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Resumo  
 

Este trabalho tem como objetivo avaliar a eficácia do Treino Intervalado de Alta Intensidade 

(HIIT) no controlo glicémico e na composição corporal de indivíduos com Diabetes Mellitus 

tipo 2 (DMT2) comparando-o com o treino contínuo de moderada intensidade (MICT). 

Recorrendo ao motor de busca Pubmed foram selecionados 27 artigos para revisão e análise. 

Os resultados sugerem que o HIIT é uma estratégia eficaz e semelhante ao MICT na redução 

do IMC e da massa gorda, mas com resultados superiores na redução da gordura visceral. 

O HIIT também demonstrou ser efetivo na melhoria dos níveis de HbA1c, glicose pós-

prandial e variabilidade glicémica, com benefícios equivalentes ou até superiores 

comparativamente ao MICT. No entanto, a maioria dos estudos incluídos tiveram uma 

duração relativamente curta, sendo necessária uma posterior investigação com estudos de 

longa duração para avaliar a eficácia e segurança do HIIT a longo prazo e confirmar a sua 

eficácia em indivíduos com comorbilidades graves associadas à doença. Em suma, o HIIT 

pode ser uma opção eficaz e segura para melhorar o controlo metabólico e a composição 

corporal de indivíduos com Diabetes Mellitus tipo 2. 
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Abstract  
 

This study aims to evaluate the effectiveness of High-Intensity Interval Training (HIIT) on 

glycemic control and body composition in individuals with Type 2 Diabetes Mellitus 

(T2DM), comparing it to moderate-intensity continuous training (MICT). Using the 

Pubmed search engine, 27 articles were selected for review and analysis, and the results 

suggest that HIIT is an effective and similar strategy to MICT in reducing BMI and fat mass, 

but with superior results in reducing visceral fat. HIIT also proved to be effective in 

improving HbA1c levels, postprandial glucose, and glycemic variability, with equivalent or 

even superior benefits compared to MICT. However, the majority of the included studies 

had a relatively short duration, and further research with long-term studies is needed to 

evaluate the efficacy and safety of HIIT in the long term and confirm its effectiveness in 

individuals with severe comorbidities associated with the disease. In summary, HIIT can be 

an effective and safe option for improving metabolic control and body composition in 

individuals with Type 2 Diabetes Mellitus. 
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Introdução 
 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) é uma doença heterogénea, metabólica e crónica 

caracterizada por elevados níveis glicose no sangue, devido a uma resistência à insulina que 

posteriormente pode levar a uma produção deficiente da mesma(3). A atividade física (AF) 

é um componente essencial para o controlo desta doença, uma vez que a sua prática 

promove uma melhoria acentuada da sensibilidade à insulina com a respetiva melhoria do 

controlo glicémico, assim como do risco cardiovascular, tão intimamente ligado à 

morbimortalidade dos diabéticos.(4) Contudo, a tendência e antecedentes de 

comportamento sedentário aliado à falta de tempo, tornam-se as principais razões pelas 

quais a prática de atividade física não exista na rotina destes doentes.(3)  

 O Treino Intervalado de Alta Intensidade (HIIT) é um tipo de exercício que intercala 

períodos esforço de elevada intensidade com intervalos de descanso passivo ou ativo 

mediante esforço de baixa intensidade. (5) Este tipo de treino tem ganho relevo ao longo 

dos anos como uma nova estratégia de controlo e tratamento da DMT2, devido à menor 

necessidade de tempo para obter benefícios putativamente similares aos obtidos com 

esquemas de exercício mais clássicos, como é o treino mais prolongado e sem interrupções 

a intensidades médias (MICT).(6) Com efeito, estudos recentes sugerem que as adaptações 

metabólicas associadas ao MICT, estão também presentes e  são induzidas mais 

rapidamente pelo treino intervalado de alta intensidade, que utiliza um substancial menor 

volume de treino e consequentemente de tempo investido nele (7).  

Porque ao longo dos anos tem sido o MICT recomendado para pessoas diabéticas devido à 

sua eficácia e elevada segurança, torna-se objetivo deste trabalho avaliar o efeito do HIIT 

no controlo glicémico, nomeadamente nos níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) e picos 

hiperglicémicos e composição corporal, fatores cruciais para a prevenção secundária e 

monitorização desta patologia, avaliando se existem respostas semelhantes ou até 

superiores ao MICT.  
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Diabetes Mellitus tipo 2 
 

Definição e Diagnóstico 
 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) é uma doença crónica e heterogénea, caracterizada por um 

estado hiperglicémico devido a um aumento de resistência à insulina que posteriormente, 

leva a uma progressiva perda de função das células β pancreáticas e a uma produção 

deficiente de insulina. (8) 

A American Diabetes Association (ADA) define o diagnóstico de diabetes de acordo com os 

critérios apresentados na Tabela 1 (8): 

Tabela 1- Diagnóstico de Diabetes  

 HbA1c* (%) 
Glucose em jejum 

(mg/dl) 
2h PTGO (mg/dl) 

Medição glicose 

(mg/dl) 

Diabetes ≥6.5% ≥126 ≥ 200mg/dl 
≥ 200mg/dl (com 

sintomas associados) 

HbA1c-hemoglobina glicada. *Em indivíduos sem sintomas, deve ser repetida, e não deve ser um método de 

diagnóstico isolado para crianças ou <18anos, grávidas, ou em pessoas com sintomatologia <2 meses, ou 

indivíduos com anemia ou hemoglobinopatias. PTGO- teste tolerância à glicose oral 

 

Epidemiologia e tendência Global 
 

Segundo uma revisão de 2022, mundialmente existem cerca de 537 milhões de pessoas 

diabéticas, sendo que 90 a 95% foram diagnosticadas com DMT2, com uma projeção de 783 

milhões de diabéticos em 2045. Ainda assim, estima-se que, aproximadamente, 45% da 

população portadora desta doença, não se encontre diagnosticada (8). 

Apesar do número de novos casos estar a aumentar exponencialmente a partir dos 55 anos, 

existe um aumento alarmante de diagnósticos em crianças e adultos com idade inferior a 

40 anos.  

Em adultos com diabetes observa-se 2 a 4 vezes maior risco de doenças cardiovasculares, 

comparativamente a adultos não diabéticos. Por esse motivo, a principal causa de 

morbimortalidade nestes doentes deve-se a doenças cardiovasculares com cerca de 3.4 

milhões mortes, sendo que 80% das mesmas ocorrem abaixo dos 70 anos de idade. A Tabela 

2 apresentada infra resume as principais complicações cardiovasculares e a sua carga 

relativa da doença.(9) As complicações micro (retinopatia, nefropatia e neuropatia) e 

macrovasculares (doença arterial coronária e periférica, insuficiência cardíaca e AVC) são 
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as principais causas de carga de doença e diminuição de qualidade de vida nestes doentes. 

Estima-se que todos os doentes tenham pelo menos uma comorbilidade associada e 40% 

tenha pelo menos 3. Este aumento de prevalência associada à multimorbilidade, deve-se 

maioritariamente ao controlo glicémico deficiente e a uma má prevenção dos fatores de 

risco associados à hiperglicemia, como dislipidemia e hipertensão (10).   

Para além o impacto pessoal e social desta patologia, segundo a Federação Internacional de 

Diabetes, em 2019, a despesa económica alocada para tratamento e prevenção de 

complicações em diabéticos rondou os 150 mil milhões de euros na Europa, correspondendo 

a 10% dos gastos em saúde.(11) 

 

Tabela 2-Visão geral das complicações em DMT2 e prevalência global.  
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Etiopatogenia da DMT2 
 

A fisiopatologia de diabetes tipo 2 é caracterizada por um aumento de resistência à insulina 

e uma hiperglicemia crónica, que progressivamente diminui a capacidade de produção de 

insulina pelas células β pancreáticas. Estima-se que, no momento do diagnóstico, exista 

uma perda de 40 a 80% da função pancreática, devido ao atraso no diagnóstico que é de, 

aproximadamente, 12 anos (8). 

Acredita-se que a existência de uma síndrome metabólica associada a maus hábitos 

alimentares e inatividade física, sejam a principal causa do aparecimento de diabetes tipo 2 

(12) Consequentemente, cerca de 80% destes doentes têm obesidade, excesso de peso ou 

uma percentagem de gordura visceral muito elevada(13). O excesso de  tecido adiposo 

visceral é responsável por promover e ativar mecanismos inflamatórios que levam a um 

aumento da resistência à insulina e concomitantemente,  a uma disfunção metabólica (14). 

Estes múltiplos distúrbios metabólicos associados a uma hiperglicemia mantida têm um 

efeito determinante na integridade vascular, o que poderá conduzir à disfunção de órgãos e 

morte precoce. Na figura 1 são apresentados os fatores patofisiológicos em diferentes 

órgãos, que contribuem para o aparecimento da DMT2 e um estado hiperglicémico (8). 

 

Figura 1- Efeitos que contribuem para hiperglicemia e falência das células β pancreáticas  

     -Diminuição;       - Aumento; SGLT2- cotransportado sódio-glucose2 
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Controlo Glicémico 
 

A avaliação dos níveis de HbA1C é considerado o método gold standard para o controlo 

glicémico a longo prazo, uma vez que a quantidade de glicose ligada à hemoglobina depende 

da concentração média de glicose no sangue durante as últimas 8 a 12 semanas. (15) 

Contudo, como é apenas uma média, este método não disponibiliza informação sobre os 

valores instantâneos de glicémia, nomeadamente hipoglicemias ou picos da mesma. 

A recomendação da American Diabetes Association (ADA) e da European Association for 

Study of Diabetes (EASD), referem uma HbA1C alvo inferior a 7%. Valores mais elevados, 

estão associados a um elevado risco de complicações micro e macrovasculares. (16).  

 A ADA define hiperglicemia em adultos com DMT2 com valores em jejum iguais ou 

superiores a 130mg/dl ou uma glicemia duas horas após uma refeição igual ou superior a 

180mg/dl.(17)  

A hiperglicemia pós-prandial ocorre frequentemente em indivíduos sob tratamento e com 

aparente bom controlo glicémico, e esta apresenta uma forte relação causal entre o aumento 

de glucose sanguínea e o dano micro e macro vascular, independentemente dos níveis de 

HbA1c. (17)  Um estudo publicado em 2022 demonstrou ainda que picos hiperglicémicos 

estão associados a uma diminuição da função cognitiva e depressão nestes doentes. (18) 

Portanto, o objetivo principal no controlo glicémico em DMT2 é manter um HbA1c próximo 

do normal, com controlo de variação de glicose sanguínea e evicção de picos hiperglicémicos 

(19). Por esse motivo, avaliação do efeito do HIIT nestes marcadores, permitirá definir se é 

um tipo de exercício eficaz e eficiente no controlo da DMT2. 

As mudanças no estilo de vida, nomeadamente a nível alimentar e de atividade física, 

continuam a ser métodos insubstituíveis para o controlo da DMT2.(20)   

Num estudo randomizado e controlado (RTC) de 2022, ao longo de 2 anos, Lingvay et al. 

(22) mostraram benefícios de uma perda sustentada de 5% de massa gorda no controlo 

glicémico e na sensibilidade à insulina em todos os estados da doença. Mostraram também 

que perdas superiores a 15% foram capazes de induzir uma remissão da doença numa 

grande parte da amostra (HbA1c <6.5% durante pelo menos 3 meses e sem necessidade de 

antidiabéticos orais. 

Estudos epidemiológicos ao longo dos anos também  têm mostrado que o excesso de peso e 

obesidade, aliado a um aumento  de gordura visceral  é um risco independente de morte e 

morbilidade cardiovascular, visto que favorece diretamente  o desenvolvimento de   

aterosclerose e o aumento de resistência à insulina (21) (22).  Sabendo que mais de 50% dos 
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indivíduos com Diabetes são obesos (23), a perda de gordura por si só, é um mecanismo 

crucial para uma melhoria do distúrbio metabólico existente, assim como prevenção e 

controlo das suas complicações. 
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Treino Intervalado de Alta Intensidade (HIIT) 
 

É sabido que o exercício físico desempenha um papel crucial na promoção da saúde e 

prevenção e tratamento de doenças.(24, 25) Ainda e como referido anteriormente, se há 

doença que necessita de exercício físico é a diabetes, sobretudo a tipo 2. No entanto, a 

adesão ao exercício físico é um grande desafio, especialmente para indivíduos sedentários, 

dado que a atividade física regular obriga a disciplina, abdicar de tempo pessoal para a 

prática da mesma e está associada ao desconforto físico. (26, 27) 

Tradicionalmente, o treino de endurance, como corrida, ciclismo e natação, era o método 

mais comumente utilizado para melhorar a capacidade física, saúde cardiovascular e perda 

de peso. A partir da década de 70 o HIIT ganhou destaque entre atletas de elite. Observou-

se que treinos que alternavam períodos curtos de esforço intenso com períodos de 

recuperação ativa ou passiva, aumentavam a performance nesses atletas. Verificou-se 

existir maior eficácia e eficiência do desenvolvimento de determinadas capacidades, como 

o VO2 máximo e a capacidade anaeróbia. (28) 

Para facilitar a anuência por parte dos doentes ao exercício físico, ao longo dos anos tem-se 

procurado para a população geral, (onde os diabéticos se incluem), metodologias oriundas 

do treino desportivo que conduzam a benefícios, mas que tenham a maior taxa de adesão e 

retenção possível, para que hajam resultados e benefícios tangíveis.(29) 

Com efeito, o conceito de Treino Intervalado de Elevada Intensidade como refere o nome 

pressupõe períodos de esforço de elevada intensidade e, por essa razão, não se conseguem 

manter prolongadamente, alternados com períodos de repouso ativo ou passivo como 

mencionado anteriormente. Claro que este conceito de elevada intensidade é um parâmetro 

de carga interna que naturalmente, é diferente entre as populações atléticas e  a população 

geral, mas em qualquer um dos casos pressupõe a alternância de elevada intensidade com 

períodos de recuperação.(30) Foi essa extrapolação que os estudos bibliográficos de há 

aproximadamente  20 anos, se têm procurado debruçar procurando se é aplicável a esta 

população e, ao que parece, conforme se mostrará à frente é um passo na direção certa.(31) 

Não obstante, sabe-se que a maioria dos riscos para a saúde associados ao exercício físico 

(EF) são aqueles que têm a ver com a sua intensidade, nomeadamente cardiovasculares. Por 

isso, independentemente da sua eficácia, o treino que vamos abordar não será aplicável a 

toda a população, por ser necessária a inexistência de contraindicações, tema que falaremos 

posteriormente. 
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Definição 
 

O  HIIT é um tipo de treino que tem ganho cada vez mais popularidade entre atletas devido 

à sua eficácia no aumento de performance desportiva.(32) Por esse motivo existem 

inúmeros protocolos que o definem, sendo comum a eles existência de breves períodos de 

esforço muito intensa ou intensidade máxima intercalados com  períodos de recuperação 

ativa ou passiva (33). Este conceito tem sido transposto para a população geral, saudável e 

com diversas doenças, mas de modo adaptado, com cargas mais afastadas das intensidades 

máximas nos picos de esforço. Mesmo sendo um HIIT “atenuado” comparativamente ao 

treino desportivo, continua a receber a mesma designação. 

Para uma caracterização geral existem dois subtipos principais: Treino Intervalado de Alta 

Intensidade (HIIT) também referidos como treino aeróbio intervalado de intensidade 

elevada, e Treino Intervalado em Sprint (SIT), também referido como treino intervalado 

anaeróbio. (34)  Existem medidas absolutas de avaliação das suas intensidades, todavia esta 

medição não considera fatores individuais como peso, sexo e nível de condição física, o que 

pode induzir erros de medição de intensidade individual. Dos vários métodos existentes os 

mais comuns são:   

• VO2máx: este é o melhor indicador de medição de capacidade aeróbia e define-se 

como a quantidade máxima de oxigénio consumida pelo individuo durante o 

exercício físico. Por outras palavras, é a quantidade máxima de oxigénio que o corpo 

é capaz de utilizar. As suas unidades traduzem-se em mililitros de oxigénio por 

minuto, por quilograma de peso corporal (ml/ min/ kg). (35) 

• VO2reserva: O2 de reserva é definido como a diferença entre o consumo máximo 

de oxigênio (VO2 máx) e o consumo de oxigênio em repouso (VO2 repouso), ou seja, 

representa a capacidade aeróbia disponível para o exercício.(36) 

• Potência máxima (em watts): definida pela quantidade máxima de potência 

(energia/tempo) que um indivíduo pode gerar durante um esforço máximo único. 

Por outras palavras, refere a maior taxa de trabalho mecânico muscular a uma 

intensidade máxima (37) 

• Frequência cardíaca máxima (FCmáx): esta é a mais comumente utilizada, devido à 

sua fácil medição. Existe, no entanto, um viés associado causado pelo caráter 

heterogéneo associado à frequência cardíaca. Por exemplo, indivíduos com doenças 

cardiovasculares podem ter uma elevação precoce da frequência cardíaca, que não 

está linearmente associada à intensidade. Indivíduos treinados podem ter uma 

sobrestimação de até 40% da intensidade e em indivíduos sedentários, a obtenção 
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da frequência cardíaca máxima não é a real, uma vez que tendem a parar 

precocemente o exercício por fadiga muscular. (1) 

• A Escala de Perceção de Esforço (RPE) é uma ferramenta subjetiva utilizada para 

avaliar a intensidade do esforço percebida pelo indivíduo durante uma atividade 

física. É geralmente composta por uma escala numérica ou verbal que varia de 6 a 

20 pontos.(32, 38). Esta perceção individual tem em consideração as características 

das diferentes populações incluindo sedentários, atletas de alto desempenho, idosos 

e pessoas com condições médicas e é considerada uma ferramenta válida para 

avaliar a intensidade do exercício em diferentes modalidades desportivas.(39) 

 

 O American College of Sports Medicine (ACSM) defende que o HIIT compreende períodos 

de exercício desde 5 segundos a 8 minutos de duração, a uma intensidade entre os 85% e os 

95% da FCmáx e entre 65% a 100% do VO2max. Os períodos de recuperação podem ser 

variáveis e integram recuperação passiva, ou ativa a 40% 50% do FCmáx. (5) 

Já o SIT envolve intensidades mais elevadas que excedam a intensidade correspondente ao 

VO2máx para um determinado esforço  e tipicamente é caracterizado por séries mais curtas, 

com uma duração máxima de 45 segundos(5).  

O tempo total de trabalho varia também conforme os protocolos, todavia as recomendações 

afirmam que não se devem exceder um volume total de 60 minutos. (33) 

Os períodos de descanso entre séries variam com o tipo de protocolo utilizado, no entanto 

a maioria dos protocolos utilizam períodos de descanso menores que os intervalos de 

trabalho: por exemplo um protocolo comum do HIIT  envolve 20 segundos de exercício de 

alta intensidade intercalados com 10 segundos de descanso, repetindo num total de 4 

minutos (28). 

Em termos de potência usada pelo indivíduo, esta varia consoante vários fatores como o 

nível de capacidade física individual e será tanto maior quanto maior a sua condição física 

basal. Apesar disso, qualquer pessoa consegue realizar treinos de alta intensidade, uma vez 

que a carga interna correspondente a cada intensidade varia de pessoa para pessoa. Apesar 

disso, é necessário ter algumas precauções e uma avaliação médica prévia em pessoas com 

determinadas comorbilidades como doenças cardiovasculares, cerebrovasculares, 

pulmonares ou aqueles que desejem iniciar este tipo de atividade física e sejam totalmente 

sedentários. 
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Vantagens do HIIT 

 
O HIIT tornou-se popular devido às suas várias vantagens que envolvem uma promoção da 

saúde cardiovascular, capacidade de endurance e composição corporal associado a uma 

melhor sensibilidade à insulina e função cognitiva, entre outras mencionadas na Figura 2.  

Os principais mecanismos fisiológicos associados a estas vantagens serão mencionados de 

seguida.(1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VO2máx e Saúde Cardiovascular 
 

A capacidade aeróbia expressa pelo (VO2máx) é um forte e independente preditor de saúde 

cardiopulmonar. (40) 

Tem sido mostrado que, independentemente dos protocolos utilizados, quer em janela de 

intensidade, quer em duração do treino, existe um aumento de VO2máx, quer em adultos 

sedentários saudáveis quer em população já previamente ativa. Este aumento de capacidade 

de transporte e utilização de oxigénio traduzido no VO2máx é atribuído a adaptações 

fisiológicas centrais e periféricas apresentadas na Figura3.(1) 

Figura 2- Benefícios de HIIT na saúde  
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As adaptações fisiológicas atribuídas ao aumento de VO2máx resultam num aumento da 

capacidade oxidativa, assim como um aumento da oxidação lipídica durante o exercício, 

permitindo um aumento da performance física e capacidade de endurance. Estas 

adaptações resultam numa menor acumulação de metabolitos intracelulares (lactato, 

hidrogénio) e numa diminuição da necessidade de utilização das reservas de glicogénio 

muscular. Consequentemente, haverá um atraso no aparecimento da fadiga aguda e tornam 

o sujeito mais capaz de sustentar a atividade física ao longo do tempo. (1) 

No âmbito da saúde cardiovascular não nos podemos esquecer da importância da pressão 

arterial, a qual a bibliografia mostra que também recebe influências do HIIT. Um estudo de 

2020 aferiu a existência de efeitos similares em HIIT e MICT na pressão sistólica e diastólica 

em população obesa ou com excesso de peso.(41) Similarmente Galliano et al. (2020), na 

sua meta-análise verificaram que existe uma redução importante de cerca de 5.64mmHg de 

PAS e 1.13mmHg de PAD em HIIT. É importante ressaltar que, em indivíduos hipertensos, 

uma diminuição de 5mmHg na PAS reduz o risco de mortalidade por AVC e patologia 

coronária em 14% e 9%, respetivamente. (43)  

 

 

 

Figura 3- Adaptações centrais e periféricas do HIIT 

Central 

Peripheral 
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Composição corporal 
 

O HIIT tem sido amplamente estudado na eficácia de perda de gordura. Um estudo de 2017 

publicado pelo Journal Obesity mostrou que é mais eficaz na redução de gordura corporal 

com uma redução significativa de gordura subcutânea e abdominal em mulheres jovens e 

saudáveis. (44) 

Para além da perda de peso eficaz, também auxilia na preservação e eventualmente 

aumento da massa magra. Esses benefícios podem ser atribuídos a uma série de fatores 

fisiológicos, como o stresse metabólico causado pela intensidade. Durante um treino de 

HIIT, as fibras musculares são submetidas a um stresse metabólico intenso, resultando em 

dano que, por sua vez desencadeia uma resposta de reparo muscular, que pode resultar num 

aumento na síntese proteica, e consequentemente, no aumento da massa muscular.  Outro 

fator que contribui para o aumento da massa muscular através do HIIT é o aumento da 

produção de hormonas anabólicas (testosterona e hormona de crescimento) provocados 

pela intensidade do exercício. (1) 

 

Tempo total de Treino 

 

O HIIT oferece uma vantagem notável quando se trata do tempo gasto no treino. Em 

comparação com outras modalidades de treino como MICT, o HIIT é conhecido por 

proporcionar resultados semelhantes ou até superiores num período de tempo 

significativamente menor.   Na obtenção de benefícios cardiovasculares similares, enquanto 

que treinos de endurance podem exigir de 30 a 60 minutos, o HIIT mostra-se eficaz  em 

apenas 10 a 30 minutos. (45) 

Quando comparados treinos isocalóricos entre o HIIT e o MICT, a média de tempo gasto no 

HIIT foi de 38 minutos em deterimento de 46 minutos gastos no MICT. (46) 

 

 

 

 

 

 

 



Treino Intervalado de Alta Intensidade em DMT2.Revisão 

 

 

15 
 

Riscos e contraindicações do HIIT 
 

O Treino Intervalado de Alta Intensidade é conhecido pela sua eficácia e eficiência na 

melhoria da saúde cardiovascular, composição corporal e níveis gerais de fitness.(30) Em 

todo o caso, apesar dos seus inúmeros benefícios, o HIIT não está isento de riscos e pode 

não ser adequado para todos. 

A intensidade do HIIT pode aumentar a probabilidade de lesões particularmente em 

pessoas que estão a iniciar a atividade física, sedentários, ou com determinadas 

condicionantes musculo-esqueléticas pré-existentes (47). Isto é particularmente verdadeiro 

para lesões relacionadas com o excesso de uso, como fraturas por stress, tendinopatias e 

distensões musculares. 

O HIIT pode ainda, em certos casos, induzir eventos cardiovasculares negativos em 

indivíduos com patologia cardíaca. Embora raros, foram documentados casos de paragem 

cardíaca durante o HIIT, sublinhando a necessidade de um triagem pré-exercício e 

monitorização em populações de alto risco. (48) 

Além disto, alguns estudos sugerem que o HIIT excessivo pode levar à supressão do sistema 

imunológico, aumentando a suscetibilidade a infeções e doenças. (49) 

Por último, o aspeto mental do HIIT não deve ser subestimado. A natureza intensa do treino 

pode ser um fator desmotivante para alguns e, como consequência, diminuir adesão ou 

continuidade em longo prazo. (50) 

Embora o HIIT possa ser uma forma muito eficiente de melhorar a condição física e a saúde, 

é essencial ter em consideração os níveis de aptidão individuais, o estado geral de saúde e 

determinado condicionantes pré existentes, de modo a mitigar os potenciais riscos. 
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Atividade Física na Diabetes tipo 2 
 

O consenso mais recente entre o ACSM e a ADA  para a prática de exercício/ atividade física 

em população com DMT2 recomendam (51): 

 

Tabela 3- Recomendações para a prática de exercício físico 

A
e

r
ó

b
io

 

-150 a 300 minutos semanais a 40-59% VO2R/ HRR ou 11-
12 RPE. 

- 75 a 150 minutos a 60-89% VO2R/ HRR ou 14-17 RPE. 
 

Uma frequência de 3 a 7 vezes por 
semana com um descanso igual ou 

inferior a 2 dias. 

R
e

s
is

ti
d

o
 

- Treino resistido moderado a 50-69% de 1RM, 10 a 15 
repetições por série 

- Treino resistido intenso d 70-85%, 1 a 3 repetições por 
série 

Uma frequência de 2 a 3 vezes 
semanal, em dias não consecutivos. 

F
le

x
ib

il
id

a
d

e
 

- Flexibilidade com uma duração de 10 a 30 segundos por 
alongamento de grupo muscular, com repetição de 2 a 4 

vezes 

Frequência igual ou superior a 2/3 
vezes por semana. 

E
q

u
il

íb
r

io
 

-  Core e membros inferiores 
Sem duração total do exercício, 

frequência igual ou superior a 2/3 
vezes por semana. 

 

 

No geral, todos os adultos com DMT2 devem seguir as mesmas recomendações que a 

população em geral. Adultos e idosos com comorbilidades ou limitações devem atingir estas 

recomendações dentro das suas capacidades e avaliação médica individual. Para a prática 

do HIIT as principais precauções que devem ser tomadas por estes doentes são: 

• Hipoglicémia: Uso de antidiabéticos orais como secratogogos de insulina ou insulina 

aumentam o risco de hipoglicemias após o HIIT, sendo necessária ajuste 

farmacológico e ingestão de carbohidratos, após o treino (52, 53, 54) 

• Hiperglicemia: As recomendações afirmam que, se a glicemia estiver acima de 300 

mg/dl (16,7 mmol/L), em indivíduos assintomáticos e devidamente hidratados é 

aconselhável iniciar apenas exercícios de baixa intensidade, uma vez que prática do 

HIIT pode causar um aumento glicémico transitório e  risco de estado 

hiperglicémico hiperosmolar (55). Também é necessária especial atenção a quem 
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esteja sob tratamento com inibidores de SGLT-2, uma vez que nestes que a 

cetoacidose diabética pode ocorrer em euglicemia ou hiperglicemia moderada (56). 

• Hipertermia:  a idade avançada e a DMT2 parecem aumentar o risco de hipertermia 

durante a prática de exercício físico com maior risco em treinos de alta intensidade, 

mas não durante o repouso passivo. Isto deve-se à perda de capacidade de 

termorregulação destes doentes, provocada por uma vasodilatação anormal e uma 

diminuição da sudorese. Para além disso, o risco aumentado de aumentado de 

desidratação por aumento de temperatura. Consequentemente deve ter lugar 

especial atenção aos sintomas característicos de stress por calor durante o EF, assim 

como privilegiar locais com controlo de temperatura ambiente ou evitar locais mais 

quentes (57). 

• Patologia cardiovascular: Porque a intensidade do exercício está diretamente 

relacionada com o aumento de eventos adversos cardiovasculares, é imperativo 

existir uma avaliação médica pré exercício, caso exista sintomatologia ou patologia 

cardiovascular, diabetes de longa duração, idade avançada ou outras complicações 

relacionadas (retinopatia, hipertensão, neuropatia diabética, nefropatia).(58) 
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Definições  

 

Este pequeno capítulo visa dar algumas definições necessárias para melhor compreender 

os temas abordados posteriormente na discussão que se centra nos parâmetros que se 

passam a apresentar. 

 

Mixed meal tolerance test (MMTT) 
 

 O teste de tolerância a refeições mistas (MMTT) é um método baseado na ingestão de uma 

refeição líquida padronizada e é comumente utilizado para avaliar a função das células beta 

pancreáticas em pessoas com diabetes. Apesar de também se utilizarem outros métodos 

para medir a função destas células, apenas o MMTT e o TTGO estimulam a libertação de 

insulina envolvendo o eixo enteroinsular e secreção de incretinas e, portanto, provocam 

uma resposta mais fisiológica das células β comparativamente aos outros métodos. Além 

disso, a secreção de incretinas não é modulada apenas pela glicose, mas também por outros 

macronutrientes como proteínas e gorduras, que são fornecidos apenas por MMTT.(59) 

Estudos comparativos mostraram ainda que o MMTT induz uma resposta das células β 

superior ao TTGO e apresenta uma vantagem adicional de uma administração fácil, 

contrariamente a TTGO.(60) 

 

Amplitude Média de Clearance de Glicose (MAGE) 

 

O MAGE é a amplitude média de flutuações glicémicas. É uma medida da variabilidade dos 

níveis de glicose no sangue ao longo do tempo e é uma ferramenta essencial para controlo 

da DMT2 e evicção de complicações, uma vez que uma variabilidade glicémica maior está 

mais associada a complicações vasculares e aumento de risco de morte do que uma 

variabilidade menor, ainda que com níveis glicémicos mais elevados.  

O MAGE é calculado analisando os dados de monitorização contínua da glicose (MCG) 

durante 24 horas e não há uma faixa específica de valores que possa ser considerada 

"normal" ou "anormal". No entanto, um valor de MAGE mais elevado indica maior 

variabilidade da glicose, o que pode aumentar o risco de complicações do diabetes e tornar 

mais desafiante o controlo glicémico ideal. 
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De forma genérica, um valor de MAGE menor que 40 mg/dl (2,2 mmol/L) é considerado 

indicador de um bom controlo glicémico, enquanto um valor superior a 100 mg/dl (5,6 

mmol/L) pode estar associado a um maior risco de complicações. No entanto, é importante 

ressalvar que esses valores não são fixos e podem variar dependendo de fatores individuais, 

como idade, tempo de duração da diabetes e presença de comorbilidades, sendo sempre 

necessário avaliar o caso individualmente. (61) 

 

EPOC (Excess Post-exercise Oxygen Consumption) 

 
Também conhecido como "afterburn effect", define-se como a quantidade de oxigénio 

consumida em excesso pelo corpo em repouso, após uma sessão de treino. Este aumento no 

metabolismo oxidativo ocorre pela necessidade de recuperação do corpo ao stress físico e 

metabólico, na reconstrução de tecido muscular, remoção de lactato acumulado e reposição 

de glicogénio muscular e hepático esgotado pelo exercício. Este consumo de oxigénio pós 

exercício está aumentado relativamente ao consumo em estado de repouso, traduzindo-se 

num gasto energético adicional (62). 

O EPOC pode variar dependendo da duração e da intensidade do exercício realizado. Por 

exemplo, exercícios de alta intensidade como HIIT e levantamento de peso podem causar 

um EPOC maior do que exercícios de baixa intensidade, como caminhar ou ciclismo de 

baixa intensidade. Estudos sugerem que o EPOC aumenta linearmente com exercícios de 

intensidade >50-60%VO2máx (63). 
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Métodos 

 

Para a realização de uma revisão de literatura abrangente dos estudos que abordam o 

impacto do treinamento intervalado de alta intensidade no controlo metabólico e na 

composição corporal de indivíduos com diabetes tipo 2, foi realizada uma pesquisa na base 

de dados PubMed entre o mês de setembro e dezembro de 2022.  A estratégia de pesquisa 

envolveu a utilização de palavras-chave relevantes e operadores booleanos para refinar os 

resultados. As palavras-chave selecionadas incluíram “Type 2 diabetes”, “HIIT” e “High-

intensity interval training”, “Glucose metabolism”, “HbA1c” e “Body composition”. Para 

aprimorar a precisão da pesquisa, foram empregados operadores booleanos, como “AND” 

e “OR”, de acordo com a necessidade. A pesquisa foi conduzida usando a combinação 

(“HIIT” OR “High-intensity interval training”) AND (“Type 2 diabetes”) AND (“Glucose 

metabolism” OR “HbA1c” OR “Body composition”). 

A pesquisa e seleção dos artigos foi limitada a publicações entre 2015 e 2022, escritas na 

língua portuguesa ou inglesa, estudos realizados com humanos com idade superior a 18 

anos e com as palavras-chave presentes no título ou abstract, perfazendo um total de 84 

artigos.  

Posteriormente, aplicaram-se os seguintes critérios de inclusão: 

• Artigos com acesso a texto completo; 

• Revisões sistemáticas; 

• Revisões; 

• Meta-análises; 

• Estudos clínicos randomizados controlados. 

Após a primeira seleção com um total de 50 artigos, fez-se uma posterior leitura do abstract 

e, adicionalmente, aplicaram-se os seguintes critérios de exclusão: 

• Artigos que tenham como objetivo de estudo apenas SIT. Este tipo de treino, apesar 

de se incluir no HIIT, como envolve exercícios de intensidade máxima, utiliza 

maioritariamente respiração anaeróbia e por isso, acomete adaptações fisiológicas 

diferentes, que não são o objetivo de estudo desta revisão. 

• A avaliação do HIIT está associada a outra modalidade (ex. treino resistido). A 

existência de outro tipo de estímulo associado ao HIIT, proporciona estímulos 

fisiológicos diferentes, não sendo possível comparar diretamente resultados. 
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• Estudos que apenas incluíam síndromes metabólicas e pré-diabetes. O objeto de 

estudo desta revisão é apenas a DMT2. 

No final deste processo, filtraram-se 29 artigos. 

As referências utilizadas nas revisões foram verificadas manualmente para pesquisa 

adicional de artigos relevantes não incluídos na pesquisa principal.  

Um total 5 artigos foram excluídos por não encaixarem nos objetivos de estudo e, 

posteriormente, 1 artigo foi excluído por ter sido retirado pelo autor. Foram adicionadas 

manualmente 4 referências, totalizando 27 artigos para análise. 
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Resultados 
 

A presente secção apresenta os resultados da pesquisa de artigos selecionados, organizados 

de maneira sistemática e criteriosa por meio de tabelas. Esta abordagem foi adotada com o 

intuito de proporcionar uma clara e concisa visualização das características dos 

participantes, dos objetivos dos estudos, dos protocolos adotados e da duração dos mesmos, 

além dos resultados obtidos. 

A organização neste formato revela-se uma estratégia eficiente para melhor compreensão e 

análise dos dados coletados. Cada tabela representa um conjunto de estudos agrupados por 

critérios específicos, permitindo uma fácil identificação das similaridades e diferenças entre 

as pesquisas selecionadas. 

As Tabelas 3 e 4, oferecem uma perspetiva abrangente sobre os participantes envolvidos em 

cada estudo, destacando características como idade, sexo, condição clínica e nível de 

condicionamento físico. 

As Tabelas 5 a 8 proporcionam uma visão geral dos objetivos estabelecidos de cada artigo, 

permitindo identificar qual o foco de estudo, os protocolos de treino adotados, incluindo a 

intensidade, duração das sessões, frequência semanal e tempo total de intervenção. Essas 

informações são essenciais para compreender as diferentes abordagens e comparar os 

resultados alcançados. 

Por fim, as Tabelas 9 e 10 revelam os resultados obtidos, destacando as principais 

conclusões e evidências encontradas. Esta organização sistemática dos dados possibilita 

uma análise mais precisa e uma posterior discussão sustentada nos achados da literatura 

científica. 

Portanto, a apresentação dos resultados por meio de tabelas proporciona uma clara 

estruturação e uma melhor organização para o posterior debate e interpretação dos dados, 

contribuindo para o avanço do conhecimento nessa área específica de pesquisa.
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Tabela 4-Características dos participantes incluídos nos estudos 

Autor/ Ano Participantes Sexo Número Idade (anos) Características IMC (kg/m2 ) 

Ahmad 2019 (64) DMT2 26F 26DMT2 

CON 45 (41.5–48) 
MICT 42 (38–43) 
HIIT 44 (35.75–47) 
 

DD: s/inf. 
Med: anti-diabéticos orais 

CON 35.11 (32.2–38) 
MICT 34.7 (32.85–
37.25) 
HIIT 31.62 (28.72–
36.45) 

Alvarez, Ramirez-
Campillo et al. 2016 
(65) 

DMT2 23F 0M 23 DMT2 
HIIT 45.6 ± 3.1 
CON 43.1 ± 1.5 

DD: s/inf. 
Med: metformina (23) e/ 
sulfonilureias (20) 

HIIT 30.6 ± 1.1 
CON 30.4 ± 0.4 

Baasch-Skytte, 
Lemgart et al. 2020 
(66) 

DMT2 0F 44M 44DMT2 
HIIT 61.0 ± 6.2 
MICT 61.2 ± 7.1 

DD: 8.0 ± 5.9/ 7.0 ± 5.7 
Med: 

HIIT 30.6 ± 5.4 
MICT 30.7 ± 4.4 

Cassidy, Thoma et al. 
2015 (67) 

DMT2 5F 18M 
23DMT2 
 

HIIT 61±9 
CON 59±9 

DD: 5±3/ 4±2 
Med: metformina(>6meses) e/ou 
controlo dietético 

HIIT 32±6 
CON 31±5 

Dela, Ingersen et al. 
2019 (68) 

DMT2 
Saudáveis 

20M 
20 
10 DMT2 10 Saudáveis 

57 ± 2 
53 ± 2 

DD: 5±2 
Med: 9 antidiabéticos orais 

31 ± 1 
31 ± 1 

Karstoft, Wallis et al. 
2016 (69) 

DMT2 3F 7M 10 DM2 60.3 ± 2.3 S/inf. 28.3 ± 1.1 

 Madsen, Thorup et 
al. 2015 (70) 

DMT2 
Saudáveis 

15F 8M 
23 
10DMT2 13saudáveis 

DMT2 56 yrs±27 
saudáveis 56 yrs±2 

DD: > 1 
Med: metformina (8) gliptina(2) 

DMT2 30.53±0.84 
Saudáveis: 31.14±1.24 

Maillard, Rousset et 
al. 2016 (71) 

DMT2 16F 0M 16DMT2 69±1 
DD: 14.5 ± 2.1 
Med: biguanidas (16), DPP-4i (6), 
insulina (2) 

HIIT 32.6 ± 1.7 
MICT 29.7 ± 1.2 

Mendes, Sousa et al. 
2019 (72) 

DMT2 8F 7M 15 DMT2 60.25±3.14 
DD: 5.33±2.31 
Med: metformina/ gliptinas 

29.57±4.61 

Revdal, Hollekim-
Strand et al. 2016 
(73) 

DMT2 8F 10M 18 DMT2 
HIIT 56±6.5 
SIT49.6±10.6 

DD: diagnosticado nos últimos 10 
anos. 
Med: anti-diabéticos orais (15), 
dieta(3) 

HIIT 26.3±3 
SIT 29.5±3.9 

abouri, Hatami et al. 
2021 (74) 

DMT2 27F 32M 59DMT2 45-60 
DD: 4-10  
Med: metformina (38), 
sulfonulureias (27) DPP-4i (20) 

26.55-28.69 ± 2.5 

HIIT- Treino Intervalado de Alta Intensidade; MICT- Treino continuo de média intensidade; CON- controlo; Med- medicação (número de participantes que utilizam); DD-tempo com diabetes 
(em anos); DDP-4i – inibidores da DPP$; S/inf.- sem informação; F- feminino; M-masculino. 
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Tabela 5-Características dos participantes incluídos nos estudos- Cont. 

Autor/ Ano Participantes Sexo Número Idade (anos) Características IMC (kg/m2 ) 

Støa, Meling et al. 
2017 (75) 

DMT2 23F 15M 38DMT2 
HIIT 59 ± 11 
MICT 59 ± 10 

DD: 9 ± 7/ 6 ± 5 
Med: antidiabéticos orais (38) e/ 
ou insulina (5) 
 

HIIT 32.0 ± 4.7 
MICT 31.1 ± 4.5 

Teles, Gentil et al. 
2022 (76) 

DMT2 S/inf. 44DMT2 55.91 ± 1.25 
DD: s/inf. 
Med: s/inf. 

28.95 ± 0.67 

Terada, Wilson et al. 
2016 (77) 

DMT2 2F 8M 10DMT2 60.0 ± 6.0 DD: 6.8 (1-13) 30.8 ± 5.4 

Winding, Munch et 
al. 2018 (78) 

DMT2 13F 19M 32 DMT2 Entre 50 e 60 
DD: s/ inf, 
Med: s/toma de insulina 

_____________ 

Li, Cheng et al. 2022 
(79) 

DMT2 S/inf. 37DMT2 
HIIT 38 ± 6 
MICT 39 ± 5 
COM 40 ± 7 

DD: 1.90 
Med: apenas dieta (27) 
Metformina(19); sulfonulureias 
(8), DPP-4i(7) 

HIIT 27:38 ± 5:53 
MICT 26:75 ± 4:20 
COM 26:45 ± 4:97 

 

Tabela 6-Resumo dos objetivos, métodos e protocolos dos estudos. 

Autor/Ano Objetivos Métodos Equipamento Tipo de 
Treino 

Duração Protocolo 

Ahmad 2019 
(64) 

Comparar MICT e HIIT na 
avaliação de HbA1C e 
glucose média estimada em 
mulheres com DMT2 

Apenas aconselhado 
alimentação saudável para 
DMT2. 
HbA1c, eAG , IMC 

Passadeira 
8 HIIT 
9 MICT 
9 CON 

8 semanas 
3x/semana 
HIIT: 84min/semana 
MICT:120min/semana 

MICT: 40min 65-75% 
HRmáx 

HIIT: 4x(4 min 85-90% 
HRmáx +3min 65-75% 
HRmáx) + 3min retorno à 
calma 

Alvarez, 
Ramirez-
Campillo et al. 
2016 (65) 

Investigar os efeitos de HIIT 
no risco cardiometabólico e 
capacidade de exercício em 
mulheres com DMT2 

Sedentárias 
Orientação para manter 
atividade física diária e 
padrões alimentares. 
Antidiabéticos controlados 
e com indicação para ajuste 
durante o protocolo para 
prevenção de 
hipoglicemias. 
Glucose em jejum 
HbA1c 
Perímetro Abdominal 
Gordura subcutânea 

Jogging/corrida 
em terreno 
plano 

13 HIIT 
10CON 

16 semanas 
3x/semana 
66min/semana(semana1)- 
112.6min/semana (semana 
16) 

HIIT progressivo 
8x (30s-58s 90-
100%HRreserva + 120s-96s 
≤70%HRreserva) 
Aumento de 7-10% da 
duração do intervalo de 
intensidade, 4% 
diminuição do descanso 
de 2 em 2 semanas. 
Aumento de 2 intervalos 
de treino a 
cada 4 semanas. 
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Tabela 7-Resumo dos objetivos, métodos e protocolos dos estudos-Cont. 

Autor/Ano Objetivos Métodos Equipamento 
Tipo de 
Treino 

Duração Protocolo 

Baasch-
Skytte, 

Lemgart et al. 
2020 (66) 

Comparar a eficácia de HIIT 
e MICT na HbA1c, 
composição corporal em 
pacientes com DMT2 

HbA1c, AUC, péptido-c, glucose 
em jejum, HOMA-IR, HOMA-β%, 
massa gorda, %gordura, Gordura 
visceral 

Bicicleta 
estática 

23 HIIT 
21 MICT 

10 semanas 
3x/semana 
HIIT:87min/semana 
MICT:150min/semana 

HIIT 10-20-30:  5x 1min 
(30s a 30-100W, 20s 60-
180W-10s ≥400W) 
MICT 50min a 60-
75%HRreserva 

Cassidy, 
Thoma et al. 

2015 (67) 

Objetivo primário avaliar 
função e estrutura cardíacos 
pós HIIT em pacientes com 
DMT2. Secundariamente 
avaliou o seu impacto na 
gordura hepática e controlo 
metabólico 

Sedentários 
TTGO, HbA1C, %gordura hepática 

Bicicleta 
ergométrica 

12 HIIT 
11 CON 
 

12 semanas 
3x/semana 
HIIT: 75min/semana 
 

HIIT: 5min 
aquecimento+ 5x (2min 
+ 10 s/semana) RPE 16-
17 + 90s recuperação 
passiva + 60s de 
resistência de superiores 
leve + 30s preparação) 

Dela, Ingersen 
et al. 2019 

(68) 

Determinar o efeito de HIIT 
na taxa de clearance de 
glucose do musculo 
esquelético em participantes 
com DMT2 e equivalentes 
saudáveis 

Medição de glucose, insulina e 
péptido-C plasmático, glucose 
clearance 

Bicicleta 
ergométrica 

HIIT 

8 sessões em 2 
semanas 
HIIT:80min/semana 
 

10x 1 min >80% HRmáx + 
1 min de recuperação 
passiva 

Karstoft, 
Wallis et al. 
2016 (69) 

Comparar os efeitos a curto 
prazo de HIIT vs MICT no 
EPOC e metabolismo, horas 
depois do exercício em 
indivíduos com DMT2 

48h antes do treino os 
participantes suspenderam os 
antidiabéticos orais. Todos os 
participantes ingeriram a mesma 
dieta 24h antes do treino. Treino 
realizado pós 8h de jejum. 
Medições realizadas pós 
intervenção sentados durante 30 
min. EPOC, MMTT. 

Passadeira 
HIIT 
MICT 
CON 

1 sessão 
HIIT: s/inf 

HIIT: 3min a 89% e 3 
min a 54% VO2máx 
CIMT: 73% VO2máx 
CON: sentado 

Li, Cheng et 
al. 2022 (79) 

Comparar os efeitos de HIIT 
e MICT na composição 
corporal, glucose sanguínea 
em DMT2 

Adaptação pré exercício. 
Informados para antes as 
atividades diárias e 
aconselhamento alimentar 
Glucose em jejum, HbA1c, 
insulina em jejum 

Bicicleta 
estática 

13HIIT 
12MICT 
13 CON 

12 semanas 
5x/semana 
HIIT: 80min/semana 
MICT: 
150min/semana 

5min aquecimento 
HIIT: 8x 1min 80-95% 
HRmáx + 1min 20-30% 
HRmáx 
MICT 30min 50-
70%HRmáx 
5min retorno à calma 

Madsen, 
Thorup et al. 

2015 (70) 

Investigar o efeito de HIIT no 
controlo glicémico, massa 
gorda e função pancreática. 

Sedentários. 
%gordura, perímetro abdominal, 
HOMA-IR, HOMA-%β, TTGO, 
AUC. 

Bicicleta 
ergométrica 

10 HIIT 
(DMT2) 
10 HIIT 
(saudáveis) 

8 semanas 
3x/semana 
HIIT: 60min/semana 

HITT: 10x (1min a 90% 
HRmáx +1min a 50W 
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Tabela 8-Resumo dos objetivos, métodos e protocolos dos estudos-Cont. 

Autor/Ano Objetivos Métodos Equipamento 
Tipo de 
Treino 

Duração Protocolo 

 Maillard, 
Rousset et al. 

2016 (71) 

Compara o efeito de HIIT e 
MICT na composição corporal e 
gordura abdominal em 
mulheres pós-menopausa com 
DMT2 

Baixo nível de atividade física 
Nível de atividade física e 
nutrição foi auto reportado e 
avaliado durante 7 dias antes de 
depois do protocolo 
Gordura corporal total, gordura 
abdominal e visceral, glucose e 
HbA1c 

Bicicleta 
ergométrica 

8HIIT 
9MICT 

16 semanas 
2x/semana 
HIIT: 40min/semana 
MICT:80min/semana 

5min aquecimento 
HIIT: 20min (60x 8s 
a 80%HRmáx +12s 
recuperação ativa) 
MICT: 40 min a55–
60% HRreserva) 

5min retorno à calma 

Mendes, Sousa 
et al. 2019 (72) 

Comparar os efeitos agudos de 
HIIT e CMIT no controlo 
glicémico em pacientes idosos 
com DMT2 

Pequeno almoço padronizado, 1 
semana entre sessões, todos 
realizam os 3 protocolos, 
avaliação pós-prandial. Glucose 
capilar antes, durante (a cada 
10´) e até 50 min depois. 

Passadeira 
HIIT 
MICT 
CON 

1 x 
40 min 

5 min aquecimento 
HIIT: 3x3min a 70% 
HRR + 3min a 
30%HRR 
CMIT: 30min a 
70%HRR 
5min retorno à calma 
COM: sentado 

Revdal., 
Hollekim-
Strand et 

al.2016  (73) 

Investigar o efeito de 2 
protocolos de HIIT no controlo 
glicémico e outros fatores de 
risco cardiometabólicos em 
indivíduos com DMT2 

Sedentários 
HbA1C, glucose sanguínea, 
resistência à insulina (HOMA-
IR), composição corporal 

Passadeira 
9HIIT 
9SIT 

12 semanas 
3x/semana 
HIIT: 
67,5min/semana 
 

3min aquecimento a 
70%HRmáx 
HIIT 10x(1min 
90%HRmáx + 75s de 
descanso ativo) 
SIT 2x (20s máx 
intensidade +3min a 
70%HRmáx) 
3min de retorno à 
calma. 
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Tabela 9-Resumo dos objetivos, métodos e protocolos dos estudos-Cont. 

Autor/Ano Objetivos Métodos 
Equipament

o 
Tipo de 
Treino 

Duração Protocolo 

Sabouri, 
Hatami et al. 

2021 (74) 

Comparar o estado glicémico, 
parâmetros antropométricos e 
indicadores inflamatórios nos 
diferentes protocolos. 

Sedentários 
HbA1C, glucose em jejum, 
insulina em jejum, peso 
corporal, IMC 

Bicicleta 
ergométrica 

15ST 
16HIIT 
15HIIT+ST 
13CON 

12 semanas 
3x/semana 
HIIT: 
75min/semana 

5min aquecimento e retorno à 
calma 40%HRmáx 
HIIT: 10x 1min 85-
90%HRmáx + 1 min 
recuperação ativa 
 

Støa, Meling 
et al. 2017  

(75) 

Investigar os efeitos de HIIT na 
HbA1c, resistência à insulina, 
oxidação de gordura, peso 
corporal, % gordura corporal 
em indivíduos com DMT2 e 
comparar esses efeitos a MICT. 

Recomendações para manter a 
dieta habitual e até mesmo 
aumentar no mesmo valor 
calórico do gasto energético do 
treino. Dieta registada 2dias 
antes a 3 dias depois dos testes. 
HOMA-IR, FatOx, perímetro 
abdominal, %gordura, IMC, 
HbA1c 

Corrida/ 
Caminhada 

HIIT MICT 
CON 

12 semanas 
3x/semana 
HIIT:180min/se
mna 
MICT:180min/s
emana 

15min aquecimento a 52% 
VO2max (70% HRmáx) 
HIIT: 4× (4 min a 82% 
VO2max: 3 min a 52% 
VO2max) 
15min retorno à calma 52% 
VO2max 
MICT:  60 min 70-75HRmáx 

Teles Gentil 
et al. 2022 

(76) 

Comparar os efeitos agudos de 
uma sessão de HIIT e uma 
sessão de MICT na glucose 
sanguínea, monitorização 
cardíaca em pessoas com 
DMT2 

Sedentários 
Antes e depois das sessões os 
participantes ficavam 10 min 
sentados e registavam glucose 
sanguínea e frequência cardíaca 

Passadeira 
14HIIT2:2 
15HIIT30:30 
15 MICT 

1sessão 
HIIT: 20min 
MICT: 14min 

2min aquecimento 50% 
VO2máx 
HIIT2:2 5x (2min a 100% 
VO2máx +2min recuperação 
passiva 
HIIT30:30 20x 30s a 100% 
VO2máx+ 30s recuperação 
passiva 
MICT: 14min a 70%VO2máx 
2min Retorno à 
calma50%VO2máx 

Terada, 
Wilson et al. 

2016 (77) 

Comparar a resposta glicémica 
aguda de HIIT e MICT em 
condições de jejum e pós-
prandial 
 

24h monitorização de glucose 
sanguínea, 48h entre sessões. 
Glucose; pós-prandial, jejum, 
noturna, variabilidade, tempo de 
hipoglicemia e hiperglicemia. 

Passadeira 

HIITjejum 
HIITc/café 
CIMTjejum 
CIMTc/café 
CON* 

1 seesão 
60min 

HIIT:15x 3min 40%+1min a 
100%  VO2máx 
CIMT: 55% VO2máx 
COM: s/exercício 

Winding, 
Munch et al. 

2018 (78) 

Avaliar o efeito de 11 semanas 
de HIIT de baixo volume 
comparativamente a MICT no 
controlo glicémico e 
secundariamente na 
composição corporal 

Teste dia anterior e seguinte ao 
treino. 
No dia da sessão pararam 
antidiabéticos e jejum mín 10 
horas. 
MCG, MEAL, TTGO 

Bicicleta 
ergométrica 

HIIT 
MICT 

11 semanas 
3x/semana 
MICT 120 
min/semana 
HIIT:60min/se
mana 

5 min aquecimento a 40% 
Wpeak 

HIIT: 10x 1min 95%Wpeak + 
1min 20% Wpeak 

 
MICT: 40min a 50%Wpeak 
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Tabela 10-Resultados dos estudos 

Autor/Ano Resultados 

Ahmad 2019 (64) Ambos seduziram significativamente HbA1c e eAG comparativamente ao seu basal com valores <7%, sem diferenças significativas entre ambos. 

Terada, Wilson et al. 
2016 (77) 

Exercício em jejum reduz a glucose pós-prandial em maior amplitude que exercício após o pequeno almoço. HIIT promove uma maior redução 

de glucose noturna e em jejum que CIMT. Comparativamente ao CON, HIIT em jejum melhora os parâmetros glicémicos. Não houve aumento 

de risco de hipoglicemia. 

Mendes, Sousa et al. 

2019 (72) Ambos os protocolos reduziram a glucose plasmática durante e até 50 minutos após o exercício. HIIT tem um maior efeito que CIMT. 

Karstoft, Wallis et al. 
2016 (69) 

EPOC foi mais elevado em HIIT comparativamente a CIMT. Oxidação de lípidos, carboidratos e proteínas não diferiu. Lactatos foram mais 

elevados em HIIT. A oxidação lipídica aumenta durante e após o exercício, mas sem diferenças significativas entre protocolos de treino. 

Alvarez, Ramirez-
Campillo et al. 2016 

(65) 

HIIT foi efetivo em reduzir glucose em jejum e HbA1c, mesmo com reduções das doses diárias de antidiabéticos. Também foi eficiente em 

melhorar a composição corporal em mulheres com DMT2, com redução do perímetro abdominal e %de gordura visceral. 

Baasch-Skytte, Lemgart 
et al. 2020 (66) 

HIIT foi superior a MICT a diminuir os níveis de HbA1c em pacientes masculinos com DMT2, mesmo com menos 42% de tempo despendido por 

sessão. A %gordura visceral apenas diminuiu em HIIT, enquanto que gordura corporal total diminui similarmente em ambos. 

Cassidy, Thoma et 
al.2015 (67) 

HIIT reduziu gordura visceral e hepática. Glucose em jejum não sofreu alterações. No houve um impacto significativo de HIIT em HbA1c. 

Dela, Ingersen et al. 
2019(68) 

HIIT aumenta significativamente a clearance de glicose mediada por insulina no músculo esquelético, quer em adultos saudáveis, quer em T2D 
e o seu efeito foi de igual magnitude, com uma melhoria de 30% semelhante a outros protocolos, mas com um tempo de treino necessário 
consideravelmente menor. 

Madsen, Throup et al. 
2015(70) 

O controlo glicémico determinado pela concentração venosa média de glucose, 2h TTGO e HBA1c reduziu significativamente no grupo DMT2. 
Em ambos os grupos foi observada uma redução significativa de gordura abdominal. Durante o TTGO, os níveis de glucose reduziram, aos -15, 
30 e 120 min com melhoria adicional na 1º fase da AUC. 

Maillard, Rousset et al. 
2016(71) 

Ambos resultaram em perda de massa gorda total similar, no entanto HIIT foi mais eficaz em reduzir a gordura abdominal total e gordura 
visceral. Neste estudo não houve uma perda de peso significativa em ambos os grupos. Ambos diminuíram HbA1c pré e pós intervenção sem 
diferenças significativas entre grupo 

Revdal., Hollekim-
Strand et al.2016 (73) 

Apenas HIIT reduziu a % de gordura corporal (-1.3%) e perímetro abdominal (-1,3cm) . Nenhum dos protocolos diminuiu HbA1c. 

Sabouri, Hatami et al. 
2021(74) 

Não houve diferença estatisticamente significativa em HbA1C, IMC (-0,6 kg/m2) entre pré e pós intervenção 
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Tabela 11- Resultado dos estudos. Cont. 

Autor/Ano Resultados 
Støa, Meling et al. 

2017 (75) 
Diminuição estatisticamente significativa entre HIIT e MICT em HbA1c, peso corporal, índice de massa corporal e oxidação de gordura. 

Teles Gentil et al. 
2022(76) 

Ambos os protocolos de HIIT reduziram a glucose sanguínea em valores significativos após o exercício, enquanto que o MICT reduziu 
significativamente a glucose sanguínea durante o exercício. 

Winding, Munch et 
al. 2018(78) 

Observou-se diminuição de hbA1c apenas em HIIT. A glucose pós-prandial avaliada no MMT foi menor em HIIT após treino, com uma diminuição 
do péptido-C. Observou-se também uma diminuição da variabilidade glicémica em HIIT e da glucose média em MICT pós 72h. Obteve-se ainda uma 
diminuição da adiposidade visceral apenas em HIIT. 

Li, Cheng et al. 
2022(79) 

MICT e HIIT apenas revelaram diferenças no IMC pré e pós intervenção, sem diferenças estatisticamente significativas entre grupos (-1.30, -0.21) 
HIIT teve efeitos superiores relativamente a MICT em HBA1c . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
*Valores aproximados retirados de um gráfico, estudo apenas com 8 semanas. ** Estudo com 16 semanas.
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Figura 4- Variação de HbA1c de pré e pós intervenção, de acordo com a HbA1c basal 
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Discussão 

 

Tem sido provado em estudos anteriores que o HIIT é um tipo de treino efetivo com efeitos 

semelhantes ou até mesmo superiores a treino de baixa a moderada intensidade em 

diabéticos tipo 2.   

Como previamente se tem vindo a mencionar, o aumento alarmante da incidência e 

prevalência de diabetes tipo 2 tem levado à necessidade de procura estratégias inovadoras 

para alcançar um controlo glicémico mais efetivo e uma composição corporal mais saudável. 

Nesse contexto, a prática de exercício físico torna-se essencial, desempenhando um papel 

fundamental no tratamento e prevenção secundária desta condição. 

Das várias modalidades de exercício existentes, o treino intervalado de alta intensidade tem 

se destacado como uma abordagem eficaz. Estudos anteriores demonstraram que o HIIT 

pode apresentar efeitos equiparáveis, ou até mesmo superiores, aos treinos de intensidade 

moderada em indivíduos com diabetes tipo 2. 

Nesta discussão, serão abordados individualmente os aspetos relacionados ao controlo 

glicémico e à composição corporal, a fim de analisar em detalhe os benefícios do HIIT em 

cada um desses domínios. 

 

Glicemia Pós-prandial e exposição à hiperglicemia 
 

Dos 12 artigos que abordam este tema, 9 avaliaram a Glucose pós-prandial e todos 

verificaram uma redução significativa após o HIIT (14, 67, 70, 77, 78, 80, 81, 82, 83). 

Quando comparado ao MICT existe alguma ambiguidade sobre os benefícios superiores, 

uma vez que existem artigos que afirmam superioridade relativamente a este (14, 77, 78) e 

outros assumem-se equivalentes, sem evidências de superioridade (80, 81, 83). 

Dois estudos avaliaram os efeitos de uma sessão de HIIT nos níveis de glicose (72, 76): 

Mendes, Sousa et al. (20219) aferiram que, com uma duração de treino e intensidade média 

semelhantes, existe uma maior redução dos valores glicémicos agudos em HIIT 

comparativamente a MICT em pacientes idosos com DMT2 e essa redução foi superior até 

50 minutos pós treino. No entanto a duração semelhante neste estudo retira a vantagem do 

menor acometimento no tempo de treino em HIIT, aliado a uma maior necessidade de 

esforço.  Em concordância, Teles, Gentil et.al (2022) constataram que o HIIT foi superior 

ao MICT em reduzir os níveis de glucose sanguínea pós exercício, enquanto que o último 
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mostrou ser mais eficaz na redução desta durante o treino. Verificou-se também que, apesar 

dos protocolos de HIIT serem diferentes, ambos resultaram em reduções semelhantes de 

glicemia pós exercício (31.4mg/dl e 32.12mg/dl), o que sugere que esta redução pós 

exercício estará mais ligada à intensidade e volume total de um treino do que ao tipo de 

protocolo utilizado. De notar ainda que, apesar do tempo de trabalho em esforço ter sido 

superior em MICT, (14 min comparativamente a 10 em ambos os protocolos de HIIT) os 

resultados foram melhores em HIIT, o que parece indicar que uma maior intensidade do 

exercício está relacionada com um melhor controlo glicémico. Todavia, neste estudo, o 

tempo de treino total dispensado, em ambos os protocolos do HIIT, foi maior (cerca de 20 

minutos) comparativamente a MICT (14 minutos), o que volta a retirar a vantagem 

intrínseca deste tipo de treino.  Ambos os estudos, apesar de não avaliarem diretamente o 

efeito do HIIT nos níveis de glicose sanguínea após a ingestão de uma refeição, mostraram 

que pode ser vantajoso realizar o HIIT antes de grandes refeições devido à capacidade 

demonstrada de diminuir significativamente os níveis de glicose sanguínea, com efeitos 

superiores ao MICT, até 50 min após a prática do mesmo, e por isso, pode evitar ou atenuar 

picos hiperglicémicos provocados por momentos de refeição. 

 

Outro estudo realizado também em diabéticos idosos e obesos, e constatou que existe uma 

maior diminuição da glicemia pós-prandial, com uma maior clearance de glucose até 80 

min em HIIT comparativamente ao MICT, apesar de um volume de treino 45% menor (78). 

Foi observado ainda que estes níveis diminuíram apesar de uma menor concentração do 

péptido-C. Isto suporta a ideia de que existe uma maior sensibilidade periférica à insulina, 

uma vez que existiu uma diminuição dos níveis de glicose sanguíneos, apesar de uma menor 

produção de insulina. Dela, Ingersen et al. (2019) reforçam esta ideia quando afirmam que 

o HIIT aumenta significativamente a clearance de glicose mediada por insulina no músculo 

esquelético, quer em adultos saudáveis, quer em DMT2 e o seu efeito é de igual magnitude, 

sugerindo que este efeito é independente do grau de resistência à insulina.  Estes resultados 

podem dever-se à superioridade do HIIT na velocidade de esgotamento das reservas 

musculares de glicogénio durante o treino, resultando numa necessidade de reposição 

destas reservas após o mesmo, o que aumenta clearance de glicose muscular e 

consequentemente reduz os níveis sanguíneos de glicose. (84) 

Outro estudo aferiu ainda que existiu uma redução da glicemia até aos 120 minutos após a 

refeição, com uma maior redução na 1º fase (30minutos) da área sob a curva (70). Esta fase 

é a que apresenta o maior pico glicémico após a ingestão alimentar e, portanto, onde a sua 

redução tem maior valor clínico na diminuição de risco cardiovascular. 
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Em consonância com os estudos anteriores,  uma meta-análise recente (81), onde foram 

incluídos 12 estudos com  indivíduos saudáveis, indivíduos com síndromes metabólicas  e 

DMT2 demonstrou que, numa visão geral, verifica-se uma redução significativa, apesar de 

diminuta, de HIIT na redução da glicose pós-prandial comparativamente aos grupos 

controlo (Figura 2). Contudo quando esta é dividida categoricamente em subgrupos, 

verifica-se que nos estudos que incluíram indivíduos com SM ou DMT2, houve uma maior 

redução na AUC nos participantes, e portanto, uma diminuição de maior magnitude da 

glucose pós-prandial. 

 Quando comparam com o MICT essa diferença deixa de ser estatisticamente importante, 

alegando efeitos semelhantes. 

 

 

 

Figura 5- Forest Plot sobre os efeitos de HIIT comparativamente a CON na glucose em AUC.  

 

Figura 6- Forest Plot sobre os efeitos de HIIT comparativamente ao MICT na glucose em AUC.  
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Estes achados podem ser de importância clínica, uma vez que a pratica regular de HIIT pode 

interferir com o controlo glicémico pós-prandial, ajudando a diminuir possíveis picos 

hiperglicémicos provocados pelos momentos de refeição onde se estimam que sejam 

responsáveis por 70% da hiperglicemia diária (86).   

Relativamente à variabilidade glicémica e exposição à hiperglicemia, Winding, Munch et al. 

(2018) observaram que após uma monitorização contínua de glicose durante 48 a 72 horas 

após a última sessão de exercício, existiu uma redução da variabilidade glicémica em HIIT 

e uma diminuição da média de glicose sanguínea em MICT.  Curiosamente, não existiu uma 

diminuição da média de glicose em HIIT apesar ter níveis menores pós MMTT. Esta 

discrepância de resultados pode ser devida a variabilidade interpessoal de progressão de 

doença. No entanto, sabendo que uma maior flutuação de níveis de glicose pode resultar em 

maior dano micro e macro vascular, uma diminuição da mesma pode ser clinicamente mais 

benéfica, apesar de níveis médios mais altos.  

Outra evidência interessante foi aferida por Terada Wilson et al. (2016) que compararam a 

resposta glicémica aguda do HIIT e do MICT em jejum e pós pequeno-almoço e observaram 

que o HIIT, com resposta ainda mais significativa em jejum, reduziu a média glicémia de 

24h e a variabilidade glicémica estimada em maior extensão que MICT, sem aumento risco 

de hipoglicemias.  E estas diferenças nas respostas glicêmicas não puderam ser explicadas 

por diferenças no gasto energético, glicemia capilar em jejum ou metabolismo energético 

em repouso.  O estudo sugere que a eficácia do HIIT com resultados superiores em jejum 

poderá ser explicada pela disponibilidade limitada de carboidratos exógenos durante o 

exercício, que faz aumentar o estresse celular e a glicogenólise, resultando numa maior 

sensibilidade à insulina durante a recuperação.  

Os mecanismos que podem levar o HIIT a ter resultados superiores no controlo glicémico 

quer pela modalidade intervalada, quer pela intensidade associada, devem-se a um maior 

estímulo cardiovascular e neuromuscular que promove a ativação de mediadores celulares 

e estes contribuem não só para o aumento da densidade mitocondrial, mas também para o 

aumento do número de transportadores celulares de glicose (GLUT-4). Consequentemente 

vai aumentar a capacidade celular de captação de glucose e oxidação, o que por sua vez, 

aumenta a sensibilidade periférica à insulina.(7, 87) 
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Hemoglobina Glicada 

 
Como referido previamente, apesar da falta de informação mais específica no controlo 

glicémico, esta ferramenta permite, de uma maneira fácil e acessível, aferir a média dos 

níveis de glicose e ajustar o tratamento de acordo com o mesmo. 

Dos 19 artigos que avaliaram a efetividade de HIIT na melhoria dos níveis de HbA1c (2, 14, 

64, 65, 66, 67, 70, 71, 73, 74, 75, 78, 79, 80, 83, 88, 89, 90), 10 foram comparados com o 

MICT. De uma maneira geral, todos afirmam que o HIIT é efetivo a melhorar os níveis de 

HbA1c comparativamente ao grupo controlo ou ao momento pré e pós estudo. 

Comparativamente a MICT, mostram-se pelo menos equivalentes, com alguns estudos a 

atingirem benefícios superiores, apesar de um volume total de treino menor. 

Contrariamente a esta tendência, apenas 2 estudos afirmam que o HIIT não induziu 

diferenças significativas neste marcador, sendo que um comparou pré e pós intervenção 

(73) e outro comparou ao grupo controlo (67). Ainda uma revisão sistemática. reportou 

haver pouca evidência na efetividade de HIIT no controlo do mesmo, no entanto esta apenas 

incluiu 5RCT, uma amostra pequena para ser possível generalizar conclusões. (80) 

É importante ressaltar que a maioria dos estudos têm protocolos que incluem 12 semanas 

de treino, possivelmente porque é o tempo necessário para observar mudanças em HbA1C. 

Num estudo de maior duração, com 16 semanas de HIIT de baixo volume (66-

112.6min/semana) constatou-se uma diminuição de HbA1C para o alvo terapêutico e com 

necessidade de redução da posologia dos antidiabéticos, primeiramente nos dias de treino 

para evitar hipoglicemias e, a partir da 11ª semana, tornou-se a ser uma redução diária. 

Denotar ainda que a redução foi de 0.9%, um nível similar outros programas de exercício 

superiores >150min/semana (65).  

Em estudos mais curtos, com  8 semanas, verificaram também uma redução de HbA1c. (64) 

(66) Ahmad et.al.(2019) aferiram uma redução de hemoglobina glicada  de 8.23% para 

6.25%, resultados abaixo dos valores alvos de tratamento (<7%) em mulheres com DMT2, 

com valores estatisticamente significativos comparativamente ao grupo controlo. Apesar 

disso não foram encontradas diferenças significativas entre o HIIT e o MICT, assumindo 

que ambos têm efeitos semelhantes e de importância clínica. Já Baasch-Skytte et al. (2020) 

tiveram uma redução de 0.5% em homens com DMT2 com resultados superiores ao MICT 

(-0,40%).  

 Os diferentes resultados nos níveis de redução de HbA1c, podem dever-se aos diferentes 

protocolos utilizados (diferentes volumes e intensidades), a vários fatores de confusão que 

desviem a validade dos resultados, como a não monitorização da dieta, assim como as 
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características da amostra. Todavia, repara-se que os estudos que tiveram uma melhoria de 

maior magnitude, foram os que apresentavam maior valor basal, como apresentado na 

Figura 2. Isto vai de acordo com a falta de variação de valores de HbA1C nos estudos com 

uma HbA1c basal de 6.53%(73) e 6.8%(78) o que nos leva a pensar que quanto maior o valor 

base de hemoglobina glicada, maior o efeito de HIIT em melhorá-la. Dessa forma é possível 

este tipo de treino possa ser especialmente benéfico para aqueles com uma condição menos 

controlada da doença. Contudo será necessária uma posterior investigação para verificar 

esta correlação. De Sublinhar ainda que o estudo que teve uma diminuição de 0.8% com 

uma HbA1c de 6.9% teve uma intervenção de 16 semanas, indicando um maior efeito do 

HIIT com intervenções mais longas. Inversamente, o estudo de Madsen, Thorup et al. 

(2015) apesar de ter um basal de 8.2% apenas teve uma diminuição de 0.4% porque o estudo 

foi realizando em apenas 8 semanas, tempo insuficiente para avaliar mudanças 

significativas em HbA1c. 

Jelleyman et al. (2015) numa meta-análise sobre os efeitos metabólicos do HIIT em 

população saudável e não saudável, incluiu 50 estudos e 13 avaliavam a HbA1c.  Observaram 

que, no geral, comparativamente ao grupo controlo, HIIT não teve efeitos neste parâmetro, 

contrariamente ao observado no subgrupo que incluiu SM e DMT2, com uma redução 

significativa de 0.47%. Os diferentes protocolos de HIIT, com diferentes intensidades e 

volumes incluídos nesta meta-análise não alteraram significativamente a efetividade dos 

resultados da HbA1C, mas foi observado também que, quanto maior os valores basais, 

maiores os benefícios do controle glicémico.  

Quando comparados os dois tipos de treino, apesar de Mateo-Gallego et al. (2022) e 

Jelleyman Yates et al. (2015) assumirem que os efeitos são semelhantes em ambos, nas 

Figuras 4 e 5 é possível verificar uma tendência a favor da superioridade de HIIT em relação 

ao treino contínuo, com efeitos entre 2 a 16 semanas, levando a pensar que podem vir a ser 

significativamente superior a longo prazo. Contudo será necessária posterior investigação 

para aferir conclusões mais concretas e verificar se esta tendência tem um efeito 

exponencial ou não.   
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Quanto à relevância clínica destes resultados, estudos demonstram que uma diminuição de 

1% de HbA1C, diminui o risco de doenças cardiovasculares entre 15-a 20%, 14% de risco de 

enfarte agudo do miocárdio e 21% de risco de todas as mortes associadas à Diabetes. (75). 

Dependendo do tipo de protocolo utilizado no HIIT e das adaptações metabólicas 

individuas ao exercício, pode-se verificar que em apenas 12 semanas, o HIIT pode diminuir 

o risco de doenças cardiovasculares entre aproximadamente 8 a 10%, com tendência a 

atingir uma redução de HbA1c de 1% em apenas 16 semanas. Contudo, qualquer redução irá 

diminuir risco de complicações. 

Figura 7- Forest plot da meta-análise de Jelleyman, Yates et al. (2015) sobre a variação de HbA1c após o HIIT comparado 
com a) Grupo Controlo (CON) b) Treino Contínuo (CT)  
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De salientar ainda que, apesar da média de redução  das meta-análises variarem entre 

0.24% e 0.49% relativamente a CON, existem determinados protocolos que   atingem 

valores similares  aos valores de redução dos antidiabéticos orais ( 0-5%-2%) (91) num 

período similar de tempo, demonstrando que o HIIT é um método eficaz por si só no 

controlo glicémico. 

 

Composição Corporal 

 

A relação entre excesso de peso, obesidade e o desenvolvimento de DMT2 é bem 

estabelecida, uma vez que essas condições contribuem para o aumento da resistência à 

insulina. Além disso, mais de 50% dos indivíduos diabéticos são obesos. (23) Estudos 

recentes têm demonstrado que a perda de peso de pelo menos 10% ao longo de um ano está 

associada a uma maior probabilidade de remissão da doença (17). Por essa razão, a redução 

do peso corporal torna-se um fator essencial no controle da DMT2. 

Figura 8- Forest plot da meta-análise de Mateo-Gallego et.a (2022)  sobre a variação de HbA1c após HIIT comparado 
com a) Grupo Controlo (no exercise) b) Treino Contínuo (CMIT)  
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Na procura de respostas da efetividade do HIIT na melhoria da composição corporal, serão 

analisados dados como o IMC, perímetro abdominal, massa gorda, gordura abdominal e 

visceral e massa magra. 

Dos artigos avaliados é possível afirmar que o HIIT é efetivo na melhoria de composição 

corporal (IMC, massa gorda) com resultados semelhantes ao MICT. Estes resultados já 

diferem na redução de gordura visceral, onde o HIIT apresenta resultados superiores num 

período de estudo entre 10 e 16 semanas. (66, 67, 71, 78). Apenas 1 estudo não observou 

mudanças no IMC, todavia a intervenção foi realizada em apenas 4 semanas, sugerindo que 

seja um tempo insuficiente para obter resultados significativos.(73) 

Duas revisões sistemáticas e meta-análises mostraram uma redução significativa de IMC 

comparativamente ao grupo controlo (2, 90). Liu Zhu et. al (2019) observaram que o HIIT 

se mostrou mais eficaz na uma redução de peso corporal e %gordura total relativamente ao 

MICT, mas sem diferenças na medição do perímetro abdominal. 

Em oposição, 2 estudos aferiram perdas significativas de perímetro abdominal, em 12 

semanas, com uma diminuição média de -2cm (75)e -4.1cm (65). Em semelhança, outro 

estudo aferiu resultados significativos em apenas 8 semanas de HIIT, com diminuição 

significativa de gordura e perímetro abdominal quer em indivíduos com DMT2 quer em 

saudáveis, com idade e IMC semelhantes, deduzindo que o HIIT tem o mesmo efeito na 

composição corporal quer em DMT2 quer em indivíduos saudáveis. (70) 

Maillard, F, et al. (2016), durante 16 semanas observaram uma perda de massa gorda total 

similar em mulheres diabéticas tipo 2, idosas e obesas em ambas as intervenções, no entanto 

apenas foi encontrada uma diminuição de gordura abdominal e visceral em HIIT. 

Contrariamente aos resultados, neste estudo não houve uma perda de peso significativa em 

ambos os tipos de treino apesar de ser um estudo de longa duração. Estes resultados podem 

contrariar a tendência ditada por alguns autores que afirmam que o HIIT pode ser mais 

eficaz na perda de massa gorda que o MICT, contudo esta discrepância pode dever-se a 

alguns fatores como: a amostra particular (mulheres em menopausa) onde a regulação 

hormonal é diferente, e os níveis deficientes de estrogénio diminuem a oxidação de ácidos 

gordos em descanso, o que pode ter atenuado resultados e não serem equiparáveis a outros 

estudos.  Por outro lado, também pode corroborar a literatura que afirma que exercício 

físico isolado sem restrição alimentar, não é a forma mais efetiva para perda de peso 

significativa. Apesar disso, mesmo sem perdas de peso significativas, o HIIT é capaz de 

mudar a composição corporal favoravelmente à saúde. 

O mecanismo exato que induz a perda de peso, especialmente de gordura visceral de uma 

maneira superior não será explicado aqui detalhadamente, todavia uma possível explicação 
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incluirá a produção de catecolaminas, particularmente norepinefrina que existe em treinos 

de elevada intensidade, contrariamente aos de baixa a moderada. A gordura visceral, tem 

um maior número de recetores β-adrenérgicos comparativamente à gordura subcutâneas, 

indicando que o HIIT possa ter um efeito superior no recrutamento e lipolise deste tipo 

adipócitos. Estudos afirmam ainda o exercício físico tem superioridade na eficácia de perda 

de gordura visceral em relação à dieta hipocalórica ao aferirem que 5% de diminuição de 

peso está associado a 21% de redução de gordura visceral após exercício, comparado com 

apenas uma diminuição de 13% observado apenas com dieta hipocalórica (22).  

Outro mecanismo possível é um maior EPOC, associado a uma maior oxidação de gordura. 

Karstoft, et al. (2016) descobriram que o HIIT tem um EPOC maior e mais prolongado até 

24h, o que pode explicar um maior gasto energético total, apesar de um volume e dispêndio 

calórico menor durante o treino. Outros estudos mostraram a superioridade do HIIT na 

oxidação de gordura pós exercício em mulheres saudáveis e indivíduos com resistência à 

insulina e/ou com sobrepeso/obesidade (92, 93).  Todavia estes mecanismos terão de ser 

estudados de maneira a perceber se terão o mesmo efeito em pacientes com diabetes de 

longa duração. 

Este resultado tem importância clínica no controlo da DMT2, com atingimento de 

resultados semelhantes apesar da menor necessidade de tempo de treino. (94) Com especial 

importância, observa-se uma capacidade superior de perda de gordura visceral, que está 

associada à diminuição da resistência à insulina (95) e do risco cardiovascular  de uma 

maneira mais eficaz que a redução do peso corporal por si só.(96). 
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Segurança do HIIT 
 

 As guidelines preconizam o treino de baixa e média intensidade como estratégia para 

controlo metabólico para a diabetes não só pelos bons resultados, mas porque é um tipo de 

exercício de fácil execução e relativamente seguro. Exercício de elevada intensidade, por 

estar associado a um risco aumentado de eventos cardiovasculares, existe um fator de 

preocupação e receio para a realização deste tipo de exercício, principalmente para pessoas 

não saudáveis. 

No entanto, à exceção de 1 artigo, que teve uma desistência devido a uma lesão muscular 

(73), nenhum reportou lesões, eventos hipoglicémicos ou desistências, sendo bem tolerado 

e com uma compliance semelhante ao MICT. A corroborar esta afirmação, Wormgoor, 

Dalleck (83), numa revisão sistemática reportaram que foi bem tolerado e não declararam 

nenhum evento grave. Dos estudos que incluíam participantes que tomavam insulina 

exógena, com um total de 330 treinos realizados, foram apenas registados 4 episódios de 

hipoglicemias não graves, o que equivale a 1,21% dos treinos realizados, um valor baixo. 

Apesar destas observações sugerirem que o HIIT é um exercício seguro e bem tolerado por 

indivíduos de idades variáveis e características diferentes, é importante relembrar que este 

baixo nível de eventos adversos pode ser atribuído aos critérios de exclusão utilizados na 

escolha da amostra, assim como a existência de uma avaliação clínica prévia e supervisão 

durante a realização dos protocolos. 
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Limitações 
 

Apesar dos resultados positivos a favor do treino intervalado de alta intensidade, foram-se 

encontrando várias dificuldades ao longo da revisão. A primeira limitação foi a grande 

variabilidade de protocolos incluídos neste tipo de exercício físico, com diferenças na 

intensidade e volume de trabalho que dificulta uma comparação direta de resultados. 

Outras limitações que não permitiram comparações diretas, foram as diferentes 

características dos grupos de intervenção que variaram desde a idade, duração da doença, 

HbA1c basal. Por isso, estas grandes variáveis associadas a protocolos diferentes 

impossibilitam também verificar e validar o melhor protocolo possível, apesar de não ser 

esse o objetivo da revisão. 

Outra limitação encontra-se na monitorização da dieta. A grande maioria dos estudos 

apenas aconselharam manter a ingestão calórica para evitar que o fator perda ou ganho de 

peso interferisse nos resultados. Essa falta de monitorização pode ter trazido enviesamentos 

aos resultados obtidos por dois motivos: uma vez que a ingestão alimentar é um fator crucial 

para o controlo glicémico e perda de peso, uma ingestão hipo/hipercalória pode sobre/ 

subestimar a eficácia de HIIT no controlo metabólico e composição corporal.  

A maioria dos estudos avaliaram a eficácia de HIIT em indivíduos com uma idade entre os 

40-60 anos e eram tratados com metformina e/ou antidiabéticos orais ou apenas com 

controlo dietético e excluíam todos aqueles com comorbilidades severa associadas à 

doenças (como retinopatia severa, doença cardiovascular estabelecida, insuficiência renal 

e/ou hepática, doenças respiratórias como asma severa, cancro e incapacidades 

musculoesqueléticas ou qualquer contra indicação para  o exercício físico) ou após um ECG 

de stress anormal. Esta restrição limita a transposição deste tipo de treino a um subgrupo 

grande de doentes, limitando a sua aplicabilidade e aconselhamento no dia-a-dia.  

De forma um tanto surpreendente, estudos pilotos em adultos com resistência à insulina 

descobriram que a metformina, o medicamento mais comumente prescrito para pré-

diabetes e diabetes, pode atenuar os benefícios da sensibilidade periférica à insulina 

melhorada pelo exercício.(97, 98) Embora a metformina aumente a captação de glicose pelo 

músculo esquelético durante qualquer exercício físico e melhore a glicemia em indivíduos 

com diabetes tipo 2, descobriu-se que possa potencialmente diminuir a atividade da 

proteína quinase ativada por AMP e as adaptações mitocondriais provocadas pelo exercício, 

processos que levam ao aumento da sensibilidade periférica à insulina (99), assim como 

atenuar a hipertrofia muscular após exercícios resistidos em adultos saudáveis (100). 
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Assim, a metformina pode também contribuir para a variabilidade de resultados 

observada.(101)  Contudo, serão necessárias mais pesquisas nessa área. 

Outra limitação deveu-se à impossibilidade de aceder à leitura integral da totalidade dos 

artigos disponíveis, o que ditou uma diminuição dos artigos revistos. Por esse motivo, 

recomenda-se um estudo mais alargado, que vise abranger mais estudos.  

Apesar da grande variabilidade de protocolos de HIIT e heterogeneidade das amostras, 

quando comparando diretamente os estudos aqui vertidos, o que por um lado se pode ver 

como limitação, por outro poderá ser uma virtude. A vasta maioria dos estudos indica que 

o HIIT é mais benéfico quando comparado ao MICT, em fatores diferentes, em amostras 

diferentes e para diversos marcadores. Nos estudos em que não se mostra mais benéfico, 

não se comprova ter resultados piores. Estes dados sugerem que, de forma transversal, se 

não existir contraindicação para a prática de atividade física por intermédio de HIIT, um 

doente diabético terá melhores resultados num potencial conjunto maior de marcadores de 

saúde. 
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Conclusão 
 

Esta dissertação procurou avaliar a eficácia do treino intervalado de alta intensidade (HIIT) 

e se existe superioridade relativamente ao treino contínuo de intensidade moderada (MICT) 

no controlo metabólico e na composição corporal de indivíduos com Diabetes Mellitus tipo 

2.  A revisão dos artigos selecionados sugere que o HIIT é uma estratégia igualmente eficaz 

ao MICT na redução do IMC e da massa gorda, mas com resultados superiores na redução 

da gordura visceral. Os estudos também sugerem ser efetivo na melhoria dos níveis de 

hemoglobina glicada (HbA1c), glicose pós-prandial e variabilidade glicémica, com 

benefícios equivalentes ou até superiores ao MICT, sugerindo maior benefício em 

indivíduos com menor controlo metabólico. Outro ponto importante a ser destacado é o 

facto dos protocolos de HIIT apresentarem a vantagem de um menor tempo de treino em 

relação aos protocolos de MICT, o que pode ser um fator motivador para a adesão a longo 

prazo. 

Apesar dos resultados promissores encontrados, é importante destacar que a maioria dos 

estudos incluídos teve uma duração relativamente curta, variando entre 1 sessão e 16 

semanas. Por esse motivo, é difícil extrapolar os resultados a longo prazo. Também é 

importante salientar que há limitações na aplicabilidade do HIIT nesta população devido á 

exclusão de indivíduos com comorbilidades graves, o que dificulta a transposição desses 

resultados para a população em geral. Por isso, é necessário um estudo mais abrangente 

nesta área, de forma a confirmar a eficácia do HIIT em indivíduos com comorbilidades 

severas associadas à doença, e com outras restrições ao exercício físico. 

Nesse sentido, é fundamental a realização de estudos de longa duração para avaliar a 

eficácia e segurança do HIIT a longo prazo, bem como a manutenção das adaptações 

metabólicas e composição corporal obtidas. A partir desses estudos, será possível aprimorar 

as orientações clínicas e prescrever o exercício físico de maneira mais adequada e 

personalizada para os indivíduos com diabetes tipo 2. 
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Em suma, o treino intervalado de alta intensidade pode ser uma opção eficaz e segura para 

melhorar o controlo glicémico e a composição corporal de indivíduos com Diabetes Mellitus 

tipo 2. 
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