maior [IC 95%: 19,20%, 

32,60%] (τ = 13,60 [95% IC; 9,95%, 19,80%]) em sessões de CCON comparado com sessões 

de CEXC realizadas com a mesma PO (Figura 7). A distribuição posterior do efeito médio 

meta-analisado indica uma probabilidade de 0,00% da FC ser maior durante o CEXC 

comparado ao CCON. As distribuições posteriores dos efeitos condicionais foram apresentadas 

na Figura 8. Os efeitos modificadores derivados da meta-regressão e a heterogeneidade entre 

os efeitos foram apresentados na Figura 9. Os resultados da meta-regressão mostram que a 

diferença na FC entre o CEXC e CCON realizados com a mesma PO, foi maior em participantes 

com o VO2max mais elevado e em sessões com maior duração. Ainda, os efeitos condicionais 

derivados da meta-regressão indicam que a diferença entre a resposta da FC no CEXC e CCON 

diminui à medida que a intensidade das sessões aumenta. A distribuição posterior dos efeitos 

modificadores revela que a cada incremento de 10 ml∙kg-1∙min-1 no VO2max dos participantes, a 

diferença na FC entre as modalidades aumenta 4,85% [IC 95%: 0,30%, 9,79%] (Figura 9 A), a 

cada incremento de 10% VO2max na intensidade da sessão a diferença entre CEXC e CCON 

diminui 1,04% [IC 95%: -3,51%, 1,69%] (Figura 9 B) e a cada incremento de 10 minutos na 

duração da sessão a diferença entre CEXC e CCON aumenta 1,83% [IC 95%: -3,42%, 7,80%] 

(Figura 9 C). A heterogeneidade entre os efeitos meta-analisados foi de 12,35% [IC 95%: 

7,76%, 17,68%] (Figura 9 D). 
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Figura 7 – Gráfico de floresta da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre a frequência 

cardíaca durante sessões de ciclismo excêntrico e ciclismo concêntrico realizadas com a mesma potência 

absoluta. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

< 0: área da distribuição posterior menor que zero; FC: frequência cardíaca. 
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Figura 8 – Médias posteriores e intervalos de credibilidade dos efeitos condicionais na diferença 

percentual entre a frequência cardíaca em sessões de ciclismo excêntrico e ciclismo concêntrico 

realizadas com a mesma potência absoluta ajustadas pelas covariáveis intensidade das sessões em % do 

VO2max (25%, 50% e 75%) durante as sessões concêntricas, pelo VO2max dos sujeitos (média ±1 DP 

dos sujeitos nos estudos incluídos) e pela duração das sessões. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; FC: frequência 

cardíaca; VO2max: consumo máximo de oxigênio. 
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Figura 9 – Distribuição posterior dos efeitos modificadores (i.e., β coeficientes) derivados da meta-

regressão da diferença percentual entre a frequência cardíaca em sessões de ciclismo excêntrico e 

ciclismo concêntrico realizados com a mesma potência absoluta. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo 

excêntrico; IC: intervalo de credibilidade; VO2max: consumo máximo de oxigênio; μ: média; τ: tau. 
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5.4.4 Concentração de lactato sanguíneo 

 

Apenas 3 estudos selecionados avaliaram a [La] durante sessões de CEXC e CCON 

realizadas com a mesma PO (n participantes = 27). O efeito médio meta-analisado mostra que 

a [La] durante sessões de CCON foi 76,71% maior [IC 95%: 63,52%; 89,95%] que em sessões 

de CEXC realizadas com a mesma PO (Figura 10 A). A distribuição posterior do efeito médio 

meta-analisado mostra uma probabilidade de 0.00% da [La] ser maior durante o CEXC 

comparado ao CCON. Os efeitos dos grupos dentro do nível  intensidade (Figura 10 B) mostram 

efeitos semelhantes entre sessões realizadas em intensidades acima de 95% VO2max (𝝁 = 

77,50% [63,30%, 92,40%]; P < 0 = 0,00%) e sessões realizadas em intensidades próximas a 

80% VO2max (𝝁 = 76,00% [63,80%, 89,60%]; P < 0 = 0,00%). A heterogeneidade entre estudos 

(τEfeito = 4,78% [0,18%, 18,90%]) foi semelhante à heterogeneidade observada entre os grupos 

de intensidade (τIntensidade = 5,00% [0,16%, 22,70%]) (Figura 10 C). 
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Figura 10 – Gráfico de floresta da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre a concentração 

de lactato sanguíneo durante sessões de ciclismo excêntrico e ciclismo concêntrico realizadas com a 

mesma potência absoluta (A), distribuição posterior dos efeitos em cada grupo dentro do nível 

intensidade (B) e heterogeneidade entre estudos e entre os grupos de intensidade (C). 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos (no painel A), representam a precisão do efeito apresentada 

como o inverso do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: 

erro padrão; P < 0: área da distribuição posterior menor que zero; %VO2max: percentagem do consumo 

máximo de oxigênio; >95: intensidades maiores que 95% do consumo máximo de oxigênio; ~80: 

intensidades próximas a 80% do consumo máximo de oxigênio; τ: tau. 
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5.4.5 Percepção subjetiva de esforço 

 

Seis estudos selecionados avaliaram a PSE durante sessões de CEXC e CCON 

realizadas com a mesma PO (n participantes = 59). A estimativa do efeito médio populacional 

mostra que a PSE foi 14,96% maior [IC 95%: 0,93%, 28,31%] em sessões de CCON comparado 

com sessões de CEXC realizadas com a mesma PO (Figura 11). A distribuição posterior do 

efeito médio meta-analisado indica uma probabilidade de 1.48% da PSE ser maior durante o 

CEXC comparado ao CCON. 

 

Figura 11 – Gráfico de floresta da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre a percepção 

subjetiva de esforço durante sessões de ciclismo excêntrico e ciclismo concêntrico realizadas com a 

mesma potência absoluta. 

 

Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

< 0: área da distribuição posterior menor que zero; PSE: percepção subjetiva de esforço. 
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Os efeitos do nivel  da população (Figura 12 A) mostram efeitos semelhantes entre 

indivíduos saudáveis (𝝁 = 14,60% [1,80%, 26,70%]; P < 0 = 1,13%) e portadores de doença 

cardiorrespitatória (𝝁 = 15,80% [-0,40%, 32,40%]; P < 0 = 2,65%). Os efeitos no nível duração 

da sessão (Figura 12 B) mostram efeitos semelhantes entre os estudos que utilizaram sessões 

com duração de 5 minutos (𝝁 = 13,40% [-2,86%, 30,20%]; P < 0 = 5,23%) e 30 minutos (𝝁 = 

13,40% [0,48%, 25,40%]; P < 0 = 1,70%) e maior nos estudos com sessões de 6 minuto (𝝁 = 

19,30% [2,00%, 37,80%]; P < 0 = 0,95%). Foi observada uma heterogeneidade considerável 

entre estudos (τEfeito = 10,30% [5,40%, 19,70%]) e moderada entre os grupos em cada nível 

(τPopulação = 4,92% [0,20%, 17,90%]; τDuração = 5,89% [0,27%, 18,50%]) (Figura 12 C). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 

  

  

Figura 12 – Distribuição posterior da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre a percepção 

subjetiva de esforço no ciclismo excêntrico e concêntrico nos níveis população (A), duração (B) e 

heterogeneidade entre os efeitos individuais e entre os grupos dentro dos níveis (C). 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; P < 0: área da 

distribuição posterior menor que zero; 𝜏: tau. 
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5.5 Meta-análise das respostas fisiológicas agudas ao CEXC e CCON realizados com o 

mesmo consumo de oxigênio 

 

5.5.1 Potência absoluta 

 

Seis dos 19 estudos selecionados para análise das respostas agudas avaliaram a PO 

durante sessões de CEXC e CCON realizadas com o mesmo VO2 (n participantes = 59). O 

efeito médio populacional meta-analisado mostra que a PO gerada durante o CEXC foi 

179,67% maior que a PO gerada em sessões de CCON (𝝁 = -179,67% [-237,74%, -128,75%]), 

quando as duas modalidades foram realizadas com o mesmo VO2 (Figura 13). A distribuição 

posterior do efeito médio meta-analisado indica 100.00% de probabilidade de a PO ser maior 

durante o CEXC comparado ao CCON realizado com o mesmo VO2. Os efeitos nos grupos do 

nível  população (Figura 14 A), mostram uma diferença maior entre a PO realizada no CEXC 

e CCON em estudos que recrutaram indivíduos saudáveis (𝝁 = -201,00% [-271,00%, -

140,00%]; P < 0 = 100,00%) comparado com os estudos que recrutaram indivíduos treinados 

(𝝁 = -178,00% [-267,00%, -95,00%]; P < 0 = 99,98%). A heterogeneidade foi considerável 

entre os estudos (τEfeito = 87,60% [57,10%, 136,00%]) e entre os grupos (τPopulação = 31,30% 

[1,64%, 95,90%]) (Figura 14 B). 
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Figura 13 – Gráfico de floresta da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre a potência gerada 

durante sessões de ciclismo excêntrico e ciclismo concêntrico realizadas com o mesmo consumo de 

oxigênio.  

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

< 0: área da distribuição posterior menor que zero; PO: potência absoluta. 
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Figura 14 – Distribuição posterior da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre a potência 

absoluta produzida no ciclismo excêntrico e concêntrico nos grupos do nível população (A) e 

heterogeneidade entre os efeitos individuais e entre os grupos dentro do nível população (B). 

 

Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; P < 0: área da 

distribuição posterior menor que zero; 𝜏: tau. 
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5.5.2 Frequência cardíaca 

 

 Seis estudos selecionados avaliaram a FC durante sessões de CEXC e CCON realizadas 

com o mesmo VO2 (n participantes = 68). O efeito médio populacional meta-analisado mostra 

que a FC durante sessões de CEXC foi 9,33% maior que a FC durante sessões de CCON 

realizadas com o mesmo VO2 (𝝁 = -9,33% [-14,41%, -3,91%]; τ = 4,89% [95% IC; 1,77%, 

10,50%]) (Figura 15). A distribuição posterior do efeito médio meta-analisado indica uma 

probabilidade de 100,00% da FC ser maior durante o CEXC comparado ao CCON realizado 

com o mesmo VO2. 

  

Figura 15 – Gráfico de floresta da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre a frequência 

cardíaca durante sessões de ciclismo excêntrico e ciclismo concêntrico realizadas com o mesmo 

consumo de oxigênio.  

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

< 0: área da distribuição posterior menor que zero; FC: frequência cardíaca. 
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 A distribuição posterior dos efeitos condicionais, os efeitos modificadores e a 

heterogeneidade entre os efeitos derivados da meta-regressão foram apresentadas na Figura 16. 

Os resultados da meta-regressão mostram que a diferença da FC entre o CEXC e CCON 

realizados com o mesmo VO2 se torna um pouco maior à medida que a duração da sessão 

aumenta e é pouco influenciada pelo VO2max dos participantes (Figura 16 A). A distribuição 

posterior dos efeitos moderadores revela que a cada incremento de 10 ml∙kg-1∙min-1 no VO2max 

dos participantes, a diferença da FC entre as modalidades de ciclismo aumenta 0,39% (𝝁 = -

0,39% [IC 95%: -8,45%, 5,57%]) (Figura 16 B) e, a cada incremento de 10 minutos na duração 

da sessão, a diferença entre a FC no CEXC e CCON aumenta 1,00% (𝝁 = -1,00 [IC 95%: -

3,55%, 2,26%]) (Figura 16 C). A heterogeneidade entre os tamanhos de efeito foi de 4,73% [IC 

95%: 0,07%, 9,69%] (Figura 16 D). 
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Figura 16 – Médias posteriores e intervalos de credibilidade dos efeitos condicionais ajustados pelo 

consumo máximo de oxigênio dos sujeitos (média ± 1DP) e pela duração das sessões (A), do efeito do 

consumo máximo de oxigênio dos participantes (B) e da duração da sessão (C) na diferença entre a 

frequência cardíaca durante o ciclismo excêntrico e concêntrico e heterogeneidade entre os efeitos (D). 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo 

excêntrico; FC: frequência cardíaca; VO2max: consumo máximo de oxigênio; 𝝁: média; 𝝉: tau. 
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5.5.3 Volume sistólico 

 

Três estudos selecionados para análise das respostas agudas avaliaram o VS durante 

sessões de CEXC e CCON realizadas com o mesmo VO2 (n participantes = 33). A estimativa 

do efeito médio populacional indica que o VS durante sessões de CEXC foi 6,11% menor 

comparado ao VS durante sessões de CCON realizadas com o mesmo VO2 (𝝁 = 6,11 [0,50%, 

12,04%]) (Figura 17). A distribuição posterior do efeito médio meta-analisado indica uma 

probabilidade de 2,13% do VS ser maior durante o CEXC comparado ao CCON. 

 

Figura 17 – Gráfico de floresta da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre o volume 

sistólico durante sessões de ciclismo excêntrico e ciclismo concêntrico realizadas com o mesmo 

consumo de oxigênio. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

< 0: área da distribuição posterior menor que zero; VS: volume sistólico. 

 

 



73 

  

  

As estimativas dos grupos dentro do nível duração (Figura 18 A) mostraram efeitos 

semelhantes entre os grupos de estudos que utilizaram sessões com duração de 45 minutos (𝝁 

= 8,26% [3,55%, 12,70%]; P < 0 = 0,18%), 30 minutos (𝝁 = 8,67% [3,09%, 14,30%]; P < 0 = 

0,73%) e 15 minutos (𝝁 = 7,28% [3,07%, 11,20%]; P < 0 = 0,35%), todos indicando menor VS 

durante o CEXC comparado ao CCON. O grupo com estudos que utilizaram sessões de 5 

minutos apresentou um efeito um pouco menor (𝝁 = 6,02% [-0,02%, 11,20%]; P < 0 = 1,95%) 

do que os grupos citados anteriormente, enquanto o grupo com estudos que utilizaram sessões 

de 6 minutos, apresentou um efeito que indica um VS semelhante entre o CEXC e CCON (𝝁 = 

-0,89% [-10,70%, 8,95%]; P < 0 = 55,13%). A heterogeneidade foi baixa entre estudos (τEfeito 

= 1,63% [0,05%, 7,30%]) e considerável entre os grupos do nível duração (τDuração = 4,49% 

[0,31%, 10,40%]) (Figura 18 B). 

 

Figura 18 – Distribuição posterior da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre o volume 

sistólico no ciclismo excêntrico e concêntrico no nível duração (A) e heterogeneidade entre os efeitos 

individuais e entre os grupos dentro do nível duração (B). 

 

Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; P < 0: área da 

distribuição posterior menor que zero; 𝜏: tau. 
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5.5.4 Débito cardíaco 

 

Apenas 3 dos 19 estudos selecionados para análise das respostas agudas avaliaram o Q 

durante sessões de CEXC e CCON realizadas com o mesmo VO2 (n participantes = 33). O 

efeito médio populacional estimado indica que o Q durante sessões de CEXC foi 4,10% maior 

que o Q durante sessões de CCON realizadas com o mesmo VO2 (𝝁 = -4,10 [-13,15%, 4,18%]) 

(Figura 19). A distribuição posterior do efeito médio meta-analisado indica uma probabilidade 

de 83,23% do Q ser maior durante o CEXC comparado ao CCON. 

 

Figura 19 – Gráfico de floresta da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre o débito cardíaco 

durante sessões de ciclismo excêntrico e ciclismo concêntrico realizadas com o mesmo consumo de 

oxigênio. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

< 0: área da distribuição posterior menor que zero; Q: débito cardíaco. 
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As análises de grupos dentro do nível duração (Figura 20 A) mostraram efeitos 

semelhantes entre o CEXC e CCON nos grupos de estudos que utilizaram sessões com duração 

de 5 minutos (𝝁 = 0,74% [-9,08%, 9,74%]; P < 0 = 40,40%) e 30 minutos (𝝁 = -0,70% [-

10,30%, 8,33%]; P < 0 = 53,03%). Os estudos que utilizaram sessões de 6 minutos (𝝁 = -17,30% 

[-35,00%, 0,58%]; P < 0 = 97,63%), 15 minutos (𝝁 = -2,36% [-10,30%, 5,61%]; P < 0 = 

73,78%) e 45 minutos (𝝁 = -3,47% [-10,40%, 4,18%]; P < 0 = 84,28%) mostraram maior Q 

durante o CEXC comparado ao CCON. A heterogeneidade foi baixa entre estudos (τEfeito = 

3,18% [0,14%, 12,30%]) e considerável entre os grupos do nível duração (τDuração = 7,91% 

[0,62%, 16,50%]) (Figura 20 B). 

 

Figura 20 – Distribuição posterior da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre o débito 

cardíaco durante o ciclismo excêntrico e concêntrico no nível duração (A) e heterogeneidade entre os 

efeitos individuais e entre o os grupos do nível duração (B). 

 

Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; P < 0: área da 

distribuição posterior menor que zero; 𝜏: tau. 
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5.5.5 Pressão arterial média 

 

Três estudos selecionados para análise das respostas agudas avaliaram a PAM durante 

sessões de CEXC e CCON realizadas com o mesmo VO2 (n participantes = 33). O efeito médio 

populacional meta-analisado indica que a PAM foi 11,95% maior durante sessões de CEXC 

comparado a sessões de CCON realizadas com o mesmo VO2 (𝝁 = -11,95 [-16,39%, -8,12%]) 

(Figura 21). A distribuição posterior do efeito médio meta-analisado mostra uma probabilidade 

de 100,00% da PAM ser maior durante o CEXC comparado ao CCON. As análises do nível 

duração mostram efeitos semelhantes entre todos os grupos (Figura 22 A). A heterogeneidade 

foi baixa entre estudos (τEfeito = 1,34% [0,06%, 5,16%]) e entre os grupos do nível duração 

(τDuração = 1,52% [0,10%, 6,79%]) (Figura 22 B). 
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Figura 21 – Gráfico de floresta da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre a pressão arterial 

média durante sessões de ciclismo excêntrico e ciclismo concêntrico realizadas com o mesmo consumo 

de oxigênio. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

< 0: área da distribuição posterior menor que zero; PAM: pressão arterial média. 
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Figura 22 – Distribuição posterior da diferença percentual (i.e., tamanhos de efeito) entre a pressão 

arterial média durante o ciclismo excêntrico e concêntrico no nível duração (A) e heterogeneidade entre 

os efeitos individuais e entre os grupos do nível duração (B). 

 

Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; P < 0: área da 

distribuição posterior menor que zero; 𝜏: tau. 
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5.6 Meta-análise das respostas crônicas ao treinamento de CEXC comparado ao CCON  

 

5.6.1 Pico de torque isométrico 

 

 Dez dos 13 estudos selecionados para análise das respostas crônicas ao CEXC 

comparado com o CCON avaliaram o PTI (n participantes = 192). A distribuição posterior do 

efeito médio populacional meta-analisado revelou um efeito mais favorável ao treinamento de 

CEXC comparado ao CCON (𝝁 = 6,64% [IC 95%; 2,38%, 11,52%]; τ = 6,59% [IC 95%; 

3,94%, 10,50%]) no PTI (Figura 23). O efeito médio meta-analisado indica uma probabilidade 

posterior de 99,68% de o treinamento de CEXC induzir maior aumento no PTI comparado ao 

CCON (i.e., área da distribuição posterior localizada 99,68% acima de zero). Os efeitos 

posteriores condicionais derivados da meta-regressão, considerando o tempo de duração do 

treinamento e o VO2max dos participantes como covariáveis no efeito do treinamento sobre o 

PTI, foram apresentados na Figura 24 A. Os efeitos modificadores derivados da meta-regressão 

foram apresentados na Figura 24 (painéis B e C). Os resultados da meta-regressão revelam que 

o treinamento de CEXC induz maior aumento no PTI comparado ao treinamento de CCON e 

esta diferença entre as modalidades se torna maior quando a duração do treinamento e o VO2max 

dos participantes são maiores. A heterogeneidade entre os tamanhos de efeito foi de 6,01% [IC 

95%: 3,17%, 9,10%] (Figura 24 D). 
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Figura 23 – Gráfico de floresta dos tamanhos de efeito (%) no pico de torque isométrico. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

> 0: área da distribuição posterior maior que zero; PTI: pico de torque isométrico. 
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Figura 24 – Médias posteriores e intervalos de credibilidade dos efeitos condicionais ajustados pela 

duração do treinamento e pelo consumo máximo de oxigênio dos participantes (média ± 1 DP) (A), do 

efeito do consumo máximo de oxigênio dos participantes (B) e da duração do treinamento (C) no pico 

de torque isométrico e heterogeneidade entre os efeitos (D). 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo 

excêntrico; PTI: pico de torque isométrico; VO2max: consumo máximo de oxigênio; 𝝁: média; 𝝉: tau. 
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5.6.2 Pico de torque isocinético concêntrico 

 

 Quatro estudos selecionados avaliaram as mudanças no PTIC induzidas pelo 

treinamento de CEXC comparado com o CCON (n participantes = 82). A distribuição posterior 

do efeito médio populacional meta-analisado mostra um efeito mais favorável para o 

treinamento de CEXC comparado ao CCON (𝝁 = 10,09% [IC 95%; -1,00 %, 22,42%]) no PTIC 

(Figura 25). O efeito médio estimado indica a probabilidade de 96,32% de o CEXC induzir 

maior aumento no PTIC.  

 

Figura 25 – Gráfico de floresta dos tamanhos de efeito (%) no pico de torque isocinético concêntrico. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

> 0: área da distribuição posterior maior que zero; PTIC: pico de torque isocinético concêntrico. 

 

As análises do nível população (Figura 26 A) mostram efeitos mais favoráveis para o 

CEXC em pacientes com doenças cardiorrespiratórias (𝝁 = 12,30% [-0,29%, 25,40%]; P > 0 = 

97,57%) e adolescentes obesos (𝝁 = 10,60% [-4,27%, 25,20%]; P > 0 = 93,45%) comparado 

com ciclistas amadores (𝝁 = 6,42% [-7,52 %, 19,10%]; P > 0 = 83,27%). As análises do nível 

sexo (Figura 26 B), indicam efeitos mais favoráveis para CEXC comparado ao CCON tanto em 
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estudos contendo participantes do sexo masculino e feminino (𝝁 = 10,50% [-4,32%, 25,40%]; 

P > 0 = 93,85%), quanto em estudos contento somente participantes do sexo masculino (𝝁 = 

9,14% [-1,47%, 20,40%]; P > 0 = 95,50%). As análises do nível duração (Figura 26 C), também 

mostram efeitos mais favoráveis para CEXC comparado ao CCON em estudos que utilizaram 

intervenções com duração de 1 a 2 meses (𝝁 = 10,50% [-4,32%, 25,40%]; P > 0 = 93,85%) e 

em estudos que utilizaram intervenções com duração maior que 2 meses (𝝁 = 9,14% [-1,47%, 

20,40%]; P > 0 = 95,50%). A heterogeneidade encontrada entre os efeitos individuais (τEfeito = 

4,26% [0,22%, 11,20%]) e nos grupos dentro dos níveis (τPopulação = 4,26% [0,24%, 11,50%]; 

τSexo = 3,17% [0,14%, 10,50%]; τDuração = 3,82% [0,16%, 11,20%]) foi semelhante (Figura 26 

D).    

 

Figura 26 – Distribuição posterior dos efeitos nos grupos de nível população (A), sexo (B) e duração 

do treinamento (C) no pico de torque isocinético concêntrico e heterogeneidade entre os efeitos 

individuais e entre os grupos dentro dos níveis (D). 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; M: sexo masculino; 

M/F: sexo masculino e feminino; P > 0: área da distribuição posterior maior que zero; 𝜏: tau. 
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5.6.3 Pico de torque isocinético excêntrico 

 

Três estudos selecionados avaliaram as mudanças no PTIE induzidas pelo treinamento 

de CEXC comparado com o treinamento de CCON (n participantes = 58). A distribuição 

posterior do efeito médio populacional estimado indica um efeito mais favorável para o 

treinamento de CEXC comparado ao CCON (𝝁 = 9,25% [IC 95%; 0,52 %, 18,66%]) no PTIE 

(Figura 27). O efeito médio meta-analisado indica a probabilidade de 97,77% de o CEXC 

induzir maior aumento no PTIE.  

 

Figura 27 – Gráfico de floresta dos tamanhos de efeito (%) no pico de torque isocinético excêntrico. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

> 0: área da distribuição posterior maior que zero; PTIE: pico de torque isocinético excêntrico. 

 

Os resultados para os grupos dentro do nível população (Figura 28 A), revelam efeitos 

mais favoráveis para o treinamento de CEXC comparado ao CCON em adolescentes obesos (𝝁 

= 9,77% [-0,69%, 21,20%]; P > 0 = 96,65%), ciclistas amadores (𝝁 = 9,53% [-0,19%, 19,40%]; 

P > 0 = 97,60%) e pacientes com doença cardiorrespiratória (𝝁 = 8,14% [-2,34%, 18,60%]; P 
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> 0 = 93,30%). As análises no nível sexo (Figura 28 B), indicam efeitos semelhantes entre os 

estudos que recrutaram participantes de ambos os sexos (𝝁 = 9,62% [-2,11%, 20,90%]; P > 0 = 

95,92%) e aqueles que recrutaram apenas indivíduos do sexo masculino (𝝁 = 8,59% [-0,74%, 

16,90%]; P > 0 = 97,12%). As análises do nível duração dos protocolos de treinamento (Figura 

28 C) revelaram efeitos semelhantes entre os estudos que utilizaram intervenções com duração 

de 1 a 2 meses (𝝁 = 8,12% [-3,53%, 18,30%]; P > 0 = 93,22%) e aqueles que utilizaram 

intervenções com duração maior que 2 meses (𝝁 = 10,10% [0,93%, 19,30%]; P > 0 = 98,50%). 

A heterogeneidade entre estudos foi moderada (τEfeito = 2,76% [0,13%, 9,77%]), assim como a 

heterogeneidade observada entre os grupos dentro de cada nível analisado (τPopulação = 2,70% 

[0,13%, 9,58%]; τSexo = 2,89% [0,13%, 10,30%]; τDuração = 3,10% [0,11%, 9,84%]) (Figura 28 

D). 

 

 

Figura 28 – Distribuições posteriores dos efeitos dos grupos dentro dos níveis população (A), sexo (B) 

e duração do treinamento (C) no pico de torque isocinético excêntrico e heterogeneidade entre os efeitos 

individuais e entre os grupos dentro dos níveis (D). 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; M: sexo masculino; 

M/F: sexo masculino e feminino; P > 0: área da distribuição posterior maior que zero; 𝜏: tau. 
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5.6.4 Área de secção transversa da fibra muscular 

 

 Três estudos selecionados avaliaram as mudanças na AST-F induzidas pelo treinamento 

de CEXC comparado com o treinamento de CCON (n participantes = 40). A distribuição 

posterior estimada do efeito médio populacional indicou um efeito semelhante (𝝁 = -0,99% [-

19,47%, 17,47%]; P > 0 = 44,60%) do treinamento de CEXC e CCON na AST-F (Figura 29).  

 

Figura 29 – Gráfico de floresta dos tamanhos de efeito (%) na área de secção transversa de fibras 

musculares do vasto lateral. 

 

Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). AST-F: área de secção transversa de fibras musculares; CCON: ciclismo 

concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P > 0: área da distribuição posterior maior 

que zero. 

 

As análises do nível população (Figura 30 A), mostram um efeito mais favorável para o 

CEXC comparado ao CCON em indivíduos saudáveis (𝝁 = 6,20% [-15,10%, 32,30%]) e mais 

favorável para CCON comparado ao CEXC em pacientes com doenças cardiorrespiratórias (𝝁 

= -5,35% [-25,10%, 13,00%]). As distribuições posteriores estimadas indicam a probabilidade 

de 68,40% e 29,77% de indivíduos saudáveis e pacientes com doenças cardiorrespiratórias, 

respectivamente, apresentarem maiores aumentos na AST-F após o treinamento de CEXC 

comparado ao CCON (valores de P > 0; Figura 30 A). As análises do nível duração do 
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treinamento (Figura 30 B) indicam efeitos semelhantes entre os estudos que utilizaram 

intervenções com duração de 1 a 2 meses (𝝁 = 0,77% [-16,80%, 18,90%]; P > 0 = 52,12%) e 

aqueles que utilizaram intervenções com duração maior que 2 meses (𝝁 = -1,46% [-20,00%, 

19,30%]; P > 0 = 43,52%). Foi possível identificar grande heterogeneidade entre estudos (τEfeito 

= 4,78% [0,20%, 14,40%]) e entre os grupos do nível população (τPopulação = 5,91% [0,30%, 

14,60%]) (Figura 30 C). 
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Figura 30 – Distribuições posteriores dos efeitos em cada grupo dentro do nível população (A), nível 

duração do treinamento (B) na área de secção transversa de fibras musculares do vasto lateral e 

heterogeneidade entre os efeitos individuais e entre os grupos dentro dos níveis (C). 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; P > 0: área da 

distribuição posterior maior que zero; 𝜏: tau. 
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5.6.5 Potência pico 

 

Nove dos 13 estudos selecionados para análise das respostas crônicas ao CEXC 

comparado com o CCON avaliaram a POpico (n participantes = 195). A distribuição posterior 

do efeito médio populacional meta-analisado mostra um efeito mais favorável para o 

treinamento de CCON comparado ao CEXC (𝝁 = -5,14% [-14,11%, 3,37%]) na POpico (Figura 

31). O efeito médio meta-analisado indica uma probabilidade posterior mais favorável ao 

treinamento de CCON em induzir maior aumento na POpico (P < 0 = 89,03%) (i.e., área da 

distribuição posterior localizada 89,03% abaixo de zero).  

As análises do nível população (Figura 32 A), mostram efeitos mais favoráveis para o 

CCON em indivíduos sedentários (𝝁 = -7,09% [-17,40%, 2,33%]; P > 0 = 7,12%) e pacientes 

com doenças cardiorrespiratórias (𝝁 = -5,47% [-14,30%, 4,47%]; P > 0 = 10,52%) comparado 

com adolescentes obesos (𝝁 = -3,82% [-13,60%, 6,21%]; P > 0 = 20,80%) e ciclistas amadores 

(𝝁 = -3,58% [-13,90%, 6,32%]; P > 0 = 21,80%). As análises do nível sexo (Figura 32 B), 

revelam efeitos mais favoráveis para o treinamento de CCON em estudos com indivíduos do 

sexo masculino (𝝁 = -7,77% [-15,30%, -1,03%]; P > 0 = 1,30%) comparado com estudos que 

recrutaram participantes de ambos os sexos (𝝁 = -1,85% [-11,20%, 6,82%]; P > 0 = 35,47%). 

As análises do nível duração do treinamento (Figura 32 C) mostram efeitos mais favoráveis ao 

CCON comparado ao CEXC em estudos que utilizaram intervenções com duração maior que 2 

meses (𝝁 = -4,11% [-12,13%, 5,17%]; P > 0 = 16,05%) e estudos que utilizaram intervenções 

com duração entre 1 e 2 meses (𝝁 = -5,52% [-14,00%, 3,41%]; P > 0 = 9,00%). Considerável 

heterogeneidade foi identificada entre os grupos no nível sexo (τSexo = 4,38% [0,42%, 10,90%]) 

(Figura 32 D). 
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Figura 31 – Gráfico de floresta dos tamanhos de efeito (%) na potência pico. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

> 0: área da distribuição posterior maior que zero; POpico: potência pico. 
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Figura 32 – Distribuições posteriores dos efeitos em cada grupo dentro do nível população (A), sexo 

(B) e duração do treinamento (C) na potência pico e heterogeneidade entre os efeitos individuais e entre 

os grupos dentro de cada nível (D). 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; M: sexo masculino; 

M/F: sexo masculino e feminino; P > 0: área da distribuição posterior maior que zero; 𝜏: tau. 

 

5.6.6 Consumo máximo de oxigênio 

 

 Oito estudos selecionados avaliaram as mudanças no VO2max induzidas pelo treinamento 

de CEXC comparado com o treinamento de CCON (n participantes = 169). O efeito médio 

populacional meta-analisado indica um efeito semelhante (𝝁 = -1,05% [-9,06%, 7,05%]) do 

treinamento de CEXC e CCON no VO2max (Figura 33). A distribuição do efeito médio meta-

analisado indica menor probabilidade (P > 0 = 38,97%) do treinamento de CEXC induzir maior 

aumento no VO2max comparado ao CCON.  

As análises do nível população (Figura 34 A), indicam que pacientes com doenças 

cardiorrespiratórias podem obter efeitos mais favoráveis com o treinamento de CEXC 

comparado ao CCON (𝝁 = 2,26% [-6,63%, 12,20%]; P > 0 = 69,17%); adolescentes obesos (𝝁 

= 1,24% [-8,61%, 11,30%]; P > 0 = 58,87%), indivíduos saudáveis (𝝁 = -0,66% [-11,00%, 
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10,70%]; P > 0 = 45,62%) e ciclistas amadores (𝝁 = -1,04% [-10,10%, 8,65%]; P > 0 = 40,50%) 

apresentam efeitos semelhantes com o treinamento de CEXC comparado ao CCON e, 

indivíduos sedentários, mostram efeitos mais favoráveis ao treinamento CCON comparado ao 

CEXC (𝝁 = -7,22% [-17,30%, 4,21%]; P > 0 = 10,45%). Para o nível sexo, o efeito meta-

analisado foi semelhante entre os grupos (M/F: 𝝁 = -0,98% [-9,48%, 7,95%], P > 0 = 40,15%; 

M: 𝝁 = -1,35% [-8,70%, 6,51%], P > 0 = 36,00%) (Figura 34 B).  

As análises do nível duração da intervenção (Figura 34 C) revelam um efeito semelhante 

entre o CEXC e CCON no VO2max nos estudos que usaram protocolos de treinamento com 

duração maior que 2 meses (𝝁 = -0,09% [-7,80%, 9,01%]; P > 0 = 47,65%), e um efeito mais 

favorável ao CCON comparado ao CEXC nos estudos com intervenções de duração entre 1 a 2 

meses (𝝁 = -2,07% [-10,20%, 6,06%]; P > 0 = 29,12%). Foi possível identificar grande 

heterogeneidade entre os grupos no nível população (τPopulação = 5,02% [0,44%, 11,00%]) 

(Figura 34 D). 
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Figura 33 – Gráfico de floresta dos tamanhos de efeito (%) no consumo máximo de oxigênio. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

> 0: área da distribuição posterior maior que zero; VO2max: consumo máximo de oxigênio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



94 

  

  

Figura 34 – Distribuições posteriores dos efeitos em cada grupo dentro do nível população (A), sexo 

(B) e duração do treinamento (C) no consumo máximo de oxigênio e heterogeneidade entre os efeitos 

individuais e entre os grupos dentro de cada nível (D). 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; M: sexo masculino; 

M/F: sexo masculino e feminino; P > 0: área da distribuição posterior maior que zero; 𝜏: tau. 

 

5.6.7 Frequência cardíaca pico 

 

 Três estudos selecionados avaliaram as mudanças na FCpico induzidas pelo treinamento 

de CEXC comparado com o treinamento de CCON (n participantes = 72). A distribuição 

posterior do efeito médio populacional indica um efeito semelhante do treinamento de CEXC 

e CCON na FCpico (𝝁 = -0,70% [-5,45%, 3,96%]) (Figura 35). O efeito médio populacional 

meta-analisado mostra uma probabilidade posterior de 35,30% do efeito ser mais favorável para 

o treinamento CEXC comparado ao CCON.  

As análises do nível população (Figura 36 A) mostram efeitos semelhantes entre o 

treinamento de CEXC e CCON em participantes sedentários (𝝁 = -0,55% [-6,80%, 5,87%]; P 
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> 0 = 41,02%), pacientes com doença cardiorrespiratória (𝝁 = -0,70% [-7,99%, 6,28%]; P > 0 

= 39,55%) e indivíduos saudáveis (𝝁 = -0,77% [-6,81%, 5,45%]; P > 0 = 37,52%). As análises 

do nível sexo (Figura 36 B) indicam efeitos semelhantes entre os estudos que recrutaram apenas 

participantes do sexo masculino (𝝁 = -0,68% [-5,87%, 5,05%]; P > 0 = 38,77%) e aqueles que 

recrutaram participantes do sexo masculino e feminino (𝝁 = -0,72% [-7,39%, 6,98%]; P > 0 = 

39,95%).  A heterogeneidade foi similar entre os efeitos individuais e entre os grupos dentro 

dos níveis população e sexo (Figura 36C). 

 

Figura 35 – Gráfico de floresta dos tamanhos de efeito (%) na frequência cardíaca pico. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; 

FCpico: frequência cardíaca pico; P > 0: área da distribuição posterior maior que zero. 
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Figura 36 – Distribuições posteriores dos efeitos em grupo dentro dos níveis população (A) e sexo (B) 

na frequência cardíaca pico e heterogeneidade entre os efeitos individuais e entre os grupos dentro dos 

níveis (C). 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; M: sexo masculino; 

M/F: sexo masculino e feminino; P > 0: área da distribuição posterior maior que zero; 𝜏: tau. 
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5.6.8 Distância percorrida em teste de caminhada de 6 minutos 

 

Um total de 3 estudos selecionados avaliou as mudanças na distância percorrida em 

TC6M induzidas pelo treinamento de CEXC comparado com o treinamento de CCON (n 

participantes = 80). A distribuição posterior estimada do efeito médio populacional indica um 

efeito mais favorável para o treinamento de CEXC comparado ao CCON (𝝁 = 1,98% [-2,83%, 

6,72%]) na distância percorrida em TC6M (Figura 37). A probabilidade de o efeito médio meta-

analisado ser mais favorável para o treinamento de CEXC é de 82,75%. 

As análises do nível duração (Figura 38 A), revelam efeitos mais favoráveis para o 

treinamento de CEXC comparado ao CCON tanto nos estudos com protocolos de treinamento 

com duração de 1 a 2 meses (𝝁 = 2,32% [-3,04%, 7,60%]; P > 0 = 83,47%), quanto nos estudos 

com protocolos que duraram mais que 2 meses (𝝁 = 1,39% [-5,63%, 8,29%]; P > 0 = 70,07%).  

As análises do nível sexo (Figura 38 B), indicam efeitos semelhantes entre os estudos 

que recrutaram participantes de ambos os sexos (𝝁 = 2,26% [-3,67%, 7,69%]; P > 0 = 80,97%) 

e aqueles que recrutaram apenas indivíduos do sexo masculino (𝝁 = 1,62% [-4,24%, 8,00%]; P 

> 0 = 72,27%). A heterogeneidade entre estudos foi baixa (τEfeito = 1,89% [0,05%, 7,42%]), 

assim como a heterogeneidade observada entre os grupos em cada nível analisado (τSexo = 

2,21% [0,10%, 8,64%]; τDuração = 2,38% [0,10%, 8,75%]) (Figura 38 C). 
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Figura 37 – Gráfico de floresta dos tamanhos de efeito (%) na distância percorrida no teste de caminhada 

de 6 minutos. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

> 0: área da distribuição posterior maior que zero; TC6M: teste de caminhada de 6 minutos. 
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Figura 38 – Distribuições posteriores dos efeitos em cada grupo dentro dos níveis duração do 

treinamento (A) e sexo (B) na distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos e heterogeneidade 

entre os efeitos individuais e entre os grupos dentro dos níveis (C). 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; M: sexo masculino; 

M/F: sexo masculino e feminino; P > 0: área da distribuição posterior maior que zero; 𝜏: tau. 
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5.6.9 Porcentagem de gordura corporal 

 

Três estudos selecionados avaliaram as mudanças na porcentagem de gordura corporal 

induzidas pelo treinamento de CEXC comparado com o treinamento de CCON (n participantes 

= 50). A estimativa do efeito médio populacional mostrou um efeito semelhante entre o 

treinamento de CEXC e CCON (𝝁 = -0,58% [-5,29%, 4,04%]; P < 0 = 60,73%) na porcentagem 

de gordura corporal (Figura 39).  

 

Figura 39 – Gráfico de floresta dos tamanhos de efeito (%) na porcentagem de gordura corporal. 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos, e seus tamanhos, representam a precisão do efeito, apresentada como o inverso 

do erro padrão (1 / EP). CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; EP: erro padrão; P 

< 0: área da distribuição posterior menor que zero. 
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As análises do nível população (Figura 40 A) mostram efeitos semelhantes em pacientes 

com doenças cardiorrespiratórias (𝝁 = -0,26% [-5,84%, 5,64%]; P < 0 = 54,88%) e adolescentes 

obesos (𝝁 = -0,77% [-7,49%, 5,18%]; P < 0 = 61,05%). As análises do nível sexo (Figura 40 

B) revelam efeitos semelhantes entre o CCON e CEXC em estudos contendo somente 

participantes do sexo masculino (𝝁 = -0,25% [-6,03%, 5,39%]; P < 0 = 54,10%) e estudos 

contento participantes do sexo masculino e feminino (𝝁 = -0,75% [-6,87%, 5,55%]; P < 0 = 

61,73%).  

As análises do nível duração (Figura 40 C) mostram efeitos semelhantes entre os estudos 

que utilizaram intervenções com duração de 1 a 2 meses (𝝁 = 0,08% [-6,01%, 5,50%]; P < 0 = 

48,73%) e aqueles que utilizaram intervenções com duração maior que 2 meses (𝝁 = -0,99% [-

6,59%, 4,30%]; P < 0 = 65,83%). A heterogeneidade foi baixa entre estudos (τEfeito = 1,87% 

[0,10%, 7,67%]) e em entre todos os grupos dentro dos níveis (τPopulação = 2,24% [0,11%, 

8,94%]; τSexo = 2,19% [0,09%, 8,99%]; τDuração = 2,08% [0,08%, 8,55%]) (Figura 40 D). 

 

Figura 40 – Distribuições posteriores dos efeitos em cada grupo dentro do nível população (A), sexo 

(B) e duração do treinamento (C) na porcentagem de gordura corporal e heterogeneidade entre os efeitos 

individuais e entre os grupos dentro dos níveis (D). 

 
Fonte: elaborado pelo autor. Legenda: As densidades representam as estimativas do modelo (i.e., 

distribuição posterior). Os pontos e linhas pretas representam a média estimada do tamanho do efeito e 

o intervalo de credibilidade de 95%, respectivamente. Os triângulos representam os efeitos das médias 

observadas nos estudos. CCON: ciclismo concêntrico; CEXC: ciclismo excêntrico; M: sexo masculino; 

M/F: sexo masculino e feminino; P > 0: área da distribuição posterior maior que zero; 𝜏: tau. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 O principal objetivo deste estudo foi realizar uma revisão sistemática da literatura em 

busca de todos os estudos que investigaram respostas fisiológicas agudas e crônicas ao CEXC 

e CCON, para combinar seus resultados e fornecer estimativas precisas das diferenças entre as 

duas modalidades. Os resultados do presente estudo mostram que as respostas 

cardiorrespiratórias, metabólicas e psicofisiológicas foram menores durante sessões de CEXC 

comparado com sessões de CCON realizadas com a mesma PO. As meta-análises dos estudos 

que envolveram sessões de CEXC e CCON realizadas com o mesmo VO2, indicam que as 

sessões de CEXC precisaram ser realizadas em uma PO 179,67% maior que a utilizada nas 

sessões de CCON, para que as duas modalidades atingissem o mesmo VO2 e, nessa condição, 

o CEXC induziu maior estresse cardiovascular que o CCON. Os resultados deste estudo 

também revelam que o treinamento de CEXC induziu aumentos de maior magnitude em 

variáveis de força muscular (i.e., PTI, PTIC e PTIE) e capacidade funcional (i.e., distância 

percorrida em TC6M) comparado ao treinamento de CCON, e promoveu melhorias 

semelhantes às do CCON no VO2max, FCpico, AST-F e percentagem de gordura corporal. 

 

6.1 Respostas fisiológicas agudas ao CEXC e CCON realizados com a mesma PO 

 

Uma característica inerente aos exercícios compostos predominantemente por 

contrações excêntricas é o baixo custo metabólico da produção (ou “absorção”) de trabalho 

mecânico (ABBOTT et al., 1952; DOUGLAS et al., 2017).  Os resultados do presente estudo 

suportam esta noção, indicando que os valores de VO2 e [La] são, respectivamente, 50,78% e 

76,71% maiores durante sessões de CCON comparados com os valores de VO2 e [La] obtidos 

durante sessões de CEXC. Ademais, a distribuição do efeito médio populacional meta-

analisado indicou 0% de probabilidade de os valores de VO2 e [La] serem maiores durante o 

CEXC comparado ao CCON realizado com a mesma carga de trabalho mecânico. Portanto, é 

seguro afirmar que sessões de CEXC geram menor estresse metabólico do que sessões de 

CCON realizadas com a mesma PO.  

Um argumento frequentemente utilizado para justificar a prescrição do CEXC para 

indivíduos frágeis e portadores de doenças crônicas é o menor estresse cardiorrespiratório 

imposto por sessões de CEXC comparado com sessões de CCON realizadas com a mesma carga 

de trabalho (LASTAYO et al., 2014; HOPPELER, 2016). A meta-análise dos estudos que 
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investigaram as respostas fisiológicas agudas às duas modalidades realizadas com a mesma PO, 

mostrou que existe 0,13% e 0% de probabilidade da VE e FC, respectivamente, serem maiores 

durante o CEXC comparado com o CCON. Assim, os resultados sugerem que é improvável que 

o CEXC induza maior estresse cardiorrespiratório que o CCON realizado com a mesma PO. O 

efeito médio populacional estimado mostrou que a VE durante o CCON foi 41,16% maior do 

que a VE durante o CEXC, e a FC foi 26,12% maior durante o CCON comparado ao CEXC. 

Estes resultados sustentam a ideia de que o menor custo metabólico da produção de trabalho 

excêntrico repercute em respostas cardiorrespiratórias atenuadas durante o CEXC comparado 

ao CCON realizado com a mesma PO.   

A partir das meta-regressões e das análises nos grupos de nível, foi possível identificar 

as características dos participantes e da prescrição das sessões que influenciaram as diferenças 

entre as respostas agudas no CEXC e CCON realizados com a mesma carga de trabalho. Os 

resultados sugerem que a intensidade das sessões pode influenciar o tamanho da diferença no 

VO2 e FC entre o CEXC e CCON. As meta-regressões mostram que a diferença de VO2 entre 

sessões de CEXC e CCON foi maior quando as modalidades foram realizadas em intensidades 

(i.e., PO correspondente ao %VO2max) mais altas, enquanto a diferença na FC entre sessões de 

CEXC e CCON foi menor em intensidades mais altas. A participação de elementos estruturais 

não contráteis da fibra muscular na produção de força excêntrica pode explicar, em partes, a 

menor dependência de um aumento no aporte de oxigênio para aumentos na carga de trabalho 

muscular excêntrico (LINDSTEDT et al., 2001), uma vez que essas estruturas contribuem 

passivamente para a produção de potência, sem que seja necessária a hidrólise de ATP e, 

consequentemente, o aumento do VO2. Resultados de testes de carga incremental sustentam 

esta ideia, demonstrando menor proporção de aumento de VO2 por incremento na carga de 

trabalho durante o CEXC comparado ao CCON (DUFOUR et al., 2004; LIPSKI et al., 2018a). 

Ainda, a menor diferença entre a FC no CEXC e CCON observada em sessões com maior 

intensidade, pode estar relacionada com a maior proporção de aumento na FC por incremento 

no VO2 durante sessões incrementais de CEXC comparado ao CCON (LIPSKI et al., 2018a). 

A duração das sessões também parece influenciar a diferença da FC entre o CEXC e 

CCON realizados com a mesma PO. A partir da meta-regressão dos efeitos, foi possível 

identificar que a diferença entre a FC durante o CEXC e CCON se torna maior à medida que a 

duração das sessões aumenta. Evidencias recentes demonstram que durante sessões de CEXC 

e CCON de carga constante, a FC apresenta uma fase estável durante os 15 minutos iniciais de 

exercício excêntrico e, então, aumenta progressivamente até o término da sessão (duração total 

de 45 minutos), enquanto a FC durante o CCON se manteve estável após os 5 minutos iniciais 
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da sessão (RAKOBOWCHUK et al., 2018; RITTER et al., 2019). Dessa forma, é possível que 

os efeitos calculados a partir dos estudos que utilizaram sessões de curta duração tenham sido 

menores pelo fato da FC durante o CEXC não apresentar este drift nos minutos iniciais da 

sessão.  

As meta-regressões mostraram que indivíduos com maior VO2max exibiram diferenças 

maiores no VO2 e FC entre o CEXC e CCON realizados com a mesma carga de trabalho. Ainda, 

as análises nos grupos de nível sexo indicaram que a diferença na VE entre o CEXC e CCON 

foi maior nos estudos que recrutaram apenas indivíduos do sexo masculino, comparado com os 

estudos que recrutaram participantes de ambos os sexos. Desta forma, estes resultados sugerem 

que o VO2max e o sexo dos participantes podem influenciar a diferença nas respostas 

cardiorrespiratórias entre o CEXC e CCON realizados com a mesma PO. É possível que 

indivíduos com o VO2max mais elevado, tenham também mais experiência com a prática de 

exercícios físicos e, consequentemente, estejam mais familiarizados ao trabalho muscular 

excêntrico. Estudos sugerem que a [La] e a FC durante o CEXC se torna menor com o efeito 

de sessões repetidas (PEÑAILILLO et al., 2013). Contudo, ainda não foi investigado qual é o 

real impacto do nível de treinamento do indivíduo nas respostas agudas ao CEXC. Ainda, 

poucos estudos que investigaram as respostas agudas ao CEXC recrutaram participantes do 

sexo feminino e nenhum dos estudos selecionados incluiu um grupo composto somente por 

mulheres. 

O esforço percebido durante o exercício físico está fortemente associado às perturbações 

metabólicas e cardiorrespiratórias geradas no organismo (BORG, 1982). Desta forma, o CEXC 

é sugerido como uma modalidade de exercício que induz pouco estresse psicofisiológico, uma 

vez que o acúmulo de subprodutos do metabolismo energético e as respostas 

cardiorrespiratórias são menores durante exercícios excêntricos. De fato, uma revisão de 

literatura recente indicou que a PSE durante o CCON seria em média 37% maior que a PSE 

durante o CEXC realizado com a mesma PO, e aproximadamente duas vezes maior no CCON 

comparado ao CEXC em pacientes com DPOC (CLOS et al., 2019). Os resultados do presente 

estudo mostram que os valores de PSE observados durante sessões de CEXC foram 14,96% 

menores do que os valores de PSE obtidos durante sessões de CCON realizadas com a mesma 

carga de trabalho. Ainda, foi encontrada uma probabilidade mínima (1,48%) da PSE ser maior 

durante o CEXC comparado ao CCON, e as distribuições posteriores nos grupos de nível 

população foram semelhantes, ou seja, não indicaram diferenças entre indivíduos saudáveis e 

portadores de doenças cardiorrespiratórias na PSE ao CEXC e CCON, como reportado 

previamente na literatura (CLOS et al., 2019). De qualquer forma, os resultados do presente 
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estudo demonstram que o CEXC induz menor estresse psicofisiológico que o CCON realizado 

com uma carga de trabalho semelhante e, portanto, consiste em uma modalidade viável para o 

tratamento de indivíduos com baixa aderência e tolerância ao esforço físico. 

 

6.2 Respostas fisiológicas agudas ao CEXC e CCON realizados com o mesmo VO2 

 

As meta-análises das diferenças entre as respostas fisiológicas agudas ao CEXC e 

CCON realizados com o mesmo VO2 mostram que o estresse cardiovascular foi maior durante 

sessões de CEXC. Especificamente, o Q, FC e PAM foram maiores (4,10%, 9,33% e 11,95%, 

respectivamente) e o VS foi menor (6,11%) durante sessões de CEXC comparado com sessões 

de CCON. As distribuições posteriores mostram probabilidades de 83,23% a 100,00% de o 

CEXC induzir respostas maiores de Q, FC e PAM comparadas com as respostas ao CCON. 

Desta forma, o presente estudo fornece forte evidência de um maior estresse cardiovascular 

durante sessões de CEXC comparadas com sessões de CCON realizadas com o mesmo VO2. 

Isso tem aplicações diretas na prática dos profissionais da saúde que procuram, através da 

utilização do CEXC, prescrever exercícios físicos de forma mais segura para indivíduos com 

limitações cardiovasculares. Neste caso, os resultados deste estudo sugerem que a prescrição 

do CEXC realizada com base no VO2 de sessões CCON deve ser evitada, considerando a grande 

probabilidade de uma sobrecarga cardiovascular adicional nessa condição.  

Os resultados do presente estudo mostram que, para as duas modalidades de ciclismo 

serem realizadas com o mesmo VO2, o CEXC precisou ser realizado com uma PO 179,67% 

maior que a utilizada para o CCON. Desta forma, as diferenças nas respostas cardiovasculares 

agudas ao CEXC e CCON realizados com o mesmo VO2 podem ser atribuídas às diferentes 

cargas de trabalho mecânico (i.e., tensão muscular) realizadas em cada modalidade (DUFOUR 

et al., 2006). Embora os principais mecanismos do controle cardiovascular durante o exercício 

estejam relacionados à demanda metabólica do organismo (ROWELL, 2004; SEALS et al., 

1988), a maior tensão muscular gerada durante o CEXC pode ter resultado em uma maior 

ativação dos mecanoreceptores periféricos, aumentando a ativação simpática e, 

consequentemente, o Q e FC (DUFOUR et al., 2006; RITTER et al., 2019). Ainda, 

possivelmente, a maior tensão mecânica sobre o tecido muscular gerada durante sessões de 

CEXC, também prejudique parcialmente o fluxo sanguíneo nos músculos ativos (SADAMOTO 

et al., 1983), aumentando a resistência vascular periférica (pós-carga) e diminuindo o VS. Caso 

a resistência vascular periférica seja realmente maior durante sessões de CEXC, isso também 



106 

  

  

poderia explicar, pelo menos em partes, os valores maiores de PAM durante o CEXC 

comparado ao CCON realizado com o mesmo VO2. Adicionalmente, Eiken et al. (2020) 

demonstraram que a maior FC observada em sessões de CEXC comparado com o CCON 

realizado com a mesma carga metabólica, foi associada com um maior estresse térmico 

produzido pelo exercício excêntrico. Desta forma, é plausível assumir que o maior estresse 

cardiovascular produzido durante o CEXC comparado com CCON realizado com o mesmo 

VO2 está relacionado à maior carga tensional mecânica sobre os músculos ativos e maior 

estresse térmico gerados pelo CEXC. 

A duração das sessões de CEXC e CCON parecem influenciar a diferença de FC entre 

as duas modalidades realizadas com a mesma carga metabólica. Os resultados da meta-

regressão mostram que a diferença de FC entre CEXC e CCON foi maior quando a duração das 

sessões foi mais longa. As análises dos efeitos de VS nos grupos do nível duração também 

sugerem que a diferença entre as modalidades é maior em sessões com duração maior. Assim, 

os resultados deste estudo indicam um importante efeito da duração da sessão sobre os ajustes 

cardiovasculares durante o CEXC, e sugerem que durações menores sejam utilizadas caso uma 

maior sobrecarga cardiovascular precise ser evitada. 

 

6.3 Respostas fisiológicas crônicas ao CEXC e CCON 

 

Os resultados da meta-análise dos efeitos crônicos ao treinamento de CEXC e CCON 

mostraram maior eficácia do CEXC em induzir aumentos na capacidade máxima de produção 

de força voluntária isométrica (6,64%), concêntrica (10,09%) e excêntrica (9,25%), em 

comparação ao CCON. As distribuições posteriores das meta-análises dos efeitos nas variáveis 

de força indicam probabilidades de 96,32% a 99,68% do CEXC induzir maior aumento no PTI, 

PTIC e PTIE comparado ao CCON. Portanto, a evidência existente indica que o treinamento de 

CEXC pode ser mais eficaz que o de CCON no desenvolvimento da capacidade máxima de 

produção de força isométrica, concêntrica e excêntrica de extensão de joelho. A meta-regressão 

dos efeitos sobre o PTI revelou que indivíduos com maior VO2max exibiram maior diferença 

entre o aumento do PTI após o treinamento de CEXC comparado com o CCON. As análises 

dos efeitos sobre o PTIC nos grupos do nível população mostraram que os estudos que 

recrutaram pacientes com doença cardiorrespiratória apresentaram diferenças maiores entre o 

aumento do PTIC nos grupos de CEXC e CCON, comparado com os estudos que recrutaram 
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adolescentes obesos e ciclistas amadores. Já a diferença entre o CEXC e CCON em promover 

aumentos no PTIE não foi diferente entre os grupos dentro do nível população.  

Revisões prévias sugerem que exercícios excêntricos podem gerar maior hipertrofia 

muscular que exercícios concêntricos, devido à maior tensão mecânica imposta sobre as fibras 

musculares durante as contrações excêntricas (ISNER-HOROBETI et al., 2013; ROIG et al., 

2009). A única medida de hipertrofia muscular que foi possível meta-analisar neste estudo foi 

a AST-F, devido ao pequeno número de estudos que avaliaram a hipertrofia muscular 

promovida pelo treinamento de CEXC e CCON por meio de métodos mais robustos de 

avaliação do tamanho muscular (i.e., imagem de ressonância magnética e ultrassom). Os 

resultados do presente estudo mostraram efeitos semelhantes do treinamento de CEXC e CCON 

na AST-F (diferença 0,99% a favor do CCON). A distribuição posterior do efeito médio meta-

analisado indicou a probabilidade de 44,60% do treinamento de CEXC induzir aumentos 

maiores na AST-F. Desta forma, a nível populacional, não houve diferenças significativas entre 

os efeitos do treinamento de CEXC e CCON na AST-F. No entanto, os efeitos nos grupos do 

nível população indicam que indivíduos saudáveis exibiram aumentos de maior magnitude na 

AST-F com o treinamento de CEXC e pacientes com doenças cardiorrespiratória apresentaram 

um efeito mais favorável com o CCON. 

Diferentemente da maioria das modalidades de exercício excêntrico, o CEXC é 

realizado em intensidades submáximas, de forma cíclica e repetitiva e por longos períodos de 

tempo (10 a 30 minutos). Dessa forma, além do potente estímulo adaptativo que as contrações 

excêntricas proporcionam ao sistema neuromuscular (DOUGLAS et al., 2017), foi sugerido que 

o CEXC pode também induzir adaptações cardiorrespiratórias (BARRETO et al., 2020). Os 

resultados deste estudo indicam que a diferença entre o efeito do treinamento de CEXC e CCON 

no VO2max foi pequena (1,05%), assim como a diferença entre o efeito do CEXC e CCON na 

FCpico (0,70%). As distribuições posteriores dos efeitos médios meta-analisados indicaram 

probabilidades de 38,97% e 35,30% do CEXC induzir maiores aumentos no VO2max e FCpico, 

respectivamente, comparado ao CCON. As análises nos grupos de nível população indicaram 

maior probabilidade de pacientes com doença cardiorrespiratória (69,17%) e adolescentes 

obesos (58,87%) se beneficiarem com aumentos maiores no VO2max após o treinamento de 

CEXC comparado com o CCON, enquanto as probabilidades de os grupos de indivíduos 

saudáveis, ciclistas amadores e participantes sedentários apresentarem maior aumento no 

VO2max com o CEXC foram menores (45,62%, 40,50% e 10,45%, respectivamente). Contudo, 

é importante ressaltar que nos estudos incluídos no grupo de participantes sedentários, os 

protocolos de treinamento de CEXC e CCON foram realizados com a mesma PO (HUANG et 
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al., 2021; LEWIS et al., 2018), enquanto os estudos incluídos nos demais grupos do nível 

população utilizaram protocolos de treinamento de CEXC e CCON realizados com a mesma 

FC (GREMEAUX et al., 2010; LASTAYO et al., 2000), mesmo VO2 (JULIAN et al., 2018; 

MEYER et al., 2003) ou PSE semelhantes (CASILLAS et al., 2016; PAULSEN et al., 2019).  

Desta forma, como discutido anteriormente na literatura (BARRETO et al., 2020) e apresentado 

neste estudo, o treinamento de CEXC realizado com a mesma PO que o treinamento de CCON 

pode gerar um estímulo insuficiente para produzir melhoras na capacidade aeróbia dos 

praticantes, uma vez que nessa condição, o treinamento de CEXC estaria sendo realizado em 

uma carga metabólica menor.  

A única variável meta-analisada neste estudo, sobre a qual o treinamento de CCON 

induziu maior aumento comparado ao CEXC, foi a POpico. Os resultados do presente estudo 

indicam uma diferença de 5,14% entre os efeitos do treinamento de CEXC e CCON na POpico. 

A distribuição posterior do efeito médio estimado indicou apenas 10,97% de probabilidade de 

o efeito ser maior com o treinamento de CEXC. Assim, os resultados do presente estudo 

indicam que o CEXC é menos eficaz que o CCON para aumentar a POpico atingida em teste de 

carga incremental concêntrico. 

Uma das aplicações mais discutidas do CEXC é sua implementação em programas de 

reabilitação de indivíduos frágeis e pacientes com doenças crônicas (LASTAYO et al., 2014; 

HOPPELER, 2016). Neste contexto, o aperfeiçoamento das capacidades funcionais dos 

indivíduos é um dos principais objetivos da intervenção. A distância percorrida no TC6M é 

uma medida importante de capacidade funcional e está associada com a qualidade de vida e 

longevidade de indivíduos com doenças crônicas e idosos (RASEKABA et al., 2009). Os 

resultados deste estudo demonstram que o treinamento de CEXC pode induzir maior aumento 

na distância percorrida no TC6M comparado ao treinamento de CCON. A diferença estimada 

entre os efeitos do CEXC e CCON na distância percorrida em TC6M foi de 1,98%. Embora a 

diferença entre os efeitos tenha sido pequena, a distribuição posterior do efeito médio 

populacional indicou que a probabilidade de o CEXC ter um efeito maior sobre a distância 

percorrida em TC6M é de 82,75%. Ainda, a meta-análise dos efeitos sobre o TC6M incluiu 

apenas estudos com pacientes de doenças cardiorrespiratórias. Portanto, é possível sugerir que 

o CEXC é uma alternativa viável para desenvolver a capacidade funcional de indivíduos com 

doenças cardiorrespiratórias.  

 A redução na porcentagem de gordura corporal é um desfecho importante no tratamento 

de doenças crônicas e obesidade (FERGUSON, 2014). Para este fim, exercícios aeróbios como 

a corrida e o CCON são amplamente utilizados (DONNELLY et al., 2009). Os resultados deste 
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estudo mostram que a diferença entre o efeito do treinamento de CEXC e CCON na 

porcentagem de gordura corporal foi 0,58% a favor do CEXC. Ainda, a distribuição posterior 

do efeito médio meta-analisado indicou a probabilidade de 60,73% de o CEXC induzir maior 

redução na porcentagem de gordura corporal. Deste modo, estes resultados indicam que o 

CEXC é uma modalidade de exercício eficaz para reduzir a porcentagem de gordura corporal, 

uma vez que apresentou efeitos semelhantes ao do treinamento de CCON, amplamente utilizado 

para este fim.  

Desta forma, em termos gerais, os resultados deste estudo sugerem que o treinamento 

de CEXC oferece mais vantagens do que o treinamento de CCON, por ser mais eficaz em 

promover melhoras em variáveis de força muscular e capacidade funcional, e ao mesmo tempo, 

induzir mudanças em medidas de capacidade cardiorrespiratória, composição corporal e 

hipertrofia muscular semelhantes às induzidas pelo treinamento de CCON. Em contrapartida, 

o treinamento de CCON mostrou ser mais vantajoso apenas para o desenvolvimento da POpico 

atingida em teste de carga incremental concêntrico. Estes resultados sustentam a 

implementação do CEXC em programas de reabilitação e tratamento de indivíduos frágeis e 

portadores de doenças cardiorrespiratórias, uma vez que, neste contexto, melhorias na força 

muscular e na capacidade funcional dos indivíduos estão fortemente associadas com maior 

qualidade de vida e longevidade (RASEKABA et al., 2009; SINGH et al., 2014; TAYLOR et 

al., 2019). 

 

6.4 Limitações  

 

Existem algumas limitações que devem ser consideradas ao interpretar os resultados do 

presente estudo. O número de estudos que avaliaram a VE e a [La] durante sessões de CEXC e 

CCON realizados com a mesma PO foi pequeno (4 e 3, respectivamente), assim como o número 

de estudos que avaliaram o Q, VS e PAM durante sessões de CEXC e CCON realizados com o 

mesmo VO2 (3 estudos em cada variável). As meta-análises do efeito do treinamento sobre o 

PTIC, PTIE, AST-F, FCpico, TC6M e porcentagem de gordura corporal também foram 

conduzidas com poucos estudos (3 a 4 estudos). Desta forma, a precisão das estimativas dos 

efeitos combinados (i.e., efeito médio populacional) pode ter sido afetada nestas variáveis 

(BORENSTEIN et al., 2009). 

Os estudos incluídos na análise dos efeitos crônicos ao CEXC e CCON foram 

conduzidos em populações diferentes e com protocolos de treinamento distintos. Enquanto o 
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impacto das características da população nos tamanhos de efeito foi verificado por meio das 

meta-regressões e das análises de grupos no nível população e sexo, poucas características das 

intervenções puderam ser avaliadas quanto aos impactos causados nos efeitos meta-analisados. 

Os estudos envolvendo treinamento utilizaram parâmetros distintos para a prescrição da 

intensidade das intervenções e alguns estudos não igualaram a intensidade do treinamento entre 

os grupos de CEXC e CCON, inviabilizando a inclusão da intensidade do treinamento como 

um efeito aleatório nas análises de grupos de nível. 

Adicionalmente, nenhum estudo investigou os efeitos agudos ou crônicos do CEXC 

exclusivamente em participantes do sexo feminino. Poucos estudos investigaram as respostas 

agudas ao CEXC comparado ao CCON em indivíduos frágeis e portadores de doenças 

cardiorrespiratórias e, em contrapartida, há uma carência de estudos investigando os efeitos 

crônicos do CEXC comparado ao CCON em indivíduos treinados e atletas.  

Por fim, as principais fontes de viés do presente estudo estão relacionadas à falta de 

cegamento de participantes e avaliadores e ausência de alocação oculta nos estudos.  
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7 CONCLUSÃO 

 

 Em resumo, os resultados do presente estudo sugerem que sessões de CEXC podem 

induzir menor estresse cardiorrespiratório e psicofisiológico comparado com sessões de CCON 

realizadas com a mesma carga de trabalho, e maior estresse cardiovascular comparado com 

sessões de CCON realizadas com o mesmo VO2. Portanto, a prescrição de sessões de CEXC 

baseada em cargas de trabalho utilizadas em sessões de CCON pode ser considera segura e 

viável em contextos de reabilitação e tratamento de indivíduos com intolerância ao esforço 

físico. Ademais, a prescrição do CEXC realizada com base no VO2 de sessões CCON deve ser 

evitada, principalmente no meio clínico, uma vez que existe grande probabilidade de uma 

sobrecarga cardiovascular adicional nessa condição. O treinamento de CEXC mostrou ser mais 

efetivo que o treinamento de CCON em aprimorar a força muscular dos músculos extensores 

do joelho em diferentes populações e aumentar a distância percorrida em TC6M em pacientes 

com doenças cardiorrespiratórias. Ainda, o treinamento de CEXC parece ser tão eficaz quanto 

o treinamento de CCON em promover melhorias em medidas de capacidade cardiorrespiratória, 

composição corporal e hipertrofia muscular, e menos eficaz que o CCON em aumentar a POpico 

dos participantes nos estudos.  
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