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"Falando em geral, todas as partes do corpo que tém uma
funcdo, se usado com moderacdo e exercitado em
trabalhos a que cada um estd acostumado, torna-se
saudavel, bem desenvolvido e envelhecem lentamente.
Mas, se ocioso deixado inactivo, fica sujeito a doencas,

defeitos de crescimento e envelhecimento precoce.”

Hipocrates

"A falta de actividade fisica destroi a boa condi¢do de cada
ser humano, enquanto o0 movimento e o exercicio fisico

metodico salva-o e preserva-0."

Platdo
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RESUMO

A prética regular de exercicio fisico tem sido considerada como uma importante estratégia de
salide publica e qualidade de vida, em virtude da associacao entre aptiddo cardiorrespiratoria
reduzida e maior risco de doencas cardiovasculares e metabdlicas. O aumento das taxas de
sedentarismo e crescente prevaléncia de doencas hipocinéticas, especialmente a sindrome
metabolica, destaca a necessidade de se investigarem estratégias eficazes de prescricdo do
exercicio.

Porém, a prescricdo de exercicio éptima para diferentes populacfes e necessidades permanece
incerta. As caracteristicas da prescri¢do do exercicio incluem intensidade, duracdo, frequéncia
e tipo de actividade.

O presente trabalho tem por objectivo analisar o papel da intensidade na prescricdo do
exercicio, especificamente no treino intervalado de alta intensidade através de 2 protocolos
HIT realizados em tapete rolante a velocidades diferentes, através da determinacdo das
associacdes que se estabelecem com variaveis de aptidao fisica funcional, morfolégicas e
sanguineas.

Participaram neste estudo, 21 estudantes da Universidade de Coimbra do sexo masculino,
com idades compreendidas entre os 22 e 0s 26 anos, sendo que todos praticam actividade
fisica regularmente. Foi constatado que em ambos 0s grupos de treino intervalado, 12 treinos
HIT promovem melhorias significativas na aptiddo cardiorrespiratéria, diminuicdo da massa
gorda e percentagem de massa gorda, aumento da massa isenta de gordura, diminuicdo da
circunferéncia da anca, pressao arterial (sistolica, diastélica e média), frequéncia cardiaca de
repouso, triglicerideos e glicemia. A intensidade parece ter influéncia nas variaveis VO,
massa gorda e percentagem de massa gorda, pressdo arterial (sistolica, diastdlica e média),
frequéncia cardiaca de repouso, insulinémia e HOMA. De uma forma geral o treino HIT pode
ser utilizado para melhorar doencas ligadas a hipocinética.

Palavras-chave: Exercicio fisico - Treino intervalado - Saude - Intensidade de treino -



ABSTRACT

Regular physical exercise has been considered as an important strategy for public health and
quality of life, due to the association between low cardiorespiratory fitness and higher risk of
cardiovascular and metabolic diseases. Increasing rates of physical inactivity and increasing
prevalence of hypokinetic diseases, especially metabolic syndrome, highlights the need to
investigate effective strategies for exercise prescription.

However, the optimal exercise prescription for different populations and needs remains
uncertain. The characteristics of the exercise prescription include intensity, duration,
frequency and type of activity.

This study aims to analyze the role of intensity in exercise prescription, specifically in high-
intensity interval training, through 2 HIT protocols performed in treadmill at different speeds
through the determination of the associations that are established with fitness, morphological
and blood variables.

Participated in this study 21 students male of the University of Coimbra, aged 22 to 26 years,
in all of which engage in physical activity regularly. It was found that in both groups of
interval training, 12 training HIT promote significant improvements in cardiorespiratory
fitness, decreased fat mass and percentage of fat mass, increased lean mass, decreased hip
circumference, blood pressure (systolic, diastolic and average), resting heart rate, triglycerides
and blood glucose. The intensity seems to influence the variables VO,, fat mass and
percentage of fat mass, blood pressure (systolic, diastolic and mean), resting heart rate, insulin

and HOMA. In general HIT exercise can be used to improve hypokinetic diseases.

Keywords: Fitness - Interval Training - Health - Training intensity
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1. INTRODUCAO

1.1. Preambulo

O treino intervalado de alta intensidade (HIT) n&o tendo uma definicdo universalmente
aceite, geralmente refere-se a curtas sessdes repetidas de exercicio intermitente, muitas vezes
realizado com um esforco maximal ou a uma intensidade proximo daquele que provoca
VO2peak (i.e., >90% do VO2ea), alternado por periodos de exercicio de baixa intensidade
(Gibala, Little, Macdonald, & Hawley, 2012; Gibala & McGee, 2008).

Tem-se verificado um aumento do interesse na investigagdo sobre o treino HIT nos
altimos anos, com um acréscimo no nimero de artigos, mas também sobre as matérias no
qual este tipo de treino tem tido eficacia. Evidéncias crescentes tém mostrado que protocolos
de treino HIT promovem estimulos fisioldgicos comparaveis aos do treino continuo de
endurance (CET), apesar de um compromisso de tempo substancialmente menor e redugéo do
volume total do exercicio (Burgomaster et al., 2008; Gibala et al., 2012), assim como no
desempenho desportivo (Kim, Lee, Trilk, & Lee, 2011) e marcadores relacionados com a
salde, tanto em individuos saudaveis como em populacbes doentes (Ciolac, 2012; Hwang,
Wu, & Chou, 2011; Arnt E Tjgnna et al., 2009; Wislgff et al., 2007).

Resultados importantes do ponto de vista de salde publica, mostra que a "falta de
tempo™ continua a ser uma das barreiras mais citados a participacdo regular no exercicio fisico
(Kimm et al., 2006; Stutts, 2002). Além disso, evidéncias recentes sugerem que HIT é
percepcionado como mais agradavel do que o exercicio continuo de intensidade moderada
(Bartlett et al., 2011).

1.2. Apresentacdo do problema

O objectivo da presente investigacdo consiste em analisar as diferencas de resultados
em protocolos distintos de HIT numa populacdo universitaria em parametros bioquimicos e

funcionais, que variam entre eles na intensidade, e destes com um grupo de controlo.

Mais especificamente, este estudo sera efectuado para:
e Determinar os efeitos fisioldgicos, apos 4 semanas de treino de dois protocolos
HIT com a mesma duracgéo e diferentes intensidades: 100% VAM e 120% VAM.



e Determinar as diferencas que a variavel intensidade promove a nivel de
performance, satde, morfologicos e fisioldgicos.
e Determinar a importancia da variavel intensidade na prescricdo de treino HIT.

e Elaborar protocolos que possam ser administrados em qualquer ginasio.

1.3. Pertinéncia do estudo

O treino HIT comega a ser utilizado como uma ferramenta de treino para atletas e
praticantes ocasionais de actividade fisica. Muitos profissionais da &rea do desporto
prescrevem e defendem este tipo de treino, mas embora os estudos sobre esta matéria tenham
aumentado exponencialmente nos Ultimos tempos, ha ainda muita informacdo em falta,
principalmente a nivel de trabalho aplicavel em ginasio. Com este estudo pretende-se
aumentar o conhecimento sobre o treino HIT para uma melhor prescricdo do exercicio e

obtencdo dos resultados idealizados a partida.

A variavel intensidade é apontada como sendo a mais importante na prescri¢do do
exercicio, e embora esta afirmacédo seja defendida por alguns autores (Ole J Kemi et al., 2005;

Wilmore et al., 2004), pretendemos quantificar a sua importancia no caso do treino HIT.
1.4. Pressupostos e delimitacdes

A concepcdo, aplicacdo experimental e processamento dos dados deste estudo foram
desenvolvidos considerando a assunc¢do de certas premissas. Do mesmo modo, foi também

possivel identificar algumas delimitacfes. Sobre umas e outras dar-se-a nota de seguida.

Foram considerados 0s seguintes pressupostos:

1. Que todos os participantes deram o melhor do seu esfor¢o, em cada um dos protocolos.

2. Que os instrumentos e equipamentos utilizados para a recolha de dados tenham sido
validos, isto é, que tenham medido aquilo que se pretendia, que tenham produzido
resultados fiaveis e que fossem aplicados segundo a mesma metodologia.

3. No sentido de diminuir a variabilidade dos avaliadores, estes tiveram a mesma formagéo
quanto aos protocolos utilizados nos testes fisicos e respectivas medicdes.

4. Todos os participantes ndo tenham tido alteracGes do estilo de vida, tanto a nivel de
actividade fisica, como alimentares.

5. E pressuposto que as recolhas sanguineas sejam feitas em jejum.



As delimitagOes estdo relacionadas com 0s pressupostos assumidos e mesmo com as
defini¢cbes operacionais. Partindo desta consideragdo, podem, ainda assim, identificar-se as
seguintes limitacdes:

a) A dimensdo da amostra ¢ uma das delimitacbes assumidas, face ao ndmero de

variaveis a analisar.

b) A amostra s6 contem elementos do sexo masculino.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Introducéo

O American College of Sports Medicine (ACSM) recomenda exercicio aerébio de
intensidade moderada por um periodo minimo de 30 min em cinco dias por semana ou
actividade fisica de intensidade vigorosa no minimo 20 min, em trés dias a cada semana para
todos os adultos saudaveis com idades entre 18 e 65 anos (Haskell et al., 2007). Muitas
pessoas tém conhecimento dos beneficios para a saude do treino de endurance e tentam inclui-
lo no seu ciclo diério, no entanto bastantes ndo conseguem realizar este treino regularmente, e

apontam principalmente a razéo da falta de tempo (Kimm et al., 2006; Stutts, 2002).

Uma maior aptidao aerobia esta associada com a melhoria da satde cardiovascular. O
treino de endurance, de longa duracdo e baixa intensidade, tem sido tradicionalmente usado
para aumentar a capacidade aerobica (por exemplo, 20 a 60 min, 3-5 vezes por semana, de 50
a 85%, do VOymax) (Powers & Howley, 2004). No entanto o treino HIT, de baixo volume e
alta intensidade, intervalado com periodos de recuperacao activa, tem-se mostrado um meio
eficiente e eficaz para melhorar a capacidade aerobica (Kent, 2012). Também € sugerido que
treino perto do VOumax € a intensidade do treino mais eficaz para aumentar 0 VOzmax € O
desempenho de resisténcia (Midgley, McNaughton, & Carroll, 2007).

A premissa de usar HIT em populacdes saudaveis e enfermas € que a actividade
vigorosa promove maiores adaptacfes via aumento do stress celular, j& que a sua curta
duracdo, e os intervalos de recuperacdo que se seguiram, permitirem individuos inexperientes
a trabalhar mais do que seria possivel a intensidade de steady-state (Kessler, Sisson, & Short,
2012).

A pertinéncia de criar protocolos de treino, que promovem a condicdo aerobica, a
salde e o desempenho, que sejam mais econémicos a nivel de tempo, com melhor aderéncia

por parte dos praticantes é de extrema importancia.

2.2 Treino Continuo de Endurance

O Treino de endurance € um termo que normalmente se utiliza para identificar as

actividades fisicas de longa duracdo e baixa/media intensidade. Muitas pessoas que comegam



programas de exercicio, ou usam o exercicio principalmente para beneficios de salde em vez
de para o desempenho atlético, normalmente utilizam o exercicio de baixa a moderada
intensidade, e de maior duracdo. Com isto em mente, a maioria dos programas de treino
geralmente sdo realizados em baixa a moderada intensidade (Rognmo, Hetland, Helgerud,
Hoff, & Slordahl, 2004).

Verificou-se que sessdes de exercicio de intensidade moderada durante 20 a 30
minutos repetidas por varias semanas promovem uma melhoria na capacidade de resisténcia
(Burgomaster et al., 2008; Sloan et al., 2012; Talanian, Galloway, Heigenhauser, Bonen, &
Spriet, 2007). Acredita-se que o treino de endurance tradicional, que incorpora intensidades
mais baixas melhora a absor¢do de oxigénio (VOapea), aumenta a densidade capilar de
trabalho muscular, aumenta o volume de sangue e diminui a frequéncia cardiaca (Kubukeli,
Noakes, & Dennis, 2002). Contudo este tipo de treino é percepcionado como aborrecido por

certos individuos, resultando numa fraca aderéncia ao exercicio (Bartlett et al., 2011).

2.3 Treino Intervalado de Alta Intensidade (HIT)

O treino intervalado surgiu como forma de intensificar e aperfeicoar os treinos de
corrida nas décadas de 30 e 40 (Daniels & Scardina, 1984). Desde entdo, este método de
treino tornou-se progressivamente mais utilizado por atletas e técnicos, e pesquisado por
investigadores como (L. V Billat, 2001a; Burgomaster, Hughes, Heigenhauser, Bradwell, &
Gibala, 2005; Gibala et al., 2006; Laursen & Jenkins, 2002; Laursen, Shing, Peake, Coombes,
& Jenkins, 2002; Paton & Hopkins, 2004). Desde os primeiros estudos a respeito das
respostas fisiologicas agudas do exercicio intermitente (Essén & Kaijser, 1978), que tem sido
mostrado que as respostas metabolicas, assim como o tempo de exaustdo deste tipo de treino,
sdo alteradas quando se compara a um exercicio continuo realizado na mesma intensidade
absoluta. Com o aprimoramento das técnicas de avaliacdo dos componentes fisiol6gicos que
determinam o desempenho de endurance como o consumo de oxigénio (VO), a frequéncia
cardiaca e concentracdo de lactato sanguineo nas Gltimas décadas, mais modelos de estudo

foram propostos para se avaliar o efeito agudo e cronico do treino intervalado.

Treino intervalo descreve esforcos curtos repetidos realizados a uma intensidade acima
o nivel do limiar de lactato, acompanhada por intervalos de recuperacdo com duracdo de
varios segundos a cerca de 5 minutos (Laursen & Jenkins, 2002). O treino intervalado permite



que os individuos exer¢cam niveis de intensidade supramaximais, acima VOymax (V. L. Billat,
Blondel, & Berthoin, 1999), e como é acompanhado por periodos de repouso variaveis 0s
participantes podem executar volumes de treino maiores do que no treino continuo de

endurance (Essén & Kaijser, 1978).

Durante o exercicio de alta intensidade, o intervalo de frequéncia cardiaca
recomendado é entre 80-100% da FC méaxima de um individuo. Uma vez que o intervalo de
FC é tdo alto, a duracdo do tempo é menor do que o que pode ser mantida a um nivel mais

baixo de intensidade.

Xu & Rhodes (1999) indicam que o exercicio aerobico intervalo pode ser dividido em
trés niveis de intensidade: abaixo do limiar lactato, entre limiar lactato e estado estacionario
méaximo de lactato (EEML), e entre EEML e VOona. O estado estacionario maximo de
lactato € um limiar de exercicio que representa o maior equilibrio entre a concentracdo da
producdo de lactato no sangue e remocdo durante 30 minutos de exercicio a uma carga
constante (L. V Billat, 2001a), e um valor de 3 mmol/L foi sugerido representar o EEML
baseado em incrementos de 50W e patamares de duracdo de 3 minutos até a exaustdo
(Beneke, 2003).

O exercicio a intensidade entre os valores de EEML e 100% VOgzmax (A50%) foi
estabelecido melhor estimular o metabolismo aerdbio durante o exercicio intervalo (Demarie,
Koralsztein, & Billat, 2000). Além disso, o treino em ou perto do nivel aerébico maximo pode
aumentar 0 VO,max € 0 tempo gasto a esta intensidade é fortemente correlacionado com a
amplitude de melhoria no VOmax (Bishop, Edge, Thomas, & Mercier, 2008; Denadai, Ortiz,
Greco, & de Mello, 2006).

A melhoria da capacidade aerdbia apos o treino fisico de alta intensidade pode ser
atribuida a adaptacdo periférica (aumento da actividade glicolitica e oxidativa) ou adaptacédo
Central (0 aumento do volume plasmatico e da melhoria na tolerancia ao calor) (Burgomaster
et al., 2008, 2005; Gibala et al., 2006; Laursen & Jenkins, 2002; Rakobowchuk et al., 2008).

2.3.1 Intervalos de repouso

Durante o exercicio intervalado, o ATP armazenado nos musculos fornece 1,6%, a
hidrolise da fosfocreatina (PCr) 16,3% e a glicélise fornece 82,1% das exigéncias de ATP,

que provocam a producéo de lactato (Lambert & Flynn, 2002). Sugere-se que a capacidade de



recarregar a mioglobina durante os intervalos de descanso pode atrasar a producdo da
concentragéo de lactato no sangue durante o treino intervalado (L. V Billat, 2001a). A duracéo
dos tempos de recuperacdo € um factor crucial que afecta glicélise, a ressintese da PCr e a
producdo de concentracdo de lactato no sangue. A recuperacdo permite que a energia seja
restaurada e a frequéncia cardiaca diminuia para que o individuo possa exercer uma

intensidade equivalente & inicial do exercicio.

Os intervalos de recuperacdo podem ser caracterizados como activos ou passivos, e
afectam criticamente os resultados do treino intervalado. Por exemplo, homens jovens activos
correram quatro vezes de forma intermitente a 12 km/h durante 4 minutos com 4 min de
recuperacdo activa ou passiva, e verificou-se que a concentracdo de lactato sanguineo foi
significativamente maior apds o intervalo de recuperacdo passiva exercicio do que apés a

recuperacdo activa intervalo exercicio em 38% (Mandroukas et al., 2011).

Dupont & Berthoin (2004) comparam o treino intervalo activo e passivo a 120%
VO,max para 15:15 seg. Os participantes mantiveram a sessdo de recuperacdo passiva a
exaustdo e atingiram um tempo acima de 90% VO2ny.x por um periodo maior do que no
exercicio com recuperacdo activa. Além disso, exercicio intervalo com racio trabalho -
descanso (2:2 ou 3:3 minutos) pode obter melhores resultados ao usar recuperagdo passiva (L.
V Billat, 2001b).

2.3.2 Percepcao do Esforco

A adesdo a um programa de treino fisico depende quase inteiramente da motivacao
dos pacientes. A principal razdo para abandono de programas de exercicios fisicos € a

monotonia do regime de treino fisico (Stoedefalke, 1974).

Alguns estudos indicaram que o treino HIT é mais motivador do que CMT,
principalmente devido ao stress vigoroso, mas curto que coloca sobre os participantes, bem
como a sua natureza tipicamente econémica a nivel tempo (Gibala, 2007; Ole Johan Kemi &
Wisloff, 2010; MacDonald & Currie, 2009).



2.4 Condicao Cardiovascular

Aptidao cardiorrespiratoria € a capacidade de um corpo transportar oxigénio para 0s
musculos durante uma sessao de treino, e pode ser avaliada através de testes submaximos ou
maximos. Testes de esforco submaximal podem ser usados para prever a capacidade maxima,
por isso, embora ndo possam representar a verdadeira capacidade cardiovascular de um
individuo, sdo Uteis em populacBes onde o exercicio maximo é contra indicado (Noonan &
Dean, 2000).

Testes de esforco maximo que envolvem a medicdo do consumo de oxigenio,
conhecido como um VOzmax, S80 considerados o padrdo-ouro para a avaliagdo da aptidédo
cardiorrespiratoria. O VOgpeax pode ser apresentado em relagdo a massa corporal (mlekg-
1*min-1), para permitir a comparacdo dos niveis de aptidao entre os individuos de diferentes

tamanhos.

Aptidao fisica diminui com a idade (E. H. Heath, 2005), no entanto, a actividade fisica
pode ajudar a amenizar o declinio. Tanaka et al. 2000 realizaram um estudo transversal de
niveis de aptidao cardiorrespiratoria através de faixas etarias e grupos de actividade fisica. No
grupo de meia-idade, os homens activos relataram niveis mais elevados de aptidao do que os
homens da mesma idade sedentarios. Em homens idosos, somente individuos que treinam
resisténcia relataram niveis de aptiddo significativamente maiores do que os homens activos
recreacionalmente e sedentarios, o que sugere um aumento do volume de exercicio é
necessario na velhice para inferir os beneficios de melhoria da condicéo fisica. Os niveis de
aptidao relatados no grupo de meia-idade e idosos foram menores do que o0 jovem grupo,
independentemente do nivel de actividade fisica. Portanto, parece actividade fisica s é capaz
de atenuar a reducdo associada a idade na condicdo fisica. Kasch et al. (1995) relataram um
declinio de 5% por década na aptiddo em homens fisicamente activos durante um periodo de
28 anos, em comparacdo com os homens destreinados que experimentaram um declinio na

aptiddo de 19% por década.

Uma meta-analise de estudos de base populacional revelou actividade fisica e niveis
de aptiddo tém diferentes redugdes de risco (Williams, 2001), o que sugere que a condicdo
fisica deve ser considerada como um factor de risco de DCV distinto do factor de risco

tradicional de actividade fisica.



2.5 HIT na Performance Desportiva

O estudo de Driller et al. (2009) comparou o resultado a seguir a um protocolo HIT
com o resultado de um protocolo tradicional de remo. Os resultados sugerem que o grupo HIT
experimentou melhorias significativamente maiores no tempo quando comparado com o0
grupo de controlo. Além disso, o grupo HIT experimentou aumentos no VOgpeak € pico de
producdo de energia que eram maiores do que no grupo controle, mas ndo significativamente

diferente entre os grupos.

O efeito do HIT em jogadores de futebol foi analisado em 2004 por Dupont et al. Os
resultados mostraram que adicionando duas sessdes de HIT por semana levou a melhorias
significativas na velocidade aer6bica maxima e tempo de sprint 40m, e a equipa ganhou uma

maior percentagem de jogos durante o periodo de treino HIT.

Ja Breil et al. (2010) utilizou uma populacéo de esquiadores e comparou os efeitos de
HIT a um protocolo de treino de esqui tradicional. A equipa do estudo descobriu que houve
uma reducdo da massa corporal somente no grupo de treino intervalado de alta intensidade. O
VO.max €m relacdo a massa corporal foi significativamente aumentada no grupo de HIT, e
sem mudancas significativas no grupo de controlo (CRT), e 0 VO2max absoluto aumentou
significativamente em ambos os grupos. Além disso, apenas o grupo HIT experimentou
ganhos significativos na poténcia méxima. No geral, o protocolo HIT provou ser um método

de treino eficaz, e eficiente a nivel de tempo.

Outro estudo analisou os efeitos da HIT em nadadores de nove a 11 anos de idade
(Sperlich et al., 2010). Apo6s a conclusdo da intervengdo cruzamento cinco semanas, 0s dados
pré e pos teste revelou que 0 VOypea aumentou apos tanto HIT (10,2%) e protocolo de baixa
intensidade (HVT) (8,5%). O desempenho competitivo melhorou 14,8% ap6s HIT e sem
alteracdes ap6s HVT, e o tempo de 2000m diminuiu ap6s HIT, mas ndo depois de HVT. Em
geral, foram observadas melhorias significativas apds HIT que ndo foram observados apos

HVT, apesar do facto de o volume total de treino ter sido inferior no protocolo HIT.

Em 2002 (Laursen, Blanchard, & Jenkins, 2002) analisaram os resultados que o
protocolo HIT produziu em 14 ciclistas do sexo masculino altamente treinados. Apds a
conclusdo dos testes, os pesquisadores descobriram que havia um aumento significativamente
maior na poténcia de pico e no primeiro e segundo limiares ventilatorios, (medido durante o

teste de VOypeak), N0 grupo HIT quando comparados ao grupo de controlo. No entanto, ndo ha



diferencas entre os grupos no VOypeak. O objectivo deste estudo foi investigar o efeito do
sprint interval training (SIT) em relacdo ao grupo controle.

Num estudo efectuado em 29 judocas durante 8 semanas, em periodo ndo competitivo,
adicionou-se um protocolo de intervalado ao treino normal dos atletas (Kim et al., 2011). Os
resultados mostraram que ndo houve mudangas significativas na gordura corporal e
performance aerobia (VOzmax, FCmax, e FC ap6s combate de Judo) apds 4 e 8 semanas. No
entanto, o pico de poténcia anaerébio e poténcia média no grupo SIT foi significativamente
aumentada em 16 % e 17% em 4 semanas e em 17% e 22% em 8 semanas, em comparacao
aos valores basais. As 8 semanas, a concentracdo de lactato no sangue apos esforco
progressivo foi significativamente reduzida no grupo SIT relagdo ao CRT ap6s 10 e 15 min de
recuperacdo. Depois do combate de Judo os triglicéridos e epinefrina foram
significativamente aumentados no grupo CRT em relacdo ao grupo SIT em 4 e 8 semanas.
N&o se verificou mudancas significativas ao nivel de colesterol total, aloumina, acidos gordos
livres, e norepinefrina em ambos os grupos. Os autores sugerem que o programa SIT para
judocas de elite seria eficaz para aumentar a poténcia anaerébia num curto periodo de tempo

durante o treino do periodo ndo competitivo.

2.6 HIT em populacdes sedentarias e ndo treinadas

Um estudo comparou adaptacdes metabodlicas de treino intervalado e treino de
resisténcia em 20 adultos jovens e saudaveis, que ndo estavam a seguir um programa de
exercicio fisico regular. Este estudo foi composto por um grupo SIT, que durante seis
semanas, trés dias por semana, completou 4 a 6 repeticdes maximais de 30 segundos
(Wingate) com uma recuperacdo 4,5 minutos entre cada esforco. Os repetidos testes de
Wingate foram efectuados num cicloergémetro. O segundo grupo era um grupo de treino de
resisténcia que completou exercicio continuo num cicloergdmetro durante seis semanas (cinco
dias por semana). O treino foi realizado a cerca de 65% do VOgpea de 40-60 minutos por dia.
Apesar do facto de que o volume de treino foi muito menor com o grupo SIT do que no grupo
de resisténcia, ambos os protocolos produzem melhorias semelhantes no VOgpeax, poténcia de
pico, a gordura total do corpo e oxidagdo de hidratos de carbono, a média de frequéncia

cardiaca, ventilagéo e capacidade oxidativa muscular (Burgomaster et al., 2008).
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2.7 Sindrome Metabdlica

A Sindrome Metabdlica (SM) é uma constelacéo de factores de risco cardiovascular de
origem metabolica que inclui obesidade abdominal, dislipidemia aterogénica (hiper
trigliceridemia e/ou reducdo dos niveis de colesterol-HDL), elevacdo da pressdo arterial,
anomalias do metabolismo glicidico (pré-diabetes e diabetes Mellitus tipo 2), associadas a um
estado pro-trombético e pro-inflamatério (Cortez-Dias, Martins, & Fiuza, 2007; Huang, 2009;
International Diabetes Federation, 2006). Ter trés ou mais dos cinco atributos a seguir
mencionados determina se um individuo tem a sindrome metabdlica: pressdo arterial acima de
130/85, niveis de aglcar no sangue em jejum de 100 mg/dL ou superior, nivel de triglicéridos
no sangue de 150 mg/dL ou superior, nivel de HDL menos do que 40 mg/dL para os homens
e 50mg/dL para as mulheres, e medidas de circunferéncia abdominal de > 40 polegadas para

homens e > 35 polegadas para mulheres (Irving et al., 2008; Welk, 2011).

A sua importancia em termos clinicos é enorme, uma vez que conseguindo identificar
doentes que estdo em risco de virem a sofrer de risco cardiovascular e/ou de diabetes Mellitus
tipo 2, permite que se possa intervir preventivamente, promovendo alteraces do estilo de
vida (Alberti & Zimmet, 1998; Mykkanen et al., 1998). Os factores que provocam esta doenca
sdo diversos e complexos, que incluem um estilo de vida fisicamente inactivo, uma dieta
pouco saudavel composta de gorduras saturadas e alimentos processados, e as influéncias
hereditarias (Eckel, Alberti, Grundy, & Zimmet, 2005; Hu et al., 2001; Minich & Bland,
2008).

A sindrome metabdlica esta a tornar-se uma epidemia mundial, afectando 20-25% da
populacédo adulta globalmente (International Diabetes Federation, 2006). Com pelo menos 1,1
bilhdo de pessoas com excesso de peso, a incidéncia da sindrome metabdlica deve continuar a
subir, sendo necessario um maior conhecimento, de forma a permitir o tratamento ideal
(James, Rigby, & Leach, 2004).

Estd bem estabelecido que exercicio fisico reverte em parte a sindrome metabdlica
(Lakka et al., 2002), mas o nivel ideal de exercicio necessario para evitar e tratar a sindrome

metabdlica, e as anormalidades cardiovascular associadas permanece indefinido.

Exercicio aerdbico regulares, como caminhada e corrida ndo resulta em reducdo
significativa em critérios da sindrome metabdlica, como a gordura corporal. A prescri¢cdo de

exercicio padrdo de 30 minutos de exercicio na maioria dos dias levou a perda de gordura
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minima (Ballor & Keesey, 1991). Ross & Janssen (2001) sugeriram que existe uma relacéo
dose-resposta entre o exercicio e a perda de gordura com mais tempo de exercicio, maior a
perda. No entanto, tem sido demonstrado que programas de exercicios de longa duracdo tém
taxas de adeséo pobres e sdo impopulares entre 0s adultos sedentarios e com excesso de peso
(Inelmen et al., 2005).

Tjenna et al. (2008) demonstrou que o exercicio de alta intensidade € superior ao
treino de intensidade moderada na reversdo factores de risco da sindrome metabdlica. O
exercicio fisico, especialmente alta intensidade, parece ser altamente benéfico em prevenir a

sindrome metabdlica em relacdo a quaisquer outras intervengdes actualmente conhecidas.

2.8 Obesidade

A obesidade tornou-se uma questao de salde pablica, apos décadas de crescentes taxas
de obesidade em todo o mundo. E embora esta taxa tenha mostrado sinais de abrandamento
(Ridgway et al., 2011), a obesidade ainda é uma grande preocupacédo na area da satde, com o
aumento pandémico de individuos com sobrepeso e obesos. Para além do argumento de que a
genética pode predispor uma pessoa a tornar-se obeso, a principal causa da obesidade € o
sedentarismo associado a uma ingestdo excessiva de calorias. Além disso, este estilo de vida
leva a varios outros riscos para a satde, como hipertensdo, doenca arterial coronaria (DAC) e
diabetes (Buchan, Ollis, Thomas, & Baker, 2010).

2.8.1 HIT na Perda de Peso

A abundancia de gordura disponiveis no corpo, bem como a sua elevada
disponibilidade de energia por grama, faz com que seja um valioso substrato energético em
repouso e durante o exercicio (van Loon, 2004). Elas fornecem mais energia por grama do
que os hidratos de carbono, e existe um fornecimento disponivel abundante tanto no tecido

adiposo, como no musculo-esquelético (Frayn, Arner, & Yki-Jarvinen, 2006).

Durante muito tempo o exercicio de baixa intensidade foi considerado mais benéfico
do que exercicio de alta intensidade na redugdo da massa gorda, porque uma percentagem
maior de calorias derivadas de gorduras sdo consumidas durante exercicios de baixa

intensidade (E. M. Heath, 2002). No entanto, 0 gasto energetico total da pessoa por unidade
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de tempo é muito baixo, e consequentemente, os efeitos termogénicos durante e apds o
exercicio também sdo minimos. Em contraste, o exercicio de alta intensidade solicita uma
maior percentagem de calorias a partir de fontes de hidratos de carbono, embora a quantidade
do total de calorias de gordura gastas durante e ap0s 0 exercicio, € muitas vezes maior do que
no exercicio de menor intensidade. Quando se trata de diminuir perda total de gordura
corporal, 0 gasto caldrico total parece ser um factor-chave (Irving et al., 2008).

H& que considerar o facto de que o metabolismo da gordura é aumentado apos o
exercicio, ndo apenas servindo como fonte de combustivel do corpo para qualquer actividade
pos-exercicio, mas também para repor o glicogénio esgotado pelo exercicio de alta
intensidade. Apds o exercicio, 0 metabolismo da gordura pode ser elevada por até 24 horas
(Bielinski, Schutz, & Jéquier, 1985; Hazell, Olver, Hamilton, & Lemon P, 2012; Treuth,
Hunter, & Williams, 1996; Warren, Howden, Williams, Fell, & Johnson, 2009).

A iniciativa principal do musculo-esquelético no pds-exercicio é a ressintese do
glicogénio (Bersheim & Bahr, 2003; Henderson et al., 2007; Kimber, Heigenhauser, Spriet, &
Dyck, 2003) e, o combustivel primério utilizado durante este tempo € a gordura. As taxas de
oxidacdo de gordura continuam altas (RER <0,84) até 18 h apds o exercicio (Kiens & Richter,

1998; Kimber et al., 2003) e séo dependentes da duracdo e intensidade.

A andlise da literatura sobre a intensidade do treino na perda de peso é inconclusiva, e
um dos motivos é comportamento alimentar compensatério. O comportamento alimentar
compensatdrio em resposta ao exercicio € uma razdo potencial para perda de peso inferior ao
esperado (Neil A King et al., 2007). Grandes varia¢6es na perda de peso foram observadas em
intervencdes de exercicio (Barwell, Malkova, Leggate, & Gill, 2009; Donnelly, Jacobsen,
Snyder Heelan, Seip, & Smith, 2000), com uma grande proporc¢do da variacao atribuida a este
fenomeno (N A King, Hopkins, Caudwell, Stubbs, & Blundell, 2008). Respostas
compensatdrias em comportamento alimentar pode ser atribuida a mecanismos biolédgicos
automaticos que impulsionam o aumento da ingestdo de alimentos para resistir ao défice
energético (Neil A King et al.,, 2007). Este padrdo de compensacdo na dieta pode ser
monitorizado através comportamento alimentares dos individuos que inclui sensagGes de

apetite, gostar e querer, ingestao de alimentos e preferéncias nutricionais.

Actualmente, o treino HIT é um dos métodos de exercicio mais debatido como uma

possivel intervencao terapéutica para promover um corpo magro.
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2.9 Hipertensao

A hipertensdo é um grave problema de salde publica e é um factor de risco
independente para a aterosclerose, que é a causa mais comum de mortalidade no mundo
(Chobanian et al., 2003). O exercicio fisico regular tem sido recomendado para a prevencao e
tratamento da hipertensdo. Tem sido demonstrado que 0s sujeitos activos tém um menor risco

de se tornar hipertenso do que individuos sedentarios (Fagard, 2006).

O processo de envelhecimento leva a um aumento progressivo da rigidez arterial,
principalmente em artérias de grande calibre (centrais), que € acelerada pela hipertenséo
(Benetos et al., 2002), sendo que a genética podera ser um factor a considerar, individuos
jovens e saudaveis com risco familiar para hipertensdo mostraram aumento da rigidez arterial
antes de qualquer aumento da pressao arterial (E. G. Ciolac et al., 2010a, 2010b; Kucerova et
al., 2006).

A pressdo arterial é a pressdo que 0 sangue exerce nas paredes das artérias, subindo e
descendo consoante o0 coragdo contrai e relaxa. A pressao mais alta ocorre quando o sangue é
impulsionado através da circulacdo arterial através da contrac¢do do coracdo. Isto é conhecido
como a pressao sanguinea sistélica. Quando o coracdo relaxa entre duas batidas, a pressdo na
circulacao arterial cai ao seu nivel mais baixo, e isto é conhecido como a pressdo sanguinea
diastolica. A pressao arterial € expressa em milimetros de mercdrio (mmHg), e é sempre
citado como sistdlica sobre a diastélica. Embora ambas as pressdes serem clinicamente
significativas, algumas evidéncias mais recentes indica que a sistlica € a mais importante das
duas na gestdo de hipertensdo (Ramsay et al., 2010). A pressdo arterial aumenta quando os
vasos sanguineos maiores comecam a perder a sua elasticidade e os pequenos vasos comecgar
a contrair, fazendo com que o coracdo para tentar bombear o0 mesmo volume de sangue
atraves dos vasos com um diametro interno menor. Um paciente é considerado hipertenso se a
pressdo arterial é igual ou superior a 140 mmHg na presséo sistolica, ou mais de 90 mmHg na

diastdlica, ou estar em tratamento anti-hipertensivos (Pescatello et al., 2004).

2.9.1 Tratamento da hipertensao

A deteccdo e tratamento da hipertensdo deve estar entre as mais importantes
intervencdes de saude de cuidados primarios, mas na realidade o controle de detec¢édo, o

diagnostico, e o tratamento da presséo arterial sdo inadequados. Um dos maiores problemas é
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que a hipertensdo é geralmente assintomatica. A excep¢do ¢ uma condicdo chamada de
hipertensdo maligna geralmente caracterizada por uma continua pressdo arterial diastdlica
igual ou superior a 120 mmHg, com lesdo renal, hemorragias retinianas, infartos e inchago do

nervo optico (Kaplan, 2000).

O tratamento da hipertensdo arterial sistémica inclui modificacbes no estilo de vida e
intervencdes farmacoldgicas (Chobanian et al., 2003), no entanto, alguns ensaios
farmacoldgicos tém demonstrado que a manutencdo de niveis normais de pressdo arterial é
complicada, com apenas 25 a 62% dos pacientes estando a ser devidamente controlados.
(Niiranen et al. 2006; Zanchetti & Waeber 2006). Outra problemética entre os idosos é
polifarmacia, ou o uso de multiplos medicamentos, resultando em regimes terapéuticos

complexos, um dos principais obstaculos para a eficacia da medicacdo (Balkrishnan, 1998).

Uma modificacdo de estilo de vida que combina uma dieta que enfatiza frutas,
legumes e produtos lacteos com baixo teor de gordura, fibra alimentar soltvel e, grdos
integrais e proteinas de fontes vegetais, reducdo de gordura saturada e colesterol com uma
ingestdo de sadio inferior, limitando o consumo de alcool e com um programa de fisica, € a
melhor maneira de prevenir e tratar a hipertensao arterial, e juntamente com actividade fisica
pode reduzir a pressdo arterial em individuos hipertensos e normotensos (Whelton, Chin, Xin,
& He, 2002), e com reducdes maiores e mais duradouros observados em individuos com

niveis mais elevados de pressdo arterial (Pescatello et al., 2004).

O exercicio fisico regular é uma intervencdo bem estabelecido para a prevencao e
tratamento da hipertensdo (Haskell et al., 2007; Pescatello et al., 2004). Maiores niveis de
actividade fisica e aptiddo cardiorrespiratoria tém mostrado reduzir o risco de hipertensdo em
pessoas normotensas (Chase, Sui, Lee, & Blair, 2009; Hayashi et al., 1999). O exercicio fisico
também pode reduzir a pressdo arterial em hipertensos (E. Ciolac, Guimaraes, & D’Avila,
2008; Ciolac, 2012; Guimardes & Ciolac, 2010).

O treino continuo de endurance de duracdo de 30 ou mais minutos, a intensidade
moderada, tem sido tradicionalmente recomendado para a prevencdo e tratamento da
hipertensdo. Contudo alguns estudos tém mostrado que o treino HIT tem efeitos semelhantes
na reducdo da pressdo arterial. Um estudo mostrou uma reducdo na rigidez arterial de
hipertensos apds 16 semanas de HIT, mas ndo CET (Guimarées & Ciolac, 2010). Resultados

semelhantes foram encontrados em um estudo com mulheres normotensos em risco familiar
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para hipertensdo, em que uma reducdo significativa da rigidez arterial foi encontrada apds 16
semanas de HIT, mas ndo CMT (E. G. Ciolac et al., 2010b). Os estudos acima referidos
sugerem que os programas de protocolo de HIT podem ser mais eficazes na reducdo da

rigidez arterial em populacdes que ja tem algumas alterac6es na hipertensao.

2.10 HIT na Reabilitacdo Cardiaca

As doencas cardiovasculares (DCV), que abrange as doencas que afectam o coracdo e
o0 sistema circulatorio, é a principal causa de morte no mundo. A doenca arterial coronaria
(DAC) é a forma mais comum de DCV, atribuindo a aproximadamente 12,2% das mortes por
doencas cardiovasculares em todo o mundo (Mathers, Boerma, & Ma Fat, 2009).

O treino HIT foi considerado em estudos recente, duas vezes mais eficazes do que
treino de baixa a moderada intensidade no que diz respeito a melhoria do VOgzpeax €M
pacientes com DAC (Rognmo et al., 2004), pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) (Wislgff et al., 2007) e em individuos saudaveis (Lee, 2003).

O VOgpeax € considerado o padréo-ouro para avaliar a capacidade funcional em
pacientes com ICC (Fleg et al., 2000). Alem disto, VOypeax foi estabelecido como um factor
progndstico importante para as doencas cardiovasculares (Keteyian et al., 2008), e a sua
estreita associagdo com a intensidade do exercicio aponta para a importancia da intensidade

na promocdo da salde e reducéo de factores de risco cardiovascular.

Quando o volume total de treino € mantido constante, o treino fisico mais vigoroso
parece proporcionar maiores beneficios para a saide do que o treino fisico moderado (Swain
& Franklin, 2006). O treino intervalado permite que os pacientes com ICC compensada
realizem treino fisico de periodos curtos, mas de alta intensidade, que ndo seria possivel com

um programa de exercicio fisico continuo (Meyer, 2001).

A grande maioria dos estudos que averiguaram as adaptacdes cardiacas especificas
para o treino aerébico concentraram-se no exercicio continuo, realizado de intensidades
moderadas a submaximas elevadas (60-80% VO;max) por longos periodos de tempo. O treino
continuo de endurance tem demonstrado consistentemente aumentar 0 VOsmayx, Uma medida
objectiva da capacidade do exercicio aerébico e um indice util da integridade do sistema

cardiovascular (Keteyian et al., 2008).
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Um VO,max melhorado é, em grande parte devido a um aumento do fluxo sanguineo
maximo da perna que esta associada com um maior débito cardiaco méximo, capilarizagdo, e
capacidade para reduzir a resisténcia periférica total, em camadas de musculo-esquelético, o
gue aumenta a velocidade maxima a qual o oxigénio é fornecido e extraido pelos musculos

esqueléticos (Blomgvist & Saltin, 1983; Green, Naylor, & George, 2006).

Embora a eficacia e a seguranca do CET na promocéo da salde e reducdo de factores
de risco cardiovascular tem sido firmemente estabelecida na literatura, dados de investigacoes
recentes indicaram que o treino realizado em intensidades mais altas (ou seja, HIT) pode ser

tdo benéfico e também mais eficiente a nivel de tempo.

Pesquisa em ciéncia do exercicio estabeleceu que o modo, intensidade, frequéncia e
duracdo do exercicio sdo determinantes essenciais da magnitude dos beneficios do treino em
atletas sedentarios saudaveis (Shephard, 1968). As mesmas varidveis sdo importantes para o
resultado do exercicio fisico na prevengdo e tratamento de doencas cardiovasculares (Ole
Johan Kemi & Wisloff, 2010; Wislgff, Ellingsen, & Kemi, 2009). A hipotese de trabalho que
reuniu interesse nos ultimos anos é que o treino em alta intensidade resulta em maiores
beneficios cardiovasculares em comparacdo com o treino realizado em uma intensidade
moderada ou baixa (Ole Johan Kemi & Wisloff, 2010; Swain & Franklin, 2006; Wislgff et al.,
2007, 2009).

Um grande corpo de evidéncias derivadas de modelos experimentais e clinicos apoiou
a ideia de que o treino de alta intensidade induz efeitos maiores sobre o miocardio, bem como

os resultados de saude importantes, como 0 VOzpeak.

Helgerud et al. (2007) compararam os efeitos do treino de resisténcia aerdbia em
diferentes intensidades. Os pesquisadores examinaram respostas no VOzmax, Volume sistélico,
volume de sangue, limiar de lactato e economia de corrida de 40 individuos do sexo
masculino moderadamente treinados. Os participantes foram atribuidos a um dos seguintes
programas de formacdo: corrida de longa distancia e lenta execucdo (70% pico de FC); limiar
de lactato (85% pico de FC); 15/15 HIT (15 segundos de execucdo em 90-95% pico de FC
separados por 15 segundos de descanso activo em 70% FCpa), € 4/4 HIT (4 minutos de
corrida em 90-95% FCnax, Seguido de 3 minutos de descanso activo em 70% FCpax). Um dos
objectivos do estudo foi comparar o volume de treino total de trabalho em todos os grupos. Os

investigadores demonstraram que os protocolos HIT resultaram num aumento significativo de
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VOzmax €M comparagdo com os outros grupos. O aumento percentual para os 15/15 e 4/ 4
grupos HIT foram de 5,5 % e 7,2 %, respectivamente. Eles concluiram que o treino de alta
intensidade foi significativamente mais eficaz a melhorar a capacidade de exercicio, do que

realizar o mesmo trabalho total, em intensidades de exercicio mais baixas.

Uma meta-analise de (Swain & Franklin, 2006) comparou o0s beneficios
cardioprotectores do exercicio de alta e moderada intensidade, e concluiu que o exercicio
realizado em intensidades vigorosas produz maiores ganhos de VOgpea, dado o gasto de

energia igual.

Kemi et al. (2005) demonstram que as adaptacGes cardiovasculares ao treino
dependem da intensidade. A estreita correlacdo entre VO2max, dimens@es dos cardiomidcitos e
capacidade contractil sugere significativamente maior beneficio com alta intensidade, ao
passo que a funcdo endotelial parece ser equivalente a niveis moderados. O grau de hipertrofia
de cardiomidcitos dependia da intensidade de exercicio, que induziu um aumento de 14% no
crescimento de células longitudinal no caso do treino HIT, em relagdo ao aumento de 5% em

resposta a CMT.

Num estudo com profissionais de salde, a intensidade do exercicio alta foi associada
com uma reducdo significativa da mortalidade por todas as causas, independente da duracao
da actividade fisica (Tanasescu et al., 2002). Este achado foi complementado por um relatério
posterior, que ligava maior a intensidade do exercicio com maior reducdo no risco de doenca

cardiaca coronaria em homens idosos (Lee, 2003).

Wislgff et al. (2006) mostraram que um Unico bout semanal de exercicio de alta
intensidade reduziu significativamente o risco de morte cardiovascular em homens e mulheres
em relacdo a seus pares sedentarios. Um achado interessante deste estudo foi que o aumento
da frequéncia de sessGes de exercicio ou duracdo da actividade fisica ndo proporciona
beneficios adicionais. Em conjunto, esses dados indicam que a intensidade do exercicio, ao

invés de sua duracdo, pode ser mais importante na obtencao de beneficios cardiacos.

2.11 Dispéndio energético

O ACSM recomenda que os individuos realizem exercicio cardiorrespiratorio durante

20-60 minutos por dia, trés a cinco dias por semana a uma intensidade correspondente a 70%
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a 94% da sua frequéncia cardiaca maxima (E. H. Heath, 2005). O American Council on
exercise (ACE) categoriza o exercicio com base na duracdo do exercicio e do gasto calérico
para classificacdes de aptidao fisica (Bryant & Green, 2003). Estas classificaces sdao: pobre,
pobre-razoavel, razodvel-médio, médio-bom e bom-excelente. Condicéo fisica pobre inclui o
exercicio de 20-30 minutos por dia, ou 60-150 minutos por semana. Aptiddo fisica pobre-
razodvel inclui o exercicio de 30-60 minutos por dia ou 150-200 minutos por semana. Aptidao
fisica razodvel-médio, médio-bom, e bom-excelente inclui o exercicio de 30-90 minutos por
dia ou 200-300 minutos por semana (Bryant & Green, 2003). Tanto o ACE como o0 ACSM
identificam a duracdo do exercicio e intensidade como componentes importantes de um

programa de exercicio fisico.

Além disso o ACSM recomenda um intervalo alvo de 150 e 400 kcal de gasto
energético por dia através do exercicio. O valor inferior da recomendacdo é mais
representativo de exercicio de intensidade menor e é um objectivo inicial para individuos
sedentéarios. O valor superior da recomendacdo é representante de exercicio de maior
intensidade e € mais apropriado para individuos com um nivel de condicdo cardiovascular
elevado (E. H. Heath, 2005). Outra recomendacdo para 0 gasto caldrico € baseada na
classificacdo de aptidao fisica previamente discutidas acerca da duracdo do exercicio. Aptidao
fisica Pobre inclui o exercicio que gasta 500-1000 kcal por semana. Aptidao fisica Pobre-
razoavel inclui exercicio que gasta 1000-1500 quilocalorias por semana. Aptiddo fisica
Razoavel-médio inclui o exercicio que gasta 1.500-2.000 quilocalorias por semana. Aptiddo
fisica Médio-bom e superior inclui o exercicio que gasta mais de 2.000 quilocalorias por
semana (E. H. Heath, 2005). Além do gasto de energia durante o exercicio, ha também gasto
caldrico pds-exercicio que se reflecte no excesso de consumo de oxigénio poOs-exercicio
(EPOC).

2.11.1 EPOC

O excesso de consumo de oxigénio pds-exercicio (EPOC) é o aumento do consumo de
O, apds o exercicio (Gaesser & Brooks, 1984) e depende tanto da intensidade como da
duracdo do exercicio (Bersheim & Bahr, 2003; LaForgia, Withers, & Gore, 2006; Sedlock,
Fissinger, & Melby, 1989).
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Quando o exercicio cessa, 0 consumo de oxigénio ndo volta abruptamente a valores de
repouso, diminuindo ao longo de um periodo de varios minutos. Com a interrup¢do do
exercicio, ha uma diminuicdo relativamente rapida no consumo de oxigenio, dentro dos
primeiros 2-4 minutos. Esta recuperacéo inicial € seguida por uma diminuicdo na EPOC que é
consideravelmente mais lenta do que a fase inicial e pode levar varios minutos para,
eventualmente, voltar a valores de repouso (Haff, 2012). O consumo de oxigénio pode
permanecer elevado durante a recuperacéo, por varias razdes, incluindo a FC elevada, taxa de
respiracdo, temperatura corporal e inflamag&o muscular. E importante lembrar que o exercicio
de intensidade muito elevado levard a um valor muito mais elevado do EPOC (Haff, 2012). A
relagdo entre o EPOC e intensidade do exercicio € curvilinea, mas com o0 aumento da
intensidade do exercicio, existe uma relacdo linear entre a intensidade do exercicio e 0 EPOC
(Begrsheim & Bahr, 2003). H& um consenso de que variando a intensidade e duracdo do
exercicio pode afectar o EPOC e a resposta de utilizagdo do substrato durante a recuperacdo

apos o exercicio.

2.12 HOMA

A insulina é uma hormona produzida pelas células beta das ilhotas pancreaticas, e o
principal regulador da homeostasia da glicose nos mamiferos. Actua tanto reduzindo a
producdo hepética de glicose, via diminuicdo da gliconeogénese e glicogenolise, como
aumentando a captacao periférica de glicose, principalmente pelo tecido muscular e adiposo.
A insulina também estimula a lipogénese no figado e nos adipdcitos e reduz a lipolise, bem
como aumenta a sintese e inibe a degradacdo proteica (Carvalheira, Zecchin, & Saad, 2002).
Também modifica a expressdo ou actividade de uma variedade de enzimas e sistemas

transportadores em praticamente todas as células (White & Kahn, 1994).

A avaliacdo da sensibilidade a insulina é uma importante ferramenta para os estudos
epidemiolégicos e para a compreensao da fisiopatologia e desenvolvimento do diabetes tipo 2,
sindrome metabdlica, obesidade, hipertensao, dislipidemia e doenca aterosclerética.

Matthews et al., (1985) definiram um modelo de avaliagdo da homeostasia da
resisténcia a insulina (HOMA-IR) como um método simples e de confianca para estimar a
sensibilidade a insulina a partir dos niveis de glicose plasmatica em jejum e insulina. A nédo

linearidade do modelo impede uma solugéo algebrica exacta, mas as estimativas Sao possiveis
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usando aproximacdes matematicas. O indice HOMA tem sido validado diante do padrdo-ouro,
0 grampo euglicemico hiperinsulinemico, por vérios autores, dando sustentacdo ao seu uso,
principalmente em estudos epidemiologicos (E Bonora et al., 2000; Haffner, Kennedy,
Gonzalez, Stern, & Miettinen, 1996; Ikeda, Suehiro, Nakamura, Kumon, & Hashimoto, 2001,
Katsuki et al., 2001; Yokoyama et al., 2003).

A estimativa da IR do indice Homa por ser estimado simplesmente a partir da
determinacdo da insulinemia e da glicemia de jejum, e tem sido amplamente utilizado e
referido na literatura (Acosta, Escalona, Maiz, Pollak, & Leighton, 2002; Enzo Bonora et al.,
2004; Fukushima et al., 2004; Gokcel et al., 2003; Taniguchi et al., 2000) utiliza a seguinte
formula:

HOMA-IR = insulinemia de jejum (mU/L) x glicemia de jejum (mmol/L)/22,5

Baixos valores de HOMA indicam alta sensibilidade a insulina, e altos valores de HOMA

indicam baixa a sensibilidade a insulina.

2.13 Velocidade aerdbica maxima (VAM)

Velocidade aer6bica maxima ou maximal aerobic speed (VAM), relaciona-se com a
performance aerdbia (VOamax) € faz parte do processo de desenvolvimento da capacidade
aerdbica, sendo expressa em metros/segundo (m/s). Billat definiu VAM como a velocidade
minima capaz de promover 0 VOmax. NO treino HIT a VAM ¢é usada para definir a velocidade

gue se usa nos protocolos e a formula utilizada foi descrita por Billat em 1996.

vVO2 (ml/kg/min) = 3,5*velocidade (km/h)
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3. METODOLOGIA

3.1. Introducéo

Neste capitulo é feita uma abordagem de forma detalhada de todos os procedimentos
metodoldgicos que fizeram parte do estudo em causa, explicando pormenorizadamente todas
as opc¢des tomadas em relacdo aos métodos aplicados, a sua validagéo e fiabilidade. Assim é
pretensdo deste capitulo definir a concepgdo experimental adoptada, envolvendo todas as
variaveis seleccionadas, as caracteristicas da amostra e 0s procedimentos relativos a
administracdo dos testes, nomeadamente no que respeito aos instrumentos e equipamento,

protocolos utilizados, equipa de observadores e aos procedimentos anteriores aos testes.

3.2. Variaveis

O protocolo de avaliagdo para este estudo é composto por 4 dimensdes: um primeiro
conjunto de informac@es indicam a condicdo Cardiorrespiratdria, o segundo conjunto € de
natureza antropométrica, o terceiro esta relacionado com os parametros de pressao arterial e

frequéncia cardiaca e o Gltimo conjunto, informacdes relativas aos parametros sanguineos.

3.2.1. Condicéo Cardiorrespiratéria

a) VO,, Medida em mililitros de oxigénio por quilograma por minuto (ml/kg/min).

3.2.2. Antropometria

Foi seleccionado um conjunto de variaveis antropométricas a serem feitas com
objectivo de caracterizar os individuos morfologicamente. As medidas foram classificadas
como simples ou compostas, sendo as simples apenas uma medida corporal e compostas
quando sdo utilizadas duas ou mais medidas para encontrar uma terceira, a partir de formulas

cientificamente comprovadas.

3.2.2.1. Medidas antropomeétricas simples

a) Massa corporal. Medida em quilogramas (Kg). A massa corporal foi medida com a

balanca acoplada ao pletismografo. Os valores foram expressos em quilogramas (Kg).
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Os sujeitos apresentaram-se descalcos, em calgdes e sem t-shirt. Cada participante,
apos subir para abalanga manteve-se em posi¢do estatica com os membros superiores
naturalmente ao lado do tronco e olhar na horizontal.

b) Estatura. Medida em centimetros (cm). As referéncias anatomicas para esta medida
situam-se entre o vértex e o plano plantar. A cabeca permaneceu alinhada com o plano
de Frankfurt e paralela ao solo e o corpo na posi¢do anatdmica. Os voluntarios ficaram
descalcos, na posicdo ja referida anteriormente. Deslocou-se o cursor até este tocar no
vertex da cabeca. Por fim, os voluntarios sairam da posi¢cdo de medida, de modo a
permitir uma observacéo precisa e consequente registro, sendo 0s resultados expressos
em centimetros, com aproximacao as décimas.

c¢) Circunferéncia da cintura. Medida em centimetros. Foi medido no ponto médio
entre a margem costela e a crista iliaca com o sujeito em pé e no ponto maximo de
expiracdo normal.

d) Circunferéncia da anca. Medida em centimetros. Circunferéncia do quadril foi
usada para medir de 0,1 cm ao redor das coxas, na altura do trocanter maior, na
posicdo de pé. Quando duas medicdes diferiram> 1 cm, uma terceira medicdo foi
efectuada e foi feita a média das duas medic¢es mais proximas.

e) Percentagem de massa gorda. A avaliacdo da composic¢éo corporal foi realizada por
pletismografia (BOD POD®, Life Measurement Instrument Concord, USA). O volume
corporal foi medido de acordo com os procedimentos da aplicacdo informatica do
BOD POD® (versdo 4.2.4). Foi utilizada a equacdo de Siri para estimar a gordura

corporal relativa a partir da densidade corporal.

3.2.2.2. Medidas antropométricas compostas

Com base nas varidveis antropométricas simples foi possivel produzir medidas

compostas:

a) Indice de massa corporal (IMC). Calculado a partir do valor da massa corporal
expresso em quilogramas a dividir pelo quadrado do valor da estatura, expresso em
metros. E expresso em quilogramas por metro quadrado (Kg/m?).

b) indice Cintura-Anca. E obtido pela circunferéncia da cintura dividida pelo
perimetro do quadril. Esta relagdo pode indicar a distribuicdo de gordura corporal e
obesidade e potencialmente o risco de certas doencas, tais como diabetes, colesterol

alto e doenca cardiovascular.
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¢) Indice Anca-Estatura. E definida como a circunferéncia da cintura da pessoa,
dividido pela sua estatura. O indice anca-estatura é uma medida da distribuicdo de

gordura corporal.

3.2.3. Parametros sanguineos

3.2.3.1. Perfil lipidico

a) Colesterol das lipoproteinas de baixa densidade (C-LDL). Medido em miligramas
por decilitro (mg/dl).

b) Colesterol das lipoproteinas de alta densidade (C-HDL). Medido em miligramas por
decilitro (mg/dl).

c) Colesterol total (C-T). Medido em miligramas por decilitro (mg/dl).

d) Triglicerideos (Trig). Medidos em miligramas por decilitro (mg/dl).

3.2.3.2. Perfil glicémico

a) Glicémia em jejum. Medida em miligramas por decilitro (mg/dl).
b) Insulinémia
c) HOMA

3.2.4. Pressdo arterial e frequéncia cardiaca em repouso

a) A pressao arterial de repouso, foi determinada através do método auscultatorio, o
resultado foi expresso em milimetros de merctrio (mmHg) e dividida em:

e Pressdo arterial sistdlica;

e Pressdo arterial diastolica;

e Presséo arterial media.
A pressao arterial média foi calculada segundo a seguinte formula: PAM = [(2 X

diastolica) + sistolica] / 3

b) A frequéncia cardiaca, foi determinada por monitorizacdo com
cardiofrequencimetro, e medida em batimentos por minuto (bat/min). Foi utilizado um
cardiofrequencimetro Polar S810, com precisdo de medicdo da frequéncia cardiaca de
+ 1% ou * 1 batimento por minuto. Foi colocada a banda cardiaca, no nivel do

apéndice xifoide do esterno. Este transmissor possuia um cinto elastico, que ficou foi
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ajustado a morfologia dos voluntarios, mantendo um relativo conforto e evitando
possiveis oscilagfes da posi¢cdo do mesmo. Os dados detectados foram enviados para
um relogio (receptor). Os voluntarios permaneceram em decubito dorsal em repouso
maximo durante pelo menos cinco minutos, onde foi registada a frequéncia cardiaca

batimento a batimento.

3.3. Amostra

O presente estudo € elaborado a partir de uma amostra constituida por 21 participantes,
alunos da Universidade de Coimbra, com idades compreendidas entre 0s 22 e 26 anos.
Dividindo-se por 3 grupos, um HITig, um HITi2 € um grupo de controlo, todos com 7
elementos. Todos os participantes tinham uma actividade fisica regular, moderada a elevada a

altura do inicio dos protocolos.

3.4. Instrumentos utilizados

3.4.1. Condicéo cardiorrespiratdria

O célculo do VO,max foi efectuado de forma indirecta através da equacédo de corrida da

ACSM, como descrito por Heyward, 2006.

VO3zmax= SM3 + (SM2-SM1/HR2-HR1)*(HRmax-HR2)
SM;= 3,5 + 150m/min * 0,2
SM,= 3,5 + 200m/min * 0,2

3.4.2. Antropometria

Foram adoptados os procedimentos antropométricos descritos no manual do American
College of Sports Medicine (ACSM, 2006).

As circunferéncias foram determinadas através do recurso a uma fita métrica. A
estatura dos participantes foi avaliada com o auxilio de um estadiometro portatil Harpenden
modelo 98.603. Na obtencéo da percentagem de massa gorda foi utilizado um BOD POD®.
Para a determinagdo da massa corporal foi utilizado a balanga digital acoplada ao BOD
POD®.
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3.4.3. Parametros sanguineos

Para a analise dos parametros sanguineos foi efectuada uma averiguagdo as analises

sanguineas cedidas pelos participantes, colhidas antes e depois da aplicacdo dos protocolos.

3.4.4. Pressdo arterial e frequéncia cardiaca

A pressdo arterial de repouso foi avaliada obedecendo ao protocolo da ACSM (2005).
A frequéncia cardiaca de repouso e de esforco foi determinada por monitorizacdo, com
cardiofrequencimetro Polar® $810. A PA foi determinada pelo método auscultatério e com o
recurso a utilizacdo de um esfigmomandmetro Welsh Allyn referencia 52-09-189 e de um
estetoscopio Welsh Allyn referencia 83-11-080.

3.5. Administracao dos testes

A administracdo dos testes, face ao elevado nimero de varidveis a determinar,
necessitou de um planeamento prévio para permitir, de forma articulada, rentabilizar os varios
recursos, e os testes aos individuos foram realizados na mesma altura em todos os momentos.

Todos os participantes deram o seu consentimento por escrito para a participacao nos testes.

3.5.1. Procedimentos anteriores a realizagdo dos testes

Foi explicado a todos os participantes, todos os testes, medicGes e exames a realizar,
assim como a planificacdo temporal dos mesmos. Além disso foi transmitido qual o grupo no

qual foram incluidos.

3.5.2. Equipa de observadores

A equipa de técnicos foi constituida por 2 licenciados em Ciéncias do Desporto que
ficaram responsaveis pela aplicacdo dos protocolos e medicdes, a recolha sanguinea foi

efectuada numa clinica especializada e por profissionais certificados para o efeito.

3.5.3. Protocolos utilizados
3.5.3.1. Antropometria

Foram adoptados os procedimentos antropometricos descritos no manual do Colégio
Americano de Medicina Desportiva (ACSM, 2006).
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a) Massa corporal - A avaliacdo desta variavel pressuple, que os participantes se
apresentem com o minimo vestuario possivel, sendo solicitado aos participantes a

utilizacao de roupas “leves”, limitada a um maximo de duas pegas e sem calcado.

b) Estatura - Utilizando roupas leves (as mesmas que foram utilizadas na massa corporal)
e sem calcado, o participante foi encostado a parede onde, previamente foi afixado o
estadiometro portatil, ajustando-se a cabeca de modo a definir correctamente o Plano
Horizontal de Frankfort. Por fim, foi pedido ao participante para inspirar 0 maximo
volume de ar, mantendo a posicao erecta, conforme a técnica descrita por Ross WD,
Marfell-Jones MJ. Kinanthropometry. In: MacDougall JD, Wenger HA, 1991.

c) Circunferéncia da anca - O participante adopta a posicdo de pé, com os membros
inferiores juntos; o avaliador, colocado lateralmente em relagdo ao avaliado para
melhor percepcionar a medida, passou a fita métrica a volta da anca, ao nivel do plano

horizontal que passa pela sinfise pubica (symphysiuon).

d) Circunferéncia da cintura - O participante encontra-se na posi¢éo de pé, com os bragos
ao lado do tronco, os pés juntos e o abddémen relaxado; a fita métrica foi colocada
horizontalmente na parte do tronco de menor perimetro, acima da cicatriz umbilical e

abaixo do apéndice xifoide.

3.5.3.2. Pardmetros sanguineos

Para a analise dos parametros sanguineos foram solicitadas novas recolhas de sangue.

3.5.3.3. Pressdo arterial e frequéncia cardiaca

a) Pressdo arterial
A pressdo arterial de repouso foi avaliada obedecendo ao seguinte protocolo (ACSM, 2005):
1. Foi solicitado aos participantes que se abstivessem de ingerir estimulantes como
nicotina, cafeina, alcool ou outros nos 30 minutos que antecedem a avaliacdo; foi
também solicitado que ndo se envolvessem em exercicios fisicos de intensidade

elevada pelo menos nos 60 minutos anteriores a avaliacao;
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2. O participante permaneceu sentado numa cadeira com apoio de costas, pelo menos
durante 5 minutos, antes de efectuar a medicdo; os bragos apoiados a altura do
coracdo, 0s pés apoiados no solo e as pernas descruzadas;

3. A bracadeira foi colocada firmemente a volta do braco, sobre a artéria braquial, com o
bordo inferior cerca de 2,5 centimetros acima da fossa cubital anterior. As medicoes
foram sempre efectuadas no brago esquerdo;

4. A campanula do estetoscopio foi colocada imediatamente abaixo do bordo inferior da
bracadeira, acima da fossa cubital anterior, sobre a artéria braquial;

5. A bracadeira foi insuflada rapidamente até atingir uma presséo cerca de 150 a 180
mmHg ou 20 mmHg da pressdo arterial sistolica esperada;

6. A pressdo foi libertada gradualmente a uma taxa de cerca de 2-5mmHg.s-1 até ser
obtida a pressao arterial diastolica, apos o que a valvula serd completamente aberta;

7. Foram sempre efectuadas 2 medi¢Bes com um intervalo minimo de 1 minuto;

8. No caso de apresentarem uma diferenca superior a 5 mmHg foi efectuada uma terceira

determinacéo.

b) Frequéncia cardiaca - A frequéncia cardiaca de repouso foi medida ap6s um repouso
minimo de cinco minutos, com o participante na posi¢do de deitado, imediatamente

antes da determinacéo da pressao arterial de repouso.

3.6. Administracdo dos protocolos

Todos os protocolos foram executados num tapete rolante h/p/cosmos Mercury®.

3.6.1. HIT100

Todos os participantes deste grupo efectuaram em cada treino um aquecimento de 2
minutos a uma velocidade de 60% VAM, seguido de 2 minutos a 75% VAM e 1 minuto a
90% VAM e no fim do aguecimento seguiu-se 1 minuto a 6km/h. A parte fundamental do
treino foi composta por 4 bouts de 30s a 100% VAM intercalados com periodos de repouso
activo de igual duracdo a 6 km/h, um periodo de 90 segundos de repouso activo a 6 km/h e
seguido de mais 4 bouts de 30s a 100% VAM intercalados com periodos de repouso activo a
6km/h. No total foram efectuados 8 bouts de 30s a 100% VAM. O retorno a calma foi
composto por 90 segundos a 6 km/h, 2 minutos a 5 km/h e 1 minuto a 4 km/h. O total de

tempo gasto na execucéo deste protocolo foi de 20 minutos.
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3.6.2. HIT1

Todos os participantes deste grupo efectuaram em cada treino um aquecimento de 2
minutos a uma velocidade de 70% VAM, seguido de 2 minutos a 85% VAM e 1 minuto a
100% VAM e no fim do aquecimento seguiu-se 1 minuto a 6km/h. A parte fundamental do
treino foi composta por 4 bouts de 30s a 120% VAM intercalados com periodos de repouso
activo de igual duragdo a 6 km/h, um periodo de 90 segundos de repouso activo a 6 km/h e
seguido de mais 4 bouts de 30s a 120% VAM intercalados com periodos de repouso activo a
6km/h. No total foram efectuados 8 bouts de 30s a 120% VAM. O retorno a calma foi
composto por 90 segundos a 6 km/h, 2 minutos a 5 km/h e 1 minuto a 4 km/h. O total de
tempo gasto na execucéo deste protocolo foi de 20 minutos.

3.6.3. Grupo de controlo

Todos os participantes deste grupo ndo efectuaram nenhum protocolo de treino
especifico, tendo sido instruidos para continuarem a fazer uma vida normal, igual ao que

faziam anteriormente a participacdo no estudo.

3.7. Analise dos dados

O tratamento estatistico foi precedido de uma analise exploratoria dos dados, com o
objectivo de averiguar a normalidade das varidveis em estudo, e tentar identificar outliers
(valores ndo aceitaveis) e para verificar se todos os dados correspondem a participantes que
cumprem os requisitos que foram definidos para a investigacdo (ex: percentagem minima de
presencas no programa de treino). Foi efectuada uma anélise estatistica descritiva dos dados, o
teste t de medidas repetidas e comparacoes feitas com a MANOVA, a que se seguiu testes
post hoc, isto é, os testes de comparacdao multipla a posteriori, efectuada com o teste LSD.
Todos os testes que foram usados para: testar a normalidade; testar a igualdade de variancias;
testar diferencas; testar associages; testar a qualidade dos dados. Para o tratamento estatistico
dos dados utilizou-se o programa SPSS versdo 20.0 e um nivel de confianca de 95% o que

corresponde um nivel de significancia de 5%.
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1. Introducao

O presente trabalho de investigacdo experimental pretendeu avaliar a importancia da
intensidade na prescri¢do de protocolos HIT. Mais especificamente procedeu-se & prescri¢do
de dois protocolos HIT com intensidades de 100%VAM (HIT1q0) € 120%VAM (HIT150) em
estudantes universitarios e analisaram-se 0s efeitos na composi¢do corporal, parametros
sanguineos (colesterol-HDL; colesterol-LDL; colesterol total; triglicerideos; glicemia;

insulinemia, HOMA), hemodindmicos e de aptidao cardiorrespiratoria.

O grupo de andlise é constituido por 21 participantes do sexo masculino, com idades
compreendidas entre os 22 e os 26 anos de idade (23,67£1,2), alunos da Universidade de
Coimbra e fisicamente activos. Os participantes foram aleatoriamente distribuidos por trés
grupos: dois grupos experimentais € um grupo de controlo. Os dois grupos experimentais
foram submetidos a 12 treinos, correspondente ao subgrupo onde foram inseridos, durante 4
semanas, com as intensidades respectivas. O grupo de controlo néo fez qualquer programa de

treino nesse periodo temporal.

25,5
25 -

24,5 -

24 -

235 -

23 -

22,5 A

22 4
HIT 100 HIT 120 CRT Total

Figura 1. ldade dos participantes nos grupos de treino intervalado com intensidade de 100%V O jmax
(HIT100) € 120%V O2pmax (HIT120), no grupo de controlo (CRT) e total da amostra.
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Os voluntérios receberam informagdes sobre a finalidade do estudo e do tipo de
colaboracdo solicitada. Os dados relativos as diferentes varidveis foram recolhidos pelo

avaliador, atraves do registo em ficha propria previamente construida para o efeito.

A apresentacdo de resultados sera seguida da respectiva discussao procurando-se
referenciar e confrontar os dados aqui enunciados com os da bibliografia consultada. O nivel
de confianca definido no presente trabalho para as anélises estatisticas é de 95%. Foi testada a

normalidade da distribuicdo e a homogeneidade da variancia.

Numa primeira fase foi efectuada uma analise comparativa das variaveis analisadas,
entre os grupos HITiq, HIT120 € de controlo. As variaveis foram divididas em quatro grupos
para melhor anélise, varidveis cardiovasculares (VO,), varidveis antropométricas (massa
corporal; indice de massa corporal; circunferéncia da cintura; circunferéncia da anca; relacao
cintura/anca; relacdo cintura/estatura; massa gorda; massa isenta de gordura; percentagem
massa gorda), varidveis hemodinadmicas (pressdo arterial sistélica; pressdo arterial diastélica;
pressao arterial média; frequéncia cardiaca de repouso), e varidveis sanguineas (colesterol-

HDL,; colesterol-LDL,; colesterol total; triglicerideos; glicemia; insulinemia, HOMA).

Numa segunda fase foram analisados os valores das variaveis em estudo antes da
aplicacdo dos protocolos, e imediatamente depois do periodo da aplicacdo destes. Pretendeu-
se verificar a evolucdo positiva ou negativa de cada variavel e o grau de significancia.

Numa terceira fase voltou-se a efectuar uma analise comparativa dos valores das
variaveis para os trés grupos, mas agora na fase final da aplicacdo dos protocolos.

Finalmente foi comparado as alteracbes nas varidveis em estudo, analisando as
diferencas obtidas entre os grupos e verificando assim entre o impacto que a intensidade pode

ter nestes factores.
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4.2. Apresentacao e discussédo dos resultados

4.2.1. Comparagcéo inicial entre os grupos HIT1g0, HIT120 € Controlo

4.2.1.1. Condicéao Cardiorrespiratoria

Tabela 4.2.1.1. Consumo maximo de oxigenio (VO2max) € comparacdo inicial entre 0s grupos
HIT100, HIT120 € CRT, calculada a partir de uma MANOVA.
HIT 100 HIT10 CRT p

VO max (Ml7kg/min) 50,242,9 53,4438 58+5,7 0,011

“Significativo para p<0.05

A comparacdo efectuada entre os grupos HITig0, HIT120 € grupo de controlo para a
aptiddo cardiorrespiratoria revelou a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos (p=0.011). Na comparacdo multipla efectuada com recurso ao teste Least
Square Differences (LSD) foi possivel observar que o grupo de controlo apresentou na
avaliacdo inicial um valor de VOomax Significativamente superior aos valores apresentados

pelos grupos HIT1g0 € HIT120.

4.2.1.2. Parametros antropométricos.

Tabela 4.2.1.2. Variaveis antropométricas (média e desvio padréo) e comparacdo inicial entre
0s grupos HITyg0, HIT120 € CRT, calculada a partir de uma MANOVA.

HIT 100 HIT 120 CRT p
Massa corporal (kg) 8115 7619 7618 0,345
Indice de massa corporal (kg/m2) 26+1,7 2427 2417 0,335
Circunferéncia da cintura (cm) 8514 81+4 8114 0,118
Circunferéncia da anca (cm) 10144 971 9616 0,049
Relacdo cintura/anca 0,84+0,05 0,84+0,03  0,85+0,04 0,994
Relacdo cintura/estatura 0,48+0,03  0,46+0,03  0,46%0,03 0,415
Massa gorda (kg) 17,548,4 10,6+2,8 11,6+4,9 0,082
Massa isenta de gordura (kg) 63+6 65+7 64+7 0,873
% Massa gorda 21,349,7 13,84+2,9 15,245,9 0,114

“Significativo para p<0.05
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A Tabela 4.2.1.2 apresenta os resultados da estatistica descritiva relativa as variaveis
antropométricas simples e compostas, para 0s trés grupos em andlise. Na variavel
circunferéncias da anca, foi encontrada diferenca com significado estatistico (p=0.049),
verificando-se na analise a posteriori que 0 HIT1go (101+4cm) possui valores superiores aos
observados nos restantes grupos. Podemos ainda verificar que ndo existem diferencas
estatisticas significativas entre os grupos para os valores de massa corporal, indice de massa
corporal, circunferéncia da cintura, relacdo cintura/anca, relacdo cintura/estatura, massa

gorda, massa isenta de gordura e percentagem de massa gorda (p>0.05)..

4.2.1.3. Variaveis hemodinamicas.

Tabela 4.2.1.3. Variaveis hemodindmicas (media e desvio padrdo) e comparacao inicial entre
0s grupos HITyg0, HIT120 € CRT, calculada a partir de uma MANOVA.

HIT100 HIT 120 CRT p
Pressdo arterial sistolica (mmHg) 122+11 11644 12148 0,374
Pressdo arterial diastolica (mmHg) 67+11 68+6 64+11 0,776
Pressao arterial média 8510 8415 8319 0,896
FC de repouso (bat/min) 67+4 62+7 61+8 0,323

“Significativo para p<0.05

Os trés grupos apresentam valores semelhantes de pressdo arterial sistélica (PAS) e
diastdlica (PAD) e de frequéncia cardiaca de repouso. No entanto, é possivel verificar que,
embora sem significado estatistico, o grupo HIT1g0 apresenta valores um pouco mais elevados
na FC de repouso 67+4bat/min, em relagdo ao HITiz 62+7bat/min e CRT 61+8bat/min. O
grupo de controlo exibe valores mais reduzidos na PAD 64+11mmHg em relagdo ao HITjgo
67+11mmHg e HIT 150 68t6mmHg. O grupo HIT1yo apresenta os valores inferiores na PAS
116+4mmHg em relacdo ao HIT1pp 122+11mmHg e CRT 121+8mmHg.
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4.2.1.4. Parametros sanguineos.

Tabela 4.2.1.4. Varidveis sanguineas (média e desvio padrdo) e comparacgdo inicial entre 0s

grupos HIT100, HIT120 € CRT, calculada a partir de uma MANOVA.

HIT100 HIT12 CRT p
Colesterol HDL (mg.dL-1) 5218 6316 566 0,192
Colesterol LDL (mg.dL-1) 121+35 127+35 94+39 0,224
Colesterol Total (mg.dL-1) 182+35 192+35 157+36 0,184
Triglicerideos (mg.dL-1) 90+24 81+19 7117 0,231
Glicémia (mg.dL-1) 94+6 89+3 91+9 0,372
Insulinémia (uU/ml.mL-1) 7,1+1,6 6,1+0,9 5,7+1,2 0,130
HOMA 1,63+0,35  1,34+0,23  1,28+0,34 0,110

“Significativo para p<0.05

Conforme resulta da leitura da Tabela 4.2.1.4, ndo se observaram quaisquer diferencas

com significado estatistico entre os trés grupos em analise, aquando da avaliacdo inicial. Ou

seja, os participantes apresentaram a partida valores semelhantes no que respeita aos perfis

lipidico e glicémico (p>0.05). Contudo, da comparacdo maultipla resultou que o grupo CRT

registou valores de insulinemia e de HOMA inferiores aos do grupo HITqo (p=0.05).

4.2.2. Efeito do treino nas variaveis em estudo
4.2.2.1. Grupo HIT1g0

4.2.2.1.1. Condicdo Cardiorrespiratoria.

Tabela 4.2.2.1.1. Efeito do treino HIT19o sobre o consumo maximo de oxigénio (VOzmax),

calculado a partir de um teste t-pares

Pré Pos

P

VO;zmax (MI/kg/min) 503 56+3

0,004

" Significativo para p<0.01

Os valores de VOzmax NO grupo HITigo aumentaram de 50+3ml/kg/min para

56x3ml/kg/min o que traduz um aumento com significado estatistico p=0,004.
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4.2.2.1.2. Parametros Antropométricos.

Tabela 4.2.2.1.2. Efeito do treino HIT1oo Sobre as variaveis antropométricas, calculado a

partir de um teste t-pares

Pré Pds p
Massa corporal (kg) 81+5 81+6 0,559
indice de massa corporal (kg/m2) 25,717 25,6117 0,498
Circunferéncia da cintura (cm) 85+4 84+4 0,050
Circunferéncia da anca (cm) 101,3+4 100,7+4 0,010
Relacdo cintura/anca 0,84+0,05 0,84+0,05 0,161
Relacdo cintura/estatura 0,48+0,03 0,48+0,03 0,058
Massa gorda (kg) 17,5+8,4 16,2+8,6 0,046
Massa isenta de gordura (kg) 6316 6517 0,023
% Massa gorda 21,3+9,7 19,8+10 0,044"

“Significativo para p<0.05

Conforme apresentado na tabela 4.2.2.2.1, verifica-se que neste grupo a circunferéncia

da cintura obteve 85+4cm antes da aplicagdo dos protocolos e 84+4cm depois da aplicagéo

dos protocolos (p=0.05). Na circunferéncia da anca os valores diminuiram de 101,3+4cm no

pré-exercicio e 100,7+4cm no pds-exercicio (p=0.01). A massa gorda foi reduzida de

17,5+8,4kg para 16,2+8,6kg (p=0.046). Ja na massa isenta de gordura os valores aumentaram

de 63+6kg para 657 kg (p=0.023). A percentagem de massa gorda baixou de 21,3+9,7% para

19,8+10% (p=0.044). Em relacdo as outras variaveis, a massa corporal (p=0.559), indice de

massa corporal (p=0.498), relacdo cintura/anca (p=0.161) e relacdo cintura/estatura (p=0.058)

apresentam alteracdo nos valores, contudo ndo apresentam diferencas estatisticamente

significativas.
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4.2.2.1.3. Variaveis hemodinamicas

Tabela 4.2.2.1.3. Efeito do treino HIT1qo Sobre as varidveis hemodindmicas, calculado a partir

de um teste t-pares

Pré Pds p
Pressdo arterial sistdlica (mmHg) 122+11 111+7 0,003
Pressao arterial diastélica (mmHg) 67+11 59+7 0,012
Pressdo arterial média 85+10 76+6 0,005~
FC de repouso (bat/min) 67+4 6245 0,001

“Significativo para p<0.05; " Significativo para p<0.01

Nos parametros hemodinamicos obteve-se uma diminuicdo da pressao arterial sistolica
122+11mmHg para 111+7mmHg, na pressdo arterial media 85110 para 59+7 e na FC repouso
67+4bat/min para 62+5bat/min com valores de significancia p<0.01. Na pressdo arterial
diastdlica observou-se 67+11mmHg na primeira medicdo e uma reducgdo para 59+7mmHg,

para p=0.012.

4.2.2.1.4 Parametros Sanguineos.

Tabela 4.2.2.1.4. Efeito do treino HIT oo sobre as varidveis sanguineas, calculado a partir de

um teste t-pares

Pré Pds p
Colesterol HDL (mg.dL-1) 52+8 54+12 0,498
Colesterol LDL (mg.dL-1) 121435 114431 0,042
Colesterol Total (mg.dL-1) 182+35 172+33 0,031"
Triglicerideos (mg.dL-1) 90+24 65+15 0,034
Glicémia (mg.dL-1) 94+6,1 85+6 0,009
Insulinémia (uU/ml) 7,1+1,6 6,4+1,7 0,534
HOMA 1,63+0,35 1,36+0,44 0,298

“Significativo para p<0.05; ~ Significativo para p<0.01

O ultimo conjunto de dados do grupo HITi a serem apresentados diz respeito as
variaveis sanguineas, descritivos dos momentos de avaliacdo realizados. Como se pode

observar pela leitura da tabela 4.2.2.1.4, as 12 sess6es do protocolo HIT1qo, distribuidas por 4
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semanas, foram suficientes para promover descidas significativas do colesterol-LDL
(p=0.042), do colesterol total (p=0.031), dos triglicerideos (p=0.034) e da glicemia (p=0.009).

A reducdo da insulinemia e do HOMA apo6s o programa de exercicio ndo foi
estatisticamente significativa. Do mesmo modo, a ligeira melhoria do perfil do colesterol-

HDL apds o processo de treino também ndo teve significado estatistico.

4.2.2.2. Grupo HIT120
4.2.2.2.1. Condicédo Cardiorrespiratoria.

Tabela 4.2.2.2.1. Efeito do treino HIT15o sobre o consumo maximo de oxigénio (VOzmax),

calculado a partir de um teste t-pares

Pré Pds p

VOzmax (MI/kg/min) 53+4 61+2 0,003™

™ Significativo para p<0.01

A tabela 4.2.2.2.1 demonstra os resultados da estatistica descritiva relativa aos
parametros cardiorrespiratdrios, onde os valores de VO,max encontrados apds exercicios foram
superiores para 0 grupo HITiy, aumentando de 53+4ml/kg/min, no periodo pré-exercicio,
para 61+2ml/kg/min no periodo poés-exercicio, ocorrendo diferencas estatisticamente
significativas para p=0.003. Este aumento foi consideravel tendo em conta que o0s
participantes ja tinham um estilo de vida activo, e foram s6 realizados 12 treinos hum periodo
de 4 semanas. Contudo as diferencas apresentadas sdo expectaveis, dada a consulta da

bibliografia de referéncia.

37



4.2.2.2.2. Parametros Antropométricos.

Tabela 4.2.2.2.2. Efeito do treino HIT1, sobre as variaveis antropométricas, calculado a

partir de um teste t-pares

Pré Pds p
Massa corporal (kg) 76x9 76x9 0,869
indice de massa corporal (kg/m2) 24,127 24,126 0,907
Circunferéncia da cintura (cm) 81+4 81+4 0,136
Circunferéncia da anca (cm) 97+1 96+2 0,028"
Relacéo cintura/anca 0,84+0,03 0,84+0,03 0,646
Relacdo cintura/estatura 0,46+0,03 0,46+0,03 0,132
Massa gorda (kg) 10,6+2,8 9,5+2,8 0,004
Massa isenta de gordura (kg) 6517 66,07 0,047
% Massa gorda 13,8+2,9 12,5+3,1 0,003”

“Significativo para p<0.05; " Significativo para p<0.01

A tabela 4.2.2.2.2 apresenta os resultados médios das variaveis antropométricas,

verificando-se que nestes parametros, no grupo HITi ndo houve quase variacbes na massa

corporal (p=0.869), da mesma forma, ndo foram encontradas diferencas expressivas no

marcador indice de massa corporal, nos valores pos-exercicio comparado com os valores pré-

exercicio (p=0.907), relacdo cintura/estatura (p=0.132) e relacdo cintura/anca (p=0.646), na

circunferéncia de cintura a variacdo foi ligeiramente superior mas também sem variacoes

estatisticamente significativas (p=0.136). Contudo através de nova analise da tabela, podemos

verificar que, se encontraram diferencas significativas nas variaveis circunferéncia de anca

(p=0.028). Além disso, foi também observado uma diferenca expressiva nos valores pés-

exercicio entre massa isenta de gordura (p=0.047), massa gorda (p=0.004) e percentagem de

massa gorda (p=0.004) em relacdo aos valores pré-exercicio.
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4.2.2.2.3. Variaveis hemodinamicas

Tabela 4.2.2.2.3. Efeito do treino HIT;,, sobre as varidveis hemodindmicas, calculado a partir

de um teste t-pares

Pré Pds p
Presséo arterial sistolica (mmHg) 116+4 103+7 0,001
Pressdo arterial diastélica (mmHg) 68+6 58+2 0,003
Pressdo arterial média 8445 7343 0,001
FC de repouso (bat/min) 62+7 55+9 0,002”

" Significativo para p<0.01

Em relagdo as variaveis hemodinamicas observaram-se diferencas significativas para

p<0.01, em todos os parametros analisados.

4.2.2.2.4. Parametros Sanguineos.

Tabela 4.2.2.2.4. Efeito do treino HIT1y sobre as variaveis sanguineas, calculado a partir de

um teste t-pares

Pré Pds p
Colesterol HDL (mg.dL-1) 63+16 55+10 0,145
Colesterol LDL (mg.dL-1) 127435 116£33 0,087
Colesterol Total (mg.dL-1) 192435 174+36 0,055
Triglicerideos (mg.dL-1) 81+19 68+16 0,004
Glicémia (mg.dL-1) 89+3 83+3 0,003
Insulinémia (uU/mI) 6,1+0,9 4,4%0,7 0,008
HOMA 1,34+0,23 0,90+0,14 0,002™

" Significativo para p<0.01

O protocolo de treino HITq,0, apds as 12 sessbes distribuidas pelas 4 semanas, foi
suficientemente eficaz para promover a diminuicdo dos triglicerideos (p=0.004), da glicemia
(p=0.003), da insulinemia (p=0.008) e do HOMA (p=0.002). No colesterol-HDL, colesterol-
LDL e colesterol total, embora se tenha verificado uma diminuigdo, ndo teve significado

estatistico.
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4.2.2.3. Grupo CRT
4.2.2.3.1. Condicédo Cardiorrespiratoria.

Tabela 4.2.2.3.1. Valores da media e desvio padrdo do consumo méaximo de oxigenio, antes e

depois da aplicacdo dos protocolos, calculado a partir de um teste t-pares

Pré Pds p

VOzmax (MI/kg/min) 58+6 58+5 0,462

“Significativo para p<0.05

No referente aos valores da condi¢do Cardiorrespiratoria ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre o momento inicial e o final da medicdo do VO,
(p=0.462).

4.2.2.3.2. Parametros Antropomeétricos.

Tabela 4.2.2.3.2. Valores da média e desvio padrdo das varidveis antropométricas, antes e
depois da aplicacdo dos protocolos, calculado a partir de um teste t-pares

Pré Pds p
Massa corporal (kg) 768 768 0,334
Indice de massa corporal (kg/m2) 24,417 24,519 0,297
Circunferéncia da cintura (cm) 81,1+3,8 81,2+4,1 0,973
Circunferéncia da anca (cm) 96,245,5 96,215,6 0,846
Relacdo cintura/anca 0,85+0,04 0,85+0,05 0,940
Relacdo cintura/estatura 0,46+0,03 0,46x0,04 0,752
Massa gorda (kg) 11,6%4,9 11,945,2 0,522
Massa isenta de gordura (kg) 64+7 64+7 0,608
% Massa gorda 15,2459 15,5+6,6 0,565

“Significativo para p<0.05

No referente aos valores das varidveis antropométricas nao se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre 0 momento inicial e o final da medicdo da massa corporal
(p=0.334), indice de massa corporal (p=0.297), circunferéncia da cintura (p=0.973),

circunferéncia da anca (p=0.846), relacdo cintura/anca (p=0.940), relagcdo cintura/estatura
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(p=0.752), massa gorda (p=0.522), massa isenta de gordura (p=0.608), percentagem massa
gorda (p=0.565). Através dos resultados recolhidos podemos atestar que os dados sd@o muito

semelhantes para ambos 0s momentos.

4.2.2.3.3. Variaveis hemodinamicas

Tabela 4.2.2.3.3. Valores da média e desvio padrdo das variaveis hemodinamicas, antes e

depois da aplicacdo dos protocolos, calculado a partir de um teste t-pares

Pré Pds p
Pressao arterial sistolica (mmHg) 12148 12148 1,000
Pressdo arterial diastolica (mmHg) 64+11 64+9 0,926
Pressdo arterial média 83+9 83+8 0,944
FC de repouso (bat/min) 61+8 60+6 0,406

“Significativo para p<0.05

Através da andlise desta tabela podemos verificar que relativamente aos parametros
hemodindmicos ndo se observaram diferencas estatisticamente significativas na pressao
arterial sistdlica (p=1.000). O mesmo pode ser dito em comparacdo a pressao arterial
diastdlica (p=0.926), pressdo arterial média (p=0.944) O mesmo foi verificado na FC de
repouso (p=0.406). Os valores obtidos apos a realizacdo dos protocolos em tapete rolante,

foram semelhantes aos valores basais encontrados para todas as variaveis.
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4.2.2.3.4. Parametros Sanguineos.

Tabela 4.2.2.3.4. Valores da média e desvio padréo das varidveis sanguineas, antes e depois

da aplicacao dos protocolos, calculado a partir de um teste t-pares

Pré Pds p
Colesterol HDL (mg.dL-1) 5616 575 0,237
Colesterol LDL (mg.dL-1) 94+39 95+25 0,953
Colesterol Total (mg.dL-1) 157436 155427 0,761
Triglicerideos (mg.dL-1) 7117 65122 0,423
Glicémia (mg.dL-1) 9119 907 0,732
Insulinémia (uU/ml.mL-1) 5712 5,5+1,7 0,653
HOMA 1,28+0,34 1,23+0,44 0,715

“Significativo para p<0.05

O grupo de controlo ndo registou qualquer alteracdo entre os dois momentos de
avaliacdo em todos os parametros: C-HDL (p=0.237), C-LDL (p=0.953), Colesterol Total
(p=0.761), Triglicerideos (p=0.423), Glicémia (p=0.732), Insulinémia (p=0.653) e HOMA
(p=0.715).

4.2.3. Comparacao final entre os grupos HITo9, HIT120 € Controlo
4.2.3.1. Condicdo Cardiorrespiratoria

Tabela 4.2.3.1. Consumo méaximo de oxigénio (VO2max) e comparacdo final entre os grupos
HIT100, HIT120 € CRT, calculada a partir de uma MANOVA.
HlTloo H|T120 CRT p

VOzmax (MI/Kg/min) 56+3 612 58+5 0,031

“Significativo para p<0.05
As comparagdes finais efectuadas entre os grupos HIT1q9, HIT120 € grupo de controlo

nas varidveis de cardiovasculares revelaram que ha diferengas estatisticamente significativas

entre 0s grupos (p=0.031). Na comparacdo post hoc observou-se que o0 grupo HITi
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apresentou valores estatisticamente mais elevados do que os do grupo HIT1 (p=0.010) e
também tendencialmente acima dos do grupo CRT (p=0.077). Entre os grupos CRT e HIT1o

ndo foram observadas diferencas (p=0.338).

Importa salientar que, aquando da avaliacdo inicial, o grupo CRT apresentava valores
de VOmax Significativamente superiores aos observados nos outros dois grupos, sendo essas
diferencas eliminadas apds as 12 sessdes de treino HIT, como resultado das melhorias

observadas nos dois grupos submetidos aos processos de treino.

4.2.3.2. Parametros antropométricos.

Tabela 4.2.3.2. Variaveis antropométricas (média e desvio padrdo) e comparacao final entre
0s grupos HITyg0, HIT120 € CRT, calculada a partir de uma MANOVA.

HIT100 HIT120 CRT p
Massa corporal (kg) 81+6 7619 768 0,389
indice de massa corporal (kg/m?) 25,6x1,7 24,126 24,519 0,400
Circunferéncia da cintura (cm) 8414 8114 8114 0,181
Circunferéncia da anca (cm) 10144 96+2 9616 0,080
Relacéo cintura/anca 0,84+0,05  0,84+0,03  0,84+0,05 0,951
Relacéo cintura/estatura 0,48+0,03  0,46x0,03  0,46+0,04 0,531
Massa gorda (kg) 16,2+8,6 9,5+2,8 11,945,2 0,136
Massa isenta de gordura (kg) 65+7 66+7 64+7 0,877
% Massa gorda 19,8+10 12,5+3,1 15,5+6,6 0,185

“Significativo para p<0.05

A interpretacdo dos resultados obtidos mostra que embora haja diferenca nos valores
entre 0s grupos, ndo existem diferencas estatisticamente significativas. O grupo HITyg
apresenta valores superiores nas variaveis massa corporal 81+6kg, indice de massa corporal
25,6+1,7kg/m?, circunferéncia da cintura 84+4cm, circunferéncia da anca 101+4cm, relacéo
cintura/estatura 0,48+0,03, massa gorda 16,2+8,6kg e percentagem de massa gorda
19,8+10%. Por sua vez no grupo HIT1,0a variavel massa isenta de gordura revela o valor mais

elevado 66+7kg.
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4.2.3.3. Variaveis hemodinamicas

Tabela 4.2.3.3. Variaveis hemodinamicas (média e desvio padréo) e comparacéo final entre
0s grupos HIT1g0, HIT120 € CRT, calculada a partir de uma MANOVA.

HIT100 HIT 120 CRT p
Pressdo arterial sistélica (mmHg) 11147 103+7 12148 0,001
Pressao arterial diastélica (mmHg) 5917 58+2 6419 0,193
Pressao arterial média 7616 7313 8318 0,012
FC de repouso (bat/min) 62+5 5519 60+6 0,114

“Significativo para p<0.05; ~ Significativo para p<0.01

Nos parametros hemodinamicos a variaveis pressao arterial sistdlica apresenta
diferencas estatisticamente significativas (p=0.001). A comparacao post hoc permitiu verificar
que o grupo HIT, obteve os valores mais baixos, sendo inferiores aos do grupo HIT1o
(p=0.05) e aos do grupo CRT (p<0.001). O Grupo HITo obteve também valores inferiores
aos registados no grupo CRT (p=0.016). Ndo foram obtidas diferencas com significado
estatistico nos resultados da PAD entre os trés grupos em analise, embora se observe que o
valor médio do grupo HITiy foi particularmente inferior ao do grupo CRT. Relativamente a
pressao arterial média, verificou-se novamente que os grupos de treino apresentaram valores
inferiores aos do grupo de controlo. Especificamente, foram obtidas diferencas entre o grupo
HITi00 € 0 CRT (p=0.043) e entre 0 HIT1z0 € 0 CRT (p=0.004), ndo se tendo registado
diferencas entre 0s grupos HIT10 € HIT12 (p=0.268). No que respeita a e FC de repouso,
embora a MANOVA néo tenha identificado diferengas entre os grupos (p=0.114), na
comparacdo multipla foi possivel verificar que o grupo HITy apresentou valores

significativamente inferiores aos do grupo HITo (p=0.045).
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4.2.3.4. Parametros sanguineos.

Tabela 4.2.3.4. Variaveis sanguineas (média e desvio padrdo) e comparacao final entre os
grupos HIT100, HIT120 € CRT, calculada a partir de uma MANOVA.

HIT100 HIT12 CRT p
Colesterol HDL (mg.dL-1) 54+12 55+10 575 0,842
Colesterol LDL (mg.dL-1) 114+31 116433 95425 0,343
Colesterol Total (mg.dL-1) 172433 174+36 155427 0,459
Triglicerideos (mg.dL-1) 65+15 68+16 65122 0,965
Glicémia (mg.dL-1) 85+6 83+3 90+7 0,064
Insulinémia (uU/ml) 6,4+1,7 4,4+0,7 5,5+1,7 0,059
HOMA 1,36£0,44  0,90+0,14  1,23+0,44 0,080

“Significativo para p<0.05

Finalmente, analisando a Tabela 4.2.3.4 verifica-se que nos parametros sanguineos,
existem algumas tendéncias de diferencas entre os grupos, embora sem significado estatistico,
Colesterol-HDL (p=0.842), Colesterol-LDL (p=0.343), Colesterol total (p=0.459),
Triglicerideos (p=0.965). As variaveis Glicémia (p=0.064), Insulinémia (p=0.059) e HOMA
(p=0.080) ndo apresentam diferengas significativas, no entanto, apds fazer a analise post hoc
observa-se que o grupo HITyy tem valores de glicémia inferiores aos registados no grupo
CRT (p=0.023). Por outro lado, na insulinémia (p=0.019) e no HOMA (p=0.031) verifica-se
que o grupo HITy apresenta valores médios significativamente inferiores aos do grupo
HIT100. Da mesma forma, os dados aferidos na tabela anterior vém confirmar que nas
restantes variaveis caracterizadoras do perfil lipidico ndo foram observadas quaisquer
diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos experimentais, nos momentos pos-

protocolos.
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4.2.4. Andlise da variagdo da percentagem dos parametros em estudo

4.2.4.1. Condicdo Cardiorrespiratoria.
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Figura 2. Representagdo dos valores médios (pré e pos-exercicio) de VO,. ~ Significativo para p<0.01

Para os niveis de VOzmax houve um aumento nos valores médios apds a aplicacéo de
ambos os protocolos HIT, tendo sido essa diferenca significativa. O grupo HIT1,o apresentou
um aumento de 15%, e o grupo HIT1p 10,8% em relacdo a medicdo inicial. No CRT houve

uma ligeira reducdo (-0,7%), embora sem que tenha sido significativa.
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Figura 3. Variac8o da percentagem dos valores de VO,
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4.2.4.2. Pardmetros antropométricos.
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Figura 4. Representagio dos valores médios (pré e pos-exercicio) da massa corporal. “Significativo

para p<0.05

No parametro massa corporal as variagdes foram residuais em todos 0s grupos e sem
diferencgas significativas. Aparentemente os protocolos HIT néo tém impacto na variagdo da

massa corporal.
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Figura 5. Variagdo da percentagem dos valores da massa corporal
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Figura 6. Representaco dos valores médios (pré e pds-exercicio) do IMC. “Significativo para p<0.05

Os valores obtidos apos a realizacdo dos protocolos foram semelhantes aos valores
iniciais, e ndo foi observado diferencas significativas. Estes resultados sdo explicados por néo
ter havido grandes alteragdes na massa corporal, e portanto ndo modifica muito o IMC. O
grupo HITgo sofreu uma diminuicdo de 0,4%, o CRT um aumento de 0,4%, enquanto o

HIT1,50 se manteve inalterado.
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Figura 7. Variacdo da percentagem dos valores do IMC
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Figura 8. Representacdo dos valores médios (pré e pos-exercicio) da circunferéncia da cintura.

“Significativo para p<0.05

Ja no que se refere aos valores de circunferéncia da cintura verificimos que houve
uma diminuicdo estatisticamente significativa no grupo HITg de 1,1%. No grupo HITiz
houve uma diminuicdo de 0,6%, e no CRT verificou-se um aumento residual de 0,1%, embora
ndo significativamente a nivel estatistico. Desta forma o HI Ty foi grupo mais bem-sucedido

na reducdo desta variavel.
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Figura 9. Variagdo da percentagem dos valores da circunferéncia da cintura
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Figura 10. Representacdo dos valores médios (pré e pds-exercicio) da circunferéncia da anca.

“Significativo para p<0.05

Na variavel circunferéncia da anca ndo se encontraram variagdes nos valores do CRT.
Nos outros grupos houve uma diminuicdo dos valores com diferencas estatisticamente
significativas para p<0.05, onde o HIT10p mostrou uma reducdo de 0,6% e 0 HITiz 0,5%.
Estes resultados sugerem que ambos grupos de treino intervalado tém efeito na diminuicdo

desta variavel.
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Figura 11. Variacdo da percentagem dos valores da circunferéncia da anca

50



0,95

0,9

0,85

(=]

.

5]

0,75

=]

-

=]

0,65

¥

Relagdo cinturafanca

o
)]

0,55

¥

0.5

¥

B Pré

Pas

HIT100

HIT120 CRT

Figura 12. Representagdo dos valores meédios (pré e pos-exercicio) da relacdo cintura/anca.

“Significativo para p<0.05

Na relacdo cintura/anca somente o grupo HIToo parece afectar esta variavel, com uma

diminuicdo de 0,6%, embora estes resultados ndo sejam significativos estatisticamente. Nos

outros dois grupos nao foram encontradas variacdes.
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Figura 13. Variacdo da percentagem dos valores da relagéo cintura/anca
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Figura 14. Representacdo dos valores médios (pré e pos-exercicio) da relagdo cintura/estatura.

“Significativo para p<0.05

Na relacdo cintura/estatura encontraram-se ligeiras diminui¢des nos grupos HITig €
HIT120, de 1% e 0,7% respectivamente, embora sem diferencas com significado estatistico.
No grupo de controlo deparamo-nos com um aumento diminuto nos seus valores (0,2%), e

também sem ser estatisticamente significativo.
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Figura 15. Variacdo da percentagem dos valores da relacéo cintura/estatura
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Figura 16. Representacdo dos valores médios (pré e pos-exercicio) da massa gorda. ~Significativo

para p<0.05; ~ Significativo para p<0.01

Nesta variavel foi possivel encontrar diferencas com significado estatistico para
p<0.01 no grupo HIT;50, onde se encontrou uma diminuicdo de 10,4%. No HIT;o0 houve uma
diminuigdo de 7,4% com significado estatistico, para p<0.05. No CRT os resultados sugerem
um aumento de 2,6% na massa gorda, ndo apresentando diferencas estatisticamente

significativas.
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Figura 17. Variacdo da percentagem dos valores da massa gorda
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Figura 18. Representacdo dos valores médios (pré e pds-exercicio) da massa isenta de gordura.

“Significativo para p<0.05

Para a variavel massa isenta de gordura pode-se encontrar aumentos estatisticamente
significativos em ambos grupos HIT, para p<0.05. No HITp 0 aumento foi de 1,7% e no
HIT1y foi de 1,1%. No grupo de controlo também se verificou um aumento de 0,2%, embora

este ndo tenha significado estatistico.
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Figura 19. Variacédo da percentagem dos valores da massa isenta de gordura
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Figura 20. Representagéo dos valores médios (pré e pos-exercicio) da % massa gorda. ~Significativo

para p<0.05; ~ Significativo para p<0.01

Na ultima varidvel dos pardmetros antropométricos deparamo-nos com uma
diminuicdo significativa estatisticamente de 9,4% nos valores de percentagem de massa gorda
no grupo HITy, para p<0.01, e de 7% no HITyo para p<0.05. No grupo de controlo

verificou-se um aumento de 2% na média, embora ndo apresente diferencas estatisticamente

significativas.
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Figura 21. Variacdo da percentagem dos valores da % massa gorda
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4.2.4.3. Pardmetro da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca e Pressdo Arterial.

140

& B koW
8 8 8 58 38 8
| I R R R |
"
"

—
—

PA sistélica [mmHg)
[
-
-

HIT100 HIT120 CRT

Figura 22. Representacdo dos valores médios (pré e pds-exercicio) da PA sistdlica.

™ Significativo para p<0.01

A pressao arterial sistolica mostrou uma forte diminuigdo com os protocolos HIT, com
uma reducéo de 9,1% no HIT1o0 € 11,7% no HITy5, significativo para p<0.01. No grupo de

controlo ndo se detectaram variacfes na média desta variavel.
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Figura 23. Variacdo da percentagem dos valores da PA sistélica
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Figura 24. Representagdo dos valores médios (pré e pds-exercicio) da PA diastélica. “Significativo
para p<0.05; ~ Significativo para p<0.01

Os protocolos HIT apresentaram também uma forte influéncia na PA diastdlica, com
uma reducdo de 14,7% no HIT1y e 11,9% no HIT0, com significado estatistico p<0.01 no
primeiro e p<0.05 no segundo. No CRT as varia¢des foram bastantes restringidas, com uma

reducéo de 0,5% e sem diferenca significativa.
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Figura 25. Variacdo da percentagem dos valores da PA diastolica
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Figura 26. Representacdo dos valores médios (pré e pds-exercicio) da pressdo arterial média.
™ Significativo para p<0.01

A pressdo arterial média é influenciada pelas duas variaveis anteriores, e por isso
segue a mesma tendéncia destas, com reducdes significativas para p<0.01, de 13,3% no
HITio e 10,5% no HITio. No grupo de controlo ndo se observaram diferencas

estatisticamente significativas, com uma diminuigdo de 0,2% no valor da média.
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Figura 27. Variagéo da percentagem dos valores da pressdo arterial média
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Figura 28. Representacdo dos valores médios (pré e pés-exercicio) da FC repouso.
™ Significativo para p<0.01

Na frequéncia cardiaca de repouso também se sentiram os efeitos do treino HIT, com
reducgdes estatisticamente significativas para p<0.01, de 6,5% no grupo HITip € 12,3% no
HIT120. No grupo de controlo detectou-se uma reducdo de 2% embora sem que seja

estatisticamente significativa.
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Figura 29. Variacdo da percentagem dos valores da FC repouso
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4.2.4.4. Pardmetros sanguineos.
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Figura 30. Representacdo dos valores médios (pré e pés-exercicio) do C-HDL. “Significativo para
p<0.05

Na variavel colesterol HDL verificou-se um aumento de 3,7% no HITio € 1,6% no
CRT, e no grupo HIT5 houve uma reducdo de 12%, sem que tenham sido encontradas

diferencas com significado estatistico em qualquer destes grupos.
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Figura 31. Variacao da percentagem dos valores do C-HDL
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Figura 32. Representacdo dos valores médios (pré e pos-exercicio) do C-LDL. “Significativo para
p<0.05
Nesta variavel s6 se detectou uma reducdo estatisticamente significativa da média do

grupo HIT1go (5,8%). No grupo HIT120 houve uma reducao de 8,6% e um aumento de 0,5% no

CRT, embora sem diferencas com significado estatistico.
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Figura 33. Variacdo da percentagem dos valores do C-LDL
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Figura 34. Representagdo dos valores médios (pré e pos-exercicio) do colesterol total. “Significativo
para p<0.05

No colesterol total houve uma reducdo da média de todos os grupos, 5,3% no HIT g,
9,3% no HIT e 1,4% no CRT, embora so se tenha observado diferencas significativas para

p=<0.05, no primeiro grupo.
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Figura 35. Variagéo da percentagem dos valores do colesterol total
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Figura 36. Representacdo dos valores médios (pré e pds-exercicio) dos triglicerideos.

“Significativo para p<0.05; * Significativo para p<0.01

Na variavel triglicerideos os trés grupos apresentaram uma reducdo dos valores da
média, 27,4% no HIT10, 16,6% no HIT12 € 7,5% no CRT, com diferencas significativas para
p<0.05 no primeiro grupo e para p<0.01 no segundo. O grupo de controlo embora apresente

uma reducéo dos valores, esta ndo é significativa estatisticamente.
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Figura 37. Variagdo da percentagem dos valores dos triglicerideos

63



=

[

=
|

3

= &

S
|

Glicémia [mg.dL-1)
_|

HIT100 HIT120 CRT

Figura 38. Representacdo dos valores médios (pré e pos-exercicio) da glicémia.
" Significativo para p<0.01

Na glicémia também se verificou uma reducdo em todos os grupos envolvidos no
estudo, mas s6 os grupos HIT apresentaram diferencas com significado estatistico para
p<0.01. O grupo HITygo revelou uma diminui¢do de 9,4%, 0 HITiy de 6,9 e 0 CRT uma

diminuicao de 1,5%.
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Figura 39. Variacgao da percentagem dos valores da glicémia
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Figura 40. Representacdo dos valores médios (pré e pds-exercicio) da insulinémia.

™ Significativo para p<0.01

O grupo HIT;y revelou um impacto grande na insulinémia, com uma reducdo de
27,9% na média desta variavel, com diferencas com significado estatistico, para p<0.01. O
HIT100 € grupo de controlo também apresentaram reducdes, 9,9% e 3,5% respectivamente,

mas que estas fossem estatisticamente significativas.
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Figura 41. Variacao da percentagem dos valores da insulinémia
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Figura 42. Representacdo dos valores médios (pré e pés-exercicio) da HOMA.
™ Significativo para p<0.01

Na ultima variavel analisada também se observou uma reducdo dos valores, mas o
grupo de controlo apresenta uma reducdo pequena (3,9%). O grupo HITyp exibiu um
decréscimo de 16,6% e o HITiy 32,8%. Somente o ultimo grupo revelou diferengas
estatisticamente significativas para p<0.01.
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Figura 43. Variacdo da percentagem dos valores da HOMA
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

5.1. Introducéo

Pretendeu-se com o presente trabalho de investigagdo proporcionar mais um
contributo para a compreensdo da temética do treino HIT, utilizando protocolos em tapete
rolante que possam ser aplicados em qualquer local de treino. Além disso deseja-se saber a
importancia do factor intensidade na prescricdo do exercicio no treino intervalado, e qual a
intensidade ideal para melhorar as variaveis analisadas.

O objectivo é proporcionar um método de treino, que permita alcangar 0s mesmo
resultados do que os métodos tradicionais, que seja econdmico a nivel de tempo e de mais
agradavel execucdo. Com esta ferramenta de treino, ambiciona-se lutar contra o sedentarismo
e as doencas associadas a esta problematica.

A amostra deste estudo foi composta por 21 individuos dos sexo masculino, com
idades compreendidas entre os 22 e 26 anos, com actividade fisica ou desportiva regular.
Estes foram incluidos num grupo de estudo de forma aleatdria. Todos 0s participantes
executaram 3 treinos semanais, durante 4 semanas, totalizando 12 treinos. Cada treino teve a
duracdo de 20 minutos. As recolhas de dados foram efectuadas no dia anterior e a seguir a
realizacdo dos protocolos.

5.2. Conclusoes

Em sintese, em ambos os grupos de treino intervalado, 12 treinos HIT promovem
diferencas significativas na aptiddo cardiorrespiratéria, diminuicdo da massa gorda e
percentagem de massa gorda, aumento da massa isenta de gordura, diminuicdo da
circunferéncia da anca, pressdo arterial (sistélica, diastélica e média), frequéncia cardiaca de

repouso, triglicerideos e glicémia.

Sé o grupo HITyg0 apresentou diferencas significativas no colesterol LDL (p=0.042) e
total (p=0.031), circunferéncia de cintura (p=0.05), e nas varidveis insulinémia (p=0.008) e

HOMA (p=0.002) essas diferengas somente foram verificadas no HIT12o.

Em relacdo a intensidade, valores mais elevados de velocidade (HIT120) permitiram
observar maiores ganhos nas variaveis VO, massa gorda e percentagem de massa gorda,

pressdo arterial (sistolica, diastolica e média), frequéncia cardiaca de repouso, insulinémia e
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HOMA. Pode-se concluir que para estas variaveis a velocidade parece ser um factor

importante na obtencdo de melhorias dos seus valores.

O grupo HITyo apresentou maiores ganhos na circunferéncia da cintura, massa isenta
de gordura, triglicerideos e glicémia, o que nos indica que a intensidade ndo tem influéncia na
melhoria destas varidveis, ou que valores mais baixos de velocidade promovem maiores

ganhos.

Os resultados obtidos pelo presente estudo permitem concluir que o treino HIT pode
ser usado para melhorar variaveis relacionados com a salde, independentemente da
intensidade. De uma forma geral pode ser utilizado para melhorar doengas como a diabetes,
sindrome metabdlica, hipertensdo, obesidade e outras ligadas a hipocinética.

5.3. Recomendacao para futuros estudos

Este estudo poderd ter implicacdes para futuras investigacbes na medida em que
permanecem algumas questdes no qual os resultados aqui apresentados e discutidos nao
esclarecem completamente. Algumas das conclusdes apresentadas requerem refor¢co de outros
estudos, no sentido de alargar o conhecimento ou reforcar as conclusdes obtidas.

Tendo como ponto de partida os resultados apresentados e discutidos, assim como as
conclus@es extraidas, surgem algumas sugestdes para futuras pesquisas no sentido de alargar o

conhecimento ou reforcar as conclusdes obtidas, que se passam a enunciar seguidamente:

e Replicar o mesmo estudo numa amostra de numero superior;

e Replicar o mesmo estudo mas com um prazo mais longo de treino HIT;

e Controlar a actividade fisica fora dos protocolos da investigacao;

e Controlar a alimentacdo dos participantes;

e Aplicar o estudo a outras populacdes (sedentarias ou com alguma patologia);

e Juntar treino muscular ao treino cardiovascular.
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Anexo A

AUTORIZACAO DE PARTICIPACAO NA INVESTIGACAO

Nome:

O presente trabalho ¢ parte fundamental da dissertacdo de Mestrado em Actividade Fisica em
Contexto Escolar, a apresentar a Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacdo Fisica da
Universidade de Coimbra, para a obtencdo do grau de mestre, na especialidade de Ciéncias do
Desporto, e tem como objectivo estudar a variavel intensidade no treino Intervalado de Alta

Intensidade (HIT) numa populagdo universitaria de Coimbra.

Na investigacdo que ird decorrer estdo incluidos: MedicBes antropomeétricas, analises

sanguineas, avaliacdo do VO, e protocolos HIT.

Serd instruido para avisar o responsavel pela administracdo dos testes e pelas aplicacdes dos
protocolos caso sinta algum desconforto ou sintomas ndo usuais, como dores no peito,

tonturas, taquicardia, perdas de equilibro ou nduseas, entre outros.

A sua participacdo € inteiramente voluntaria e podera cessar quando o desejar. Todos o0s dados
recolhidos serdo mantidos confidenciais, sendo utilizados unicamente para fins de

investigacdo. Podera ser facultado aos participantes que desejarem os seus resultados.

Tomei conhecimento e pretendo participar;

, / / Assinatura;
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Anexo B

Nome:

MEDIDAS SOMATICAS

Data (12 Avaliacéo): / / Hora: :

Data (22 Avaliacéo): / / Hora: :

Idade:

Estatura:
1° Avaliagéo 2° Avaliacéo
/7 ) / /)

Massa corporal

Circunferéncia Anca

Circunferéncia Cintura

% Massa Gorda

Massa Magra

FC Repouso

PA Sistélica

PA Diastélica

VOZmax
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