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Resumo 

Introdução: O HIIT com peso corporal (HIIT-C) utiliza de exercícios corporais como: polichinelo, burpee, escalador, 

agachamento com salto em uma sessão de estímulos de alta intensidade “all out” seguido por um tempo de recuperação 

passiva ou ativa. A acidose intramuscular decorrente do acúmulo de íons H+ em atividade de alta intensidade é apontada 

como um fator importante para fadiga muscular, e, desta forma, a suplementação de bicarbonato de sódio (NaHCO3) 

vem sendo considerada capaz de aumentar a capacidade de tamponamento, refletindo em diminuição da acidose e 

aumento de performance. Não existem dados na literatura sobre o efeito da suplementação de NaHCO3 em sessões de 

HIIT com peso corporal (HIIT-C) em marcadores de dano muscular induzido pelo exercício (DMIE) e em parâmetros 

psicofisiológicos, sendo o objetivo deste estudo. Metodologia: Participaram 13 voluntários (homens), com idade entre 

20 e 40 anos, saudáveis e praticantes de atividade física. Todos assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE). O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de ética em pesquisas em humanos da Universidade 

Federal do Espírito Santo sob parecer de número 5.185.275/2021. A suplementação foi realizada através da ingestão 

de 0,3 g/kg de peso corporal de NaHCO3 e placebo (0,3 g/kg de peso corporal de carbonato de cálcio), cross over, 

duplo cego e randomizado. Os participantes realizaram, de maneira randomizada, os seguintes protocolos: 1) Sessão 

de HIIT-C, intensidade “all out” e suplementação NaHCO3. 2) Sessão de HIIT-C, intensidade “all out” e suplementação 

Placebo, com duração da sessão de 20 minutos, sendo 30 segundos ativo e 30 segundos passivo. As análises de 

percepção subjetiva do esforço e de dor foram registradas através da escada de Borg (0-10), EVA, Diagrama de 

Corlllet, algômetro de pressão, além das análises de circunferência do membro, desempenho físico, escala de humor e 

prazer, no qual todas foram avaliadas nos momentos basal (sem cápsulas e sem HIIT), pré sessões, imediatamente após 

sessões e 24 horas após sessões. Amostras de soro foram coletadas para a avaliação da creatina quinase (CK), creatina 

quinase-MB (CK-MB), lactato desidrogenase (LDH), pH e a concentração de bicarbonato (HCO3
-) nos momentos 

basal, pré, imediatamente após e 24 após a sessão, além da coleta de lactato e sua avaliação em um aparelho portátil 

nos momentos basal, pré e pós HIIT-C. Todos os dados foram apresentados como média ± desvio padrão (DP). As 

diferenças entre as mensurações pós-exercício e intra-condições foram feitas utilizando ANOVA e teste post hoc de 

Tukey ou Bonferroni, ao nível de p≤0,05, pelo programa PRISMA. Resultados: A suplementação de NaHCO3 elevou 

(p≤0,05) as [HCO3
-] antes do início do exercício e resultou em maiores (p≤0,05) [La-] e pH quando comparadas à 

placebo. Embora a sessão com NaHCO3 tenha tido maior (p≤0,05) FC, esta não diferiu (p≤0,05) em PSE e PSR da 

sessão placebo. A sessão NaHCO3 apresentou maior (p≤0,05) número total de movimentos quando comparada à sessão 

placebo. Ambas as suplementações apresentaram redução de prazer, com aumento de fadiga, confusão mental, 

distúrbio de humor e dores na perna e no braço estendido após HIIT-C, porém sem diferir (p≤0,05) entre as 

suplementações. Observou-se redução no limiar de pressão à dor no bíceps após sessão placebo, porém sem diferir 

(p≤0,05) da NaHCO3, e redução no limiar de pressão à dor no tríceps após sessão NaHCO3, porém sem diferir (p≤0,05) 

da placebo, com aumento significativo (p≤0,05) da dor na coxa direita após HIIT-C com NaHCO3 quando comparada 

à placebo. Não foram encontradas alterações significativas (p ≤ 0,05) nas circunferências de membros e salto contra 

movimento entre os protocolos, placebo e NaHCO3. Aumento significativo (p ≤ 0,05) foi observado na espessura do 

tríceps 24 horas após sessão NaHCO3 quando comparada ao pré placebo. Observou-se aumentos significativos 

(p≤0,05) de CK 24 horas após sessão placebo, LDH e CK-MB imediatamente após sessão placebo. A sessão NaHCO3 
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apresentou aumento significativo (p≤0,05) de CK-MB imediatamente após, porém sem diferir da sessão placebo. 

Conclusão: A suplementação com NaHCO3 melhorou a performance e possivelmente atenuou ou preveniu DMIE. 

Palavras-chave: Bicarbonato de sódio, HIIT-C, Desempenho, Dano muscular. 
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Abstract 

Introduction: Bodyweight HIIT (HIIT-C) utilizes bodyweight exercises such as jumping jacks, burpees, 

mountain climbers, and jump squats in a high-intensity "all-out" session followed by a period of passive 

or active recovery. Intramuscular acidosis resulting from the accumulation of  H+ ions during high-

intensity activity is considered an important factor in muscle fatigue, and therefore, sodium bicarbonate 

(NaHCO3) supplementation has been considered capable of increasing buffering capacity, resulting in 

decreased acidosis and increased performance. There is no data in the literature on the effect of NaHCO3 

supplementation in bodyweight HIIT (HIIT-C) sessions on markers of exercise-induced muscle damage 

(EIMD) and psychophysiological parameters, which is the objective of this study. Methodology: Thirteen 

healthy male volunteers, aged between 20 and 40 years, who regularly practiced physical activity, 

participated in the study. All participants signed an informed consent form. This study was approved by 

the Ethics Committee for Human Research at the Federal University of Espírito Santo under opinion 

number 5.185.275/2021. Supplementation was performed through the ingestion of 0,3 g/kg of body weight 

of NaHCO3 and placebo (0,3 g/kg of body weight of calcium carbonate), in a crossover, double-blind, and 

randomized design. Participants randomly performed the following protocols: 1) HIIT-C session, "all out" 

intensity, and NaHCO3 supplementation. 2) HIIT-C session, "all out" intensity, and placebo 

supplementation, with a session duration of 20 minutes, consisting of 30 seconds of active exercise and 

30 seconds of passive exercise. Subjective perception of effort and pain was recorded using the Borg scale 

(0-10), VAS, Corlet diagram, pressure algometer, as well as limb circumference, physical performance, 

mood and pleasure scale analyses, all of which were evaluated at baseline (without capsules and without 

HIIT), pre-session, immediately after sessions, and 24 hours after sessions. Serum samples were collected 

for the evaluation of creatine kinase (CK), creatine kinase-MB (CK-MB), lactate dehydrogenase (LDH), 

pH, and bicarbonate concentration (HCO3
-) at baseline, pre-session, immediately after, and 24 hours after 

the session, in addition to lactate collection and its evaluation using a portable device at baseline, pre- and 

post-HIIT-C. All data are presented as mean ± standard deviation (SD). Differences between post-exercise 

and intra-condition measurements were assessed using ANOVA and Tukey or Bonferroni post-hoc tests 

at the p≤0.05 level, using the PRISMA program. Results: NaHCO3 supplementation increased (p≤0.05) 

[HCO3
-] before the start of exercise and resulted in higher (p≤0.05) [La-] and pH when compared to 

placebo. Although the NaHCO3 session had a higher (p≤0.05) HR, it did not differ (p≤0.05) in RPE and 

RRP from the placebo session. The NaHCO3 session showed a higher (p≤0.05) total number of movements 

when compared to the placebo session. Both supplementations showed a reduction in pleasure, with 

increased fatigue, mental confusion, mood disturbance, and pain in the leg and extended arm after HIIT-

C, but without differing (p≤0.05) between the supplementations. A reduction in the pressure pain threshold 

in the biceps was observed after the placebo session, but without differing (p≤0.05) from NaHCO3, and a 

reduction in the pressure pain threshold in the triceps was also observed after the NaHCO3 session, but 
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without differing (p≤0.05) from placebo, with a significant increase (p≤0.05) in pain in the right thigh after 

HIIT-C with NaHCO3 when compared to placebo. No significant changes (p ≤ 0.05) were found in limb 

circumferences and countermovement jump between the protocols, placebo, and NaHCO3. A significant 

increase (p ≤ 0.05) was observed in triceps thickness 24 hours after the NaHCO3 session when compared 

to pre-placebo. Significant increases (p≤0.05) in CK were observed 24 hours after the placebo session, 

and significant increases in LDH and CK-MB were observed immediately after the placebo session. The 

NaHCO3 session showed a significant increase (p≤0.05) in CK-MB immediately afterward, but without 

differing from the placebo session. Conclusion: Supplementation with NaHCO3 improved performance 

and possibly attenuated or prevented DMIE. 

Keywords: Sodium bicarbonate, HIIT-C, Performance, Muscle damage. 
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1. PROBLEMATIZAÇÃO 

O treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) tem como uma das suas vantagens o 

fato de levar menos tempo do que as opções convencionais de exercícios para obter benefícios para 

saúde e redução de mortalidades, como as cardíacas, além de promover melhora na aptidão 

aeróbica e reduzir indicadores clínicos importantes, dentre eles, pressão arterial, glicose e gordura 

visceral (ROY et al., 2018).  

Por outro lado, mesmo trazendo alterações importantes que visam melhoria no desempenho 

e saúde, a prática frequente do treinamento de alta intensidade pode promover fadiga muscular 

(FM), definida como uma queda na capacidade de produção de força dos músculos, resultando em 

diminuição do desempenho físico (SOUZA et al., 2020). Considera-se a FM um fenômeno 

complexo e multifatorial, podendo ser originada da deficiência de vários processos fisiológicos 

dependentes da tarefa realizada, ou seja, das características do exercício praticado (TEODOSIU & 

CONSTANTIN, 2021). 

Especificamente nos exercícios de alta intensidade com predominância do sistema 

glicolítico, a acidose intramuscular (AI) ocasionada pela elevação dos íons H+ é apontada como 

um fator importante para a redução da eficiência da contração muscular, induzindo eventos que 

prejudicam o processo de fornecimento de energia e de contração-relaxamento na musculatura 

esquelética (HUREAU et al., 2022). Neste sentido, o bicarbonato de sódio (NaHCO3) tem sido 

utilizado como recurso ergogênico, com intuito de aumentar a capacidade de tamponamento e 

atenuar mudanças bruscas no potencial de hidrogênio (pH) e seus efeitos adversos na célula durante 

o esforço, aprimorando assim o desempenho físico (SIEGLER et al., 2016). 

Calvo et al. (2021) demonstraram que a ingestão de 0,3 g/kg de peso corporal de NaHCO3 

apresentou a melhor dose-resposta para o exercício, promovendo melhoras no desempenho ao 

mesmo tempo que diminuiu os efeitos colaterais em relação as doses mais altas. 

Complementarmente, Siegler et al. (2016) constataram que as concentrações sanguíneas de 

bicarbonato [HCO3
-] tendem a alcançar seu pico aproximadamente 60 minutos após ingestão de 

NaHCO3, embora exista uma variação de aproximadamente 40 minutos entre indivíduos. 

Grgic et al. (2021) relataram que a suplementação com NaHCO3 resulta na melhora em 

torno de 2 a 3% em uma variedade de medidas de desempenho, como por exemplo, potência, 

velocidade e capacidade de trabalho, em único e repetidos esforços de alta intensidade. 

Adicionalmente, apesar de alguns estudos apontarem o efeito ergogênico desta suplementação no 

desempenho de diferentes modalidades esportivas e tipos de exercício (DALLE et al., 2021; 

SHANNON et al., 2024), outros não encontraram efeito positivo (BATAZZA et al., 2023; 

MICHALSKI et al., 2024). Destaca se ainda que, uma das desvantagens associada a ingestão de 
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NaHCO3 é a de possíveis transtornos gastrointestinais (GI), como náusea, diarréia e vômito 

(GRGIC et al., 2021). 

Ao mesmo tempo é sabido que o músculo esquelético pode responder a estímulos causados 

pelo exercício com diversas alterações na sua propriedade mecânica e metabólica. O exercício de 

força geralmente causa aumento no tamanho e força muscular, enquanto o exercício aeróbico 

resulta em aumento na capacidade oxidativa muscular (VOET et al., 2019). 

O dano muscular induzido pelo exercício (DMIE) ocorre frequentemente após a realização 

do exercício físico não habitual ou de um novo tipo de exercício (FERNANDES et al., 2021). Este 

processo de DMIE abrange vários processos fisiológicos como: 1) Perda da integridade miofibrilar 

(rompimento e desarranjo dos discos-Z); 2) Remodelagem na matrix extracelular ou falha no 

acoplamento excitação-contração (refletido na redução da força muscular); 3) Dano no tecido 

conjuntivo (relacionado com aumento na dor muscular de início tardio e diminuição na amplitude 

de movimento); 4) Dano na membrana muscular (levando a liberação de proteínas musculares 

dentro da corrente sanguínea como a creatina quinase (CK); 5) Inchaço muscular (aumento da 

circunferência do membro); 6) Processos inflamatórios (promovendo o acúmulo de leucócitos no 

músculo) (MARKUS et al., 2021). 

São descritos na literatura diversos marcadores indiretos de dano utilizados para avaliar o 

DMIE. Dentre esses métodos indiretos existem os funcionais e os sanguíneos. Os marcadores 

indiretos funcionais comumente utilizados são: a dor muscular, refletido com o aumento do 

desconforto, queimação e dor, a circunferência do membro, refletido pelo aumento do membro 

exercitado, a força muscular, e a amplitude do movimento que reduz com o dano (CHEN et al., 

2020). Já os métodos indiretos sanguíneos mais aceitos e utilizados como parâmetros de dano 

muscular são as enzimas sanguíneas CK e Lactato Desidrogenase (LDH), ambas presentes no 

citoplasma do músculo esquelético, além de estarem envolvidas no metabolismo muscular, e com 

isso são marcadores rotineiramente usados para monitorar o DMIE (CIPRYAN, 2017). 

Sendo assim, o conhecimento sobre os efeitos do NaHCO3 em indivíduos submetidos à 

fadiga muscular mediante atividade física de alta intensidade, como o HIIT, sobre os marcadores 

de dano muscular permanece inconclusivo.
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. Ácido lático, lactato e fadiga muscular 

 O ácido lático foi descoberto pelo químico sueco Carl Wilhelm Schelle, em amostras de 

leite, em meados de 1780. Posteriormente, Otto Meyerhof compartilhou o prêmio Nobel em 

Fisiologia e Medicina, em 1922, com Archibald Hill, devido à descoberta da produção do lactato 

durante a contração muscular. Em linhas gerais, acreditava-se que o glicogênio muscular era 

degradado até gerar o ácido lático e, subsequentemente, em lactato, para ressintetizar a molécula 

de adenosina trifosfato (ATP) que é utilizada nas pontes cruzadas de miosina-actina e no processo 

ativo das bombas iônicas (figura 1) (ROBERGS et al., 2004; CAIRNS, 2006).  

 

 

 A taxa de conversão da energia química para mecânica durante a contração muscular é 

considerada um dos principais eventos fisiológicos determinantes do desempenho esportivo, na 

qual assume-se que durante os esforços de curta duração e com alta intensidade, a molécula de 

ATP é ressintetizada com subsequente formação de lactato (FIORENZA et al., 2019).  

 No passado, o lactato foi considerado exclusivamente o produto final da degradação parcial 

da glicose/glicogênio devido à redução do oxigênio mitocondrial, e consequentemente durante 

muitos anos acreditava-se que o ácido lático fosse o principal fator limitante do desempenho físico, 

como também as concentrações sanguíneas de lactato eram empregadas no estabelecimento da 

participação do metabolismo aneróbio lático durante o exercício físico (FERGUSON et al., 2018).  
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 Porém, a partir da década de 90, muitos achados contribuíram para a mudança parcial do 

paradigma do ácido lático, em especial, ao que se refere a sua relação com a acidose intramuscular 

e a sua capacidade de representar o metabolismo anaeróbio lático (BERGERSEN & GJEDDE, 

2012).  

 A produção de lactato é influenciada pelo aumento da produção de insulina, o conteúdo de 

glicogênio muscular e o consumo de glicose. A captação de glicose pelo músculo esquelético 

mediante ação da insulina está positivamente correlacionada com o aumento de lactato 

(RABINOWITZ & ENERBACK, 2020); assim como os níveis musculares e sanguíneos de lactato 

são menores quando a depleção de glicogênio é induzida pela manipulação da dieta ou pelo 

exercício físico vigoroso, possivelmente pelo aumento da utilização de lactato durante o exercício 

e não necessariamente pela diminuição da sua produção (LOPEZ et al., 2023).  

 A utilização do lactato como substrato energético pelo músculo esquelético é possível 

graças ao seu transporte no meio intra e extracelular. Supõe-se que durante o exercício físico, 

sobretudo de intensidade elevada, o lactato produzido se desloque do meio intra para o extracelular 

mediante os transportadores monocarboxilados (MCT1 e MCT4), sendo que o MCT1 está presente 

em maior quantidade nas fibras de contração lenta e o MCT4 nas fibras de contração rápida (ORSI 

et al., 2023).  

 Ao mesmo tempo, tem-se proposto que pela interação de múltiplos eventos bioquímicos, a 

mitocôndria não seria capaz de oxidar todos os piruvatos que são produzidos durante o esforço 

intenso, o que resultaria na sua conversão em lactato pela enzima LDH, como também há 

evidências da presença de LDH e MCT1 na mitocôndria, fato que levaria a uma nova interpretação 

da relação entre metabolismo anaeróbio lático e aeróbio, haja vista a possibilidade de transporte e 

da conversão do lactato em piruvato nessa organela (SUN et al., 2023).  

 Tradicionalmente, a produção de lactato está relacionada à liberação de íons H+ e à 

diminuição do pH intramuscular, ocasionando comprometimento da contratilidade muscular, e 

consequentemente fadiga muscular (HALL et al., 2016). 

 As alterações no pH resultantes do acúmulo de H+ teriam participação na inibição da 

liberação de Ca2+, no aumento do Ca2+ livre, na inibição do motoneurônio, no tempo de transição 

do estado de ligação das pontes cruzadas de forte para fraca e na inibição das enzimas associadas 

à glicogenólise e à glicólise. Portanto, o pH intracelular diminui de forma progressiva com o 

aumento da duração do exercício intenso, seguido, supostamente, pela redução da capacidade de 

gerar tensão a partir do valor de 6,8. Esse processo metabólico é chamado de acidose lática 

(KRAUT & MADIAS, 2014).  

 Entretanto, a associação entre o ácido lático, os íons H+ e o desempenho físico tem sido 

questionada, principalmente quanto as principais etapas do metabolismo energético que produzem 
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os íons H+ e, consequentemente, as causas da acidose celular e as limitações dos métodos que 

estimam o pH intracelular por meio da produção de lactato (WESTERBLAD et al., 2016).  

 Alguns pesquisadores sugeriram que a glicólise isoladamente não seria capaz de produzir 

os prótons mencionados, como também a reação mediada pela LDH oxidaria o composto 

Nicotinamida adenina Dinucleótido (NAD) para a formação do lactato, o que permitiria o fluxo do 

substrato para a segunda fase da glicólise, sendo sugerido que, na verdade, a LDH atua como uma 

substância tampão e não acidificante do citoplasma, pois durante a formação do lactato via LDH 

há o consumo de íons H+. Ou seja, tem-se proposto que, durante a degradação anaeróbia da glicose, 

a formação do lactato retardaria o desenvolvimento da acidose celular por agir como substância 

tampão (BERTUZZI et al., 2009; NELSON & FITTS, 2014).  

 Por outro lado, Nelson et al. (2014) sugeriram que outra consequência do metabolismo 

anaeróbio ser a causa verdadeira da queda da função muscular seria o aumento das concentrações 

do fosfato inorgânico (Pi). Essa elevação do Pi resultante da hidrólise do ATP parece ter a 

capacidade de inibir a reabsorção do Ca2+, que consequentemente influenciará no ambiente 

intracelular, com redução do pH causado de forma indireta pela acidose extracelular, e gerando a 

sensação de desconforto presente na fadiga muscular (NELSON & FITTS, 2014).  

 Tais questões reforçam que as causas da fadiga muscular são complexas e envolvem 

múltiplos fatores dentro do Sistema Nervoso Central e os músculos ativos, sendo os fatos mais 

pertinentes para a fadiga muscular, a alta intensidade da atividade contrátil que pode levar a queda 

brusca do pH no músculo, e essa acidose induzida pela atividade contrátil pode estar relacionada 

com fadiga muscular, como também, os efeitos indutores da fadiga pela queda de pH são 

exacerbados por outras alterações celulares, em especial o aumento da concentração de Pi e a 

redução do Ca2+ transiente (FITTS, 2016).  

 A acidose é causadora da fadiga muscular quando a acidose ocorre de forma considerável, 

e para tal depende da extensão de declínio do pH celular mediante o grau de intensidade da 

atividade contrátil, sendo maior em fibras musculares rápidas do que em fibras lentas, sendo o 

indicador mais importante da fadiga muscular é a potência de pico, que é inibida significativamente 

na presença de íons H+ em alta quantidade, e não a força isométrica; assim como, o alto declínio 

de pH reduz a eficiência da fibra muscular, fazendo com que a célula use mais ATP para produção 

da força, acelerando o desenvolvimento e extensão da fadiga (KENT-BRAUN et al., 2012).  

 Portanto, o pH muscular abaixo de 6,6 é um importante fator para fadiga durante o exercício 

de alta intensidade, devido aos efeitos diretos na força, velocidade e potência da ponte cruzada; e 

tais efeitos são exacerbados por um declínio paralelo de Ca2+ intracelular, sob condição de 

saturação de Ca2+, e Pi aumentado (NELSON & FITTS, 2014).  
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Ao mesmo tempo constatou-se que nem toda fadiga é decorrente de acidose, já que outros 

fatores como despolarização do sarcolema e redução na liberação de Ca2+ do Retículo 

Sarcoplasmático também contribuem para tal efeito (FITTS, 2016; WESTERBLAD, 2016).  

 

2.2 Dano muscular 

 O termo dano muscular é, por si só, controverso, pois abrange diversos processos 

fisiológicos com ocorrência após a realização do exercício físico extenuante (maior que a duração 

e intensidade acostumados) ou não habitual (DAMAS et al., 2018). 

Os processos do dano muscular têm sido estudados há mais de um século, desde Hough 

(1900), o qual afirmou que a dor muscular induzida pelo exercício não surgia da fadiga, e sim, de 

uma “lesão muscular”, possivelmente envolvendo ruptura e inflamação dos tecidos muscular, 

conjuntivo ou nervoso. 

O estresse incial induzido pelo exercício afeta a homeostase muscular, promovendo 

alterações na morfologia muscular, como distúrbios no citoesqueleto, perda de proteínas estruturais 

sarcoméricas, necrose segmentar da fibra muscular, alterações no tecido conjuntivo, bem como nos 

túbulos T e retículo sarcoplasmático, para iniciar o reparo e remodelação tecidual subsequentes 

(DAMAS et al., 2016; PEAKE et al., 2017). 

Tais alterações na morfologia muscular podem ocorrer como consequência direta do 

estresse mecânico induzido pelo exercício, ou posteriormente, devido à ativação de vias de 

degradação sensíveis ao cálcio e à resposta inflamatória, sendo o dano não homogêneo ao longo 

do volume muscular (HYLDAHL & HUBAL, 2014). 

A tensão mecânica durante o exercício excêntrico causa desuniformidade de metado do 

sarcômero e alongamento excessivo dos sarcômeros, além da sobreposição dos filamentos, levando 

aos chamados “sarcômeros estourados”, causando assim a abertura de canais ativados por 

estiramento, ruptura da membrana, e disfunção do acoplamento excitação-contração (DAMAS et 

al., 2016). 

Um outro fator causado pelo exercício e que contribui para o dano é o estímulo metabólico, 

que promove deficiência metabólica dentro das fibras ativadas (MARKUS et al., 2021). Durante 

o exercício ocorre aumento no gasto de energia e consumo de oxigênio, e consequentemente, no 

fluxo das vias glicolíticas e oxidativas para suprir a relação síntese e hidrólise de adenosina 

trifosfato (ATP) nas células musculares. Este processo resulta no aumento de adenosina difosfato 

(ADP), acúmulo de metabólitos, particularmente de lactato, fosfato inorgânico e íons de hidrogênio 

(H+) e espécies reativas de oxigênio (EROs) nas células musculares, aumentando assim, a 

vulnerabilidade das fibras musculares (FREITAS et al., 2017; MARKUS et al., 2021).  
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Tanto o estresse mecânico quanto o estresse metabólico promovem a entrada de cálcio no 

citosol através de canais ativados por estiramento e/ou seções permeáveis do sarcolema, levando 

ao acúmulo deste íon dentro do citoplasma das células musculares, estimulando desta maneira, as 

enzimas calpaínas a degradar proteínas contráteis ou proteínas de acoplamento excitação-

contração, resultando em perda prolongada de força muscular, além de ativação da fosfolipase A2, 

aumentando a produção de EROs, e promoção de inflamação, dando início ao processo de 

recuperação pós exercício (PEAKE et al., 2017). 

Ao mesmo tempo, teorias mais contemporâneas propõem que o exercício excêntrico não 

danifica as fibras musculares, e que o fluxo, a dispersão e a ruptura do disco Z podem representar, 

em vez disso, remodelação e adaptação muscular, sendo tais alterações estrututais no músculo pós 

exercício mais sensíveis a diferenças na carga mecânica e modo de contração (HAYASHI et al., 

2017). 

A ruptura dos discos Z e sarcômeros parece atingir o pico entre 1 e 3 dias após o exercício, 

mas pode permanecer elevada por até 6 a 8 dias após exercício, havendo uma associação entre a 

extensão da perda da força muscular após o exercício e o tempo necessário para restaurar a força 

muscular ao normal (DEYHLE et al., 2016). 

Os diversos mecanismos gerados em decorrência do dano podem levar a adaptações do 

músculo esquelético, dentre elas, neural, alterações nas propriedades mecânicas, remodelação da 

matriz extracelular, melhora na capacidade antiinflamatória e nas sinalizações bioquímicas. Todas 

trabalham em conjunto para coordenar uma adaptação protetiva contra estímulos prejudiciais 

subsequentes, frequentemente observados após o mesmo estímulo de exercício (HYLDAHL et al., 

2015). 

Especificamente, células satélites, células vasculares e células estromais interagem entre si 

dentro da matriz extracelular do músculo esquelético, e, a dinâmica dessas interações intercelulares 

determina a eficácia e o tempo de recuperação do dano muscular, como também já vem sendo 

mostrado que independente do grau de ocorrência do dano, o músculo em exercício é capaz de 

adaptar-se por meio de outros estímulos, dentre eles, pelo aumento da síntese protéica  (HYDAHL 

& HUBAL, 2014; DAMAS et al., 2016; DAMAS et al., 2018). 

Alguns fatores como sexo, idade, nutrição, nível de aptidão física, genética e familiaridade 

com o exercício determinam a magnitude de perda de desempenho, dano muscular e tempo de 

recuperação (OWENS et al., 2018).  

A magnitude do dano induzido pelo exercício para ser caracterizada deve-se avaliar alguns 

marcadores. Como marcadores diretos estruturais e histológicos, tem-se o procedimento invasivo, 

como biópsias musculares, e não invasivo, como a imagem por ressonância magnética (MARKUS 

et al., 2021). 
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Os sintomas associados, que constituem um dos marcadores indiretos para avaliação de 

dano refletem a perda da capacidade funcional (diminuição da força muscular), inchaço muscular 

induzido por edema, dor muscular de início tardio e vazamento de proteína muscular, sendo tais 

alterações maiores e suas recuperações mais lentas após contrações isométricas em um longo 

comprimento muscular, e contrações musculares excêntricas mesmo em baixa intensidade 

(DAMAS et al., 2018). 

O dano muscular também pode ser identificado de forma indireta pelos níveis séricos de 

algumas enzimas, dentre elas, a CK e LDH, onde o extravasamento dessas enzimas musculares 

para o plasma é geralmente associado à desorganização na estrutura das miofibrilas ocasionada 

pela ruptura, alargamento ou prolongamento da linha Z (ponto de contato entre as unidades 

contráteis), e também às modificações em outros componentes celulares como o sarcolema e os 

túbulos transverso, o que gera um comprometimento da célula muscular e afeta a capacidade de 

gerar força, além de reduzir o desempenho. O aumento da atividade sérica de CK e LDH é reflexo, 

dentre alguns motivos, da intensidade das ações musculares realizadas durante o exercício 

(BERNEIRA et al., 2018).  

Ao mesmo tempo, o mecanismo de extravasamento das enzimas indicadoras de dano, CK, 

LDH, além das enzimas Aspartato aminotransferase (TGO), Alanina aminotransferase (TGP) e 

Gama glutamil transferase (Gama GT), parece estar relacionado com a depleção dos estoques 

intracelulares de glutationa, e diversos fatores estão relacionados com sua depleção , dentre eles o 

exercício físico, o qual pode ser capaz de produzir EROs, gerando o extravasamento destas enzimas 

para o plasma pelo mecanismo de peroxidação lipídica das membranas celulares, como também, o 

exercício agudo/excessivo pode levar ao aparecimento de mioglobina (Mb) no plasma, em resposta 

ao dano tecidual. Pela figura 2 temos um esquema representativo dos efeitos dos exercícios no 

dano e fatores associados (MARKUS et al., 2021).  
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Figura 2: Esquema representativo dos efeitos dos exercícios no dano e fatores associados.           

AM: Amplitude do movimento. Fonte: Markus et al., 2021. 

 

2.3. Treinamento intervalado de alta intensidade  

 

 A falta de tempo vem sendo um dos pontos principais para interferência na adesão à 

atividade física da sociedade moderna, o que vem aumentando a necessidade de práticas de 

exercício eficazes e eficientes condincentes em termos de tempo no estilo de vida (HERROD et 

al., 2021). 
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Nessa perspectiva, o HIIT vem sendo descrito pelo seu potencial benefício com adaptações 

metabólicas e cardiorespiratórias, além de eficiência em tempo quando comparado exercício 

contínuo moderado (COSTA et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2018). 

 HIIT incorpora uma variedade de movimentos funcionais, realizados em alta intensidade 

e projetado para melhorar os parâmetros de aptidão física geral e desempenho, provocando maior 

recrutamento muscular e melhorando tanto a resistência cardiovascular quanto a força (FEITO et 

al., 2018).  

 A alta intensidade nesse método é caracterizada por um nível de esforço que leva diferentes 

sistemas fisiológicos a operarem acima de alguns limiares pré estabelecidos, os quais possuem 

caráter submáximos, máximos ou supramáximos (LAURSEN & BUCHHEIT, 2019).  

 De fato, a intensidade é um parâmetro fundamental para a prescrição do HIIT, por ser 

princípio importante do método, porém, essa não é a única variável de controle da dose no HIIT. 

Buccheit e Laursen (2013) descreveram nove variáveis relacionadas aos intervalos de estímulo e 

recuperação nas sessões de HIIT, como intensidade do esforço; duração do esforço; intensidade da 

recuperação; duração da recuperação; duração total da sessão de treinamento; número de séries; 

modalidade de exercício utilizada; duração das séries; intervalo entre as séries e variáveis 

relacionadas ao contexto (ambiente), que são capazes de alterar respostas agudas e crônicas 

(GARCIÁ-PINILLOS et al., 2017).  

 Considerando tais características, diferentes tipos de treinamento e exercícios têm sido 

utilizados para aplicação dessa proposta, sendo um deles o HIIT com peso corporal 

(EVANGELISTA et al., 2021).  

 Na sessão de HIIT com peso corporal tem-se duas variáveis de importância, a relação de 

carga entre o tempo de estímulo e o tempo de recuperação; e os exercícios selecionados na sessão. 

Dentre os exercícios na sessão tem-se os simples, aqueles que tem um padrão de movimento único, 

como por exemplo o Jump Jack, ou os complexos, aqueles com padrões de movimentos 

combinados, como exemplo o Burppe (MACHADO et al., 2017).  

 A relação entre tempo de estímulo e recuperação da sessão pode apresentar três 

características, como tempo de estímulo menor que tempo de recuperação; tempo de estímulo igual 

ao tempo de recuperação; e tempo de estímulo maior que o tempo de recuperação, sendo que a 

duração da sessão varia de 4 a 30 minutos e o controle da intensidade é baseado no uso dos critérios 

de intensidade (PSE), no qual o praticante deve ser orientado a executar a máxima quantidade 

possível de repetições de cada exercício nos intervalos de alta intensidade, obedecendo a PSE 

previamente estabelecida (MACHADO et al., 2018). 

 Ao mesmo tempo, alguns estudos mostraram os efeitos bioquímicos do HIIT como o 

acúmulo de lactato que aumenta a disponibilidade de oxigênio e nutrientes no tecido neural, além 
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de subsequente secreção de células musculares (MORLAND et al., 2017; CALVERLEY et al., 

2020).  

 A alta intensidade do exercício gera uma maior demanda de renovação de ATP não 

mitocondrial, e consequentemente uma produção elevada de H+ que excede o seu consumo, 

levando a queda de pH intracelular. A capacidade de repetição de sprint, ou seja, intensidade 

máxima, pode depender parcialmente da capacidade de tampão intracelular do músculo, por meio 

do transporte transmembrana de ácidos (H+) e bases (bicarbonato – HCO3
-) através do sarcolema 

para a regulação de pH (BISHOP & EDGE, 2006; BISHOP et al., 2004; JUEL, 2008).  

 Durante o exercício de alta intensidade, a maior parte do transporte de H+ do músculo é 

acoplado ao lactato pelos transportadores monocarboxilatos do músculo esquelético (MCT1 e 

MCT4).  Enquanto o MCT1 parece se adaptar a uma variedade de intensidades de treinamento, os 

aumentos na proteína MCT4 só aparecem na condição supramáxima de treinamento (MCGINLEY 

& BISHOP, 2016).  

 Outro efeito do HIIT é no aumento da massa muscular devido aos exercícios de força de 

movimento, já que sinais moleculares são ativados quando os músculos geram força contra uma 

resistência externa (WACKERHAGE et al., 2019).  

 Os sinais moleculares ativam a cascata de sinalização PI3K/AKT e consequentemente o 

complexo mTOR, que é um sensor que ativa a tradução de proteínas, além do HIIT promover a 

ativação da transcrição do transportador de leucina (Lat1), sendo a leucina um aminoácido 

anabólico que também ativa mTOR e aumenta a síntese de proteínas (HANSEN et al., 2015; 

WACKERHAGE et al., 2019). Além disso, há evidência de que o aumento da massa muscular 

resulta na ativação de citocinas, dentre elas a IL-15 que promovem uma resposta imune mais forte 

(WU et al., 2020).  

 Dessa maneira, o HIIT promove melhora na composição corporal com perda significativa 

no peso e na gordura visceral, principalmente em indivíduos com sobrepeso ou obesos, gerando 

dessa forma melhora na aptidão física (ROY et al., 2018).  

 

2.4. HIIT e dano muscular  

Por mais que esteja claro os benefícios do HIIT para a melhoria do desempenho e da saúde 

do indivíduo, a prática frequente do treinamento de alta intensidade pode apresentar riscos para 

performance, aumentando a suscetibilidade a lesões e promovendo a fadiga central ou periférica 

(LEWIS et al., 2018).  

Por ser um treinamento de alta intensidade, o HIIT pode contribuir para o aumento de dano 

muscular, com consequente indução de fadiga e diminuição do desempenho, sendo as variáveis 

intensidade, volume e carga, as principais responsáveis por este efeito (SOUZA et al., 2020).  
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Em humanos, Cipryan (2018) observou que o HIIT com longos intervalos levou a um 

aumento significativo da capacidade total antioxidante em atletas bem treinados, já um outro 

estudo do mesmo autor mostrou que o HIIT aplicado em intervalos curtos promoveu aumento de 

IL-6, CK e LDH (CIPRYAN, 2017).  

O mesmo achado foi encontrado por Wiewelhove et al. (2016) ao observarem que o curto 

intervalo de recuperação de sessão de HIIT, mesmo envolvendo atletas e todas as sessões com 

mesmo tempo de duração total, ocasionou aumento de dano muscular.  

Por outro lado, Gomes et al. (2020) demonstraram que imediatamente após uma sessão de 

HIIT há presença de dano, embora, que com o treinamento, observa-se adaptações metabólicas que 

contribuem para o aumento do sistema de defesa antioxidante, sugerindo uma possível adaptação 

(GIMÉNEZ et al., 2024). 

Já Cyprian (2018) constatou que o nível de condicionamento dos indivíduos influencia 

marcadores de dano pós sessão aguda de HIIT. Quanto maior o nível de condicionamento físico, 

segundo tal autor, menores alterações significativas nos marcadores de dano muscular.  

De acordo com tal conclusão, os estudos de Joo (2015) e Boullosa et al. (2021) também 

constataram que indivíduos bem condicionados não tiveram alterações acentuadas de dano 

muscular após HIIT.  

O mesmo fato foi concluído por Deminice et al. (2010) ao avaliarem nadadores bem 

treinados quando submetidos a protocolo de sessão aguda de HIIT, e perceberem que estes 

apresentaram aumento em marcadores de dano muscular, porém acompanhados de aumento 

também nos antioxidantes.  

Entretanto, o estudo de Timón et al. (2019) envolvendo praticantes de CroosFit pelo menos 

duas vezes na semana, constataram que esse tipo de treinamento HIIT promoveu aumento 

significativo de enzimas hepáticos e dano muscular, mesmo envolvendo indivíduos bem 

condicionados.  

Já Spada et al. (2018) avaliaram que indivíduos com nível baixo de condicionamento físico 

ao serem submetidos a sessão aguda de HIIT, apresentaram dano severo, sugerindo que exercícios 

de alta intensidade devem ser praticados com extrema cautela em indivíduos pouco condicionados, 

ou sedentários a um certo tempo.  
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2.5. Recursos ergogênicos 

 A sociedade contemporânea está cada vez mais adotando costumes relacionados ao estilo 

de vida, tais como qualidade de vida, prevenção de doenças e mudança estética, o que vem 

resultando no aumento de substâncias consideradas recursos ergogênicos (REIS et al., 2012).  

 Os recursos ergogênicos são substâncias ou técnicas usadas para melhora do desempenho 

esportivo, aumento da capacidade de resistir ao esforço, aumento dos processos fisiológicos, 

diminuição da inibição psicológica ou fornecer vantagem mecânica em atividades esportivas 

(BROOKS et al., 2011).  

 A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) classifica como recursos 

ergogênicos os suplementos alimentares usados para melhora do desempenho esportivo, que 

podem ser aminoácidos, hipercalóricos, isotônicos e produtos à base de carboidratos, divididos em 

5 categorias: repositores hidroeletrolíticos, repositores energéticos, alimentos protéicos, alimentos 

compensadores, aminoácidos de cadeia ramificada, e outros alimentos com fins específicos para 

praticantes de atividade física.  

Dentre as opções de substâncias consideradas recursos ergogênicos encontram-se a cafeína, 

creatina, beta alanina, nitrato e bicarbonato de sódio, como um dos exemplos (EDENFIELD, 

2019).  

 

2.6. Bicarbonato de sódio 

 O bicarbonato de sódio é usado como recurso ergogênico e como ingrediente em 

medicamentos prescritos e de venda livre. Algumas pesquisas mostraram os efeitos dessa 

substância no desempenho de várias modalidades esportivas, incluindo lutas, exercícios de 

resistência, ciclismo, natação, remo e corrida (MAUGHAN et al., 2018; ANSDELL & DEKERLE, 

2020; BOEGMAN et al., 2020; DALLE et al., 2020).  

 O efeito do NaHCO3 no desempenho esportivo tem sido avaliado desde 1930, sendo sua 

primeira pesquisa realizada no Laboratório de Fadiga da Universidade de Harvard por Dennig et 

al (1931) com um único participante que recebeu 10 gramas da substância antes de correr na 

esteira, e observou-se melhora no desempenho, devido ao estabelecimento de um estado de 

alcalose pré exercício.  

 NaHCO3 é altamente solúvel em água e ao ser absorvido é dividido em sódio (Na+) e 

bicarbonato (HCO3
-), sendo parte do HCO3

- removido através da formação de dióxido de carbono 

(CO2) no ácido estomacal, e com a alcalinização do suco gástrico após a ingestão de NaHCO3 há 

o aumento no transporte de HCO3
- para a corrente sanguínea (SIEGLER et al., 2016).  

 Durante o exercício de alta intensidade, a taxa de hidrólise intramuscular de ATP excede o 

máximo da taxa de ressíntese de ATP pelas mitocôndrias, sendo que as diferentes intensidades e 
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durações do exercício parecem estar relacionados ao potencial ergogênico do NaHCO3. 

Especificamente, o exercício que resulta em maior acúmulo de íons H+, o de alta intensidade e 

curta duração, é o mais provável de se beneficiar da suplementação de NaHCO3 (FORBES et al., 

2020; MAUGHAN et al., 2018).  

 Os mecanismos ergogênicos de NaHCO3 ainda não são totalmente compreendidos. O 

aumento da capacidade de tamponamento extracelular é o efeito ergogênico mais amplamente 

aceito do bicarbonato de sódio, já que como o sarcolema não é permeável ao HCO3
-, a ingestão de 

NaHCO3 aumenta a concentração no plasma de HCO3
-, levando a alterações no equilíbrio ácido-

base no sangue, incluindo aumento de pH e gerando um estado de alcalose metabólica 

(DURKALEC-MICHALSKI et al., 2020).  

 O aumento do pH extracelular leva a um maior gradiente de concentração de H+ 

transmembrana que estimula o cotransporte de H+ e lactato para fora das células musculares, 

provavelmente via aumento na expressão e atividade dos transportadores MCT4 e MCT1, 

decorrentes da ação do NaHCO3, como também evidências mostram que o aumento de HCO3 

extracelular pode contribuir para o efluxo de lactato do músculo esquelético (ROTHSCHILD & 

BISHOP, 2020; FERREIRA et al., 2019).  

 O melhor controle do pH intramuscular durante o exercício resulta em taxas glicolíticas 

aumentadas e taxas mais altas de ressíntese de ATP para sustentar maiores demandas de exercício. 

Estudos recentes mostraram aumento na atividade glicolítica e utilização de glicogênio com maior 

produção de lactato após ingestão de NaHCO3 (LOPES-SILVA et al., 2018; DA SILVA et al., 

2019).  

Além do metabolismo glicolítico melhorado em células musculares e melhor regulação de 

pH, a suplementação de NaHCO3 também pode ter um efeito direto no ciclo da ponte cruzada, 

potencialmente atenuando os efeitos supressores da acidose na contratilidade muscular. Além 

disso, como o pH altera a sensibilidade ao Ca2+, ocorre melhora do pH intramuscular, e essa 

regulação pode resultar no aumento da produção de força em resposta à concentração similar de 

Ca2+ citosólico durante a contração muscular (DEBOLD, 2012; MACINTOSH et al., 2012).  

Ao mesmo tempo, a alcalose induzida pela ingestão de NaHCO3 atenua o aumento da 

concentração intersticial de íons de potássio (K+) durante o exercício e reduzindo a fadiga, além 

de resultar em menor concentração de K+ e um aumento no efluxo de K+ do músculo em exercício, 

juntamente com aumento na recaptação desses íons pós exercício, minimizando assim os distúrbios 

de K+ no músculo e preservando a excitabilidade sarcolemal, o que favorece o aumento de força 

(STREET et al., 2005; SOSTARIC et al., 2006).  

MAMIYA et al (2021) após uma meta-análise de vários estudos também concluíram que a 

suplementação de NaHCO3 pode melhorar o desempenho esportivo de atletas e praticantes de 
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atividade física, principalmente quanto ao tempo de exaustão, no qual após a sua suplementação o 

tempo total para exaustão é maior, assim como Casarin et al (2019) observaram melhora no 

desempenho em protocolo de fadiga isométrico após a suplementação de NaHCO3.  

Entretanto, há alguns relatos na literatura de efeitos colaterais com o uso de NaHCO3, 

principalmente desconfortos gastrointestinais, devido ao acúmulo de gás carbônico (CO2) no 

estômago e intestino, o que pode ocasionar inchaço, náusea, vômitos e dor abdominal, sendo 

considerada a melhor maneira de suplementar NaHCO3 na forma de cápsulas gastro resistentes que 

minimizam os desconfortos e o seu sabor amargo (KAHLE et al., 2013; GRGIC et al., 2021).  

A dose que evidencia os efeitos ergogênicos do NaHCO3 é de 0,3g/Kg de peso corporal e 

normalmente com fracionamento entre 60 e 180 minutos antes do exercício, como também é 

preciso que a concentração de bicarbonato no sangue aumente acima de 5 mmol/L (GRGIC et al., 

2021; OLIVEIRA et al., 2020).  

Urwin et al. (2022) concluíram em seu experimento que o efeito de alcalose induzido pelo 

NaHCO3 é na dose de 300mg/Kg de peso corporal e com ingestão de 2 a 3 horas antes do exercício. 

Outros estudos mostraram que a suplementação por vários dias consecutivos de NaHCO3 

antes do protocolo de exercício e cessando na noite anterior, sem ter seu uso no dia do exercício 

seria uma boa estratégia para evitar possíveis efeitos colaterais induzidos pelo NaHCO3, com 

variações de protocolos de suplementação de 3 a 10 dias consecutivos e fracionamentos em média 

de 4 doses pequenas ao longo de cada dia (CARR et al., 2012; LIMMER et al., 2020; 

DURKALEC-MICHALSKI et al., 2020). 

 

2.7. Bicarbonato de sódio e HIIT 

 A suplementação com NaHCO3 pode beneficiar a adaptação mitocondrial, já que as 

mitocôndrias são centrais para a conversão de energia e produção de ATP durante o exercício, e 

tal suplementação ao reduzir o acúmulo de íons H+ durante o treinamento gera melhorias adicionais 

na função mitocondrial (BISHOP et al., 2010).  

 Tal efeito da adaptação mitocondrial após suplementação com NaHCO3 foi observado por 

Percival et al. (2015). Ao suplementarem 0,4 g/Kg de NaHCO3 dividida em duas doses de 0,2 g/Kg 

de peso corporal, 90 e 60 minutos antes de uma sessão aguda de HIIT constataram aumento da 

glicogenólise do músculo esquelético durante o exercício e aumento na expressão de PGC-1alfa 

RNAm durante a recuperação, o que os fez concluir que a suplementação com NaHCO3 ocasionou 

uma adaptação mitocondrial aumentada.  

 Ao mesmo tempo, como a atividade HIIT envolve uma alta demanda resultando no 

acúmulo de íons H+ dentro do citosol proporcionando alteração de pH, como também tal estado 

bioquímico reduz a energia glicolítica e compromete a formação de pontes cruzadas de íons de 
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cálcio, uma estratégia para amenizar tais efeitos ocasionados pelo HIIT é aumentar o nível de 

energia circulante, sendo o NaHCO3 recomendado para tal resultado (FITTS, 2016; SIEGLER et 

al., 2016).  

 GURTON et al. (2020) ao avaliarem os efeitos da dose entre 0,2 e 0,3g/Kg de peso corporal 

de NaHCO3 ingerido 60 minutos pré exercício sobre a contribuição energética durante um teste de 

ciclismo intervalado de alta intensidade (HIIT), além da contribuição no tempo até exaustão e 

desempenho dos ciclistas, observaram melhora na contribuição energética, no tempo até exaustão, 

e desempenho desses atletas com a ingestão de bicarbonato de sódio. O mesmo resultado do efeito 

da suplementação de NaHCO3 no desempenho foi observado por Egger et al. (2014) durante 

ciclismo prolongado e de alta intensidade.  

WANG et al. (2019) em sua meta análise também constataram que a suplementação de 

NaHCO3 forneceu efeitos positivos em praticantes de HIIT ao melhorar a produção de energia, 

retardar fadiga e melhorar a taxa de depuração de lactato sanguíneo e a velocidade  

 Por outro lado, Driller et al. (2013) não observaram benefícios da suplementação de 

NaHCO3 durante 4 semanas antes da aplicação do protocolo HIIT em remadores altamente 

treinados, quando comparados ao grupo placebo que não recebeu a suplementação.  

 Da mesma forma, Hadzic et al. (2019) em seu trabalho de revisão sobre a atuação do 

NaHCO3 em exercícios de alta intensidade e curtos (HIIT) constataram que em relação aos efeitos 

da suplementação de bicarbonato de sódio mediante a duração do exercício ainda permanece sem 

conclusões, já que os resultados na literatura são inconsistentes quanto ao esclarecimento se a 

suplementação de NaHCO3 resulta em melhora no desempenho ou simplesmente age como efeito 

tampão entre os atletas, fato que requer mais estudos sobre os efeitos da suplementação de 

bicarbonato de sódio em praticantes de HIIT.  

 Diante de tais evidências, esse estudo tem como objetivo avaliar os efeitos da 

suplementação de bicarbonato de sódio na performance, respostas psicofisiológicas e dano 

muscular em praticantes de sessões de HIIT com peso corporal.
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3. OBJETIVO GERAL 

Avaliar os efeitos da suplementação de NaHCO3 na performance, respostas 

psicofisiológicas e no dano muscular após sessão de HIIT com peso corporal (HIIT-C). 

Para uma melhor compreensão das etapas do estudo, utilizou-se diferentes 

estratégias metodológicas através da condução de diferentes estudos com abordagens 

metodológicas distintas, sendo um organizado sob a forma de revisão sistemática e outro 

como modelo experimental.  

 

Estudo 1: Revisão sistemática do dano muscular induzido pelo exercício após uma 

sessão de exercício intervalado de alta intensidade. (Artigo publicado “Exercise-

Induced Muscle Damage after a High-Intensity Interval Exercise Session: Systematic 

Review”. Int J Environ Res Public Health, 20;20(22), 2023. DOI: 

10.3390/ijerph20227082) 

 

Objetivo geral do estudo 1 

Descrever e sintetizar, por meio de uma revisão sistemática, as respostas agudas 

geradas por uma sessão de HIIT sobre o dano muscular induzido pelo exercício (DMIE), 

bem como as diferentes configurações de HIIT, o tempo de avaliação e os marcadores de 

dano muscular utilizados. 

 

Hipótese 

Os estudos selecionados para a revisão sistemática apresentarão diferentes 

configurações de HIIT como: modalidade de HIIT, intensidade da sessão, duração do 

estímulo, intervalo e o período de recuperação. Para avaliação do dano muscular os 

principais momentos serão pós-exercício, 24 e 48 horas e diferentes marcadores de dano 

muscular utilizados serão encontrados, principalmente os sanguíneos como: CK, LDH e 

Mb. 

 

Estudo 2: Efeito do bicarbonato de sódio em indicadores de dano muscular e análises 

psicofisiológicas em indivíduos treinados: um estudo Cross over, duplo cego e 

randomizado. 

Objetivo geral do estudo 2 

Avaliar os efeitos da suplementação de NaHCO3 na performance, respostas 

psicofisiológicas e no dano muscular após sessão de HIIT-C. 
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Hipóteses 

Considerando que ingestão de NaHCO3 aumenta a capacidade de tamponamento 

extracelular atenuando o desequilíbrio ácido-base, diferentemente da substância placebo 

que não induzirá modificações, as nossas hipóteses referentes ao estudo são:  

1. A dose de NaHCO3 utilizada no presente estudo não promoverá alterações na 

tolerabilidade Gastro Intestinal (GI) dos participantes antes e após a sessão de HIIT-C; 

2. A dose de NaHCO3 utilizada no presente estudo não promoverá alteração na frequência 

cardíaca, contudo induzirá aumento da concentração de lactato após a sessão de HIIT-C; 

3. A dose de NaHCO3 utilizada no presente estudo não promoverá aumento da percepção 

de esforço, diminuirá a percepção de recuperação, e não promoverá modificação na 

percepção de prazer e estado de humor após a sessão de HIIT-C; 

4. A dose de NaHCO3 utilizada no presente estudo promoverá aumento dos marcadores 

indiretos sanguíneos de dano muscular após a sessão de HIIT-C; 

5. A dose de NaHCO3 utilizada no presente estudo promoverá aumento nos marcadores 

indiretos funcionais de dano muscular através do teste de desempenho físico, 

circunferência de membro, percepção subjetiva de dor e sensibilidade à dor, desconforto 

osteo muscular e espessura muscular após a sessão de HIIT-C. 

 

ESTRUTURA DA TESE 

Para a realização desta tese duas abordagens serão utilizadas, sendo elas 

organizadas em estudo de revisão sistemática e estudo experimental. Desta forma, será 

assumido estas abordagens que se configurarão em dois estudos. O primeiro (Estudo 1) 

constituiu-se na elaboração de uma revisão sistemática sobre dano muscular induzido 

pelo exercício em sessões de HIIT. O segundo (Estudo 2) visa avaliar os efeitos da 

suplementação de NaHCO3 em parâmetros fisiológicos, psicofisiológicos e dano 

muscular após sessão de HIIT-C e ao longo de 24 horas de recuperação.  

Independemte das análises que serão estabelecidas no presente estudo, 

metodologicamente assumiremos o mesmo rigor no processo organizacional para 

qualquer impropriedade metodológica pudesse ser evitada. O presente documento é 

apresentado a partir de uma adaptação do modelo escandinavo, sendo os capítulos de 

resultados e discussão das análises inseridos no documento como manuscritos científicos. 

Assim, para esta fase no processo de doutoramento, consta neste documento o artigo já 

publicado referente ao estudo 1. Cabe ressaltar que a proposta da tese nesse formato está 
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em concordância com a Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

(CAPES), de Fundações Estaduais e com as regras do Programa de Pós-graduação em 

Educação Física da UFES (PPGEF-UFES) que reconhecem o modelo como válido. 

 

Aspectos éticos 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Espírito Santo (ANEXO 1) com nº do parecer 5.185.275/2021. A inclusão 

efetiva dos voluntários no estudo 2 ocorrerá em concordância com as etapas da pesquisa, 

sendo a participação confirmada após leitura e assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) e instruções verbais necessárias sobre os objetivos e os 

procedimentos da pesquisa. 

Todos os procedimentos experimentais e avaliações do estudo 2 foram realizados 

nos laboratórios de Fisiologia e bioquímica experimental (LAFIBE), no Força e 

condicionamento (LAFEC), ambos lotado no Núcleo de Pesquisa e Extensão em Ciências 

do Movimento Corporal do Centro de Educação Física e Desportos da Universidade 

Federal do Espírito Santo, além da colaboração com o Laboratório Tommasi do Hospital 

Santa Rita de Vitória – Espírito Santo. 

 

Estudo 1: Dano muscular induzido pelo exercício após uma sessão de exercícios 

intervalados de alta intensidade: revisão sistemática 

 

Resumo: O treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) é considerado um método 

eficaz para melhorar os indicadores de condicionamento físico e saúde, mas seus 

exercícios de alta intensidade e o estresse mecânico e metabólico gerado durante a sessão 

podem levar à ocorrência de danos musculares induzidos pelo exercício. Portanto, este 

estudo teve como objetivo descrever, por meio de uma revisão sistemática, os efeitos de 

uma única sessão de HIIT no dano muscular induzido pelo exercício. Foram encontrados 

43 estudos nas bases de dados Medline/PubMed Science 

Direct/Embase/Scielo/CINAHL/LILACS; porém, após aplicação dos critérios de 

exclusão, apenas 15 artigos foram considerados elegíveis para esta revisão. A amostra 

total foi de 315 participantes. Entre eles, 77,2% eram homens, 13,3% eram mulheres e 

9,5% eram desinformados. A idade deles variou de 20,1 ± 2 a 47,8 ± 7,5 anos. Os 

protocolos HIIT incluíram corrida com ergômetros (n = 6), exercícios específicos do 
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CrossFit (n = 2), corrida sem ergômetros (n = 3), natação (n = 1), teste de Wingate em 

bicicletas ergométricas (n = 2), e ciclismo (n = 1). Os controles de intensidade mais 

aplicados foram %vVO2max, “all out”, VM, VAM, Vmax e FCreserva%. Os marcadores 

mais utilizados para avaliar o dano muscular foram creatina quinase, mioglobina e lactato 

desidrogenase. O tempo para avaliação do dano muscular variou desde imediatamente 

após o exercício até sete dias. Os protocolos de HIIT foram capazes de promover 

alterações nos marcadores de dano muscular induzido pelo exercício, evidenciados por 

aumentos de CK, Mb, LDH, AST, ALT, dor e circunferência muscular observados 

principalmente imediatamente e 24 horas após a sessão de HIIT. 

Palavras-chave: exercício; treinamento intervalado de alta intensidade; performance 

física; dano muscular. 
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Introdução 

 O treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) é um dos métodos de 

treinamento que vem ganhando destaque e popularidade nos últimos anos, principalmente 

por sua eficiência e segurança em indivíduos com diferentes patologias e níveis de 

condicionamento físico [1–7]. Geralmente, o HIIT tem volumes de treino 

significativamente mais baixos em comparação com o treino contínuo de intensidade 

moderada (TCIM) [1,4,6,8,9]. 

 Em 2014, o HIIT entrou na lista de tendências de fitness publicada pelo 

American College of Sports Medicine e, desde então, nos últimos nove anos, o HIIT 

apareceu entre as principais tendências de fitness em todo o mundo, de acordo com o 

ACSM [10]. O interesse pelo HIIT ocorre devido a três fatores principais, comumente 

citados como limitações à atividade física regular, como (1) falta de tempo, (2) falta de 

motivação e (3) doenças crônicas que restringem a capacidade de trabalho durante o 

exercício [11 ,12]. 

 Embora sem uma definição universal, o HIIT envolve sessões repetidas de 

exercícios curtos e intermitentes, geralmente realizados com esforços de alta intensidade 

intercalados com um período de recuperação ativa ou passiva [1,3,4]. O HIIT pode ser 

realizado utilizando diversos tipos de equipamentos e exercícios como bicicletas, esteiras 

[4,6], corrida [13], cordas navais [14], e até exercícios que utilizam o próprio peso 

corporal como resistência [15,16]. 

 A prescrição do HIIT consiste na manipulação de diversas variáveis como 

intensidade e duração do estímulo; intensidade e duração do intervalo de recuperação; 

modo de exercício; número de repetições; e número de séries, bem como a intensidade e 

duração da recuperação entre as séries. A variação em qualquer um desses parâmetros 

pode afetar diferentes respostas fisiológicas causadas pelo HIIT [3,17]. 

 O dano muscular induzido pelo exercício é uma das variáveis afetadas em 

resposta ao exercício intenso, ocorrendo frequentemente após a realização de exercícios 

incomuns ou de um novo tipo de exercício [18–20]. Os sintomas de dano muscular 

induzidos pelo exercício geralmente ocorrem nas primeiras 24 horas, com pico de 24 a 

72 horas, e podem durar de cinco a sete dias após a sessão de exercício [21]. Marcadores 

funcionais e sanguíneos são comumente usados e refletem parte dos diferentes processos 

fisiológicos de dano muscular induzido pelo exercício, como (1) perda da integridade 

miofibrilar (ruptura e desarranjo dos discos Z) [22]; (2) redução da força muscular como 
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resultado do remodelamento da matriz extracelular ou falha no acoplamento excitação-

contração [23,24]; (3) aumento da dor muscular de início tardio e diminuição da 

amplitude de movimento associada a danos no tecido conjuntivo [25,26]; (4) 

extravasamento de proteínas musculares para a corrente sanguínea, como creatina quinase 

(CK), lactato desidrogenase (LDH) e mioglobina (Mb) devido a danos na membrana 

celular [9,27]; (5) aumento da circunferência dos membros e espessura muscular, o que 

sugere edema muscular [28,29]; e (6) processos inflamatórios que são percebidos pelo 

sujeito como dores musculares de início tardio, fraqueza, movimentos musculares 

limitados e diminuição do desempenho [19,30,31]. Além disso, estas condições podem 

afetar o desempenho na sessão de treino subsequente. 

 Compreender as respostas agudas geradas por uma sessão de HIIT, 

especialmente sobre o dano muscular induzido pelo exercício, pode ajudar a desenhar 

estratégias durante sua prescrição quanto à modalidade de HIIT utilizada, à intensidade e 

duração do estímulo e intervalo, e ao período de recuperação de acordo com as 

necessidades durante o treinamento. Embora o HIIT tenha se mostrado muito eficaz, 

poucos estudos na literatura investigaram o efeito do HIIT e suas configurações no dano 

muscular induzido pelo exercício. Assim, este estudo teve como objetivo realizar uma 

revisão sistemática do efeito de uma única sessão de HIIT no dano muscular induzido 

pelo exercício. 

 

Materiais e métodos 

 Esta revisão sistemática buscou seguir as recomendações da metodologia 

PRISMA e utilizou a base de dados PROSPERO (nº CRD42022378643). Para 

formulação da questão norteadora foi utilizado o método PICOT: P - participantes 

(indivíduos submetidos à sessão de HIIT); I - intervenção (constatações pré-intervenção); 

C - comparação (resultados pós-intervenção); O - resultado (parâmetros de dano muscular 

induzido pelo exercício); e T - tempo de intervenção (sessão única). Assim, a estratégia 

de pesquisa buscou responder ao seguinte problema: uma única sessão de HIIT pode 

causar dano muscular induzido por exercício (DMIE)? 

 A busca sistemática foi realizada nas bases de dados eletrônicas 

Medline/PubMed/ScienceDirect/Embase/Scielo/CINAHL/LILACS, tendo como 

descritores as seguintes palavras: “Alta intensidade de treinamento intervalado” ou “Alta 

intensidade de treinamentos intervalados” ou “Treinamento intervalado de alta 
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Intensidade” ou “Treinamentos Intervalados de Alta Intensidade” ou “Treinamento 

Intervalado de Alta Intensidade” ou “Treinamento de alta intensidade intervalado” ou 

“Treinamentos de alta intensidade intervalados” ou “Treinamento Intermitente de alta 

Intensidade” ou “ Treinamentos intermitentes de alta Intensidade” ou “Treinamento 

Intervalado de Sprint” ou “Treinamentos Intervalados de Sprint” ou “Treinamento 

Funcional de alta Intensidade” ou “Dano Muscular” e “Dano muscular induzido por 

exercício ”. A busca foi realizada de 5 de junho a 18 de setembro de 2023. 

 Foram adotados os seguintes critérios de elegibilidade: Os critérios de inclusão 

foram palavra-chave no título e resumo; protocolo de intervenção aguda; sujeitos 

saudáveis; artigos em inglês, espanhol ou português; e variáveis de dano muscular 

induzido pelo exercício. Os critérios de exclusão foram protocolo de intervenção crônica, 

indivíduos não saudáveis, estudos em animais, uso de estratégias de recuperação 

muscular, artigos de revisão e estudos de caso. 

 A seleção dos estudos foi realizada por quatro revisores (C.D.F.C.L., P.V.C.Z., 

R.L.R. e B.M.B) por meio de busca nas bases de dados. Todos os resultados da pesquisa 

foram importados para o software Rayyan (Qatar Computing Research Institute, Qatar 

Foundation, Doha, Qatar) para garantir uma pesquisa sistemática e abrangente e para 

documentar o processo de seleção. Um revisor (B.M.B.) gerenciou o programa Rayyan, 

identificando e removendo citações duplicadas e garantindo uma revisão independente de 

títulos e resumos (cegando as decisões dos dois revisores). CDFCL, PVCZ e RLR. 

revisou os títulos e resumos das citações selecionadas no programa Rayyan usando uma 

lista de verificação personalizada de inclusão/exclusão (protocolo de intervenção crônica, 

assuntos não saudáveis, estudos com animais, uso de estratégias de recuperação muscular, 

artigos de revisão e estudos de caso). B. M. em seguida, identificou discrepâncias entre 

os dois revisores utilizando o software Rayyan e informou aos revisores a necessidade de 

estabelecer um consenso para a seleção dos estudos. Cópias completas de todos os estudos 

selecionados foram obtidas para obter mais detalhes. Todos os revisores revisaram as 

cópias completas dos artigos para identificar se instrumentos diagnósticos foram usados 

para identificar DMIE nos sujeitos. A Figura 1 apresenta o fluxograma com as etapas da 

metodologia de seleção dos artigos. 
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Figura 1. Fluxograma com as etapas da metodologia de seleção dos artigos.  

  

 Três revisores (C.D.F.C.L., P.V.C.Z. e B.M.B.) avaliaram independentemente 

a qualidade metodológica dos estudos usando o escore de Jadad [32] e o risco de viés 

(RoB-2) usando a ferramenta Cochrane relatada no manual da Cochrane Collaboration 
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[33]. As diferenças de opinião em relação ao RoB-2 e ao Jadad foram resolvidas através 

de discussão entre os revisores até chegar a um consenso. Se as diferenças persistissem, 

um terceiro revisor era consultado para obter consenso por meio de discussão ou 

arbitragem [34]. O escore de Jadad consistia em três itens: randomização (0–2 pontos), 

cegamento (0–2 pontos) e desistências e desistências (0–1 pontos). A resposta para cada 

item foi “sim” (1 ponto) ou “não” (0 ponto). A pontuação final variou de 0 a 5 pontos, 

sendo que pontuações mais altas indicam melhor relato. Estudos com pontuação de Jadad 

igual ou inferior a 2 foram considerados de baixa qualidade e aqueles com pontuação de 

Jadad igual ou superior a 3 foram considerados de alta qualidade [32].  

 A ferramenta RoB-2 compreende seis domínios: (1) viés de seleção (por 

exemplo, geração de sequência aleatória e ocultação de alocação), (2) viés de desempenho 

(por exemplo, cegamento dos participantes), (3) viés de detecção (por exemplo, 

cegamento da avaliação de resultados), (4) viés de atrito (por exemplo, dados de 

resultados incompletos), (5) viés de relato (por exemplo, relato seletivo ) e (6) outros 

preconceitos. Esta ferramenta permite aos investigadores atribuir uma pontuação de 

qualidade de risco “alto”, “baixo” ou “pouco claro” com base em sete factores que podem 

fazer com que o efeito do tratamento seja sobrestimado ou subestimado em estudos 

individuais. 

. 

Resultados 

 Pesquisas nas bases de dados com palavras-chave pré-determinadas levaram à 

recuperação de 43 registros. Após aplicação dos critérios de elegibilidade (Figura 1), 

foram incluídos 15 artigos nesta RS. 

 Encontramos um estudo publicado em 2010, seis estudos de 2015 a 2017, um 

em 2018, três em 2019, um em 2020, um em 2021 e dois em 2023. A Tabela 1 apresenta 

as características dos estudos selecionados. Todos eles foram publicados em inglês. O 

fator de impacto (FI) do periódico variou de 1,150, valor mais baixo, a 5,200, valor mais 

alto. 

 A Tabela 2 e a Figura 2 mostram a avaliação da qualidade metodológica e do 

risco de viés. A pontuação média na escala de qualidade de Jada (Tabela 2) foi de 3,53 ± 

0,74 pontos, sendo que nove estudos com 3 pontos, quatro com 4 pontos e dois com 5 

pontos apresentaram alta qualidade. 
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Tabela 1. Características gerais dos estudos selecionados. 

Autores Idioma Revista FI 

Deminice et al., 2010 [35] Inglês The Journal of Sports Medicine and Physical Fitness 1.432 

Joo, 2015 [27] Inglês Journal of Exercise Rehabilitation 1.170 

Wiewelhove et al., 2016 [9] Inglês The Journal of Sports Medicine and Physical Fitness 1.432 

Cipryan, 2016 [36] Inglês Journal of Sport and Health Science 5.200 

Franchini et al., 2016 [37] Inglês Frontiers in Physiology 3.367 

Cyprian, 2017 [38] Inglês Journal of Human Kinetics 1.664 

Cipryan et al., 2017 [17] Inglês Journal of Sports Science and Medicine 1.806 

Spada et al., 2018 [39] Inglês Plos One 2.740 

Farias-Junior et al., 2019 [40] Inglês The Journal of Strength and Conditioning Research 3.200 

Farias-Junior et al., 2019a [41] Inglês Physiology & Behavior 3.742 

Timón et al., 2019 [42] Inglês Biology of Sport 2.000 

Gomes et al., 2020 [43] Inglês Plos One 2.740 

Boullosa et al., 2021 [44] Inglês 
International Journal of Environmental Research and 

Public Health 
4.614 

Alves et al., 2023 [45] Inglês Research Quarterly for Exercise and Sport 2.098 

Rohnejad and Monazzami, 2023 [46] Inglês Apunts Sports Medicine 1.150 

 

Tabela 2. Qualidade metodológica dos estudos segundo escala de Jadad. 

 

Estudo 

O estudo foi 

descrito como 

randomizado? 

Houve uma 

descrição da 

randomização

? Foi 

adequado? 

Houveram 

comparações 

e resultados? 

Descrição 

das 

comparaçõe

s e 

resultados? 

Eles foram 

adequados? 

Houve uma 

descrição de 

retiradas e 

desistências? 

 

Total 

       

Deminice et al., 2010  0 0 1 1 1 3 

Joo, 2015 0 0 1 1 1 3 

Wiewelhove et al., 2016 0 1 1 1 1 4 

Cipryan, 2016 0 0 1 1 1 3 

Franchini et al., 2016  0 1 1 1 1 4 

Cipryan, 2017  0 0 1 1 1 3 

Cipryan et al., 2017 0 0 1 1 1 3 

Spada et al., 2018 0 0 1 1 1 3 

Farias-Junior et al., 2019 1 1 1 1 1 5 

Farias-Junior et al., 2019a 1 0 1 1 1 4 

Timón et al., 2019 0 1 1 1 1 4 

Gomes et al., 2020 0 0 1 1 1 3 

Boullosa et al., 2021 0 0 1 1 1 3 

Alves et al., 2023  0 0 1 1 1 3 

Rohnejad and Monazzami, 2023  1 1 1 1 1 5 
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 Em relação à avaliação Roob-2 (Figura 2), dos 15 estudos referentes à geração 

de sequência aleatória, 5 estudos apresentaram baixo risco, 6 estudos não deixaram claro 

e 4 estudos apresentaram alto risco. Em relação ao cegamento e alocação, 5 estudos 

mostraram baixo risco, 6 estudos não ficaram claros e 4 estudos mostraram alto risco. 

Quanto ao cegamento dos participantes, a avaliação não foi realizada, devido aos estudos 

serem sobre exercícios, e não houve possibilidade de cegamento. Nenhum estudo foi 

avaliado como de baixo risco para avaliação cega dos resultados, 7 apresentaram alto 

risco e 8 não ficaram claros; entretanto, em relação à aceitação de resultados incompletos, 

10 estudos mostraram baixo risco e 5 estudos não o deixaram claro. Em relação às 

notificações seletivas, 7 apresentaram baixo risco e 8 não ficaram claros. Por fim, em 

relação a outros vieses, 1 estudo mostrou baixo risco, 11 não ficaram claros e 3 mostraram 

alto risco. Não foram encontradas discrepâncias nas análises fornecidas pelos 

pesquisadores. 
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Figura 2. Risco de viés Cochrane para estudos individuais (avaliação Roob-2). Os 

estudos  incluídos que se enquadram nas categorias de baixo risco (verde), risco pouco 

claro (amarelo) e alto risco (vermelho) são mostrados para cada um dos sete. O cegamento 

dos itens dos participantes e do pessoal (viés de desempenho) não foi avaliado (cinza).  
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 Conforme mostrado na Tabela 3, os estudos selecionados totalizaram 315 

participantes, sendo dois com indivíduos sedentários. Entre eles, 77,2% eram homens, 

13,3% eram mulheres e 9,5% eram desinformados. A média de idade variou de 20,1 ± 2 

a 47,8 ± 7,5 anos. Os protocolos HIIT utilizados foram corrida com ergômetros (6) e 

exercícios comuns do CrossFit como burpees, toes to bar, wall ball, power clean, barra 

fixa, air bend e agachamento (3), natação (1), corrida sem ergômetros (2), teste de 

Wingate em bicicletas ergométricas (2) e ciclismo (1). O controles de intensidade foram 

%VO2máx, “all out”, VM, VAM, Vmáx e Fcreserva%. 
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Tabela 3. Características gerais dos estudos. 
Referência Sujeitos/Amostra Idade (anos) VO2  Protocolo de HIIT Intensidade 

Deminice et al. 2010 

[35] 

10 nadadores bem treinados entre o top 10 melhores 

nadadores brasileiros em seus estilos (homens; n=8 e 

mulheres; n=2) familiarizados com a série de treinamento 

intervalado de alta intensidade dentro de sua rotina de treino 

20±2 N.A 
Uma série de 8 nados máximos acima de 100 m de acordo com sua 
especialidade de estilo, com 10 minutos de descanso. 

  

Esforço 

máximo 

Joo, 2015 [27] 

10 homens saudáveis e moderadamente treinados e 

acostumados a realizar exercícios frequentes de alta 

intensidade 

31±7.1 
VO2 máx                                                                       

58 ± 7.1 mL/Kg/min 

8 séries de corrida em esteira ergométrica de 3 minutos 

intercalado de 3 min de intervalo ativo (1,5 min a 25% VO2máx e 

1,5 mim a 50% VO2máx) 
90% VO2máx 

Wiewelhove et al., 

2016 [9] 

16 atletas masculinos de esportes intermitentes e bem 

treinados (tênis, handebol e futebol)  
24.6±2.7 

VO2 máx                                                                                                 

58.3 ± 5.9 

mL/.kg/min 

Foram realizados um total de cinco protocolos HIIT diferentes, 
separados por seis dias cada. HIIT-P240: 4 séries de 4 min com 

intervalo passivo de 3 min (proporção trabalho/descanso 2/1). 
HIIT-P120: 7 séries de 2 min com intervalo passivo de 2 min 
(proporção trabalho/descanso 1/1), 40 m 
teste de execução vai e vem. 
HIIT-P30: 2 blocos com 10 séries de 30 s com intervalo de 45 s e 
3 min de recuperação passiva entre os blocos (relação 1/2 

trabalho/descanso). 
HIIT-P15: 3 blocos com 9 séries de 15 s com intervalo de 30 s e 3 
min de recuperação passiva entre os blocos (1/4 relação 

trabalho/descanso), sprint direto. 
HIIT-P5: 4 blocos de 6 séries de 5 s com intervalo de 25 s e 5 min 
de recuperação passiva entre os blocos (relação 

trabalho/descanso de 1/12). 

%V 30–15 
aptidão 
intermitente 
teste 

HIIT-P240—
80% HIIT-
P120—85% 

HIIT-P30—
90% HIIT-
P15—95% 

HIIT-P5 – all 
out 

Cipryan, 2016 [36] 

30 sujeitos jovens saudáveis distribuídos em:                                                                 

Bem treinados (BT;n=11; h/semana 12.00±5.89)                                                         

Treinados moderado (TM;n=10; h/semana 6.05±2.22)                                                                                       

Não treinados (NT;n=9; sem atividades esportivas 

intencionais) 

BT: 24.18±1.80                                                          

TM: 22.60±1.20                                                                  

NT: 24.44±2.54 

VO2 máx                                                                                

BT: 61.39±3.63 

mL/Kg/min                                                          

TM: 53.46±2.80 

mL/Kg/min                                                                  

NT: 47.21±3.98 

mL/Kg/min 

Todos os participantes realizaram um HIIT de 30 minutos 
composto por exercícios intervalados de 6 × 2 min com relação 
trabalho-descanso = 1. 

100%  

VO2máx 

Franchini et al. 2016 

[37] 

35 atletas judocas do sexo masculino dividos em HIIT em 

cicloergômetro para membros inferiores (HIIT-I; n=9), HIIT em 

cicloergômetro para membros superiores (HIIT-S;n=9) e 

técnica de judô Uchi-Komi (HIIT-UK;n=9) e Controle (n=8) 

HIIT-I: 22.3±5.2                                                                     

HIIT-S: 23.6±6.7                                                                      

HIIT-UK: 23.4±4.2                                                                   

Controle: 26.4±7.0 § 

VO2 pico                                                                           

Teste gradual de 

cicloergômetro 

máximo de 

membros superiores 

para cada grupo 

(valores PRE)                                                                                            

HIIT-I: 2.78±0.41 

L.min-1                                                                        

Testes na bicicleta ergométrica com 70 rpm fixas 
HIIT-U: HIIT-U: cadência de 3,10 ± 0,70 L.min para membros 

inferiores e 90 rpm para superiores 
23,6 ± 6,7 HIIT-UK: 3,16 ± 0,30 L.min membros, totalizando 22 
min/sessão. Sessão dividida 

HIIT-UK: controle: 2,86 ± 0,37 L.min em 2 blocos HIIT, cada bloco 
durando 4 min. 
23,4 ± 4,2 Membro inferior máximo gradual (10 vezes/20 s de 

esforço e 10 s de intervalo) e 5 min de descanso entre cada bloco. 

all-out 
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HIIT-S: 3.10±0.70 

L.min-1                                                                           

HIIT-UK: 3.16±0.30 

L.min-1                                                                  

Controle: 2.86±0.37 

L.min-1                                                   

Teste gradual de 

cicloergômetro 

máximo de 

membros inferiores 

para cada grupo 

(valores PRE)                                                                          

HIIT-I: 3.62±0.50 

L.min-1                                                                        

HIIT-S: 3.82±0.59 

L.min-1                                                                           

HIIT-UK: 3.87±0.44 

L.min-1                                                                  

Controle: 3.56±0.49 

L.min-1   

Cipryan, 2017 [38] Um total de 12 homens moderadamente treinados 
participaram de três testes de HIIT 

22.8 ± 1.7 
VO2máx                                                                             

57.2±6.3ml/.kg/min 

Os três diferentes protocolos HIIT foram realizados em esteira 

com relação trabalho/repouso = 1 (HIIT 15 s/15 s, HIIT 30 s/30 s e 
HIIT 60 s/60 s), a duração total foi de 12 min com intensidade 
externa idêntica. trabalhar com recuperação ativa de 6 min a 60% 

vVO2max 

100% VO2 

max 

Cyprian, et al. 2017 

[17] 

16 homens altamente treinados foram divididos em atletas de 
resistência (E = n = 8; h/semana 13,9 ± 4,0) e atletas de sprint 
(S = n = 8; h/semana 9,9 ± 1,9), ambos os grupos realizaram 3 

protocolos HIIT 

E: 22.1 ± 2.5 

S: 22.9 ± 3.5 

VO2máx 

E: 66.2 ± 5.0 mL kg 
min S: 56.8 ± 5.0 

mL kg min                                                                              

Um total de dois protocolos HIIT foram realizados em esteira. 

O HIIT de 3 min consistiu em 4 séries de 3 min de trabalho com 3 
min de intervalo de recuperação passiva. O HIIT de 30 segundos 
consistiu em 21 séries de 30 segundos de trabalho com 30 

segundos de intervalo de recuperação passiva. 
O grupo controle correu por 21 min. 

3 min HIIT: 
100% 

VO2max 

30 s HIIT: 
100% 

VO2max 

C: 50% 
VO2max 

Timón et al, 2019 [42] 

Um total de 12 homens treinados e CrossFit 
praticantes completaram duas modalidades de 
WODs em dias separados: WOD1 (tantos 
rodadas possíveis) e WOD2 (rodadas 
por tempo) 

30.4 ± 5.37 
VO2máx                                                                             

47.8±3.63ml/min/kg 

Praticaram duas modalidades de treino do 
dia (WODs) em dias separados. 
WOD1: tantas rodadas quanto possível de burpees 

e dedos dos pés na barra com repetições crescentes (1-1, 
2-2, 3-3) em cinco minutos. 
WOD2: 3 blocos de 20 repetições de wall ball (9 kg) 

e depois 20 repetições de power clean (carga de 40% 
de 1 RM) no menor tempo possível 

N.I 
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Gomes et al. 2020 [43] 

Um total de 23 sujeitos, 12 homens e 11 mulheres, 

foram divididos em experientes (EXP: 
≥18 meses de experiência; 
n = 13) e iniciantes (BEG: 3–8 meses 

experiência; n = 10) e foram submetidos a um 
protocolo específico da modalidade 

EXP: 31.1±4.9                                                

NOV: 30.9±4.8                                                                             

TODOS: 31.0 ± 4.8 

VO2máx                                               

EXP: 40.7±1.8 

ml/min/kg                                                

NOV: 39.2±1.4 

ml/min/kg                                                                             

TODOS: 

40.0±1.7ml/min/kg 

A sessão de treinamento funcional de alta intensidade 

(HIFT) O WOD desenvolvido foi chamado de “Cindy”. 
Este WOD consistiu em tantas rodadas quanto 
possível de 5 pull-ups, 10 flexões e 15 air 

agachamento em 20 min. 

all-out 

Spada et al.2018 [39] 

58 voluntários saudáveis (29 homens e 29 mulheres) com 

capacidade em realizar corretamente o exercício prescrito e 

com parâmetros laboratoriais séricos e urinários dentro da 

normalidade performed a High-intensity interval resistance 

training (HIIRT) session. 

Idade média de 24 

anos (21-28 anos) 
NA 

A sessão HIIRT consistiu em 8 séries de agachamentos 

com a velocidade mais rápida e o maior número de 
repetições alcançáveis por 20 s com 10 s de descanso 
entre conjuntos. 

Esforço 

máximo 

Farias-Júnior et al., 

2019 [40] 
A amostra foi composta por 15 não treinados 
homens saudáveis 

25.1 ± 4.4 N/A 
O HIIE de baixo volume consistiu em 10 × 60 s 
sessões de trabalho intercaladas com 60 s de atividade 

recuperação em 30% do VM 

90% da 
velocidade 

máxima (VM) 

Farias-Júnior et al., 

2019ª [41] 
A amostra foi composta por 20 pessoas com excesso de peso 
homens inativos 

28.9 ± 5.0 
VO2pico  

39.0 ± 4.1 
O HIIE consistiu em intervalos de 10 × 1 min 
intercalado com 1 min de recuperação passiva. 

100% de 
Vmax 

Alves et al., 2023 [45] A amostra foi composta por 24 treinados 

machos adultos 
22.3 ± 2.9 N.I 

Duas sessões LV-HIIT: 
O protocolo LV-HIIT 60/60 s consistiu em 
10 × 60 s de velocidade aeróbica máxima em esteira 

intercalado por 60 s de recuperação passiva. 
O protocolo LV-HIIT 30/30 s com 20 × 30 s de 
velocidade aeróbica máxima na esteira 

intercalado por 30 s de recuperação passiva 

100% de 

Vmax 

Rohnejad and 

Monazzami, 2023 [46] 
A amostra foi composta por 22 pessoas com excesso de peso 
homens ativos de meia idade 

Controle: 
47,80±7,50 
Grupo HIIT: 

45,90±6,17 

 

VO2máx 
Controle: 28,5 1± 

1,55 
mL kg min 
Grupo HIIT: 

28,14±1,30 
mL kg min 

O programa de treinamento HIIT consistiu em 
funcionamento intermitente por 30 s, 30 s de atividade 
recuperação a 50% da velocidade aeróbica (4 séries, 4 rodadas, 
e 5 min de recuperação passiva entre 

cada rodada). 
 

100% 

Velocidade 
máxima 
aeróbia 

(VAM) 
 

Boullosa et al. 2021 

[44] 

 12 homens fisicamente ativos, sendo a maioria envolvido em 

esportes recreativos de resistência. 
 23,4 ± 2,8 anos 

 VO2 máx: ≥ 90% da 

frequência cardíaca 

máxima prevista 

para idade (FCmax) 

 Um total de 8 esforços máximos durante 5 s, com 55 s de 
intervalo de recuperação ativa a 80 rpm, em modo concêntrico 
vs. ciclismo excêntrico. 

 All out 
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 Marcadores sanguíneos e parâmetros subjetivos e funcionais foram utilizados 

para avaliar o dano muscular induzido pelo exercício. Os marcadores sanguíneos 

utilizados foram creatina quinase (CK), mioglobina (Mb), lactato desidrogenase (LDH), 

aspartato aminotransferase (AST) e alanina aminotransferase (ALT). A circunferência da 

coxa foi utilizada como marcador objetivo; a percepção da dor muscular e a sensibilidade 

foram utilizadas como marcadores subjetivos; e os marcadores funcionais utilizados 

foram contração voluntária máxima (CVM), salto com contramovimento (CMJ), altura 

do salto vertical com contramovimento (CVJH), teste de prancha (TP), limiar de dor-

pressão (LDP), tolerância à dor-pressão (PPTol) e EVA – intensidade de dor percebida 

(IPP). Dos nossos estudos selecionados, 13 usaram CK e 5 usaram Mb e LDH como 

marcadores sanguíneos para dano muscular. A percepção da dor foi utilizada em sete 

estudos. Outros parâmetros menos utilizados foram limiar de dor-pressão, quatro estudos; 

salto com contramovimento, AST e ALT, três estudos; pressão – tolerância à dor, quatro 

estudos; e contração voluntária máxima, circunferência muscular e teste de prancha, três 

estudos. Os tempos de análise foram imediatamente após os protocolos (POS) e 30 min; 

1, 2, 3, 4, 24, 48 e 72 horas; e sete dias após o exercício. POS e 24h foram os horários 

mais utilizados para avaliação. 

 De acordo com os estudos selecionados, as diversas variações nos protocolos 

HIIT foram capazes de promover alterações nos marcadores de dano muscular após o 

exercício nos sujeitos analisados. A Tabela 4 mostra os detalhes do resumo dos estudos.
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Tabela 4. Características e momento de análise dos marcadores de dano muscular. 

Referência  
Marcadores de dano 

avaliados 
POS 30 min 1h 2h 3h 4h 24h 48h 72h 

7 

dias 
Conclusão 

Deminice et al. 2010 

[35]  1. CK ↑ CK N/A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A 

O HIIT proposto para uma sessão 

específica induz 

aumento da creatina quinase em 

nadadores competitivos. 

Joo, 2015 [27] 

1. CK* 

2. Mb 

3. Dor-VAS 

4. Sensibilidade à dor 

muscular 

(miotendíneo distal 

junção e barriga média 
do reto femoral) * 

5. Contração voluntária 

máxima (CVM 

↑ Mb N.A N.A N.A N.A N.A ↑ Mb 

↔ 
MB 

↑ 
Dor-
VAS 

                                                                

↔ 
MB 

↔ 
Dor
VAS 

 

↔ 
MB 

↑ 
Dor-
VAS 

 

Os resultados mostram que, em 

pessoas moderadamente treinadas 

sujeitos acostumados a exercícios de 

alta intensidade, o 
protocolo de exercícios utilizado 

neste estudo foi capaz de 

aumentar também os níveis de 

mioglobina pós-exercício 

como percepção de dor muscular 48 

horas após o 

protocolo. Nenhum outro marcador 

mudou. 

Wiewelhove et al., 

2016 [9] 

1. CK 

2. Dor 

3. Salto Contra Movimento 

(SCM)                                                                                         

N.A 

HIITP24
0 * CK 
HIIT-5 
↓ SCM 

N.A N.A N.A N.A 

HIIT-
P240 ↑ 

CK 
HIIT-
5 ↑ CK  

↓ SCM 

N.A N.A N.A 

O HIIT-P240 de corrida reta e o 

O sprint HIIT-P5 mostrou um 

aumento na CK 24 h 

após o exercício. HIIT-P5 mostrou 

um CMJ 

redução 30 minutos e 24 horas após 

o exercício, o que 
sugere que intervalos curtos de alta 

intensidade 

treinamento possivelmente causa 

maior dano muscular 

em comparação com longos 

intervalos de 

treinamento de intensidade 

submáxima. 
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Cipryan, 2016 [36] 

1. CK 

2. Mb  

 

BT  

↑ CK  

↑ Mb  

TM  

↑ CK  

↑ Mb  

UT  

↑ CK  

↑ Mb 

N.A N.A 

BT 

 ↔ 
CK  

↑ 
Mb  

TM  

↑ 
CK  

↑ 
Mb  

UT  

↑ 
CK 

 ↑ 
Mb 

N.A 

BT  

↔ CK  

↑ Mb 
TM 

 ↑ CK 
↑ Mb  

UT 

 ↑ CK 

↑ Mb 

N.A N.A N.A N.A 

Embora o protocolo HIIT tenha 

aumentado os marcadores 

de dano muscular induzido pelo 

exercício, CK e 

Os aumentos de Mb foram menos 

pronunciados em 
atletas bem treinados em 

comparação com atletas 

moderadamente 

indivíduos treinados ou não 

treinados. 

Cipryan et al., 2017 

[17] 

1. CK 

2. Mb 

               

 

Para ambos ET 

e ST 

atletas: 

3 minutos de 

HIIT 

↑ Mb 

HIIT-30s 

↑ Mb 

N.A 

Para 

ambos 

ET 

e ST 

atletas: 

3 

minutos 

HIIT 

↑ Mb 

HIIT-30s 

↑ Mb 

N.A 

Para 

ambos 

ET 

e ST 

atletas: 

3 

minuto

s 

HIIT 

↑ Mb 

HIIT-

30s 

↑ Mb 

N.A N.A N.A N.A N.A 

Marcadores de dano muscular 

monitorado durante o primeiro 

a recuperação não mostrou nenhum 

diferenças entre indivíduos 

treinado em resistência e sprint. 
Apesar disso, os valores de Mb 

mostraram uma 

resposta moderada 1h e 3h 

após 30 min e 30 s 

Sessão de HIIT. 

O grupo controle não apresentou 

mudança nos marcadores. 
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Franchini et al. 2016 

[37] 

1. CK 

2. LDH 

3.AST 

4. ALT 

Wingate 

valores de teste 

no 

estacionário 

bicicleta 

realizado 

antes de o 

superior e 

membros 

inferiores 

treinamento 

período. 

HIIT-L 

↑ CK 

↑ LDH 

↑ AST 

↑ Alt. 
Todos vs. PRÉ 

para ambos 

testes 

HIIT-U 

↑CK 

↑LDH 

↑AST 

↑ Alt. 
Todos vs. PRÉ 

para ambos 

testes 

HIIT-Reino 

Unido 

↑CK 

↑LDH 

↑ AST 

↑ Alt. 
Todos vs. PRÉ 

para ambos 

testes 

N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A N.A 

Ambos os testes de Wingate em 

bicicleta ergométrica 
(segmento inferior e superior) 

aumentou 

marcadores de dano muscular (CK, 

LDH, AST, 

e ALT) comparado ao pré-teste no 

HIIT-I, 

Grupos HIIT-S e HIIT-UK. 
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Cyprian, 2017 [38] 

1. CK 

2. Mb 

3. LDH 

HIIT 15 s/15 s 
↑ CK  

↑ Mb 

 ↑ LDH  

HIIT 30 s/30 s 
↑ CK 

 ↑ Mb  

↑ LDH 

 HIIT 60 s/60 s 
↑ CK  

↑ Mb  

↑ LDH 

N.A N.A N.A 

HII
T 15 
s/15 
s ↑ 
CK 

 ↑ 
Mb 
↑ 

LD
H 

HII
T 30 
s/30 
s ↔ 
CK 
↑ 

Mb  

↑ 
LD
H 

HII
T 60 
s/60 
s ↔ 
CK 
↑ 

Mb  

↑ 
LD
H 

N.A 

HIIT 
15 s/15 
s ↑ CK 
↔ Mb 

↑ LDH 
HIIT 

30 s/30 
s ↑ CK 
↔ Mb 

↑ LDH 
HIIT 

60 s/60 
s ↑ CK 
↑ Mb ↑ 
LDH 

N.A N.A N.A 

Todos os três protocolos HIIT com 

intervalos curtos e externos fixos 

trabalho causou um imediato 

elevação do dano muscular 

marcadores em circulação. No 

entanto, 

essas mudanças diferiram, 

prejudicando a avaliação 

magnitude do exercício induzido 

dano muscular. O HIIT 

O protocolo 30 s/30 s apresentou 

menor resposta em Mb. 

Alves et al., 2023 [45] 

1. Contramovimento 

altura do salto vertical 

(CVJH)* 

2. PPT* 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

Para 

ambos 

grupos 

(60/60 

Para 

ambos 

grupos 

(60/60 

N/A N/A 

As sessões LV-HIIT com 

trabalho-recuperação diferente 

durações (ou seja, 10 × 60 s ou 

20 × 30 s a 100% de Vmax), 
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3. PPTol* 

4. EVA-PPI * 

Músculos analisados: 

reto femoral (RF), 

bíceps femoral (BF), 

e gastrocnêmio (G). 

 

LV-

HIIT 

e 30/30 

LV-

HIIT) 

Não 

mudou 

 

LV-

HIIT 

e 30/30 

LV-

HIIT) 

Não 

mudou 

 

correspondido pela relação 

trabalho-recuperação 

e trabalho total realizado (ou seja, 

1:1 

e 10 min, respectivamente), eliciar 

mudanças não significativas em 

dano muscular induzido pelo 

exercício 

marcadores (ou seja, DOMS e 

CVJH) 

após 24 e 48 horas em 
homens treinados recreativamente. 

 

Farias- Júnior et al., 

2019 [40] 

1. PPT 

2. PPTol 

3. PPI 

Músculos analisados: 

reto femoral, bíceps 

femoral, e 

gastrocnêmio 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

HIIE 
RF ↑ 
PPI BF 
↑ PPI 
G ↓ 
PPTol 

N/A 
N/A N/A 

Sessão HIIE de baixo volume 

provocada 
DMIT leve 24 horas após o 

exercício em 

homens saudáveis e não treinados, 

que 

era semelhante ao tradicional 

Sessão CE. 

Rohnejad and 

Monazzami, 2023 [46] 

1. CK  

2. LDH  

3. AST 

 4. ALT 

N/A N/A 

↑ CK 

 ↑ LDH  

↑ ALT 

 ↑ AST 

N/A N/A N/A 

↑ CK 
↔ 

LDH 
↔ 

ALT 
↔ AST 

↑ CK 
↔ 

LDH 
↔ 

ALT 
↔ AST 

N/A N/A 

As descobertas revelaram que o 

HIIT treinamento levou a uma 

mudança significativa 

nas variáveis de dano muscular no 

grupo de treinamento em uma hora 

após o treinamento comparado ao 

pré-teste. Além disso, os resultados 

mostraram que às 24h e 48h apos 

treinamento, nenhuma diferença foi 

observado entre o treinamento 
e grupos de controle no 

variáveis de LDH, ALT e AST 
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Timón et al, 2019 [42] 

1. CK 

2. LDH 

3. AST 

4. ALT 

5. SCM 

6. Teste de Prancha TP     

WOD1 

 ↑ CK  

↑ AST 

 ↑ ALT  

↓ TP  

WOD2 

 ↑ CK  

↑ AST 

 ↑ ALT  

↓ TP 

N.A N.A N.A N.A N.A 

WOD
1 ↑ CK 
↔ AST 

↔ 
ALT 

 ↓ PT 
WOD
2 ↑ CK 

 ↑ AST 
↑ ALT 
↓ TP 

WOD
1 ↔ 

CK ↔ 
AST ↔ 
ALT 
↔ PT 
WOD

2 ↔ 
CK ↔ 
AST ↔ 
ALT 
↔ PT 

N.A N.A 

A intensidade do esforço durante o 

WOD2 

foi maior do que durante o WOD1. 
O desempenho do CrossFit 

sessões (WOD1 e 2) causadas 

mudanças significativas em 

transaminases, marcadores 

musculares 

danos e redução 

performance física. Todos os 

valores 

retornou aos valores basais em 

48h. 

Farias-Júnior et al., 

2019ª [41] 

1. CK 

 2. LDH  

3. PPT  

4. PPTol  

5. EVA-PPI 

Músculos analisados: 

reto femoral, bíceps 

femoral, e 

gastrocnêmio 

N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

↑ CK 
G 

↓ 
PPTol 

↑ CK 
BF  

↑ PPI 
G 

 ↔ 
PPTol 

N/A N/A 

Os sujeitos mostraram modesto 

dano muscular induzido pelo 

exercício 

para todos os indivíduos. 

Gomes et al. 2020 [43] 1. CK 

EXP  

↑ CK  

BEG 

 ↑ CK  

ALL  

↑ CK 

EXP 

 ↑ CK 
BEG  

↑ CK 
ALL  

↑ CK 

N.A N.A N.A N.A 

EXP ↑ 
CK 

BEG ↑ 
CK 

ALL ↑ 
CK 

N.A N.A N.A 

Uma única sessão HIFT 

aumentou significativamente os 

níveis de CK 

em EXPs e BEGs. 
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Spada et al.2018 [39] 

1. CK 

2. Mb 

3. Escala de Borg 

 

NA NA NA 

↑CK 
↑ 

Mb 
↑ 

Dor 

NA NA 

↑ CK ↑ 
Mb ↑ 
Dor 

NA NA NA 

Uma única sessão de HIIT em 

pessoas saudáveis 
e jovens causados 

aumentos de CK, Mb e dor, 

indicando a ocorrência de 

dano muscular. 

Boullosa et al. 2021 

[44] 

1. CK 

2. Dor (VAS) 

3. MC 

 

 Protocolo 

concêntrico 

 ↑ CK 
Protocolo 
Excêntrico 

* CK 

 

 N.A   N.A  
N.A 

  
 N.A

  N.A   

Protoc
olo 

concên
trico ↔ 
CK * 
Dor–
VAS *  
Protoc

olo 
excênt

rico 

↑ CK 

 ↑ 
Dor–
VAS  

↑ MC N.A   N.A  N.A 

Os protocolos HIIT de sessão única 

são 

capaz de alterar marcadores de dano 

principalmente dentro de 24 horas. 

↑, Aumentar; ↓, Diminuir; ↔, Retorno aos valores basais; *, não houve alteração na variável avaliada; N/A, não avaliado neste momento; CK, creatina 
quinase; Mb, mioglobina; Dor-VAS, percepção de dor muscular – escala visual analógica; CVM, contração voluntária máxima; CMJ, salto com 
contramovimento; CVJH, altura do salto vertical com contramovimento; LDH, lactato desidrogenase; AST, aspartato aminotransferase; ALT, 
alanina aminotransferase; CM, circunferência muscular; PT, teste de prancha; WT, bem treinado; MT, moderadamente treinado; UT, não treinado; 
ET, resistência treinada; ST, sprint treinado; BEG, iniciante; EXP, experiente; LDP, limiar de dor-pressão (pressão mínima que induziu dor); PPTol, 
tolerância à pressão-dor (máximo pressão suportada pelo participante, ou seja, maior nível de dor tolerado pelo participante); PPI, EVA – intensidade 
de dor percebida (avaliada por meio de escala visual analógica, com “não dor” em uma extremidade de uma linha de 100 mm e “pior dor possível” 
na outra).
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Discussão 

 Este estudo teve como objetivo descrever, por meio de uma revisão sistemática, os efeitos 

de um único Sessão de HIIT sobre marcadores de dano muscular induzido por exercício. Dos 15 

estudos analisados, nenhum foi avaliado com baixa qualidade metodológica. Embora tenhamos 

encontrado 43 estudos, apenas 15 deles avaliaram o efeito de uma sessão de HIIT nos marcadores 

de dano muscular. Alguns fatores pode influenciar diretamente o dano muscular induzido pelo 

exercício, como tipo de contração, grau de treinamento e intensidade do exercício [18,20,47]. A 

lesão muscular geralmente ocorre com o prática de exercícios extenuantes ou incomuns. O tipo de 

contração é um dos fatores que podem influenciar o dano muscular, em que ações excêntricas 

causaram uma maior resposta ao dano muscular quando comparado a ações concêntricas [20]. 

 O grau de formação também deve ser considerado; assim, a literatura mostra que sujeitos 

treinados apresentam menores alterações na função muscular, circunferência dos membros, e 

atividade de enzimas comumente usadas para avaliar danos musculares quando comparadas com 

sujeitos não treinados [47]. Com exceção de um, todos os nossos estudos selecionados trataram 

dos sujeitos mais treinados, 

e alguns deles estavam acostumados com exercícios de alta intensidade em sua rotina de 

treinamento. Esses estudos mostraram que mesmo com um número maior de voluntários treinados, 

o dano muscular ainda ocorreu [35]. 

 A intensidade do exercício também pode afetar a magnitude da tensão muscular induzida 

pelo dano [18]. Apesar do grau de treinamento dos sujeitos, os protocolos HIIT de alta intensidade 

pode comprometer a fibra muscular, levando a lesões [17,18]. Além disso, podemos levantar a 

hipótese que o fator intensidade do exercício se sobrepõe ao grau de treinamento. Gomes e cols. 

[43] avaliaram uma sessão de HIIT em indivíduos iniciantes e experientes em CrossFit. Não 

obstante seu nível de condicionamento, os níveis de CK aumentaram imediatamente após a sessão 

e permaneceram elevada por até 24 horas, sem distinção entre os grupos. Cipryan [36] avaliou o 

efeito do HIIT em indivíduos em diferentes graus de treinamento. Embora o protocolo HIIT 

marcadores de dano muscular aumentados, os aumentos de CK e Mb foram maiores em 

moderadamente indivíduos treinados e não treinados em comparação com indivíduos bem 

treinados. 

 No estudo de Deminice et al. [35], todos os sujeitos eram atletas e estavam treinando 

regularmente por mais de cinco anos, seis dias por semana, cerca de 2,5 horas por dia, bem como 

participar de competições nacionais e estar familiarizado com a série HIIT em seus rotina de 

treinamento. Após a sessão HIIT com intensidade máxima de esforço, a CK aumentou [28]. 

 Joo [27] avaliou indivíduos moderadamente treinados, acostumados a realizar 

frequentemente exercícios de alta intensidade. Eles avaliaram os valores de CK, Mb, PMP e MVC 
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pós-exercício e mais de sete dias. Mb e PMP aumentaram 24 e 48 horas após o exercício, 

retornando aos valores basais valores às 72h. Apesar dos resultados, os autores sugerem que o 

protocolo causou efeitos de fadiga. No entanto, estudos mostram que após dano muscular induzido 

pelo exercício, Mb aumentou imediatamente [17,36,38], bem como dores musculares após 24 e 48 

horas [18,19,48]. 

 Durante o HIIT, ações excêntricas podem causar danos musculares induzidos pelo 

exercício [27,49,50]. O dano muscular pode ser causado por estresse metabólico ou mecânico, 

dependendo do modo, intensidade e duração do exercício, bem como o status de treinamento do 

indivíduo [49]. Wiewelhove et al. [9] mostram que quando a estrutura e as características do HIIT 

protocolos são alterados, mesmo com duração semelhante, alterações distintas no dano muscular 

marcadores podem ocorrer. Além disso, afirmam que protocolos de sprint induzem maiores danos 

e dores musculares em comparação com protocolos intervalados de maior duração e intensidade 

submáxima. Esses resultados devem ser considerados no planejamento e na recuperação de eventos 

de protocolos de alta intensidade. 

 Franchini et al. [37] observaram um aumento nas concentrações de CK, LDH, AST e 

ALT após o teste de Wingate em uma bicicleta ergométrica [37]. Cipryan et al. [17] mostrou 

aumento Mb após sessões de HIIT com intervalos curtos e longos sem distinguir entre eles. Além 

disso, tais resultados não conseguiram mostrar quaisquer diferenças entre atletas treinados em 

resistência e sprint. Cipryan [36], para ampliar os resultados, avaliou os efeitos de três protocolos 

HIIT diferentes em indivíduos moderadamente treinados, com trabalho externo idêntico em 

marcadores de dano muscular. Os resultados mostraram que todos os três protocolos foram capazes 

de aumentar imediatamente os níveis de marcadores de dano muscular (CK, Mb e LDH) no sangue. 

 No estudo de Spada et al. [39] com voluntários treinados e após uma sessão aguda de 

protocolo HIIT em estudo de Tabata et al. [51], a lesão muscular ocorreu devido ao significativo 

aumento da CK imediatamente após o exercício, que foi três vezes maior após 24 horas, e em 

Mb duas horas após o exercício, que manteve seu valor elevado 24 horas após a sessão. 

 Boullosa et al. [44], em seu estudo com homens fisicamente ativos após uma sessão aguda 

de HIIT envolvendo protocolos de ciclismo excêntrico e concêntrico, também observaram um 

aumento significativo na CK imediatamente após os dois protocolos e sua normalização 24 horas 

depois. No entanto, eles relataram diferenças entre protocolos de ciclismo ao avaliar outros 

marcadores de músculo danos, como a escala visual analógica (EVA) e a circunferência da coxa, 

em que a EVA e a circunferência da coxa mudou apenas 24 horas após o protocolo de ciclismo 

excêntrico. 

 Além disso, dois estudos avaliaram uma sessão de HIIT com exercícios comumente 

utilizados em uma sessão de CrossFit. Em ambos os estudos, a CK aumentou imediatamente e 24 
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horas após o HIIT sessão [42,43]. Em um estudo de Timón et al. [42], os sujeitos tinham 

experiência em CrossFit por pelo menos um ano de treinamento dois dias por semana. Além disso, 

a prática habitual de sessões de CrossFit de alta intensidade podem causar altos níveis de LDH e 

CK (acima do normal valores de referência). Em resumo, a característica de alta intensidade dos 

protocolos HIIT induziu um certo grau de dano muscular em indivíduos treinados. 

 Em contrapartida, é importante mencionar que alguns estudos não indicaram dano 

[40,41,45,46,52]. Rohnejad e Monazzam [46] demonstraram um aumento nos níveis de 

marcadores de dano muscular 1h, 24h e 48h após o HIIT em homens de meia-idade; no entanto, 

os autores concluíram que a prática não era grave, pois os períodos de recuperação dos marcadores 

de dano muscular são mais rápidos. Farias-Júnior et al. [41] observaram em homens com obesidade 

que um aumento modesto no dano muscular após o HIIT foi insuficiente para mudar desempenho 

e capacidade. Alves et al. [45] não mostraram alterações nos marcadores de dano muscular após 

24 e 48 horas em homens treinados após sessões de LV-HIIT com diferentes trabalhos e durações 

de recuperação. Farias-júnior et al. [40] observaram que o HIIT quando comparado com o exercício 

contínuo promoveu dano muscular semelhante 24 horas após o exercício, mas isso não causou 

restrição de movimento ao realizar atividades diárias. 

 Parâmetros funcionais são utilizados por diversos autores como método indireto para 

avaliar DMIE [29,52–55]. Existem muitas opções comumente incorporadas nos estudos de DMIE 

que pode ser acessível a treinadores e instrutores de fitness [22,26,29,52–55]. Como os protocolos 

HIIT foram capazes de promover mudanças nos marcadores de dano muscular induzido pelo 

exercício, o monitoramento das respostas pós-sessão pode ser acessível e ajudar treinadores e 

instrutores de fitness melhorar estratégias de design para prescrição de HIIT. Além disso, algumas 

considerações devem ser mencionadas: primeiro, curiosamente, embora alguns estudos tenham 

utilizado outros métodos, como ultrassonografia [29,52], biópsia muscular [22,53,54] e parâmetros 

moleculares [22,53,54], nehum estudo encontrado em nossa pesquisa analisaram o DMIE usando 

esses métodos após o HIIT. Esta poderia ser uma nova estratégia metodológica para melhorar o 

conhecimento sobre DMIE e HIIT. 

 

Conclusões 

 Protocolos de HIIT foram capazes de promover alterações em marcadores musculares de 

dano induzidos pelo exercício, evidenciados por aumentos de CK, Mb, LDH, AST, ALT, dor e 

circunferência muscular, e observados principalmente imediatamente e 24 horas após a sessão 

HIIT. CK e Mb foram os marcadores mais frequentemente utilizados independentemente dos 

protocolos usados nas sessões de exercício. Fatores como alta intensidade durante os exercícios e 

o estresse metabólico gerado durante o HIIT podem contribuir para a ocorrência de danos. A 
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prescrição do HIIT é um processo complexo e deve ser gerenciado adequadamente de acordo com 

cada objetivo. Além disso, diversas variáveis, como o tipo de exercício utilizado, podem ser 

empregados, afetando a resposta pós-exercício e suas adaptações. 
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Estudo 2. Efeito da suplementação de bicarbonato de sódio em indicadores de dano muscular 

e análises psicofisiológicas em indivíduos treinados: um estudo Cross over, duplo cego e 

randomizado. 

 

INTRODUÇÃO 

 Em virtude dos novos hábitos e comportamentos, a falta de tempo vem sendo considerada 

um fator determinante para adesão da prática de atividade física, independente da idade, sexo, 

status socioeconômico e etnia (HERROD et al., 2021). Nesta perspectiva, o HIIT apresenta uma 

vantagem interessante no que diz respeito a eficiência no aprimoramento de parâmetros de aptidão 

física, quando comparado a exercícios contínuos de intensidade moderada (EKKEKAKIS & 

BIDDLE, 2023). 

 Ao mesmo tempo, alguns programas de exercícios vêm sendo investigados pela literatura, 

dentre eles os que utilizam somente o peso corporal, já que sua prática apresenta vantagens como, 

facilidade na aplicação e no acesso, custo baixo, não requer materiais para prática, possibilidade 

de execução em espaços reduzidos, bem como pouco tempo na sua aplicação (PHILIPPOT et al., 

2022; RIVAS-CAMPO et al., 2023; THOMPSON, 2023). 

Por outro lado, por mais que esteja comprovado que a prática de HIIT promova melhora na 

capacidade cardiorrespiratória e redução de indicadores antropométricos, o fato de ser uma 

atividade de alta intensidade favorece a acidose intramuscular, ocasionada pela elevação dos íons 

H+ que acaba sendo um fator importante para fadiga. (SCHAUN et al., 2018; HUREAU et al., 

2022). 

Neste contexto, o uso de recursos ergogênicos, com destaque para o NaHCO3 é de grande 

interesse por praticantes de modalidades de alta intensidade, devido ao seu efeito tampão, 

resultando em aprimoramento do desempenho físico (SIEGLER et al., 2016). Contudo, embora o 

seu uso já seja conhecido pela literatura para melhora de performance (SHANNON et al., 2024), 

informações sobre a sua suplementação e DMIE após atividade de alta intensidade, como o HIIT-

C, ainda carece de informações.  

É possível considerar que o treinamento de alta intensidade gera estresse metabólico, assim 

como o alto volume de repetições na modalidade HIIT pode levar a ocorrência do DMIE (FILHO 

et al., 2022; RICA et al., 2018; MARKUS et al., 2021). Estudos utilizando HIIT-tradicional 

demonstraram que após sessão indicadores como CK e LDH apresentaram aumento em até 24 

horas após treinamento, podendo chegar até 48 horas pós (GOMES et al., 2020; TIMÓN et al., 

2019; CIPRYAN, 2017). 



62 

 

Desta forma é notável que a adesão a práticas de exercícios de alta intensidade e curta 

duração, com concomitante uso de recursos ergogênicos para melhora na performance vem sendo 

recorrente, tornando-se necessária a investigação de informações sobre a análise de indicadores de 

DMIE para permitir uma prescrição de tais suplementos de forma segura. Por meio dessas 

informações pode-se minimizar a ocorrência de overtraining (NETO et al., 2022). 

Ao mesmo tempo, a avaliação de marcadores fisiológicos e psicológicos fornecem 

informações integrais sobre o efeito da sessão no indivíduo, sendo importante a realização de 

ensaios com esta perspectiva (KELLMANN et al., 2018). Portanto, diante disto, o objetivo deste 

estudo foi avaliar o efeito da suplementação de NaHCO3 sobre marcadores psicofisiológicos e dano 

muscular em adultos saudáveis submetidos a uma sessão de HIIT-C. 

Embora o HIIT bem como o treinamento utilizando peso corporal estejam listados como 

tendência pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte (THOMPSON, 2021, 2022, 2023) ao 

longo de 10 anos, somado ao grande impacto mercadológico que a indústria de suplementos exerce 

na sociedade torna-se necessário a produção de conhecimentos acerca das diferentes respostas que 

a combinação terapêutica exerce em parâmetros fisiológicos, bioquímicos e psicofisiológicos. 

Desta forma, informações consistentes a respeito destas respostas provenientes de intervenções 

agudas, subagudas e crônicas são necessárias para melhor compreensão desta combinação 

terapêutica.  

Portanto, esta tese visou caracterizar e compreender diferentes respostas a intervenções 

agudas de HIIT em indicadores de dano muscular após a realização de sessões de HIIT-C com e 

sem a presença de NaHCO3.  
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METODOLOGIA 

Caracterização da Pesquisa 

 Esta pesquisa classifica-se segundo o tipo experimental, através de um modelo cross over, 

randomizado, caso controle e duplamente cego. O tipo de estudo cruzado foi necessário para que 

fossem excluídos possíveis vieses decorrentes das variações individuais, uma vez que cada 

participante foi avaliado antes e após todas as intervenções. Para excluir possíveis efeitos residuais, 

denominados de “carry-over”, de uma intervenção anterior sobre a intervenção subsequente, foi 

realizado um intervalo (wash-out) mínimo de 7 dias após a realização da primeira sessão. 

 

Participantes 

A amostra do estudo foi considerada não probabilística intencional selecionada por 

conveniência. Após aprovação do Comete de Ética da Universidade Federal do Espirito Santo (nº 

5.185.275/2021), homens adultos saudáveis e fisicamente independentes foram convidados através 

de divulgação em academias, cartazes e plataformas de redes sociais a participarem do estudo.  

O tamanho mínimo da amostra foi estimado para ser 12 participantes considerando analise 

do G Power software (v. 3.1.9.4), para um poder de (1 - beta) de 0,95 e alfa = 0,05. Foram 

recrutados 14 voluntários, porém 1 voluntário foi excluído do estudo por intercorrências nas 

análises bioquímicas finalizando o estudo com 13 indivíduos, estudantes de educação física. 

 

Critérios de inclusão, não inclusão e exclusão  

Foram incluídos no estudo homens com idade entre 20 e 40 anos, saudáveis e fisicamente 

independentes. Como critério de não inclusão no estudo foram adotados os seguintes indicadores: 

indivíduos com desordem articular e/ou musculoesquelética no membro inferior dominante que 

impeça a execução dos protocolos de exercícios; fumantes; indivíduos com alterações 

cardiovasculares e metabólicas; indivíduos que estivessem fazendo uso de substâncias tampão, no 

período de estudo, bem como aqueles que não concordaram com o TCLE (APÊNDICE 1) 

conforme descrito na resolução 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde. 

Foram excluídos do estudo indivíduos que não realizaram as duas coletas (NaHCO3 e placebo), 

aqueles que apresentaram algum tipo de lesão, bem como não completaram alguma das avaliações 

indicadas no estudo.   

Os participantes foram instruídos a absterem-se da realização de exercício físico por 72 

horas antes de todos os procedimentos e do consumo de cafeína e álcool por 24 horas. Além disso, 

os avaliados foram orientados a manterem suas refeições habituais nas 24 horas que antecederam 

as intervenções, e a chegar ao laboratório bem alimentados.  
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Todas as coletas foram realizadas no mesmo período do dia. Tanto verbalmente quanto 

através do TCLE, todos os procedimentos do estudo foram informados aos voluntários, sendo 

estes: não haverá riscos em potencial à sessão experimental proposta, contudo micro lesões e e dor 

muscular tardia poderiam ocorrer; nas sessões de exercício, o participante poderá sentir fadiga e 

cansaço decorrente do exercício físico realizado, que poderia se dissipar minutos após o término 

da sessão de exercício.  

 

Caracterização da amostra  

Característica dos sujeitos 

Para a caracterização da amostra foram realizadas avaliação antropométrica e avaliação do 

nível de atividade física.  As características dos participantes são descritas na tabela 1. 

 

  Tabela 1. Características gerais dos participantes. 
Características Média ± DP 95% IC 

Idade (anos) 24,62 ± 5,88 21,06 - 28,17 

Massa corporal (Kg) 74,10 ± 12,30 66,67 – 81,53 

Estatura (m) 1,75 ± 0,03 1,73 – 1,77 

% gordura 10,50 ± 5,05 7,44 - 13,56 

Massa gorda (kg) 8,39 ± 5,44 5,10 - 11,69 

Massa livre de gordura (kg) 65,70 ± 7,97 60,88 – 70,52 

Atividade física por semana (min) 341,3 ± 83,66 290,8 - 391,9 

  Valores expressos em média ± desvio padrão. IC: Intervalo de confiança.    

 

Avaliação antropométrica e composição corporal 

A estatura foi medida por um estadiômetro Cardiomed (modelo WCS), com uma precisão 

de 115/220 cm. O procedimento foi realizado com o cursor num ângulo de 90 ° em relação à escala, 

com o voluntário em posição de pé com os pés juntos em contato com o estadiômetro.  

A massa corporal total foi medida por uma balança electrónica Filizola calibrada (Personal 

Line Model 150) com uma escala de 100 g e uma capacidade máxima de 150 kg.  

A composição corporal foi analisada por espessura de dobras cutâneas, obtidas em sete 

pontos anatômicos distintos (subescapular, suprailíaca, axilar-média, torácica, tricipital, abdominal 

e panturrilha). Todas as avaliações foram conduzidas no segmento corporal direito com compasso 

específico da marca SANNY em conformidade com prévias publicações do nosso grupo (SERRA 

et al., 2015). 
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Nível de atividade física 

O Questionário Internacional de Atividade Física (ANEXO 2) foi aplicado para 

investigação do nível de atividade física conforme previas publicações do nosso grupo (SAMPAIO 

et al. 2024, DUTRA et al. 2023, OLIVEIRA et al. 2023). O nível de atividade física foi classificado 

com base na frequência e duração da atividade realizada, segundo os critérios da Organização 

Mundial de Saúde, sendo considerado ativo indivíduos que cumprem a recomendação mínima de 

150 minutos de atividade física semanal. 

 

Delineamento Experimental  

Os indivíduos recrutados, sem o hábito na prática de exercícios de alta intensidade 

compareceram ao Laboratório de Fisiologia e Bioquímica Experimental da Universidade Federal 

do Espírito Santo, lotado no Centro de Educação Física e Desporto em três diferentes ocasiões, 

com intervalo de sete dias entre as visitas. Para a randomização foi utilizado o software randomizer, 

sendo o modelo duplo cego (apenas um integrante do grupo separava as cápsulas) e cross over. A 

seguir, estão descritos os procedimentos adotados em cada visita ao laboratório, sendo elas: 

1ª semana (1ª visita): preenchimento do questionário de critérios de inclusão e exclusão 

mencionados anteriormente e do termo de consentimento livre e esclarecido; avaliação 

antropométrica; coletas de sangue; preenchimento da escala de humor (ANEXO 6); Diagrama de 

Corlett (ANEXO 7); bem estar (ANEXO 9); escala visual analógica (EVA -  ANEXO 10) e prazer 

(ANEXO 5); análise de ultrassom para avaliação da espessura muscular; coleta das circunferências 

de membros; aplicação do algômetro de pressão para avaliação do limiar de  dor e pressão; 

aplicação da plataforma de salto contramovimento; avaliação do lactato, e sorteio da ordem das 

intervenções com suplementação de NaHCO3 ou placebo. Todas as coletas na primeira semana 

foram no estado basal (sem uso das substâncias e sem prática de HIIT-C). 

2ª semana e 3ª semana (2ª e 3ª visitas): as segunda e a terceira visitas consistiram na realização do 

protocolo de exercício de HIIT-C com a suplementação de NaHCO3 ou placebo. Portanto, o 

procedimento experimental (Figura 3) consistiu de duas sessões, com intervalo de 7 dias entre as 

sessões, e todos os voluntários foram avaliados antes, após a realização dos protocolos e 24 horas 

após, conforme randomização das sessões em concordância com prévias publicações. Além disso, 

em ambas visitas foram realizadas coletas de sangue; preenchimento pelo voluntário dos 

questionários de percepção de esforço (Escala de Borg – ANEXO 3) e recuperação (PSR – 

ANEXO 4); escala visual analógica (EVA -  ANEXO 10); preenchimento da escala de humor 

(ANEXO 6); Diagrama de Corlett (ANEXO 7); bem estar (ANEXO 9); prazer (ANEXO 5); 

tolerabilidade gastro intestinal (ANEXO 8); análise de ultrassom para avaliação da espessura 

muscular; coleta das circunferências de membros; aplicação do algômetro de pressão para 
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avaliação do limiar de  dor e pressão; aplicação da plataforma de salto contramovimento e 

avaliação do lactato, sendo este avaliado antes das sessões e imediatamente após. 

As condições experimentais foram distribuídas considerando duas fases, sendo elas:  

1. HIIT utilizando peso corporal com suplementação de NaHCO3: consistiu na realização 

de uma sessão de exercício intervalado de alta intensidade utilizando exercícios com peso 

corporal previamente suplementado com NaHCO3.  

2. HIIT utilizando peso corporal com suplementação de Placebo: consistiu na realização 

de uma sessão de exercício intervalado de alta intensidade utilizando exercícios com peso 

corporal previamente suplementado com placebo (Carbonato de cálcio). O uso do 

carbonato de cálcio como substância placebo se deu pela sua ação antiácida (LAZAREVIC 

et al., 2025). 

 

 

Figura 3. Esquema representativo do delineamento experimental. 
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Protocolo da sessão de exercício 

Para a realização das sessões de exercício, os voluntários fizeram um aquecimento padrão de 

5 minutos antes de cada sessão. O aquecimento consistitu na realização de marha estacionaria, 

bem como na realização dos exercícios da sessão com intensidade correspondente entre 4 e 5 

escala de Borg adaptada de (0-10). A sessão de HIIT-C consistiu em 20 séries, sendo 5 séries 

para cada exercício realizada em bloco com 30 segundos de exercício e 30 segundos de 

recuperação passiva entre as séries.  

A sessão foi realizada em intensidade “all-out” monitorada através da escala de Borg 

adaptada de (0-10) imediatamente após cada série. Os seguintes exercícios foram utilizados na 

seguinte ordem: polichinelo (1ª até a 5ª série); burpee (5ª até a 10ª série); escalador (10ª até a 15ª 

série) e agachamento com salto (15ª até 20ª série), conforme prévias publicações do nosso grupo 

(MACHADO et al., 2018, EVANGELISTA et al., 2019, EVANGELISTA et al., 2021). Todas 

as sessões de HIIT-C foram monitoradas e supervisionadas por um  profissional de Educação 

Física. 

 

Protocolo de suplementação  

Como mencionado, o presente estudo utilizou um modelo cross over, duplo-cego e 

randomizado. O procedimento de randomização foi realizado através do site randomization.com 

que cria uma tabela aleatória de números em que cada número corresponde ao NaHCO3 ou placebo, 

determinando em qual momento (sessão) os participantes receberam cada uma das substâncias. 

Assim, se o voluntário que recebeu o NaHCO3 na primeira sessão, a substância placebo foi dada 

ao mesmo na segunda sessão e vice-versa. Após a designação aleatória dos voluntários foi 

empregado o modelo duplo-cego para a administração dos suplementos.  

Para o procedimento experimental, os participantes ingeriram 0,3g/kg de peso corporal 

corporal de NaHCO3 e placebo (0,3g/kg de peso corporal corporal de carbonato de cálcio) em 

concordância com GRGIC et al. (2021) e prévios estudos do nosso grupo (BATAZZA et al. 2022, 

CASARIN et al. 2019). As substâncias foram ingeridas por meio de cápsulas gastro-resistentes, 

divididas em intervalos de 20 minutos até 2 horas antes do protocolo de HIIT-C, juntamente com 

bebida composta por 1 g/kg de massa corporal de maltodextrina em 500 mL de água.  

As cápsulas gastro-resistentes e o fracionamento do consumo de NaHCO3 foram adotados 

com objetivo de diminuir os possíveis distúrbios gastrointestinais conforme sugerido por FELLIPE 

et al. (2013). A suplementação de carboidrato foi adotada com intuito de fornecer ao voluntário 

níveis adequados de glicose antes do início do experimento, uma vez que os baixos níveis de 

glicogênio podem interferir negativamente no desempenho de força (MATA et al., 2019), bem 
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como já ter sido demonstrado que a ingestão prévia deste substrato mesmo que com controle da 

alimentação pode influenciar o rendimento físico (BATAZZA et al., 2019).  

 

Parâmetros avaliados 

Concentração de HCO3
-
 e pH sanguíneos 

Para a confirmação da efetividade da suplementação de NaHCO3, as concentrações de 

bicarbonato e pH sanguíneos (5 ml) foram avaliados em diferentes momentos: basal (sem tomar 

as cápsulas e sem a prática do protocolo experimental), antes do protocolo experimental (após 

tomar as cápsulas de NaHCO3 ou placebo) e imediatamente após a execução do protocolo 

experimental (após protocolo de HIIT-C). As amostras foram colocadas em tubos com heparina 

lítica e gel separador e submetidas à gasometria (MALATESHA et al., 2007). Todas as análises 

foram feitas no laboratório Tommasi do Hospital Santa Rita de Vitória – ES. 

 

Avaliação da tolerabilidade gastrointestinal ao NaHCO3 

A ingestão de NaHCO3 pode causar distúrbios gastro intestinais (GI). Para a verificação da 

tolerabilidade GI dos indivíduos associado ao protocolo de suplementação adotado, questionário 

consistindo de nove sintomas gástricos (ANEXO 8) baseado em estudo de Cameron et al., (2010) 

e já utilizado pelo nosso grupo (BATAZZA et al., 2022) sendo aplicado pré ingestão das 

substâncias, 120 minutos (120’) pós-ingestão das substâncias e imediatamente após protocolo de 

exercício.  

 

Frequência cardíaca 

A frequência cardíaca (FC) foi avaliada em repouso antes e imediatamente após cada série 

(total de 20 medidas) por meio de um frequencímetro da marca Polar (Modelo S810). Para evitar 

qualquer intercorrência durante as coletas, todos os sujeitos foram instruídos a checar o 

equipamento já posicionado no tórax por 10 minutos. A frequência cardíaca máxima absoluta 

(FCmax) e relativamax (%FCmax) foram estimadas através da equação de Tanaka et al. (2001).  

 

 

Concentração de lactato  

Para a avaliação da concentração do lactato sanguíneo, amostras de sangue capilar foram 

retiradas da ponta do dedo, sendo a primeira gota de sangue descartada, devidamente esterilizado 

usando uma lanceta estéril, antes da realização do protocolo experimental (basal) e imediatamente 

após a sessão de HIIT-C. O lactato foi avaliado usando um Accutrend® (Roche – Basel, Suíça) 
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previamente calibrados conforme prévias publicações do nosso grupo (MACHADO et al., 2022, 

RICA et al., 2018). 

 

 

Respostas psicofisiológicas 

1.1. Percepções de esforço e recuperação 

Os sujeitos relataram sua percepção de esforço e recuperação antes do protocolo 

experimental e durante os intervalos de todas as séries, em concordância com estudo de 

MACHADO et al., (2018). A percepção de esforço (ANEXO 3) foi avaliada pela escala de Borg 

(0-10). Já a recuperação (ANEXO 4) foi medida com uma escala adaptada por LAURENT et al. 

(2011) com valores na escala variando de 10 a 0; quanto mais próximo do valor 10, maior a 

percepção de recuperação do praticante. 

 

1.2. Percepção de prazer 

A escala de prazer (EP) é uma escala bipolar de 11 pontos variando de +5 a -5, comumente 

usada para medir a resposta afetiva (prazer / descontentamento) durante o exercício. Esta escala 

apresenta as seguintes âncoras verbais: -5 = muito ruim; -3 = ruim; -1 = bastante ruim; 0 = neutro; 

+1 bastante bom; +3 = bom; e +5 = muito bom. A análise da EP foi realizada conforme (FRAZÃO 

et al. 2016) e em concordância com previsos estudos do nosso grupos (ALLOCA FILHO et al., 

2023, MACHADO et al., 2023). Para isso os sujeitos preencheram a EP nos momentos basal, antes 

do início do exercício, imediatamente após exercício e 24 horas após. A escala foi apresentada aos 

voluntários e eles deveriam escolher um “descritor/número” que representasse sua sensação 

naquele momento (ANEXO 5).  

 

1.3. Estado de humor 

O estado de humor foi avaliado através da aplicação da escala de Humor de Brunel – 

BRUMS (ANEXO 6) em concordancia com previos estudos do nosso grupo (ALLOCA FILHO et 

al., 2023) no momento basal, antes do protocolo de exercício, imediatamente após e 24 horas após 

protocolo de exercício. Para isso foi realizada a seguinte pergunta “Como você se sente agora?”. 

Resumidamente o instrumento avalia seis estados subjetivos de humor: tensão (T, itens: apavorado, 

ansioso, preocupado e tenso), depressão (D, itens: deprimido, triste, infeliz e desanimado), raiva 

(R, itens: irritado, zangado, com raiva, e mal-humorado), vigor (V, itens: animado, com disposição, 

com energia e alerta), fadiga (F, itens: esgotado, exausto, sonolento e cansado) e confusão mental 

(C, itens: confuso, inseguro, desorientado e indeciso). Os fatores T, D, R, F e C são considerados 

os fatores negativos do humor, sendo o vigor considerado o fator positivo. O distúrbio total de 
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humor (DTH) foi estimado pela soma dos fatores negativos, menos o fator positivo (DTH = 

(T+D+R+F+C) – V), sendo uma medida global do distúrbio de humor. Ao  resultado final do DTH, 

será somado 100 para que não haja resultados negativos. O perfil de humor com alto valor de vigor 

e baixos valores para as outras variáveis são denominadas “perfil iceberg”, sendo representativo 

de uma saúde mental positiva. Será orientado aos participantes responderem de acordo como eles 

estão se sentindo “agora, neste exato momento” conforme previos estudos (ALLOCA FILHO et 

al., 2023, EVANGELISTA et al., 2017). 

 

 

1.4. Questionário de bem estar 

 O questionário de bem estar (QBE – ANEXO 9) foi avaliado considerando cinco aspectos: 

fadiga; qualidade de sono; dor muscular; níveis de estresse e humor, em uma escala de 1 (muito 

ruim) a 5 (muito bom), de acordo com McLean et al (2010). Este questionário foi aplicado aos 

voluntários no momento basal, antes do protocolo de exercício, imediatamente após e 24 horas 

após protocolo de exercício. 

 

1.5. Percepção subjetiva de dor  

Para percepção subjetiva de dor foi aplicada a escala visual analógica (EVA – ANEXO 10) 

considerando dois pontos: braço direito estendido e flexionado; e perna direita estendida e 

flexionada no momento basal, antes protocolo de HIIT, imediatamente após e 24 horas após 

conforme prévio estudo do nosso grupo (ZOVICO, 2023). 

 

1.6. Carga de treino da sessão 

Para a avaliação da carga de treino será adaptado o procedimento utilizado por FOSTER et 

al. (2017) e previamente utilizado pelo nosso grupo (MACHADO et al. 2019). Resumidamente, a 

carga de treino será avaliada multiplicando o tempo total da sessão pelo valor da intensidade do 

exercício da sessão fornecida a partir da escala de Borg. Para assegurar que a informação obtida 

da escala de Borg refere-se ao exercício em seu total será solicitado que o participante responda à 

pergunta: “Como foi a sua sessão de treino?” 10 minutos após o término da sessão.  
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Desempenho na sessão de HIIT com peso corporal 

A quantidade total de movimento em cada série foi monitorada e quantificada de acordo 

prévias publicações (ALLOCA FILHO et al.. 2023, MACHADO et al.. 2024 –MACHADO et al., 

2018) e utilizada como parâmetro de desempenho, assumindo que um maior número total de 

movimentos realizados reflete um maior desempenho na sessão de HIIT. 

 

Indicadores bioquímicos 

Para a realização da análise de indicadores de dano muscular, as amostras de sangue foram 

coletadas por profissional qualificado e legalizado. Para a avaliação dos indicadores de dano 

muscular, amostras de sangue venoso (15 ml) foram coletadas no momento basal, antes do 

protocolo experimental, imediatamente após e 24 horas após a execução dos protocolos 

experimentais. As amostras sanguíneas foram colocadas em tubos contendo anticoagulantes e 

centrifugadas a velocidade de 2500 rpm por 15 minutos, à temperatura de 4ºC para obtenção do 

soro. O soro foi separado em eppendorf e armazenado em freezer a -80ºC.  

 

Análise das enzimas associadas ao dano muscular 

Foram utilizados como indicadores sanguíneos de dano muscular as análises das enzimas 

de marcadores convencionais, CK, CK-MB e LDH. Ambas as enzimas foram analisadas pela 

técnica de ELISA através de kit comercial da marca Bioclin de acordo com as orientações do 

fabricante, e conforme prévias publicações (ANDREATTA et al., 2017; DAMAS et al., 2016a). 

 

Medidas indiretas de dano muscular 

Espessura muscular  

A espessura dos músculos bíceps, tríceps, reto femoral e vasto lateral foram realizadas pelo 

método de ultrassom com o objetivo de analisar o edema muscular, no momento basal, antes sessão 

de HIIT, imediatamente após e 24 horas após a sessão. Todas as avaliações foram realizadas com 

aparelho de ultrassom portátil (Bodymetrix, BodyMetrix, BX2000, IntelaMetrix, Inc., Livermore, 

CA), sendo o gel de transmissão solúvel em água (Aquasonic 100 Ultrasound Transmission Gel, 

Parker Laboratories Inc., Fairfield, NJ, EUA) aplicado em cada local de medição com uma onda 

de ultrassom de 2,5 MHz. Quando a qualidade da imagem foi considerada satisfatória, esta foi 

salva para obtenção das dimensões da espessura muscular, medindo a distância da interface do 

tecido adiposo do músculo subcutâneo à interface do osso muscular. As medidas foram feitas no 

lado direito do corpo, com os indivíduos em pé, e os locais foram medidos com uma fita métrica 

de vinil, e depois marcados com uma caneta de feltro para garantir a precisão de uma sessão para 
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outra. Para garantir boa precisão, três medidas foram tomadas nos segmentos, sendo a média das 

medidas usada (EVANGELISTA et al., 2019).  

Para a padronização e análise da confiabilidade do processo de aquisição e análise das 

imagens, 13 indivíduos treinados foram submetidos a duas avaliações em concordância com os 

procedimentos acima descritos para validação dos procedimentos. Os dados das medias foram 

comparados pelo teste t, e realizado uma análise de correlação intraclasse e a confiabilidade das 

medidas analisada pelo Altman-Bland para os músculos bíceps, tríceps, vasto lateral e reto femural. 

Não foi encontrado diferenças estre os valores médios entre as medidas dos músculos bíceps 

braquial (A: 24,12 ± 3,32 mm, B: 23,36 ± 3,13 mm; MD[95% IC]: -0,76[-1,68 - 0,151], p= 0,10), 

tríceps braquial (28,53 ± 3,64 mm, B: 28,24 ± 3,48 mm; MD[95% IC]: -0,29[-0,880 - 0,300], p= 

0,3167), vasto lateral (A: 19,80 ± 2,47 mm, B: 19,55 ± 2,50 mm; MD[95% IC]: -0,24[-0,899 - 

0,409], p= 0,444) e reto femoral (A: 24,64 ± 8,38 mm, B: 24,61 ± 8,33 mm; MD[95% IC]: -0,03[-

0,489 a 0,419], p= 0,873). Foi encontrado correlação intraclasse positiva entre as medidas 

músculos bíceps braquial (r: 0.818, 95% IC: 0 0,588 - 0,925, p< 0,0001), tríceps braquial (r: 0.938, 

95% IC: 0,848 - 0,975, p< 0,0001), vasto lateral (r: 0.824, 95% IC: 0,618 - 0,924, p< 0,0001) e 

reto femural (r: 0.993, 95% IC: 0,982 a 0,997, p< 0,0001). Alta concordância entre as medidas 

foram encontradas nos músculos bíceps braquial (BIAS: -0,765 ± 1,95; 95% IC: -4,602 - 3,072), 

tríceps braquial (BIAS: -0,290 ± 1,12; 95% IC: -2,762 a 2,182), vasto lateral (BIAS: -0,245 ± 1,47; 

95% IC: --3,139 a 2,648) e reto femural (BIAS: -0,035 ± 0,97; 95% IC: -1,937 a 1,867). Por fim, 

foi analisado o erro de medida dos músculos bíceps braquial (0,77 ± 1,94 mm; 95% IC: -0,139 - 

1,680), tríceps braquial (0,28 ± 1,24 mm; 95% IC: -0,300 - 0,860), vasto latera (0,39 ± 1,47 mm; 

95% IC: -0,299 - 1,079) e reto femural (0,04 ± 0,94 mm; 95% IC: -0,403 - 0,483).  

 

Desempenho físico  

Este foi avaliado por meio de protocolo de salto vertical contramovimento (CM) no 

momento basal, antes sessão de HIIT, imediatamente após e 24 horas após a sessão. Foram 

realizados 5 saltos para cada protocolo com 10 segundos de intervalo entre eles. Os voluntários 

realizaram o salto na posição agachados, com os joelhos flexionados a 90º, e as mãos fixas no 

quadril, sendo o salto avaliado por uma plataforma de força (Winlaborat, Buenos Aires, Argentina).  

 

Limiar de dor a pressão  

 O limiar de dor à pressão (LDP) dos músculos bíceps, tríceps, reto femoral e vasto lateral 

foi determinado no momento basal, antes protocolo HIIT, imediatamente após e 24 horas após, 

usando um algômetro de pressão (Wagner Instruments, FPX 50/220). O LDP foi expresso em kgf 

com base na pressão necessária para induzir desconforto no músculo, mais precisamente no valor 



73 

 

de 80 mm na escala analógica visual (visual analog scale, VAS). A VAS consiste em uma escala 

linear com 100 mm de comprimento, onde o ponto “0” é considerado “sem dor” e o ponto final da 

escala (100 mm) é o ponto classificado como “extrema/máxima dor”. 

 

Circunferência de membros 

 A circunferência de membros foi realizada em dois pontos: braço direito relaxado e 

contraído; e coxa, no momento basal, antes do protocolo de HIIT, imediatamente após e 24 horas 

após sessão, para avaliação de aumento ou não de circunferência com a aplicação do protocolo 

experimental, de acordo com Prado et al (2013). 

 

Diagrama de Corlett 

No momento basal, antes protocolo de HIIT, imediatamente após HIIT e 24 após a sessão 

todos os voluntários responderam o Diagrama de Corlett & Manenica (1980). Este instrumento 

teve como objetivo avaliar as zonas dolorosas e a intensidade da dor (ANEXO 7) sendo utilizado 

em outros estudos pelo nosso grupo (MANZZOLLI et al., 2004, OLIVEIRA et al., 2023). Ele 

divide o corpo em vinte e sete (27) partes e oferta ao avaliado um índice de dor em uma escala 

variando de 1 (ausência de dor) a 5 (dor extrema). Isso permitiu oferecer respostas com relação à 

existência de dor, sua localização e sua intensidade.  

 

Análise estatística  

A normalidade e homogeneidade das variabilidades foram verificados usando o teste de 

Shapiro-Wilk. A média, desvio padrão (DP), a diferença entre as médias, os intervalos de 

confiança de 95% (IC) e o delta % uma vez que a normalidade dos dados for assumida foi utilizado 

no estudo. A análise de variância de uma via para medidas repetidas (One-way ANOVA) foi usado 

para comparar os valores dos parâmetros considerando o efeito tempo (basal, pré HIIT, pós HIIT 

e 24 horas pós HIIT). As comparações post hoc foram realizadas usando Tukey. Além disso, os 

tamanhos de efeito foram avaliados usando valores de Hedges, interpretados qualitativamente 

usando os seguintes limites 0,2 e 0,5, pequenos; 0.5-0,8, moderados; > 0,8 foram considerados 

grande. Todas as análises foram conduzidas no software Graphpad Prism 8.0.2 (Graphpad, Inc., 

San Diego, CA, EUA). A significância adotada foi p ≤ 0,05. 
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RESULTADOS 

Efeito da suplementação no tamponamento e lactato 

 O efeito da suplementação de NaHCO3 e de placebo no tamponamento e lactato podem ser 

visualizados na tabela 2. Foi observado efeito apenas no tempo  (p = 0,0001), contudo, foi 

identificado alterações significativas (p ≤ 0,05) na elevação da concentração de (HCO3
-), após 

suplementação de NaHCO3 em relação à condição placebo, o que confirmou o efeito tamponante 

do bicarbonato de sódio. 

Quanto aos valores de pH sanguíneo, foi observado efeito no tempo (p = 0,0001) e na 

condição (p = 0,011), evidenciando diferenças significativas (p ≤ 0,05) entre as suplementações 

Placebo e NaHCO3 no momento pós HIIT em relação aos momentos basal e pré HIIT. Contudo, o 

pH sanguíneo após HIIT-C na suplementação de NaHCO3 foi significativamente maior (p ≤ 0,05) 

em relação à condição placebo nos momentos basal, pré HIIT e pós HIIT, confirmando o efeito de 

alcalose induzido pelo bicarbonato de sódio na atividade física. 

Em relação aos valores de lactato sanguíneo foi observado efeito no tempo (p = 0,0001), 

na condição (p = 0,004) e na interação (p = 0,002). Além disso, foi observado diferenças 

significativas (p ≤ 0,05) com ambas as suplementações no momento pós HIIT em relação aos 

momentos basal e pré HIIT, sendo visualizado maior lactato sanguíneo após HIIT-C na 

suplementação de NaHCO3 (p ≤ 0,05) em relação à condição placebo nos momentos basal, pré 

HIIT e pós HIIT, confirmando o efluxo de lactato induzido pelo NaHCO3. 

 

Tabela 2. Efeito da suplementação no tamponamento e lactato. 

Parâmetros Basal Pré HIIT Pós HIIT 
Tempo Condição Tempo*Condição 

F p F p F p 

pH                    

NaHCO3 7,34 ± 0,04 7,36 ± 0,04 7,20 ± 0,12*†#¥∞ 

2,24 0,0001 1,12 0,011 2,24 0,12 

Placebo 7,33 ± 0,02 7,33 ± 0,02 7,14 ± 0,11*†#¥ 

HCO3
- (mmol/L-1)                   

NaHCO3 31,23 ± 1,70 38,72 ± 4,12*†# 13,50 ± 4,23*†#¥ 

2,24 0,0001 1,12 0,95 2,24 0,0023 

Placebo 32,49 ± 3,20 35,18 ± 3,36 † 15,68 ± 4,85*†#¥ 

Lactato (mmol/L-1)                   

NaHCO3 1,18 ± 0,09 1,20 ± 0,15 15,94 ± 2,38*†#¥∞ 

2,24 0,0001 1,12 0,004 2,24 0,0002 

Placebo 1,15 ± 0,24 1,21 ± 0,17 11,73 ± 3,05*†#¥ 

Valores expressos em média ± desvio padrão. HCO3
-: Bicarbonaton. *vs basal placebo, †vs basal NaHCO3, #vs pré HIIT placebo, ¥vs pré 

HIIT NaHCO3, 
∞vs pós HIIT placebo. 
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Efeito da suplementação na tolerabilidade gastrointestinal (GI) 

 A incidência de GI decorrente da ingestão das cápsulas estão apresentadas na tabela 3. 

Apenas 1 voluntário relatou desconforto antes da ingestão da cápsula de NaHCO3 e 1 também 

relatou desconforto antes da ingestão da cápsula placebo (desconforto: arroto). A maior incidência 

de distúrbio GI ocorreu imediatamente após HIIT-C, com 6 participantes relatando náuses após 

protocolo de HIIT-C com suplementação de NaHCO3 e 8 após protocolo de HIIT-C placebo.  

 Destes cabe mencionar apenas 1 sujeito relatou gases após protocolo de exercício com 

suplementação de NaHCO3, 2 relataram o mesmo sintoma após protocolo de exercício com 

suplementação placebo; 1 voluntário relatou cólicas no estômago após HITT-C suplementado com 

cápsulas de NaHCO3, e 4 relataram o mesmo sintoma após protocolo de HIIT-C com 

suplementação placebo. Tres (3) participantes relataram arroto após protocolo de exercício 

suplementado com NaHCO3 e 6 relataram o mesmo sintoma após HIIT-C suplementado com 

placebo; quatro relataram dor no estômago após HIIT-C suplementado com NaHCO3 e 1 relatou o 

mesmo sintoma após exercício com suplementação placebo; duas ocorrências de vômito após 

HIIT-C suplementado com NaHCO3, e duas também após protocolo de HIIT-C placebo.  Um (1) 

sujeito relatou estômago dilatado após HIIT-C suplementado com NaHCO3 e 1 relato também do 

mesmo sintoma após HIIT-C suplementado com cápsulas placebo. 

 Quanto à 120’ após ingestão das cápsulas, os sintomas GI mais relatados foram arroto (1 

voluntário com cápsulas NaHCO3 e 2 com cápsulas placebo); dor no estômago (1 voluntário com 

cápsulas placebo); 1 vômito com cápsulas placebo, e 2 voluntários relataram estômago dilatado 

após ingestão de cápsulas de NaHCO3. 

Tabela 3. Incidência de distúrbios gastrointestinais pré, após ingestão das cápsulas e após HIIT-C. 

Sintomas GI Pré ingestão 120’ pós ingestão Pós HIIT 

 

 

Náusea     

NaHCO3 - - 6  

Placebo - - 8  

Flatulência (gases)     

NaHCO3 - - 1  

Placebo - - 2  

Cólicas no estômago     

NaHCO3 - - 1  

Placebo - - 4  

Arroto     

NaHCO3 1 1 3  

Placebo 1 2 6  
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Dor no estômago     

NaHCO3 - - 4  

Placebo - 1 1  

Urgência em defecar     

NaHCO3 - - -  

Placebo - - -  

Diarréia     

NaHCO3 - - -  

Placebo - - -  

Vômitos     

NaHCO3 - - 2  

Placebo - 1 2  

Estômago dilatado     

NaHCO3 - 2 1  

Placebo - - 1  

 

Efeito da suplementação nos parâmetros agudos e subagudos 

Como demonstrado na tabela 4, aumentos significativos (p ≤ 0,05) foram observados na 

FC e na PSE, com redução da PSR das sessões de HIIT-C placebo e NaHCO3. Contudo, foi 

identificado efeitos no tempo e na condição na FC (p = 0,0001; p = 0,020), e apenas no tempo na 

PSE (p = 0,0001) e PSR (p = 0,0001). Porém, a sessão realizada com NaHCO3 apresentou diferença 

significativa (p ≤ 0,05) com maiores valores da FC no final da sessão de HIIT-C. Quanto à 

frequência relativa não foi encontrado diferenças entre as condições (NaHCO3: 83,70 ± 17,70%, 

Placebo: 86,48 ± 13,72%; p= 0,198). Em relação ao PSE e PSR apenas efeito no tempo foi 

identificado, demonstrando que a suplementação não interferiu na resposta destes parâmetros.   
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Tabela 4. Parâmetros agudos e subagudos relativos às sessões de HIIT-C. 

Parâmetros Pré HIIT Pós HIIT 
Tempo Condição Tempo*Condição 

F p F p F p 

FC (bpm)         

NaHCO3 112,30 ± 27,40* 164,76 ± 22,30*†# 
1,12 0,0001 1,12 0,02 1,12 0,09 

Placebo 97,69 ± 31,01 159,38 ± 25,11*† 

PSE (score 0-10)         

NaHCO3 0,00 ± 0,00 9,76 ± 0,59*† 
1,12 0,0001 1,12 0,16 1,12 0,16 

Placebo 0,00 ± 0,00 9,61 ± 0,87*† 

PSR (score 0-10)         

NaHCO3 10,00 ± 0,00 0,46 ± 0,96*† 
1,12 0,0001 1,12 0,21 1,12 0,21 

Placebo 10,00 ± 0,00 0,76 ± 1,23*† 

Valores expressos em média ± desvio padrão da frequência cardíaca (FC), percepção de esforço (PSE) e recuperação (PSR).              *vs 

pré HIIT placebo, †vs pré HIIT NaHCO3, #vs pós HIIT placebo. 

 

Na figura 4 são apresentados os valores de FC, PSE e PSR nas sessões de HIIT-C. Os 

valores de FC na sessão suplementada com NaHCO3 aumentaram significativamente (p ≤ 0,05) a 

partir da 3ª série até a 8ª série em relação a 1ª série, enquanto na sessão placebo foi observado 

aumento apenas na 6ª série em relação a 1ª série (Painel A). A área abaixo da curva (Painel B) da 

FC da sessão suplementada com NaHCO3 (167,70 ± 22,3) foi significativamente maior (p = 0,028) 

que na sessão placebo (161,63 ± 28,58 bpm). 

Em relação ao PSE, foi identificado aumento significativo (p ≤ 0,05) deste indicador a partir 

da 2ª série até a 20ª série em relação a 1ª série (Painel C) tanto na sessão suplementada com 

NaHCO3 quanto na sessão placebo. Não foram encontradas, alterações significativas (p>0,05) na 

área abaixo da curva (Painel D) na PSE considerando ambas as sessões (NaHCO3: 8,05 ± 1,37; 

Placebo: 8,35 ± 1,15). 

Quanto a PSR, a sessão suplementada com NaHCO3 apresentou redução (p ≤ 0,05) a partir 

da 3ª série até a 20ª série em relação a 1ª série, enquanto na sessão placebo a redução foi observada 

a partir da 4ª série (Painel E). De maneira similar a PSE, os valores abaixo da curva (Painel F) da 

PSR não diferiu (p ≤ 0,05) entre as condições placebo e NaHCO3 (NaHCO3: 2,62 ± 1,61; Placebo: 

2,41 ± 1,80). 

Em relação a percepção de recuperação 24 horas após as sessões, não foram observadas 

diferenças significativas  (p ≤ 0,05) entre as condições placebo e NaHCO3 (NaHCO3: 6,30 ± 2,56; 

Placebo: 6,53 ± 2,63). 
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Figura 4. Frequência cardíaca, percepção de esforço e percepção de recuperação durante as sessões de 

HIIT-C. Valores expressos em média ± desvio padrão da frequência cardíaca (FC) das sessões (Painel A e 

B), percepção de esforço (PSE) das sessões (Painel C e D) e percepção de recuperação (PSR) das sessões 

(Painel E e F). *Diferença significativa (p ≤ 0,05) com a primeira série de exercício. 
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Efeito da suplementação no número de movimentos da sessão 

Considerando o número total de movimentos da sessão representado pela figura 5 (Painel 

A) a sessão de HIIT-C suplementada com NaHCO3 apresentou um número total de movimentos 

maior (p = 0,049) comparado a sessão placebo (NaHCO3: 606,1 ± 114,4; Placebo: 581,6 ± 115,2), 

porém sem diferir (p ≤ 0,05) entre os blocos de exercícios (Painel B).  

 

Figura 5. Número total de movimentos das sessões de HIIT-C (Painel A) e número de movimentos por 

exercício das sessões (Painel B). Valores expressos em média ± desvio padrão. 

 

Efeito da suplementação nos parâmetros psicofisiológicos 

Percepção de prazer 

 Em relação a percepção de prazer foi encontrado efeito apenas no tempo (p = 0,001). Assim 

os valores de percepção de prazer das sessões, representados na tabela 5, de ambas intervenções 

(NaHCO3 e Placebo) reduziram significativamente (p ≤ 0,05) após as sessões, retornando a 

normalidade após 24 horas. 

 

Tabela 5. Percepção de prazer basal, antes e após sessões de HIIT-C. 

Parâmetro Basal Pré HIIT Pós HIIT 24 horas 
Tempo Condição Tempo*Condição 

F p F p F p  

NaHCO3 2,53 ± 2,14 2,76 ± 1,87 0,30 ± 3,03
¥∞

 2,53 ± 2,06× 
3,36 0,001 1,12 0,6 3,36 0,66 

 

Placebo 3,07 ± 1,84 2,92 ± 1,97 0,53 ± 2,43*† 2,30 ± 1,88#  

Valores expressos em média ± desvio padrão da percepção de prazer basal, antes, imediatamente após e 24 horas após as sessões de hIIT-C *vs 

basal, †vs pré HIIT placebo, #vs pós HIIT placebo, ¥vs basal NaHCO3,
∞vs pré HIIT NaHCO3,×vs pós HIIT NaHCO3. 
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Percepção de humor 

 Os parâmetros relativos à percepção de humor podem ser visualizados na tabela 6. Foi 

encontrado efeito no tempo apenas no vigor (p =  0,002), fadiga (p= 0,0001), confusão mental (p 

= 0,02) e distúrbio de humor (p = 0,0006).  

 

 

Tabela 6. Respostas dos indicadores de humor basal, antes e após sessões de HIIT-C. 

Parâmetros Basal Pré HIIT Pós HIIT 24 horas 
Tempo Condição Tempo*Condição 

F p F p F p 

Tensão           

NaHCO3 0,58 ± 1,27 0,47 ± 1,06 0,17 ± 0,52 0,41 ± 0,87 

3,48 0,11 1,16 0,32 3,48 0,31 
Placebo 1,00 ± 1,32 0,64 ± 1,36 0,58 ± 1,22 0,11 ± 0,33 

Depressão           

NaHCO3 0,23 ± 0,43 0,23 ± 0,56 0,70 ± 1,35 0,23 ± 0,75 

3,48 0,07 1,16 0,46 3,48 0,98 

Placebo 0,17 ± 0,52 0,11 ± 0,33 0,64 ± 1,32 0,23 ± 0,75 

Raiva           

NaHCO3 0,23 ± 0,97 0,58 ± 1,22 0,47 ± 1,00 0,05 ± 0,24 

3,48 0,23 1,16 0,36 3,48 0,13 

Placebo 0,00 ± 0,00 0,05 ± 0,24 0,41 ± 1,00 0,23 ± 0,97 

Vigor      

NaHCO3 5,41 ± 3,67 4,17 ± 3,14* 4,17 ± 2,89* 4,82 ± 3,20 3,48 0,02 1,16 0,07 3,48 0,15 

Placebo 5,82 ± 4,39 5,41 ± 3,69 4,76 ± 3,25 4,52 ± 3,06       

Fadiga      

NaHCO3 2,00 ± 1,83 1,00 ± 1,32 6,47 ± 5,55*†#¥ 2,82 ± 2,94∞× 3,48 0,0001 1,16 0,68 3,48 0,97 

Placebo 2,11 ± 2,14 1,35 ± 2,23 6,35 ± 5,47*†#¥ 3,17 ± 3,43∞×       

Confusão 

mental 
          

NaHCO3 0,05 ± 0,24 0,11 ± 0,33 0,64 ± 1,49*†#¥ 0,11 ± 0,48∞× 3,48 0,02 1,16 0,99 3,48 0,73 

Placebo 0,17 ± 0,39 0,05 ± 0,24 0,64 ± 1,32*†#¥ 0,05 ± 0,24∞×       

Distúrbio de 

humor 
          

NaHCO3 100,86 ± 1,00 101,05 ± 1,34 102,53 ± 1,76*†#¥ 100,93 ± 0,95∞× 3,36 0,0006 1,12 0,25 3,36 0,51 

Placebo 100,78 ± 1,01 100,51 ± 0,67 102,13 ± 1,94*†# 101,06 ± 1,00×             

Valores expressos em média ± desvio padrão do estado de humor basal, antes, imediatamente após e 24 horas após as sessões de HIIT-C.*vs 

basal placebo, †vs basal NaHCO3, #vs pré HIIT placebo, ¥vs pré HIIT NaHCO3,
 ∞vs pós HIIT placebo, ×vs pós HIIT NaHCO3. 
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Não foram encontradas alterações significativas na tensão, depressão e raiva. Contudo, 

redução significativa foi observada no vigor antes e imediatamente após a sessão suplementada 

com NaHCO3 quando comparada ao momento basal placebo, porém sem alterações significativas 

antes, imediatamente após e 24 horas após as sessões placebo e NaHCO3. 

Em relação à fadiga, confusão mental e distúrbio de humor, imediatamente após  protocolo 

de HIIT-C foi encontrado aumentos significativos (p ≤ 0,05) destes indicadores em ambas as 

sessões, com reduções significativas 24 horas pós-exercício respectivamente.  

 

Bem estar 

 Os parâmetros relativos ao bem estar podem ser visualizados na tabela 7. Foi encontrado 

efeito no tempo nos indicadores do bem estar fadiga (p = 0,0001), sono (p = 0,004), estresse (p = 

0,0004) e humor (p = 0,0002), contudo, somente o parametro dor apresentou efeito tanto no tempo 

(p =  0,0001) quanto na condição (p= 0,01). E 

 Em relação ao sono, melhora significativa (p ≤ 0,05) foi encontrada antes e 24 horas após  

a  sessão suplementada com NaHCO3 quando comparada ao momento basal. Porém, a fadiga  

apresentou prejuízo significativo (p ≤ 0,05) imediatamente após a realização de ambos os 

protocolos de HIIT-C, no entanto, melhora significativa (p ≤ 0,05) foi encontrada 24 horas após 

em relação ao imediatamente pós sessões, porém sem diferenças significativas entre as condições 

placebo e NaHCO3. 

 De maneira similar, tanto o estresse quanto o humor pioraram significativamente (p ≤ 0,05) 

imediatamente após ambas as sessões de HIIT-C, sem diferir entre as condições. No entanto, 24 

horas após sessão suplementada com NaHCO3 foi encontrado melhora nestes marcadores quando 

comparados à imediatamente após sessão NaHCO3, porém sem diferenças entre as condições 

placebo e NaHCO3.   

 Quanto à dor muscular foi encontrado aumento imediatamente após ambas as sessões de 

HIIT-C, permanecendo por 24 horas, e sem diferir entre as condições. 
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Tabela 7. Respostas dos indicadores de bem estar basal, antes e após sessões de HIIT-C. 

Bem estar Basal Pré HIIT Pós HIIT 24 horas 
Tempo Condição Tempo*Condição 

F p F p F p 

Fadiga           

NaHCO3 3,61 ± 1,04 3,76 ± 0,92 1,92 ± 0,64¥∞ 3,30 ± 1,10× 

3,36 0,0001 1,12 0,81 3,36 0,38 

Placebo 3,61 ± 0,96 4,00 ± 1,29 2,15 ± 1,14*† 3,00 ± 1,08†# 

Sono           

NaHCO3 3,61 ± 0,65 4,23 ± 0,59¥ 3,84 ± 0,68 4,30 ± 0,63¥ 

3,36 0,004 1,12 0,55 3,36 0,73 

Placebo 3,69 ± 0,63 4,07 ± 0,95 3,76 ± 0,59 4,15 ± 0,89 

Dor muscular           

NaHCO3 4,07 ± 0,86 4,15 ± 0,89 2,84 ± 1,06¥∞*† 3,00 ± 1,08¥∞*† 

3,36 0,0001 1,12 0,01 3,36 0,66 

Placebo 3,92 ± 0,86 4,07 ± 1,03 2,38 ± 0,76*†¥∞ 2,53 ± 0,87*†¥∞ 

Estresse      

NaHCO3 3,84 ± 1,06 4,00 ± 1,08 2,92 ± 1,03¥∞ 4,00 ± 0,91× 

3,36 0,0004 1,12 

0,64 3,36 0,41 

Placebo 3,92 ± 0,86 4,00 ± 1,08 3,00 ± 1,00*† 3,61 ± 0,87    

Humor      

NaHCO3 4,15 ± 0,89 4,38 ± 0,76 3,53 ± 0,87¥∞ 4,46 ± 0,66× 3,36 0,0002 1,12 0,67 3,36 0,22 

Placebo 4,15 ± 0,89 4,38 ± 0,76 3,84 ± 0,80† 4,30 ± 0,85             

Valores expressos em média ± desvio padrão do estado de bem estar basal, antes, imediatamente após e 24 horas após as sessões de HIIT-C. *vs 

basal, †vs pré HIIT placebo, #vs pós HIIT placebo, ¥vs basal NaHCO3,
 ∞vs pré HIIT NaHCO3, ×vs pós HIIT NaHCO3.    

 

Efeito da suplementação nos parâmetros perceptivos associados direto e indiretamente ao 

dano muscular 

Percepção subjetiva da dor, limiar de dor à pressão e diagrama de Corlett 

 Ao avaliarmos a percepção subjetiva da dor muscular por meio da escala analógica visual 

(EVA), representada na tabela 8, foi observado efeito apenas no tempo em todos os parâmetros. 

Aumento significativo (p ≤ 0,05) na percepção de dor com braço estendido  imediatamente após 

HIIT-C suplementado com NaHCO3 quando comparado ao momento basal e pré placebo. Quanto 

à percepção de dor com braço flexionado houve aumento significativo (p ≤ 0,05) imediatamente 

após HIIT-C em ambas as condições, quando comparado ao momento basal e pré, porém sem 

diferenças significativas entre si. Aumento   significativo (p ≤ 0,05) também foi observado 24 horas 

após sessão de HIIT-C suplementada com NaHCO3, em relação ao pré da mesma intervenção, e 

24 horas após sessão suplementada com placebo, em relação ao basal e pré placebo. 
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 Quanto a percepção de dor na perna estendida e flexionada, aumento significativo (p ≤ 

0,05) imediatamente após protocolo de exercício em ambas suplementações foi encontrado 

comparado ao basal e pré, e sem diferir significativamente entre si. Adicionalmente, aumento 

significativo (p ≤ 0,05) 24 horas após protocolo de HIIT-C com suplementação placebo foi 

encontrado comparado ao momento basal e pré placebo. 

 

Tabela 8. Dor muscular (EVA) basal, antes e após sessões de HIIT-C. 

Parâmetros Basal Pré HIIT Pós HIIT 24 horas 
Tempo Condição Tempo*Condição 

F p F p F p 

Braço 

estendido 
          

NaHCO3 0,38 ± 0,76 0,38 ± 0,96 1,76 ± 2,16*† 1,53 ± 1,61 

3,36 0,0001 1,12 0,13 3,36 0,98 

Placebo 0,23 ± 0,59 0,15 ± 0,37 1,38 ± 1,19 1,23 ± 1,36 

Braço 

flexionado 
          

NaHCO3 0,46 ± 0,96 0,38 ± 0,96 2,00 ± 2,19#∞ 1,92 ± 1,55∞ 

3,36 0,0001 1,12 0,9 3,36 0,88 

Placebo 0,15 ± 0,55 0,53 ± 1,12 2,15 ± 1,28*† 2,07 ± 1,60*† 

Perna 

estendida 
          

NaHCO3 0,46 ± 1,12 0,30 ± 0,63 2,15 ± 2,44#∞ 1,15 ± 1,28 

3,36 0,0002 1,12 0,6 3,36 0,37 

Placebo 0,46 ± 1,12 0,38 ± 0,96 1,92 ± 1,80*† 1,84 ± 1,90*† 

Perna 

flexionada 
     

NaHCO3 0,53 ± 1,05 0,46 ± 0,87 2,53 ± 2,02#∞ 1,46 ± 1,33 3,36 0,0001 1,12 0,38 3,36 0,18 

Placebo 0,38 ± 0,96 0,61 ± 1,19 2,46 ± 2,25*† 2,38 ± 2,06*†             

Valores expressos em média ± desvio padrão de dor muscular basal, antes, imediatamente após e 24 horas após as sessões de HIIT-C. *vs basal, 
†vs pré HIIT placebo, #vs basal NaHCO3, 

∞vs pré HIIT NaHCO3. 

 

Na tabela 9 é possível visualizar o parâmetro relativo ao limiar de dor à pressão do bíceps, 

tríceps, reto femoral e vasto lateral. Foi encontrado efeito apenas no tempo no limiar de pressão do 

bíceps (p = 0,017) e tríceps (p = 0,044). Não foram encontradas alterações significativas (p ≤ 0,05) 

no limiar de dor à pressão no reto femoral e vasto lateral. Redução significativa (p ≤ 0,05) foi 

observada no bíceps imediatamente após protocolo de HIIT-C suplementado com placebo, em 

relação ao momento pré placebo, e sem diferir da condição NaHCO3. 
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Quanto ao limiar de dor do tríceps redução significativa (p ≤ 0,05) imediatamente após 

HIIT-C suplementado com bicarbonato de sódio, quando comparado ao momento basal NaHCO3, 

sem diferir da condição placebo, e aumento significativo foi observado 24 horas após protocolo de 

exercício suplementado com NaHCO3, em relação ao momento pós NaHCO3, sem diferir da 

condição placebo. 

 

Tabela 9. Limiar de dor à pressão basal, antes e após sessões de HIIT-C. 

Parâmetros Basal Pré HIIT Pós HIIT 24 horas 
Tempo Condição Tempo*Condição 

F p F p F p 

Bíceps           

NaHCO3 33,38 ± 9,36 34,80 ± 9,71 30,50 ± 12,71 34,00 ± 10,63 

3,36 0,017 1,12 0,19 3,36 0,5 

Placebo 32,13 ± 7,10 34,33 ± 10,90 26,03 ± 30,50* 29,73 ± 10,32 

Tríceps           

NaHCO3 37,26 ± 7,09 34,38 ± 7,22 29,61 ± 7,50† 35,76 ± 8,23# 

3,36 0,044 1,12 0,48 3,36 0,13 

Placebo 33,42 ± 7,50 33,42 ± 8,05 31,65 ± 7,98 33,80 ± 9,38 

Reto Femoral           

NaHCO3 38,53 ± 8,92 41,34 ± 10,77 35,80 ± 11,33 39,38 ± 8,63 

3,36 0,17 1,12 0,25 3,36 0,88 

Placebo 36,33 ± 6,05 38,93 ± 4,91 35,34 ± 8,01 36,69 ± 11,59 

Vasto Lateral      

NaHCO3 36,19 ± 7,62 36,03 ± 12,00 31,29 ± 8,56 35,65 ± 9,85 3,36 0,06 1,12 0,3 3,36 0,53 

Placebo 34,26 ± 5,78 35,10 ± 9,65 30,88 ± 8,01 31,23 ± 11,85             

Valores expressos em média ± desvio padrão de limiar de dor à pressão basal, antes, imediatamente após e 24 horas após as sessões de HIIT-C. 
*vs pré HIIT placebo, †vs basal NaHCO3, #vs pós HIIT NaHCO3.   

 

A tabela 10 mostra a intensidade de dor muscular em segmento corporal avaliado pelo  pelo 

diagrama de corlett. Foram encontrados efeito no tempo na costas superior (p = 0,001), ombro 

esquerdo (p = 0,006), braços esquerdo (p = 0,0001) e direito (p = 0,0002), coxa direita (p = 0,0001) 

e pernas esquerda (p = 0,0006) e direita (p = 0,0001). Não foram encontradas alterações 

significativas (p ≤ 0,05) no pescoço, nuca, costas médio e inferior, quadril, ombro direito, 

cotovelos, antebraços, punhos, mãos, coxa esquerda, joelhos, tornozelos e pés.  

Percebeu-se um aumento significativo (p ≤ 0,05) de dor nas costas superior 24 horas após 

HIIT-C suplementado com placebo, em relação ao momento basal, pré e pós placebo, sem diferir 

significativamente da condição NaHCO3. Quanto ao ombro esquerdo foi notado aumento 
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significativo (p ≤ 0,05) 24 horas após sessão suplementada com NaHCO3 quando comparada ao 

momento basal e pré HIIT-C com NaHCO3, e sem diferenças significativas da condição placebo.. 

Em relação ao braço esquerdo, percebeu-se aumento significativo (p ≤ 0,05) imediatamente 

após sessão suplementada com NaHCO3 e 24 horas após essa sessão, quando comparadas ao 

momento basal e pré HIIT NaHCO3, sem diferir da condição placebo. Quanto ao braço direito 

ocorreu aumento significativo  (p ≤ 0,05) da dor imediatamente após HIIT-C suplementado com 

placebo, em relação ao momento pré HIIT placebo, bem como 24 horas após sessão suplementada 

com NaHCO3, quando comparada aos momentos basal e pré HIIT NaHCO3, sem diferir da 

condição placebo. 

Já em relação à coxa direita aumento significativo (p ≤ 0,05) da dor foi encontrado 

imediatamente após HIIT-C suplementado com NaHCO3, quando comparado ao imediatamente 

pós placebo, assim como imediatamente após sessão com placebo, quando comparado aos 

momentos basal e pré HIIT placebo, e 24 horas após sessão placebo, quando comparado ao 

momento basal placebo. Nas pernas esquerda e direita, aumento significativo (p ≤ 0,05) da dor foi 

observado imediatamente após sessão NaHCO3, quando comparada aos momentos basal e pré HIIT 

NaHCO3, e imediatamente após sessão placebo, quando comparada aos momentos basal e pré HIIT 

placebo, sem diferir significativamente entre as condições. 
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Tabela 10. Diagrama de Corlett basal, antes e após sessões de HIIT-C. 

Parametros Basal Pré HIIT Pós HIIT 24 horas 
Tempo Condição Tempo*Condição 

F p F p F p 

Pescoço           

NaHCO3 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27 1,23 ± 0,59 1,38 ± 0,65 

3,36 0,4 1,12 0,67 3,36 0,19 

Placebo 1,23 ± 0,43 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27 1,23 ± 0,43 

Nuca           

NaHCO3 1,30 ± 0,63 1,23 ± 0,59 1,30 ± 0,63 1,38 ± 0,65 

3,36 0,38 1,12 0,2 3,36 0,42 

Placebo 1,30 ± 0,75 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,46 ± 0,66 

Costas superior           

NaHCO3 1,30 ± 0,63 1,38 ± 0,87 1,23 ± 0,59 1,69 ± 0,94 

3,36 0,001 1,12 0,69 3,36 0,19 

Placebo 1,30 ± 0,63 1,07 ± 0,27 1,15 ± 0,37 1,92 ± 0,86*†# 

Costas médio     
 

NaHCO3 1,46 ± 0,77 1,46 ± 0,96 1,38 ± 0,76 1,69 ± 0,75 3,36 0,06 1,12 0,99 3,36 0,28 

Placebo 1,61 ± 1,04 1,23 ± 0,43 1,38 ± 0,65 1,76 ± 0,72       

Costas inferior     
 

NaHCO3 1,46 ± 0,87 1,30 ± 0,85 1,46 ± 0,66 1,61 ± 0,76 3,36 0,56 1,12 0,88 3,36 0,42 

Placebo 1,46 ± 0,77 1,53 ± 0,96 1,30 ± 0,63 1,61 ± 0,87       

Quadril/Nádegas           

NaHCO3 1,07 ± 0,27 1,30 ± 0,85 1,46 ± 0,87 1,38 ± 0,76 3,36 0,1 1,12 0,48 3,36 0,40 

Placebo 1,07 ± 0,27 1,00 ± 0,00 1,46 ± 0,96 1,46 ± 0,66       

Ombro esquerdo           

NaHCO3 1,30 ± 0,63 1,30 ± 0,63 1,53 ± 0,96 2,00 ± 1,08¥∞ 3,36 0,006 1,12 0,29 3,36 0,72 

Placebo 1,23 ± 0,59 1,30 ± 0,63 1,30 ± 0,48 1,76 ± 0,92*       

Ombro direito           

NaHCO3 1,30 ± 0,63 1,15 ± 0,37 1,53 ± 0,77 2,15 ± 1,14 3,36 0,08 1,12 0,42 3,36 0,21 

Placebo 1,53 ± 1,05 1,38 ± 0,76 1,61 ± 0,87 1,84 ± 1,06       

           

Braço esquerdo           



87 

 

NaHCO3 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,46 ± 0,66¥∞ 1,46 ± 0,66¥∞ 3,36 0,0001 1,12 0,69 3,36 0,94 

Placebo 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,38 ± 0,50 1,38 ± 0,50       

Braço direito           

NaHCO3 1,07 ± 0,27 1,15 ± 0,37 1,61 ± 0,76 1,76 ± 0,83¥∞ 3,36 0,0002 1,12 0,74 3,36 0,61 

Placebo 1,23 ± 0,59 1,15 ± 0,37 1,76 ± 0,72† 1,61 ± 0,65       

Cotovelo 

esquerdo 
          

NaHCO3 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27 3,36 0,29 1,12 0,67 3,36 0,9 

Placebo 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,15 ± 0,37 1,07 ± 0,27       

Cotovelo direito           

NaHCO3 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27 1,00 ± 0,00 3,36 0,32 1,12 0,48 3,36 0,85 

Placebo 1,00 ± 0,00 1,15 ± 0,37 1,15 ± 0,55 1,07 ± 0,27       

Antebraço 

esquerdo 
          

NaHCO3 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27 1,00 ± 0,00 1,23 ± 0,43 3,36 0,07 1,12 0,33 3,36 0,4 

Placebo 1,07 ± 0,27 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,15 ± 0,37       

Antebraço 

direito 
          

NaHCO3 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27 1,30 ± 0,48 3,36 0,35 1,12 0,58 3,36 0,1 

Placebo 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,23 ± 0,83 1,07 ± 0,27       

Punho esquerdo           

NaHCO3 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,15 ± 0,37 1,07 ± 0,27 3,36 0,21 1,12 0,33 3,36 0,4 

Placebo 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,00 ± 0,00       

Punho direito           

NaHCO3 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27 1,15 ± 0,37 1,07 ± 0,27 3,36 0,58 1,12 0,99 3,36 0,26 

Placebo 1,23 ± 0,59 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27 1,00 ± 0,00       

Mão/Dedo 

esquerdo 
          

NaHCO3 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27 3,36 0,19 1,12 0,33 3,36 0,85 

Placebo 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27       
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Mão/Dedo 

direito 
          

NaHCO3 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 3,36 0,99 1,12 0,99 3,36 0,99 

Placebo 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00       

Coxa esquerda           

NaHCO3 1,23 ± 0,59 1,15 ± 0,37 1,61 ± 0,76 1,61 ± 0,65 3,36 0,07 1,12 0,46 3,36 0,78 

Placebo 1,23 ± 0,59 1,15 ± 0,55 1,92 ± 1,32 1,84 ± 1,21       

Coxa direita           

NaHCO3 1,38 ± 0,65 1,30 ± 0,48 1,69 ± 0,75# 1,76 ± 0,83 3,36 0,0001 1,12 0,03 3,36 0,08 

Placebo 1,23 ± 0,43 1,38 ± 0,65 2,61 ± 1,19*† 2,23 ± 1,16*       

Joelho esquerdo           

NaHCO3 1,15 ± 0,37 1,07 ± 0,27 1,23 ± 0,43 1,07 ± 0,27 3,36 0,33 1,12 0,21 3,36 0,99 

Placebo 1,07 ± 0,27 1,00 ± 0,00 1,15 ± 0,37 1,00 ± 0,00       

Joelho direito           

NaHCO3 1,15 ± 0,37 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27 3,36 0,79 1,12 0,5 3,36 0,81 

Placebo 1,23 ± 0,59 1,15 ±0,55 1,23 ± 0,59 1,07 ± 0,27       

Perna esquerda           

NaHCO3 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27 1,76 ± 0,92¥∞ 1,53 ± 0,77 3,36 0,0006 1.12 0,91 3,36 0,56 

Placebo 1,00 ± 0,00 1,15 ± 0,55 2,00 ± 1,29*† 1,38 ± 0,76       

Perna direita           

NaHCO3 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,92 ± 0,95¥∞ 1,61 ± 0,96 3,36 0,0001 1,12 0,21 3,36 0,48 

Placebo 1,00 ± 0,00 1,30 ± 0,63 2,46 ± 1,19*† 1,69 ± 0,85       

Tornozelo 

esquerdo 
          

NaHCO3 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,23 ± 0,43 1,00 ± 0,00 3,36 0,06 1,12 0,33 3,36 0,4 

Placebo 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,00 ± 0,00       

Tornozelo 

direito 
          

NaHCO3 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,15 ± 0,37 1,00 ± 0,00 3,36 0,06 1,12 0,79 3,36 0,9 

Placebo 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,15 ± 0,37 1,07 ± 0,27       
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Pé esquerdo           

NaHCO3 1,07 ± 0,27 1,00 ± 0,00 1,30 ± 0,48 1,07 ± 0,27 3,36 0,06 1,12 0,1 3,36 0,44 

Placebo 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27       

Pé direito           

NaHCO3 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,15 ± 0,37 1,00 ± 0,00 3,36 0,05 1,12 0,99 3,36 0,65 

Placebo 1,00 ± 0,00 1,00 ± 0,00 1,07 ± 0,27 1,07 ± 0,27             

Valores expressos em média ± desvio padrão do diagrama de corlett basal, antes, imediatamente após e 24 horas após as sessões de HIIT-

C. *vs basal, †vs pré HIIT placebo, #vs pós HIIT placebo, ¥vs basal NaHCO3, 
∞vs pré HIIT NaHCO3.   

 

 

Circunferência de membros 

 Não foram encontrados efeitos no tempo, condição e interação nos parâmetros relativos às 

circunferências de braço e coxa (Tabela 11). Assim como esperado, não foram encontradas 

alterações significativas (p ≤ 0,05) entre os protocolos ou mesmo entre as condições. 

 

Tabela 11. Circunferência muscular basal, antes e após sessões de HIIT-C. 

Parâmetro Basal Pré HIIT Pós HIIT 24 horas 
Tempo Condição Tempo*Condição 

F p F p F p 

Braço relaxado           

NaHCO3 30,89 ± 4,20 30,62 ± 3,67 30,95 ± 3,59 30,84 ± 3,70 

3,36 0,24 1,12 0,48 3,36 0,38 

Placebo 30,98 ± 3,74 30,99 ± 4,11 31,01 ± 4,01 30,68 ± 3,72 

Braço contraído           

NaHCO3 33,71 ± 3,76 33,34 ± 3,50 33,65 ± 3,62 33,58 ± 3,62 

3,36 0,39 1,12 0,1 3,36 0,7 

Placebo 33,84 ± 3,85 33,70 ± 3,87 33,72 ± 3,84 33,70 ± 3,62 

Coxa           

NaHCO3 52,15 ± 3,66 51,96 ± 4,13 51,94 ± 4,22 52,31 ± 4,15 

3,36 0,44 1,12 0,38 3,36 0,98 

Placebo 51,99 ± 3,82 51,68 ± 3,53 51,76 ± 3,31 52,06 ± 3,57 

 

 

 

 

 

 

Valores expressos em média ± desvio padrão da circunferência muscular basal, antes, imediatamente após e 24 horas após as sessões de HIIT-

C. 



90 

 

Espessura muscular 

 Ao se avaliar os valores relativos à espessura muscular, representados na tabela 12, 

percebe-se que não houveram alterações si ≤ 0,05) nas espessuras do bíceps, reto femoral e vasto 

lateral. Em relação ao tríceps, observou-se um aumento significativo da sua espessura 24 horas 

após HIIT-C suplementado com NaHCO3, quando comparado ao pré HIIT da sessão placebo. 

 

Tabela 12. Espessura muscular basal, antes e após sessões de HIIT-C. 

Parâmetro Basal Pré HIIT Pós HIIT 24 horas 
Tempo Condição Tempo*Condição 

F p F p F p 

Bíceps braquial           

NaHCO3 37,33 ± 8,37 37,01 ± 9,19 34,28 ± 10,24 37,45 ± 9,72 

3,36 0,41 1,12 0,66 3,36 0,74 

Placebo 36,97 ± 6,77 35,57 ± 8,82 35,48 ± 11,06 40,45 ± 5,77 

Tríceps braquial           

NaHCO3 15,42 ± 5,43 15,41 ± 6,90 18,31 ± 6,72 20,32 ± 8,64* 

3,36 0,0004 1,12 0,15 3,36 0,8 

Placebo 13,33 ± 3,14 12,17 ± 2,94 18,09 ± 9,11 17,15 ± 6,94 

Reto Femoral           

NaHCO3 29,73 ± 11,18 29,62 ± 9,31 32,17 ± 5,75 34,57 ± 10,11 

3,36 0,32 1,12 0,46 3,36 0,86 

Placebo 31,69 ± 11,06 32,54 ± 9,66 33,30 ± 8,75 34,82 ± 7,68 

Vasto Lateral      

NaHCO3 35,56 ± 6,66 36,24 ± 7,20 39,40 ± 7,34 37,97 ± 9,44 3,36 0,58 1,12 0,62 3,36 0,27 

Placebo 36,29 ± 7,49 39,95 ± 7,60 37,92 ± 8,24 39,37 ± 6,84             

Valores expressos em média ± desvio padrão da espessura muscular basal, antes, imediatamente após e 24 horas após as sessões de HIIT-C.   

*vs pré HIIT placebo. 

 

Salto contra movimento 

 Foi encontrado efeito apenas no tempo (p = 0,009) no desempenho do salto contra 

movimento (Tabela 13). Não foram encontradas alterações significativas (p ≤ 0,05) entre os 

momentos basal, pré HIIT e pós HIIT das condições placebo e NaHCO3, e entre elas. Aumento 

significativo foi observado 24 horas após HIIT-C suplementado com NaHCO3 quando comparado 

ao imediatamente pós exercício, sem diferir significativamente da condição placebo. 
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Tabela 13. Desempenho do salto contra movimento basal, antes e após sessões de HIIT-C. 

Parâmetro Basal Pré HIIT Pós HIIT 24 horas 
Tempo Condição Tempo*Condição 

F p F p F p 

NaHCO3 23,37 ± 11,41 23,84 ± 10,97 21,01 ± 11,06 24,93 ± 10,14* 

3,36 0,0097 1,12 0,32 3,36 0,44 

Placebo 23,22 ± 10,35 25,65 ± 12,67 22,36 ± 11,72 24,66 ± 11,66 

Valores expressos em média ± desvio padrão do salto contra movimento basal, antes, imediatamente após e 24 horas após as sessões de HIIT-C. 
*vs pós HIIT NaHCO3. 

  

Efeito da suplementação no dano muscular 

 Os efeitos da ingestão de NaHCO3 e placebo nas concentrações sanguíneas de CK, CKmb 

e LDH podem ser observados na tabela 14. Efeitos apenas no tempo foram encontrados na CK (p 

= 0,004) e CKmb (p = 0,001), contudo, para LDH efeitos no tempo (p = 0,0001) e na condição (p 

=  0,008) foram encontrados.  

 Aumento significativo (p ≤ 0,05) no valor de CK foi encontrado 24 horas após HIIT-C 

suplementado com placebo, comparado aos momentos basal placebo e basal NaHCO3.  

 Já em relação aos valores de CKmb, observou-se aumento significativo  (p ≤ 0,05) 

imediatamente após HIIT-C suplementado com placebo, em relação aos momentos basal placebo 

e basal NaHCO3, pré HIIT placebo e pré HIIT NaHCO3, e 24 horas após HIIT-C NaHCO3; com 

redução significativa deste marcador, 24 horas após HIIT-C suplementado com placebo, quando 

comparado ao pós HIIT placebo. De maneira similar, o mesmo aumento (p ≤ 0,05) neste marcador 

foi visualizado imediatamente após HIIT-C suplementado com NaHCO3, em relação ao pré HIIT 

NaHCO3 e 24 horas após exercício com NaHCO3, sem diferir significativamente da condição 

placebo.  

 Quanto aos valores de LDH, foi encontrado aumento significativo (p ≤ 0,05) imediatamente 

após HIIT-C suplementado com placebo, quando comparado aos momentos basal placebo e basal 

NaHCO3 e pré HIIT placebo e pré HIIT NaHCO3, com redução significativa (p ≤ 0,05) 24 horas 

após exercício suplementado com placebo, em relação ao imeditamente pós placebo. 
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Tabela 14. Indicadores sanguíneos de dano muscular basal, antes e após sessões de HIIT-C. 

Parâmetros Basal Pré HIIT Pós HIIT 24 horas 
Tempo Condição Tempo*Condição 

F p F p F p 

CK (U/L)           

NaHCO3 290,38 ± 267,32 332,50 ± 456,47 387,92 ± 488,42 529,15 ± 324,39 

3,36 0,004 1,12 0,63 3,36 0,89 

Placebo 289,50 ± 258,98 387,26 ± 278,87 481,00 ± 328,04 582,42 ± 279,85*† 

CKmb (U/L)           

NaHCO3 18,53 ± 8,19 16,46 ± 7,84 21,07 ± 6,87×¥ 16,23 ± 6,25 

3,36 0,001 1,12 0,27 3,36 0,1 

Placebo 17,65 ± 8,08 17,34 ± 8,08 24,42 ± 7,05*†#×¥ 19,00 ± 8,10∞ 

LDH (U/L)           

NaHCO3 287,07 ± 40,56 271,38 ± 41,11 314,26 ± 36,58 284,96 ± 32,68 

3,36 0,0001 1,12 0,008 3,36 0,23 

Placebo 289,15 ± 41,29 303,19 ± 93,91 354,96 ± 44,57*†#×¥ 295,80 ± 39,51∞ 

Valores expressos em média ± desvio padrão da CK, Ckmb e LDH basal, antes, imediatamente após e 24 horas após as sessões de HIIT-C.  *vs 

basal, †vs basal NaHCO3, #pré HIIT placebo, ×vs pré HIIT NaHCO3, 
∞vs pós HIIT placebo, ¥vs 24 horas NaHCO3. 

 

DISCUSSÃO 

 O gerenciamento da fadiga é um dos fatores essenciais para o desempenho físico, sendo a 

queda de pH, durante exercício de alta intensidade, uma das principais contribuições para redução 

de performance (NADERI et al., 2025; GILSANZ et al., 2021). Neste contexto, o uso de recursos 

ergogênicos com efeito tampão, dentre eles o bicarbonato de sódio, para retardo da fadiga é de 

interesse por praticantes de exercícios de alta intensidade, como a modalidade HIIT (MIRANDA 

et al., 2022). 

 Ao avaliar o efeito da ingestão aguda de bicarbonato de sódio no tamponamento, em dado 

estudo, percebe-se que tal ação ocorreu, fato que corrobora com alguns ensaios (CHYCKI et al., 

2021; SHANNON et al., 2024; GOUGH et al., 2021; SIEGLER et al., 2022; GURTON et al., 

2023; LEACH et al., 2023; URWIN et al., 2023). As alterações na alcalose sanguínea podem ser 

benéficas para o desempenho no exercício, visto que o acúmulo de íons H+ é um fator para fadiga, 

por impedir a liberação de cálcio (Ca2+) do retículo sarcoplasmático e aumentar a taxa de acúmulo 

de fosfato inorgânico, além do fato de que a alcalose ao promover o movimento de íons como Na+, 

Ca2+, Cl-, e K+ melhora o potencial da membrana celular, beneficiando excitabilidade e contração 

muscular (GOUCH & SPARKS, 2024). 

 Ao mesmo tempo, a ingestão em cápsulas gastrorresistentes de NaHCO3, utilizado no 

presente estudo não é considerado um procedimento recente (JIANG et al., 2024). Em nosso 
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estudo, esta abordagem revelou-se uma boa estratégia para amenizar sintomas gastrointestinais, 

sendo tais sintomas mais elucidados com o exercício físico de alta intensidade comparado as 

suplementações. 

 Os mesmos achados foram observados por Gough & Sparks (2024), no qual os sintomas 

gastrointestinais, com a ingestão de cápsulas de bicarbonato de sódio ficaram mais elevados 

durante atividade de alta intensidade, e por Jiang et al. (2024) ao constatarem que a administração 

de 0,3g de NaHCO3/Kg de peso corporal, em cápsulas gastrorresistentes e sem exercícios físicos, 

não promoveu graves desconfortos gastrointestinais dos voluntários. Em outro estudo (ZHOU et 

al., 2022) concluíram que a administração de bicarbonato de sódio em cápsulas gastroressistentes 

foi uma forma de produzir menos efeitos colaterais em praticantes de ciclismo e atividade de força.  

Nesta mesma perspectiva Ragone et al. (2020) também observaram que a administração 

em mesma dose de bicarbonato de sódio, porém em sachê, não gerou respostas adversas no 

desconforto gastrointestinal de lutadores de jiu-jitsu, e tais fatos contrapõem o estudo de Martin et 

al. (2023) ao mostrarem que a gravidade dos sintomas gastrointestinais em mulheres praticantes 

de Crossfit foi maior após a ingestão de cápsulas gastrorresistentes de NaHCO3. 

 Ao se observar a FC das sessões, percebe-se que houve aumento das frequências absoluta 

e relativa de maneira similar a outros estudos (ALLOCA FILHO et al., 2022; MACHADO et al., 

2021; MACHADO et al., 2020; MACHADO et al., 2018b; RICA et al., 2018), como também 

foram evidenciadas variações de FC características de sessões de alta intensidade (WAGHMARE 

et al., 2024). Entretanto, a sessão suplementada com NaHCO3 apresentou maior valor de FC, e tal 

fato pode ser justificado pelo maior número total de movimentos da sessão com esta 

suplementação, sendo vista elevação da FC, neste protocolo, da terceira série (polichinelo) até a 

oitava série (burpee), diferente da sessão placebo, em que a FC apresentou elevação apenas na 

sexta série (burpee), o que mostrou uma maior intensidade dos voluntários no HIIT-C com 

NaHCO3, já que os parâmetros da frequência cardíaca podem ser usados para investigar o nível de 

intensidade do exercício (MESSINA et al., 2023). 

Uma outra possível explicação para a maior FC da sessão com bicarbonato de sódio seria 

o tamponamento ocasionado por tal suplementação. Dessa forma, de acordo com Dalle et al. 

(2021), o acúmulo de íons H+ no músculo em atividade regula as respostas cardiovasculares, 

hemodinâmicas e ventilatórias, com inibição da saída neural para os músculos, e o tamponamento 

retarda tal inibição, permitindo maior estímulo simpático cardíaco, além de aumentar a 

sensibilidade dos cardiomiócitos à epinefrina, o que impacta em maior FC. 

O mesmo achado de aumento de FC foi observado por Michalski et al. (2018) em protocolo 

de Crossfit com suplementação NaHCO3 e placebo; enquanto outros estudos se contraporam ao 
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nosso achado, ao não encontrarem diferenças na FC em treinamentos intervalados de alta 

intensidade com suplementação de NaHCO3 (GOUCH et al., 2019; GOUGH et al., 2023).  

Ao mesmo tempo, a PSE é caracterizada por determinantes fisiológicos locais e 

psicológicos, sendo considerada uma variável multidimensional que reflete a dificuldade de um 

exercício em um determinado momento de esforço (HAKIM et al., 2022). KRUSTRUP et al., 

(2015) sugerem que a relação entre o equilíbrio ácido-base e a PSE, durante o exercício, pode 

envolver os efeitos negativos do acúmulo intramuscular de íons H+ na capacidade de gerar força à 

medida que o músculo se fadiga, resultando em maior PSE. 

Quanto aos nossos achados desta variável das sessões, estes foram similares a outros 

estudos que utilizaram HIIT com peso corporal, e tais valores de PSE caracterizaram o esforço das 

sessões de alta intensidade (ALLOCA FILHO et al., 2022; MACHADO et al., 2021; MACHADO 

et al., 2020; MACHADO et al., 2018b; RICA et al., 2018). Porém, por mais que a sessão 

suplementada com NaHCO3 tenha apresentado maior FC, isto não promoveu diferenças de PSE 

desta sessão para a placebo, sendo visualizado o aumento deste marcador a partir da segunda série 

até a última, em ambos protocolos. 

Alguns estudos também não encontraram diferenças em PSE com a suplementação de 

NaHCO3 (REZAEI et al., 2019; BATTAZZA et al., 2023; LOPES-SILVA et al., 2018; ZHOU et 

al., 2022b; DANKOVIC et al., 2022), enquanto outros mostraram uma PSE menor com a esta 

suplementação (GURTON et al., 2023b; MACUTKIEWICZ & SUNDERLAND, 2018). À medida 

que as sessões de HIIT-C resultaram em aumento de PSE, a PSR apresentava um comportamento 

inverso, o que corrobora com outros ensaios com HIIT-C (ALLOCA FILHO et al., 2022; 

MACHADO et al., 2021; MACHADO et al., 2020; MACHADO et al., 2018b; RICA et al., 2018).  

Uma possível razão para explicar estes achados relaciona-se ao fato do intervalo de 

recuperação, no presente estudo, ser de 30 segundos, já que o intervalo pode não fornecer tempo 

suficiente para uma recuperação adequada, o que de certo modo modifica de maneira significativa 

a percepção de esforço e recuperação do praticante como demonstrado por MACHADO et al., 

(2022) em sessões de HIIT utilizando com peso coporal. Alem disso, a intensidade do exercício e 

o curto intervalo de recuperação apresentam maior potencial para manter alto percentual de FCmáx 

e menor restauração do pH intramuscular, resultando em baixos valores de PSR (GERMANO et 

al., 2022) sendo considerados possíveis mecanismos explicativos. 

Ao observar os valores de PSR das sessões em dado estudo, percebe-se que o fenômeno foi 

similar ao visto na PSE, onde também não foram observadas diferenças entre os protocolos, sendo 

visualizada redução de PSR da sessão bicarbonato de sódio a partir da 4 ª série de forma progressiva 

até a 20ª série, enquanto na sessão placebo a redução de PSR iniciou-se a partir da 3ª série até a 

última. O mesmo fato foi observado por Battazza et al. (2023) ao suplementarem bicarbonato de 
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sódio e placebo, e constatarem que em ambos protocolos ocorreu redução de PSR, porém sem 

diferir entre as suplementações. 

Outro componente bastante estudado em HIIT tradicional (CASADO et al., 2023; CHEN 

et al., 2023; DÍAZ-LARA et al., 2024; SEILER, 2024) e HIIT-C (MACHADO et al., 2021; 

ALLOCA FILHO et al., 2022; MACHADO et al., 2018b; RICA et al., 2018) é a concentração de 

lactato.  Em nosso estudo, a concentração sanguínea de lactato foi elevada pós HIIT-C, em ambos 

protocolos, fato que corrobora com alguns ensaios (MAALOUL et al., 2023; OLIVA et al., 2023; 

BORNATH & KENNO, 2022). Entretanto, ao se analisar o efeito da suplementação aguda de 

NaHCO3 percebe-se que com esta a elevação de lactato pós HIIT-C foi maior do que no protocolo 

placebo, e, de certa forma, isto impactou em maior número total de movimentos da sessão com 

bicarbonato de sódio, corroborando com alguns estudos, que após uso de NaHCO3 demonstraram 

valores de lactato entre 15,51 à 18,10 mmol/L, ao final da sessão (FERREIRA et al., 2018; 

CHYCHI et al., 2020; DALLE et al., 2021). 

As respostas de lactato sanguíneo na atividade física refletem a intensidade do exercício, 

como também permitem aos indivíduos se exercitarem por períodos mais longos e em porcentagens 

maiores de seu VO2máx, já que o lactato é considerado um meio de redistribuição de energia ao 

músculo durante exercício (BOGDANIS et al., 2022; LEVITT et al., 2020). A conversão de lactato 

em glicose, que ocorre no ciclo de Cori, para produção de energia na forma de ATP reflete em uma 

maior atividade contrátil para os músculos em atividade (FERREIRA et al., 2018). 

Ao mesmo tempo, o número total de movimentos na sessão pode ser um indicador de 

performance em sessões de HIIT-C (MACHADO et al., 2018b), e como mencionado já acima, a 

sessão suplementada com NaHCO3 em nosso estudo apresentou maior número total de 

movimentos, o que revelou melhora na performance dos indivíduos com tal suplementação. Um 

outro fato que merece destaque é que não houve alteração no número de movimentos entre os 

blocos de exercícios, mesmo na sessão com bicarbonato de sódio, sugerindo a eficácia da 

suplementação na performance, já que a condição de alto estresse metabólico pode favorecer a 

redução no número de repetições em alguns exercícios durante HIIT-C, com destaque para o 

burpee e agachamento com salto, que são exercícios de maior demanda metabólica (FINK et al., 

2018; MACHADO et al., 2018b). 

Alguns estudos também mostraram melhora de performance com a suplementação aguda 

de NaHCO3 (SHANNON et al., 2024; HILTON et al., 2020; LASSEN et al., 2021), enquanto 

outros não observaram o mesmo efeito (GURTON et al., 2025; AKTITIZ et al., 2024; ZHOU et 

al., 2022b). Por outro lado, as medidas psicofisiológicas também são de grande importância, pois 

estão relacionadas as respostas do indivíduo a um determinado estímulo de treinamento, que pode 

ser associado a risco de lesão, uma vez que os mecanismos fisiológicos podem mediar as respostas 
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psicológicas, o que impacta na carga interna mediante o estresse psicofisiológico experimentado 

pelo indivíduo (KALKHOVEN et al., 2021). 

Dentre os indicadores psicofisiológicos, a percepção de prazer vem sendo considerada 

crucial na adesão a programas de atividade física, sobretudo pelo fato de que as sensações 

vivenciadas durante o exercício são consideradas como preditoras para futura participação em 

programas de exercício físico (MACHADO et al., 2018). As percepções de afetividade podem 

passar de prazer ativo (ou seja, entusiasmado, exaltado) para desprazer ativo (angustiado, chateado) 

no HIIT, enquanto os sentimentos afetivos durante o exercício de intensidade moderada mudam 

de prazer desativado (sereno, tranquilo) para prazer (satisfeito). Esta resposta sugere que a 

contribuição do metabolismo anaeróbico durante as sessões de HIIT pode intensificar os sinais 

interoceptivos aferentes do corpo para as áreas cerebrais relacionadas à geração da resposta afetiva 

(córtex pré-frontal e áreas subcorticais) (MACHADO et al., 2018). Contudo, mesmo diante destas 

características, sobretudo individualizadas do praticante, Schaun & Alberton (2020) sugerem que 

o HIIT-C pode ser usado como uma alternativa agradável e de baixo custo, ao tradicional 

treinamento intervalado de sprint (SIT) realizado em ergometro, e treinamento contínuo de 

intensidade moderada (MICT).  

No presente estudo foi encontrado redução na percepção de prazer imediatamente após 

HIIT-C em ambos protocolos, assim como visto em outros ensaios com HIIT-C (EVANGELISTA 

et al., 2017; MACHADO et al., 2022; ROSA et al., 2022). Desta forma, apesar dos efeitos positivos 

do HIIT-C na indução de mudanças relacionadas à saúde e ao condicionamento físico 

(EVANGELISTA et al., 2019; MÜLLER et al., 2022), é possivel considerar que a natureza do 

esforço estabelecida nas sessões de HIIT pode provomer respostas psicológicas adversas, incluindo 

redução do prazer (FARIAS-JUNIOR et al., 2019). 

Entretanto, vale ressaltar que por mais que a sessão suplementada com NaHCO3 tenha 

apresentado maior FC, revelando uma maior intensidade neste protocolo, isto não impactou em 

menor percepção de prazer quando comparada à sessão placebo, já que a resposta afetiva durante 

sessões de HIIT é comumente mais negativa quando a FC e a intensidade do exercício são maiores 

na sessão (STAVRINOU et al., 2025). 

Um outro parâmetro que merece atenção é o estado de humor, sobretudo por estar 

relacionado a diferentes desfechos esportivos (ROEH et al., 2020). É evidenciada uma relação 

positiva entre o estado de humor e o desempenho esportivo, como por exemplo, aumento da 

resistência e redução de outros sentimentos, sendo dessa maneira, uma possível ferramenta para 

avaliar síndrome de overtraining, como também para ajustes de cargas de treino (ROSSI et al., 

2022). 
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Neste estudo foram encontrados aumentos na fadiga, confusão mental e distúrbio de humor 

imediatamente após as sessões placebo e NaHCO3, com reduções 24 horas após ambos protocolos. 

Alguns estudos (ROSA et al. 2022, EVANGELISTA et al. 2017, ALLOCA FILHO et al. 2022) 

encontraram respostas similares a este estudo. Rosa et al. (2022) que observaram aumentos da 

fadiga, raiva, distúrbio de humor e redução de vigor após sessão de HIIT-C. Evangelista et al. 

(2017) encontraram aumento apenas na fadiga após sessão de HIIT-C, e Alloca Filho et al. (2022) 

ao encontrarem redução de vigor e aumento de fadiga em sessões de HIIT-C. 

A fadiga era esperada, já que os sujeitos realizaram o esforço máximo, e as sessões de 

treinamento que utilizam intensidade all out maximizam o estresse metabólico, como também 

exercícios complexos com grande envolvimento de massa muscular são reconhecidos por 

promoverem mais fadiga (FIORENZA et al., 2019; TORNERO-AGUILERA et al., 2022). Porém, 

a alteração na confusão mental visualizada em ambas sessões de HIIT-C, no dado estudo, que 

também impactou em distúrbio de humor, pode ser explicada por uma possível redução na 

oxigenação cerebral devido ao treino de alta intensidade. 

Segundo Mekari et al. (2015) quanto maior a intensidade do exercício, menor fluxo 

sanguíneo e oxigenação cerebral, o que resulta em maior alteração nas regiões pré-frontais, 

impactando em maior comprometimento das funções cognitivas. Entretanto, vale ressaltar que na 

sessão suplementada com NaHCO3 por mais que tenha ocorrido alteração nesses três parâmetros 

(fadiga, confusão mental e distúrbio de humor), esta não diferiu da sessão placebo, mesmo sendo 

a sessão de maior número total de movimentos e intensidade dos sujeitos, o que nos mostra que a 

alteração no estado de humor no HIIT-C suplementado com NaHCO3 não foi de pior impacto nos 

indivíduos. 

Ao mesmo tempo é sabido que o questionário de bem estar geral avalia os aspectos de 

fadiga, qualidade do sono, dor muscular, níveis de estresse e humor, sendo também associado a 

parâmetros psicológicos de overtraining e monitoramento de recuperação, com aplicação em 

diferentes modalidades esportivas (TIBANA et al., 2019a). Para nosso conhecimento, este é o 

primeiro estudo a utilizar tal instrumento em sessão de HIIT-C com suplementação de bicarbonato 

de sódio, no qual nós podemos visualizar diferenças significativas na fadiga, estresse e humor 

imediatamente após ambas as sessões de HIIT-C, com melhoras significativas de estresse e humor 

24 horas após sessão NaHCO3. Quanto ao sono foi observada uma melhora significativa 24 horas 

após sessão suplementada com NaHCO3. Porém, ao avaliarmos o score dor muscular, este 

aumentou imediatamente após ambas sessões, e manteve-se alto 24 horas após os dois protocolos, 

placebo e NaHCO3. 

Tibana et al. (2019b) também avaliaram o bem estar durante 38 semanas de treinamento de 

crossfit e encontraram aumentos nos scores fadiga e dor, porém sem grandes alterações para 
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estresse, humor e sono. Já Zovico (2023) ao utilizar esse instrumento em uma única sessão de 

HIIT-C não encontrou diferenças significativas para fadiga, sono, estresse e humor, entretanto, este 

também observou aumento para dor muscular após a sessão, com redução somente 48 horas após 

protocolo. 

É sabido que programas de exercícios, sem monitoramento ou controle, com alto volume 

e/ou alta intensidade podem promover o surgimento da síndrome de overtraining, e levar ao 

comprometimento da integridade do praticante, reduzindo seu desempenho e aumentando risco de 

lesões (DEMECO et al., 2022). Segundo Huygaerts et al. (2020), o pico de dano muscular induzido 

pelo exercício (DMIE) pode surgir a partir de 24 horas após o treino, e um dos marcadores é a dor 

muscular de início tardio. 

O DMIE é causado por diferentes mecanismos, e a sua ocorrência e magnitude dependem 

da intensidade, tipo de exercício, tipo de contração, status de treinamento, além de ações 

excêntricas exacerbadas quando realizadas em comprimento muscular mais longo e em 

velocidades angulares mais rápidas (PEAKE et al., 2017; CHEN et al., 2019; CHALCHAT et al., 

2022). Alguns estudos já observaram associação de uma única sessão de HIIT tradicional e dano 

muscular (CIPRYAN, 2017; FRANCHINI et al., 2016; GOMES et al., 2020; TIMÓN et al., 2019), 

enquanto Zovico (2023) observou a associação de dano muscular em uma única sessão de HIIT-

C. O HIIT por ser um exercício extenuante é capaz de induzir ao dano muscular, o que pode 

impactar na diminuição da força muscular e no aumento da dor muscular (HUNG et al., 2021). 

Contudo, no que diz respeito aos indicadores de dano muscular em sessão de HIIT-C suplementada 

com NaHCO3, ainda não se tem conhecimento, sendo este estudo pioneiro a investigar os efeitos 

de tal suplementação sobre os marcadores de dano muscular no HIIT-C. 

No presente estudo, para se avaliar o DMIE foram utilizados marcadores reconhecidos pela 

literatura, dentre eles, CK, CK-MB, LDH, dor, desempenho, espessura muscular e circunferência 

de membro (DAMAS et al., 2016; OWENS et al., 2019). 

A dor muscular foi um dos parâmetros avaliados no presente estudo, através da escala visual 

analógica (EVA), na qual observou-se aumento significativa da percepção de dor com o braço 

estendido imediatamente após sessão suplementada com NaHCO3, quando comparada aos 

momentos basal placebo e pré placebo, além de aumentos significativos da dor no braço flexionado 

foram visualizados imediatamente após ambos protocolos, como também 24 horas após sessão 

NaHCO3, quando comparada à antes tal sessão, e 24 horas após sessão placebo quando comparada 

aos momentos basal placebo e pré placebo.  

Quanto as percepções de dor na perna estendida e flexionada foram observadas aumentos 

imediatamente após ambos protocolos, porém sem diferir entre as condições placebo e NaHCO3, 

além deste aumento também ocorrer 24 horas após sessão placebo, quando comparada aos 



99 

 

momentos basal placebo e pré placebo. Mediante tais observações, vale ressaltar que na sessão 

suplementada com NaHCO3 por mais que tenha ocorrido aumento de dor, esta não promoveu maior 

impacto neste parâmetro nos indivíduos, já que não diferiu da sessão placebo no momento 

imediatamente pós exercício, mesmo sendo a sessão de maior número total de movimentos e 

intensidade dos sujeitos.  

Segundo Bergman & Kaiser (2025) quanto maior o volume e/ou intensidade do 

treinamento, maior a dor após a atividade física. Alguns estudos (Joo 2015, Wiewelhove et al. 

2016 ) também encontraram alterações na dor em protocolos de exercícios de alta intensidade. Joo 

(2015), ao utilizar um protocolo de exercício de alta intensidade com sessões de corrida em esteira 

percebeu aumento na percepção de dor no músculo reto femoral em 24 e 48 horas após sessão, 

assim como Wiewelhove et al. (2016) também observaram aumento da dor na perna em HIIT 

tradicional, além de Oliveira et al. (2023) ao utilizarem a escala EVA de forma geral, e observarem 

um aumento significativo da dor em 24 horas após protocolo de HIIT tradicional. Em contrapartida, 

Fares et al. (2021) não observaram alteração na dor muscular após HIIT com esteira em subida.  

O limiar de dor à pressão (LDP) é outra variável utilizada para avaliar a dor associada ao 

dano muscular induzido pelo exercício e, as reduções desta variável são encontradas com 

alterações de outras parâmetros associados ao dano muscular (CURTY et al. 2023). No presente 

estudo, a LDP também foi avaliada até 24 horas após sessão de HIIT-C, e diferente do dado 

encontrado através de EVA em relação à perna, não foram evidenciadas diferenças no LDP para 

os músculos da perna (reto femoral e vasto lateral), contudo, reduções significativas foram 

observadas no bíceps imediatamente após protocolo placebo, mas sem diferir da condição 

NaHCO3, assim como no tríceps imediatamente após sessão NaHCO3, com aumento significativo 

24 horas após esta sessão, porém sem diferir da condição placebo. 

Assim como mencionado acima sobre as observações na escala EVA deste estudo, também 

percebeu-se que a sessão suplementada com NaHCO3 não foi de pior impacto no limiar de dor à 

pressão para os sujeitos, já que não diferiu da condição placebo, mesmo sendo a sessão de maior 

número total de movimentos e intensidade. Tais alterações em LDP, em nosso estudo, contraporam 

à alguns ensaios, como de Hakansson et al. (2018) que não observaram diferenças no LDP em 

sessão aguda de HIIT tradicional e Alves et al. (2023) que também não encontraram diferenças no 

LDP em homens treinados, e em nenhum momento do protocolo de HIIT em esteira (pré, 24 e 48 

horas), e Leznicka et al. (2023) que também não encontrarem mudanças no LDP com aplicação de 

8 semanas de HIIT tradicional em gestantes. Entretanto, Zovico (2023) encontrou redução deste 

marcador, apenas no reto femoral, 24 horas após HIIT-C. 

Uma outra variável usada para avaliar a intensidade da dor musculoesquelética é o diagrama 

de Corllet (SAKLI et al., 2023). Não foram encontrados dados na literatura associando a aplicação 
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de tal diagrama em protocolos de HIIT tradicional e HIIT-C, sendo este trabalho pioneiro no uso 

de tal parâmetro. Ao visualizarmos a intensidade da dor em cada parte do corpo percebeu-se 

aumento significativo nas costas superior 24 horas após protocolo placebo, porém sem diferir da 

condição NaHCO3. No ombro esquerdo também foi observado aumento significativo da dor 24 

horas após sessão NaHCO3, mas sem diferir da condição placebo. Quanto aos braços, os aumentos 

de dor se deram imediatamente pós HIIT-C e 24 horas após, sendo a dor do braço esquerdo 

intensificada imediatamente pós sessão com NaHCO3 e 24 horas após tal sessão, e no braço direito, 

o aumento se deu imediatamente pós sessão placebo e 24 horas após esta sessão, sem diferir 

nenhuma das partes entre as condições placebo e NaHCO3. A dor nas pernas (direita e esquerda) 

também foi relatada com aumento imediatamente após ambos protocolos, e sem diferir entre as 

suplementações. Já, a dor na coxa direita aumentou após os protocolos, e 24 horas após sessão 

placebo, porém constatou-se uma dor maior, nesta parte, imediatamente após sessão NaHCO3 

quando comparada ao pós placebo. 

Como foi possível perceber, diferente do observado na escala EVA, em que não foram 

constadas diferenças significativas de dor, entre as condições placebo e NaHCO3, imediatamente 

após o protocolo de HIIT-C, no diagrama de corllet, a diferença da dor na coxa direita ocorreu 

entre as suplementações, com a piora no HIIT-C suplementado com bicarbonato de sódio. 

Por mais que o dano do tecido conjuntivo seja um dos fatores envolvidos no DMIE, e que 

o aumento da dor muscular possa estar relacionada a tal alteração, o uso de avaliações subjetivas 

de dor, como a escala EVA e o Diagrama de Corllet podem apresentar limitações, dentre elas, a 

pouca concordância com medidas validadas de capacidade funcional (DAMAS et al., 2016; 

WIJEYSUNDERA et al., 2018) bem como as próprias medidas entre si. Dessa forma mais estudos 

são necessários para verificação de instrumentos mais eficazes na identificação de da dor seja por 

modelos de correlação, regressão ou mesmo confiabilidade dos dados. 

 Ao mesmo tempo, um outro parâmetro comumente usado em estudos sobre DMIE é o 

edema muscular (SURENKOK et al., 2025). O edema é uma condição experimentada referente ao 

DMIE caracterizada por mudanças nas estruturas internas do músculo, incluindo comprimento dos 

fascículos e espessura do músculo, esta última podendo ser avaliada pela circunferência e espessura 

muscular (DAMAS et al., 2016). Não foram encontrados dados na literatura sobre o HIIT 

tradicional e avaliação da circunferência muscular referente a DMIE, porém, já é bem 

documentado que o aumento na circunferência do músculo pode ocorrer gradualmente após o 

DMIE (CURTY et al., 2018). 

 No presente estudo não foram observadas alterações significativas de circunferência nos 

membros (braço e coxa) nem com o HIIT-C, e nem entre as suplementações. Em contrapartida, 
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Zovico (2023) encontrou aumento na circunferência do braço 24 e 48 horas após sessão de HIIT-

C, além de aumento na coxa 24 horas após tal protocolo.  

 Ao mesmo tempo, a espessura muscular pode ser avaliada através de imagens de ultrassom, 

sendo considerado um método de avaliação útil e confiável para medir a área transversal e o volume 

do músculo, ambos parâmetros associados a ocorrência do DMIE (EVANGELISTA et al. 2019b). 

Em nosso estudo, optamos em avaliar quatro grupos musculares por acreditar que fossem 

recrutados durante a realização dos exercícios na sessão de HIIT-C, e por serem músculos 

frequentemente avaliados por outros estudos disponíveis na literatura (EVANGELISTA et al., 

2021; YU et al., 2015). 

 Nossos achados indicaram que houve apenas alteração na espessura do músculo tríceps, 

com seu aumento 24 horas após HIIT-C suplementado com NaHCO3, quando comparado ao 

momento pré placebo. Contrapondo o nosso resultado, Hill et al. (2021) observaram aumento na 

espessura do bíceps imediatamente após protocolo de exercício de alta intensidade, retornando aos 

níveis basais 5 minutos após treinamento, enquanto Mavropalias et al. (2020) não observaram 

alterações na espessura dos músculos analisados, reto femoral e vasto lateral, em protocolos de 

ciclismo de alta e baixa intensidade, assim como Bartolomei et al. (2017) também não observaram 

alterações na espessura do vasto lateral após protocolo de alta intensidade. 

 Já Zovico (2023) ao avaliar a espessura de membros até 72 horas após protocolo de HIIT-

C encontrou aumento nas espessuras de alguns destes, como do tríceps, imediatamente após 

exercício até 24 horas após, do bíceps, imediatamente após até 72 horas pós protocolo, além de 

aumento na espessura do reto femoral imediatamente pós até 48 horas após. 

Embora a ultrassonografia seja considerada uma ferramenta útil para avaliação da espessura 

muscular, como também tal equipamento utilizado neste estudo já tenha sido empregado em outros 

ensaios, a técnica é restrita apenas a avaliação de maneira mono dimensional (Modo M) 

(EVANGELISTA et al., 2021). Além disso, mesmo que tenhamos tido todo o rigor metodológico 

utilizando a média de três imagens em cada momento, a qualidade destas imagens em virtude do 

equipamento pode comprometer a análise e afetar os nossos resultados. Dessa forma, indicamos 

fortemente que outros estudos sejam realizados com equipamentos mais sensíveis para confirmar 

nossos achados. 

Por outro lado, embora tenhamos percebido aumento de dor e redução de LDP em ambos 

protocolos de HIIT-C, placebo e NaHCO3, além de aumento na espessura, em apenas um membro, 

no protocolo suplementado com bicarbonato de sódio, o desempenho no salto contra movimento 

não alterou significativamente nos momentos (basal, pré e pós) do protocolo de exercício, e nem 

entre as suplementações, placebo e NaHCO3. Entretanto, observou-se um aumento significativo 24 
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horas após HIIT-C suplementado com NaHCO3, quando comparado ao imediatamente após tal 

sessão. 

Ao mesmo tempo, por mais que a dor relatada na coxa tenha sido maior após sessão 

suplementada com NaHCO3, de acordo com o diagrama de Corllet, isto não interferiu de forma 

negativa no desempenho de salto dos voluntários após tal sessão, já que não diferiu 

significativamente tanto do momento pré HIIT-C, quanto da condição placebo. Contrapondo os 

nossos achados, Rodríguez et al. (2021) encontraram aumento significativo no salto contra 

movimento de mulheres após 8 semanas de HIIT tradicional, o mesmo resultado foi observado por 

Zuo et al. (2023) em crianças após 8 semanas de protocolo de corrida de alta intensidade, além de 

Chiba et al. (2022) que também notaram aumento significativo no salto imediatamente após 

exercício de alta intensidade, enquanto, de forma oposta, Bartolomei et al. (2017) observaram 

redução no salto imediatamente após protocolo de alta intensidade. 

 Em contrapartida, alguns resultados foram similares ao nosso, como Dankovic et al. (2022) 

que não notaram efeito da suplementação aguda de 0,3 g de NaHCO3/Kg de peso corporal, no 

desempenho de salto em judocas, quando comparada a suplementação placebo, além de Guimarães 

et al. (2020) que também não observaram alteração no salto em jogadores de futebol com a 

suplementação aguda de bicarbonato de sódio, em relação à placebo. 

As divergências encontradas neste estudo entre as variáveis de dor muscular, LDP e 

desempenho de salto contra movimento mostram que o uso de um conjunto de marcadores para 

descrever o mesmo fenômeno pode apresentar respostas que nem sempre convergem, e essa 

disparidade entre as respostas dos marcadores pode ser devida à grande variabilidade 

interindividual nos resultados do DMIE (DAMAS et al., 2016). 

 Entre os indicadores individuais que interferem na suscetibilidade individual do DMIE 

estão alguns fatores genéticos e o esforço exercido durante o exercício (BAUMERT et al., 2016; 

NANAVATI et al., 2022). Esta variabilidade nas repostas dos marcadores de DMIE também é 

descrita mesmo quando os participantes realizam o mesmo exercício (BAUMERT et al., 2022). 

Por isso justifica-se utilizar mais de um marcador para avaliação e compreensão do DMIE.   

 O entendimento das repostas agudas do HIIT-C com uma suplementação ergogênica e o 

dano muscular são de importância para uma prescrição adequada e segura. O DMIE resulta em 

dano na membrana da célula muscular, o que leva ao vazamento de proteínas musculares na 

corrente sanguínea, dentre elas, CK e LDH, sendo as concentrações sanguíneas de tais proteínas 

frequentemente utilizadas como marcadores de dano muscular (OWENS et al., 2019; SALEM et 

al., 2024). 

 Já é sabido que uma única sessão de exercício intervalado de alta intensidade é capaz de 

gerar DMIE (LEITE et al., 2023), porém, o conhecimento sobre o efeito da suplementação de 
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NaHCO3, em sessão aguda de HIIT-C, e seu impacto em dano muscular, ainda é inconclusivo. Para 

o nosso conhecimento, este é o primeiro trabalho a estudar a suplementação de um recurso 

ergogênico sobre marcadores de dano muscular em sujeitos saudáveis e praticantes de HIIT-C. 

Sendo assim, ao observamos os valores de CK percebemos um pico 24 horas após sessão placebo, 

quando comparado ao basal placebo e basal NaHCO3, enquanto a sessão suplementada com 

NaHCO3 não apresentou alteração em tal marcador. Já os níveis de CK-MB apresentararam 

aumentos imediatamente após sessão NaHCO3, quando comparada ao pré e 24 horas após HIIT-C 

com bicarbonato de sódio, e sem diferir da condição placebo, enquanto a sessão placebo apresentou 

aumento deste marcador imediatamante após sessão, em relação aos momentos basal placebo, 

basal NaHCO3, pré placebo, pré NaHCO3 e 24 horas pós NaHCO3, com redução significativa 24 

horas após sessão placebo, quando comparado ao pós placebo. 

 Ao analisarmos alguns dados na literatura associando HIIT com elevação em marcadores 

de CK e CK-MB, nós observamos resultados discordantes. Conte et al. (2023) encontraram 

aumento de CK em treino de basquete com HIIT até 24 horas após, quando comparado ao momento 

pré, assim como Gomes et al. (2020) avaliando novatos e experientes no CrossFit também 

demonstraram aumento nos níveis de CK imediatamente após a sessão, permanecendo alto 24 

horas e sem distinção entre os sujeitos. Wen et al. (2018) também observaram aumento de CK após 

corrida de alta intensidade, mantendo-se alta após 14 horas de treinamento, além de aumento em 

CK-MB imediatamente após corrida, porém com redução após 14 horas. Em contrapartida, RHIBI 

et al. (2022) observaram valor de CK menor em HIIT com maior duração e menor intensidade, do 

que o protocolo de maior intensidade e menor duração.  

 Quanto ao efeito da suplementação de NaHCO3 na CK, Battazza et al. (2023) ao avaliarem 

dano em testes de contração isométrica voluntária máxima observaram que o dano foi observado 

após ingestão placebo, e com uma tendência não significativa para a condição NaHCO3. De acordo 

com autores, a ingestão de NaHCO3 não interferiu na magnitude da alteração da CK, estando 

associada apenas à carga externa do exercício, que foi a mesma entre as intervenções. Além disso, 

segundo os autores, o estudo apresentou algumas limitações que podem ter influenciado nos 

resultados, como uma única sessão de exercício de resistência e não de alta intensidade pode não 

ter impactado em alteração de CK, e o fato dos voluntários terem experiência média de 6 anos em 

exercício de força com a realização regular, visto que os indivíduos sedentários podem apresentar 

mais magnitude nos resultados. 

 De acordo com Reichel et al. (2020), a concentração de CK é a mais usada como marcador 

de DMIE, e a sua detecção no sangue ocorre por um período mais longo, com aumentos geralmente 

em até 24 horas após exercício, principalmente os de alta intensidade. Mediante isso percebemos 

que mesmo a sessão de HIIT-C suplementada com NaHCO3 ser a de maior número total de 
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movimentos, e de maior intensidade dos indivíduos, esta não alterou tal marcador característico de 

dano muscular, diferente da sessão placebo, que teve um número de movimentos menor e com 

aumento de CK 24 horas após o protocolo. 

 Ao mesmo tempo, o exercício de alta intensidade pode induzir ao estresse cardíaco, 

manifestando-se tanto na função estrutural quanto no estado fisiológico, sendo a CK-MB um dos 

marcadores usados para músculo cardíaco (GAO et al., 2021). Em nosso estudo foi evidenciado o 

aumento de CK-MB imediatamente após os dois protocolos de HIIT-C, placebo e NaHCO3, e 

mesmo não havendo diferença deste marcador entre eles, a hipótese que levantamos para esta 

alteração na sessão NaHCO3 seria a FC alta desta sessão. 

Entretanto, a variabilidade da frequência cardíaca, ao invés da FC seria melhor ferramenta 

para fornecer uma maneira mais eficaz e confiável de relacionar estresse cardíaco e exercício físico 

(CHEN et al., 2015), sendo mais estudos necessários que envolvam a suplementação de NaHCO3 

e exercícios de alta intensidade para confirmar essa informação. Por outro lado, alguns ensaios já 

mostraram que o marcador CK-MB sozinho não pode prever risco cardiovascular com precisão, a 

menos que esteja associado a um aumento de troponina cardíaca, e por tal motivo, seu uso ainda é 

debatido até mesmo em exercícios (COSTACHE et al., 2022; PERETTI et al., 2018). 

 Segundo Peretti et al. (2018), os aumentos nos níveis séricos da massa de MB da creatina 

quinase observados em seu experimento, após exercício de alta intensidade, não foram de origem 

cardíaca, mas sim causados pela liberação de uma fração de MB do músculo esquelético, e tal 

hipótese foi comprovada pela relação média muito baixa entre a massa MB encontrada e os níveis 

totais de creatina quinase. 

 Um outro marcador também muito usado para avaliar dano é a LDH, devido a sua 

estabilidade, abundânica no tecido muscular, além de sua participação na via glicolítica 

(STRACHECKA et al., 2019; CHAARI et al., 2020). Já é sabido que o exercício físico aumenta a 

oxidação do lactato no músculo esquelético, e a LDH é a enzima chave que catalisa a 

interconversão de piruvato e lactato, regulando assim a homeostase celular do piruvato e lactato 

(CHE et al., 2023). Porém, em situação de exercício de alta intensidade, como o HIIT, pode haver 

um impacto negativo na reação da LDH, com baixa remoção de íons H+, promovendo acidose, 

baixa regeneração de ATP, além do extravasamento de LDH, caracterizando DMIE (STOZER et 

al., 2020). 

 Ao analisarmos os valores de LDH no presente estudo percebemos que houve aumento 

desta enzima somente imediatamente após HIIT-C suplementado com placebo, sem qualquer 

alteração na sessão NaHCO3. Hipoteticamente, sugerimos que o maior efluxo de lactato e 

tamponamento induzidos pela suplementação de NaHCO3 possam ter supostamente prevenido o 
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DMIE, sobretudo pelo menor acúmulo de H+, porém mais estudos e com uma amostra maior seriam 

necessários confirmar esta hipótese. 

Os fatores metabólicos durante exercício podem desempenhar um papel inicial para DMIE 

após exercício de alta intensidade, onde a contração excêntrica seria menos importante 

(SOMBOONWONG et al., 2015). O estresse metabólico gera depleção dos estoques de glicogênio, 

acarretando falta de ATP, elevação de Ca2+ citoplasmático, ocasionando degradação de proteínas 

e membranas citosólicas, o que culmina em dano (STOZER et al., 2020). 

 Além disso, cabe mencionar que o lactato apresenta um papel relevante, por ser considerado 

uma importante miocina que age continuamente durante o exercício e a recuperação, sendo sua 

sinalização importante para renovação tecidual (BROOKS et al., 2023). Segundo Kim et al. 

(2023), o lactato participa da regulação da homeostase energética e regula direta e/ou indiretamente 

a produção de adipomiocinas, como a irisina, que auxilia em diversos processos fisiológicos, dentre 

eles a regeneração muscular. Ao mesmo tempo, Daskalopoulou et al. (2014) observaram que em 

humanos as alterações pós exercício de lactato correlacionam-se significativamente com alterações 

nas concentrações de irisina pós exercício, e de forma dependente da intensidade do exercício. 

Além disso, Zybek-Kocik et al. (2018) em seu estudo transversal notaram que a irisina foi 

negativamente correlacionada com a CK no dano muscular, indicando que a irisina tem efeitos 

protetores contra dano. 

Como observado em nosso estudo, o HIIT-C suplementado com NaHCO3 não alterou os 

valores de CK, mesmo sendo a sessão de maior número de movimentos e intensidade, o que 

também nos fez levantar a hipótese de que o NaHCO3 possivelmente tem efeito preventivo de 

DMIE, já que a CK é considerada um marcador mais sensível para dano (STOZER et al., 2020). 

Outra hipótese levantada, em nosso estudo, para não alteração nos marcadores de CK e LDH no 

HIIT-C com NaHCO3 seria o tamponamento induzido por tal suplementação. Segundo Stozer et 

al. (2020), a queda de pH intramuscular pelo aumento de íons H+ acarreta uma troca deficiente de 

Na+/H+ intracelular, o que gera aumento da permeabilidade de membrana ao Na+ e despolarização 

de membrana, como também, a acidose reduz a sensibilidade ao Ca2+, aumentando sua 

concentração e permeabilidade de membrana, o que culmina na quebra de proteínas mediadas por 

calpaína e fosfolipase, e consequentemente em dano muscular. 

Durante a realização do HIIT-C são realizadas contrações musculares concêntricas e 

excêntricas, para a realização dos exercícios que compõe a sessão, resultando no estresse mecânico 

que inicia o DMIE (MACHADO et al., 2022). A alta intensidade deste exercício gera maior gasto 

de energia, consumo de oxigênio, e consequentemente tem impacto no fluxo das vias metabólicas, 

resultando em acúmulo de metabólitos, particularmente lactato, fosfato inorgânico e íons de 

hidrogênio nas células musculares, gerando aumento da vulnerabilidade das fibras musculares 
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(FREITAS et al., 2017; MARKUS et al., 2021). Assim, tanto o estresse mecânico quanto o 

metabólico resultam na perda da homeostase de cálcio levando ao acúmulo deste íon dentro do 

citoplasma das células, ativando proteases, que degradam proteínas e contribuem para a 

degeneração das fibras musculares, e consequentemente DMIE (PEAKE et al., 2017), ocorrendo 

aumento das proteínas musculares CK e LDH na corrente sanguínea (GOMES et al., 2020; 

MARKUS et al., 2021). 

Considerando o alto estresse fisiológico induzido pela sessão de HIIT-C, o entendimento 

do papel no uso de recursos ergogênicos, dentre eles o bicarbonato de sódio é essencial para 

garantir que praticantes possam otimizar seu treinamento e de forma segura. Nesta perspectiva, 

acreditamos que o HIIT-C possa ser uma interessante alternativa para a prática de exercício físico, 

principalmente por não precisar de equipamentos e apresentar baixo custo, como também o uso de 

NaHCO3 possa ser uma boa estratégia para exercícios intervalados de alta intensidade. 

 

LIMITAÇÕES 

Mesmo acreditando que nossos dados possam contribuir para o avanço do conhecimento 

sobre a temática, algumas limitações importantes devem ser consideradas neste estudo, já que 

podem limitar generalizações dos nossos achados. Dentre tais limitações temos o tamanho da 

amostra pequena, bem como a alta variabilidade no nível de aptidão física dos indivíduos, a falta 

de um controle rígido para confirmar a cinética do %FC durante as sessões e o repouso exigido aos 

voluntários pré sessões, a utilização do ultrassom em modo mono dimensional, além da grande 

variabilidade de exercícios e possibilidades de organização da sessão de treinamento, a alta 

quantidade de cápsulas para serem ingeridas pelos voluntários, falta de aferição da pressão arterial 

para o entendimento se a concentração de sódio nas cápsulas de NaHCO3  podem provocar 

alteração em tal marcador, e a presença de um outro grupo placebo sem a ingestão de cápsulas. 
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CONCLUSÃO 

Em ambos os estudos (estudo 1 e estudo 2) percebeu-se DMIE pela prática do HIIT-C. O 

protocolo de suplementação com NaHCO3 adotado no presente estudo (estudo 2) foi eficaz em 

causar tamponamento e efluxo de lactato, além de promover efeito ergogênico presenciado pela 

melhora no desempenho na sessão de HIIT-C, devido ao maior número total de movimentos e sem 

comprometimento nos exercícios de maior demanda metabólica. A suplementação em cápsulas 

gastroresistentes de NaHCO3 gerou distúrbios GI discretos e transitórios em poucos participantes, 

porém sem ocasionar impedimento ou prejuízos na realização do exercício. Contudo, por mais que 

uma única sessão de HIIT-C com NaHCO3 tenha ocasionado alterações em algumas variáveis 

psicológicas e em alguns marcadores indiretos de DMIE, tal suplementação não alterou os 

marcadores sanguíneos mais sensíveis para dano muscular, como a CK e LDH, o que nos levantou 

a hipótese de uma possível atenuação ou prevenção de DMIE. Entretanto, novos estudos devem 

ser conduzidos para compreender melhor, bem como, consolidar estes achados associados 

principalmente ao DMIE.  
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9. ANEXOS 

Anexo 1 
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Anexo 2 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA – VERSÃO CURTA 

- Nome:_______________________________________________________ Data: 

______/ _______ / ______ Idade : ______ Sexo: F ( ) M ( )  

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como 

parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em 

diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos 

nós somos em relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao 

tempo que você gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem 

as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, 

por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são 

MUITO importantes. Por favor responda cada questão mesmo que considere que não seja 

ativo. Obrigado pela sua participação!  

Para responder as questões lembre que: ¾ atividades físicas VIGOROSAS são aquelas 

que precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o 

normal ¾ atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 

físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 

 Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 

menos 10 minutos contínuos de cada vez.  

1a Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 

outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício?  

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum  

1b Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo 

no total você gastou caminhando por dia?  

horas: ______ Minutos: _____  

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, 

fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços 

domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou 
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qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do 

coração (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA) 

 dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum  

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

horas: ______ Minutos: _____  

3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em 

casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade 

que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração.  

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum  

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 

contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

horas: ______ Minutos: _____  

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 

trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo 

sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, 

lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o 

transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 

 4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana?  

______horas ____minutos  

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 

______horas ____minutos 
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Anexo 3 
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Anexo 4 

 

Nome:__________________________________________________________ 

 

Momento:       PRÉ         PÓS        24h        

 

ESCALA DE PERCEPÇÃO SUBJETIVA DE RECUPERAÇÃO (PSR) 

 
Expresse seu nível de percepção de recuperação neste momento? 
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Anexo 5 
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Anexo 6 

 

Nome:____________________________________________________________ 

 

Momento:       PRÉ         PÓS         24h                

 

Questionário do perfil dos estados de humor (BRUMS) 
 

COMO VOCÊ SE SENTE AGORA? 

 
 

 

v 
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Anexo 7 
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Anexo 8 

 

Questionário de distúrbios gastrointestinais agudos  

1. Você está sentindo quaisquer sintomas gastrointestinais incomuns?  

SIM NÃO  

2. Se você respondeu sim à pergunta 1, você poderia por favor identificar quais 

sintoma/s você está sentindo, assinalando no BOX/es apropriados abaixo.  

❏náusea  

❏flatulência (gases) 

 ❏cólicas no estômago 

 ❏eructação (arroto)  

❏dor no estômago 

 ❏necessidade de defecar (urgência)  

❏diarréia  

❏vómitos  

❏estômago dilatado (inchado) 
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Anexo 9 
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Anexo 10 
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10. APÊNDICES 

Apêndice 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Nº do CAAE: __________________  

Título da pesquisa: Efeito do bicarbonato de sódio em indicadores de dano muscular, 

perfil inflamatório e análises psicofisiológicas em indivíduos treinados: um estudo Cross 

over, duplo cego e randomizado.  

Professor coordenador do projeto: Dr. Danilo Sales Bocalini. Endereço: Avenida 

Fernando Ferrari, 514-Goiaberas, Centro de Educação Física e Desporto. 

Vitória/ES/Brasil, CEP: 29075-910; Fone: (27) 4009-2624. E-mail: 

bocaliniht@hotmail.com 

Aluno pesquisador: Carine Danielle Ferreira Costa Leite. Fone: (53) 8109-8155. Email: 

carinecleite@gmail.com 

 

O(A) Sr.(a) _________________________________________________________foi 

convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Efeito do bicarbonato de sódio em 

indicadores de dano muscular, perfil inflamatório e análises psicofisiológicas em 

indivíduos treinados: um estudo Cross over, duplo cego e randomizado”, sob a 

responsabilidade do professor Danilo Sales Bocalini. 

 

JUSTIFICATIVA 

O uso da suplementação de bicarbonato de sódio é reconhecida como uma 

estratégia eficaz para melhorar o rendimento em sessões de exercício de alta intensidade, 

contudo, o conhecimento sobre a eficácia do produto em exercícios intervalado de alta 

intensidade (HIIT) ainda é bastante controverso. 

 

OBJETIVOS DA PESQUISA 

O objetivo deste estudo é avaliar os efeitos da ingestão de bicarbonato de sódio 

em parâmetros bioquímicos e psicofisiológicos em indivíduos submetidos exercício de 

alta intensidade utilizando peso corporal.  
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PROCEDIMENTOS 

No primeiro dia (1ª visita) serão aplicados os questionários e realizado a avaliação 

antropométrica (estatura e massa corporal) e explicações sobre os procedimentos da 

pesquisa. Por se tratar de um estudo cross over os participantes serão submetidos a todos 

os processos descritos abaixo em dois momentos.  

A 2ª e 3ª visita terão intervalo de 7 dias entre elas.  

Ambas as visitas consistirão na realização do protocolo de exercício de HIIT utilizando 

peso corporal com a suplementação de suplementação de bicarbonato de sódio ou placebo.  

Nas duas visitas após a realização da sessão de exercício serão realizadas as seguintes 

avaliações: 

- Percepções de dor, esforço, recuperação, de prazer e fome;  

- Limiar de dor será avaliado pelo uso do equipamento algometrô de pressão; 

- Teste de salto vertical será utilização para avaliação do desempenho físico; 

- Coletas de sangue venoso do braço será realizada antes, imediatamente e 24 

horas após o exercício para avaliação dos indicadores de dano muscular, resposta 

inflamatória, proteínas associadas ao estresse induzido pelo exercício e alterações 

hormonais. 

As coletas de sangue serão realizadas por um profissional habilitado, capacitado 

e experiente.  

Cada sessão experimental (dia de exercício) terá aproximadamente uma (1) hora 

de duração, destinada para a pratica de exercício e as avaliações.  

 

DURAÇÃO E LOCAL DA PESQUISA  

A duração total da participação de cada voluntário, desde o primeiro ao último dia 

da pesquisa, será de 3 semanas, com dia e horário previamente agendado por contato 

direto com o voluntário. A pesquisa será realizada no Centro de Educação Física e 

Desportos na Universidade Federal do Espírito Santo.  

 

RISCOS E DESCONFORTOS  

Nos protocolos de exercício os voluntários poderão sentir um cansaço físico 

decorrente à realização da sessão de exercício proposta. Porém, ao cessar o exercício, o 

cansaço será cessado. Para minimizar os riscos durante o exercício uma sessão de 

aquecimento será realizada. Na avaliação de limiar a dor a pressão, realizada com 
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algômetro de pressão, e durante a coleta de sangue, os voluntários podem sentir um certo 

desconforto e dor que cessará no final da avaliação.  O uso da suplementação de 

bicarbonato de sódio também poderá proporcionar desconfortos gastro intestinais. 

Durante a coleta de sangue, os voluntários podem sentir um certo desconforto e dor que 

cessará no final da avaliação.  

 

BENEFÍCIOS 

A participação voluntária nessa pesquisa colaborará com um estudo onde os 

resultados poderão trazer benefícios diretos para indivíduos que necessitam melhorar a 

aptidão física, bem como, determinar a eficiência do modelo de treinamento que apresenta 

baixo custo e fácil acessibilidade para a população em geral. Tais resultados ainda podem 

contribuir para a caracterização de um modelo de treinamento que apresenta um menor 

tempo de execução com menor tempo de recuperação sem apresentar prejuízos dos 

benefícios causados pelo HIIT. Os voluntários serão também beneficiados com os 

resultados sobre suas avaliações, tanto em repouso quando durante e após a realização do 

exercício, e de sua capacidade cardiopulmonar no exercício. Caso ocorra a necessidade 

de atendimento médico, os voluntários serão devidamente encaminhados para 

atendimento, conforme citado no item “garantias ao participante” neste TCLE.  

 

ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA  

Será garantido ao participante da pesquisa os seguintes itens: 1) Poderá pedir 

explicações ao pesquisador quando quiser; 2) Será dado um relatório completo sobre seu 

desempenho e participação, assim como do resultado final do estudo; 3) Não haverá 

compensação financeira pela participação; 4) Em caso de necessidade de interrupção, 

receberá a assistência e indenização adequada e gratuita, pelo tempo que for necessário; 

5) Caso ocorra a necessidade de atendimento médico, emergência ou qualquer assistência 

integral, será devidamente encaminhado para atendimento no Hospital Universitário ou 

no Hospital das Clínicas, de forma imediata e gratuita (pelo patrocinador), pelo tempo 

que for necessário em caso de danos decorrentes da pesquisa.  

 

ARMAZENAMENTO DE MATERIAL BIOLOGICO 

 O material biológico humano da pesquisa será coletado através de amostras de 

sangue e será garantido ao participante da pesquisa os seguintes itens: 1) O material 
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biológico pertence ao sujeito da pesquisa, cabendo à instituição sua guarda e 

gerenciamento; 2) O participante tem a liberdade de retirar seu consentimento para 

manutenção ou a utilização de seu material biológico armazenado e informações 

associadas, a qualquer tempo, com a validade a partir da data da comunicação da decisão 

sem que isso importe qualquer prejuízo pessoal; 3) A retirada será formalizada por 

manifestação expressa e assinada do sujeito da pesquisa, e o material biológico será 

descartado; 4) Caso ocorra perda ou destruição do material, fechamento do local para 

armazenamento, ou transferência do material para outra instituição ou mesmo na própria 

instituição os participantes serão devidamente informados; 5) Não haverá patenteamento 

ou a utilização comercial de material biológico humano armazenado no Biorrepositório; 

6) O prazo de armazenamento de material biológico humano em Biorrepositório será de 

acordo com o cronograma da pesquisa; 7) Ao final do período de realização da pesquisa, 

o material biológico humano armazenado será descartado, conforme normas vigentes de 

órgãos técnicos competentes, respeitando-se a confidencialidade e a autonomia do sujeito 

da pesquisa e 8) As condições associadas ao armazenamento de material biológico 

humano estão explicitadas no Projeto de Pesquisa. 

 

Eu, ____________________________________________, declaro que fui informado 

(a) dos objetivos do presente estudo, de maneira clara e detalhada e que esclareci minhas 

dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações e modificar 

minha decisão de participar se assim o desejar, e também que o endereço do CEP foram 

informados nesse documento para no caso de não conseguir contato com o pesquisador 

ou para reportar algum dano ou problema. Declaro também que concordo em participar 

dessa pesquisa e autorização da utilização do material biológico, que recebi uma via deste 

termo de consentimento livre e esclarecido (uma via deste documento ficará na posse do 

participante e a outra com o pesquisador) e que me foi dada à oportunidade de ler e 

esclarecer as minhas dúvidas.   

 

O pesquisador responsável declara que esta pesquisa foi avaliada e autorizada 

pelo Comissão de Ética em Pesquisa com Seres Humanos/UFES e que todos os 

procedimentos experimentais estão de acordo e obedecendo aos princípios éticos, 

conforme a resolução CNS nº 441, de 12 de maio de 2011 e nº 466, de 12/12/2012 do 

CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, que estabelece as diretrizes e normas 
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regulamentadoras para as pesquisas envolvendo seres humanos no país. Os responsáveis 

pela pesquisa se colocam a disposição para atender e tirar qualquer dúvida, ao participante 

de pesquisa em caso de urgência, 24 horas por dia, durante os 7 dias por semana. 

 

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA E/OU RETIRADA 

DE CONSENTIMENTO 

O(A) Sr.(a) não é obrigado(a) a participar da pesquisa, podendo deixar de 

participar dela em qualquer momento de sua execução, sem que haja penalidades ou 

prejuízos decorrentes de sua recusa. Caso decida retirar seu consentimento, o(a) Sr.(a) 

não mais será contatado(a) pelos pesquisadores. 

 

GARANTIA DE MANUTEÇÃO DO SIGILO E PRIVACIDADE 

Os pesquisadores se comprometem a resguardar sua identidade durante todas as 

fases da pesquisa, inclusive após publicação. Seus dados serão confidenciados e não terá 

nenhuma identificação em publicações resultantes deste estudo. 

 

GARANTIA DE RESSARCIMENTO FINANCEIRO 

Haverá RESSARCIMENTO financeiro de todos os gastos, tais como 

compensação material e financeira de despesas do participante e seus acompanhantes, 

quando necessário, tais como transporte e alimentação. 

 

GARANTIA DE INDENIZAÇÃO 

Será garantido o direito do participante a buscar indenização em caso de eventual 

dano decorrente da participação da pesquisa, como cobertura material e assistência. Não 

será exigido do participante da pesquisa, sob qualquer argumento, renúncia ao direito à 

indenização por dano decorrente da pesquisa. 

 

 

 

ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS  

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo ou para relatar 

algum problema, o(a) Sr.(a) poderá contatar o(a) pesquisador(a) Danilo Sales Bocalini no  

telefone (27) 4009-2624, no endereço: Centro de Educação Física e Desporto, Av. 
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Fernando Ferrari, 514 - Goiaberas, Vitória-ES, 29075-910 ou endereço de email: 

bocaliniht@hotmail.com, e/ou o aluno pesquisador Carine Danielle Ferreira Costa Leite 

no telefone (53) 8109-8155, ou no endereço de email: carinecleite@gmail.com. O(A) 

Sr.(a) também pode contatar o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Espirito Santo – Campus Goiabeiras através do telefone (27) 3145-9820, e-mail 

cep.goibeiras@gmail.com ou correio: Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, 

Campus de Goiabeiras, Av. Fernando Ferrari, 514, Goiabeiras, CEP 29075-910, Vitória 

- ES, Brasil. O CEP/Campus de Goiberas/UFES deverá ser contatado no caso de denúncia 

e/ou intercorrências na pesquisa e tem a função de analisar projetos de pesquisa visando 

à proteção dos participantes dentro de padrões éticos nacionais e internacionais.  

 

Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o presente documento, 

entendendo todos os termos acima expostos, e que voluntariamente aceito participar deste 

estudo. Também declaro ter recebido uma via deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, de igual teor, assinada pelo(a) pesquisador(a) principal ou seu representante, 

rubricada em todas as páginas.  

 

Vitória, DATA: ___________________ de ___________________ de _____________  

                                                        

 

 

___________________________________ 

Participante da pesquisa/Responsável legal 

 

Na qualidade de pesquisador responsável pela pesquisa “EFEITO DE DIFERENTES 

TIPOS DE EXERCÍCIO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDADE EM 

INDICADORES DE DANO MUSCULAR PERFIL INFLAMATÓRIO, RESPOSTA 

HORMONAL E ALTERAÇÕES CARDIOVASCULARES DE ADULTOS 

SAUDÁVEIS”, nos, CARINE DANIELLE FERREIRA COSTA LEITE e DANILO 

SALES BOCALINI, declaramos ter cumprido as exigências do(s) item(s) IV.3 e IV.4 (se 

pertinente), da Resolução CNS 466/12, a qual estabelece diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.  

 

mailto:bocaliniht@hotmail.com
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___________________________________ 

Pesquisador 
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