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RESUMO
Este estudo teve como objetivo comparar o dispêndio energético, respostas 

cardiometabólicas e sensibilidade insulínica, entre um exercício intervalado de alta intensidade 

realizado em uma única sessão (1xHIIE) versus três sessões mais curtas ao longo de um dia 

(3xHIIE) em pessoas de meia-idade. Em um ensaio clínico randomizado cruzado, homens 

fisicamente ativos (VO2max > 35mL.Kg-1.min-1) com idade média de 48 (n=20) realizaram 3 

protocolos experimentais. Um dia controle (CRTL) sem exercício, o protocolo 1xHIIE e 

3xHIIE. Ambos os protocolos HIIE foram realizados em cicloergômetro e consistiram em uma 

sessão de exercício de 21 minutos. A diferença entre os protocolos HIIE foi que, enquanto no 

protocolo 1xHIIE os indivíduos realizaram os 21 minutos de exercício em uma única sessão, 

no 3xHIIE os indivíduos realizaram os 21 minutos de exercício em 3 blocos de 7 minutos 

separados por 4 horas entre os blocos. Inicialmente foi realizado um protocolo de rampa em 

cicloergômetro para determinação do VO2 máximo e potência pico (PPO) para a prescrição da 

intensidade do exercício. O VO2 no repouso, durante e após as sessões de exercício, foi medido 

por um analisador de gases; também foram avaliados a frequência cardíaca (FC), o lactato 

sanguíneo, a percepção subjetiva de esforço-PSE (Borg), a pressão arterial (PA) e escala de 

prazer do exercício. Além disso, foi realizado um teste oral de tolerância à glicose (TOTG) para 

avaliação da glicemia e insulina de jejum e a sensibilidade à insulina (SI) através de vários 

índices baseados em parâmetros do TOTG. O consumo de oxigênio e dispêndio energético 

durante a recuperação foi cerca de duas vezes maior no 3xHIIE vs. 1xHIIE. Quando somados 

(exercício e recuperação), o consumo de oxigênio e dispêndio energético total foi maior no 

3xHIIE vs. 1xHIIE. Esta diferença foi devido a um maior VO2 na recuperação, consumo de 

oxigênio pós exercício (EPOC), tendo em vista que não houve diferença do VO2 e dispêndio 

energético durante o exercício nos protocolos 1xHIIE e 3xHIIE. O protocolo 1xHIIE induziu 

um aumento superior na FC, PAS, PSE e lactato quando comparado ao 3xHIIE. Não houve 

diferenças nas respostas da PAD, PAM entre os protocolos 1xHIIE e 3xHIIE. Quanto à glicemia 

de jejum e insulina, estão dentro de parâmetros normais e não houve diferença na SI entre as 

três situações experimentais CTRL, 1xHIIE e 3xHIIE. Ambos os protocolos geraram prazer 

pelo exercício semelhantes. Em conjunto, os resultados deste estudo mostram que o 3xHIIE 

provoca um maior dispêndio energético que o 1xHIIE; a resposta cardiovascular ao exercício é 

maior durante a realização do 1xHIIE; e os diferentes protocolos de exercício não produziram 

efeitos importantes sobre a SI na manhã seguinte, após aproximadamente 14h à sessão de 

exercício. 



Palavras chaves: Consumo Excessivo de Oxigênio Pós-exercício (EPOC); exercício intervalado 

de alta intensidade (HIIT); sessões curtas de exercício; exercício acumulado.



ABSTRACT

This study aimed to compare energy expenditure, cardiometabolic responses, and 

insulin sensitivity between a high-intensity interval exercise performed in a single session 

(1xHIIE) versus three shorter sessions over the course of a day (3xHIIE) in middle-aged 

individuals. In a randomized crossover clinical trial, physically active men (VO2max > 

35mL.Kg-1.min-1) with a mean age of 48 (n=20) performed 3 experimental protocols: a control 

day (CRTL) without exercise, the 1xHIIE protocol, and the 3xHIIE protocol. Both HIIE 

protocols were performed on a cycle ergometer and consisted of a 21-minute exercise session. 

The difference between the HIIE protocols was that, while in the 1xHIIE protocol, individuals 

performed the 21 minutes of exercise in a single session, in the 3xHIIE protocol, individuals 

performed the 21 minutes of exercise in 3 blocks of 7 minutes separated by 4 hours between 

blocks. Initially, a ramp protocol was performed on a cycle ergometer to determine maximum 

VO2 and peak power (PPO) for prescribing exercise intensity. VO2 at rest, during and after 

exercise sessions, was measured by a gas analyzer; heart rate (HR), blood lactate, subjective 

perception of exertion-RPE (Borg), blood pressure (BP) and exercise pleasure scale were also 

evaluated. In addition, an oral glucose tolerance test (OGTT) was performed to assess fasting 

blood glucose and insulin and insulin sensitivity (IS) through several indices based on OGTT 

parameters. Oxygen consumption and energy expenditure during recovery were approximately 

twice as high in 3xHIIE vs. 1xHIIE. When added (exercise and recovery), oxygen consumption 

and total energy expenditure were higher in 3xHIIE vs. 1xHIIE. This difference was due to a 

higher VO2 during recovery, post-exercise oxygen consumption (EPOC), considering that there 

was no difference in VO2 and energy expenditure during exercise in the 1xHIIE and 3xHIIE 

protocols. The 1xHIIE protocol induced a greater increase in HR, SBP, RPE and lactate when 

compared to 3xHIIE. There were no differences in DBP, MAP responses between the 1xHIIE 

and 3xHIIE protocols. As for fasting blood glucose and insulin, they are within normal 

parameters and there was no difference in SI between the three experimental situations CTRL, 

1xHIIE and 3xHIIE. Both protocols generated similar pleasure from exercise. Together, the 

results of this study show that 3xHIIE causes greater energy expenditure than 1xHIIE; the 

cardiovascular response to exercise is greater during 1xHIIE; and the different exercise 

protocols did not produce significant effects on SI the following morning, approximately 14 h 

after the exercise session.

Key words: Excess Post-exercise Oxygen Consumption (EPOC); high-intensity interval 

training (HIIT); short bouts of exercise; cumulative exercise.
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A meia-idade é marcada pelo aumento na incidência de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), especialmente a obesidade, as doenças cardiovasculares e metabólicas 

(Sofiani et al., 2019, OMS, 2020). Por outro lado, a prática regular de exercícios físicos durante 

a meia-idade tem papel fundamental para prevenir o surgimento destas doenças (Lavie et al., 

2019, Lin et al., 2019). As adaptações crônicas ao exercício que reduz o risco de 

desenvolvimento das doenças dependem do tipo, frequência, intensidade e duração do exercício 

(Garber et al., 2011). Neste contexto, cada sessão de exercício físico deve ser planejada com o 

objetivo de se obter (a longo prazo) as adaptações mais favoráveis possíveis que previnam o 

surgimento de uma ou mais doenças.

O aumento do dispêndio energético de uma sessão de exercício, por exemplo, é um 

objetivo crucial para programas que auxiliam na prevenção do surgimento do sobrepeso e da 

obesidade (Edholm et al., 2021). Exercícios que promovam respostas cardiovasculares menos 

acentuadas são objetivos importantes para a segurança de pessoas acometidas por condições 

especiais, como as doenças cardiovasculares (Hansen et al., 2018). Ademais, exercícios que 

promovem maior efeito hipotensor pós exercício (HPE) são uma importante ferramenta não 

farmacológica na prevenção da hipertensão arterial (Pescatelo et al., 2015). Da mesma forma, 

exercícios que promovam uma maior captação periférica de glicose podem ser fundamentais na 

prevenção e tratamento do diabetes (Colberg et al., 2016).  Por fim, exercícios que geram mais 

prazer são fundamentais para aumentar a aderência e permanência das pessoas em um programa 

regular de exercícios físicos (Martinez et al., 2015). 

Estudos recentes do nosso grupo de pesquisa investigaram e compararam em 

animais de laboratório os efeitos do treinamento com exercício físico acumulado versus 

tradicional realizado em uma única sessão diária sobre diferentes parâmetros cardiometabólicos 

(Costa-Pereira et al., 2017, De Souza, 2022, Mendes et al, 2022).  Costa-Pereira et al., (2017) 

utilizaram e compararam as respostas cardiometabólicas de um protocolo de treinamento de 8 

semanas, 5x por semana, em piscina com exercício contínuo de moderada intensidade realizado 

em sessão única (1 sessão diária de 30 a 60 minutos a 60-70% da capacidade máxima) versus 

acumulada (3 sessões diárias de 10 a 20 minutos a 60-70% da capacidade máxima). De Souza, 

(2022) e Mendes et al, (2022) utilizaram e compararam as respostas cardiometabólicas de um 

protocolo de treinamento de 8 semanas, 5x por semana, em esteira com exercício intervalado 

de alta intensidade realizado em sessão única (1 sessão diária de 15 minutos a 85-100% do 

VO2max) versus acumulada (3 sessões diárias de 5 minutos a 85-100% do VO2max). Em resumo, 
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os protocolos de exercício acumulado utilizados nestes estudos eram idênticos, exceto que, no 

protocolo de exercício acumulado, os animais realizavam a sessão de exercício em 3 blocos 

mais curtos separados por um período de 4 horas.  Apesar disso, mostraram efeitos diferenciais 

entre o exercício acumulado e sessão única sobre diversos parâmetros cardiovasculares. 

O estudo de Costa-Pereira et al., (2017) mostrou que apesar de ambos os protocolos 

(exercício acumulado e sessão única) não alterarem o colesterol sérico total e melhorarem de 

forma semelhante a tolerância à glicose, o exercício sessão única foi superior ao exercício 

acumulado em aumentar o colesterol HDL, reduzir o colesterol LDL e triglicérides e reduzir a 

pressão arterial (PA). Por outro lado, o exercício acumulado foi superior ao exercício sessão 

única em reduzir o peso da gordura visceral e tamanho dos adipócitos viscerais.

Já os estudos de De Souza, (2022) e Mendes et al., (2022) mostraram que ambos os 

protocolos aumentaram de forma similar a capacidade aeróbia máxima, a taxa metabólica de 

repouso, a tolerância à glicose, e reduziram a glicose de jejum e pressão arterial. Também foi 

constatado que ambos os protocolos induziram similares aumentos da densidade de 

mitocôndrias normais (saudáveis) e diminuição da densidade de mitocôndrias não normais 

(defeituosas) tanto no músculo esquelético como cardíaco. Porém, o exercício acumulado foi 

superior ao exercício sessão única em melhorar a tolerância à insulina e, assim como nos 

estudos de Costa Pereira et al., (2017), reduzir o peso da gordura visceral e tamanho dos 

adipócitos viscerais.

Em humanos, poucos estudos comparam, até o momento, os efeitos do exercício 

acumulado versus sessão única sobre fatores de risco para doenças cardiometabólicas. Francois 

et al., (2014), demonstraram que o exercício de alta intensidade realizado de forma acumulada 

(o qual ele denomina <Exercise Snacks=) foi eficaz para melhorar o controle glicêmico em 

indivíduos com resistência à insulina. Estudos recentes mostraram que o treinamento físico com 

sessões do tipo <Exercise Snacks= foi tão eficiente quanto o treinamento físico com sessões 

únicas diárias de exercícios (mesmo volume total e intensidade do <Exercise Snacks= porém 

realizado em uma única sessão diária) em aumentar a capacidade aeróbia máxima em homens 

adultos jovens sedentários (Little et al., 2019). 

Tendo em vista que as dificuldades de gerenciamento do tempo são identificadas 

como uma das maiores barreiras para indivíduos de meia-idade se envolverem em programas 

regulares de exercícios (Spiteri et al., 2019), o exercício intervalado de alta intensidade 

realizado de forma acumulada (<Exercise Snacks=) pode ser uma modalidade tempo-eficiente 

interessante e alternativa para indivíduos de meia-idade, especialmente para aumentar o 

dispêndio energético diário e reduzir os fatores de risco de doenças cardiometabólicas. 
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Entretanto, não há estudos, até o momento, que avaliaram e compararam o 

dispêndio energético, respostas cardiometabólicas, prazer pelo exercício físico e sensibilidade 

insulínica (SI) entre o exercício de alta intensidade realizado em uma única sessão (exercício 

tradicional) versus acumulada.  Assim, o objetivo do presente estudo foi comparar o dispêndio 

energético, respostas cardiometabólicas, prazer e sensibilidade insulínica em indivíduos de 

meia-idade entre um exercício intervalado de alta intensidade realizado em uma única sessão 

(1xHIIE) versus três sessões mais curtas ao longo de um dia (3xHIIE) em indivíduos de meia-

idade.
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2. REVISÃO

2.1 Meia-idade e Doenças Cardiometabólicas (Obesidade, Diabetes e Hipertensão).

O rápido crescimento do número de pessoas que estão atingindo idades mais 

avançadas ressalta a importância de promover a saúde, prevenir e tratar doenças ao longo de 

todo o curso da vida (OMS, 2023). A meia-idade é definida pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como o período compreendido entre os 45 e 65 anos em países desenvolvidos, e entre 

os 45 e 60 anos em países em desenvolvimento (MS, 2023). Este estágio da vida é caracterizado 

pelo aumento na incidência de DCNT, especialmente a obesidade e as doenças 

cardiometabólicas (Sofiani et al., 2019; OMS, 2020). Durante essa fase, é comum ocorrer um 

ganho substancial de peso devido a vários fatores, incluindo o declínio na taxa metabólica basal, 

a perda gradual de massa magra e o aumento do comportamento sedentário (Hamilton et al., 

2007).

A saúde cardiometabólica engloba o sistema cardiovascular, incluindo o coração, o 

sangue e os vasos sanguíneos, e é um termo que se refere a uma combinação de diversos fatores 

de risco (Shmerling et al., 2022). Em um estudo que visava avaliar as tendências e disparidades 

na saúde cardiometabólica entre adultos nos EUA de 1999 a 2018, foram utilizados o índice de 

massa corporal (IMC), os níveis de glicemia sanguínea, os níveis ideais de colesterol, a pressão 

arterial normal e a ausência de evidência de doença cardiovascular para avaliar a saúde 

cardiometabólica (O'Hearn et al., 2022). Este estudo demonstrou que, em 2018, apenas 6,8% 

da população dos EUA apresentava uma saúde cardiometabólica ideal, índices menores em 

comparação com 7,7% em 2000 e 8,4% em 2004. Ademais, o excesso de peso e os níveis 

elevados de glicemia foram as principais causas desse aumento. Além disso, complementando 

a diminuição da taxa de saúde metabólica, o estudo de Freiberg et al., em 2022, apresentou 

evidências de que a pandemia da COVID-19 resultou na redução dos níveis de atividade física 

e no aumento de hábitos não saudáveis durante os períodos de lockdown pandêmico, uma 

informação que reflete um panorama mundial.

Nesse contexto, o relatório " Global Status on Physical Activity 2022" (OMS), que 

compila dados de 194 países, alerta que entre 2020 e 2030, aproximadamente 500 milhões de 

pessoas desenvolverão doenças cardíacas, obesidade, diabetes ou outras doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT). Além disso, segundo a OMS em "Noncommunicable Diseases" (2022), 

mais de 70% das mortes no mundo são causadas por DCNT. Em relação aos níveis globais de 

excesso de peso e obesidade (IMC g 25kg/m²), também conhecidos como IMC elevado, as 

estimativas sugerem que mais de 4 bilhões de pessoas poderão ser afetadas até 2035, em 
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comparação com mais de 2,6 bilhões em 2020. Isso representa um aumento de 38% da 

população mundial em 2020 para mais de 50% em 2035 (os números excluem crianças menores 

de 5 anos). Prevê-se ainda que a prevalência da obesidade (IMC g 30kg/m²) por si só aumente 

de 14% para 24% da população durante o mesmo período, afetando quase 2 bilhões de adultos, 

crianças e adolescentes até 2035 (OMS, 2023).

Reconhecida como um grave problema de saúde, a obesidade está associada a 

múltiplas comorbidades, especialmente distúrbios cardiometabólicos (Valenzuela et al., 2023). 

Na meia-idade, a obesidade representa um fator de risco para diversas doenças relacionadas ao 

envelhecimento e pode reduzir a expectativa de vida em cerca de 7 anos (Mizuno et al., 2004). 

Nas Américas, estima-se que a prevalência da obesidade afetará quase metade de todos os 

adultos (47% a 49%) até 2035. No Brasil, conforme dados do Atlas Mundial da Obesidade 

(AMO) 2023, a previsão é que 41% dos brasileiros sejam afetados pela obesidade, com um 

aumento de 2,8% nos custos relacionados ao tratamento da obesidade até 2035 (Figura 1). 

Figura 1 - Estimativa de prevalência de obesidade no Brasil

 Fonte: AMO, 2023

De acordo com Dai et al., (2021), à medida que a prevalência da obesidade 

aumentou, também cresceu a carga de doenças associadas à obesidade. O excesso de peso 

corporal foi responsável por mais de 4 milhões de mortes em todo o mundo entre 1980 e 2015, 

sendo a maioria dessas mortes atribuída a doenças cardiovasculares (DCV) de acordo com a 

Obesity Collaborators, (2017). Além disso, o risco de morte por todas as causas aumenta cerca 

de 30% para cada incremento de 5 kg/m² no IMC acima de 25 kg/m² (Global BMI Mortality 

Collaboration, 2016; Obesity Collaborators, 2017). Evidências de análises observacionais e de 
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randomização em 30 milhões de participantes também sugerem uma associação entre obesidade 

e um maior risco de DCV e mortalidade específica por essas doenças (Kim et al., 2021). Da 

mesma forma, um estudo de coorte envolvendo homens e mulheres concluiu que fatores como 

colesterol elevado, pressão arterial elevada ou diabetes explicavam 66% da associação entre 

obesidade e DCV (Bakhtiyari et al., 2022).

O diabetes é uma DCNT comum que representa uma séria ameaça à saúde humana, 

tornando-se um problema de saúde de proporções alarmantes. A Federação Internacional de 

Diabetes (IDF) recomenda o diagnóstico de "pré-diabetes" quando a glicemia de jejum está 

entre 100 e 125 mg/dL e o diagnóstico de diabetes quando os valores são iguais ou superiores 

a 126 mg/dL ou a HbA1c é maior que 6,5% (IDF, 2019). Nas conclusões da 10ª edição do Atlas 

IDF 2021, foi confirmado que o diabetes é uma das emergências de saúde globais de 

crescimento mais rápido no século XXI. Em 2021, estimou-se que 537 milhões de pessoas 

tinham diabetes, e esse número deverá chegar a 643 milhões até 2030 e a 783 milhões até 2045. 

Além disso, estimou-se que 541 milhões de pessoas tinham tolerância diminuída à glicose em 

2021. Também foi estimado que mais de 6,7 milhões de pessoas, com idades entre 20 e 79 anos, 

morreram de causas relacionadas ao diabetes em 2021.

Observando os dados apresentados pela IDF 2021, a estimativa de incidência de 

diabetes para a faixa etária de 45 a 65 anos é a mais alta entre todas as faixas etárias, com uma 

média de aproximadamente 60 milhões de pessoas a cada 5 anos, entre 45 e 65 anos (Figura 2). 

Em relação aos dados das Américas Central e do Sul, o Brasil ocupa o primeiro lugar no top 5 

dos países por número de pessoas com diabetes entre 20 e 79 anos, com 15,7 milhões de pessoas 

afetadas (IDF, 2021).

Figura 2. Número de pessoas (20-79 anos) com diabetes por idade em 2021 (colunas) e estimativa de prevalência 

em 2045 (linha preta).

Fonte: IDF 2021.
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Estudos como o realizado pela Pesquisa Nacional de Exame de Saúde e Nutrição 

(NHANES) nos EUA, investigando a associação entre mudanças de peso autorrelatadas da 

idade adulta jovem para a meia-idade e o diabetes incidente, revelaram entre os principais 

resultados que, se aquelas pessoas com obesidade tivessem se tornado não obesos durante o 

período de 10 anos, a estimativa era de que 9,1% dos casos de diabetes observados poderiam 

ter sido evitados. Além disso, aqueles que tinham obesidade e perderam peso exibiram um risco 

significativamente menor de diabetes em comparação com aqueles com obesidade estável 

(Stokes et al., 2018).

Outro estudo realizado com 12458 adultos na China estimou a prevalência de 

diabetes e pré-diabetes, verificando que a prevalência dessas condições era de 13,21% e 

25,16%, respectivamente. Além disso, a prevalência de diabetes aumentou com a idade 

avançada (12,37%, 15,98% e 16,52% entre as pessoas de 45 a 55, 55 a 65 e g 65 anos, 

respectivamente). Os resultados indicaram que o diabetes é altamente prevalente em adultos 

com 45 anos ou mais na China (Bai et al., 2021).

Em relação à hipertensão arterial sistêmica, o relatório global da hipertensão da 

OMS, em 2023, informa que o número de pessoas que vivem com hipertensão (pressão arterial 

de 140/90 mmHg ou mais, ou que fazem uso de medicamentos para hipertensão) dobrou entre 

1990 e 2019, passando de 650 milhões para 1,3 bilhão, afetando um em cada três adultos em 

todo o mundo. Estima-se que a prevalência de hipertensão seja ligeiramente maior entre os 

homens (34%) do que entre as mulheres (32%). No Brasil, aproximadamente 50 milhões de 

adultos entre 30 e 79 anos são hipertensos, sendo 48% deles homens (Figura 3). 
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Figura 3. Prevalência da hipertensão arterial sistêmica entre adultos de 30379 anos.

Fonte: OMS, 2023. Adaptado.

Estudos como o de Ostchega et al., (2020), fornecendo estimativas da prevalência 

de hipertensão nos EUA de 2017 a 2018, mostraram que a mesma aumenta com a idade: 22,4% 

entre os 18 e 39 anos, 54,5% entre os 40 e 59 anos, e 74,5% para aqueles com 60 anos ou mais.

Em outro trabalho que avaliou 2930 adultos negros e brancos americanos, com 45 

anos ou mais, e que foram reavaliados após 10 anos, utilizando uma medida da saúde 

cardiovascular geral de uma pessoa, através de uma escala elaborada pela Associação 

Americana do Coração (AHA), demonstrou-se que adultos de meia-idade que não tinham 

pressão alta e tinham fatores positivos de saúde, conforme identificado pela escala, eram menos 

propensos a desenvolver pressão alta anos mais tarde (Plante et al., 2020). Esses estudos 

destacam a relação da hipertensão com o avançar da idade, principalmente ao adentrar na faixa 

etária da meia-idade, e a importância do exercício físico na prevenção de seu surgimento.

Diante dos dados e estudos expostos, observamos que o sobrepeso e a obesidade 

alcançaram proporções pandêmicas. Além disso, essas condições são importantes 

desencadeadores de outras complicações e condições de saúde comuns na meia-idade, 

contribuindo para uma grande proporção de pessoas afetadas por doenças cardiometabólicas. 

Conforme mencionado por Valenzuela et al., (2023), a associação entre obesidade e eventos 

cardiovasculares pode ser mediada, pelo menos em parte, pela presença de comorbidades 

frequentemente associadas ao sobrepeso e à obesidade, como dislipidemia, hipertensão ou 
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diabetes. Portanto, a busca por um peso corporal ideal é essencial para minimizar os riscos 

cardiometabólicos (Valenzuela et al., 2023).

Além disso, é importante destacar que um elevado consumo máximo de oxigênio 

na meia-idade é um forte indicador de longevidade, e um alto nível de aptidão 

cardiorrespiratória na meia-idade está associado a uma média de 4,9 anos adicionais de vida 

(Pedersen, 2019). 

2.2 Treinamento Intervalado de Alta Intensidade (HIIT)

O treinamento intervalado pode ser entendido como um conceito simples que 

envolve repetidas sessões de trabalho relativamente intenso, intercaladas com períodos de 

recuperação mais fáceis, como mencionado por Coates et al., (2023). No entanto, os autores 

mencionam que apesar de sua ampla utilização, a falta de terminologia padronizada continua 

sendo uma questão importante que afeta a interpretação e a sua aplicação. Especificamente, a 

classificação da intensidade carece de uma definição comum, especialmente no que diz respeito 

ao termo HIIT.

De acordo com essa recente revisão (Coates et al., em 2023), o HIIT pode ser 

analisado sob duas perspectivas: desempenho e saúde. No contexto do desempenho, o HIIT é 

caracterizado por séries intermitentes realizadas acima do limiar de intensidade pesada, 

identificado principalmente pela potência crítica, velocidade crítica ou segundo limiar de 

lactato. Essa caracterização do HIIT está associada principalmente ao domínio da intensidade 

severa. Por outro lado, no contexto da saúde, o HIIT é definido por estágios intermitentes 

realizados acima de intensidade moderada, com base em indicadores relacionados à percepção 

de esforço, consumo de oxigênio (VO2) ou frequência cardíaca (FC), conforme definido em 

diretrizes de saúde pública e prescrição de exercícios. Além disso, há uma variante 

particularmente intensa do HIIT, comumente conhecida como "treinamento intervalado de 

sprint" (SIT), que consiste em repetidas séries realizadas com esforço quase máximo ou 

máximo total.

No entanto, para se chegar a essa classificação mais atual e aceitável, o HIIT 

percorreu um caminho dentro de uma perspectiva histórica. Foi indicado pioneiramente pelo 

técnico finlandês de atletismo Lauri Pikhala no início do século XX, quando aplicou o 

treinamento em corredores europeus que obtiveram grandes êxitos em provas olímpicas 

(Tschakert e Hofmann, 2013). Contudo, o mais reconhecido praticante desse método foi o 

corredor tcheco Emil Zatopek, conhecido como a <locomotiva humana=, nos anos 1950 (Meyer 
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et al., 2013). A partir desses trabalhos, os atletas de resistência de elite há muito tempo já 

utilizam o HIIT como parte de um programa de treinamento (Gibala e McGee, 2008) 

Mais tarde, no final do século XX, Meyer et al., (1996), conduziram um estudo 

pioneiro com pacientes com insuficiência cardíaca, considerando o treinamento intervalado 

adequado e recomendável para tais indivíduos. No mesmo ano, Tabata et al., (1996), publicaram 

um estudo clássico cujo objetivo era comparar os efeitos de dois programas de treinamento de 

seis semanas: um com intensidade moderada (70% do VO2max) e outro intermitente de alta 

intensidade (170% do VO2max).

Dentro dessa perspectiva da saúde, houve um aumento significativo nas últimas 

duas décadas da pesquisa sobre as bases fisiológicas do treinamento intervalado para melhorar 

a saúde, incluindo as chamadas abordagens de "baixo volume e alta intensidade", que não 

exigem um comprometimento substancial de tempo (Gibala et al., 2012; Gripp et al., 2021; 

Sabag et al., 2022). Tal perspectiva tem despertado um interesse considerável no tema, como 

evidenciado por pesquisas em todo o mundo (Thompson, 2022; Kercher et al., 2023).

Esta maior complexidade e o aumento do número de estudos sobre o método 

intervalado produziram uma grande variedade de protocolos de treinos estabelecidos pelos 

pesquisadores e, consequentemente, uma falta de padronização ou inconsistências em sua 

terminologia. Weston et al. (2014) e Tschakert e Hofmann (2013) mencionam diferentes termos 

que se sobrepõem para se referir ao treinamento intervalado: "aerobic interval training" (AIT); 

Sprint interval training (SIT); high-intensity interval training (HIIT); high-intensity 

intermittent exercise (HIIE); low volume high-intensity interval training.

Nesse contexto, entendemos que a classificação mais atual de Coates et al., (2023), 

é a mais aceita e a melhor para entender e definir os parâmetros do HIIT. Os autores apresentam 

um esquema de classificação de dois domínios que facilita o entendimento para o trabalho com 

o HIIT. Eles levam em consideração o termo desempenho, usado principalmente no contexto 

do treinamento físico para competição atlética, e o termo saúde, utilizado no contexto do 

exercício habitual destinado a manter ou melhorar a capacidade física e reduzir o risco de 

doenças (Figura 4). 
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Figura 4. Estrutura conceitual para aplicação do treinamento intervalado em contextos de desempenho e saúde

Figura 4. Estrutura conceitual para aplicação do treinamento intervalado em contextos de desempenho e saúde. 
Reserva de velocidade anaeróbia ASR, potência crítica/velocidade crítica CP/CS, limiar de troca gasosa GET, 
treinamento intervalado de alta intensidade HIIT, frequência cardíaca máxima FCmax, reserva da frequência 
cardíaca FCR, limiar de lactato LT1, segundo limiar de lactato LT2, velocidade aeróbia máxima MAS, equivalente 
metabólico MET da tarefa, estado estável máximo de lactato de MLSS, velocidade máxima de sprint MSS,  
percepção subjetiva de esforço (PSE) (de 10 ou 20, dependendo da escala),  Treinamento intervalado de sprint SIT, 
consumo máximo de oxigênio V� O2max. Fonte: Coates et al., 2023. 

Outro esquema apresentado por Coates et al., (2023) e que sustenta o HIIT na 

perspectiva da saúde é a caracterização que engloba principalmente a classificação da 

intensidade vigorosa, demarcada por indicadores ligados à PSE, V� O2 ou FC, conforme definido 

em diretrizes autorizadas de saúde pública e prescrição de exercícios (Garber et al., 2011; Bull 

et al., 2020; ACSM9s 2022). O esquema mais simplificado é apresentado na Figura 5.

Figura 5. Representação simplificada de amostras de protocolos HIIT e (SIT)

Figura 5. Representação simplificada de amostras de protocolos HIIT e SIT com referência a limiares demarcados 
em modelos de treinamento baseados em domínios comuns e classificações de atividade física e intensidade de 
exercício. Fonte Coates et al., 2023.
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Além da classificação e caracterização do HIIT, um ponto a se considerar é que ele 

pode apresentar uma manipulação de até nove variáveis, que incluem: a intensidade e a duração 

do intervalo de trabalho; a intensidade e a duração do intervalo de recuperação; a modalidade 

de exercício; o número de repetições; o número de séries; bem como a duração e a intensidade 

da recuperação entre séries. A manipulação de qualquer uma dessas variáveis pode afetar as 

respostas fisiológicas agudas ao HIIT (Buchheit e Laursen 2013).

Dentro da ênfase da pesquisa do HIIT para a saúde está a capacidade 

cardiorrespiratória determinada por um teste de V� O2max, a variável mais medida nos estudos 

HIIT, levando em consideração a importância da função cardiorrespiratória em termos de risco 

de mortalidade e morbidade (Ross et al., 2016; Ross e Myers, 2023). Uma metanálise recente, 

baseada em 37 estudos com medidas objetivas da capacidade cardiorrespiratória em mais de 2 

milhões de adultos, constatou que o risco relativo de mortalidade por todas as causas foi 

reduzido em 11% para cada aumento de 1 equivalente metabólico (MET) na capacidade 

cardiorrespiratória, independentemente da idade, sexo e duração do seguimento (Laukkanen et 

al., 2022). Nesse ponto de vista da saúde, e dada a forte relação inversa entre a capacidade 

cardiorrespiratória e a morbidade e mortalidade, as pesquisas com HIIT são necessárias para 

identificar estratégias deste modelo em diferentes populações (Coates et al., 2023). Este 

trabalho está de acordo com essa perspectiva, visto que identifica a importância de considerar 

os efeitos agudos de uma sessão de treinamento, não só para a capacidade cardiorrespiratória, 

mas também para determinadas variáveis relacionadas à obesidade, diabetes e hipertensão, 

enfatizadas neste estudo.

Revisões sistemáticas, metanálises e estudos práticos concluíram que o HIIT pode 

provocar aumentos na capacidade cardiorrespiratória comparáveis ao MICT, apesar de um 

menor volume total de exercício (Poon et al., 2021; Gripp et al., 2021;), e um aumento na 

capacidade cardiorrespiratória maior após HIIT em comparação com MICT quando o volume 

de exercício é pareado (Poon et al., 2021; Milanovi� et al., 2015). Com relação à base 

fisiológica da responsividade, há boas evidências de que intervenções que requerem um tempo 

total de comprometimento de até 15 minutos, incluindo aquecimento e resfriamento, e 

realizadas pelo menos três vezes por semana durante 6 semanas, aumentam o V� O2max em cerca 

de 1 MET (Gibala e MacInnis, 2022). Outras aplicações práticas e relativamente eficientes em 

termos de tempo do método que demonstraram aumentar o V� O2max incluem atividades como 

breve subida vigorosa de escada (Allison et al., 2017), exercício estilo peso corporal que 

incorpora exercícios aeróbicos e resistidos (treinamento funcional de alta intensidade) (Fealy et 

al., 2016; Scott et al., 2019) e <Exercise Snacks" nos quais sessões muito curtas (até 1 minuto) 
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de atividade de intensidade vigorosa são realizadas periodicamente ao longo do dia (Islam et 

al., 2022).

Além da capacidade cardiorespiratória mencionada, e mesmo considerando que o 

foco deste trabalho está em pessoas aparentemente saudáveis, outros estudos, revisões 

sistemáticas e metanálises demonstram resultados interessantes em indivíduos com DCV 

(Weston et al., 2014), hipertensão (Costa et al., 2018; Leal et al., 2020), diabetes tipo 2 

(Jelleyman et al., 2015; Loh et al., 2020; De Mello et al., 2022), obesidade e composição 

corporal ( Keating et al., 2017; Andreato et al., 2019; Sultana et al., 2019), mostrando efeitos 

benéficos em relação a essas doenças, principalmente considerando a estratégia do HIIT como 

tempo-eficiente para uma redução significativa no risco para a saúde (Batacan et al., 2017; 

Gibala e Hawley, 2017).

Outro ponto a ser considerado neste trabalho é a relação entre a magnitude do EPOC 

e a intensidade do exercício. Nesse sentido, protocolos do HIIT e SIT foram discutidos na 

revisão de Moniz et al., (2020). A revisão se concentra no impacto do HIIT e do SIT sobre o 

EPOC. A pesquisa sugere pequenas diferenças no EPOC pós-HIIT em comparação com o MICT 

no período de recuperação imediata (<1 hora), mas maiores valores de EPOC pós-HIIT quando 

examinados ao longo de 24 horas. Por outro lado, as diferenças no EPOC pós-SIT são mais 

pronunciadas, pois o SIT tende a produzir um EPOC maior versus o MICT em todos os 

momentos (Moniz et al., 2020).

Nesse contexto, envolvendo adultos de meia-idade, público do trabalho em questão, 

um estudo recente (McCarthy et al., 2023) avaliou o efeito da intensidade do exercício sobre o 

metabolismo pós-exercício seguindo protocolos de exercício submáximo, próximo do máximo 

e supramáximo. Eles trabalharam com 12 participantes (8 mulheres; idade: 44 ± 10 anos) e 

tiveram o V� O2 medido após 4 sessões experimentais: (1) CTRL; (2) MICT (30 min a 65% do 

V� O2max); (3) HIIT (10×1 min a 90% da FC máxima com 1 min de repouso); e (4) SIT 

modificado (8 x15 segundos de esforço "all-out" com 2 min de descanso). Concluíram que a 

intensidade do exercício tem um efeito importante sobre o metabolismo pós-exercício em 

adultos de meia-idade (McCarthy et al., 2023).

Há também questionamentos sobre o HIIT ser uma opção viável para melhorar a 

saúde, pois há críticas que o posicionam como exigindo um nível de esforço desagradável ou 

potencialmente inseguro para a maioria das pessoas (Ekkekakis et al., 2023). No entanto, o 

trabalho de Hwanga et al., (2019), mostra que o HIIT é bem tolerado, seguro e resultou em 

melhorias semelhantes na aptidão aeróbica em indivíduos de meia-idade/idosos com diabetes 
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tipo 2. Além disso, no estudo de Martland et al., (2020), é citado que o HIIT parece ser seguro 

e que as taxas médias de adesão ultrapassaram 80% na maioria das revisões sistemáticas.

Embora seja importante avaliar as respostas do HIIT, no caso deste estudo HIIE em 

adultos de meia-idade com doenças metabólicas, também é necessária a investigação dessas 

respostas em indivíduos que ainda não as adquiriram (McCarthy et al., 2023), visto que 

indivíduos dessa faixa etária são mais suscetíveis a doenças metabólicas (Hildrum et al., 2007). 

Desta forma, uma sessão de HIIE bem objetivada e programada para indivíduos de meia-idade 

pode ser uma excelente estratégia tempo-eficiente na prevenção do surgimento de várias 

DCNTs. Em resumo, o HIIT pode ser uma alternativa tempo-eficiente e capaz de promover 

adaptações fisiológicas positivas e, consequentemente, importantes para a melhoria dos 

indicadores de saúde de indivíduos aparentemente saudáveis e de diversas populações com 

doenças específicas.

2.3 Exercício Acumulado

O treinamento com exercícios realizados de forma acumulada é caracterizado por 

exercícios fracionados em curtos períodos de duas ou mais sessões ao longo do dia (Hardmann, 

1999; Murphy et al., 2009). Múltiplas sessões curtas de atividade como meio de melhorar o 

condicionamento físico são citadas por Hardmann (1999) como uma ideia de que sessões 

esporádicas de atividade física seriam um estímulo adequado para benefícios à saúde. Essa ideia 

teve origem em dois estudos (Ebisu, 1985; deBusk et al., 1990) que compararam os efeitos de 

sessões mais curtas de atividade espalhadas ao longo do dia com as sessões mais longas. 

Segundo Hardmann (1999), esses estudos são consistentemente mencionados como precursores 

dessa investigação sobre os benefícios de acumular exercícios ao longo do dia para a saúde. 

No primeiro estudo, Ebisu (1985), foram comparados os regimes de treinamento de 

corrida sobre a aptidão cardiorrespiratória. Os sujeitos foram 53 homens jovens, distribuídos 

aleatoriamente em quatro grupos diferentes. Três grupos percorreram distâncias equivalentes 

em três dias da semana durante 10 semanas, em uma, duas ou três sessões separadas, e as 

respostas foram comparadas com as de um grupo controle que não treinou. Verificou-se que o 

VO2 aumentou significativamente em todos os grupos de treinamento em relação aos valores 

iniciais. No segundo estudo, de Busk e colaboradores (1990), 36 homens sedentários de meia-

idade foram avaliados após realizarem uma sessão de corrida de 30 minutos ou três sessões de 

10 minutos em cinco dias da semana, durante oito semanas; a intensidade do exercício foi de 

65375% da FC máxima. Os homens foram alocados aleatoriamente nos diferentes padrões de 

exercício, mas sem grupo controle. Ambos os grupos mostraram reduções semelhantes na 



31

massa corporal e na FC durante um teste padrão submáximo em esteira; no entanto, o aumento 

do VO2max foi significativamente maior para o grupo que realizou sessão única. 

A partir de 1995, as diretrizes de atividade física dos EUA começaram a recomendar 

que a atividade física pudesse ser acumulada em séries mais curtas ao longo do dia, totalizando 

a quantidade recomendada de atividade física para a saúde (Pate et al., 1995). As indicações 

dessas diretrizes partiram de respostas agudas ao exercício que são observadas durante e nas 

horas seguintes a uma única sessão de exercício, como reduções na PA e melhoria no controle 

glicêmico, respostas agudas bem estabelecidas à atividade física (Kesaniemi et al., 2001; 

Thompson et al., 2001; Warburton et al., 2006; Cardoso et al., 2010). A partir disso, a ideia da 

interação que pode existir entre as respostas agudas e crônicas à atividade física passou a ter 

maior interesse das pesquisas, destacando que a repetição de sessões agudas e isoladas pode, 

eventualmente, produzir adaptações mais permanentes, semelhantes às observadas em estudos 

de treinamento físico contínuo (Kesaniemi et al., 2001). 

Muitas diretrizes de atividade física evoluíram para incorporar a recomendação de 

que a atividade física pode e deve ser alcançada em séries de pelo menos 10 minutos de duração 

(Washington, 2008; London, 2011). Além disso, enquadrar as diretrizes de atividade física 

como séries mais curtas que podem ser acumuladas ao longo do dia, em oposição a uma sessão 

contínua, pode representar um meio mais fácil para os indivíduos atingirem os níveis 

recomendados de atividade física (Murphy et al., 2009).

No contexto mencionado, Murphy et al. (2009) realizaram uma meta-análise sobre 

os efeitos do exercício contínuo versus o exercício acumulado analisando vários parâmetros 

cardiometabólicos, como a aptidão cardiovascular, gordura corporal, pressão arterial e perfil 

lipídico. De forma geral, os resultados apresentados nesta meta-análise apontam para uma 

efetividade semelhante entre ambas as formas de exercícios e, em alguns trabalhos, o exercício 

acumulado foi superior ao contínuo na redução da gordura corporal.

A partir das considerações do estudo de Murphy (2009), o nosso grupo de pesquisa 

desenvolveu um trabalho em 2017 (Costa-Pereira et al., 2017) que verificou os efeitos do 

exercício acumulado sobre fatores de risco para DCNTs em modelo animal (rato). Os animais 

realizaram um treinamento de natação, sendo que o grupo exercício contínuo de longa duração 

realizou sessões únicas diárias de 30-60 minutos, intensidade moderada 5x por semana, por 8 

semanas; já o grupo exercício acumulado realizou este mesmo protocolo, porém ao invés de 

sessão única diária o exercício foi fracionado em 3 sessões diárias, totalizando o mesmo volume 

de treinamento em relação ao grupo exercício contínuo de longa duração. De forma 

surpreendente, observou-se que o treinamento com exercício acumulado foi mais eficiente em 
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promover menor ganho de massa corporal, em prevenir o acúmulo de gordura visceral e inibir 

a hipertrofia de adipócitos viscerais, mesmo com a ingestão alimentar similar em relação ao 

grupo exercício contínuo de longa duração e ao grupo sedentário. O grupo exercício contínuo 

de longa duração apresentou um melhor perfil de lipoproteínas plasmáticas em relação aos 

outros grupos. Por fim, ambos os protocolos de exercícios foram eficientes em promover 

melhora da função cardíaca e aumento do conteúdo de proteína de choque térmico 72 (HSP72) 

intracelular no músculo cardíaco (Costa Pereira et al., 2017). 

Em 2019, Murphy e colaboradores realizaram uma nova revisão sistemática e meta-

análise para examinar as intervenções de exercício em uma única sessão de exercício 

comparadas com intervenções que compreendem a mesma duração total, modo e intensidade 

de exercício acumulados ao longo do dia, para verificar se apresentavam efeitos diferentes sobre 

os resultados de saúde em adultos. Eles verificaram que não havia diferença entre os padrões 

contínuo e acumulado de exercício em termos de efeitos sobre a capacidade física, pressão 

arterial, lipídios, insulina e glicose. No entanto, algumas evidências indicaram que as alterações 

na massa corporal e no colesterol LDL foram mais favoráveis após a condição acumulada 

(Murphy et al., 2019). 

Em continuidade aos trabalhos do nosso grupo com o exercício acumulado, 

realizamos mais dois estudos com modelo animal, porém com o HIIT (De Souza, et al., 2022 e 

Mendes et al, 2022). Esses trabalhos mostraram que os protocolos com HIIT aumentaram de 

forma similar a capacidade aeróbia máxima, a taxa metabólica de repouso, a tolerância à 

glicose, e reduziram a glicose de jejum e pressão arterial. Também foi constatado que ambos os 

protocolos induziram similares aumentos da densidade de mitocôndrias normais (saudáveis) e 

diminuição da densidade de mitocôndrias não normais (defeituosas) tanto no músculo 

esquelético como cardíaco. Porém, o exercício acumulado foi superior ao exercício sessão única 

em melhorar a tolerância à insulina e (assim como nos estudos de Costa Pereira et al, 2017) 

reduzir o peso da gordura visceral e tamanho dos adipócitos viscerais.

Em humanos, poucos estudos com HIIT comparam os efeitos do exercício 

acumulado versus sessão única sobre fatores de risco para doenças cardiometabólicas. Francois 

et al., (2014), demonstraram que o exercício de alta intensidade realizado de forma acumulada 

(o qual ele denomina <Exercise Snacks=) foi eficaz para melhorar o controle glicêmico em 

indivíduos com resistência à insulina. Estudos recentes mostraram que o treinamento físico com 

sessões do tipo <Exercise Snacks= foi tão eficiente quanto o treinamento físico com sessões 

únicas diárias de exercícios (mesmo volume total e intensidade do <Exercise Snacks= porém 

realizado em uma única sessão diária) em aumentar a capacidade aeróbia máxima em homens 
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adultos jovens sedentários (Little et al., 2019). Nesse mesmo contexto, mais recentemente, duas 

revisões buscando verificar os efeitos de interromper o tempo sentado (Roland et al., 2020) e a 

inclusão de <Exercise Snacks= (exercícios de alta intensidade com duração menor que 1 minuto, 

Islam et al., 2022) ao longo do dia, sobre parâmetros de saúde, mostram efeitos benéficos do 

exercício acumulado.  

Os resultados da meta-análise de Roland et al., (2020) revelaram que a interrupção 

prolongada do tempo inativo (sentado) com atividade física acumulada ao longo do dia teve um 

efeito moderado na atenuação da glicose e da insulina pós-prandiais. Além disso, observou-se 

uma maior atenuação da glicemia em indivíduos com maior índice de massa corporal (IMC), e 

o exercício acumulado ao longo do dia foi ligeiramente mais eficaz na redução da glicemia em 

comparação com o exercício contínuo em uma única sessão diária. Já na revisão de Islam et al., 

(2022), os estudos recentes de prova de conceito em pequena escala demonstraram que os 

"Exercise Snacks" podem melhorar a aptidão cardiorrespiratória e os índices de saúde 

cardiometabólica em adultos previamente inativos. Além disso, esse modelo de exercício parece 

ser bem tolerado e pode compensar os efeitos prejudiciais de ficar sentado por períodos 

prolongados nos resultados metabólicos e na função vascular. Esses achados sugerem que a 

incorporação de "Exercise Snacks" ao longo do dia poderia ser uma estratégia eficaz para 

melhorar a saúde cardiovascular e metabólica em indivíduos sedentários. 

Diante do exposto, dividir uma sessão contínua de exercício em séries mais curtas 

de duração total equivalente, distribuídas ao longo de um dia, não altera seu potencial de 

fornecer benefícios à saúde, conforme destacado por Murphy et al., (2019). Nesse sentido, o 

HIIT realizado de forma acumulada pode representar uma alternativa tempo-eficiente para a 

prevenção e tratamento de DCNTs como a obesidade, diabetes e hipertensão, conforme 

abordado neste trabalho, especialmente para indivíduos de meia-idade. 

2.4 Efeito agudo do exercício e sua relação com Obesidade, Diabetes e Hipertensão.

Ao longo das últimas duas décadas, acumulou-se um conhecimento considerável 

sobre a importância do exercício como tratamento de diversas doenças crônicas (Pedersen e 

Saltin, 2015). Existem fortes evidências epidemiológicas de que o exercício aeróbico regular 

diminui o risco de pelo menos 35 doenças, incluindo doenças cardiometabólicas como 

obesidade, diabetes e hipertensão (Pedersen, 2019). A iniciativa "Exercício é remédio", lançada 

pela American Medical Association e American College of Sports Medicine em 2007, tinha o 

objetivo de padronizar a avaliação e promoção da atividade física na prática clínica, ampliando 

os recursos em atividade física baseados em evidências (Berryman, 2010). O exercício regular 
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provoca adaptações crônicas na anatomia e fisiologia que fornecem defesa de primeira linha 

para a prevenção e tratamento de doenças. No entanto, também é importante considerar as 

alterações transitórias que ocorrem após cada sessão de exercício (efeito agudo) (DiMenna e 

Arad, 2020). O efeito agudo do exercício leva a diversas alterações nas vias metabólicas, 

cardiovasculares e imunológicas (Contrepois et al., 2020; Murphy et al., 2020). A coordenação 

da detecção, entrega, absorção e utilização de nutrientes é essencial para manter a homeostase 

celular, tecidual e de todo o corpo. Durante o exercício, a demanda metabólica do corpo pode 

aumentar aproximadamente 100 vezes, dependendo da intensidade do exercício (Murphy et al., 

2020). Nesse contexto, as adaptações crônicas ao exercício que reduzem o risco de 

desenvolvimento das doenças dependem do tipo, frequência, intensidade e duração do exercício 

(Garber et al., 2011), o que torna importante o planejamento de cada sessão de exercício físico 

com o objetivo de se obter, a longo prazo, as adaptações mais favoráveis possíveis que previnam 

o surgimento de uma ou mais doenças. 

Existem fortes evidências de que o exercício físico é importante para prevenir o 

ganho de peso em geral, bem como para manter o peso corporal. O treinamento físico aumenta 

o gasto energético e induz a lipólise, na qual a massa gorda é reduzida, caso a energia 

despendida não seja compensada com aumento da ingestão calórica (Pedersen e Saltin, 2015). 

Corroborando com esse contexto, um estudo abrangente utilizando dados de pesquisas 

nacionais dos EUA, realizadas entre 1988 e 2000, revelou que um déficit calórico diário de 50 

kcal poderia prevenir o ganho de peso em 90% dos adultos (Hill et al., 2003). Dessa forma, o 

aumento do dispêndio energético de uma sessão de exercício, por exemplo, deve ser um 

objetivo crucial para programas que auxiliam na prevenção do surgimento do sobrepeso e da 

obesidade (Edholm et al., 2021).

Vários protocolos de treinamento, modelos de exercício de diferentes intensidades 

e durações têm sido usados para aumentar o gasto energético durante e depois do exercício 

(Allegretti João et al., 2023). Dado que esse gasto energético pode permanecer elevado após o 

exercício, esse período pós-exercício também é potencialmente significativo para a prescrição 

de exercícios destinados a provocar perda de peso (Warren et al., 2009), pois tem sido 

frequentemente relatado que o gasto energético pós-exercício aumenta proporcionalmente com 

a intensidade do exercício (Bahr e Sejersted, 1991; Børsheim e Bahr, 2003; Warren et al., 2009; 

Allegretti João et al., 2023). Isso ocorre devido a um aumento no EPOC, consistindo em um 

componente rápido e outro prolongado (Børsheim e Bahr, 2003). Alguns mecanismos propostos 

para o componente mais rápido do EPOC incluem o reabastecimento das reservas de oxigênio, 

ressíntese de trifosfato de adenosina/fosfato de creatina ATP-CP, remoção de lactato e aumento 
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da temperatura corporal, circulação e ventilação (Børsheim e Bahr, 2003). Em relação ao 

componente prolongado do EPOC, sabe-se menos sobre os mecanismos subjacentes. Um 

aumento sustentado da circulação, da ventilação e da temperatura corporal pode contribuir, mas 

o custo disso pode ser relativamente baixo (Børsheim e Bahr, 2003). Outros mecanismos em 

relação ao efeito agudo do exercício são hipotetizados e podem contribuir para uma maior perda 

de peso corporal e oxidação das gorduras: (1) a relação já estabelecida entre a intensidade do 

exercício e o EPOC (Laforgia et al., 2006); (2) maiores aumentos nas catecolaminas circulantes 

e outros hormônios envolvidos na promoção da oxidação de gordura, como a adiponectina ou 

a interleucina-6 (IL-6), contribuindo tanto para a perda elevada de gordura quanto para o 

balanço energético negativo (Zouhal et al., 2008); e (3) supressão do apetite após as sessões de 

treino, resultando na redução da ingestão calórica e em um maior balanço energético negativo 

durante um período de treino (King et al., 2011).

Em relação ao diabetes, exercícios que promovam uma maior captação periférica 

de glicose podem ser fundamentais na prevenção e tratamento do diabetes (Colberg et al., 2016; 

Kirwan et al., 2017). A melhora da sensibilidade à insulina (SI) é o principal indicativo do 

benefício do exercício crônico para a prevenção do diabetes (Bird e Hawley, 2016). No entanto, 

uma sessão aguda de exercício é capaz de aumentar a SI no músculo esquelético humano 

(Steenberg et al., 2019) e pode gerar um efeito agudo tardio na SI que pode durar até 72 horas 

(Bird e Hawley, 2017; DiMenna e Arad, 2020). Esse benefício torna-se importante no combate 

à resistência à insulina, que inicia a jornada patológica para doenças cardiometabólicas e deve 

ser prescrito com precisão para obter um efeito prolongado eficiente sobre a SI (DiMenna e 

Arad, 2020). Revisões e estudos controlados têm apresentado concordância de que há um efeito 

de dose dependente, com maiores volumes de exercício e maiores intensidades de exercício, 

incluindo o HIIE ou SIT, produzindo maiores benefícios para a SI (Bird e Hawley, 2017; Parker 

et al., 2017).

Existe também um determinado consenso de que os efeitos agudos ou de curto 

prazo do exercício são o resultado de mecanismos dependentes e independentes de insulina, 

sendo as primeiras 2-4 horas independentes de insulina e as horas seguintes (48 horas ou mais) 

dependentes de insulina (Figura 6) (Kirwan et al., 2017; Iaccarino et al., 2021). As sessões 

agudas de exercício podem aumentar temporariamente a captação de glicose pelo músculo 

esquelético em até cinco vezes, por meio do aumento do transporte de glicose (independente da 

insulina) (Magkos et al., 2008). À medida que esse efeito transitório desaparece, ele é 

substituído pelo aumento da SI e, com o tempo, estas duas adaptações ao exercício resultam em 



36

melhorias tanto na capacidade de resposta à insulina quanto na SI do músculo esquelético 

(Holloszy et al., 2005).

Figura 6. Efeitos do exercício agudo sobre a captação de glicose e sinalização insulínica.

Figura 6. Efeitos do exercício agudo sobre a captação de glicose e sinalização insulínica. O exercício agudo evoca 
um aumento da captação de glicose, que é regulada tempo-dependente por mecanismos insulino-independentes e 
insulino-dependentes. O aumento da sensibilidade à insulina induzida pelo exercício é mediado por diferentes vias 
que funcionam em paralelo com a cascata canônica de sinalização da insulina. AMPK: proteína quinase ativada 
por AMP; AS 160: proteína AS 160; GLUT4: transportador de glicose responsivo à insulina; IRS: substratos do 
receptor de insulina; PI3K: fosfoinositida 3-quinase. Fonte: Iaccarino et al., 2021.

Resumidamente, de acordo com Richter e Hargreaves (2013), durante o exercício, 

os aumentos coordenados no fluxo sanguíneo do músculo esquelético, o recrutamento capilar, 

a translocação do GLUT4 para o sarcolema e os túbulos T e o metabolismo são importantes 

para a captação e oxidação da glicose. O acoplamento e a fusão das vesículas GLUT4 à 

membrana superficial parecem exigir interações complexas entre proteínas e o citoesqueleto de 

actina. As vias de sinalização que podem levar à translocação de GLUT4 podem incluir AMPK, 

CaMKII e NOS (Figura 7). 
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Figura 7. Esquema de sinalização molecular envolvendo a translocação do GLUT 4 induzido pela contração 

muscular.

       Fonte: Richter e Hargreaves, 2013.

Embora a regulação aguda da captação muscular de glicose dependa da 

translocação do GLUT4, a captação de glicose também depende da expressão muscular do 

GLUT4, que aumenta após o exercício. Outras moléculas associadas aos processos reguladores 

do SI incluem IRS-1 e o IRS-2. A ligação da insulina à subunidade ³ de seu receptor ativa a 

tirosina quinase da subunidade ³ do receptor, levando à própria autofosforilação, que por sua 

vez, induz a fosforilação da tirosina dos substratos, IRS-1 e IRS-2. A fosforilação/ativação 

desses substratos evoca a ativação da fosfoinositida 3-quinase (PI3K), que, por sua vez, 

estimula a ativação do principal efetor Akt (também chamado de proteína quinase B), o qual 

estimula a captação de glicose através da translocação do principal transportador de glicose 

GLUT-4 para a membrana plasmática, promovendo, assim, a captação de glicose pela célula 

(Figura 8) (Bird e Hawley, 2017; Iaccarino et al., 2021). O treinamento físico é um estímulo 

potente para aumentar a expressão de GLUT4 no músculo esquelético, um efeito que pode 

contribuir parcialmente para melhorar a ação da insulina, a utilização da glicose e o aumento 

do armazenamento de glicogênio muscular após o treinamento físico (Richter e Hargreaves, 

2013).
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Figura 8. Representação esquemática dos passos iniciais da sinalização insulínica e dos principais mecanismos 

responsáveis pela resistência à insulina

Figura 8. Representação esquemática dos passos iniciais da sinalização insulínica e dos principais mecanismos 
responsáveis pela resistência à insulina. A ligação da insulina à subunidade ³ de seu próprio receptor induz a 
autofosforilação de resíduos de tirosina da subunidade ³ que, por sua vez, induz a fosforilação da tirosina dos 
substratos de IR (IRS), IRS-1 e IRS-2. A ligação do IRS1/2 fosforilado à subunidade regulatória p85 da 
fosfoinositida-3 quinase (PI3K) ativa a subunidade catalítica p110, que, por sua vez, fosforila/ativa a 
serina/treonina quinase Akt (chamada também PKB), que estimula a captação de glicose através da translocação 
do principal transportador de glicose GLUT-4 para a membrana plasmática. Além disso, a AKT promove a 
sobrevivência e o crescimento celular, e está envolvida na regulação do tônus vascular e na homeostase metabólica. 
P: fosforilação, Tyr: tirosina, IR. receptor de insulina, IL-6: interleucina-6, Pro Exp: expressão proteica, TNF: fator 
de necrose tumoral.

Sobre a hipertensão arterial, exercícios que promovam respostas cardiovasculares 

menos acentuadas são objetivos importantes para a segurança das pessoas, especialmente 

aquelas afetadas por condições especiais como as doenças cardiovasculares (Hansen et al., 

2018). Além disso, os exercícios que promovem um maior efeito hipotensor pós-exercício 

(HPE), um fenômeno caracterizado pela diminuição da pressão arterial sistólica e/ou diastólica 

após uma única sessão de exercício físico em comparação aos valores de repouso (Kenney e 

Seals, 1993), representam uma ferramenta importante e não farmacológica no controle da 

hipertensão arterial (Pescatello et al., 2015). Dessa forma, a magnitude e a duração do HPE 

podem fornecer informações valiosas sobre a eficácia de uma abordagem de exercício para o 

controle da pressão arterial (Dantas et al., 2017).

Metanálises e revisões sistemáticas comparando os efeitos dos exercícios HIIT e 

MICT no HPE têm mostrado resultados inconsistentes. No estudo de Perrier-Melo et al., (2020), 
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foram sugeridas respostas superiores de HPE após o exercício HIIT em comparação com o 

exercício MICT; no entanto, uma meta-análise mais recente com um maior número de estudos 

propôs um HPE semelhante após exercícios MICT e HIIT (Marçal et al., 2021). De toda forma, 

tem sido dada atenção especial aos exercícios que podem potencializar a magnitude e duração 

do HPE, considerando que esse efeito pode reduzir a sobrecarga cardiovascular nas horas 

subsequentes à sessão de exercício, diminuindo o risco de eventos cardiovasculares (Rossow et 

al., 2010; Costa et al., 2020). Além disso, tem sido demonstrado que indivíduos que apresentam 

um HPE de maior magnitude após uma sessão de exercício tendem a ter uma maior redução da 

pressão arterial em repouso após semanas de treinamento (ou seja, um maior efeito crônico) 

(Currie et al., 2012). Portanto, a magnitude do HPE parece predizer o efeito anti-hipertensivo 

crônico do exercício, o que representa uma importante aplicabilidade prática.

O efeito agudo do exercício físico pode levar a um aumento temporário da pressão 

arterial durante a execução, seguido por uma redução abaixo dos níveis pré-exercício 

imediatamente após o término da atividade. A magnitude dessas respostas, bem como os 

mecanismos subjacentes e os fatores de influência, dependem do tipo e da duração do exercício 

(Azevêdo et al., 2019). A pressão arterial pode ser expressa através do débito cardíaco (DC) [o 

produto da frequência (FC) e do volume sistólico (VS)] vezes a resistência vascular periférica 

(RVP); portanto, a redução da pressão arterial pode ser explicada tanto por alterações centrais 

(reduções do DC) quanto periféricas (reduções da RVP) (Perrier-Meloa et al., 2021). O HPE é 

normalmente devido a uma redução na RVP que não é completamente compensada por um 

aumento no débito DC (Brito et al., 2014; Azevêdo et al., 2019), entretanto, em alguns casos, a 

redução do DC é responsável (Brito et al., 2014; McCarthy et al., 2022). Outros possíveis 

mecanismos incluem a descarga nervosa simpática muscular, o controle circulatório do reflexo 

barorreceptor e redução da responsividade vascular à estimulação mediada por receptores ³-

adrenérgicos (Kenney e Seals, 1993).

Em relação ao HIIE, Perrier-Meloa et al., (2021), destacam em seu trabalho que os 

principais mecanismos são: a modulação da função cardíaca; o aumento da sensibilidade 

barorreflexa nos níveis basais dos reguladores neuro-humorais no coração, o que pode aumentar 

a frequência de disparo no núcleo do trato solitário (NTS) por neurônios excitantes do núcleo 

ambíguo e do núcleo dorsal do nervo vago, culminando em um aumento do tônus vagal (sistema 

nervoso parassimpático) e uma diminuição do tônus simpático, resultando em uma redução na 

da frequência cardíaca e um efeito beta-antagonista no coração. Assim, como mecanismo 

subjacente de redução da frequência cardíaca, o padrão hemodinâmico termina por ser 

modificado pela redução do volume sistólico e/ou redução ou manutenção do débito cardíaco. 
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Outro mecanismo envolvido é a RVP controlada pela inervação dos receptores alfa-1-

adrenérgicos, relaxamento local (via óxido nítrico e prostaciclina) ou fatores contráteis 

(endotelina e angiotensina II); fatores circulantes como catecolaminas e angiotensina II; e 

metabólitos como O2, H+ e adenosina. Assim, o aumento da vasodilatação devido às reduções 

da RVP, da rigidez arterial e do tônus simpático periférico como respostas pós-exercício 

resultará em uma redução significativa da pressão arterial (Perrier-Meloa et al., 2021). Vale 

ressaltar que uma redução de 2 mmHg na pressão arterial de repouso pode representar uma 

redução de 6% na mortalidade por acidente vascular cerebral, de 4% na doença arterial 

coronariana e de 3% na mortalidade total (Whelton et al., 2002), dados extremamente 

importantes dada a crescente prevalência da hipertensão arterial e de outras doenças 

cardiometabólicas.
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral

O objetivo do presente estudo foi comparar o dispêndio energético e respostas 

cardiometabólicas entre um exercício físico intervalado de alta intensidade realizado em uma 

única sessão (1xHIIE) versus três sessões mais curtas ao longo de um dia (3xHIIE) em homens 

de meia-idade.

3.2. Objetivos específicos 

Estudo I. Comparar os efeitos de um protocolo de exercício físico intervalado de alta 

intensidade realizado em sessão única versus três sessões mais curtas, com intervalo de 4 

horas entre as sessões, sobre o dispêndio energético, respostas cardiometabólicas e esforço 

percebido. 

Estudo II. Comparar as respostas agudas de uma única sessão de exercício físico intervalado 

de alta intensidade versus três sessões mais curtas com intervalo de 4 horas entre as sessões 

sobre a sensibilidade à insulina.

4. MATERIAL E MÉTODOS

4.1 Considerações éticas

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal 

dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri - UFVJM (protocolo 60689122.9.00005108). Antes da 

participação, todos os indivíduos foram informados sobre os objetivos, procedimentos, riscos 

potenciais, desconfortos e benefícios do estudo. Cada participante forneceu consentimento 

informado por escrito, reconhecendo seu envolvimento voluntário e sendo livre para retirar-se 

do estudo a qualquer momento.

4.2 Participantes

Inicialmente, 28 indivíduos (25 homens e 3 mulheres) de meia-idade (45-64anos) 

que praticavam atividade física regularmente e não fumavam, considerados fisicamente ativos 

(>150 min/semana de atividade física moderada a intensa) (OMS, 2020) participaram do 

estudo. Os participantes foram recrutados através de folhetos, plataformas de redes sociais e 

contatos pessoais. Um questionário médico e o questionário de prontidão para atividade física 

(PAR-q) foram aplicados e os indivíduos que atenderam a um ou mais dos seguintes critérios 

de exclusão foram considerados não elegíveis e foram excluídos do estudo: indivíduos 

diagnosticados com ou com sintomas de doença cardiometabólicas, doenças renais ou 

pulmonares e limitações ortopédicas/neurológicas. Porém, seguindo os critérios de inclusão 
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descritos, apenas 25 homens foram elegíveis e convidados a participar do estudo. Não houve 

pretensão de excluir mulheres, mas duas mulheres não atendiam aos critérios de inclusão e uma 

não poderia comparecer a todos os ensaios experimentais. Dois homens não atenderam aos 

critérios de inclusão e um não poderiam comparecer a todos os ensaios experimentais. Vinte e 

dois participantes iniciaram os procedimentos e vinte completaram todas as etapas 

experimentais e seus dados foram incluídos na análise estatística (Figura 9).

Figura 9. Fluxograma de participação.
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4.3 Desenho experimental

Este estudo utilizou desenho de ensaio clínico randomizado e cruzado, de acordo 

com o Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o identificador RBR-10kynbky. 

Os participantes foram submetidos a um total de 5 visitas ao laboratório, totalizando 2 visitas 

iniciais e 3 sessões experimentais. As visitas foram separadas por 7 dias, sendo as duas 

primeiras utilizadas para avaliações iniciais. Posteriormente, os participantes foram designados 

aleatoriamente para uma das três sessões experimentais (Figura 10). Durante todas as visitas, a 

temperatura ambiente foi mantida em 22°C e a umidade relativa foi de aproximadamente 60%. 

Os participantes foram orientados a usar roupas semelhantes (shorts e camiseta) em todas as 

visitas e orientados a abster-se de exercícios físicos e consumo de álcool por 48 horas antes de 

cada visita. Além disso, os participantes foram instruídos a usar um relógio actígrafo (wGT3X-

BT) por 48 horas antes de cada sessão experimental para registrar os níveis de atividade física 

e a quantidade e duração do sono. Eles também foram solicitados a seguir um plano alimentar 

baseado em seus registros alimentares nas 24 horas anteriores e durante o dia de cada visita ao 

laboratório. Por fim, foram aconselhados a limitar a atividade física durante o deslocamento 

para o laboratório para evitar o aumento da taxa metabólica.

 Figura 10. Delineamento experimental.

4.4 Avaliações de base

Para todas as visitas, os participantes chegaram ao laboratório às 7h30. Durante a 

visita 1, os participantes chegaram após um jejum noturno de 12 horas (Compher et al., 2006) 
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para medição do consumo de oxigênio em repouso (V� O2 repouso). Em seguida, a composição 

corporal foi medida por meio de absorciometria radiológica de dupla energia (DEXA - GE 

Healthcare, Madison, Wisconsin, EUA) seguida de café da manhã padronizado. Trinta minutos 

após o café da manhã, os participantes foram familiarizados com o protocolo máximo de rampa 

em cicloergômetro. Posteriormente, os participantes receberam instruções de um nutricionista 

certificado indicando como usar os formulários de registro alimentar. Eles foram instruídos a 

preencherem os registros alimentares por três dias não consecutivos (dois dias durante a semana 

e um dia no fim de semana) antes da segunda visita ao laboratório. A ingestão alimentar foi 

calculada como a ingestão média dos três dias para o total de calorias, carboidratos, lipídios e 

proteínas. Todos os cálculos dietéticos foram realizados por meio de software (DietPro®, 

versão 5i, Viçosa, Minas Gerais/Brasil).

Na segunda visita, os participantes foram submetidos a um protocolo máximo de 

rampa (Myers e Bellin, 2000) em um cicloergômetro Lode (Lode, Corival 400) para determinar 

seu V� O2max. O protocolo de rampa consistiu em um aquecimento de 3 minutos a 30W, seguido 

de incrementos constantes e individualizados na carga de trabalho até a fadiga, apesar do 

incentivo verbal. O teste foi realizado a uma cadência de 60 rpm e os critérios para atingir o 

V� O2max incluíam atender a pelo menos dois dos seguintes critérios: i) platô do V� O2 apesar do 

aumento da taxa de trabalho; ii) relação de troca respiratória (RER) superior a 1,10; iii) 

frequência cardíaca (FC) superior a 95% da FC máxima prevista para a idade calculada (220 - 

idade); e iv) exaustão volitiva, indicada por um escore de percepção de esforço g 18 na escala 

de Borg (Midgley et al., 2007).

Após o teste, os participantes receberam um plano alimentar baseado na 

composição e energia total de seus registros alimentares de 3 dias. Este plano alimentar deveria 

ser seguido nas 24 horas anteriores e durante os dias das sessões experimentais. Os participantes 

foram instruídos a consumir uma refeição pré-exercício composta por 65% de carboidratos, 

15% de proteínas e 20% de lipídios 2 horas antes de cada sessão experimental.

4.5 Sessões experimentais

As três sessões experimentais foram previamente distribuídas aleatoriamente por 

meio de um gerador de números (https://www.randomizer.org/). Na chegada, os participantes 

foram questionados se aderiram às recomendações pré-exercício, incluindo abster-se de 

exercícios e álcool nas 48 horas anteriores, seguir o plano alimentar e limitar a atividade física 

no deslocamento para o laboratório. Relógios de actigrafia foram então retirados dos 

participantes para estimar os níveis de atividade física e a quantidade e duração do sono nas 48 
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horas anteriores às sessões experimentais. Em seguida, os participantes permaneceram 

sentaram-se em silêncio por 30 minutos antes do início da sessão de exercícios.

As sessões de exercício consistiram em: i) um protocolo HIIE realizado em sessão 

única (1xHIIE), ii) um protocolo HIIE realizado em três sessões mais curtas com intervalo de 

4 horas entre cada sessão (3xHIIE), e iii) um controle sem exercício protocolo (CTRL) (Figura 

11). Os protocolos de exercícios foram adaptados de pesquisas anteriores (De Matos et al., 

2018).

i)  1xHIIE

A sessão do protocolo 1xHIIE tem o mesmo volume e intensidade do protocolo 

3xHIIE, exceto que o participante realizou em uma única sessão de 21 minutos o HIIE (Figura 

11A). O protocolo 1xHIIE foi projetado para terminar às 16h30, para coincidir com o término 

da terceira sessão do protocolo 3xHIIE. Esta estratégia foi utilizada para minimizar possíveis 

interferências do ciclo circadiano e do horário de alimentação.

ii) 3xHIIE

O protocolo 3xHIIE consistiu em três sessões de 7 minutos (21 minutos no total) 

com intervalo de 4 horas entre as sessões, começando às 8h, 12h e 16h. Cada uma dessas sessões 

de 7 minutos consistiu em um aquecimento de 1 minuto (composto por 30 segundos a 30% e 

30 segundos a 50% do pico de potência (PPO) atingida no teste de V� O2max), seguido de três 

sessões de 1 minuto a 90% da PPO atingida no teste de V� O2max, com períodos de 1 minuto de 

recuperação ativa a 30% da PPO atingida no teste de V� O2max após cada estímulo (Figura 11B).

iii) protocolo CTRL

O protocolo CTRL foi conduzido para minimizar a interferência da ingestão 

alimentar e do ciclo circadiano. Durante o protocolo de controle sem exercício, os 

procedimentos foram idênticos ao protocolo 3xHIIE, exceto que o participante permaneceu 

sentado em repouso no cicloergômetro, sem realizar nenhum exercício.
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Figura 11. Protocolos de exercício; A - 1xHIIE, exercício intervalado de alta intensidade sessão única (3 blocos de 
7 min sem intervalos entre eles); B - 3xHIIE, exercício intervalado de alta intensidade 3 sessões (3 blocos de 7 
min com intervalo de 4h entre eles).

4.6 Medições Fisiológicas e Perceptivas

i) Medidas pré-exercício

Ao chegar ao laboratório, os participantes foram convidados a sentar-se e 

permanecerem calmamente sentados em uma cadeira por 30 minutos. Durante esse período, 

eles usaram uma máscara facial conectada a um analisador de gases (Lab Chart Pro Metabolic 

Module V8 e AD Metabolic System Instrument PowerLab #DM-060-24) para medições 

respiração a respiração. Além disso, os participantes usaram um monitor de FC (Polar RS800 

HR Electro, Finlândia) e a PA foi aferida em tempos determinados por um aparelho digital 

(modelo - BP 3BTO-A microlife). Eles foram instruídos a permanecerem em repouso e 

absterem-se de usar o telefone ou realizarem qualquer outra atividade para evitar possíveis 

alterações no V� O2. O V� O2, a FC e PA de repouso foram verificados após os últimos 5 minutos 

do período pré-exercício. A média mais baixa de cinco medições consecutivas de 1 minuto foi 

usada como valores basais de V� O2 (Compher et al., 2006; Valstad et al., 2018). O lactato 

sanguíneo de repouso foi obtido a partir de uma amostra de sangue da ponta do dedo após o 

último minuto do período de repouso, utilizando um analisador de lactato portátil (Accutrend® 

Plus, D-68298 Mannheim, Alemanha). 

ii) Medições de exercício

O VO2, a FC e PA foram monitorados continuamente durante os períodos de 

exercício e recuperação. A percepção subjetiva de esforço (PSE) foi avaliada imediatamente 
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após cada estímulo, e os níveis de lactato sanguíneo foram registrados imediatamente após cada 

sessão de exercício. A pressão arterial e escala de prazer do exercício desenvolvida por Stanley 

et al. (2009) foram aferidos após o 3º, 6º e 9º estímulos de cada protocolo de exercício.

iii) Medidas pós-exercício

Imediatamente após o exercício, os participantes permaneceram em repouso 

sentados em uma cadeira até que seus níveis de V� O2 retornassem aos valores basais de V� O2. 

Dois métodos foram utilizados para determinar o término do EPOC. O primeiro método 3 o 

método de 1 desvio padrão 3 identificou o término do EPOC como o momento em que os 

valores de V� O2 caíram dentro de 1 desvio padrão do V� O2 basal por dois minutos consecutivos 

(Chad e Wenger, 1988; Dawson et al., 1996). O segundo método 3 o método EPOC de 5 minutos 

3 identificou o final do EPOC como o momento em que o V� O2 médio de 5 minutos se igualou 

ao V� O2 basal (Sedlock,1994; Sedlock et al., 1989; Valstad et al., 2018). Para ambos os métodos, 

a duração do final do exercício até o final do EPOC foi considerada a duração do EPOC (Short 

e Sedlock, 1997). O EPOC foi calculado como a diferença entre o V� O2 pós-exercício e o V� O2 

de repouso (McGarvey et al., 2005; Valstad et al., 2018; Matthews et al., 2022).

Para o protocolo 3xHIIE, o EPOC foi calculado como a soma do V� O2 durante os 

períodos de recuperação após as três sessões de exercício, enquanto a FC e o lactato sanguíneo 

foram calculados em média ao longo desses períodos de recuperação. O dispêndio energético 

(em kcal) foi calculado multiplicando o VO2 total (L) por 5 kcal/L, conforme descrito 

anteriormente (Tucker et al., 2016; Matthews et al., 2022). Para o protocolo sem exercício 

(CTRL), o V� O2, a FC e a PA foram registrados de forma idêntica ao protocolo 3xHIIE.

4.7 Teste oral de tolerância à glicose (TOTG) e índices de sensibilidade à insulina (ISi)

Após um jejum noturno (~8-10 horas) os participantes foram a um laboratório 

clínico local entre 7h00 e 7h30 da manhã seguinte (~14 horas após o término dos protocolos 

experimentais do dia anterior). Foi coletada uma amostra de sangue venoso em jejum para 

dosagem de glicemia e insulina. Em seguida, os participantes ingeriram 75 gramas de dextrose 

em solução de 300mL. Posteriormente foram coletadas amostras de sangue aos 30, 60, 90 e 120 

minutos após a ingestão de glicose. Foram feitas medidas da glicose plasmática e a 

concentração sérica de insulina em todas as amostras de sangue. A partir dos dados do TOTG 

foram calculados:
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- A resistência à insulina calculada a partir do modelo de homeostase da resistência à insulina 

(HOMA-IR), com os resultados de insulina e glicose no minuto 0 (valores de jejum), usando a 

fórmula:

HOMA-IR = glicose (mmol) × insulina (¿U/ml) ÷ 22,5;

- O índice de sensibilidade à insulina de Matsuda (ISi Matsuda) (Matsuda e Ralfh, 1999), um 

índice de sensibilidade à insulina de corpo inteiro que reflete uma estimativa composta da 

sensibilidade à insulina hepática e muscular, calculado através da fórmula:

onde 10.000 3 constante simplificadora para obter números de 0 a 12, : 3 correção da 

distribuição de valores não lineares, G0 3 concentração de glicose plasmática em jejum 

(mg/dl), I0 3 concentração plasmática de insulina em jejum (mUI/l), Gmean 3 concentração 

média de glicose plasmática durante o TOTG (mg/dl), de 0 a 120 min e Imean 3 concentração 

plasmática média de insulina durante o TOTG (mUI/l), de 0 a 120 min.

- O índice de sensibilidade à insulina de Cederholm (ISi Cederholm) (Cederholm e Wibell, 

1990), representa principalmente a sensibilidade periférica à insulina e a captação muscular de 

glicose, devido ao papel dominante dos tecidos periféricos na eliminação de glicose após 

uma carga oral de glicose. A fórmula para o índice de Cederholm é:

onde 75.000 3 carga de glicose oral em um TOTG em mg; G0 3 concentração de glicose 

plasmática em jejum (mmol/l); G120 3 concentração de glicose plasmática no 120º min de TOTG 

(mmol/l); 1,15 3 fator de transformação da glicose do sangue venoso total em valores 

plasmáticos; 180 3 fator de conversão para transformar a concentração de glicose plasmática 

de mmol/l em mg/dl; 0,19 3 espaço de glicose em litro por kg de peso corporal, m 3 peso 

corporal (kg); 120 3 duração do TOTG (min); Imean 3 concentração plasmática média de insulina 

durante o TOTG (mUI/l); e Gmean 3 concentração média de glicose plasmática durante o TOTG 

(mmol/l).

- O índice de sensibilidade à insulina muscular (mISI) (Abdul-Ghani et al., 2007, MATOS et 

al., 2018), calculado através da taxa de mudança da glicose plasmática de seu pico até seu final 

(dG/dt) dividida pela concentração plasmática média de insulina (I) durante o tempo 303120 

min do TOTG: 
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mISI = dG/dt ÷ I;

- O índice de sensibilidade à insulina de Gutt (ISi Gutt) (Gutt et al., 2000), O ISi GUTT 0-120, 

foi adaptado do índice ISi desenvolvido e publicado por Cederholm e Wibell 1990, através da 

fórmula:

onde 75.000 3 carga de glicose oral em um TOTG em mg; G0 3 concentração de glicose 

plasmática em jejum (mg/dl); G120 3 concentração de glicose plasmática no 120º min do TOTG 

(mg/dl); 0,19 3 espaço glicosado em l/kg de peso corporal; m 3 peso corporal (kg), 120 3 

duração do TOTG (min); Imean 3 concentração plasmática média de insulina durante o TOTG 

(mUI/l) e Gmean 3 concentração média de glicose plasmática durante o TOTG (mmol/l).

- O índice de sensibilidade à insulina de Avignon (ISi Avignon) (Avignon et al., 1999), foi 

calculado utilizando os índices de SI derivados da insulina (I) e glicose (G) plasmáticas no 

estado basal (Sib) e na segunda hora (I 2h e G 2h - Sib2h) através do TOTG, utilizando a 

fórmula:

-  O índice de sensibilidade à insulina de Stumvoll (ISi Stumvoll) (Stumvoll et al., 2001), que 

leva em consideração o IMC e idade do sujeito. As equações foram geradas por meio da análise 

de regressão linear múltipla e adaptadas às disponibilidades dos tempos de amostragem durante 

o TOTG. O ISi Stumvoll foi calculado a partir de dados obtidos em 0 e 120 min:

Além disso, foi calculada a área sob a curva de glicose e de insulina usando o método 

trapezoidal (Levine e Haft, 1970, Ismail et al., 2019) e calculado através do software estatístico 

GraphPad Prism, versão 8. 

4.8 Análise estatística

Estudo I. Os dados são apresentados como média ± desvio padrão. O cálculo amostral foi 

realizado utilizando valor alfa de 0,05 e poder de 80% por meio do software GPower 3.1. Este 

cálculo foi baseado em um estudo anterior que encontrou diferenças significativas no EPOC 

entre dois exercícios e protocolo CTRL (Islam et al., 2018), resultando em um tamanho mínimo 

de amostra de 11 participantes. Para compensar a potencial desistência de voluntários, foram 
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acrescentados 10% adicionais ao tamanho da amostra, resultando num tamanho de amostra final 

de 13 indivíduos. A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As análises 

estatísticas foram realizadas utilizando o teste t de Student ou ANOVA one-way ou two-way 

seguido pelo teste post hoc de Tukey (GraphPad Prism, versão 8.0). Um nível de significância 

de 5% foi utilizado para determinar a significância estatística.

Estudo II. Os dados são apresentados como média ± desvio padrão. O cálculo amostral foi 

realizado utilizando valor alfa de 0,05 e poder de 80% por meio do software GPower 3.1. Este 

cálculo foi baseado em um estudo anterior que encontrou diferenças significativas no TOTG 

entre dois protocolos de exercício e CTRL (Metcalfe et al., 2016), resultando em um tamanho 

mínimo de amostra de 15 participantes. Para ter em conta o potencial abandono de voluntários, 

foram acrescentados 20% adicionais ao tamanho da amostra, resultando numa amostra final de 

18 indivíduos. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade dos dados. As 

análises estatísticas foram realizadas utilizando ANOVA one-way seguida pelo teste post hoc 

de Tukey (GraphPad Prism, versão 8.0). Um nível de significância de 5% foi utilizado para 

determinar a significância estatística. Os dados foram analisados sem conhecimento prévio da 

alocação, que só foi revelada após toda a análise estatística ter sido realizada.
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5. ESTUDO I 

Título: Múltiplas sessões de exercícios intervalados de alta intensidade durante o dia resultam 

em maior gasto energético com menos esforço percebido do que uma sessão única mais longa 

- um ensaio clínico cruzado e randomizado.

5.1 Resumo

A interrupção dos períodos de sedentarismo com breves sessões de exercício 

intervalado de alta intensidade (HIIE) é sugerida como uma abordagem eficiente em termos de 

tempo para melhorar a adesão à prática de exercício físico e a saúde. Este ensaio clínico 

randomizado e cruzado foi desenhado para comparar o dispêndio energético (DE), as respostas 

cardiometabólicas e perceptivas durante o HIIE realizado em uma única sessão (1xHIIE) ou 

dividida em três sessões mais curtas (3xHIIE) ao longo do dia. Treze participantes do sexo 

masculino (47,9 ± 3,0 anos) completaram dois protocolos experimentais: o protocolo 1xHIIE 

consistiu em uma única sessão de 21 minutos, enquanto o protocolo 3xHIIE consistiu em três 

sessões mais curtas de 7 minutos separadas por um intervalo de 4 horas entre cada sessão. O 

consumo de oxigênio (VO2), frequência cardíaca (FC), percepção subjetiva de esforço (PSE) e 

lactato sanguíneo foram medidos durante os protocolos experimentais. As sessões 1xHIIE e 

3xHIIE induziram DE semelhante durante o exercício (301,0 ± 52,1 e 302,4 ± 72,8 kcal, 

respectivamente; p = 0,87). No entanto, o DE pós-exercício após o 3xHIIE foi 

aproximadamente duas vezes maior que após o 1xHIIE (67,6 ± 15,1 vs. 30,7 ± 8,8 kcal, 

respectivamente; p < 0,001) ou aproximadamente 40 kcal maior. Além disso, em comparação 

com 1xHIIE, o protocolo 3x HIIE induziu uma menor elevação da FC (161 ± 9 e 150 ± 7 bpm, 

respectivamente; p = 0,004), avaliação na percepção subjetiva de esforço (16 ± 1 e 14 ± 2 

respectivamente; p = 0,0003) e lactato sanguíneo (9,0 ± 3,3 e 6,1 ± 2,7 mmol/L, 

respectivamente; p = 0,003). Esses achados sugerem que múltiplas sessões breves de HIIE ao 

longo do dia resultam em maior gasto energético com menor percepção de esforço do que uma 

única sessão de HIIE em indivíduos do sexo masculino de meia-idade.

Palavras-chave: Consumo de consumo de oxigênio pós-exercício; Exercício acumulado; 

Exercício intervalado de alta intensidade.
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5.2 Introdução 

A inatividade física é considerada o quarto principal fator de risco para mortalidade 

global (6% das mortes em todo o mundo), sendo responsável por aproximadamente 3,2 milhões 

de mortes por ano (OMS, 2009). Mais de um quarto da população adulta mundial (1,4 bilhões 

de adultos) é fisicamente inativa e não cumpre as recomendações atuais de pelo menos 150 

minutos de atividade física de intensidade moderada ou 75 minutos de atividade física de 

intensidade vigorosa por semana (Hallal et al., 2012; OMS, 2022). Geralmente, essa falta de 

atividade física está associada ao comportamento sedentário, definido como comportamento de 

vigília caracterizado por gasto energético f 1,5 equivalentes metabólicos (METs). 

Curiosamente, indivíduos que atendem às recomendações atuais para atividade física, mas 

passam horas prolongadas em comportamento sedentário, como ficar sentado por muito tempo 

em ocupações ou durante o lazer, ainda podem ser suscetíveis a doenças cardiovasculares e 

metabólicas (Lavie et al., 2019). Portanto, torna-se crucial identificar estratégias de exercício 

que possam interromper o comportamento sedentário mesmo em indivíduos fisicamente ativos, 

visando reduzir o risco de doenças cardiovasculares e metabólicas.

Dividir o exercício em sessões curtas (<10 minutos) ao longo do dia pode ser mais 

administrável para a maioria dos indivíduos e servir como uma estratégia viável para integração 

na rotina diária, seja em casa ou mesmo no local de trabalho (Broadney et al., 2018; Gillen et 

al., 2021). Uma abordagem eficaz para acabar com o comportamento sedentário e melhorar a 

saúde cardiometabólica em indivíduos fisicamente inativos é usar sessões de exercícios 

vigorosos de curta duração, como HIIE, ao longo do dia, comumente conhecidos como 

"Exercise Snacks" (Islam et al., 2022). Estudos anteriores demonstraram que essas sessões de 

exercício vigoroso de curta duração distribuídas ao longo do dia podem ser mais eficazes na 

melhoria dos marcadores cardiometabólicos do que uma única sessão prolongada de exercício 

moderado ou vigoroso. Por exemplo, François et al., (2014) demonstram que uma sessão de 

exercício breve e intensa antes de cada refeição principal foi mais eficaz na redução da 

concentração média de glicose no sangue pós-prandial e de 24 horas do que uma única sessão 

de exercício contínuo prolongado em indivíduos com resistência à insulina. Em um modelo 

experimental, demonstramos que um protocolo de treinamento intervalado de alta intensidade 

com três sessões diárias de HIIE foi superior a uma única sessão diária de HIIE com volume e 

intensidade de exercício semelhantes na redução do peso da gordura visceral e do tamanho dos 

adipócitos (Mendes et al., 2022). Essa superioridade foi observada independentemente da 

ingestão de energia, e especulamos que múltiplas sessões diárias de curta duração podem 

resultar em maior dispêndio energético (DE) do que sessões únicas diárias devido ao maior 
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excesso acumulado de consumo de oxigênio pós-exercício (EPOC) após cada sessão de curta 

duração (Børsheim e Bahr, 2003; Laforgia et al., 2006). Apesar desta evidência, nenhum estudo 

anterior comparou em humanos o efeito de múltiplas sessões curtas de HIIE com duração de 

10 minutos ou menos ao longo do dia com uma única sessão de HIIE sobre o EPOC.

Embora os benefícios da atividade física regular estejam bem estabelecidos, os 

indivíduos muitas vezes enfrentam desafios na adoção de um estilo de vida fisicamente ativo, 

citando barreiras pessoais relacionadas com limitações percebidas na autoeficácia e falta de 

tempo, entre outras. Assim, a utilização de séries curtas, com duração inferior a 10 minutos, 

poderia ser particularmente vantajosa para a adesão ao exercício. Várias sessões mais curtas 

podem ser percebidas como menos intensas do que uma única sessão com maior volume, o que 

pode ser crucial para a autoeficácia e a sustentabilidade de um programa de exercícios. No 

entanto, ainda não está claro se múltiplas sessões de HIIE ao longo do dia seriam percebidas 

como menos intensas e mais alcançáveis do que uma única sessão de HIIE.

Neste estudo, realizamos um ensaio clínico randomizado cruzado envolvendo 

indivíduos de meia idade para comparar os efeitos de um protocolo de HIIE realizado em sessão 

única versus três sessões mais curtas, com intervalo de 4 horas entre as sessões, sobre DE, 

respostas cardiometabólicas e esforço percebido. Nossas hipóteses eram duplas: primeiro, 

esperávamos que múltiplas sessões de HIIE resultariam em maior EPOC, mas menor resposta 

cardiorrespiratória do que uma única sessão de HIIE. Em segundo lugar, pretendíamos testar se 

três sessões mais curtas eram percebidas como intensas como uma única sessão de HIIE, 

hipotetizando que três sessões mais curtas de HIIE induziriam menor esforço percebido do que 

uma única sessão.
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5.3 Resultados 

A Tabela 1 mostra as características dos participantes, incluindo idade, 

características físicas, V� O2max, taxa metabólica de repouso estimada e pico de potência (PPO) 

durante o teste de esforço máximo. A Tabela 2 apresenta dados sobre quantidade de sono e 

marcadores de qualidade do sono na noite anterior às sessões experimentais, bem como níveis 

de atividade física 48 horas antes das sessões experimentais. Não foram observadas diferenças 

entre as sessões experimentais em nenhum desses parâmetros. 

Tabela 1 3 Características dos participantes 3 Estudo I

Média ±DP

Idade (anos) 47,92 3,04

Altura (m) 1,75 0,07

Peso corporal (kg) 78 12,30

IMC (kg/m2) 25,44 2,47

MGO (%) 17,40 6,18

MM (%) 57,40 8,50

TMR (kcal) 1451 182,59

VO¢ max (ml.Kg-1.min-1) 49,60 8,09

PPO (W) 292,1 48,46

Tabela 1 3 Características dos participantes: IMC 3 índice de massa corpora; MGO 3 massa gorda; MM 3 massa 
muscular; TMR 3 Taxa metabólica de repouso; V� O2 max consumo máximo de oxigênio; PPO 3 pico de potência; 
W-Watts; Dados apresentados em média ± DP; (n = 13).
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Tabela 2 3 Quantidade de sono e marcadores de qualidade do sono

Tabela 2. Quantidade de sono e marcadores de qualidade do sono. Os dados são apresentados em Média ± DP, 
desvio padrão; ANOVA one-way seguida do teste de Tukey, n=13.

A Figura 12 mostra o VO2 antes e durante o exercício e a recuperação do exercício. 

O V� O2 de repouso foi semelhante entre os protocolos CTRL, 1xHIIE e 3xHIIE (efeito de grupo: 

F (8,180) = 0,179, P = 0,99). Houve interação significativa entre tempo (efeito de tempo F 

(20,756) = 14,90, p < 0,0001) e protocolos (efeito de grupo F (2,756) = 1479, p < 0,0001) para 

V� O2 durante o exercício. Houve aumento significativo do VO2 do repouso ao exercício em 

ambos os protocolos de exercício (1xHIIE: 2,87 ± 0,49 L/min vs. 0,29 ± 0,06 L/min, p < 0,0001; 

3xHIIE: 2,88 ± 0,69 L/min vs. 0,29 ± 0,06 L/min, p < 0,001). Durante o exercício, o V� O2 foi 

semelhante entre as sessões 1xHIIE e 3xHIIE (p = 0,8319). Porém, durante a recuperação do 

exercício, o V� O2 foi significativamente maior no protocolo 3xHIIE em comparação ao 

protocolo 1xHIIE (p < 0,001).
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Figura 12. Comportamento do VO2 durante os protocolos experimentais; CTRL, situação controle __ linha cinza; 
1xHIIE, exercício intervalado de alta intensidade sessão única __ linha vermelha; 3xHIIE, exercício intervalado 
de alta intensidade 3 sessões __ linha preta. Os dados são apresentados em Média ± DP, desvio padrão; ANOVA 
two-way seguida do teste de Tukey, n=13; *diferença de CTRL; # diferença entre 1xHIIE e 3xHIIE.

Os dados de DE e EPOC são mostrados na Tabela 3. O DE total foi 

significativamente maior após o protocolo 3xHIIE em comparação com o protocolo 1xHIIE 

(370,1 ± 79,20 kcal vs. 331,7 ± 53,08 kcal, t = 3,825, p = 0,0024). Esse efeito foi atribuído a 

um maior DE durante a fase de recuperação do exercício do protocolo 3xHIIE comparado ao 

protocolo 1xHIIE (67,63 ± 15,09 vs. 30,71 ± 8,76 kcal, t = 8,477, p < 0,0001), visto que o DE 

durante o exercício foi semelhante entre os protocolos 3xHIIE e 1xHIIE (302,44 ± 72,84 vs. 

301,02 ± 52,08 kcal, t = 0,1620, p = 0,87). O EPOC foi significativamente maior no protocolo 

3xHIIE em comparação ao protocolo 1xHIIE (5,89 ± 2,04 vs. 2,59 ± 1,05 LO2, t=7,451, p< 

0,0001). Além disso, a duração do EPOC também foi significativamente maior no protocolo 

3xHIIE em comparação ao protocolo 1xHIIE (25:07 ± 5:48 vs. 12:36 ± 4:31 minutos, t = 6,575, 

p < 0,0001).
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Tabela 3 3 VO2 3 consumo de oxigênio durante os protocolos 1xHIIE e 3xHIIE

1xHIIE 3xHIIE

Média ±DP Média ±DP
p T

VO¢ Rep (L/min-1) 0,29 0,06 0,30 0,05 0,59 0,5526

VO¢ Total Exercício (LO¢) 54,35 10,05 54,27 14,09 0,78 0,2738

DE. Exercício (kcal) 301,02 52,08 302,44 72,84 0,87 0,1620

DE. Recuperação (kcal) 30,71 8,76 67,63# 15,09 0,0001 8,477

DET Total (kcal) 331,7 53,08 370,1# 79,20 0,0024 3,825

EPOC (LO¢) 2,59 1,05 5,89# 2,04 0,0001 7,451

EPOC (kcal) 12,95 5,29 29,45# 10,23 0,0001 7,451

EPOC Magnitude (min) 12:36 04:31 25:07# 05:48 0,0001 6,575

Tabela 3 3 VO2 consumo de oxigênio durante os protocolos 1xHIIE e 3xHIIE. 1xHIIE: protocolo de exercício 
intervalado de alta intensidade realizado em sessão única. 3xHIIE: protocolo de exercício intervalado de alta 
intensidade realizado em três sessões mais curtas com intervalo de 4 horas entre as sessões. VO2: consumo de 
oxigênio. DE: dispêndio energético em quilocalorias (kcal). EPOC: Excesso de Consumo de Oxigênio Pós-
Exercício. Os dados são apresentados como Média ± DP, desvio padrão. Teste T Student; n=13. #diferença entre 
1xHIIE e 3xHIIE. P < 0,05.

A Figura 13 ilustra a FC antes, durante o exercício e após a recuperação do 

exercício. A FC de repouso foi semelhante entre os protocolos CTRL, 1xHIIE e 3xHIIE (CTRL 

vs. 1xHIIE p = 0,9643; CTRL vs. 3xHIIE, p = 0,8835). A FC no protocolo CRTL foi semelhante 

durante todo o período de registro (p > 0,9999). Houve interação significativa entre tempo 

(efeito tempo, F (21,792) = 136,7, p < 0,0001) e protocolo (efeito grupo, F (2,792) = 4078, p < 

0,0001). A análise post hoc revelou um aumento significativo na FC do repouso ao exercício 

em ambos os protocolos de exercício (1xHIIE: 63 ± 7 bpm vs. 142 ± 11 bpm, p < 0,001; 3xHIIE: 

64 ± 7 bpm vs. 141 ± 12 bpm, p < 0,0001). A FC foi significativamente maior no protocolo 

1xHIIE vs. 3xHIIE do 4º estímulo até o final do protocolo de exercício (p < 0,0001). Somente 

no protocolo 1xHIIE a FC no 9º estímulo foi maior que no 1º estímulo (p = 0,0016). Durante a 

recuperação do exercício, a FC foi maior no protocolo 1xHIIE em comparação com o 3xHIIE 

nos tempos 5` (p = 0,0053), 10` (p = 0,0134) e 15` (p = 0,0347) minutos. 
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Figura 13. Frequência cardíaca durante os protocolos experimentais. CTRL: protocolo de controle sem 
exercício.1xHIIE: protocolo de exercício intervalado de alta intensidade realizado em sessão única. 3xHIIE: 
protocolo de exercício intervalado de alta intensidade realizado em três sessões mais curtas com intervalo de 4 
horas entre as sessões. Os dados são apresentados como Média ± DP, desvio padrão. ANOVA two-way seguida do 
teste de Tukey, n=13. *diferença de CTRL; #diferença entre 1xHIIE e 3xHIIE; $diferença entre o 1º e 9º estímulo 
do 1xHIIE. P < 0,05.

A figura 14 mostra o comportamento da pressão arterial (PA) em resposta ao 1xHIIE 

e 3xHIIE. Foi observada interação significativa entre tempo (efeito de tempo, F (2,12,25,44) = 

71,12, p < 0,0001) e protocolo (efeito de grupo, F (1,85,22,31) = 68,58, p < 0,0001) para a PAS 

(Figura 14 A). A PAS de repouso foi menor no dia do protocolo controle comparado aos dias 

dos protocolos 1xHIIE e 3xHIIE (p < 0,0001).  A PAS aumentou durante o exercício em ambos 

os protocolos 1xHIIE (p < 0,0001) e 3xHIIE (p < 0,0001) e foi maior que na situação CRTL (p 

< 0,0001). A PAS foi maior após 6º estímulo (p < 0,0001) no protocolo 1xHIIE comparado ao 

3xHIIE. Nos estímulos 3º e 9º, a PAS foi similar entre os protocolos 1xHIIE e 3xHIIE (p > 

0,05). A PAS retornou a valores menores que pré-exercício aos 5 minutos da recuperação em 

ambos os protocolos HIIE (1xHIIE p < 0,05); (3xHIIE, p < 0,05); (1xHIIE vs. 3xHIIE, p > 0,05) 

e, aos 10 minutos da recuperação, a PAS em ambos os protocolos 1xHIIE e 3xHIIE foi menor 

que no momento pré-exercício (1xHIIE, p < 0,0001; 3xHIIE, p < 0,0001) e não houve diferença 

entre os protocolos HIIE (1xHIIE vs. 3xHIIE, p > 0,05).

Foi observada interação significativa entre tempo (efeito de tempo, F (2,52,32,79) 

= 4,46, p = 0,0134) e protocolo (efeito de grupo, F (1,57,19,99) = 10,16, p = 0,0018) para a 

PAD (Figura 14 B). A PAD de repouso foi menor no dia do protocolo controle comparado ao 

dia do protocolo 3xHIIE (p < 0,0001) e igual ao protocolo 1xHIIE (p > 0,05). A PAD aumentou 

durante o exercício após os estímulos 3º e 6º em ambos os protocolos 1xHIIE (p < 0,0001) e 

3xHIIE (p< 0,0001), após o estímulo 9º, a PAD foi semelhante a situação pré-exercício no 
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protocolo 3xHIIE e no HIIE-1X (p > 0,05). Ambos os protocolos apresentaram PAD maiores 

que na situação CRTL durante o exercício (p < 0,0001). A PAD não apresentou diferença entre 

os protocolos durante o exercício (p > 0,05). A PAD retornou aos valores pré-exercício aos 5 

minutos da recuperação em ambos os protocolos HIIE (p > 0,05). Na recuperação de 5 minutos 

e de 10 minutos a PAD foi maior no 3xHIIE vs. CTRL (p < 0,0001) e no 1xHIIE vs. CTRL (p 

< 0,01). 

Foi observada interação significativa entre tempo (efeito de tempo, F (2,28,27,46) 

= 41,91, p < 0,0001) e protocolo (efeito de grupo, F (0,955,11.47) = 61,60, p < 0,0001) para a 

PAM (Figura 14 C). A PAM de repouso foi menor no dia do protocolo controle comparado aos 

dias dos protocolos 1xHIIE e 3xHIIE (p < 0,0001). A PAM aumentou durante o exercício em 

ambos os protocolos 1xHIIE (p < 0,0001) e 3xHIIE (p < 0,0001) e foi maior que na situação 

CRTL sem exercício (p < 0,0001). A PAM não apresentou diferença entre os protocolos durante 

o exercício (p > 0,05). A PAM retornou aos valores pré-exercício aos 5 e 10 minutos da 

recuperação em ambos os protocolos HIIE (1xHIIE vs. CTRL, p > 0,05; 3xHIIE vs. CTRL, p 

> 0,05; 1xHIIE vs. 3xHIIE, p > 0,05).
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Figura 14. Comportamento da Pressão Arterial (mmHg) durante os protocolos experimentais; PAS, pressão arterial 
sistólica-A; PAD, pressão arterial diastólica-B; PAM, pressão arterial média-C; Controle, CTRL__linha cinza; 
HIIE-1X__linha vermelha, exercício intervalado de alta intensidade sessão única; HIIE-3X__linha preta, exercício 
intervalado de alta intensidade 3 sessões. Os dados são apresentados em Média ± DP, desvio padrão; ANOVA two-
way seguida do teste de Tukey, n=13; * diferença de CTRL; # diferença entre 1xHIIE e 3xHIIE; ** diferença pré-
exercício 1xHIIE e 3xHIIE; ***diferença HIIE-3X e CTRL.

A)

B)

C)
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A figura 15 ilustra o delta da Pressão Arterial (PA recuperação menos a PA pré-

exercício) nos protocolos 1xHIIE e 3xHIIE. O delta da PAS (15 A) foi semelhante entre os 

protocolos HIIE nos momentos 5 e 10 minutos (1xHIIE vs. 3xHIIE, p > 0,05). Os deltas tanto 

da PAD (15 B) quanto da PAM (15 C) não foram diferentes entre os protocolos HIIIE aos 5 e 

10 minutos da recuperação (p > 0,05). 

 

 

Figura 15. Delta Pressão Arterial (mmHg) após os protocolos1xHIIE e 3xHIIE; PAS, pressão arterial sistólica-A; 
PAD, pressão arterial diastólica-B; PAM, pressão arterial média-C. 1xHIIE, exercício intervalado de alta 
intensidade sessão única; 3xHIIE, exercício intervalado de alta intensidade 3 sessões. Os dados são apresentados 
em Média ± DP, desvio padrão; ANOVA two-way seguida do teste de Tukey, n=13.

A)

B)

C)
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A Figura 16 mostra as respostas da percepção subjetiva de esforço (PSE) aos 

protocolos 1xHIIE e 3xHIIE. Foi observada interação significativa entre tempo (efeito de 

tempo, F (8,96) = 29,07, p < 0,0001) e protocolo (efeito de grupo, F (1,12) = 16,85, p = 0,0015) 

para PSE. O protocolo 1xHIIE apresentou aumento progressivo da PSE do primeiro ao 9º 

estímulo (p < 0,0001). Em contrapartida, o protocolo 3xHIIE apresentou aumento progressivo 

semelhante na PSE, mas apenas do primeiro para o 3º estímulo (p < 0,0001), correspondente ao 

último estímulo de cada uma das três sessões. Além disso, não foi observada diferença 

significativa na PSE entre as três sessões do protocolo 3xHIIE (p > 0,9999). Ao comparar a 

PSE entre os protocolos 1xHIIE e 3xHIIE (considerando um total de 9 estímulos), constatou-

se que do 4º ao 9º estímulo, a PSE no protocolo 1xHIIE foi significativamente maior que no 

protocolo 3xHIIE (p < 0,005).

Figura 16. Percepção Subjetiva de Esforço (PSE) em resposta aos protocolos experimentais. 1xHIIE: protocolo de 
exercício intervalado de alta intensidade realizado em sessão única. 3xHIIE: protocolo de exercício intervalado de 
alta intensidade realizado em três sessões mais curtas com intervalo de 4 horas entre as sessões. Os dados são 
apresentados como Média ± DP, desvio padrão ANOVA two-way seguida do teste de Tukey, n=13. #diferença entre 
1xHIIE e 3xHIIE; $diferença entre os estímulos 1º e 9º do 1xHIIE; &diferença entre o estímulo 1 3xHIIE e o 
estímulo 3. 

As respostas de lactato sanguíneo são apresentadas na Figura 17. O lactato 

sanguíneo médio imediatamente após cada uma das três sessões do protocolo 3xHIIE foi 

significativamente menor que o lactato sanguíneo imediatamente após a sessão do protocolo 

1xHIIE (efeito de grupo, F (3,36) =36,26, p < 0,0001). 
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Figura 17. Lactato sanguíneo pré e pós aos protocolos 1xHIIE e 3xHIIE. 1xHIIE: protocolo de exercício 
intervalado de alta intensidade realizado em sessão única. 3xHIIE: protocolo de exercício intervalado de alta 
intensidade realizado em três sessões mais curtas com intervalo de 4 horas entre as sessões. Os dados são 
apresentados como Média ± DP, desvio padrão. ANOVA one-way seguida do teste de Tukey, n=13. *diferença Pré 
e Pós; #diferença entre 1xHIIE e 3xHIIE. P < 0,05. 

O resultado da escala de prazer durante o exercício é apresentado na Figura 18. Não 

houve diferença na escala de prazer ao final dos 3 blocos de exercício nos protocolos 1xHIIE e 

3xHIIE (p > 0,05). Também não houve diferença na escala de prazer entre os protocolos HIEE 

(p > 0,05).

Figura 18. Escala de prazer do exercício de 1-7; 1xHIIE, exercício intervalado de alta intensidade sessão única; 
3xHIIE, exercício intervalado de alta intensidade 3 sessões. Os dados são apresentados em Média ± DP, desvio 
padrão; ANOVA two-way seguida do teste de Tukey, n=13. 
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5.4 Discussão 

O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos agudos de um protocolo HIIE 

realizado em uma única sessão 1xHIIE ou em três sessões mais curtas 3xHIIE sobre o EPOC, 

dispêndio energético (DE), respostas cardiometabólicas e percepção de esforço. As principais 

descobertas foram que a divisão do protocolo HIIE em três sessões de 7 minutos produziu maior 

DE total com menos esforço percebido em comparação com uma única sessão de 21 minutos. 

Como esperado, os protocolos 3xHIIE e 1xHIIE induziram DE semelhante durante o exercício, 

mas o DE durante o período de recuperação foi quase duas vezes maior no protocolo 3xHIIE 

em comparação com o protocolo 1xHIIE. Além disso, a FC, a PAS e os níveis de lactato 

sanguíneo e as respostas da PSE foram menores durante o protocolo 3xHIIE em comparação 

com o protocolo 1xHIIE. Estas descobertas fornecem evidências de uma forma eficaz de 

aumentar o dispêndio total de energia com menos esforço percebido quando o HIIE é 

distribuído por vários períodos curtos.

Confirmando nossa hipótese, o EPOC foi significativamente maior no protocolo 

3xHIIE em comparação ao protocolo 1xHIIE, apesar do V� O2 semelhante durante os protocolos 

de exercício. Consequentemente, o protocolo 3xHIIE resultou em um gasto energético 

calculado significativamente maior, aproximadamente 40 kcal maior que o protocolo 1xHIIE. 

Embora alguns possam argumentar que uma diferença de 40 kcal no gasto energético entre os 

protocolos 3xHIIE e 1xHIIE possa não ter significado clínico, as evidências sugerem o 

contrário. Um estudo abrangente utilizando dados de pesquisas nacionais realizadas entre 1988 

e 2000 revelou que um déficit calórico diário de 50 kcal poderia prevenir o ganho de peso em 

90% dos adultos (Hill et al., 2003). Assim, extrapolar o gasto energético diário superior de 

aproximadamente 40 kcal do protocolo 3xHIIE durante várias semanas, meses ou anos poderia 

levar a um gasto energético cumulativo significativamente maior. Este efeito cumulativo tem 

potencial para um impacto significativo no controle do peso corporal, particularmente entre 

indivíduos de meia-idade.

Em nossos estudos anteriores em animais de laboratório, demonstramos que ambos 

os protocolos MICT (Costa-Pereira et al., 2017) e HIIT (Mendes et al., 2022), quando 

realizados com três sessões mais curtas ao longo do dia, resultaram em reduções mais 

significativas na gordura corporal, gordura visceral e tamanho dos adipócitos em comparação 

com os mesmos protocolos de treinamento físico realizados em uma única sessão diária mais 

longa. É importante ressaltar que esses resultados foram obtidos independentemente da ingestão 

calórica. Neste contexto, Murphy et al., (2019) especularam que pequenos aumentos no 

metabolismo que ocorrem após duas ou mais sessões diárias de exercício podem levar a uma 
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magnitude de EPOC mais elevada em comparação com uma única sessão diária de exercício. 

Embora no presente estudo tenhamos medido essa resposta para um único dia (efeito agudo), 

especulamos que ela pode ser benéfica na redução da gordura corporal por um período 

prolongado (efeito crônico). Mais estudos realizados em humanos são necessários para 

investigar os efeitos a longo prazo desta resposta durante um programa de treinamento físico.

Além do maior EPOC, o protocolo 3xHIIE provocou menores respostas 

cardiometabólicas agudas e percepção de esforço em comparação ao 1xHIIE, apesar da mesma 

carga de trabalho e duração, incluindo aquecimento e recuperação ativa. Isso é evidenciado pela 

menor FC, níveis de lactato sanguíneo, PAS e PSE em resposta ao protocolo 3xHIIE em 

comparação ao 1xHIIE. Não está claro o efeito que esta exposição cumulativa a respostas 

cardiometabólicas mais baixas e esforço percebido induzido com 3xHIIE em comparação com 

1xHIIE terá nos principais parâmetros de saúde, como aptidão cardiorrespiratória e adaptações 

de saúde cardiometabólica. Apesar das diferenças nos distúrbios agudos induzidos pelos dois 

protocolos, está bem estabelecido que a atividade física intermitente de intensidade vigorosa 

está associada a menor mortalidade e eventos cardiovasculares adversos importantes entre 

adultos que não praticam exercício habitualmente (Jones et al., 2024).

É importante reconhecer as limitações do presente estudo. Nossos resultados são 

aplicáveis a homens de meia-idade recreativamente ativos. Embora não fosse nossa intenção 

limitar a amostra aos homens, nenhuma mulher que atendesse aos critérios de inclusão pôde 

participar do estudo. Embora o uso de indivíduos recreativamente ativos possa ser visto como 

uma limitação, gostaríamos de destacar que independente dos níveis de atividade física, o 

comportamento sedentário aumenta o risco de diversas doenças, como doenças 

cardiovasculares (de Rezende et al., 2014) e diabetes mellitus tipo 2 (Wilmot et al., 2012). Além 

disso, empregamos dois métodos para estabelecer o término do EPOC como critério para 

interrupção do V� O2 durante a recuperação do exercício. Esses métodos recomendam 

interromper o registro após o V� O2 retornar aos valores de repouso por 5 minutos consecutivos 

e quando os valores de V� O2 caírem dentro de 1 desvio padrão do V� O2 de repouso por dois 

minutos consecutivos. Usando esses critérios estabelecidos, o EPOC no presente estudo durou 

de 7 a 35 minutos. Portanto, não podemos descartar a possibilidade de um efeito prolongado no 

EPOC após este período, nem podemos saber se existiram diferenças entre os protocolos HIIE. 

Assim, estudos futuros nesta área devem focar na medição do EPOC por períodos maiores (por 

exemplo, > 1 h) para obter uma melhor compreensão do EPOC em resposta aos protocolos 

1xHIIE e 3xHIIE.
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O presente estudo também tem múltiplos pontos fortes. Primeiro, este é o primeiro 

ensaio clínico randomizado cruzado a comparar as respostas de DE e cardiometabólicas usando 

uma única sessão versus três sessões mais curtas de um protocolo HIIE. Em segundo lugar, 

monitoramos cuidadosamente vários potenciais fatores de confusão que poderiam interferir nos 

resultados do estudo, incluindo a quantidade e qualidade do sono, o consumo de alimentos e os 

níveis de atividade física. É importante ressaltar que todas essas variáveis foram registradas 24-

48h, em 2 dias antes das sessões experimentais e também nos dias experimentais e não foram 

observadas diferenças nessas variáveis entre os protocolos. Por fim, enfatizamos a adição do 

protocolo CTRL sem exercício, que foi realizado nos mesmos horários do dia das sessões 

3xHIIE para minimizar possíveis interferências dos ritmos circadianos e da ingestão alimentar.

Em resumo, nossas descobertas demonstram coletivamente que dividir um HIIE em 

sessões mais curtas ao longo do dia resulta em maior dispêndio energético com redução do 

esforço cardiometabólico e percebido em indivíduos de meia-idade. Portanto, múltiplas sessões 

de HIIE poderiam facilitar o controle do peso corporal, bem como reduzir o comportamento 

sedentário.
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6. ESTUDO II 

Título: Múltiplas sessões de exercícios intervalados de alta intensidade e baixo volume durante 

o dia ou uma sessão única mais longa não modificam a sensibilidade insulínica no dia seguinte 

em indivíduos de meia idade - um ensaio clínico cruzado e randomizado.

6.1 Resumo 

Efeitos benéficos do treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) na ação da 

insulina foram consistentemente comprovados nas últimas décadas. Este ensaio clínico 

randomizado e cruzado foi desenhado para comparar as respostas agudas de uma única sessão 

(1xHIIE) versus três sessões mais curtas (3xHIIE) com intervalo de 4 horas entre as sessões 

sobre a ação da insulina em indivíduos de meia-idade. Vinte participantes do sexo masculino 

(idade 48 ± 2,76 anos) completaram dois protocolos experimentais: o protocolo 1xHIIE 

consistiu em uma única sessão de 21 minutos, enquanto o protocolo 3xHIIE consistiu em três 

sessões mais curtas de 7 minutos separadas por intervalo de 4 horas entre cada sessão.  Um teste 

de tolerância oral à glicose (TOTG) foi realizado no dia posterior aos protocolos experimentais 

após aproximadamente 14 horas. A partir do teste foram verificados a glicemia e insulina basal 

e calculados índices de sensibilidade à insulina a partir do TOTG.  As sessões 1xHIIE e 3xHIIE 

não induziram efeitos diferentes na glicemia e insulina de jejum em relação ao protocolo 

controle (CTRL), (p g 0,05). Da mesma forma, todos os índices de sensibilidades à insulina 

(ISi), não apresentaram diferenças entre os protocolos e nem diferença da situação controle (p 

g 0,05). Esses achados sugerem que o nível de condicionamento físico dos participantes, ou o 

baixo volume de exercício ou o tempo de coleta sanguíneas após o exercício, não foram capazes 

de provocar um efeito prolongado na SI após 14 horas da sessão de exercício em indivíduos do 

sexo masculino de meia-idade.

Palavras-chave: Sensibilidade à insulina; Exercício Acumulado, Exercício intervalado de alta 

intensidade
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6.2 Introdução 

As doenças não transmissíveis (DNT) são inequivocadamente a principal causa de 

morte a nível mundial, com impactos econômicos e sociais significativos. O diabetes afeta 

aproximadamente 422 milhões de pessoas em todo o mundo, residindo a maioria em países de 

baixa e média renda. O diabetes é diretamente responsável por 1,5 milhão de mortes a cada ano, 

e os casos e a prevalência de diabetes têm aumentado constantemente nas últimas décadas 

(OMS, 2023).

Os efeitos benéficos do treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) na ação 

da insulina foram consistentemente comprovados nas últimas décadas (Batacan et al., 2015; 

Jelleyman et al., 2015; Matteo-Gallego et al., 2022). Nos últimos anos, estudos também 

comprovaram que uma única sessão de HIIT pode melhorar a ação da insulina, que pode durar 

até 72 horas (DiMenna e Aradf, 2021). A incorporação de sessões curtas de treinamento 

intervalado de alta intensidade ao longo do dia (denominado HIIT Acumulado) foi proposta 

como uma abordagem altamente eficaz e eficiente em termos de tempo para melhorar a adesão 

ao exercício e a saúde geral (Islam et al., 2022). François et al., (2014) mostraram que 

indivíduos com resistência à insulina melhoraram o controle glicêmico realizando breves 

períodos de exercícios intensos antes das refeições principais.

Em estudos recentes, comparamos os efeitos de oito semanas de treinamento 

contínuo de intensidade moderada MICT (Costa-Pereira et al., 2017) e HIIT (Mendes et al., 

2022) na saúde cardiometabólica e nas respostas adaptativas celulares de ratos jovens 

saudáveis. Nossas descobertas demonstraram que tanto a sessão única diária quanto as três 

sessões diárias de MICT resultaram em melhorias semelhantes na homeostase glicêmica. 

Ambos os protocolos HIIT também melhoraram significativamente a homeostase glicêmica dos 

ratos. No entanto, descobrimos que a realização do HIIT com três sessões diárias mais curtas 

teve um efeito superior na homeostase glicêmica em comparação com sessões únicas diárias. 

Vale ressaltar que apenas o HIIT realizado com três sessões diárias mais curtas melhorou a 

sensibilidade à insulina dos ratos.

Incorporar múltiplas sessões curtas de exercício intervalado de alta intensidade 

(HIIE) com duração de 10 minutos ou menos ao longo do dia pode ser uma estratégia viável 

em um cenário do mundo real. Por exemplo, pequenos períodos de exercício podem ser 

incorporados durante pequenos intervalos no local de trabalho, o que pode ser altamente eficaz 

para melhorar a saúde e prevenir doenças cardiometabólicas. Até onde sabemos, nenhum estudo 

anterior comparou as respostas agudas de uma única sessão versus três sessões mais curtas de 
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um exercício intervalado de alta intensidade ao longo do dia sobre a ação da insulina em 

indivíduos adultos.

No presente estudo, realizamos um ensaio clínico cruzado randomizado para 

comparar as respostas agudas de uma única sessão versus três sessões mais curtas com intervalo 

de 4 horas entre as sessões sobre a sensibilidade à insulina em indivíduos de meia-idade.

6.3 Resultados 

A Tabela 4 mostra as características dos participantes, incluindo idade, 

características físicas, V� O2max, taxa metabólica de repouso estimada e pico de potência durante 

o teste de esforço máximo.

Tabela 4 3 Características dos participantes 3 Estudo II

Média ±DP

Idade (anos) 48 2,76

Altura (m) 1,75 0,06

Peso (kg) 78,6 12,69

IMC (kg/m2) 25,68 3,05

MGO (%) 18,4 6,35

MM (%) 57 9,08

TMR (kcal) 1417,34 177,08

VO¢max (ml.Kg-1.min-1) 47,29 7,71

PPO (W) 245 43,9
Tabela 4 3 Características dos participantes: IMC 3 índice de massa corpora; MGO 3 massa gorda; MM 3 massa 
muscular; TMR 3 Taxa metabólica de repouso; V� O2 max consumo máximo de oxigênio; PPO 3 pico de potência; W 
- Watts; Dados apresentados em média ± SD; (n = 20).

A Figura 19 mostra as respostas para a glicose (Figura 19A) e insulina (Figura 19B) 

durante o TOTG. Os resultados da glicemia e insulina foram semelhantes entre os protocolos 

CTRL, 1xHIIE e 3xHIIE em todos os cincos pontos do TOTG (p g 0,05). 
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Figura 19. Resposta para glicose e insulina no Teste Oral de Tolerância à Glicose (TOTG); A 3 Glicose 0 3 120 
minutos; B 3 Insulina 0 3 120 minutos. Dados apresentados em média ± DP, desvio padrão; (n = 20).

A Figura 20 demonstra as áreas sob as curvas (AUC) da glicose (Figura 20A) e da 

insulina (Figura 20 B) e os índices de sensibilidade à insulina (ISi) derivados do TOTG (Figura 

20 C-I). Nas AUC não houve interação significativa entre os protocolos CTRL, 1xHIIE e 

3xHIIE (efeito de grupo, F (1,894, 35,03) = 0,295, p = 0,73) para a glicose e nem para a insulina 

(efeito de grupo, F (1,619, 29,96) = 0,2115, p = 0,76). Todos os ISi também foram semelhantes 

entre os protocolos CTRL, 1xHIIE e 3xHIIE; (Figura 20C, HOMA-IR, efeito de grupo, F 

(1,431, 26,46) = 0,423, p = 0,59), ISi Matsuda (Figura 20D, efeito de grupo, F (1,583, 29,28) = 

0,251, p = 0,72), ISi Cederholm  (Figura 20E, efeito de grupo, F (1,602, 29,28) = 0,154,  p = 

0,81),  mISI (Figura 20F, efeito de grupo, F (1,663, 30,76) = 0,540, p = 0,55), ISi Gutt (Figura 

20G, efeito de grupo, F (1,759, 32,54) = 0,113, p = 0,86), ISi Avignon (Figura 20H, efeito de 

grupo, F (1,913, 35,38) = 0,032, p = 0,96), ISi Stumvoll (Figura 20I, efeito de grupo, F (1,493, 

27,62) = 0,438,  p = 0,59). Mesmo utilizando parâmetros diferentes do TOTG para estimar a 

sensibilidade à insulina, os resultados não apresentaram diferenças entre os protocolos. 
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Figura 20. A 3 Área sob a curva glicose; B - Área sob curva insulina; C 3 Índice HOMA-IR; D 3 ISi de Matsuda; 
E - ISi de Cederholm; F - ISi muscular; G 3 ISi de Gutt; H 3 ISi Avignon; I 3 ISi de Stumvoll. Os dados são 
apresentados em Média ± DP, desvio padrão; ANOVA one-way seguida do teste de Tukey, n=20. 

 6.4 Discussão 

No presente estudo, realizamos um ensaio clínico cruzado randomizado para 

comparar as respostas agudas de uma única sessão versus três sessões mais curtas com intervalo 

de 4 horas entre as sessões, sobre a sensibilidade à insulina (SI) em indivíduos de meia-idade. 

Não encontramos efeito entre os dois protocolos de exercício e nem em relação à situação 

controle, após aproximadamente 14h das sessões de exercício, sobre a SI.

Estudos demonstram que o exercício agudo melhora a sinalização insulínica e a 

captação de glicose no músculo esquelético (Lin et al., 2015; Iaccarino et al., 2021;), e o efeito 

do exercício na SI pode gerar um efeito agudo prolongado que pode durar até 72 horas 

(DiMenna e Arad, 2021). Além disso, deve-se considerar a possibilidade de prescrever 

exercícios que possam proporcionar um efeito prolongado na SI, o que pode servir como uma 

defesa de primeira linha antes da intervenção farmacêutica, ou como um complemento 

potencial na prevenção e tratamento do diabetes (DiMenna e Arad, 2021), bem como uma forma 

de controlar determinantes prognósticos para o diabetes (Iaccarino et al., 2021).
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Utilizamos o cálculo de índices derivados do Teste Oral de Tolerância à Glicose 

(TOTG) para avaliar a SI (Patarrão et al., 2014; Rocha Silva et al., 2023), visto que o padrão-

ouro, o clamp euglicêmico (EHC), é um procedimento invasivo e caro, e os índices baseados 

no TOTG apresentam boa correlação com o EHC (Monzillo e Hamdy, 2003). De maneira geral, 

observamos nos resultados picos nos valores de glicose e insulina aos 30 minutos de medição, 

seguidos por uma diminuição constante até os 120 minutos de medição. Quanto menor o pico 

de glicose e mais rápida a diminuição após o pico, melhor o resultado indicativo de adaptação 

(geralmente associado à captação de glicose no músculo esquelético) (Rocha Silva et al., 2023). 

Para a insulina, valores mais baixos indicam que menos insulina é necessária para ser liberada 

pelas células beta pancreáticas para o controle da glicemia (Rocha Silva et al., 2023).

Neste estudo, os indivíduos eram recreativamente ativos e aparentemente 

saudáveis, como pode ser verificado pelos valores do VO2max, IMC e pelos resultados basais de 

glicose e insulina, além do comportamento esperado do TOTG. Os índices de Sensibilidade à 

Insulina (ISi) baseados no TOTG, mesmo utilizando parâmetros diferentes do TOTG para 

estimar a SI, não apresentaram diferenças entre os protocolos de exercício e nem em relação à 

situação controle. No entanto, existem possíveis explicações para não termos encontrado efeitos 

dos protocolos de exercício na SI, aproximadamente 14 horas após as sessões.

Primeiramente, o tempo de coleta de sangue para análise da SI foi de 

aproximadamente 14 horas após as sessões de exercício. Steenberg et al., (2019) trabalharam 

com homens saudáveis realizando exercícios extensores de joelho na mesma intensidade 

relativa antes e depois de 12 semanas de treinamento, e observaram uma maior SI (medida pelo 

clamp euglicêmico) 4-6 horas após o exercício no estado treinado em comparação com o estado 

não treinado. Eles indicaram que a capacidade do exercício agudo de aumentar a captação de 

glicose estimulada por insulina é reduzida no estado treinado.

No nosso estudo, o tempo de coleta de sangue para análise da SI foi de 

aproximadamente 14 horas, não indicando efeito do exercício nesse período. No entanto, pode 

ter ocorrido um efeito do exercício na SI, mas de menor duração, o que não pôde ser 

determinado devido à metodologia do tempo para a coleta.

Outro ponto indicado por Steenberg et al., (2019) é o estado de treinamento, 

sugerindo que um limite superior de sensibilidade muscular à insulina é obtido no músculo 

treinado, deixando apenas pouco ou nenhum efeito adicional de uma única sessão de exercício 

nesses indivíduos. Além disso, um artigo de revisão sobre o Excesso de Consumo de Oxigênio 

Pós-exercício (EPOC) indicou que indivíduos treinados e condicionados têm um retorno mais 

rápido do metabolismo para níveis de repouso após o exercício (Borsheim e Bahr, 2003). Nesse 
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mesmo sentido, evidências robustas demonstram que um maior nível de atividade física confere 

maior proteção contra o risco de desenvolver diabetes tipo 2, ou seja, uma maior probabilidade 

de apresentar melhor SI. Uma análise do Finnish Diabetes Prevention Study demonstrou uma 

redução adicional do risco relativo de diabetes em 63365% naqueles indivíduos que 

aumentaram seu nível de atividade física de moderada para vigorosa ou extenuante durante um 

período de acompanhamento de 4,1 anos (Laaksonen et al., 2005).

No nosso estudo, trabalhamos com indivíduos condicionados fisicamente, 

conforme indicado pelo VO2max, e que mantêm um nível de atividade física/treinamento regular 

ao longo do tempo, o que pode explicar porque os protocolos de treinamento não apresentaram 

efeito na SI após aproximadamente 14 horas da sessão de exercício.

Um terceiro motivo para não apresentar efeito do exercício na SI, após cerca de 14 

horas, diz respeito ao volume do exercício. Utilizamos os protocolos de baixo volume e alta 

intensidade, com base em um primeiro estudo do grupo, para verificar o gasto energético de 

uma sessão de exercício (primeiro estudo desta tese) e objetivamos verificar se esse protocolo 

exerceria efeito agudo sobre a SI. Conforme mencionado acima, pode ser que tenha ocorrido 

efeito na SI, mas em tempo menor, pois, de acordo com alguns estudos, é necessário um volume 

maior de exercício para encontrar efeitos agudos mais prolongados na SI. Por exemplo, Brestoff 

et al., (2009) descobriram que o SIT não provocou alteração na SI (TOTG; ISi-HOMA) em um 

protocolo de ciclismo contínuo em indivíduos recreativamente ativos (12316 horas) após 

completar cinco sprints de 30 segundos máximos separados por 2403300 segundos, enquanto 

um sprint a 703100% apresentou aumento na SI após 45 minutos de ciclismo a 

aproximadamente 75% do VO2max. No entanto, Metcalfe et al., (2016) descobriram que o SIT 

de esforço reduzido (dois sprints de 20 segundos separados por 200 segundos) também não 

induziu efeito prolongado na SI, assim como o protocolo de exercício contínuo (45 minutos a 

aproximadamente 75% do VO2max) cerca de 12 horas após a sessão de exercício (ISi de 

Cederholm). Trabalhando com homens jovens, saudáveis, não obesos e destreinados, Ortega et 

al., (2015) descobriram que os indivíduos experimentaram melhora na SI 48 horas após um 

ciclo contínuo de pernas que exigia aproximadamente 570 kcal, independentemente de ter sido 

realizado a cerca de 46% do VO2pico por 60 minutos ou a cerca de 77% do VO2pico por 

aproximadamente 35 minutos. Assim, nosso estudo colabora com os trabalhos de Brestoff et 

al., e Metcalfe et al., quanto à intensidade e baixo volume, que não apresentaram alterações na 

SI após cerca de 12 horas da sessão de exercício, e acrescentando o estudo de Ortega et al., é 

necessário um maior volume de exercício para provocar um efeito prolongado da SI após uma 

única sessão de exercício. Ademais, um trabalho de revisão (De DiMenna e Arad, 2021) indica 
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que indivíduos com menor SI se beneficiam mais do efeito prolongado da SI após uma sessão 

aguda de exercício. Isso pode sustentar a ausência de efeito agudo do exercício em nosso estudo, 

por termos trabalhado com indivíduos que apresentavam níveis basais de glicose e insulina 

dentro de padrões esperados e eram bem condicionados fisicamente. 

Em conclusão, este estudo não encontrou efeitos dos protocolos de exercício 

3xHIIE e 1xHIIE sobre a SI após cerca de 14 horas da sessão de exercício em indivíduos de 

meia-idade recreacionalmente ativos. Presume-se que isso tenha ocorrido devido ao tempo de 

coleta após as sessões de exercício, ao nível de condicionamento físico dos indivíduos e ao 

baixo volume dos protocolos de exercício, não sendo encontrados efeitos na SI. No entanto, 

vale ressaltar que os protocolos de exercício podem ter ocasionado algum efeito, mas de menor 

duração em relação ao período de aproximadamente 14 horas da coleta de sangue. É importante 

destacar também que verificar o comprometimento na SI é relevante devido ao 

desenvolvimento da resistência à insulina, que, por sua vez, é um dos fatores responsáveis pelo 

aumento do risco cardiovascular (Iaccarino et al., 2021). Apesar de não ter sido demonstrado 

um efeito agudo do exercício na SI, este estudo ajuda a indicar que mais pesquisas com volumes 

e intensidades diferentes, realizadas em sessão única ou acumulada, com indivíduos de 

diferentes faixas etárias e níveis de condicionamento físico, além de outros tempos de coleta, 

são necessários para verificar possíveis formas de produzir efeitos mais prolongados na SI após 

uma sessão aguda de exercício.
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7. RESUMO RESULTADOS

A tabela 5 mostra um quadro resumo dos principais resultados do trabalho.

Variável 1xHIIE 3xHIIE

VO2 exercício

DE exercício

VO2 EPOC

DE EPOC

Tempo EPOC

DE total

FC

PSE

Lactato

PAS

PAD

PAM

Escala de Prazer

ISi

Tabela 5. Resumo dos resultados. VO2, consumo de oxigênio; DE, dispêndio energético; EPOC, consumo de 
oxigênio pós exercício; FC, frequência cardíaca; PSE, percepção subjetiva de esforço; PAS, pressão arterial 
sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; PAM, pressão arterial média; ISi, índice de sensibilidade à insulina.

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS

Em conjunto, os resultados deste trabalho mostraram que o 3xHIIE provoca um maior 

dispêndio energético que o 1xHIIE; a resposta cardiovascular ao exercício é maior durante a 

realização do 1xHIIE; ambos os protocolos geraram prazer pelo exercício semelhantes; e não 

há alterações dos protocolos de exercício sobre a SI na manhã seguinte, após aproximadamente 

14h à sessão de exercício.
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ANEXO A - Questionário de prontidão para atividade física

 SIM    NÃO

(   )     (   ) O seu médico já lhe disse alguma vez que você apresenta um 

problema cardíaco?

(   )     (   ) Você apresenta dores no peito com frequência?

(   )     (   )

(   )     (   )

(   )     (   )

(   )     (   )

(   )     (   )

Data:___/____/______
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ANEXO B 3 Registro alimentar de três dias 

Nome: ____________________________________________ Data:______________

E-Mail:________________________________________________________________

Horários Alimentos Medidas caseiras Obs.

Refeição 1

Refeição 2

Refeição 3

Refeição 4

Refeição 5

Refeição 6

Refeição 7

Assinatura:_____________________________________________________________
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ANEXO C 3 Escala de Prazer do Exercício. Adaptado Stanley et al., 2009.
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APÊNDICE 3 A - QUESTIONÁRIO PRÉ-PARTICIPAÇÃO adaptado (ACSM, 2019:25)

1.1-CONDIÇÕES OU PROBLEMAS DE SAÚDE

_____ TEM OU JÁ TEVE PROBLEMA DO CORAÇÃO

 ____ JÁ FEZ CIRURGIA DO CORAÇÃO

_____ HIPERTENSÃO 

_____ DIABETES

_____ASMA OU DOENÇA PULMONAR

_____ PROBLEMA MUSCULAR QUE LIMITA A ATIVIDADE FÍSICA

_____ PROBLEMA ÓSSEO OU ARTICULAR QUE LIMITA A ATIVIDADE FÍSICA

_____ GRÁVIDA

_____ ALGUMA OUTRA CONDIÇÃO DE SAÚDE QUE LIMITE A ATIVIDADE FÍSICA

1.2-SINTOMAS

_____ sente desconforto no peito com esforço (sugestivo de algo relacionado ao coração)

_____ sente falta de ar sem nenhuma explicação no repouso ou atividade física (sugestivo coração/respiratório)

_____Tonturas ou desmaios (labirintite ou algo que possa colocar a pessoa em risco durante o exercício)

 _____Você sente inchaço no tornozelo (sugestivo de problemas na circulação)

______Você toma medicamentos para o coração ou para a pressão arterial (anotar nome da medicação)

Observações: caso a pessoa tome outros tipos de medicamento anote o nome aqui:_______________________

SE ATÉ AQUI VC RESPONDEU UM SIM VC DEVE PROCURAR UM MÉDICO E SOLICITAR 
LIBERAÇÃO P/ EXERCÍCIO

1.3-FATORES DE RISCO

_____ homem há 45 anos

_____ mulher de 55 anos

_____fuma ou para de fumar nos últimos 6 meses

_____Sua pressão arterial é igual ou maior que 140/90 mm Hg

_____ Você não conhece sua pressão arterial

 _____Você toma remédio para pressão arterial

_____  O seu nível de colesterol no sangue é de 200 mg dL ou mais

_____Você não sabe o seu nível de colesterol

 _____Você tem um parente próximo que teve um ataque cardíaco ou cirurgia cardíaca antes da idade

55 (pai ou irmão) ou 65 anos (mãe ou irmã)

 _____Você é fisicamente inativo (ou seja, você faz menos de 30 min de atividade física em pelo menos 3 dias 
por semana)

 Você tem um índice de massa corporal igual ou maior que 30 kg m2

 _____Você tem pré-diabetes

 _____Você não sabe se tem pré-diabetes

AVALIADOR:__________________________________  
PARTICIPANTE:______________________________ DATA:__/__/___
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Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa intitulada: <

=, em virtude de praticar atividade física regularmente e não fumar. O projeto 

UFVJM, Item IV. 3, d <garantia de plena liberdade ao participante da pesquisa de recusar

seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma=. Existe també

3

Os objetivos desta pesquisa são: comparar o dispêndio energético entre um exercício intervalado de alta 

intensidade realizado em uma única sessão versus três sessões mais curtas ao longo de um dia (<Exercise Snacks=) 

em indivíduos de meia-idade. 
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O tempo previsto para a sua participação é de aproximadamente de 5 a 6 semanas, incluindo seis visitas, 

uma a duas vezes por semana ao laboratório de pesquisa, com duração aproximada de 30 a 60 minutos e três visitas 

a um laboratório de análises clínicas da cidade, uma vez por semana com duração de aproximadamente 120 

minutos. 

Os riscos relacionados com sua participação são relacionados com o exercício físico: lesões nos músculos 

e ossos, náuseas, vertigens, dores musculares e articulares após o exercício. Poderá ocorrer desconforto respiratório 

pelo uso da máscara do espirômetro, no entanto, para minimizar esse desconforto, durante a etapa de familiarização 

e antes de cada protocolo de exercício, o participante utilizará a máscara por um período de 10 minutos para 

adaptação ao equipamento antes do início das atividades. Estas situações são raras e você será acompanhado todo 

o tempo por profissionais treinados. Também existe risco de hematomas decorrentes da coleta de sangue e de 

desmaio ou tontura durante o procedimento. A coleta de sangue será realizada em ambiente adequado, com 

materiais descartáveis, e por profissional devidamente treinado. As avaliações serão feitas em salas 

especificamente reservadas para tal fim e estarão presentes somente pessoas da equipe de pesquisa necessárias 

naquele momento. Qualquer desconforto durante e após os exercícios deverá ser avisado aos pesquisadores para 

que estes possam tomar as providências devidas (interromper o treinamento, encaminhar você para o médico ou 

fisioterapeuta). Em caso de acontecimentos de maior necessidade durante a realização das atividades de pesquisa, 

será acionado por telefone o serviço médico de emergência do Corpo de Bombeiros ou Sistema de Atendimento 

Médico de Urgência (SAMU) e o participante será acompanhado por um membro da equipe de pesquisa que dará 

todo o suporte necessário e possível até a resolução do eventual acontecimento. A sala de treinamento e avaliações, 

no Campus II, conta também com um sistema de desfibrilação externo automático (DEA) e membros da equipe 

do projeto terão treinamento para utilização deste equipamento caso necessário (suporte básico de vida). Durante 

as situações experimentais os voluntários serão continuamente monitorados (frequência cardíaca), o que permitirá 

a detecção de alterações que possam trazer prejuízo aos voluntários, permitindo, se necessário, interromper o 

procedimento. 
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Eu discuti os riscos e benefícios da minha participação no estudo intitulado Comparação do 
dispêndio energético e do Consumo Excessivo de Oxigênio Pós-exercício (EPOC) em resposta a 

um exercício intervalado de alta intensidade realizado em uma única sessão versus três sessões 
mais curtas ao longo de um dia em indivíduos de meia-idade= com os pesquisadores envolvidos. Eu 

li e compreendi todos os procedimentos que envolvem esta pesquisa e tive tempo suficiente para 

considerar a minha participação no estudo. Eu perguntei e obtive as respostas para todas as minhas 

dúvidas. Eu sei que posso me recusar a participar deste estudo ou que posso abandoná-lo a qualquer 

momento sem qualquer constrangimento. Eu também compreendo que os pesquisadores podem decidir 

a minha exclusão do estudo por razões científicas, sobre as quais eu serei devidamente informado. Tenho 

uma cópia deste formulário, o qual foi assinado em duas vias idênticas e rubricadas.  

Portanto, aqui forneço o meu consentimento para participar do estudo intitulado Comparação 

do dispêndio energético e do Consumo Excessivo de Oxigênio Pós-exercício (EPOC) em resposta 
a um exercício intervalado de alta intensidade realizado em uma única sessão versus três sessões 
mais curtas ao longo de um dia em indivíduos de meia-idade.
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