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RESUMO 

 

NETO, ASJ. Impactos do treinamento intervalado de alta intensidade de 

curta e longa duração em adultos jovens. Dissertação Mestrado – UNISA – 

Universidade Santo Amaro. São Paulo, 2017. 

 

Introdução: O treinamento intervalado surgiu como forma de intensificar os 

treinamentos de corrida entre as décadas de 30 e 40. Desde então, este 

método vem se tornando cada vez mais utilizado por atletas, técnicos e 

cientistas. O treinamento intervalado baseia-se no modo de exercício 

intermitente, ou seja, a realização de sucessivos períodos com intervalos de 

recuperação, sem razão fixa entre a duração e intensidade da atividade e da 

recuperação. Objetivos: Este estudo avaliou os impactos do treinamento 

intervalado de alta intensidade de curta e longa duração em adultos jovens. 

Métodos: Os participantes foram divididos em três grupos: Grupo 1 (controle), 

Grupo 2 (curta duração) e Grupo 3 (longa duração). Foram realizados testes 

para avaliar a capacidade aeróbia e o volume máximo de oxigênio (VO2máx) e 

resistência muscular de flexão de braços e abdominal, além de testes de 

composição corporal, tanto no basal quanto ao final do estudo. Resultados: 

Não foram encontradas diferenças significantes comparando-se os grupos para 

todas as variáveis. Quando comparadas as visitas basal e final, houve maior 

distância percorrida no Teste de Cooper ao término do estudo, maior VO2máx 

na visita basal nos grupos 2 e 3, redução da gordura visceral no grupo 3. 

Conclusões: Os treinamentos intervalados de alta intensidade de curta e longa 

duração não promoveram diferenças no aspecto neuromuscular, porém houve 

redução da gordura visceral no grupo submetido ao treinamento de longa 

duração. 
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ABSTRACT 

 

NETO, ASJ. Impacts of short and long term high intensity interval training in 

young adults. Master's Dissertation - UNISA - Santo Amaro University. Sao 

Paulo, 2017. 

 

Introduction: Interval training has emerged as a way to intensify race training 

in the 1930s and '40s. Since then, this method has been increasingly used by 

athletes, coaches and scientists. Interval training is based on the intermittent 

mode of exercise, that is, successive periods with recovery intervals, with no 

fixed ratio between duration and intensity of activity and recovery. Objectives: 

This study evaluated the impacts of high intensity interval training of short and 

long duration in young adults. Methods: Participants were divided into three 

groups: Group 1 (control), Group 2 (short duration) and Group 3 (long duration), 

Tests were carried out to assess the aerobic capacity and the maximum volume 

of oxygen (VO2máx) and muscular endurance of arm flexion and abdomen, as 

well body composition, both the basal and at the end of the study. Results: No 

significant differences were found comparing the groups for all variables. When 

comparing baseline and final visits, there was a greater distance covered in the 

Cooper test at the end of the study, higher VO2max at the baseline visit in 

groups 2 and 3, reduction of visceral fat in group 3. Conclusions: Short and 

long term high intensity interval training did not promote differences in the 

neuromuscular aspect, but there was a reduction of visceral fat in the group 

undergoing long-term training. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O Treinamento Desportivo apresentou, ao longo dos tempos, uma 

evolução intimamente ligada à história dos Jogos Olímpicos. Partindo da 

divisão em períodos, pode-se estabelecer a ordem cronológica da evolução do 

Treinamento Desportivo e correlacioná-la com os Jogos Olímpicos. 

Pereira da Costa (1972) 1 escalonou este desenvolvimento de forma 

bastante coerente. Tal correspondência se amplia no fato de serem estes 

jogos, por excelência, a vitrine onde os sucessos ou fracassos de cada método 

ou filosofia de treinamento são expostos ao mundo, caindo, assim, no 

conhecimento público. 

Pode-se, pois, dividir a história do Treinamento Desportivo nas seguintes 

fases: 

Período da Arte, da Improvisação, do Empirismo, Pré-Científico, 

Científico, Tecnológico e do Marketing1. Durante os períodos da Arte e da 

Improvisação os vencedores das competições eram aqueles que possuíam 

maiores recursos pessoais inatos. Podemos compará-los aos artistas que 

possuem de nascença dons para determinadas atividades. 

É no período do Empirismo que o enfoque sobre o sucesso desportivo 

começa a mudar. Passa-se a aceitar, como indispensável para se alcançar a 

vitória em uma competição de nível elevado, um correto planejamento do 

treinamento. É nesta fase que se começa a falar em “escola de treinamento” e 
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os fisiologistas Krummel (1920) 2 e Lauri Pihkala (1912) 2 começam a ser tão 

comentados quanto os atletas famosos. 

Na fase Pré-Científica, o Interval Training, que havia sido desenvolvido a 

partir de uma boa fase fisiológica, passa a imperar absoluto. São criados 

métodos de treinamento de força e vários outros sistemas. Neste período 

surgem algumas contribuições importantes que merecem ser ressaltadas:  

 Fisiologia do Esforço 

 Estabelecimento de objetivos de treinamento 

 Proposição de tabelas de trabalhos 

 Organização e estruturação de temporadas 

 Preponderância da intensidade sobre o volume de treinamento 

A partir das Olimpíadas de Melbourne em 1956 os então países 

socialistas passaram a ver no esporte um eficaz meio de propaganda de seu 

sistema político. Investiam, por isso, fabulosas quantias no desenvolvimento 

desportivo de seus povos, e a partir desse investimento criaram o know-how da 

periodização do treinamento e passaram a obter sucessivas vitórias 

desportivas 3 . 

Os países ocidentais, por sua vez, aceitaram o desafio, assim os Jogos 

Olímpicos e os campeonatos mundiais passaram a ser um novo campo de 

confronto entre os dois blocos antagonistas enquanto durou a Guerra Fria. 

Toda essa determinação política, associada ao enorme volume de recursos 

postos à disposição do desporto competitivo de alto nível, provocou uma 

verdadeira revolução no Treinamento Desportivo 
3
 .  
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O Período Tecnológico ganhou evidência após o período científico, onde 

os resultados desportivos, já em evidente crescimento, foram vertiginosamente 

ascendentes. Isto se deve não somente ao surgimento de uma metodologia de 

treinamento com bases científicas, como também a uma constante evolução da 

tecnologia na fabricação dos equipamentos e confecção da indumentária usada 

pelos atletas de alto nível 4.  

Por fim, o Período do Marketing Esportivo se tornou sem dúvida um dos, 

mais eficientes produtos para divulgação do nome e marca de seus 

anunciantes e patrocinadores, porque lhes permite aproximarem-se dos seus 

clientes e do mercado. O sucesso que o esporte transmite aos seus 

participantes é inconscientemente atribuído às empresas que o promovem, e, o 

que é mais importante, aos seus produtos 5 . 

  

1.1 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

 

O HIIT é caracterizado por períodos relativamente curtos de exercício 

muito intensos, intercalados com período de pausa ou exercício de baixa 

intensidade 6-10. A ideia por detrás do HIIT é permitir sobrecarregar os sistemas 

fisiológicos com exercícios de intensidade superior do que aquelas alcançadas 

durante um teste máximo gradual 11 . 

Nas últimas três décadas, vários estudos têm demonstrado os efeitos do 

treino HIIT comparativamente ao padronizado treino contínuo de intensidade 

moderada, em pacientes com patologias cardiovasculares e metabólica 12-15. 
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Na última década o HIIT tem recebido grande interesse científico e é 

considerado um método de treino eficaz para adaptações metabólicas e 

melhorias na performance desportiva 16-20.  

O HIIT é uma alternativa eficiente em relação ao tempo investido na 

melhoria da performance cardiorrespiratória, na capacidade oxidativa dos 

músculos e na sensibilidade à insulina 6,15,16,18,21. Não apenas relativamente ao 

tempo investido, mas também tem demonstrado ser mais eficiente na melhoria 

da performance cardiorrespiratória, sugerindo-se até que conferirá maiores 

benefícios cardioprotetores 9,13. Mesmo em marcadores cardiometabólicos e 

patologias como obesidade e síndrome metabólica, o HIIT tem demonstrado 

melhorias mais significativas que o treino aeróbico, ressalvando a segurança e 

tolerância ao estímulo por parte dos pacientes 8-10 e ainda, uma manifesta 

preferência por parte dos voluntários relativamente à eficiência temporal e de 

prazer 12,13,22,23. 

O perfil da população-alvo deste tipo de investigação tem crescido em 

vários contextos. Principalmente ao nível de populações clínicas como: 

excesso de peso ou obesos 8-10, cardiopatias 13-15, diabetes 24-27, dentre outras. 

Para além das populações clínicas, também as saudáveis e ou 

sedentárias 6,22,23,28-30 e até atletas têm merecido atenção dos investigadores 31-

35. Nestes a implementação do treino é feita majoritariamente em ergômetro ou 

em pista de corrida. São de fato escassos os estudos que utilizam exercícios 

calistênicos com padrões de movimentos funcionais na implementação do HIIT, 

como agachar, empurrar, puxar, saltar, dentre outros 36-39. 
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1.2 TREINAMENTO DESPORTIVO 

 

Pode-se definir Treinamento Desportivo, dentro de uma perspectiva de 

treinamento total, como o conjunto de procedimentos e meios utilizados para se 

conduzir um atleta à sua plenitude física, técnica, e psicológica dentro de um 

planejamento racional, visando executar uma performance máxima num 

período determinado 40.  

Segundo Tubino (1979) 4, o Treinamento Desportivo passa, então, a ser 

um conjunto de atividades, bastante complexo, compreendendo: Preparação 

médica, física, técnica, tática e psicológica. 

De acordo com Raoul Mollet (1961) 40, o conceito de treinamento total foi 

definido como “uma filosofia de apreciação da atividade desportiva em função 

de todas as suas componentes que, por meio de uma programação racional, 

procura desenvolver técnicas, táticas e qualidades físicas, apoiando-se na 

alimentação apropriada, numa atividade psicológica favorável, nos regramentos 

dos hábitos de vida, na adaptação social adequada e no planejamento das 

horas de lazer”. 

Tubino (1979) 4 preconiza um elenco atualizado de princípios de 

treinamento que permitem uma correta abordagem pedagógica e científica, 

como: 

 Princípio da individualidade biológica; 

 Princípio da adaptação; 

 Princípio da sobrecarga; 
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 Princípio da continuidade; 

 Princípio da interdependência volume-intensidade; 

 Princípio da especificidade 

Segundo Estélio Dantas (1995) 3, percebe-se cada vez mais a 

importância de se avaliar e orientar as pessoas, sobre os diversos tipos de 

treinamento, seus objetivos e conceitos deturpados por modismos e falta de 

critérios, principalmente quando os objetivos são apenas estéticos e a qualquer 

preço. 

A prática esportiva tornou-se, nos tempos modernos, fundamental para a 

manutenção e aperfeiçoamento da saúde física, mental e emocional. O que já 

foi considerado meio de recreação ou lazer, hoje é um dos pilares nos quais se 

sustenta a tão falada e desejada qualidade de vida 4.  

Já não restam dúvidas quanto à importância da prática de exercícios 

físicos regulares, porém muitas pessoas acostumadas ao sedentarismo e aos 

confortos da vida moderna, ou que tiveram experiências negativas em relação 

à prática de esportes, possuem dificuldades de encontrar uma modalidade que 

possa ser praticada em qualquer lugar e horário, e que se adapte em suas 

agendas 3. 

Ao longo dos anos, a atividade física vem sendo cada vez mais utilizada 

como instrumento para se alcançar objetivos que vão do campo da estética, da 

profilaxia, do aspecto terapêutico, da competição e da saúde, atingindo até 

degraus de caráter psicossocial 41. 
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1.3 High Intensity Interval Training (HIIT) 

 

O treinamento intervalado surgiu como forma de intensificar os 

treinamentos de corrida entre as décadas de 30 e 40 42. Desde então, este 

método de treinamento vem se tornando cada vez mais utilizado, aprimorado e 

pesquisado por atletas, técnicos e cientistas 43-45. 

De um modo geral, o treinamento intervalado se baseia no modo de 

exercício intermitente, ou seja, a realização de sucessivos períodos com 

intervalos de recuperação, sem razão fixa entre a duração e intensidade da 

atividade e da recuperação. Esse tipo de treinamento é uma forma de exercício 

anaeróbio. A energia utilizada em um exercício anaeróbio independe do 

oxigênio e trata-se de uma atividade praticada por menos tempo, porém com 

maior intensidade 42.  

Desde os primeiros estudos na década de 60 e 70, a respeito das 

respostas fisiológicas agudas do exercício intermitente, tem sido mostrado que 

as respostas metabólicas, assim como o tempo de exaustão deste modo de 

exercício, são alteradas quando se compara a um exercício contínuo realizado 

na mesma intensidade absoluta 46. 

A prática de qualquer modalidade esportiva em que haja competição 

sempre estimulou o surgimento e desenvolvimento de métodos de treinamento 

que ampliassem as capacidades físicas dos atletas. Dentre os métodos de 

treinamento aeróbio, usados por atletas para a melhoria das valências físicas, 

destaca-se o método intervalado, tanto por seus efeitos potencializadores de 
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desempenho, quanto, pelos riscos que a sua aplicação incorreta pode provocar 

47.  

Entre as diversas possibilidades, o treinamento intervalado de alta 

intensidade (HIIT-High intensity interval training) vem se destacando no meio 

esportivo por apresentar diversas vantagens, dentre elas: diminuição e controle 

do estresse, do percentual de gordura corporal, melhora da qualidade do sono, 

diminuição do colesterol ruim, eficácia no controle do diabetes, pressão arterial, 

dentre outros benefícios. O HIIT consiste em realizar o máximo esforço entre 

10 e 120seg nas séries com intervalos de 10 a 120 segundos igualmente 44.  

O treinamento intervalado de quatro minutos proposto por Izumi Tabata 

(1996) 48 consiste em oito séries de 20 segundos em alta intensidade para 10 

segundos de descanso entre as séries, comparados a outro treinamento 

intervalado (proposto pelo pesquisador deste projeto) com ênfase no 

treinamento aeróbio de 30 minutos de duração, separados em séries 

decrescentes de cinco até um minuto de corrida e com exercícios para 

membros superiores, inferiores e abdominais distribuídos em uma série de 

aproximadamente 15 repetições cada. 

Um estudo do American Journal of Phisiology indicou que seis semanas 

de HIIT aumentaram em até 50% a quantidade de enzimas especiais nos 

músculos que são responsáveis pelo transporte de gordura para as 

mitocôndrias 45.  

O HIIT utiliza ambos os sistemas, aeróbico e anaeróbico, o que justifica 

os bons resultados que este tipo de treino permite, pois o treino melhora a 
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eficiência dos dois sistemas energéticos, principalmente no que diz respeito ao 

EPOC - Excess Post Exercise Oxygen Comsumption. 

Já está comprovado que o exercício é um medicamento de eficácia 

única e pluripotente contra várias doenças não transmissíveis decorrentes de 

estilos de vida ocidentais, incluindo a proteção contra doenças 

neurodegenerativas (alta intensidade). Nesse sentido, o HIIT está emergindo 

como uma alternativa eficaz para as diretrizes atuais dos exercícios 

relacionadas com a saúde. Comparado com atividades de intensidade 

moderada e exercícios aeróbicos contínuos tradicionais. o HIIT confere 

equivalente metabólico, cardíaco e adaptação vascular sistêmica. 

Consequentemente, esses tipos de treinamento, tem sido considerado, como 

uma abordagem mais tempo eficiente e prática para melhorar a saúde, 

reduzindo assim a carga da doença associada à inatividade física 44.  

Billinger (2015) 50 aponta para um questionamento sobre o exercício 

aeróbio e do princípio FIIT (Frequência, Intensidade, Tempo e Tipo) em uma 

recuperação de Acidente Vascular Encefálico (AVE). Já está bem descrito na 

literatura que o exercício aeróbio tem o potencial de reduzir os fatores de risco 

cardiovascular e melhora a capacidade funcional e qualidade de vida em 

pessoas após AVE. No entanto, o exercício aeróbio é uma intervenção 

terapêutica que é subutilizada pelos profissionais de saúde após o AVE.  

Para que um método seja considerado eficiente mesmo para o objetivo 

ao qual ele se propõe, são necessários vários estudos complementares, 

basicamente o HIIT baseia-se em estudos sobre o EPOC e intensidade alta. 

Neste sentido, diversos estudos já mostraram a eficácia deste método e este 



23 
 

não é um tema recente. No ano de 1996 um estudo realizado pela Baylor Aylor 

College of Medicine indicou que um grupo de indivíduos que seguiram o 

treinamento HIIT em bicicleta estacionária queimou muito mais calorias durante 

as 24 horas seguintes do pós-treino do que o grupo que realizou o mesmo 

exercício em intensidade moderada e constante 51.  

Um estudo similar, feito na Leval University, indica que ocorre uma 

diminuição da gordura corporal com o treinamento de HIIT. O estudo também 

descobriu que as fibras musculares de pessoas que são submetidas ao HIIT 

têm níveis muito mais elevados de oxidação lipídica (queima de gordura) 

quando se compara a indivíduos que são submetidos ao exercício constante 52.  

Em uma pesquisa realizada pela equipe de Gist (2014) 53, buscou-se 

comparar os efeitos da realização de um protocolo de 30 segundos de 

exercícios por 1 minuto de descanso, por meio de variáveis cardiorrespiratórias 

e metabólicas. O público da pesquisa era composto por jovens treinados. Os 

treinos foram realizados em uma bicicleta estacionária ou com Burpees 

(exercício combinado de braços, pernas e impulsão). De acordo com os 

resultados da pesquisa, os valores máximos de consumo de oxigênio (VO2) e 

da frequência cardíaca não apresentaram diferenças entre os exercícios. Com 

isso, foi possível concluir que a realização do treinamento intervalado através 

de exercícios calistênicos (peso do próprio corpo - naturais) é capaz de trazer 

as mesmas adaptações fisiológicas do que as que são obtidas na bicicleta.  

Além de ser um excelente exercício para quem quer emagrecer, o HIIT 

ainda tem um ganho secundário, sobre a questão do apetite, a ciência muito 

discute para entender até que ponto o efeito do exercício é de fato atuante 
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sobre o apetite e ainda busca entender se esta influência é de cunho mais 

psicológico ou fisiológico 54.  

Em um estudo que foi apresentado na Reunião Anual do American 

College of Sports Medicine, que é uma das entidades mais respeitadas 

mundialmente no ramo de exercícios físicos, um grupo de pesquisadores 

americanos indicaram que os indivíduos que seguiram o HIIT como método de 

treino queimam quase 10% mais calorias durante as 24 horas seguintes do 

final do treino, quando comparados àqueles que realizaram exercícios aeróbios 

constantes, a despeito do fato de que o total de calorias queimadas durante 

cada treino eram as mesmas. Além deste aumento do metabolismo encontrado 

no pós-treino, a pesquisa confirma também que o HIIT é muito eficiente na 

melhora da máquina metabólica referente às células musculares, que por sua 

vez, promovem a queima da gordura e com isso tem um aumento na produção 

de redutores de gordura (Florida State University 2007) 55. 

Desta maneira, tudo indica que além de ser altamente indicado para o 

emagrecimento por suas propriedades fisiológicas, o HIIT ainda ajuda a 

diminuir a vontade de comer doces e alimentos gordurosos. Com este treino 

regular, uma alimentação equilibrada e um descanso planejado, as pessoas e 

os praticantes deste método de treinamento poderão queimar gordura de 

maneira eficiente e com saúde 54. 

 Outro benefício do HIIT é que pode ser feito praticamente em qualquer 

lugar com qualquer aparelho ou até mesmo sem nenhum aparelho. O HIIT não 

precisa ser feito necessariamente em aparelhos aeróbios. As possibilidades 
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são praticamente infinitas. Pode ser feito com corda de pular, com pesos, com 

faixas elásticas, ou até com peso do próprio corpo 55. 

Possivelmente, direcionar o exercício para menos treinamentos 

aeróbios, lentos e longos e mais HIIT, pode trazer como benefícios a perda 

máxima de gordura, devido ao estímulo do metabolismo de descanso e das 

enzimas de queima de gordura, com o aumento da musculatura. Tudo isso em 

um período de tempo mínimo 55.  

Para um dado nível de dispêndio energético, exercícios vigorosos 

favorecem no balanço calórico e balanço de lipídios negativos em proporções 

maiores que exercícios de intensidade moderada a média. Além disso, as 

adaptações da musculatura esquelética ocorridas como resposta ao 

treinamento intervalado intenso parecem fornecer o processo metabólico dos 

lipídeos 52.  

Mc Dougall (1998) 56 classifica como vantagens ao treinamento 

intervalado de alta intensidade: 

 Menor tempo de Atividade total; 

 Menor “gasto energético” acumulado; 

 Maior atividade das enzimas relacionadas à oxidação; 

 Maior utilização da gordura nos períodos de recuperação; 

 Maiores resultados periféricos (conteúdo muscular, dobras cutâneas e 

PA) e centrais (volume de ejeção, VO2máx e gordura visceral). 
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Contudo, a intensidade dos estímulos, podem nos direcionar aos 

objetivos de forma segura e eficiente ou causar danos ao organismo, quando 

estes não respeitam a uma boa periodização.  

Quanto aos tipos de estímulos, podemos direcionar da seguinte forma: 

 Estímulo fraco- insuficiente para causar excitação; 

 Estímulo forte- causa efeito de excitação, modificação e ajuste; 

 Estímulo muito forte- leva ao estado de overtraining; 

Overtraining pode ocasionar sintomas como anorexia (falta de apetite), 

mialgia (dor muscular), fadiga crônica, aumento da FC basal, aumento da PA e 

insônia. Conforme estudo adaptado de Hans Selye (1952) 57. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

É válido ressaltar a importância de se avaliar protocolos, intervenções, 

modelos de treinamento e tendências que estão cada vez mais no topo de 

congressos e colegiados reconhecidos internacionalmente como o ACSM 

(American College Sports of Medicine) e o EMFC (European Medical Fitness 

Congress), enfatizando na importância da preparação física e os diferentes 

métodos e processos de treino, em obediência aos princípios de periodização. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Geral: Avaliar e comparar os impactos do Treinamento 

Intervalado de Alta Intensidade de curta e longa duração 

 

3.2 Específicos: Avaliar, capacidade aeróbica e anaeróbica e 

composição corporal através de cinco parâmetros (Índice de massa corpórea, 

peso corporal, gordura corporal, gordura visceral e massa muscular) dos 

grupos treinados e grupo controle.  
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4. MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de Estudo 

 

 Trata-se de um ensaio clínico com alocação randômica com uma 

amostra de 103 universitários de Educação Física do período diurno da 

Universidade de Santo Amaro – UNISA, sendo 57 alunos do primeiro semestre 

e 46 alunos do terceiro semestre, de ambos os gêneros.  

 

4.2 Coleta de Dados 

 

Todos os alunos foram submetidos a um exame médico/clínico, 

anamnese, avaliação do nível de aptidão física e responderam ao Questionário 

de Prontidão de Atividade Física (Physical Activity Readiness Questionnarie – 

PAR-Q) e assinaram uma declaração, assumindo a veracidade das 

informações prestadas e que estavam em plenas condições de saúde e aptos a 

realizarem exercícios físicos, sem nenhuma restrição médica para se 

submeterem a um programa de treinamento físico. Além disso, declararam que 

não eram portadores de nenhuma moléstia infecto contagiosa que pudesse 

prejudicar os demais frequentadores no ambiente de exercícios.  

Todos os exercícios foram realizados no mesmo ambiente e no mesmo 

horário (Ginásio e das 7h30 às 8h15 da manhã). 
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A realização dos testes e protocolos de avaliação física que foram 

aplicados serviriam como critérios de exclusão, para que os grupos ficassem 

equilibrados com relação ao nível de aptidão física dos participantes.  

Os alunos selecionados foram submetidos no basal e ao final das 

intervenções a avaliação de bioimpedância com a Balança de Controle 

Corporal ONROM HBF-510W, com Full Body Sensor, oferecendo cinco 

parâmetros corporais: porcentagem de gordura corporal (GC), gordura visceral 

(GV) e massa magra (MM), além do IMC (índice de massa corporal) e peso 

corporal (PC). 

 

4.3 Avaliação da Resistência Aeróbica 

 

Os três grupos realizaram uma Avaliação da Resistência Aeróbica 

(Teste de 12 minutos ou Teste de Cooper) 58, que tem como finalidade avaliar a 

resistência aeróbica em homens e mulheres a partir dos dez anos de idade. O 

intuito foi medir a maior distância percorrida pelo avaliado durante os 12 

minutos de duração do teste. Como providências prévias, orientou-se os 

avaliados a respeito dos objetivos do teste e da necessidade do empenho em 

sua realização.  

De acordo com os resultados obtidos os avaliados foram classificados 

em cinco categorias diferentes (Tabelas 1 e 2), para serem correlacionados 

com o consumo de oxigênio e servir para calcular o VO2 máximo representado 

pela fórmula: (D – 504)/44 ou (D - 504,1) / 44,9, sendo D (distância percorrida) 

e o resultado do VO2 máximo em mL/Kg/min (Tabela 3).  
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Tabela 1. Teste dos 12 minutos para homens (distância em metros percorrida em 12 

minutos) 

Categoria de 

aptidão 

Idade 

 Menor que 30 30-39 40-49 50+ 

I Muito Fraca 1600 1500 1350 1300 

II Fraca 1660-2000 1500-1800 1350-1650 1300-1600 

III Razoável 2000-2400 1800-2200 1650-2100 1600-2000 

IV Boa 2400-2800 2200-2650 2100-2500 2000-2400 

V Excelente 2800+ 2650+ 2500+ 2400 

 

 

Tabela 2. Teste dos 12 minutos para mulheres (distância em metros percorrida em 12 

minutos) 

Categoria de 

aptidão 

Idade 

 Menor que 30 30-39 40-49 50+ 

I.Muito Fraca 1500 1350 1300 1000 

II Fraca 1500-1800 1350-1650 1300-1600 1000-1350 

III Razoável 1800-2200 1650-2100 1600-2000 1350-1650 

IV Boa 2200-2650 2100-2500 2000-2400 1650-2150 

V Excelente 2650+ 2500+ 2400 2150 

 

 

Tabela 3. Consumo de oxigênio estimado 

Categoria de 

Aptidão 

Consumo de oxigênio (ml/kg/min) 

 Menos que 30 30-39 40-49 50+ 

I Muito Fraca 25,0 25,0 25,0  

II Fraca 25,0-33,7 25,0-30,1 25,0-26,4 25,0 

III Razoável 33,8-42,5 30,2-39,1 26,5-35,4 25,0-33,7 

IV Boa 42,6-51,5 39,2-39,1 35,5-45,0 33,8-43,0 

V Excelente 51,6+ 48,1+ 45,1+ 43,1+ 

VO2 máx (m 1. Kg -1 . min -1) = dist (em metros) – 504,1 

                                                                       44,8  
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4.4 Avaliação da Resistência Muscular Localizada (RML) 

 

A RML é perfeitamente avaliada se a carga aplicada for de pequena 

intensidade e se for utilizado o teste de repetições máximas (TRM), que tem a 

finalidade de avaliar a RML num determinado segmento corporal. A avaliação 

da RML tem por objetivo verificar o maior número de repetições corretas de um 

determinado movimento, que a pessoa possa executar. 

Para a avaliação da RML, deve-se, inicialmente, identificar que tipo de 

movimento está sendo avaliado. Em cada segmento corporal ter-se-ão 

basicamente os movimentos de flexão ou de extensão como os mais 

necessários a serem avaliados. Desta forma, a escolha do exercício que 

comporá o teste será baseada no tipo de movimento considerado. Uma vez 

determinado qual o tipo de movimento a ser feito deve-se levar o avaliado a 

executar este movimento sustentando o peso do próprio corpo o maior número 

possível de vezes, desde que mantenha a execução em toda a sua amplitude. 

São três os movimentos mais comuns. 

1- Flexão de braços (TRM 1 minuto) 

2- Abdominal (TRM 1 minuto)  

3- Agachamento (TRM 1 minuto)*** 

*** Não foi utilizado o teste de agachamento no presente trabalho. 

Registra-se então, o número de repetições corretas realizadas em um 

minuto. As Tabelas 4-7 mostram a classificação utilizada para flexão de braços 

e agachamento. 
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Tabela 4. Classificação utilizada para flexão de braços, homens  

CONCEITO 

Idade Excelente Bom Regular Fraco Deficiente 

20-29 >ou=50 40-49 30-39 17-29 1-16 

30-39 >ou=40 31-39 22-30 14-21 0-13 

40-49 >ou=35 27-34 18-26 11-17 0-10 

50-59 >ou=30 24-29 15-23 08-14 0-07 

60-69 >ou=25 17-24 10-16 05-09 0-04 

Adaptado de Pollock et al 59. Health and Fitness Thought Physical Activity,1978 

 

 

Tabela 5. Classificação utilizada para flexão de braços, mulheres  

CONCEITO 

Idade Excelente Bom Regular Fraco Deficiente 

20-29 >ou=38 27-37 16-26 07-15 0-06 

30-39 >ou=35 24-34 13-23 05-12 0-04 

40-49 >ou=32 21-31 10-20 04-09 0-03 

50-59 >ou=29 18-28 08-17 03-07 0-02 

60-69 >ou=20 13-19 06-12 02-05 0-01 

Adaptado de Pollock et a l59. Health and Fitness Thought Physical Activity,1978 

 

 

Tabela 6. Classificação utilizada para abdominais, homens  

CONCEITO 

Idade Excelente Bom Regular Fraco Deficiente 

20-29 >ou=45 40-44 35-39 30-34 0-29 

30-39 >ou=37 32-36 27-31 22-26 0-21 

40-49 >ou=32 26-31 21-25 17-20 0-16 

50-59 >ou=29 23-28 17-22 12-16 0-11 

60-69 >ou=25 19-24 13-18 09-12 0-08 

Adaptado de Pollock et a l59. Health and Fitness Thought Physical Activity,1978 
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Tabela 7. Classificação utilizada para abdominais, mulheres  

CONCEITO 

Idade Excelente Bom Regular Fraco Deficiente 

20-29 >ou=40 35-39 30-34 26-29 0-25 

30-39 >ou=35 30-34 25-29 21-24 0-20 

40-49 >ou=30 25-29 20-24 16-19 0-15 

50-59 >ou=25 20-24 15-19 11-14 0-10 

60-69 >ou=20 15-19 10-14 06-09 0-05 

Adaptado de Pollock et a l59. Health and Fitness Thought Physical Activity,1978 

 

 

  4.5 Definição dos grupos 

Após a realização dos testes de avaliação os grupos foram assim 

definidos: 

- Grupo 1: controle, não realizou nenhum dos dois treinamentos.  

- Grupo 2: realizou o treinamento intervalado de curta duração, baseado 

no protocolo de quatro minutos de Izumi Tabata;48   

- Grupo 3: realizou um treinamento intervalado de duração longa 

(desenvolvido pelo pesquisador responsável pelo presente projeto). 

A relação dos exercícios para os dois grupos que realizaram as 

intervenções foi composta na seguinte ordem: 

1- Skipping Alto (educativo de corrida); 

2- Flexão de Braços; 

3- Abdominal Completo (remador); 

4- Agachamento com Salto: 

5- Polisapato (coordenativo de braços e pernas); 

6- Flexão de Braços com remada alternada; 
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7- Mountain Climber (escalador de montanha).  

8- Flexão invertida para tríceps (mergulho). 

Os grupos 2 e 3 realizaram os mesmos exercícios com duração de 20 

segundos cada um, sendo na primeira sessão realizado em oito séries apenas 

o primeiro exercício (Skipping), na segunda sessão foram realizados quatro 

vezes o Skipping e quatro vezes o segundo exercício (Flexão de Braços) de 

forma intercalada, na terceira sessão acrescentou-se o terceiro exercício 

(Abdominal Completo), também intercalando até completar oito séries, e assim 

sucessivamente até todos os oito exercícios serem aplicados de forma 

intercalada com 20 segundos de duração até a oitava sessão. A partir da nona 

sessão até a décima sexta, foram realizados todos os exercícios de forma 

alternada e com 20 segundos de duração. 

A única diferença entre os grupos 2 e 3 foi o tempo e tipo de pausa 

aplicada: o grupo 2 realizava os exercícios em oito séries de 20 segundos de 

duração e a pausa era de 10 segundos e de forma passiva (sem movimento). 

Em contrapartida, o grupo 3 realizava os exercícios em oito séries de 20 

segundos cada e realizava uma pausa ativa (com movimento) de um minuto e 

30 segundos com corrida. 

Todos os exercícios foram recomendados aos dois grupos, de forma a 

atingirem a maior intensidade possível em 20 segundos de execução e cada 

grupo seria monitorado e avisado sobre a sua pausa. Era solicitado aos dois 

grupos, ao chegarem na metade da execução das séries, a observarem a 

Tabela de Percepção Subjetiva de Esforço (Adaptada da Tabela de Borg) 60 e 
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representar, de forma ilustrativa, como estavam se sentindo durante a 

execução das intervenções.  

Vale ressaltar que os dois grupos tiveram o mesmo tempo de 

aquecimento com movimentos específicos e proporcionais ao treinamento que 

seria imposto e o mesmo tempo de resfriamento com exercícios de 

alongamento e relaxamento muscular, por volta de cinco a 10 minutos de 

aquecimento e cinco a 10 minutos de resfriamento, perfazendo para o grupo 2 

um total em média de 14 a 24 minutos de trabalho e para o grupo 3 um total em 

média de 26 a 36 minutos de trabalho/treinamento. 

Por se tratarem de grupos formados por estudantes do curso de 

Educação Física, os alunos que compunham o grupo 1 (controle) foram 

convidados a assistirem as intervenções e auxiliarem com relação aos 

apontamentos da PSE (Percepção Subjetiva de Esforço) adaptada e agilizar o 

processo quanto à execução e pausas propostas. 

 

4.6 Análise Estatística 

 

Para análise dos resultados, foram aplicados os seguintes testes 

estatísticos: 

1) Análise de variância de Kruskal-Wallis (Siegel, 2006) 61, com o objetivo 

de comparar os três grupos estudados em relação à idade, distância 

percorrida no Teste de Cooper, consumo máximo de oxigênio (VO2máx) 

estimado, desempenho em abdominais e em flexão de braços (um 
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minuto), gorduras corporal e visceral, índice de massa corpórea, massa 

magra, peso corporal. 

A mesma análise foi aplicada, ainda, com a finalidade de comparar os 

três grupos em relação às diferenças percentuais (Δ%), calculadas entre 

os valores observados nos períodos basal e final. 

Para o cálculo das diferenças Δ%, aplicou-se a fórmula: 

Δ% = valor final – valor basal   X 100 

        valor basal 

2) Teste do Quiquadrado (Siegel, 2006) 61 para comparar os três grupos do 

estudo com relação à distribuição por gênero; 

3) Teste de Wilcoxon (Siegel, 2006) 61 para comparar separadamente para 

os três grupos, os valores observados nos períodos basal e final, para 

as variáveis acima assinaladas. 

Considerou-se nível de significância p < 0,05. 
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5. APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 

As Tabelas 8-18 representam os dados obtidos para os três grupos 

avaliados, segundo: idade, gênero, distância percorrida no teste de Cooper, 

consumo máximo de oxigênio (VO2máx) estimado, desempenho em 

abdominais em um minuto, desempenho em flexão de braços em um minuto, 

gordura corporal, gordura visceral, índice de massa corpórea, massa magra, 

peso corporal, respectivamente 

Não houve diferenças significantes entre os grupos considerando-se 

idade (Tabela 8). Também não houve diferenças significantes entre os grupos 

segundo gênero (Tabela 9). 

Com relação ao Teste de Cooper de 12 minutos (Tabela 10), após 

comparações entre os grupos, não foram encontradas diferenças significantes 

tanto no basal quanto ao final do estudo. Quando comparadas as visitas basal 

e final, houve maior distância percorrida ao término do estudo, nos três grupos. 

Após avaliação do consumo máximo de oxigênio (VO2Máx) (Tabela 11), 

não houve diferenças quando os grupos foram comparados, tanto no basal 

quanto no final. Após comparações entre visitas, não foram encontradas 

diferenças significantes no grupo 1. No entanto, os grupos 2 e 3 tiveram maior 

VO2máx na visita basal.  

Quanto ao desempenho para abdominais em um minuto (Tabela 12), 

não houve diferenças significantes quando os três grupos foram comparados, 

tanto no basal quanto no final. Também não houve diferenças entre as visitas 

basal e final nos três grupos. 
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Com relação ao desempenho em flexão de braços em um minuto 

(Tabela 13), não houve diferenças significantes quando os três grupos foram 

comparados, tanto no basal quanto no final. Também não houve diferenças 

entre as visitas basal e final nos três grupos.  

Após avaliação da GC (Tabela 14), não houve diferenças significantes 

quando os três grupos foram comparados, tanto no basal quanto no final. 

Também não houve diferenças entre as visitas basal e final nos três grupos.  

Não houve diferenças significantes quando os três grupos foram 

comparados para GV (Tabela 15), tanto no basal quanto no final. Também não 

houve diferenças entre as visitas basal e final nos grupos 1 e 2. Entretanto, 

houve redução da GV ao término do estudo no grupo 3. 

Com relação ao IMC (Tabela 16), não houve diferenças significantes 

quando os três grupos foram comparados, tanto no basal quanto no final. 

Também não houve diferenças entre as visitas basal e final nos três grupos. 

Não houve diferenças significantes para MM (Tabela 17) quando os três 

grupos foram comparados, tanto no basal quanto no final. Também não houve 

diferenças entre as visitas basal e final nos três grupos. 

Após análise dos dados obtidos para PC (Tabela 18), não foram 

encontradas diferenças significantes quando os três grupos foram comparados, 

tanto no basal quanto no final. Também não houve diferenças entre as visitas 

basal e final nos três grupos.  
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Indivíduos dos grupos: 1- Controle (sem treinamento); 2- treinamento intervala 

do de curta duração; 3- treinamento intervalado de longa duração, segundo: 

 

Tabela 8. Idade em anos completos 

 Grupo 1 (n=08) Grupo 2 (n=18) Grupo 3 (n=18) 

 19 19 19 

 36 19 24 

 45 23 30 

 34 21 21 

 20 22 20 

 19 18 19 

 23 19 19 

 31 22 18 

  23 18 

  19 19 

  39 19 

  21 36 

  21 34 

  25 29 

  30 27 

  19 19 

  27 26 

  29 20 

Mediana 27 21 20 

Média 28 23 23 

Teste Análise de Variância de Kruskal-Wallis  

H = 2,35; p = 0,31 (não significante) 
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Tabela 9. Gênero  

Grupos Feminino  Masculino 

 N %  N % 

1 3 15,8  5 20,0 

2 9 47,4  9 36,0 

3 7 36,8  11 44,0 

Total 19 100,0  25 100,0 

Teste Quiquadrado de Pearson 

X2 = 0,58; p = 0,75 (não significante) 
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Tabela 10. Distância percorrida no Teste de Cooper  

 Grupo 1 (n=08)  Grupo 2 (n=18)  Grupo 3 (n=18)  

 Basal Final Δ% Basal Final Δ% Basal Final Δ% 

 1,26 

2,04 

1,69 

2,36 

2,4 

1,58 

1,51 

2,02 
 

1,71 

2,61 

2,25 

2,70 

2,88 

1,85 

1,60 

2,08 
 

35,7 

27,9 

33,1 

14,4 

20,0 

16,5 

6,0 

3,0 

 

2,25 

2,30 

2,85 

2,05 

1,61 

1,39 

1,42 

1,84 

2,05 

1,86 

1,53 

1,881 

1,55 

2,92 

3,00 

2,75 

2,60 

2,06 
 

2,57 

3,06 

3,15 

2,47 

2,39 

1,98 

1,80 

2,70 

3,15 

2,39 

1,80 

2,47 

2,03 

3,01 

3,16 

3,06 

2,78 

2,12 
 

13,8 

33,0 

10,5 

21,0 

47,8 

42,4 

26,8 

46,7 

53,7 

28,0 

17,6 

32,2 

30,3 

3,4 

5,3 

11,3 

6,9 

2,9 

2,36 

2,51 

2,54 

2,25 

1,80 

1,97 

1,52 

1,63 

2,17 

2,78 

2,56 

2,47 

2,02 

2,51 

2,02 

2,03 

2,62 

2,50 
 

2,70 

3,06 

2,88 

2,92 

2,93 

2,39 

2,11 

2,29 

2,61 

3,11 

2,65 

3,15 

2,39 

2,76 

2,35 

2,40 

2,98 

2,72 
 

14,4 

21,9 

13,4 

29,8 

62,2 

20,8 

39,5 

41,1 

20,3 

11,5 

3,9 

27,5 

17,8 

10,4 

16,3 

18,2 

13,7 

8,8 

Mediana 1,86 2,17 18,2  2,05  2,63 23,9  2,31  2,71 18,0 

Média 1,86 2,21 19,6  2,11  2,59 24,1  2,24  2,69 21,8 

 

Teste de Wilcoxon, basal X final 

Grupo 1    Grupo 2    Grupo 3 

Z = 2,52    Z = 3,72    Z = 3,72 

(p = 0,012)    (p = 0,002)    (p = 0,002) 

 

Análise de Variância de Kruskal-Wallis (Grupos 1 X 2 X 3) 

1) Para valores antes 

H calculado = 3,72 

(p = 0,15) 

2) Para valores Δ 

H calculado = 0,25 

(p = 0,88) 
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Tabela 11. Consumo máximo de oxigênio (VO2máx) estimado 

 Grupo 1 (n=08)  Grupo 2 (n=18)  Grupo 3 (n=18)  

 Basal Final Δ% Basal Final Δ% Basal Final Δ% 

 16,87 

34,17 

26,53 

41,42 

42,31 

24,01 

22,45 

33,83 
 

26,91 

47,00 

38,97 

49,01 

53,03 

29,93 

24,46 

35,17 
 

59,5 

37,5 

46,9 

18,3 

25,3 

24,7 

8,9 

4,0 

38,97 

44,08 

52,36 

34,50 

24,68 

19,75 

20,44 

29,81 

34,50 

30,26 

22,89 

30,73 

23,34 

53,92 

55,71 

50,13 

46,78 

34,72 
 

46,00 

57,05 

59,06 

43,99 

41,98 

32,94 

28,92 

49,01 

59,06 

41,98 

28,92 

43,99 

33,94 

56,04 

59,28 

57,05 

50,80 

36,06 
 

18,0 

29,4 

12,8 

27,5 

70,0 

66,8 

41,5 

64,4 

71,2 

38,7 

26,3 

43,1 

45,4 

3,9 

6,4 

13,8 

8,6 

3,9 

41,42 

44,77 

45,44 

38,97 

28,92 

32,72 

22,67 

25,13 

37,18 

50,80 

45,89 

43,88 

33,83 

44,66 

33,83 

34,06 

47,22 

44,55 
 

49,01 

57,05 

53,03 

53,92 

54,03 

41,98 

35,95 

39,97 

47,00 

58,05 

48,01 

59,06 

41,98 

50,35 

41,20 

42,31 

55,26 

49,46 
 

18,3 

27,4 

16,7 

38,4 

86,8 

28,3 

58,6 

59,1 

26,4 

14,3 

4,6 

34,6 

24,1 

12,7 

21,8 

24,2 

17,0 

11,0 

Mediana 30,18 37,07 25,0  34,50  44,99 28,5  40,19  49,23 24,1 

Média 30,20 38,06 28,1  35,98  45,89 32,9  38,66  48,76 29,1 

 

Teste de Wilcoxon, basal X final 

Grupo 1    Grupo 2    Grupo 3 

Z = 0,42    Z = 2,16    Z = 2,50 

(p = 0,67)    (p = 0,03)    (p = 0,01) 

 

Análise de Variância de Kruskal-Wallis (Grupos 1 X 2 X 3) 

1) Para valores antes 

H calculado = 3,81 

(p = 0,15) 

2) Para valores Δ 

H calculado = 0,28 

(p = 0,87) 
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Tabela 12. Desempenho em abdominais em um minuto 

 Grupo 1 (n=08)  Grupo 2 (n=18)  Grupo 3 (n=18)  

 Basal Final Δ% Basal Final Δ% Basal Final Δ% 

 10 

37 

30 

40 

33 

23 

30 

47 
 

0 

39 

32 

53 

43 

39 

30 

46 
 

-100,0 

5,4 

6,6 

32,5 

30,3 

69,6 

0,0 

-2,1 

 

22 

25 

50 

35 

34 

22 

22 

34 

50 

33 

38 

31 

15 

33 

49 

66 

50 

23 
 

32 

58 

61 

37 

38 

23 

37 

37 

52 

39 

44 

45 

22 

37 

53 

60 

48 

25 
 

45,5 

132,0 

22,0 

5,7 

11,8 

4,5 

68,1 

8,8 

4,0 

18,2 

15,8 

45,2 

46,7 

12,1 

8,2 

-9,1 

-4,0 

8,7 

43 

37 

42 

31 

32 

36 

29 

15 

37 

42 

58 

46 

29 

21 

40 

33 

34 

43 
 

42 

30 

49 

51 

37 

44 

34 

27 

41 

49 

64 

47 

40 

27 

45 

41 

46 

49 
 

-2,3 

-18,9 

16,7 

64,5 

15,6 

22,2 

17,2 

80,0 

10,8 

16,7 

10,3 

2,2 

37,9 

28,6 

12,5 

24,2 

35,3 

13,9 

Mediana 31 39 6,0  33  38 12,0  37  42 16,7 

Média 31 31 5,3  35  39 24,7  36  40 21,5 

 

Teste de Wilcoxon, basal X final 

Grupo 1    Grupo 2    Grupo 3 

Z = 0,14    Z = 1,37    Z = 1,5 

(p = 0,89)    (p = 0,17)    (p = 0,13) 

 

Análise de Variância de Kruskal-Wallis (Grupos 1 X 2 X 3) 

1) Para valores antes 

H calculado = 0,86 

(p = 0,65) 

2) Para valores Δ 

H calculado = 1,26 

(p = 0,53)  
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Tabela 13. Desempenho em flexão de braços, em um minuto 

 Grupo 1 (n=08)  Grupo 2 (n=18)  Grupo 3 (n=18)  

 Basal Final Δ% Basal Final Δ% Basal Final Δ% 

 15 

18 

4 

25 

45 

22 

9 

55 
 

0 

28 

7 

25 

36 

27 

12 

56 
 

-100,0 

55,5 

75,0 

0,0 

-20,0 

22,7 

33,3 

1,8 

18 

29 

60 

21 

6 

18 

14 

26 

30 

35 

35 

24 

15 

26 

49 

65 

49 

20 
 

27 

49 

59 

20 

10 

17 

18 

38 

41 

39 

39 

31 

21 

40 

51 

55 

47 

19 
 

50,0 

69,0 

-1,7 

-4,8 

66,7 

-5,5 

28,6 

46,2 

36,7 

11,4 

11,4 

29,2 

40,0 

53,8 

4,1 

-15,3 

-4,1 

-5,0 

44 

37 

41 

28 

38 

33 

13 

20 

37 

12 

60 

59 

18 

31 

32 

24 

23 

22 
 

32 

25 

48 

44 

43 

29 

22 

24 

29 

16 

60 

34 

25 

33 

39 

27 

32 

30 
 

-27,3 

-32,4 

17,1 

57,1 

13,2 

-12,1 

69,2 

20,0 

-21,6 

33,3 

0,0 

-42,4 

38,9 

6,5 

21,9 

12,5 

39,1 

36,4 

Mediana 20 25 12,3  26  38 20,0  31  30 15,1 

Média 24 21 8,5  30  33 22,8  32  31 12,7 

 

Teste de Wilcoxon, basal X final 

Grupo 1    Grupo 2    Grupo 3 

Z = 0,77    Z = 0,68    Z = 0,7 

(p = 0,44)    (p = 0,45)    (p = 0,49) 

 

Análise de Variância de Kruskal-Wallis (Grupos 1 X 2 X 3) 

1) Para valores antes 

H calculado = 2,07 

(p = 0,35) 

2) Para valores Δ 

H calculado = 0,51 

(p = 0,78)  
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Tabela 14. Gordura corporal 

 Grupo 1 (n=05)  Grupo 2 (n=16)  Grupo 3 (n=18)  

 Basal Final Δ% Basal Final Δ% Basal Final Δ% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

47,4 

31 

26,6 

14,8 

33,4 
 

44,4 

29,5 

28,2 

22,5 

32,2 

 
 

-6,3 

-4,8 

6,0 

52,0 

-3,6 

10,9 

16,4 

15,5 

28,3 

32,3 

30,4 

38,5 

23,9 

21,8 

38,5 

34,7 

11,2 

17,5 

14,3 

19,8 

21,9 
 

13,8 

20,8 

18,3 

30,3 

31,9 

26,6 

27,2 

20,4 

34,9 

37,4 

11,1 

21,2 

16,8 

19,3 

25,1 
 

26,6 

26,8 

18,1 

7,1 

-1,2 

-12,5 

-29,3 

-14,6 

60,1 

-2,9 

-68,0 

89,3 

-4,0 

35,0 

26,8 

26,3 

17,9 

31,9 

29,7 

26,8 

37,2 

33,5 

33,6 

26,0 

22,1 

14,1 

22,5 

32,8 

33,1 

21,9 

30,3 

21,5 

17,1 
 

15,2 

21,8 

27 

26,1 

24,5 

32 

35,3 

28,7 

29,2 

26,4 

20,3 

32,6 

27,2 

23,2 

31,6 

16,7 

13,8 
 

-73,0 

17,9 

-18,1 

-13,8 

-9.4 

-16,3 

5,1 

-17,1 

11,0 

16,3 

30,5 

31,0 

-20,6 

-42,7 

30,7 

-81,4 

-55,8 

 

Mediana  31,0  31,4 -3,6  21,9  21,2 7,1  26,6    26,4 -12,1 

Média  30,6  29,5 8,7  23,5  23,7 8,7  26,6    25,4 -13,8 

 

Teste de Wilcoxon, basal X final 

Grupo 1    Grupo 2    Grupo 3 

Z = -0,13    Z = -1,36    Z = -1,87 

(p = 0,89)    (p = 0,17)    (p = 0,06) 

 

Análise de Variância de Kruskal-Wallis (Grupos 1 X 2 X 3) 

1) Para valores antes 

H calculado = 2,14 

(p = 0,34) 

2) Para valores Δ 

H calculado = 3,27 

(p = 0,19)  
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Tabela 15. Gordura visceral 

 Grupo 1 (n=05)  Grupo 2 (n=16)  Grupo 3 (n=18)  

 Basal Final Δ% Basal Final Δ% Basal Final Δ% 

 6 

4 

14 

5 

4 
 

6 

4 

14 

8 

3 
 

0,0 

0,0 

0,0 

60,0 

-25,0 

3 

6 

7 

3 

4 

3 

5 

8 

6 

5 

5 

4 

8 

6 

8 

2 
 

3 

7 

7 

3 

4 

3 

9 

6 

4 

5 

3 

9 

6 

8 

3 
 

0,0 

16,7 

0,0 

0,0 

0,0 

0,0 

80,0 

-25,0 

-33,3 

0,0 

-40,0 

125,0 

-25,0 

33,3 

-62,5 

9 

7 

13 

13 

3 

4 

5 

3 

3 

7 

6 

7 

5 

13 

6 

4 

5 

4 
 

6 

7 

12 

11 

3 

4 

5 

3 

3 

8 

6 

5 

11 

6 

4 

4 

4 
 

-33,3 

0,0 

-7,7 

-15,4 

0,0 

0,0 

0,0 

0,0 

0,0 

14,3 

0,0 

-28,6 

120,0 

-53,8 

-33,3 

0,0 

-20,0 

 

Mediana 5 6 0,0 5 5 0,0 6 5 0,0 

Média 7 7 7,0 5 5 4,6 7 6 -3,4 

 

Teste de Wilcoxon, basal X final 

Grupo 1    Grupo 2    Grupo 3 

Z = -0,45    Z = -0,82    Z = -1,98 

(p = 0,65)    (p = 0,41)    (p = 0,047) 

 

Análise de Variância de Kruskal-Wallis (Grupos 1 X 2 X 3) 

1) Para valores antes 

H calculado = 0,64 

(p = 0,73) 

2) Para valores Δ 

H calculado = 0,79 

(p = 0,67)  
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Tabela 16. Índice de massa corpórea 

 Grupo 1 (n=05)  Grupo 2 (n=16)  Grupo 3 (n=18)  

 Basal Final Δ% Basal Final Δ% Basal Final Δ% 

 32,0 

20,9 

30,6 

23,6 

21,4 
 

31,7 

21,2 

31,1 

26 

20,2 
 

-0,9 

1,4 

1,6 

10,2 

-5,6 

21,9 

23,8 

24,9 

20,7 

23,1 

21,2 

25,2 

25,8 

23,7 

26,3 

27,2 

21,1 

26,2 

23,3 

25,6 

18,2 
 

20,8 

24,5 

24,9 

21,9 

23,1 

20,7 

26,4 

23,3 

24,8 

26 

20,9 

26,7 

23,8 

25,3 

18,4 

 
 

-5,0 

2,9 

0,0 

5,8 

0,0 

-2,3 

4,8 

-9,7 

4,6 

-1,1 

-23,2 

26,5 

-9,2 

8,6 

-28,1 

27,7 

24,6 

29,8 

31,5 

21,6 

24,8 

26,9 

21,8 

21,4 

25,2 

23,9 

22,1 

23,3 

30 

23,5 

23,6 

21,1 

21,6 
 

24,4 

24,9 

29,9 

29,9 

21,7 

23,2 

26,6 

21,9 

21,3 

26,6 

21,7 

23,1 

29 

23,6 

23,2 

21 

21,9 
 

-11,9 

1,2 

0,3 

-5,1 

0,5 

-6,5 

-1,1 

0,5 

-0,5 

5,5 

-9,2 

4,5 

24,5 

-21,3 

-1,3 

-11,0 

3,8 

Mediana 23,6 26,0 1,4 23,8 23,8 0,0 23,8 23,2 -0,5 

Média 25,7 26,0 1,3 23,6 23,5 -1,7 24,7 24,3 -0,5 

 

Teste de Wilcoxon, basal X final 

Grupo 1    Grupo 2    Grupo 3 

Z = -0,54    Z = -0,25    Z = -1,45 

(p = 0,59)    (p = 0,81)    (p = 0,15) 

 

Análise de Variância de Kruskal-Wallis (Grupos 1 X 2 X 3) 

1) Para valores antes 

H calculado = 0,38 

(p = 0,83) 

2) Para valores Δ 

H calculado = 0,78 

(p = 0,68)  
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Tabela 17. Massa magra 

 Grupo 1 (n=05)  Grupo 2 (n=16)  Grupo 3 (n=18)  

 Basal Final Δ% Basal Final Δ% Basal Final Δ% 

 23,1 

27,9 

33,8 

43,1 

25,1 
 

25,0 

29,5 

31,1 

39,3 

22,3 
 

7,6 

5,4 

-8,7 

-9,7 

-12,6 

45,6 

44,1 

43,2 

30,0 

29,3 

29,2 

26,1 

39,0 

39,0 

26,8 

29,5 

45,5 

41,6 

45,3 

40,5 

31,1 
 

43,4 

41,0 

41,5 

29,7 

29,6 

31,5 

36,8 

39,8 

28,5 

27,5 

45,4 

39,5 

43,6 

40,8 

28,0 
 

-4,8 

-7,0 

-3,9 

-1,0 

1,0 

7,9 

41,0 

2,1 

-26,9 

2,6 

53,9 

-13,2 

4,8 

-9,9 

-30,9 

38,0 

42,0 

33,1 

36,4 

31,7 

26,8 

30,2 

27,0 

32,0 

40,1 

44,5 

37,9 

28,4 

32,2 

38,3 

30,7 

36,2 

42,0 
 

43,5 

39,6 

36,0 

38,2 

33,3 

29,4 

29,0 

30,8 

29,6 

38,0 

34,4 

28,3 

36,3 

37,3 

29,5 

41,1 

44,4 
 

14,5 

-5,7 

8,8 

4,9 

5,0 

9,7 

-4,0 

14,1 

-7,5 

-5,2 

-22,7 

-25,3 

27,8 

15,8 

-23,0 

33,9 

22,7 

Mediana 27,9 29,4 -8,7 39,0 39,5 -1,0 34,7 36,0 5,0 

Média 30,6 29,5 -3,6 36,6 36,4 1,0 34,8 35,2 3,7 

 

Teste de Wilcoxon, basal X final 

Grupo 1    Grupo 2    Grupo 3 

Z = -1,21    Z = -1,65    Z = -1,35 

(p = 0,23)    (p = 0,1)    (p = 0,18) 

 

Análise de Variância de Kruskal-Wallis (Grupos 1 X 2 X 3) 

1) Para valores antes 

H calculado = 2,86 

(p = 0,24) 

2) Para valores Δ 

H calculado = 1,77 

(p = 0,41) 
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Tabela 18. Peso corporal 

 Grupo 1 (n=08)  Grupo 2 (n=15)  Grupo 3 (n=17)  

 Basal Final Δ% Basal Final Δ% Basal Final Δ% 

 85,77 

59,94 

104,4 

77,85 

49,59 
 

87,57 

60,93 

106,11 

79,38 

51,30 
 

2,1 

1,7 

1,6 

2,0 

3,4 

72,72 

64,44 

74,16 

57,78 

68,40 

63,18 

71,37 

69,57 

68,49 

74,61 

61,74 

74,07 

63,63 

74,07 

47,79 
 

70,11 

67,68 

73,62 

61,38 

68,49 

63,09 

72,90 

69,84 

68,67 

73,98 

61,29 

76,05 

65,79 

73,89 

48,24 
 

-3,6 

5,0 

-0,7 

6,2 

0,1 

-0,1 

2,1 

0,4 

0,3 

-0,8 

-0,7 

2,7 

3,4 

-0,2 

0,9 

76,23 

70,74 

85,68 

80,10 

51,48 

63,09 

63,63 

60,66 

50,94 

71,91 

61,20 

52,02 

83,61 

73,08 

52,55 

64,35 

65,16 
 

75,87 

71,46 

87,48 

79,11 

51,30 

59,49 

62,82 

59,94 

50,76 

72,09 

60,12 

51,84 

80,73 

75,51 

51,66 

63,99 

66,15 
 

-0,5 

1,0 

2,1 

-1,2 

-0,3 

-5,7 

-1,3 

-1,2 

-0,3 

0,3 

-1,8 

-0,3 

-3,4 

3,3 

-1,7 

21,8 

2,8 

Mediana 77,85 79,38 2,0 68,49 68,67 0,3  64,35  63,99 -0,3 

Média 75,51 77,06 2,2 67,07 67,67 1,0  66,3  65,9 0,8 

 

Teste de Wilcoxon, basal X final 

Grupo 1    Grupo 2    Grupo 3 

Z = -2,03    Z = -1,05    Z = -1,23 

(p = 0,05)    (p = 0,29)    (p = 0,22) 

 

Análise de Variância de Kruskal-Wallis (Grupos 1 X 2 X 3) 

1) Para valores antes 

H calculado = 0,83 

(p = 0,67) 

2) Para valores Δ 

H calculado = 5,50 

(p = 0,06)  



51 
 

6. DISCUSSÃO 

 

O principal objetivo do presente estudo foi investigar os impactos do 

Treinamento Intervalado de Alta Intensidade com duas intervenções práticas de 

curta e longa duração, sendo no modelo (4x20 segundos x 10 segundos) e a 

outra (4x20 segundos x 90 segundos), diferenciando-se apenas nas pausas 

aplicadas entre um exercício e outro, em um total de oito séries de 20 

segundos de execução que totalizam 4 minutos e as pausas de 10 segundos 

(passiva) e 90 segundos (ativa-corrida), respectivamente. 

Os testes que foram aplicados no basal e final representavam a 

capacidade aeróbia (VO2 máx / Teste de 12 minutos/Cooper) e a capacidade 

Neuromuscular (Teste de Abdominais e Flexão de Braços em um minuto e 

repetições máximas) e as alterações que poderiam ocorrer com relação à 

composição corporal, como: Índice de Massa Corpórea, Gordura Corporal, 

Gordura Visceral, Massa Magra, além da proposta de exames laboratoriais 

para análise do perfil lipídico. 

Em geral o objetivo do HIIT (High Intensity Interval Training) é aumentar 

a sobrecarga fisiológica, psicológica e metabólica, maximizando o tempo 

dispendido em alta intensidade.  

A grande maioria dos trabalhos citando o HIIT desenvolve-se com 

protocolos envolvendo corrida ou ciclismo em diversos modelos de prescrição, 

e o nosso objetivo era adaptar e criar um tipo de trabalho que envolvesse 

exercícios integrados, como por exemplo, educativos de corrida e exercícios 

calistênicos, ou seja, com o peso do próprio corpo. 
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Entre uma variedade de modalidades, o Treinamento Intervalado de Alta 

Intensidade (HIIT) é reconhecido como uma estratégia de treinamento tempo-

eficiente para induzir adaptações semelhantes ou até mesmo superiores em 

comparação com o tradicional treinamento contínuo de intensidade moderada 

de acordo com uma série de marcadores de saúde 7. 

Giannaki e colaboradores (2016) 62 compararam os efeitos de um 

protocolo baseado no HIIT com treinamento de ginástica tradicional, em termos 

de adiposidade visceral. Os autores encontraram que a combinação dos dois 

protocolos durante oito semanas foi mais efetiva, tanto na redução da gordura 

corporal total quanto da adiposidade visceral. 

Trabalho realizado com mulheres obesas por pesquisadores de Macau 

na China 63  comparou o treinamento intervalado de alta intensidade com uma 

intervenção de atividade contínua e analisaram o VO2máx, Composição 

Corporal e nesta variável é que obtiveram resultados significativos na redução 

de peso, IMC, GC e GV, medidas de resultados no basal e final após cinco 

semanas de treinamento físico HIIT e contínuo.  

Outro estudo muito interessante foi o desenvolvido por pesquisadores 

Australianos envolvendo adolescentes, que buscava por meio do treinamento 

intervalado de alta intensidade a melhora da aptidão relacionada à saúde com 

quatro semanas de duração e comparando o HIIT com um grupo de 

intensidade moderada. O HIIT pôde melhorar significativamente a aptidão 

cardiorrespiratória, IMC e percentual de gordura, em comparação com o 

treinamento de intensidade moderada e condições do grupo controle 64. 
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Outro estudo de Gutin e colaboradores (2017) 65 mostrou que 

adolescentes 13-16 anos e obesos que participaram de dois dias ou mais por 

semana de exercícios após a escola em um período de oito meses, mostrou 

resultados mais favoráveis e alterações na aptidão cardiovascular, percentual 

de composição corporal do que os jovens que participaram de atividades 

sozinhos. O efeito favorável sobre a adiposidade visceral é notável, porque 

este depósito de gordura foi encontrado para ser o mais poderoso das medidas 

de adiposidade e para explicar a variação nas medidas de lipídeos-

lipoproteínas nessas matérias na linha de base e controle da composição 

corporal. 

Poucas informações estão disponíveis sobre como modificar este 

depósito de gordura e nada significativos foram os resultados do grupo que se 

concentrou em atividades livres do cotidiano e a única diferença significativa na 

mudança dietética foi um ligeiro maior aumento no consumo de energia 66.  

Os efeitos positivos do treinamento físico na adiposidade visceral nestes 

adolescentes complementam os resultados de um estudo de treinamento de 

força em meninas pré-púberes e no estudo em crianças de 7-11 anos com o 

treinamento aeróbico. Estes achados sugerem que as intervenções que 

combinam vida escolar e exercício podem ser especialmente, inseridos no 

cotidiano destes adolescentes 65. 

Algumas recomendações de atividade física para saúde baseiam-se em 

exercícios contínuos de intensidade moderada que proporcionam aumento da 

potência aeróbia (VO2máx) e redução e prevenção dos fatores de risco 

associados à Síndrome Metabólica 66. 
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No entanto, a associação de estímulos anaeróbios e aeróbios parece 

promover melhor controle metabólico que as atividades aeróbicas isoladas 67. 

Neste sentido, melhoras na sensibilidade insulínica estão mais relacionadas a 

exercício de alta intensidade e de baixo volume 66. Neste contexto, o HIIT tem 

sido sugerido como alternativa para promover melhoras em menor tempo e 

aumentar a motivação e aderência aos programas de exercícios 9. 

Embora não haja textos especificamente voltados à classificação e 

conceituação do que é HIIT, alguns trabalhos destacam que o HIIT pode ser 

definido como exercícios de curta a moderada duração (10 segundos a 5 

minutos) realizados em intensidades superiores ao limiar anaeróbio/ máxima 

fase estável do lactato e seguidos de pausas passivas ou ativas 67.  

A composição corporal que está inserida no combate à obesidade e de 

maneira crônica o HIIT influencia o balanço lipídico favorecendo a redução da 

gordura corporal.68 Confirmando esta afirmação houve, no presente trabalho, 

maior redução da gordura subcutânea decorrente do HIIT (esforços curtos de 

10 a 15 tiros de 10 a 15 segundos a 60% do trabalho máximo mensurado em 

teste de 10 segundos e estímulos longos 5 a 6 tiros de 60 a 90 segundos a 

70% do trabalho máximo mensurado em teste de 90 segundos; com 

recuperação até a frequência cardíaca atingir de 120 a 130 batimentos por 

minuto - bpm) do que de um protocolo contínuo (30 a 45 minutos entre 60% e 

85% da frequência cardíaca de reserva) 69. 

Resultado semelhante foi encontrado por Trapp e colaboradores (2008) 

70 com mulheres jovens inativas e saudáveis após 15 semanas de treinamento. 

Quando comparado ao grupo que executou exercício contínuo e moderado 
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(60% do VO2pico) durante 20-40 minutos, o grupo que fez HIIT apresentou 

reduções maiores na gordura corporal total, gordura subcutânea da coxa e 

gordura abdominal, que podem estar associadas à supressão de apetite e/ou 

aumento de utilização lipídica. 

Adicionalmente, resultados encontrados por Irving e colaboradores 

(2008) 71 indicam que o exercício intenso é mais eficiente que o moderado para 

alterar a composição corporal de mulheres obesas portadoras de Síndrome 

Metabólica, pois foi evidenciada maior redução da gordura subcutânea 

abdominal e de gordura visceral abdominal com este treinamento. Por outro 

lado, Gutin e colaboradores (2002) 65 afirmam não haver efeito claro da 

intensidade do exercício na melhora da composição corporal e adiposidade 

visceral de jovens (13 a 16 anos) obesos que executaram exercícios contínuos 

em diferentes intensidades (75% a 80% VO2 pico e 50% a 60% VO2 pico), o 

que aparentemente denota diferença nas respostas a intensidade do exercício 

relacionada à idade. 

Os efeitos do HIIT na redução da gordura subcutânea e abdominal são 

promissores no tratamento do sobrepeso e consequentemente na redução da 

circunferência da cintura que é um marcador de risco cardíaco 72. 

Em um estudo de Keating e colaboradores (2014) 8,  foram avaliados 38 

indivíduos adultos, com idade entre 18 e 55 anos, sendo 7 homens e 31 

mulheres todos acima do peso com IMC entre 25 e 29. Para aferição da 

composição corporal foi utilizado a densitometria por absorção de raios-X de 

dupla energia na região torácica entre o pescoço e a porção superior da pelve. 

Após 12 semanas de treinamento aeróbio contínuo versus o HIIT, observou-se 
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que o treinamento intervalado mostrou-se menos eficiente na redução de 

gordura corporal, se comparado ao método tradicional, mostrando que para a 

população com sobrepeso e sedentária este pode não ser o método mais 

eficaz de redução de gordura corporal e alteração da composição corporal 

total. 

Killen e colaboradores (2014) 73 realizaram um estudo com atletas de 

elite, homens e mulheres, todos nadadores, para verificar os efeitos de 12 

semanas de HIIT e um volume reduzido de treino na captação máxima de 

oxigênio e na economia de nado, além de avaliar a composição corporal dos 

atletas. As intervenções foram realizadas na piscina. Após o protocolo de 12 

semanas houve tendência ao aumento do tecido adiposo no grupo HIIT e no 

grupo controle, que realizou o treinamento usual, houve aumento de tecido 

adiposo, corroborando em partes os achados do presente estudo. 

Hottemott, Ludyga e Schulze (2012) 74 também conduziram um estudo 

com corredores recreacionais que utilizou um teste de bioimpedância para 

análise da composição corporal, gordura total, gordura visceral e massa 

muscular magra. Foram 34 selecionados entre homens e mulheres e divididos 

em dois grupos com um treinamento de 12 semanas. O grupo “weekend” (WE) 

que corria 2 horas e 30 minutos em duas sessões aos finais de semana e o 

grupo “afterwork” (AW) que fazia quatro sessões de 30 minutos do treinamento 

intervalado de alta intensidade e uma sessão de 30 minutos de endurance, 

logo após o expediente de trabalho. O grupo AW mostrou uma redução 

significante no percentual de gordura em comparação com o grupo WE, além 

de uma melhoria significativa no VO2pico. 
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Araujo e colaboradores (2012) 75 avaliaram 30 jovens obesos com idade 

entre 8 e 12 anos. Esses jovens foram divididos em dois grupos: o grupo 

aeróbio contínuo (ET) que realizou atividades a 80% da FCmáx durante 30/60 

minutos e o grupo de treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) que 

desenvolveu atividades a 100% da velocidade máxima intervalada com uma 

pausa ativa de 3 minutos a 50% da velocidade do exercício. Ambos os grupos 

mostraram melhorias significativas nos parâmetros relacionados à saúde 

nestes adolescentes obesos, porém a redução de gordura corporal foi maior no 

grupo HIIT, 2,6% comparado com 1,2% do grupo ET. 

Num estudo realizado por Perry e colaboradores (2008) 76, concluiu-se 

que o treino HIIT é um poderoso método para melhorar a capacidade muscular 

oxidativa de gorduras e carboidratos em indivíduos normoponderais não 

treinados, durante seis semanas de treino num cicloergômetro, três dias por 

semana, composto por 10 x 4 minutos a 90% do VO2pico, com dois minutos de 

descanso entre as séries. Surge então a questão da importância do HIIT 

aplicado a uma população obesa ou com excesso de peso. 

Durante o HIIT é usada mais glicose como fonte energética quando 

comparado com o exercício de baixa intensidade, deste modo, o HIIT poderá 

levar a uma maior oxidação de ácidos graxos no período pós-exercícios. O 

aumento da oxidação de ácidos graxos requer mais oxigênio, o que poderá 

explicar um EPOC maior após o exercício de alta intensidade 77. 

Após o HIIT, as reservas de glicogênio estão reduzidas e os ácidos 

graxos tornam-se a principal fonte energética, indicando uma elevada oxidação 

de ácidos graxos, ao mesmo tempo que a glicose é canalizada para a 
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ressíntese de glicogênio 78. Essa utilização de ácidos graxos durante a 

recuperação poderá representar um mecanismo contra regulatório que 

aumenta a utilização de ácidos graxos economizando glicose 77. 

Nos estudos analisados, compostos por diferentes durações, 

frequências semanais e volumes de exercício físico por treino, obtiveram-se 

resultados positivos na perda de massa gorda 79-84. Porém, ainda é necessário 

estabelecer um controle melhor e maior da intensidade, a duração dos sprints e 

dos períodos de pausa/descanso, juntamente com a análise dos benefícios de 

outras modalidades de treino intervalado de alta intensidade 72. 

Heydari e colaboradores (2012) 80 verificaram que apenas 20 minutos de 

treino HIIT, três vezes por semana durante 12 semanas podem ser suficientes 

para obter resultados significativos na perda de peso e na diminuição da 

gordura corporal em adultos obesos ou com excesso de peso. 

Redução significativa no valor do IMC de participantes foi relacionada 

diretamente com a quantidade de gordura corporal perdida 79,80,83,84. Já a 

localização da perda de gordura corporal variou entre estudos. No estudo de 

Jung e colaboradores (2012) 79 houve uma redução significativa apenas na 

área adiposa subcutânea. Já no estudo de Heydari e colaboradores (2012) 80, 

foi encontrada redução da gordura visceral, gordura abdominal, dos membros 

superiores e do tronco. Nos estudos de Sartor e colaboradores (2010) 82 e 

Gremeaux e colaboradores (2012) 84 houve também redução significativa na 

gordura do tronco, que pode estar relacionada com a redução do perímetro da 

cintura 80,81,84,85. 
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Em termos absolutos, a perda de gordura variou de acordo com a 

duração dos estudos e a frequência das intervenções, tendo sido maior quanto 

mais longa a duração do estudo, apontando para um possível efeito de dose-

resposta com o aumento da duração das intervenções. Na intervenção de 

menor duração a perda média foi de 1 Kg 82, com a duração de duas semanas 

e frequência de três vezes por semana durante 30 minutos por sessão. Já nos 

estudos de Heydari e colaboradores (2012) 80 e Earnest e colaboradores (2013) 

83, ambos com duração de 12 semanas e frequência de três vezes por semana 

durante 16 minutos, verificou-se a perda de 2 Kg e 2,3 Kg. No estudo de 

Gremeaux e colaboradores (2012), 84 com duração de nove meses e 

frequência de duas a três vezes por semana durante 40 minutos, observou-se 

uma perda de 4,4 Kg de gordura. 

Vale ressaltar e observar nos resultados algumas diferenças entre 

gêneros, por exemplo. Em geral, os homens produzem mais potência absoluta 

e relativa, ao passo que as mulheres têm demonstrado maior resistência à 

fadiga, e/ou melhor recuperação entre intervalos, e conseguem manter-se em 

intensidades de maior stress cardiovascular 86. 

Em alguns trabalhos, não deixa de ser sugestivo, também, o fato de 

mulheres terem aumentado a sua capacidade aeróbia, traduzindo-se num 

aumento significativo do VO2máx absoluto e relativo. Mc Rae e colaboradores 

(2012) 38 mostraram melhorias significativas no VO2máx em sete mulheres 

fisicamente ativas, num protocolo de apenas 4 minutos (Tabata: 8 x20 minutos 

x 10 segundos) utilizando apenas exercícios com o peso do corpo, quatro 

vezes por semana durante quatro semanas, diferenciando ao nosso trabalho 

apenas com relação ao número de vezes por semana (duas vezes) e ao 
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número de semanas (oito), o que mostra praticamente uma sintonia de ideias e 

modelos de treinamento. 

Já Buckley e colaboradores (2015) 36  num protocolo executado por 32 

mulheres jovens fisicamente ativas com cargas externas e com o mesmo 

volume, durante seis semanas, evidenciaram melhorias na potência aeróbia, no 

limiar anaeróbio, potência anaeróbia e resistência anaeróbia. 

Apesar de amplo interesse e abrangência que o HIIT representa, é na 

implementação da metodologia que os investigados apresentam a maior 

heterogeneidade. Ainda que todos coincidam em intercalar grande amplitude 

de intensidades, a densidade do treino não é consensual. Em grande parte dos 

estudos de maior relevância dos últimos anos de acordo com a base de dados 

e plataformas de pesquisas, encontramos diferentes resultados e que variam 

desde a maior preponderância até pausas demasiadamente longas. Nestes a 

implementação do treino é feita em sua grande maioria, como já havia citado 

em ergômetro ou pista de corrida. Sendo de fato, escassos os estudos que 

utilizam exercícios calistênicos com padrões funcionais na aplicação do HIIT, 

como agachar, empurrar, puxar, saltar, rotacionar, dente outros 36-39. 

Em linhas gerais, apesar de não terem sido obtidas diferenças 

significantes nas intervenções em comparação com os dois grupos e 

resultados apresentados, pudemos observar que a continuidade, um princípio 

de treinamento fundamental, e o aprimoramento da técnica de execução aos 

exercícios propostos, bem como, a aptidão fisiológica dos estímulos aplicados 

aos dois grupos, pode não ser suficientemente sensível ao ponto de detectar 

melhoras discretas nas variáveis fisiológicas após um treinamento intervalado 
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de alta intensidade, o que talvez não resulte alteração na Percepção Subjetiva 

de Esforço e também no período de oito semanas de treinamento e apenas 

duas sessões de treinamento por semana, sugere-se que o aumento do 

número de sessões poderia criar impactos mais relevantes e acrescentaria 

mais informações em futuros estudos e magnitude dos resultados. 
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7. CONCLUSÕES 

 

 Os treinamentos intervalados de alta intensidade de curta e longa 

duração não apresentaram resultados significantes no aspecto 

neuromuscular, ou seja, nos testes de abdominal e flexão de braços 

entre os dois grupos. 

 Houve certa melhora para o teste de Cooper, porém não significante, no 

grupo que realizou a pausa ativa com corrida no intervalo de 90 

segundos. 

 Houve melhoras na gordura visceral e possivelmente com a frequência, 

intensidade e duração dos protocolos e intervenções em sua 

continuidade os resultados teriam sido significativos. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Neste valioso período de pesquisa, embasamento teórico, aplicação dos 

testes, protocolos e coleta de resultados, pude observar e concluir que o fator 

FITT (Frequência, Intensidade, Tempo e Tipo) dos exercícios e treinamento 

escolhido só terão significância se resultarem em melhorias fisiológicas e 

adaptações ao nível da saúde, num espaço de tempo reduzido em benefício 

dos profissionais da reabilitação, exercícios e saúde na compreensão da 

metodologia do HIIT e na tradução de uma eficiência temporal na melhoria de 

diversos marcadores de saúde e da performance aeróbia e anaeróbia.  

Na sociedade moderna o tempo, o custo e principalmente a motivação 

por determinados modelos de treinamento poderão gerar uma maior aderência 

à prática do exercício físico, seja ele de endurance, força e/ou intervalado nos 

mais diversos ambientes, como clínicas de reabilitação, clubes, academias, 

praças e parques de lazer, escolas e na própria residência. 

Os efeitos deste tipo de treino são promissores, mas serão necessários 

mais estudos com participantes obesos, com excesso de peso, sedentários e 

atletas. 
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FORMULÁRIO 

PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DE PROJETO DE PESQUISA 

CIENTÍFICA 

1. Dados do Acadêmico: (obrigatório) 
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CPF: ______________________________R.G______________________________ 

E-mail:_______________________________________________________________ 

Endereço: _____________________________________________________________ 

Bairro: ________________________________________ CEP ___________________ 

Cidade: __________ Estado: ____ Fones: Cel e Res_________________________ 

Curso: ________________________________________ Série: __________________ 

2. Dados do Orientador: (obrigatório) 

Nome: Carolina Nunes França 

CPF: 051052926-77. RG: 52815320-1. 

E-mail:cnfranca@unisa.br; carolufscar24@gmail.com. 

Endereço: Av. João de Barros, 155 – apto 96B. Bairro: Socorro. CEP: 04764-090 

Cidade: São Paulo. Estado: SP. Fone Cel: 9-8855-9397. 

Função Atual: Profa. PG Ciências da Saúde. Data de admissão na UNISA: 24/05/2015. 

Titulações Acadêmicas: Pós Doutorado em Cardiologia – Universidade de Bonn 

(Alemanha) e 

UNIFESP. 

Carga Horária Semanal: 8 h/aula + 32 h/atividade = 40 h/semanais 

Cursos: PG, EF, Fisioterapia e Estética. 

Disciplina (s)/Atividade (s): Didática do Ensino Superior, Bases Fisiológicas, Bases 

Morfológicas, Fisiologia da Nutrição, Bioquímica Básica, Fisioterapia baseada em 

evidências, 

Fisiologia do Exercício. 

3. Dados sobre a solicitação: 

Duração: 18 meses dias/meses. Vigência: 05/01/2016 a 28/05/2017 

Área de concentração: (x) Ciências Biológicas e da Saúde ( ) Ciências Exatas e 

Tecnológicas ( ) 

Ciências Humanas e Sociais. 

Grupo de Pesquisa: Saúde no contexto ambiental, social e biológico 

Linha de Pesquisa: Doença Cardiovascular, mudanças no estilo de vida e controle dos 

fatores de 

risco associados. 

Título do Projeto: Treinamento intervalado de alta intensidade em curta e longa duração 

São Paulo, 13 de novembro de 2015. 
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PAR-Q 
Physical Activity Readiness Questionnarie 
QUESTIONÁRIO DE PRONTIDÃO PARA ATIVIDADE FÍSICA 

www.bang.com.br 

Este questionário tem objetivo de identificar a necessidade de avaliação clínica e médica 
antes do início da atividade física. Caso você marque um SIM, é fortemente sugerida a 
realização da avaliação clínica e médica. Contudo, qualquer pessoa pode participar de 
uma atividade física de esforço moderado, respeitando as restrições médicas. 

O PAR-Q foi elaborado para auxiliar você a se auto-ajudar. Os exercícios praticados 
regularmente estão associados a muitos benefícios de saúde. Completar o PAR-Q 
representa o primeiro passo importante a ser tomado, principalmente se você está 
interessado em incluir a atividade física com maior freqüência e regularidade no seu 
dia a dia. 
O bom senso é o seu melhor guia ao responder estas questões. Por favor, leia 
atentamente cada questão e marque SIM ou NÃO. 
SIM NÃO 

□ □ 
1. Alguma vez seu médico disse que você possui algum problema 
cardíaco e recomendou que você só praticasse atividade física sob 
prescrição médica? 

□ □ 2. Você sente dor no tórax quando pratica uma atividade física? 

□ □ 3. No último mês você sentiu dor torácica quando não estava 

praticando atividade física? 

□ □ 4. Você perdeu o equilíbrio em virtude de tonturas ou perdeu a 

consciência quando estava praticando atividade física? 

□ □ 5. Você tem algum problema ósseo ou articular que poderia ser 

agravado com a prática de atividades físicas? 

□ □ 6. Seu médico já recomendou o uso de medicamentos para controle 

da sua pressão arterial ou condição cardiovascular? 

□ □ 7. Você tem conhecimento de alguma outra razão física que o 

impeça de participar de atividades físicas? 

Declaração de Responsabilidade 
Assumo a veracidade das informações prestadas no questionário “PAR-Q” e afirmo estar 
liberado(a) pelo meu médico para participação em atividades físicas. 
Nome do(a) participante: 
Nome do(a) responsável se menor de 18 anos: 
Data 
Assinatura 

(Assinatura do Responsável no caso de menor de 18 anos) 
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