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RESUMO 

Introdução: A prática de exercício físico é amplamente reconhecida por sua 

capacidade de promover saúde e melhorar a qualidade de vida. Recentemente 

protocolos de treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT), e versões ainda mais 

curtas no sprint interval training (SIT), têm sido propostos como alternativas eficientes 

tanto para melhorar capacidades físicas de pessoas saudáveis como no tratamento 

de diferentes condições de saúde. Entretanto, não é bem descrito quais os efeitos 

cardiovasculares dessas modalidades durante os esforços. Objetivos: Verificar as 

respostas cardiovasculares durante e após uma sessão de treinamento intervalado de 

sprints super curtos de 5 segundos (sSIT) em participantes jovens, normotensos e 

fisicamente ativos (n=10, idade 28,2±5,8 anos) comparados a um treinamento 

intervalado com tiros mais longos de 20 segundos (SIT20). Métodos: A amostra foi 

composta por 10 jovens normotensos e fisicamente ativos. Ao longo de 3 sessões, 

realizaram familiarização, teste incremental e, de forma aleatorizada, sessões de sSIT 

e SIT20. As análises de frequência cardíaca (FC) e pressão arterial (PA) foram 

coletadas em repouso antes e a cada 15 minutos após os testes, enquanto FC, 

pressão arterial (PA) e consumo de oxigênio (VO2) foram coletados a cada 2 minutos 

durante o treinamento. Resultados: Os protocolos apresentaram respostas 

cardiovasculares semelhantes. Houve aumento da FC, PA sistólica e duplo produto 

(DP) até o 8º minuto, com redução progressiva durante o repouso. Somente o 

protocolo sSIT foi capaz de produzir hipotensão pós exercício. Durante o protocolo 

sSIT, os participantes atingiram 93,45% (±11,11) da FC máxima, enquanto no SIT20 

89,19% (±6,92; p= 0,346). Conclusão: Foi demostrado que os protocolos de SIT com 

5 e 20 segundos se comportaram de forma semelhante, sendo que somente o sSIT 

foi capaz de produzir hipotensão pós exercício (HPE) e os dois protocolos 

demonstraram-se seguros para treinamento. 

 
Palavras chave: Treinamento Intervalado de Alta Intensidade; Hipotensão Pós-
Exercício; Pressão Arterial; Reabilitação Cardíaca  



ABSTRACT 

Introduction: The practice of physical exercise is widely recognized for its ability to 

promote health and improve quality of life. Recently, high-intensity interval training 

(HIIT) protocols, along with even shorter versions known as sprint interval training 

(SIT), have been proposed as efficient alternatives to enhance physical capacities in 

healthy individuals and in the treatment of various health conditions. However, the 

cardiovascular effects of these modalities during exertion are not well-described. 

Objectives: To examine the cardiovascular responses during and after a session of 

super-short sprint interval training of 5 seconds (SSIT) in young, normotensive and 

active participants (n=10, age 28.2±5.8 years) compared to a training session with 

longer 20 seconds bouts (SIT20). Methods: The sample consisted of 10 young, 

normotensive, and physically active individuals. Over the course of three sessions, 

participants underwent familiarization, incremental testing, and, in a randomized order, 

performed the SSIT and SIT20 sessions. Heart rate (HR) and blood pressure (BP) 

measurements were taken at rest before the tests and every 15 minutes after the tests, 

while HR, BP, and oxygen consumption (VO2) were measured every 2 minutes during 

the training sessions. Results: The protocols demonstrated similar cardiovascular 

responses. There was an increase in HR, systolic blood pressure (SBP), and double 

product (DP) until the 8th minute, followed by a progressive decrease during the rest 

period. Only the sSIT protocol was able to induce post-exercise hypotension. During 

the sSIT protocol, participants reached 93.45% (±11.11) of their maximum HR, while 

in the SIT20 protocol they reached 89.19% (±6.92; p=0.346). Conclusion: It was 

demonstrated that the SIT protocols with 5- and 20-second intervals behaved similarly, 

with only the sSIT protocol being able to induce post-exercise hypotension (PEH), and 

both protocols were found to be safe for training. 

 
 

Keywords: High-Intensity Interval Training; Post-Exercise Hypotension; Blood 
Pressure; Cardiac Rehabilitation  
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1. INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

A prática de exercício físico regular é amplamente reconhecida como uma 

estratégia para melhorar qualidade de vida e saúde de forma geral (NAM et al., 2023). 

O exercício físico provoca relevante impacto nos sistemas musculo esquelético (SURI 

et al., 2023), respiratório (BENZO-IGLESIAS et al., 2023), digestivo (GILLIS et al., 

2018), metabólico (MIKO et al., 2020) e, em especial, cardiovascular (LI et al., 2020). 

Inclusive, pode ser considerado uma forma de prevenção e tratamento de doenças 

cardiovasculares (DCV), sendo atualmente prescrito a pacientes cardiopatas e 

hipertensos em conjunto com medicamentos e orientações de melhora dos hábitos de 

vida (KAMINSKY et al., 2019). 

Por sua vez, diferentes modalidades e protocolos de exercício têm sido 

avaliadas em diversas populações em busca de desvendar seus efeitos, melhores 

dosagens e condições de prescrição. Uma modalidade amplamente estudada é o 

treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT, High-Intensity Interval Training). É 

sabido que sua prática leva à melhora do condicionamento físico, capacidade 

cardiorrespiratória, funções cardiovascular e metabólica (WU et al., 2021), além de 

ser uma modalidade com crescente interesse pela população em geral (MACINNIS; 

GIBALA, 2017). 

Além disso, o HIIT tem sido proposto e utilizado nos últimos anos para o 

tratamento de diversas condições clínicas. Sua vantagem está nas respostas 

observadas, visto que, em poucas sessões de curta duração, o HIIT apresentou 

melhoras similares ao treinamento contínuo de moderada intensidade em diversos 

parâmetros associados à saúde cardiometabólica, como consumo máximo de 

oxigênio (VO2max) e composição corporal (MACINNIS; GIBALA, 2017; GILLEN et al., 

2016; GILLEN et al., 2014; BURGOMASTER et al., 2005).  

Uma vertente dessa modalidade é o treinamento intervalado de sprints (SIT, 

sprint interval training), com tiros de curta duração. O protocolo Wingate é o mais 

clássico e consiste em tiros de 30 segundos de esforço supramáximo, com carga de 

7,5% da massa corporal do participante e intervalos de 4 minutos de repouso ativo na 

velocidade média de 60 rpm (BAR‐OR, 1987; NANCEKIEVILL et al., 2023). 

Entretanto, ainda que o protocolo Wingate seja o mais utilizado, é bastante criticado 
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pelo alto estresse físico e psicológico impostos (MACINNIS; GIBALA, 2017; 

SAANIJOKI et al., 2015; RELJIC et al., 2019).  

Mais recentemente surgiram modelos com tiros mais curtos (4-20 segundos) e 

menos extenuantes, avaliados pela escala de percepção do esforço (PSE), ou com 

uma valência de afeto positiva, de acordo com a escala de afeto. Ainda assim, esses 

modelos resultaram em adaptações aeróbias e anaeróbias documentadas similares a 

outras modalidades de HIIT ou SIT, mesmo com tempo menor de exercício e após 

poucas semanas de treinamento (GILLEN; GIBALA, 2014; VOLLAARD; METCALFE, 

2017; BENÍTEZ-FLORES et al, 2018). 

Em busca de encontrar protocolos mais eficientes com tempos de trabalho 

ainda mais curtos, o modelo super curto de SIT com sprints de menor duração pode 

ser uma alternativa. Baseado na literatura recente, ele apresenta uma opção muito 

promissora para obter os mesmos ganhos que o SIT tradicional em diversas 

populações (GILLEN et al., 2016; VOLLAARD; METCALFE, 2017; METCALFE et al., 

2018; MCKIE et al., 2018), porém com uma menor exigência física e psicológica 

(BENÍTEZ-FLORES et al, 2018; MCKIE et al., 2018). É importante destacar que, 

comparados com sprints de 20 segundos, o sprint de 5 segundos apresentou 

melhores respostas cardiovasculares (frequência cardíaca – FC, e VO2max) e melhor 

recuperação parassimpática (recuperação de FC, RFC) além de benefícios mecânicos 

e menor atividade glicolítica (BENÍTEZ-FLORES et al, 2018).  

Neste contexto, uma modalidade baseada em sprints de cinco segundos 

permitem atingir uma ativação elevada do metabolismo aeróbio, com menor ativação 

glicolítica e, portanto, menor fadiga, permitindo assim altas taxas de trabalho 

mecânico (BENITEZ-FLORES et al., 2018; BENITEZ-FLORES et al., 2019; 

BOULLOSA et al., 2021). Estes achados têm sido confirmados por estudos recentes 

com sprints muito curtos de quatro segundos (WOLFE et al., 2020; SATIROGLU, 

2021). Ademais, pesquisas recentes sugerem que as respostas afetivas a este tipo de 

protocolos SIT são mais positivas (METCALFE et al., 2022; BOULLOSA et al., 2022; 

MCKIE et al., 2018; TOWNSEND et al., 2017). 

Ainda assim, a literatura é escassa no que diz respeito às respostas 

cardiovasculares agudas aos protocolos de HIIT e SIT, em especial em pessoas com 

hipertensão (COSTA et al., 2020; RAMIREZ-JIMENEZ et al., 2019; PIMENTA et al., 
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2019). Ainda que haja estudos avaliando os efeitos agudos do HIIT, apenas dois 

mencionam avaliações durante os esforços (PIMENTA et al., 2019; COSTA et al. 

2020), deixando uma lacuna importante no que diz respeito, principalmente, à 

segurança do paciente.  

É necessário observar que a prática de exercícios em alta intensidade pode 

aumentar os riscos de morte súbita e eventos de isquemia do miocárdio, ainda que de 

forma aguda e transitória (THOMPSON et al., 2007). Mesmo que esses eventos 

estejam majoritariamente associados a malformações congênitas, essas podem ser 

silenciosas e não diagnosticadas (THOMPSON et al., 2007). Por isso, é essencial a 

descrição detalhada dos efeitos cardiovasculares consequentes de protocolos de 

exercícios, especialmente aqueles destinados ao tratamento de pessoas com maior 

risco de eventos cardiovasculares, tal como hipertensos. Sabendo do benefício dos 

exercícios de alta intensidade no manejo da hipertensão, é interessante buscar 

protocolos em que o tempo de exposição ao risco cardiovascular, ou seja, o tempo de 

trabalho em alta intensidade, seja o menor possível sem perder os benefícios gerados. 

Nesse cenário, o SIT torna-se uma ferramenta interessante. Entretanto, ainda 

não foi estudado em pessoas com hipertensão até o momento. É necessário ter um 

olhar mais esclarecedor sobre essa modalidade e elucidar quais os efeitos intra-

sessão consequentes dela. Destaca-se a necessidade de avaliar, principalmente: 

consumo de oxigênio (VO2); variáveis de segurança, como o duplo produto (DP); e 

respostas cardiovasculares, com medidas de PA e FC dos protocolos SIT, e mais 

especificamente os de SIT super curtos. 

Também é fundamental a análise das respostas agudas que sucedem os 

protocolos e análise da eficácia em seu efeito hipotensor. A hipotensão pós exercício 

(HPE) é considerada um preditor de eficácia dos efeitos hipotensores do exercício em 

pessoas hipertensas a longo prazo (MACDONALD, 2002; MARÇAL et al., 2021). 

Entretanto, não tem seus mecanismos perfeitamente esclarecidos. A literatura sugere 

que a HPE após protocolos de HIIT está relacionada principalmente com a redução 

da resistência vascular periférica (PERRIER-MELO et al., 2021) e a liberação de óxido 

nítrico (KIANI et al., 2022).  

A soma dessas informações leva ao questionamento quanto ao potencial desse 

protocolo, levantando à necessidade de detalhá-lo melhor, assim como buscar 
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evidências da sua segurança e aplicabilidade no tratamento de indivíduos com maior 

risco, como pessoas com DCV e hipertensos. Visto que atualmente o protocolo SIT 

não foi testado com essa população para verificar a efetividade aguda, ou tão pouco, 

crônica, no controle da pressão arterial (PA), além de ofertar dados para análise 

efetiva do custo-benefício desse protocolo para a população. 

Dessa forma, o presente estudo busca avaliar os efeitos cardiovasculares 

durante e imediatamente após dois protocolos de SIT, tendo em vista seu potencial 

benéfico na saúde da população e possivelmente no tratamento de DCV, como a 

hipertensão. As hipóteses são que uma sessão treinamento de alta intensidade com 

uso de sprints não levará ao aumento exagerado da PA, FC e DP durantes as 

sessões, configurando-se um treinamento seguro para pacientes normotensos e 

hipertensos. Sendo que o sprint super curto de 5s configurará uma elevação ainda 

mais discreta dessas variáveis comparada ao protocolo com tiros mais longos de 20s. 

E uma sessão de treinamento de alta intensidade com uso de sprints promoverá 

hipotensão pós exercício em ambos protocolos, conferindo eficácia à intervenção. 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

A resposta fisiológica ao exercício aeróbico surge a partir da combinação do 

esforço exercido pelos sistemas respiratório, músculo esquelético e cardiovascular, 

sendo o último destacado pela adaptação da função sistólica e diastólica que são 

consideradas o centro das respostas ao exercício (LAVIE et al., 2015). A adaptação 

cardiorrespiratória aguda em resposta ao exercício também é resposta às demandas 

fisiológicas impostas. Para atendê-las ocorre aumento da ventilação pulmonar, FC, 

volume sistólico (VS), débito cardíaco (DC), e de forma moderada, pressão arterial 

sistólica (PAS), e redistribuição de fluxo sanguíneo para os músculos em atividade 

(PREDEL, 2014; MONTEIRO; SOBRAL, 2004). Uma forma de avaliação do 

condicionamento cardiovascular e desempenho aeróbico máximo é o VO2max 

(HWANG et al., 2022; PARK; YANG, 2023).  

Logo, se as respostas agudas ao exercício aeróbico estão diretamente 

relacionadas com ao VO2max e ao DC (FLETCHER et al., 2013) e sabendo que DC é 

determinado pelo produto do VS e da FC, destaca-se a importante função do 

ventrículo esquerdo. Em resposta ao aumento da pré-carga, ele apresenta uma 

dilatação da sua área e potencialização da contratilidade miocárdica com consequente 
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aumento do VS (MYERS; FROELICHER, 2006). Com o aumento do VS, DC, FC e 

resistência vascular periférica, a PA também será elevada (SHEPHERD, 1987). 

 Por sua vez, ao finalizar uma sessão de treinamento, pode haver uma queda 

da PA abaixo dos valores encontrados em repouso observada a partir de 10 minutos 

e até algumas horas após o exercício (BEDI; JAIN; VARSHNEY, 2023). Esse 

fenômeno é chamado de HPE e é considerada um preditor da eficácia de intervenções 

com pessoas hipertensas (MACDONALD, 2002; MARÇAL et al., 2021), evidenciando 

a importância da análise das respostas cardiovasculares agudas após uma sessão de 

treinamento. 

Enquanto isso, a longo prazo o exercício promoverá uma PA mais baixa em 

repouso, sendo um fator chave ao analisar a sua função de prevenir DCV 

(NYSTORIAK; BHATNAGAR, 2018). Como está bem estabelecido que o exercício 

físico tem impacto benéfico na prevenção de DCV, sabe-se que a liberação de óxido 

nítrico e seus metabólitos (nitrito/nitrato – NOx) é outro mecanismo adaptativo ao 

exercício que favorece a saúde cardiometabólica (BODONNO et al., 2016; DYAKOVA 

et al., 2015).  

A hipertensão é uma das causas mais relevantes das DCV, e ainda que 

prevenível (WILLIAMS et al., 2018), está associada a pelo menos 50% de suas mortes 

no Brasil e acomete 32,5% (aproximadamente 36 milhões) da população adulta 

(BARROSO et al., 2021). Mesmo que o tratamento da hipertensão arterial inclua 

tratamentos farmacológicos e mudanças no estilo de vida, o exercício físico, nas suas 

diferentes formas e modalidades, representa uma das intervenções mais eficazes 

para o tratamento, controle e prevenção da hipertensão arterial, com efeitos adversos 

mínimos quando comparado a outros tratamentos (MARKMAN FILHO et al., 2021).  

Ademais, alguns estudos recentes têm analisado os impactos agudos e 

crônicos de diversos protocolos de HIIT em hipertensos. Uma revisão sistemática 

(MARÇAL et al., 2021) evidenciou, após análise de 14 estudos que comparavam a PA 

clínica e ambulatorial após diferentes sessões de treinamento contínuo moderado e 

HIIT, que o HIIT resultou em uma maior HPE nas horas seguintes ao exercício tanto 

em participantes hipertensos, como normotensos. 

Já em estudos longitudinais com tratamento com HIIT, os resultados também 

são muito promissores. Delgado-Floody et al. (2020) observaram mudanças 
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expressivas no VO2max, e na PAS e diastólica (PAD) em pré-hipertensos e 

hipertensos, após 16 semanas de um protocolo de HIIT com 10 séries de 1 minutos 

com 90-100% da FC máxima (FCmáx) (8-10 na escala de Borg). Svare Ehlers et al. 

(2020), utilizando um protocolo intermitente de tiros de duração e intensidade variáveis 

no que predominava a alta intensidade (>70% FCmáx), conseguiram reduzir atividade 

simpática e PA em um grupo de hipertensos, porém sem melhoras no VO2max após 

6 semanas de treinamento.  

Boa Sorte Silva et al. (2021), fizeram um estudo com pessoas idosas 

hipertensas e com comprometimento cognitivo, dessa forma combinaram 

intervenções de HIIT com treinamento cognitivo (tiros de 4 minutos progressivos a 80-

95% da FCmáx) e observaram as mesmas mudanças positivas na PAD e a aptidão 

aeróbia entre HIIT e o grupo de treinamento contínuo moderado, porém sem 

mudanças na PAS e a função cognitiva global após 6 meses de treinamento (3 

sessões/semana). 

Já Ávila-Gandía et al. (2021), também em um estudo com pessoas hipertensas, 

observaram as mesmas reduções positivas na PA ambulatorial, nos grupos de HIIT 

(75%-90% FCmáx) e treinamento moderado (3 vezes/semana, durante 7 meses), 

combinando diferentes exercícios de força e resistência. Entretanto, estes autores 

ressaltam que o treinamento de HIIT teve uma aderência bem menor que o grupo de 

treinamento moderado, com 10 abandonos de um grupo inicial de 20 participantes. 

Assim, ainda que os efeitos agudos e crônicos de diferentes protocolos de HIIT 

tenham revelado resultados positivos no controle da PA em indivíduos hipertensos, 

parece que esses resultados não são muito consistentes entre estudos, 

provavelmente pela diversidade de protocolos aplicados. Além disso, na literatura 

atual não foram encontrados dados dos efeitos cardiovasculares durante a sessão de 

exercícios, somente nos trabalhos de Costa et al. (2020) e Pimenta et al. (2019). Foi 

demonstrado que a PA, FC, DP e PSE de participantes praticando HIIT são mais 

elevadas comparadas ao treinamento contínuo de moderada intensidade, logo a 

resposta cardiorrespiratória está diretamente relacionada à intensidade do 

treinamento (COSTA et al., 2020; PIMENTA et al. 2019). De fato, o HIIT ainda não foi 

incluído nas diretrizes mais recentes para o tratamento não farmacológico da 

hipertensão arterial (MARKMAN FILHO et al., 2020; PELLICCIA et al., 2020). 
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Por outro lado, em busca de elucidar qual o melhor protocolo no aprimoramento 

do VO2max, Oliveira-Nunes et al. (2021) realizaram uma meta-análise, abrangendo 

populações variadas, comparando HIIT e SIT em que consideraram o tempo de 60 

segundos de esforço o ponto diferencial entre os protocolos, sendo HIIT maior e até 

cinco minutos, com intensidades próximas ao máximo, máximas ou acima do máximo 

e SIT abaixo desse tempo. Foi observado que a melhora da aptidão cardiorrespiratória 

foi semelhante entre os protocolos, deixando claro que a escolha entre eles deve ser 

feita a partir da preferência individual, assim como aspectos de condicionamento físico 

de cada um. 

Do ponto de vista de HA, este tipo de protocolo SIT parece uma alternativa 

muito pertinente, pois, com uma adequada combinação de trabalho:pausa (BENÍTEZ-

FLORES et al., 2018; BOULLOSA et al., 2021) será possível limitar a resposta 

cardiovascular ao exercício, reduzindo assim uma elevada PA durante sua execução, 

o que resultaria em maior segurança para os participantes. Além disso, a reduzida 

ativação glicolítica também resultaria em uma menor ativação do metaborreflexo 

(PEÇANHA et al., 2016), com a subsequente melhora da recuperação autonômica 

(BENÍTEZ-FLORES et al., 2018).  

3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo primário 

• Verificar as respostas cardiovasculares durante e após uma sessão de 

treinamento intervalado de sprints super curtos de 5 segundos (sSIT) em participantes 

jovens e normotensos comparados a um treinamento intervalado com tiros mais 

longos de 20 segundos. 

3.2 Objetivos secundários 

• Caracterizar as respostas de PA, FC e DP durante e após protocolos SIT com 

tiros de 5 e 20 segundos equiparados em tempo; 

• Comparar a recuperação autonômica com a RFC após sessões de treinamento 

com SIT de 5 e 20 segundos; 

• Proporcionar base de dados para a realização de outros estudos com protocolo 

semelhante em população com hipertensão arterial. 
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 4. MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado cruzado com análise das respostas 

cardiovasculares agudas do exercício intervalado em homens jovens normotensos. 

Os participantes realizaram dois protocolos de exercício equiparados em volume, SIT 

com tiros de 5 segundos (sSIT) e com tiros de 20 segundos (SIT20). 

As coletas foram realizadas em três encontros presencias. Todos os 

participantes foram previamente orientados a ter uma boa noite de sono, estar 

acordado no mínimo 1 hora antes da aplicação do teste e dos protocolos, ingerir 

alimentos leves, não realizar exercício físico, vestir roupas adequadas para a prática 

de exercícios e não consumirem estimulantes ou depressores do sistema nervoso em 

todos os encontros.  

 No primeiro, cada participante passou por avaliação inicial, coleta de 

anamnese completa (anexo 1) e avaliação antropométrica, seguida por randomização 

aleatória para cada um dos grupos. No mesmo dia, participou da familiarização com 

o cicloergômetro Biotec 2100 (CEFISE) e foi submetido ao teste de esforço 

incremental. No segundo e terceiro encontros, foram aplicados os protocolos de 

treinamento intervalado, conforme descrito abaixo e de acordo com a randomização 

realizada previamente sem que os participantes soubessem qual seria o protocolo 

aplicado até o momento da intervenção. Antes e após o protocolo a massa corporal 

de cada participante foi aferida afim de obter dados indicativos de desidratação 

(MORALES-PALOMO, 2017).  

Durante os protocolos os participantes foram monitorizados continuamente em 

FC através de dispositivo Polar, com anotação dos dados a cada dois minutos, assim 

como aferição de PA (método Korotkov) e coleta da PSE através da escala de Borg 

modificada. Após a finalização dos protocolos, os mesmos dados foram coletados a 

cada 15 minutos por 60 minutos. A RFC em 5 minutos e os valores de DP também 

foram avaliados. 

4.2 População e Amostra 

Foram convidados a participar homens adultos sem diagnóstico de hipertensão 

arterial, todos residentes na cidade de Campo Grande. O n amostral foi estabelecido 

com base na revisão da literatura. 
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4.3 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Os participantes foram recrutados neste estudo após atenderem aos seguintes 

critérios de inclusão: (1) homens; (2) idade entre 18-40 anos; (3) classificação do nível 

de atividade física como ativo ou muito ativo segundo o Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ); (4) Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE). 

Os participantes foram excluídos de acordo com os seguintes critérios: (1) 

comorbidades importantes, como insuficiência cardíaca ≥ New York Heart Association 

(NYHA) I, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), comprometimento cognitivo 

(mini exame mental <27 pontos) ou doença psiquiátrica, acidente vascular cerebral 

prévio, doença neuromuscular, asma, diabetes não controlada, doença vascular 

periférica, obesidade grau III, insuficiência renal de estágio > 2 com taxa de filtração 

glomerular < 60 mL/min/1,73 m2, apneia do sono, desnutrição (IMC < 18,4 kg/m2), 

alterações musculoesqueléticas limitantes ou outras doenças que interfiram no 

desempenho do protocolo; (2) hipertensão primária ou secundária; (3) indivíduos com 

contraindicações para realizar um teste de esforço máximo limitado por sintomas (4) 

Não assinatura do TCLE. 

4.4 Locais de Pesquisa 

 As coletas de dados foram realizadas na Clínica Escola Integrada (CEI), do 

Instituto Integrado em Saúde (INISA) da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 

(UFMS) no Laboratório de Estudos do Músculo Estriado (LEME). O local dispôs de 

termo de consentimento para utilização de infraestrutura. 

4.5 Consulta Inicial 

Os participantes passaram por uma anamnese completa, dados 

antropométricos e índice de massa corporal (IMC). Foi utilizada balança previamente 

calibrada (Modelo: 110 CH G, Welmy, Brasil) e fita métrica. 

A PA em repouso foi aferida com o participante posicionado em sedestação, 

com pés e tronco apoiados, membro superior esquerdo em extensão com apoio e ao 

nível do coração. Foi escolhido método Korotkov. Foram realizadas 3-5 aferições, com 

intervalo de 2 minutos entre elas, para obter no mínimo de três medidas de PA com 

<5 mmHg de diferença (MARKMAN et al., 2020). 
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4.6 Teste incremental 

 O Teste Incremental foi conduzido na Clínica Escola Integrada (CEI), no 

Laboratório de Estudos do Músculo Estriado (LEME). Esse teste foi realizado para 

determinar a intensidade em que cada participante atinge a FCmax e o VO2max, 

assim como determinar as cargas que serão utilizadas nos protocolos, além de 

fornecer um critério de segurança para a realização dos protocolos. Os participantes 

foram estimulados a pedalar 60 ciclos/min, após 2 minutos de repouso e 2 minutos de 

aquecimento, em direção à carga máxima de tolerância do esforço, ou seja, quando 

não conseguirem pedalar por mais de 10 segundos, abaixo de 50 ciclos/min, sob 

estímulo do examinador e apresentarem sinais subjetivos de intensa exaustão. A 

carga no modelo de cicloergometro utilizado é controlado através de peso, num 

sistema de polias. O teste foi iniciado com 0,5kg e foi elevada em 0,5kg a cada minuto, 

o que equivale a 30W/min. O VO2 respiração a respiração foi medido por meio de um 

analisador metabólico portátil VO2 Master Pro (VO2 Master Health Sensors Inc., 

Vernon, BC, Canada) calibrado e higienizado antes de cada teste. 

Além disso, os critérios para descontinuar o teste foram os indicados pela III 

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre teste ergométrico 

(MENEGHELO et al., 2010): cansaço físico intenso (exaustão), dor torácica 

progressiva com o esforço, dispneia desproporcional ao esforço realizado e o 

surgimento de estertores pulmonares. Aspectos hemodinâmicos também foram 

monitorizados e os critérios de interrupção: elevação da PAS (>250mmHg), queda da 

PAS superior a 10mmHg, elevação da PAD (>120 ou 140mmHg). 

Durante todo o teste, assim como durante a realização dos protocolos, o 

participante foi monitorizado quanto a FC (Polar Precision Performance; Polar Electro, 

Kem-skin, Finlândia) e a saturação periférica de oxigênio (SpO2) através de oximetria 

de pulso. Enquanto a PA foi aferida com a técnica auscultatória baseada no método 

de Korotkoff. A medida foi realizada na linha de base e a cada 2 minutos. A RFC foi 

analisada em repouso em posição sentado durante os 5 minutos seguintes ao teste, 

sendo considerada a diferença entre a FCpico e a cada minuto em repouso 

(TONELLO et al., 2016; BOULLOSA et al., 2014; BENITEZ-FLORES et al., 2018; DEL 

ROSSO et al., 2017). Os momentos de coleta de dados estão apresentados na Figura 

1.  
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Figura 1: momentos de coleta dos dados durante e após os protocolos sSIT e SIT20. PA: pressão 
arterial; FC: frequência cardíaca; VO2 – consumo de oxigênio. 

4.7 Protocolos de treinamento 

4.7.1 SIT 5 

A sessão de treinamento foi realizada em cicloergômetro, composta por 12 tiros 

de 5 segundos na máxima velocidade tolerada (mínimo de 60rpm) e carga máxima 

encontrada no teste incremental sob estímulo verbal do avaliador, intervalados com 

30 segundos de repouso ativo, além de 2 minutos de aquecimento e desaquecimento.  

4.7.2 SIT 20 

 O protocolo de SIT20 foi realizado em cicloergômetro, composto por 3 tiros de 

20 segundos na máxima velocidade tolerada (mínimo de 60rpm) e carga máxima 

encontrada no teste incremental sob estímulo verbal do avaliador, intervalados com 

120 segundos de repouso ativo, além de 2 minutos de aquecimento e 

desaquecimento.  

4.9 Análise estatística 

Após verificar a normalidade dos dados através do teste Shapiro-Wilk, todos os 

parâmetros serão apresentados em média e desvio padrão ou mediana e 1º e 3º 

quartis. Um ANOVA de medidas repetidas com os fatores grupo e momento será 

aplicada para verificar as diferenças significativas, seguida por eta quadrado parcial 

(η²p) para cálculo do tamanho de efeito. com o teste de Bonferroni para verificar as 

diferenças caso a caso. No caso de medidas que não estejam dentro dos parâmetros 

de normalidade, foi realizado teste de Friedman para comparação dos momentos e 

Wilcoxon para comparação entre os grupos. O teste de correlação de Pearson será 

sSIT 
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utilizado para verificar as associações entre as variáveis dependentes e 

independentes e teste t de student para medidas absolutas. O nível de significância 

será fixado em 5%. 

5. RESULTADOS 

Os participantes (n=10) foram recrutados através de ampla divulgação nas 

redes sociais, seguidos pela aplicação do Questionário Internacional de Atividade 

Física (IPAQ) em modo on-line para triagem do nível de atividade física dos 

interessados (KURTH; KLENOSKY, 2021). Ao todo, 33 homens responderam ao 

questionário, sendo que os classificados como sedentários (n=1) e insuficientemente 

ativos (n=4) foram excluídos do projeto, enquanto os ativos (n=13) e muito ativos 

(n=15) foram convidados a participar das etapas seguintes de forma presencial.  

Dentre os 28 participantes que atenderam aos critérios de inclusão, oito 

apresentaram indisponibilidade de horário para atender aos encontros; dois, lesão 

musculoesquelética prévia ao estudo; um, previamente hipotenso e sintomático aos 

esforços; um, fazia uso de medicamento neurodepressor; um, apresentou doença 

aguda no período das coletas. Dos 15 participantes que agendaram a consulta inicial, 

cinco não compareceram (Figura 2). A idade média dos participantes foi 28,2±5,8 

anos. 

Figura 2: fluxograma dos participantes incluídos na pesquisa. 
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5.1 Massa Corporal 

Os participantes foram avaliados quanto a massa corporal antes e após o 

protocolo, sendo as médias no sSIT respectivamente 83±16,5kg e 82,8±16,4kg 

(p=0,043) e no SIT20 83±16,5 e 83±16,4kg (p=0,774). Logo, houve diferença somente 

no grupo sSIT. 

5.2 Frequência Cardíaca (FC) 

A FC dos participantes apresentou diferença entre os momentos de análise 

(p<0,001; ηp
2=0,843), sem interação entre momento e protocolo (p=0,863; ηp

2=0,028) 

ou diferença entre os protocolos (p=0,526; ηp
2=0,023). O comportamento observado 

foi de aumento da FC a partir de 2 minutos de protocolo, ainda no aquecimento, com 

estabilização entre 4 e 10 minutos. Na primeira avaliação após o término do exercício, 

15 minutos, já pode ser observada um FC menor do que durante o esforço e com 60 

minutos após o protocolo a FC voltou ao basal (Figura 3). 

Quanto à FCpico durante o protocolo, o sSIT atingiu 162±20bpm e SIT20 

157±21,3bpm, sem diferença entre os grupos (p=0,475). Enquanto isso, a média da 

FCmax observada no teste incremental foi 174,6±15,7bpm, sendo que o grupo sSIT 

alcançou 93,43±11,11% e SIT20 89,19±6,92% sem diferença entre os grupos (p= 

0,346). Por sua vez, a FCmax estimada pela idade dos participantes foi de 

188,27±4,08bpm sendo que no grupo sSIT os participantes alcançaram 86±10,4% e 

SIT20 82,85±10,81% também sem diferença entre os grupos (p=0,462).  

Figura 3: Análise da frequência cardíaca dos participantes durante e após os protocolos sSIT e SIT20. 
a: ≠ 0 (p <0,001); b: ≠ 0 e 2 (p <0,001); c: ≠ 0, 4, 6, 8 e 10 (p <0,001); d: ≠ 0, 4, 6, 8,10 e 15 após 
(p<0,001); e: ≠ 4, 6, 8,10, 15 após e 30 após (p<0,001). 
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5.3 Recuperação da frequência cardíaca (RFC) 

A RFC foi analisada a cada minuto nos 5 minutos sequentes ao término do 

protocolo (figura 4). Conforme esperado, a cada minuto, maior a RFC e novamente 

não houve diferença entre os protocolos (p=0,714). Houve correlação positiva entre a 

FCpico e a RCF nos 2 minutos (p=0,003, r=0,636), 3 minutos (p<0,001, r=699), 4 

minutos (p=0,002, r=0,661) e 5 minutos (p<0,001, r=679).  

Figura 4: Frequência cardíaca de recuperação (FCpico-FC no momento) dos participantes em nos 
protocolos sSIT e SIT20. a: ≠ 1 (p<0,001); b: ≠ 1 e 2 (p<0,001); c: ≠ 1, 2 e 3 (p≤0,002). 

 

5.4 Pressão arterial sistólica (PAS) 

Conforme apresentado na figura 5, a PAS teve um incremento ao longo do 

tempo, atingindo pico em 8 minutos. Em repouso, 30 minutos após o protocolo, os 

valores retornaram a um valor equivalente ao basal e com 45 minutos e 60 minutos 

estavam abaixo desse, indicando que houve HPE. 

Por sua vez, o protocolo SIT20 está apresentado na figura 6. Apesar do 

comportamento semelhante, observa-se que nesse protocolo nos 15 minutos após o 

exercício já houve recuperação da PAS ao valor basal, porém, não houve nenhum 

valor significativamente abaixo desse. Não houve diferença na comparação entre os 

grupos (p≥0,187). 
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Figura 6: Pressão arterial sistólica dos 
participantes durante o protocolo SIT20. a: ≠ 0 
(p≤0,003); b: ≠ 0 e 2 (p≤0,003); c: ≠ 0, 2 e 4 
(p≤0,04); d: ≠ 0, 2 e 6 (p≤0,04); e: ≠ 4, 6, 8 e 10 
(p<0,04); f: ≠ 2, 4, 6, 8, 10 e 15 após (p<0,04). 

 

 

5.5 Duplo produto (DP) 

 O DP dos participantes (figura 7) apresentou-se em forma gaussiana, conforme 

esperado, diferença entre os momentos (p<0,001; ηp²=0,838), com aumento a partir 

do 2min, ainda no aquecimento. Após 45minutos de protocolo os valores retornaram 

ao basal. Não houve diferença entre os protocolos (p=0,75; ηp²=0,525), ou entre 

momento e protocolo (p=0,833; ηp²=0,031).  

Figura 7: Duplo produto dos participantes durante os protocolos sSIT e SIT20. a: ≠ 0 (p<0,001); b: ≠ 0 
e 2 (p ≤0,004); c: ≠ 0, 2 e 4 (p≤0,034); d: ≠ 0, 4, 6, 8, 10 (p<0,004); e ≠ 2, 4, 6, 8, 10 e 15 após (p≤0,034); 
f ≠ 2, 4, 6, 8, 10, 15 após e 30 após (p ≤0,034). 
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Figura 5: Pressão arterial sistólica dos 
participantes durante o protocolo sSIT. a: ≠ 0 
(p≤0,015); b: ≠ 0 e 2 (p≤0,015); c: ≠ 0, 2 e 4 
(p≤0,02); d: ≠ 0, 2, 4 e 6 (p<0,02); e: ≠ 0, 4, 6, 8 
e 10 (p≤0,02); f: ≠ 2, 4, 6, 8, 10 e 15 após 
(p<0,02); g: ≠ 0, 2, 4, 6, 8, 10, 15 após (p<0,02). 
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5.6 Consumo de oxigênio (VO2) 

 O VO2 foi diferente entre os momentos (p<0,001; ηp²=0,765) e está apresentado 

na figura 8, com valores ascendentes do início do protocolo até os 8 minutos, último 

momento do protocolo, e queda ao final do desaquecimento (10 minutos). Não houve 

diferença entre os protocolos (p=0,750; ηp²=0,0057). O VO2max alcançado no teste 

incremental foi de 40,6±10,2mLO2/min e os participantes atingiram 85,5% no sSIT e 

78,5% no SIT20, sem diferença entre os grupos (p=0,361).  

Figura 8: Consumo de oxigênio dos participantes durante os protocolos sSIT e SIT20. a: ≠ 0 (p<0,001); 
b: ≠ 2 (p<0,001); c: ≠ 0, 2 e 4 (p≤0,013); d: ≠ 0, 2, 4 e 8 (p<0,009). 

6. Discussão 

O presente estudo comparou as respostas agudas dos protocolos de 

treinamento intervalados com tiros de 5 e 20 segundos, aqui nomeados sSIT e SIT20.  

Foi observada semelhança entre os protocolos, com resposta cardiovascular em curva 

gaussiana, sendo o pico no último tiro, em 8 minutos. Em destaque, a PAS reduziu 

mais rapidamente no protocolo SIT20, com retorno ao basal após 15 minutos de 

repouso, porém, somente o sSIT foi capaz de produzir HPE dentro de 60 minutos. As 

hipóteses iniciais foram parcialmente confirmadas, visto que os resultados sugerem 

que os protocolos sejam seguros, mas, tiveram repostas semelhantes, e a HPE foi 

observada somente no sSIT. Somente 1 participante apresentou sintomas após a 

realização do protocolo com sensação de náuseas e vertigem, com recuperação 

espontânea em repouso. 

Os achados do presente estudo não foram compatíveis com os observados por 

Benitez-Flores et al. (2018), que encontraram aparente superioridade no protocolo 

sSIT comparado ao SIT20 em FC, VO2 e RFC. Por outro lado, o estudo de Mckie et 
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al. (2018) comparou diferentes protocolos de SIT, incluindo tiros de 5 segundos, e 

observou que todos foram eficazes em melhorar o VO2 dos participantes de forma 

semelhante, sugerindo que alcançar velocidade de pico durante os esforços pode ser 

um fator importante nas adaptações fisiológicas. 

Da mesma forma, a similaridade observada nos resultados aqui apresentados 

demonstra que ambos os protocolos foram eficazes em produzir os resultados 

cardiovasculares propostos. Ainda que haja uma tendência em assumir que o sSIT 

atingiu intensidades mais altas, observadas pela porcentagem da FCmax alcançadas 

durante o exercício, assim como aconteceu no estudo de Benitez-Flores et al (2019), 

essa diferença não se comprovou estatisticamente no presente estudo.  

Por sua vez, ainda que em altas intensidades, a segurança dos protocolos foi 

avaliada a partir do DP, que apresentou uma elevação esperada durante o exercício 

e retornou aos valores basais após 30 minutos de repouso, mantendo-se dentro dos 

valores considerados seguros. Outros estudos comparando treinamento contínuo de 

moderada intensidade e HIIT observaram que a alta intensidade esteve associada a 

maiores valores de DP, porém, sem causar risco em participantes hipertensos 

(VIEIRA-SOUZA et al. 2023, PIMENTA et al. 2019, CARVALHO et al. 2015). Sendo 

que Vieira-Souza et al. (2023) avaliaram as respostas cardiovasculares dos 

participantes durante 20 horas após o exercício através do Monitor Ambulatorial de 

Pressão Arterial (MAPA), e o HIIT desencadeou menor sobrecarga cardíaca nesse 

período, indicando mais um benefício dessa modalidade. 

Em contrapartida, a HPE é utilizada como marcadora de eficiência na redução 

da PA induzida por exercícios (MACDONALD, 2002; MARÇAL et al., 2021) e 

protocolos com alta intensidade demonstraram superioridade comparados aos de 

moderada intensidade (FERRARI & MARTINS et al., 2020; PERRIER-MELO et al. 

2020). Entretanto, nesse estudo, somente o protocolo sSIT causou HPE. Estudos 

anteriores correlacionaram altos valores basais de PA com maiores reduções na PA 

e HPE (CARPIO-RIVERA et al., 2016) o que pode ter limitado os achados aqui 

descritos, visto que a amostra foi composta por participantes normotensos. Não foram 

encontrados outros trabalhos que apresentaram o efeito do SIT super curto na PA, 

seja de participantes normotensos ou hipertensos. 
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Ademais, outro fator limitante observado nesse estudo é que apesar dos 

esforços de homogeneizar a amostra, a aplicação do questionário IPAQ pode não ter 

sido suficiente como triagem de aptidão física, em estudos futuros, pode ser realizada 

a aplicação do questionário e acrescido um valor limite de VO2max como critério de 

inclusão, caracterizando melhor a amostra. Ainda, o baixo n pode ter interferido nos 

resultados. Dessa forma, mais estudos devem ser realizados visando melhor 

descrever os protocolos de SIT super curtos. 

7. Conclusão 

Conclui-se que protocolos de exercícios com sprints de 5 e 20 segundos 

promovem respostas hemodinâmicas de forma semelhante em indivíduos jovens 

normotensos e fisicamente ativos, sendo que somente o sSIT foi capaz de produzir 

HPE. Além disso os dois protocolos se demonstraram seguros para treinamento nesta 

população. 
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ANEXO 1 – Ficha de anamnese 
 

ANAMNESE 

Nome completo _________________________________________________ 

Telefone (   ) _____________      Idade______ anos    Sexo (  ) F   (   ) M  

Escolaridade __________________  Profissão ________________ 

 

Possui alguma condição de saúde? (  ) SIM (  ) NAO 

Se sim, qual(is)? 

 

Faz uso de algum medicamento contínuo?  (  ) SIM (  ) NAO 

Se sim, qual(is)? 

 

Possui alguma limitação ao movimento ou locomoção? (  ) SIM (  ) NAO 

Se sim, qual(is)? 

 

Faz uso de cigarro? (  ) SIM (  ) NAO 

Se sim, qual quantidade? 

 

Consome bebidas alcoólicas? (  ) SIM (  ) NAO 

Se sim, qual quantidade? 

 

Pratica exercício físico? (   ) SIM (   ) NÃO 

 

Como descreveria sua última noite de sono? (   ) BOA  (   ) REGULAR  (   ) RUIM (   ) 

PÉSSIMA 

 

Há quanto tempo foi sua última refeição? 

Considera que foi um alimento (   ) LEVE (   ) MODERADO  (    ) PESADO 

 

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

Altura   Peso   IMC  Circunferência abdominal 

 


