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RESUMO 
 

Introdução: Há evidências que o exercício físico é benéfico em pacientes com 

câncer pois fornece independência funcional ao indivíduo. Entretanto pouco se sabe 

sobre os efeitos do treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) nesses 

indivíduos, fazendo-se necessário uma revisão sistemática para reunir estudos que 

utilizaram esta modalidade de exercício, possibilitando o conhecimento de seus reais 

efeitos no paciente com câncer. Objetivos: Avaliar a efetividade, viabilidade e 

segurança do treinamento intervalado de alta intensidade nos pacientes com câncer. 

Método: Foi conduzida uma revisão sistemática (RS) de ensaios clínicos 

randomizados (ECR), quase randomizados ou controlados que avaliaram o HIIT em 

pacientes com câncer. Foram avaliados os desfechos: Efetividade (condicionamento 

físico e qualidade de vida), Viabilidade (fadiga, composição corporal e aderência ao 

tratamento) e Segurança (efeitos adversos e sobrevida). Todas as buscas foram 

conduzidas sem restrição de idiomas ou datas nas seguintes bases de dados: Lilacs, 

Pubmed, Cochrane, Web of Science, Embase e Scopus. Resultados: A pesquisa 

identificou 333 estudos, dos quais 20 artigos foram incluídos. A duração média da 

intervenção foi de 9,5 ± 4,7 semanas, com 2,9 ± 0,2 sessões por semana. A meta-

análise do consumo de oxigênio (VO2) para o condicionamento físico mostrou 

superioridade do HIIT em comparação aos Cuidados Usuais (UC) (MD 3,29, IC95% 

1,94, 4,64; p<0,00001), mas não quando comparado ao exercício moderada 

intensidade contínuo (MIC) (MD 1,83, IC 95% -0,40, 4,06; p= 0,11). Da mesma 

forma, foram encontrados efeitos diferentes para qualidade de vida e fadiga somente 

na comparação HIIT x UC.  Houve redução da gordura corporal no grupo HIIT (MD -

0,80, IC 95% -1,43, -0,18; p=0,01) comparado ao grupo controle MIC. A taxa de 

adesão ao exercício  foi maior que 70% e houve poucos eventos adversos.  

Conclusão: Esta revisão sistemática mostrou que o HIIT é eficaz para os pacientes 

com câncer proporcionando melhora do condicionamento físico e da qualidade de 

vida quando comparado aos cuidados usuais, além de ser viável e seguro em todas 

as fases do tratamento. A qualidade da evidência encontrada para os desfechos 

primários foi moderada. 

 

Palavras-chave: treinamento intervalado de alta intensidade, câncer, revisão 

sistemática. 
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Abstract 

ABSTRACT   

 

Introduction: There is evidence that physical exercise is beneficial in cancer patients 

as it provides functional independence to the individual. However, little is known 

about the effects of high-intensity interval training (HIIT) on these individuals, making 

a systematic review necessary to gather studies that used this exercise modality, 

enabling the knowledge of its real effects on cancer patients. Objectives: To 

evaluate the effectiveness, feasibility and safety of high-intensity interval training in 

cancer patients. Method: A systematic review of randomized, quasi-randomized or 

controlled clinical trials that evaluated HIIT in cancer patients was conducted. The 

outcomes evaluated were: Effectiveness (physical conditioning and quality of life), 

Viability (fatigue, body composition and adherence to treatment) and Safety (adverse 

effects and survival). All searches were conducted without restriction of languages or 

dates in the following databases: Lilacs, Pubmed, Cochrane, Web of Science, 

Embase and Scopus. Results: The research identified 333 studies, of which 20 

articles were included. The average duration of the intervention was 9.5 ± 4.7 weeks, 

with 2.9 ± 0.2 sessions per week. The meta-analysis of oxygen consumption (VO2) 

for physical conditioning determined superiority of HIIT compared to Usual Care (UC) 

(MD 3.29, 95% CI 1.94, 4.64; p <0.00001), but not when compared to moderate 

continuous intensity exercise (MIC) (MD 1.83, 95% CI -0.40, 4.06; p = 0.11). 

Likewise, different effects on quality of life and fatigue were found only in the HIIT x 

UC comparison. There was a reduction in body fat in the HIIT group (MD -0.80, 95% 

CI -1.43, -0.18; p = 0.01) compared to the MIC control group. The rate of adherence 

to exercise was greater than 70% and there were few adverse events. Conclusion: 

This systematic review demonstrated that HIIT is effective for cancer patients, 

providing improved physical conditioning and quality of life when compared to UCs, 

in addition to being viable and safe at all stages of treatment. The quality of the 

evidence found for primary outcomes was moderate. 

 

Keywords: high-intensity interval training, cancer, systematic review. 
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Introdução 

1. INTRODUÇÃO 

 

A incidência do câncer vem aumentando constantemente no mundo todo 

principalmente nos países em desenvolvimento devido ao envelhecimento e 

crescimento populacional, e ao processo de globalização com melhora das 

notificações em países subdesenvolvidos o qual era deficitário1. 

Em 2018 a estimativa de novos casos de câncer no mundo foi de 18,1 

milhões sendo 9,6 milhões o número de mortes por câncer. Os tipos de câncer mais 

comuns no mundo são:  câncer de pulmão, câncer de mama, câncer colorretal, 

câncer de próstata, câncer de estômago e câncer de fígado1. 

 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Estimativa de novos casos de câncer no mundo todo por tipos de câncer em ambos os 
sexos. GLOBOCAN, 2018. Fonte: Global câncer observatory (www.gco.iarc.fr) 
 

Os tipos de câncer e as taxas de mortalidade variam conforme a região 

devido as características populacionais, diferenças socioeconômicas, bem como o 

IDH (Índice de desenvolvimento humano) do país. A mortalidade por câncer 

entretanto, tem diminuído com os avanços no rastreamento e detecção precoce, 

além de melhorias nas opções de tratamento1. 

O tratamento do câncer é feito por meio de uma ou de várias técnicas 

combinadas, que dependem do tipo e estágio da doença, e condição clínica do 

paciente2. As opções podem ser: cirurgia, quimioterapia, radioterapia, imunoterapia 

e hormonioterapia3,4.  

A cirurgia é o principal tratamento utilizado para vários tipos de câncer e 

pode ser curativa quando a doença é diagnosticada em estágio inicial. Também 

http://www.gco.iarc.fr/
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pode ser realizada com objetivo de diagnóstico, alívio de sintomas como a dor, 

compressão, dentre outros3,4.      

O tratamento quimioterápico é um tratamento sistêmico que utiliza 

medicamentos específicos para destruir as células tumorais. De acordo com seu 

objetivo, pode ser curativo para controle completo do tumor, adjuvante que é 

realizada após a cirurgia com objetivo de eliminar as células cancerígenas 

remanescentes, neoadjuvante que é utilizada  para reduzir o tamanho do tumor 

previamente à cirurgia e paliativo com o objetivo de melhorar a qualidade da 

sobrevida do paciente3,4.  

Também como forma de tratamento sistêmico, a hormonioterapia atinge 

tumores dependentes do estímulo hormonal, onde diminui ou bloqueia a ação de 

hormônios nas células tumorais3,4.  

A radioterapia utiliza radiações ionizantes para destruir ou inibir o 

crescimento das células tumorais podendo ser utilizada como o tratamento principal, 

adjuvante, neoadjuvante ou paliativo3,4.  

Com o objetivo de potencializar o sistema imunológico, a imunoterapia 

utiliza anticorpos produzidos pelo próprio paciente ou em laboratório provocando o 

aumento da resposta imune e estimulando a ação das células de defesa do 

organismo para combate das células agressoras do tumor3,4.  

Todos esses tratamentos para o câncer buscam a possível cura do 

indivíduo ou o prolongamento de sua sobrevida. No entanto, ao mesmo tempo que 

as terapêuticas melhoraram os pacientes, mudam drasticamente todo metabolismo 

corporal causando efeitos colaterais2.  

Cada método terapêutico tem um tipo de efeito, que pode se manifestar 

de diversas maneiras, e em tempos diferentes, podendo ser durante o tratamento 

ativo, meses ou anos após seu término5. Mesmo os sobreviventes livres de câncer 

enfrentam efeitos do tratamento a longo prazo, afetando negativamente sua 

recuperação2,6. 

Durante o tratamento ativo o paciente pode sofrer com sintomas que 

levam a uma queda na capacidade física geral 7, devido a resposta sistêmica do 

organismo. Sintomas comuns apresentados são: anemia, dor, insônia e fadiga, 

queda do pelos/cabelo4, náuseas, alterações no peso, problemas alimentares, 

disfunções intestinais. Além desses efeitos colaterais encontrados há outros que 
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podem ocorrer tardiamente como: dor crônica, infertilidade, disfunção sexual, 

síndrome metabólica e perda  óssea5. 

Problemas psicossociais também devem ser considerados como efeitos 

colaterais do tratamento, presentes durante ou pós tratamento: depressão, 

ansiedade, angústia, estresse pós traumático, medo de recidiva, dificuldade de 

retorno ao trabalho, são algumas manifestações comumente encontradas5.  

O manejo desses efeitos colaterais relacionados ao câncer, é uma 

importante parte nos cuidados com o doente, pois afetam diretamente sua qualidade 

de vida, função física e psicológica. Intervenções são necessárias afim de minimizar 

estes sintomas e dar suporte ao enfrentamento da doença4.  

A atividade física tem se mostrado uma intervenção não farmacológica 

importante e efetiva aos pacientes com câncer que experimentam os benefícios do 

exercício, destacando melhoras clínicas como: melhora da função cardiopulmonar, 

aumento da massa e força muscular, promovendo assim melhora do bem estar físico 

e psíquico desses pacientes8,9,10. Programas de reabilitação física objetivam a 

diminuição dos efeitos adversos do tratamento11.  

Apesar dos conhecidos benefícios do exercício físico há dúvidas ainda 

quanto sua segurança e eficácia em relação ao modo e intensidade para pessoas 

com câncer12,13. A American College of Sports Medicine recomenda no mínimo 150 

minutos por semana de atividade física de moderada intensidade, porém essa 

recomendação acaba generalizando os pacientes de câncer que apresentam suas 

particularidades12.  

Recente revisão sistemática14 verificou baixos efeitos adversos do 

exercício físico em pacientes com câncer de próstata, concluindo que o exercício é 

geralmente seguro para esses pacientes, porém os estudos selecionados eram 

muito heterogêneos o que dificultou estabelecer uma intensidade de exercício ideal. 

A intensidade e duração do exercício são variáveis que determinam a 

dificuldade do treinamento e refletem diretamente no volume de oxigênio (VO2), que 

é a capacidade de transportar e metabolizar o oxigênio durante um exercício físico, 

refletindo o condicionamento físico do indivíduo. Quanto maior a intensidade do 

treinamento, maior será o aprimoramento induzido no VO2
15.  

O VO2 mostrou ser um forte e independente preditor de sobrevivência em 

pacientes com câncer de pulmão de não pequenas células, que foram seguidos por 

cinco anos após ressecção pulmonar. Para pacientes com volume de oxigênio 
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maiores comparados aqueles com taxas de VO2 menores foi constatado uma 

redução de 21 a 24% no risco de mortalidade16. 

O treinamento intervalado de alta intensidade, também conhecido como 

high intensity interval training (HIIT), tem se mostrado uma modalidade de exercício 

benéfica no que diz respeito à melhora do VO2 com consequente melhora do 

condicionamento físico, que foi evidenciado em homens e mulheres ativos17.   

Esse tipo de treinamento físico envolve repetidos ataques de esforço 

físico de alta intensidade seguido por variado tempo de recuperação em menor 

intensidade de esforço18, conforme ilustrado na figura 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Ilustração do treinamento HIIT para variável intensidade versus duração comparado com 
treinamento aeróbio contínuo. Fonte: elaborada pelo autor.  

 

Os primeiros relatos do  HIIT foram no Continente Europeu, era utilizado 

nas modalidades esportivas, inicialmente nos treinos de corrida que se baseavam na 

realização de tiros rápidos e curtos intercalados por caminhadas, repetidos várias 

vezes, observando assim um melhor desempenho físico nas corridas longas 

distância. Outros relatos foram no contexto militar, mas somente nos anos 90 um 

pesquisador japonês configurou o HIIT como uma modalidade de treinamento19,20. 

O HIIT vem ganhando atenção nas últimas décadas por apresentar 

respostas satisfatórias nos sistemas cardiovascular, músculo esquelético e 

respiratório pois pequenos volumes de treinamento geram benefícios notórios, o que 

at   então eram somente relacionados a exercícios contínuos de longa duração e 

moderada intensidade19. 

O o jetivo principal desse tipo de treinamento est   aseado na 

intensidade dos estímulos, que podem promover respostas adequadas a partir de 

esforços curtos seguidos de períodos de recuperação subsequentes. Com isso 
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ocorre aumento de desempenho físico em menor frequência de exposição aos 

estímulos ou treinos19, 20. 

As respostas fisiológicas ao HIIT vão depender de vários fatores que 

podem ser manipulados durante a sessão de treinamento, como: intensidade e 

duração do esforço e da recuperação, relação esforço/recuperação, número de 

repetições/séries. Devido as inúmeras possibilidades de manipulação dessas 

variáveis, diferentes respostas no organismo poderão ocorrer19,20.   

Evidências mostram uma melhora física e funcional com o treinamento 

HIIT em diferentes populações21,22, no entanto, ainda há dúvidas no que diz respeito 

a essa modalidade de treinamento nos pacientes com câncer, sobre seus reais 

efeitos, e risco versus benefícios nestes indivíduos. 
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2. OBJETIVO 

 

Avaliar a efetividade, viabilidade e segurança do treinamento intervalado 

de alta intensidade em pacientes com câncer. 
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   M TODOS 

 

O desenho do estudo foi uma revisão sistemática sobre o tema, seguindo as 

recomendações e orientações preconizadas pela colaboração Cochrane23 e 

Prisma24. 

 

3.1 – Local de realização do estudo 

 

O trabalho foi desenvolvido na Faculdade de Medicina de Botucatu 

(UNESP) - Programa de Pós-Graduação em Cirurgia e Medicina Translacional. 

 

3.2 – Parecer ético e registro  

 

O projeto foi avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de Botucatu (UNESP) e obteve dispensa de parecer ético, por se tratar de 

revisão sistemática (ANEXO 1). Esta revisão foi registrada na Internacional 

Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO), com número de registro: 

CRD42019126922 (ANEXO 2). 

 

3.3 – Critério de elegibilidade 

   

Tipos de estudos: ensaios clínicos randomizados, quase-randomizados e estudos 

controlados.  

Participantes: pacientes maiores de 18 anos de ambos sexos, com qualquer tipo de 

tumor sólido diagnosticado como câncer, em qualquer tipo e fase de tratamento. 

Intervenção: treinamento intervalado de alta intensidade 

Foi considerado treinamento intervalado de alta intensidade todo 

protocolo que possui um estímulo de treinamento próximo do máximo em 

intensidade, ou seja equivalente a  80-100% de variáveis que expressam a 

intensidade do exercício:  % do VO2máx, FC do exercício ou % da FCmáx, taxa 

metabólica de repouso, taxa do esforço percebido (BORG) , energia gasta por 

unidade de tempo (kcal), limiar lactato seguido por variado tempo de recuperação 
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em menor intensidade de esforço18,25. O período intenso de trabalho e recuperação 

podem durar de 5 segundos a 8 minutos, e devem ser repetidos por 20 à 60 

minutos18. 

 

Controle: outras intervenções que não fossem exercício físico de alta intensidade 

ou nenhuma intervenção. 

Desfechos avaliados:  

 Primários: condicionamento físico e qualidade de vida. 

 Secundários: fadiga, composição corporal, aderência ao tratamento, efeitos 

adversos e  sobrevida.  

 

Critérios de exclusão  

Foram excluídos estudos que apresentaram um dos seguintes itens: 

 Séries ou relatos de caso e estudos retrospectivos; 

 Participantes que apresentassem tumor benigno, tumor hematológico ou tumor de 

pele; 

 Participantes que apresentassem metástase ou que realizaram transplante. 

 

3.4 – Estratégia de busca  

 

Todas as buscas foram conduzidas sem restrição de idiomas ou datas. 

Foram pesquisadas as seguintes bases de dados: LILACS (Literatura Latino 

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), PUBMED, Web of Science, 

Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), EMBASE e SCOPUS. 

Foi pesquisado também o banco de dados Clinical Trials (http://clinicaltrials.gov) 

para obter dados de eventuais estudos em andamento, além de fontes adicionais de 

ensaios publicados e não publicados. A estratégia de busca foi adaptada a cada 

base consultada, utilizando os descritores específicos (DECS, MESH e EMTREE) 

para cada base e seus respectivos sinônimos. Utilizou-se as seguintes estratégias 

nas respectivas bases de dados:  
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 LILACS:  

(High-Intensity Interval Training or Entrenamiento de Intervalos de Alta Intensidad 

or Treinamento Intervalado de Alta Intensidade or Treinamento Intervalado de 

Arranque) and (Patients  or Pacientes or Cliente or Clientes or Enferma or Doente 

or Doentes or Enfermo or Paciente or Pessoa com Doença or Pessoa com 

Enfermidade or Pessoa Doente or Pessoa Enferma or Pessoas com Doenças or 

Pessoas com Enfermidades or Pessoas Doentes or Pessoas Enfermas) and 

(Neoplasms  or Neoplasias  or Câncer or Cancro (Tumor Maligno) or Neoplasmas 

or Tumor or Tumores or Neoplasia or Neoplasia Benigna or Neoplasia Maligna)    

 PUBMED/MEDLINE, COCHRANE e WEB OF SCIENCE:   

(High-Intensity Interval Training or   High Intensity Interval Training or High-

Intensity Interval Trainings or Interval Training, High-Intensity or Interval Trainings, 

High-Intensity or Training, High-Intensity Interval or Trainings, High-Intensity 

Interval or High-Intensity Intermittent Exercise or Exercise, High-Intensity 

Intermittent or Exercises, High-Intensity Intermittent or High-Intensity Intermittent 

Exercises or Sprint Interval Training or Sprint Interval Trainings) and (Patients or 

Patient or Clients or Client) and (Neoplasms or Neoplasia or Neoplasias or 

Neoplasm or Tumors or Tumor or Benign Neoplasms or Neoplasms, Benign or 

Benign Neoplasm or Neoplasm, Benign or Malignancy or Malignancies or Cancer 

or Cancers) 

 EMBASE e SCOPUS*:  

(High-Intensity Interval Training) or (High Intensity Interval Training) or (High-

Intensity Interval Trainings) or (Interval Training, High-Intensity) or (Interval 

Trainings, High-Intensity) or (Training, High-Intensity Interval) or (Trainings, High-

Intensity Interval) or (High-Intensity Intermittent Exercise) or (Exercise, High-

Intensity Intermittent) or (Exercises, High-Intensity Intermittent) or (High-Intensity 

Intermittent Exercises) or (Sprint Interval Training) or (Sprint Interval Trainings)) 

and (Patients or Patient or Clients or Client) and (Neoplasms or Neoplasia or 

Neoplasias or Neoplasm or Tumors or Tumor or (Benign Neoplasms) or 

(Neoplasms, Benign) or (Benign Neoplasm) or (Neoplasm, Benign) or Malignancy 

or Malignancies or Cancer or Cancers) 

* Para a base Scopus foi utilizado filtro (palavras aparecem no título) devido grande recuperação de 

artigos fora do tema.  
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3.5 - Seleção dos estudos 

  

Após o levantamento dos documentos nas bases de dados, estes foram 

transferidos a um programa gratuito da Web denominado Rayyan26  que  auxilia os 

autores na triagem inicial de títulos e resumos. Com este programa foi possível 

agrupar os estudos encontrados e remover os duplicados.  

Dois revisores (VLA e KAA), independentemente, analisaram os títulos e 

resumos dos artigos conforme os critérios de elegibilidade para definir quais textos 

seriam recuperados na íntegra. Os textos completos foram então avaliados para 

decisão de inclusão ou exclusão do estudo na revisão, utilizando formulário 

específico (APÊNDICE A). 

As diferenças foram resolvidas por consenso ou, quando necessário, um 

terceiro revisor foi consultado (DCC). 

 

3.6 - Extração e gerenciamento de dados 

  

Os dados dos estudos elegíveis foram extraídos, de maneira 

independente, pelos revisores (VLA e KAA) utilizando um formulário específico de 

extração de dados (APÊNDICE B), elaborado para esta revisão. A coleta de dados 

foi realizada em três fases: identificação e marcação no texto, preenchimento dos 

formulários de cada estudo e transferência dos dados coletados nos formulários 

para o roteiro presente no Review Manager versão 5.3 (RevMan)27.  As divergências 

neste processo foram resolvidas por discussão e consulta de um terceiro (DCC) . 

 

3.7 - Avaliação dos riscos de vieses 

  

Foi utilizado a ferramenta da Colaboração Cochrane para avaliação do 

risco de viés de ensaios clínicos randomizados - Risk of bias28, sendo avaliado 

independentemente por dois autores (VLA, KAA) e eventuais desacordos resolvidos 

por consenso ou com a consulta de uma terceira parte (DCC). 

3.8 - Quantificação do Efeito da Intervenção 

  

Nesta revisão foram consideradas três categorias com os respectivos 

desfechos e suas medidas de efeito: 
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1) Categoria Efetividade 

Desfechos avaliados:  

Condicionamento físico (VO2):  É a capacidade de desempenhar tarefas diárias e 

atividades físicas. É medido pela função cardiorrespiratória onde o coração, pulmões 

e sistema circulatório fornecem oxigênio e nutrientes aos músculos durante o 

exercício físico. Essa função pode ser medida por um teste máximo ou submáximo, 

onde é estimado a variável VO2
15. 

Testes máximos têm a desvantagem de exigir do participante que se exercite até o 

ponto de fadiga e frequentemente requer supervisão médica e equipamento de 

emergência. Os testes submáximos para prever ou estimar o VO2 são semelhantes, 

exceto pelo término em algum ponto predeterminado (geralmente com base na 

intensidade da FC ou no esforço percebido)25,29.  

Para esta revisão foram extraídos valores de VO2máx, ou VO2pico, FCmáx, que foram 

medidas adquiridas no teste cardiopulmonar (em esteira ergométrica, ciclo 

ergômetro) ou teste caminhada 6 minutos, teste de limiar anaeróbico ou percepção 

subjetiva de esforço (BORG) que são medidas submáximas29. 

 

Qualidade de vida (QV): foi delimitada nesta revisão a Qualidade de Vida 

relacionada à Saúde que engloba a percepção subjetiva do paciente sobre sensação 

de bem-estar, capacidade de manter funções físicas emocionais e intelectuais, 

habilidade para participar de atividades com a família, no local de trabalho e na 

comunidade30. Como medida de avaliação foram consideradas escalas 

padronizadas que apresentam pontuações específicas que quanto maiores 

demonstram melhor qualidade de vida. Alguns exemplos de escalas: Short Form 

Health Survey 36 (SF-36)31, European Organization for Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ–C30)32, RAND 36-Item 

Health Survey33 questionário que inclui os mesmos itens que SF-36, em formato 

curto). 

 

2) Categoria Viabilidade 

Desfechos avaliados: 

Fadiga: relacionada à sensação persistente de cansaço e exaustão experimentada 

pelo paciente, devido à doenças e efeitos colaterais do tratamento e está associada 
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ao sintoma dispneia que é a sensação subjetiva de falta de ar. Pode ser medida de 

maneira global por escalas específicas que apresentam outras dimensões, como 

fadiga geral, fadiga física, fadiga mental, sendo as mais utilizadas: Functional 

Assessment of Cancer Therapy Fatigue (FACT-F)34, Multidimensional Fatigue 

Inventory (MFI-20)35, Piper Fatigue Scale (PFS)36. 

 

Composição Corporal: O padrão ouro de avaliação da composição corporal é a 

absorciometria radiológica de dupla energia (DEXA), que analisa: massa gorda, 

massa magra e conteúdo mineral ósseo, e a soma dos três sendo o peso total.  

 

Aderência ao tratamento: foi avaliada através dos relatos dos estudos e ao final 

calculado um percentual médio geral. Foi considerada como boa aderência 

porcentagem superior à 70%. 

 

3) Categoria Segurança 

Desfechos avaliados: 

Eventos adversos: foi considerado conforme relato dos autores na ocorrência de  

lesões, exacerbações da dor e outros sintomas possivelmente desencadeados pela 

intervenção em estudo.  

 

Sobrevida: foi avaliada conforme relato dos artigos de follow-up que observaram a 

diferença na sobrevida dos pacientes que realizaram o exercício HIIT e aqueles que 

participaram de grupos controle. 

 

3.9 - Síntese dos resultados 

As medidas de resultado de interesse foram mais frequentemente 

apresentadas como dados contínuos com médias de pré e pós-teste e desvio 

padrão. Para o desfecho VO2 foi considerada a mesma unidade de medida 

(ml/kg/min), e extraídos os valores dessas médias e respectivos desvio padrão, erro 

padrão ou intervalo de confiança. Após foi calculada por um estatístico a diferença 

das médias (mudança da avaliação baseline para pós intervenção), combinada no 

grupo intervenção em comparação com a mesma mudança combinada no grupo 

controle, conforme fórmula:   
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(PósTi – PTi) = ∆ 

 (PósTc – Pr Tc) = ∆ 

 

Onde, PósTi = média pós teste intervenção; PréTi = média pré teste intervenção;  

PósTc = m dia pós teste controle; Pr Tc = m dia pr  teste controle; ∆: diferen a 

médias.  

 

Os cálculos dos desvios-padrão das variações com base nos desvios-

padrão do teste pré e pós-teste, foram realizados usando a seguinte fórmula37:  

SDEchange= √SD2
Ebaseline + SD2

Efinal - (2 x Corr x SDEbaseline x SDEfinal) 

 

Para o desfecho QV foi utilizada a Diferença de média Padronizada, 

devido às escalas de avaliação serem diferentes com tendência para o mesmo lado. 

Já nos desfechos que os meios de avaliação tendiam para lados opostos, foi 

realizada descrição narrativa dos resultados, devido impossibilidade da comparação 

direta. 

A meta-análise foi realizada utilizando o programa RevMan27. Os 

desfechos analisados foram considerados com intervalo de confiança (IC) de 95%. 

Os resultados foram sumarizados com auxílio do gráfico de floresta no qual cada 

linha horizontal representa um estudo incluído. O efeito estimado   representado por 

um quadrado e o tamanho do quadrado corresponde ao peso do estudo em questão  

  estimativa do efeito com inado   representada por um diamante locali ado na 

base do gráfico.  

Para quantificar as inconsist ncias dos estudos empregados na meta-

an lise foi utili ado o teste de heterogeneidade I2 =  (Q - df)/Q] x 100%, sendo Q o 

qui-quadrado e, df (degree of freedom) o grau de liberdade. Foi utilizado o modelo 

de efeito randômico quando a heterogeneidade foi maior que zero, do contrário foi 

utilizado modelo de efeito fixo. Na presen a de heterogeneidade su stancial quando 

I2 > 75%, não foi realizada meta-análise pois a variabilidade nas estimativas e efeito 

podiam ser frutos da heterogeneidade ao inv s de erro amostral   

O número total de participantes que aparece no gráfico de floresta não foi 

considerado para descrição no texto, visto a duplicação naqueles estudos que 

apresentaram dois grupos comparativos ou dois grupos intervenção.  
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3.10 - Análise de subgrupos 

Inicialmente foi planejado analisar separadamente os grupos por tipo de 

câncer, porém a amostra entre os estudos ficou heterogênea neste aspecto, pois 

estudos recrutaram pacientes com diferentes tipos de tumor. Portanto, foi realizada 

análise por subgrupo separando por diferentes grupos controles e diferentes 

durações de treinamento. 

 

3.11 - F                                               

 

Usamos os princ pios do sistema GR DE (Grades of Recommendation 

Assessment, Development and Evaluation) para avaliar a for a da evid ncia dos 

desfechos prim rios e constru mos uma ta ela com o resumo dos achados. 
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4. RESULTADOS  

 

As pesquisas realizadas nas bases eletrônicas ocorreram até o dia 

29/03/2019, resultando em 333 artigos, sendo 316 nas bases de dados e 17 

utilizando busca manual. Após remoção das duplicatas e exclusão por títulos e 

abstracts, 41 registros foram eleitos para leitura completa de seus textos. Foram 

elegíveis 20 artigos para esta revisão [38-57] incluídos na análise qualitativa, e para 

análise quantitativa foram incluídos 15 estudos (Figura 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 
 

Figura 3. Fluxograma dos estudos selecionados e incluídos na Revisão Sistemática. 

Registros identificados através 
das bases de dados (n= 316)  
 

LILACS: 0 estudos 
PUBMED: 54 estudos 

COCHRANE: 72 estudos 
WEB OF SCIENCE: 59 estudos 

EMBASE: 42 estudos 
SCOPUS: 89 estudos  
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CLINICAL TRIALS: 2 estudos 

OUTRAS REFERENCIAS: 15 estudos 

 

Registros após duplicatas removidas (n= 228) 
Excluídos por título 
e abstract (n= 187) 

  

Resumos selecionados para leitura 
íntegra (n = 41) 

Textos completos excluídos, com 
motivos (n = 21) 

   
Protocolo: 3 
Editorial: 3 
Experimental não controlado: 2 
Outro  desenho de estudo: 6 
Estudo de caso: 1 
Câncer hematológico/metástase: 2  
Resumo congresso: 4 
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Textos completos avaliados para 
elegibilidade (n= 20)  

 

Estudos incluídos na análise 
qualitativa (n =20) 

Estudos incluídos na análise 
quantitativa (meta-análise)        

(n = 15) 
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Cinco estudos não foram incluídos na meta-análise pelos seguintes 

motivos: Dados apresentados em mediana ou média geométrica[40,41], 

impossibilitando a extração; estudos de follow-up[43,55,56] que foram considerados na 

análise de sobrevida. As características desses estudos bem como desfechos 

avaliados e resultados estão descritos em conjunto com os demais estudos 

incluídos.  

4.1 - Características dos estudos incluídos 

Dos 20 estudos incluídos, nove eram Ensaio Clínico Randomizado 

Controlado (ERC)[38,39,42,44,46,48,50,51,53], quatro eram estudos Piloto Randomizado 

Controlado (RC piloto)[45,47,52,57], cinco eram follow-up ou braços de ERC 

incluídos[43,49,54,55,56] e dois eram estudos Piloto Controlado não Randomizado (C 

piloto) com seu respectivo braço[40,41]. 

Entre os estudos incluídos, sete estudos compararam o HIIT com 

cuidados usuais (UC)[38,39,40,42,48,52,53], quatro estudos compararam HIIT com o 

exercício contínuo de moderada intensidade (MIC)[44-46,50] e três estudos 

compararam o HIIT com ambos (UC e MIC)[47,51,57]. A maioria dos estudos foram 

realizados durante o período pós tratamento do câncer podendo ser exclusivamente 

tratamento cirúrgico[39], ou tratamentos combinados como: cirurgia, quimioterapia, 

radioterapia, terapia hormonal[44-48,50,51,57]. Um estudo foi realizado durante o período 

pré tratamento (cirúrgico)[42], enquanto quatro estudos ocorreram durante o 

tratamento do câncer (terapia alvo e quimioterapia exclusiva)[38,40,52,53] .   

Nos estudos que apresentaram dois grupos controle foram identificados 

com a letra A (para o grupo comparativo MIC) e com a letra B (para o grupo 

comparativo UC). Houve dois estudos de uma mesma referência (Mijwel 2018)[53,54]  

que se diferenciaram pelos desfechos avaliados, sendo numerados: 2018 (1) e 2018 

(2). Estes estudos apresentaram dois grupos de intervenção HIIT, então foi utilizado 

para diferenciar as intervenções as letras A e B, comparados a único grupo controle. 

As citações, portanto, permaneceram da seguinte maneira: Mijwel 2018 1A/B[53] e 

Mijwel 2018 2A/B[54]. Para os estudos que utilizaram a mesma população de ECR 

incluídos (ou seja, follow-up e braços[41,43,49,54,55,56] apenas o estudo principal foi 

somado na estatística geral. A tabela 1 descreve as características principais dos 

estudos incluídos.    



40 

 
Resultados 

Tabela 1 Características gerais dos estudos incluídos 
 

Estudo 
(Desenho) 

Nº grupo e (sexo)  Tumor (estágio) - 
Fase tratamento: 
tipo tratamento 

Duração 
programa (sem) 

e Frequência 
semanal 

Características intervenção Intensidade 

Hwang 2012  
(ERC) [38] 

HIIT: n= 13 (F e M)             
Idade: 61±6,3 anos                
 
 
UC: n= 11 (F e M)                    
Idade: 58,5±8,2 anos                                                                                 

Pulmão (IV) - em 
tratamento: terapia 
alvo 

8 
3 x 

HIIT: exercício na esteira ou bicicleta ergométrica 
intervalos de 2 a 5 min alternando alta intensidade 
com recuperação ativa moderada intensidade (60% 
do VO2pico ou Borg 11-13)  
 
UC: educação geral do paciente, telefonemas sociais 
com orientações não supervisionadas de exercício. 
Instruções gerais de exercício com o Theraband® 
para indivíduos que solicitassem especificamente a 
consulta do exercício 

80% VO2pico  
ou 15 à 17 
escala Borg 

Edvardsen 2015 
(ERC) [39] 

HIIT: n= 30 (F e M)         
Idade: 64,4±9,3 anos                
 
 
UC: n= 31 (F e M)        
Idade: 65,9±8,5 anos                                                                                 

Pulmão (I-IV) - pós 
tratamento: CX 

20 

3 x 

HIIT: programa individualizado. Aquecimento,  
treinamento intervalado, treinamento resistido 
progressivo (PRT) e treinamento muscular inspiratório 
diário.  Treinamento alta intensidade (subindo uma 
esteira); PRT  3x 6 a 12 RM (leg press, leg extension, 
back extension, seat row, bicep curls and chest-and-
shoulder press  
Duração sessão: 60 min                                
 
UC: Não tiveram conselhos sobre exercícios 

80 à 95% 
FCmáx 

West 2015             
(C piloto) [40] 
 
 
Brunet 2017  
(braço) [41] 

HIIT: n= 22 (F e M)         
Idade: 64 (45-82) anos  
 
UC: n= 13 (F e M)        
Idade: 72 (62-84) anos                                                                                 

Colorretal (T3-4N) 
- em tratamento: 
após QT antes CX 

6                                
3 x 

HIIT: 5 min aquecimento + 3 min moderada 
intensidade (80% de captação de oxigênio no limiar 
de lactato) + 2 min intensidade vigorosa por 20 a 30 
min + 5 min resfriamento 
Duração sessão: 40 min  
 
UC: cuidados habituais 

50% da 
diferença 
entre o pico 
de captação 
de oxigênio e 
a captação de 
oxigênio no 
limiar de 
lactato 
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Estudo 
(Desenho) 

Nº grupo e (sexo)  Tumor (estágio) - 
Fase tratamento: 
tipo tratamento 

Duração 
programa (sem) 

e Frequência 
semanal 

Características intervenção Intensidade 

Licker 2016          
(ERC) [42] 

 

 

Karenovics 
2017 (follow-up) 
[43] 

HIIT: n= 74 (F e M)         
Idade: 64±13 anos                
 
UC: n= 77 (F e M)        
Idade: 64±10 anos                                                                                 

Pulmão (IIIA ou <) 
- pré tratamento: 
CX 

6                                
2 a 3 x 

HIIT: 5 min aquecimento (50% peakWR), 2x10 min 
(15 s sprint , 15 s pausa c/ 4 min descanso entre 
séries),  5 min desaquecimento (recuperação ativa 
30% peakWR), exercícios resistidos (leg press, leg 
extension, back extension, seat row, bíceps curls or 
chest and shoulder press),  
Duração sessão: 20 min            
                                       
UC: conselhos sobre mobilização ativa (4x 30 min 
caminhada p/ semana) e gerenciamento de fatores de 
risco (nutrição saudável, interrupção tabagismo e 
álcool) 

80 à 100% 
peakWR 

Schmitt 2016        
(ERC) [44] 

HIIT: n= 28 (F)             
Idade: 53±8 anos                
 

MIC: n= 28 (F)                    
Idade: 54±9 anos                                                                                 

Mama, ovário, 
cólon, vaginal - 
pós tratamento: 
CX, QT, RT, H  

3 
3 x 

HIIT: aquecimento 5 min ( 70% FCpico); 1 min de 
caminhada intensa, intercaladas por intervalos de 2 
min de caminhada lenta como recuperação  
   
 

MC: 60 min caminhada ao ar livre e 15 min de 
bicicleta indoor a 60% da FCpico      

95% FCpico 

Toohey 2016            
(RC piloto) [45] 

HIIT: n= 8 (F)               
Idade: 51.6±13 anos                
 

MIC: n= 8 (F)                        
Idade: 51.6±13 anos                                                                                 

Colón, cervical, 
ovário, mama, 
útero, fígado (I-IV) 
- pós tratamento: 
CX, QT, RT, H  

12 
3 x 

HIIT: aquecimento 5 min, intervalos de 7x 30 s com 1 
min descanso (bicicleta estacionária ou esteira), 5 min 
resfriamento  
Duração sessão: 20 min                                                                                         
 

MC:  5 min aquecimento, 20 min treinamento aeróbico 
cont nuo  icicleta est cionaria ou esteira  (≤ 55% 
FCmáx), 5 min resfriamento                                                                

≥ 85% FCmáx 
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Estudo 
(Desenho) 

Nº grupo e (sexo)  Tumor (estágio) - 
Fase tratamento: 
tipo tratamento 

Duração 
programa (sem) 

e Frequência 
semanal 

Características intervenção Intensidade 

Devin 2016  
(ERC) [46] 

HIIT: n= 30 (F e M)               
Idade: 61,4±11anos               
 

MIC: n= 17 (F e M)                        
Idade: 61,5±10 anos                                                                                

Colorretal (I-IV) - 
pós tratamento: 
CX,QT,RT  

4 
3 x 

HIIT: aquecimento de 10 min (50-70% FCpico) 4 × 4 
min c/ intervalo de 3 min recuperação ativa (50-70% 
FCpico)  
Duração sessão: 38 min                          
 
 

MC:  50 min de ciclismo (50-70% FCpico) 

85 à 95% 
FCpico 

Dolan 2016 A/B 
(RC piloto) [47] 

HIIT: n= 9 (F)               
Idade: 56,2±12 anos 
 

A) MIC: n= 9 (F)                  
Idade: 56,3±11 anos 
             
B) UC: n= 10 (F)                
Idade: 59,4±9 anos                                                                      

Mama (I-IIIa) - pós 
tratamento: CX, 
QT, RT, H  

6                                 
3 x 

HIIT: caminhada e corrida esteira ergométrica 
intercalando 2 min esforço máximo e 2 a 4 min 
esforço moderado por 3 à 4 km   
Duração sessão= 30 a 60 min    
 

A) MC: Dependendo da aptidão e experiência da linha 
de base, os indivíduos completaram 3.22 km 
(intensidade inicial de 55 a 60% do VO2pico) à 4.02 km 
(70% do VO2pico) 
                                                     
B) UC: Todos os participantes foram solicitados a 
manter seus hábitos alimentares normais e atividades 
diárias atuais durante as duração do programa 

80 à 95% 
VO2pico 

 
Adams 2017            
(ERC) [48] 
 
 
Adams 2018            
(braço) [49] 

 
HIIT: n= 35 (M)             
Idade: 44±11,6 anos                
 
UC: n= 28 (M)                    
Idade: 43,3±9,9 anos                                                                                 

 
Testículo (I-IV) - 
pós tratamento 

 
12                              
3 x 

 
HIIT: 5 min aquecimento (6 a 5% do limiar 
ventilatório) 4x 4 min c/ intervalos de recuperação 
ativa de 3 min 5% à 10% abaixo do limiar ventilatório),  
5 min desaquecimento;  Duração sessão= 35 min                              
 
UC: manutenção dos níveis basais de exercício.   

 
75 à 95% 

VO2pico 
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Resultados 

Estudo 
(Desenho) 

Nº grupo e (sexo)  Tumor (estágio) - 
Fase tratamento: 
tipo tratamento 

Duração 
programa (sem) 

e Frequência 
semanal 

Características intervenção Intensidade 

Devin 2018  
(ERC)  [50] 

HIIT: n= 18 (F e M)               
Idade: 60,7±11,7anos                
 
MIC: n= 19 (F e M)                        
Idade: 59,8.±11,4 anos                                                                                 

Colorretal (I-IV) - 
pós tratamento: 
CX,QT,RT  

8                                 
3 x 

HIIT: aquecimento de 10 min (50-70% FCpico), 4 × 4 
min c/ intervalo de 3 min recuperação ativa (50-70% 
FCpico)   
Duração sessão: 38 min                         
 
MC:  50 min de ciclismo (50-70% FCpico) 

85 à 95% 
FCpico 

Toohey 2018 
A/B   (ERC) [51] 

HIIT: n= 24 (F)               
Idade: 48±11,9 anos 
                 
A) MIC: n= 21 (F)                  
Idade: 52±12,4 anos 
           
 B) UC: n= 12 (F)                
Idade: 57±11,5 anos                                                                     

Mama, ovário, 
apêndice, cervical, 
fígado, esofágico 
(I-V) - pós 
tratamento: CX, 
QT, RT, H 

12                              
3 x 

HIIT:  5 min aquecimento, intervalos de 7x 30 s com 1 
min descanso, (bicicleta estacionária ou esteira),  
resfriamento 5 min  
Duração sessão= 20 min              
 
A) MC:  5 min aquecimento,  20 min treinamento 
aeró ico cont nuo  icicleta est cionaria ou esteira  (≤ 
55% FCmáx), 5 min  resfriamento  
 
B) UC: Cuidados Usuais                                                                                                                 

≥ 85% FCmáx 

Lee 2019    
(RC piloto) [52] 

HIIT: n= 15 (F)             
Idade: 49,1±7,9 anos               
 
UC: n= 15 (F)                    
Idade: 44,7±11,2 anos                                                                                

Mama (I-III) - em 
tratamento: QT 

8                                
3 x 

HIIT:  aquecimento 5 min ( 10% de PPO) , 20 min ( 7 
x ciclismo - intervalo 1 min 90% de PPO e 2 min 10% 
de PPO) resfriamento de 5 min ( 10% de PPO)  
Duração sessão= 30  min                                                                  
UC: foram solicitados a manter seu nível atual de 
atividade física  

90% do peak 
power output 
(PPO) - 
medida direta 
do taxa de 
trabalho 
externo 

Mijwel 2018 
1A/B  (ERC) [53] 

 

Mijwel 2018 
2A/B  (braço) 

 [54] 

A) RT-HIIT: n= 74 (F)               
Idade: 52,7±10,3 anos                
 
B) AT-HIIT: n= 72 (F)                  
Idade: 54,4±10,3 anos             
 
UC: n= 60 (F)                
Idade: 52,6±10,2 anos                                                                      

Mama (I-IIIa) - em 
tratamento: QT  

16                              
2 x 

 A) RT-HIIT:  Aquecimento de 5 min (bicicleta ou 
esteira), alongamento muscular dinâmico, exercícios 
resistidos grandes grupos musculares 8 a 12 
repetições (70% - 80% de 1-RM) + HIIT 3  

× 3 min bicicleta c/ 1 min baixa intensidade,  
esfriamento 10 min                            
 
B) AT-HIIT:  20 min aeróbico contínuo de intensidade 

16 à 18 
escala Borg 
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Resultados 

Estudo 
(Desenho) 

Nº grupo e (sexo)  Tumor (estágio) - 
Fase tratamento: 
tipo tratamento 

Duração 
programa (sem) 

e Frequência 
semanal 

Características intervenção Intensidade 

Mijwel 2019 
(follow-up 1 
ano) [55] 

 

Bolam 2019 
(follow-up 2 
anos) [56] 

 

 

moderada (bicicleta ergométrica, elíptico ou esteira) + 
HIIT 3 × 3 min bicicleta c/ 1 min baixa intensidade;   
Duração sessão= 60 min                                
 
UC : informações escritas sobre atividade física no 
início do período de intervenção sobre 
recomendações de exercícios para pacientes com 
câncer, de acordo com as diretrizes da American 
College of Sports Medicine 

Northey 2019 
A/B  (RC piloto) 
[57] 

HIIT: n= 6 (F)               
Idade: 60,3±8,1 anos                  
 
A)  MIC: n= 5 (F)                
Idade: 67,8±7 anos 
           
 
B)  UC: n= 6 (F)                  
Idade: 61,5±7,8 anos                                                                 

Mama (I-III) - pós 
tratamento: CX, 
QT, RT, H 

12                              
3 x 

HIIT: 5 min aquecimento , intervalos progressivos 
(7x30s) 2 min recuperação ativa. Duração sessão: 20 
a 30 min  
 
A)  MC: 5 min aquecimento (50 % peak power) 20 min 
condicionamento (55-65% peak power)  e 
desaquecimento 
 
B) UC: Orientação para manter nível atividade física 
 

> 90% FCmáx 

 

ERC: ensaio clínico randomizado controlado, C: ensaio clínico controlado (não randomizado), RC piloto: (estudo piloto randomizado controlado), HIIT: 
treinamento intervalado de alta intensidade, UC: cuidados usuais, MIC: exercício contínuo moderada intensidade, CX: cirurgia, QT: quimioterapia, RT: 
radioterapia, H: terapia hormonal,  RM: repetição máxima, FCmáx: frequência cardíaca máxima, FCpico: frequência cardíaca pico, VO2pico: pico platô consumo 
de oxigênio durante o exercício, peakWR: pico de trabalho. 
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Resultados 

Um total de 386 pacientes com idade média de 55,8 ± 6,5 anos 

realizaram a intervenção HIIT enquanto 344 pacientes com idade média de 57,2 ± 

7,9 anos participaram de grupos controle. Os tipos de câncer relatados foram: 

mama 28,57% [47,52,53,57], pulmão 21,43%[38,39,42], colorretal 21,43 %[40,46,50], vários 

tipos de câncer no mesmo estudo - mama, cólon, ovário, vaginal, fígado   

21,43%[44,45,51], e próstata 7,14%[48]. 

A duração do programa de intervenção foi em média 9,5 ± 4,7 semanas, 

com no mínimo 3 e máximo de 20 semanas; a frequência semanal foi de 2,89 ± 0,2 

vezes por semana; o tempo médio de duração da sessão de treinamento foi 39 ± 

13 min, sendo que as sessões variaram de um tempo mínimo de 20 até 60 min.  

A aderência média no grupo HIIT foi alta, com média de 90,18 ± 8% 

(variando de 71 à 99%).  

A tabela 2 descreve os principais desfechos avaliados em cada estudo, 

com os resultados encontrados e conclusões.  
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Resultados 

Tabela 2 Desfechos e resultados principais dos estudos incluídos 

Estudo 

 

Desfechos (Medida avaliação) Resultados principais Aderência     
% 

Conclusão 

Hwang 2012 
(ECR) 
[38] 

 Aptidão física (VO2pico)  

 Força e resistência muscular 
do quadríceps 

 Oxigenação muscular 
durante o exercício 

 Resistência à insulina  

 Proteína C reativa de alta 
sensibilidade  

 Qualidade de vida geral, 
dispneia e fadiga (EORTIC 
QOL- C30) 

HIIT:   

 ↑VO2pico e % predita VO2pico  

 Melhorias nas funções 
circulatória, respiratória e 
muscular  

 ↓ Dispn ia e fadiga 
comparado ao basal 

71,2 O treinamento físico parece melhorar a 
capacidade de exercício e aliviar alguns 
sintomas relacionados ao câncer em 
pacientes com câncer pulmão (NSCLC) 
que recebem terapia direcionada  

 
 
 
Edvardsen 
2015 (ECR) 
[39] 

 Condicionamento físico 
(VO2pico);  

 Função pulmonar 
(espirometria); 

  Força muscular (1RM);  

 Massa muscular total 
(DEXA);  

 Funcionamento físico diário 
(chair stand test); 

 Qualidade Vida (SF -36). 

HIIT:  

 ↑ VO2  

 ↑ fun ão pulmonar  

 ↑ for a muscular (leg press) 

 ↑ funcionamento f sico di rio 
(chair stand e stair run  

 ↑ massa muscular total  

 ↑ componente f sico da QV 
 

88 ± 29 Exercício bem tolerado nesses indivíduos 
e houve melhora aptidão física e QV  

West 2015*              
(C piloto) 
[40] 

 Testes cardiopulmonar (VO2) 

 Teste de função pulmonar 
(capacidade vital forçada, 
volume expiratório forçado)  

 Fator de transferência de 
monóxido de carbono 
ajustado para o volume 
alveolar  

 ↓VO2 todos participantes 
antes da intervenção (entre 
baseline e terapia de 
quimiorradiação neoadjuvante 
(NAQRT)  

 HIIT: ↑ VO2 significativamente 
após a intervenção  

 UC: VO2 permaneceu 
inalterado 

96 ± 5 NACRT no câncer retal reduz a aptidão 
física. Uma intervenção estruturada do 
exercício é viável após a NACRT e 
retorna a adequação aos níveis basais 
dentro de 6 semanas. 
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Resultados 

Estudo 

 

Desfechos (Medida avaliação) Resultados principais Aderência     
% 

Conclusão 

Brunet 2017 
(braço*)  
[41] 

 Qualidade de vida - dor, 
fadiga, insônia (EORTC 
QOL-C30)  

  Percepção geral saúde 
(RAND 36)   

 HIIT e UC: Não foram 
encontradas diferenças 
significativas 

  m os grupos: ↓fadiga 

 HIIT: ↑ percep ões de saúde 
f sica, ↓dor   

 Os resultados podem ser usados para 
orientar um estudo mais definitivo, pois 
fornecem evidências preliminares sobre 
os efeitos potenciais do exercício pré-
operatório na dor, fadiga, insônia e 
percepção de saúde autorreferidas em 
pacientes com câncer retal localmente 
avançado.  

Licker 2016**          
(ERC) [42] 

 Morbidade pós-operatória                 
(mortalidade em 30 dias) 

 Alterações pré-operatórias: 
teste cardiopulmonar 
(VO2pico,  limiar anaeróbico e 
FCpico)  

 Teste caminhada 6 min 
(TC6')  

 Incidência de complicação 
pós-operatórias  

HIIT:  

 ↑VO2   

 ↑TC6  

 < incidência de complicações 
pulmonares (  diminuição 
atelectasia,  menor tempo de 
permanência na unidade de 
atendimento pós-anestésico)   

 UC: ↓VO2  

87±18 O HIIT pré-operatório resultou em 
melhora significativa no desempenho 
aeróbico e reduziu a incidência de 
complicações pulmonares após a 
ressecção do câncer de pulmão. 

Karenovics 
2017 (follow-
up 1 ano**) 
[43] 

 Testes de função pulmonar: 
volume pulmonar, 
capacidade vital forçada 
(CVF), volume expiratório 
forçado no 1º s (VEF1) e 
fator de transferência de 
monóxido de carbono 
ajustado para o volume 
alveolar 

 Teste cardiopulmonar (TCP) 
[VO2pico; WRpico] 

 Status do desempenho físico 
e dispneia (escore Zebra e 
escala Medical Research 
Council) 

 Após 1 ano, a taxa de 
sobrevivência foi : 91% (UC) e 
93%(HIIT)  

 Parâmetros da função 
pulmonar bem preservados 
em ambos grupos após a 
cirurgia, porém sem 
alterações significativas  

 Parâmetros do TCP evolução 
semelhante 2 grupos : 
↓VO2pico e ↓WRpico  

 Percepção de dispneia e a 
classificação do status do 
desempenho físico 
permaneceram inalteradas e 
semelhantes nos grupos. 

 
87 

Programa HIIT limitado ao período pré-
operatório não está associado a um 

melhor resultado funcional e clínico 1 ano 
após a cirurgia para câncer de pulmão e 

não teve impacto significativo na 
sobrevida.  
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Resultados 

Estudo 

 

Desfechos (Medida avaliação) Resultados principais Aderência     
% 

Conclusão 

Schmitt 2016        
(ERC) [44] 

 Condicionamento aeróbico 
(VO2pico)  

 Composição corporal  (DXA) 

  Gasto de energia 
(braçadeira - Bodymedia 
sensewear)  

 Fadiga relacionada ao 
câncer (MFI-20)  

 Qualidade de vida (EORTC 
QOL-C30)   

 HIIT = MIC (economia 
trabalho, QV e fadiga 
relacionada ao câncer)  

 HIIT: ↓ massa gorda m dia 
total  

 MIC: ↑ VO2 e ↑ músculo e 
massa corporal livre de 
gordura 

93 HIIT pode ser realizada por mulheres 
sobreviventes de câncer sem efeitos 
adversos à saúde. Ambos exercícios 
melhoraram a economia do trabalho, 
qualidade de vida, fadiga relacionada ao 
câncer, composição corporal e gasto 
energético. Vantagens do HIIT por ser 
uma modalidade mais rápida na 
execução    

Toohey 2016            
(RC piloto) 
[45] 

 Qualidade de Vida (FACT-G)  

 Medidas antropometricas 
(DEXA, circunferências)  

 Função cardiovascular 
(velocidade pulso carotideo -
femural)  

 Biomarcadores (PCR, 
insulina, glicose..)  

 Capacidade funcional (sit to 
stand, TC6')  

 HIIT: Melhorias significativas 
nas variáveis função 
cardiovascular, 
biomarcadores e medidas 
antropométricas 
(circunferência do quadril e 
cintura)  

 Melhor desempenho no TC6' 
e melhorias maiores nos 
domínios da subescala QV 
(bem-estar emocional e 
funcional) 

 
93 

HIIT e MIC induziram melhorias na QV, 
capacidade funcional e fatores de risco 
para doenças cardiovasculares. HIIT foi 
bem tolerado e melhorou a aptidão física. 
Ainda há dúvida sobre qual intervenção 
provoca os resultados clinicamente mais 
relevantes  

Devin 2016 
(ERC) [46] 

 Aptidão aeróbia (VO2pico)  

 Massa gorda, % gordura 
corporal, massa magra 
(DEXA) 

 HIIT superior ao MIE: VO2pico 
absoluto e relativo  

 HIIT: ↑ massa magra  
↓ massa gorda e percentual de 

gordura  

 MIC: nenhuma alteração 
observada 

99,7 HIIT é uma intervenção segura, viável e 
eficaz que oferece melhorias 
clinicamente significativas na aptidão 
cardiorrespiratória e na composição 
corporal de sobreviventes de câncer 
colorretal.  

Dolan 2016           
(RC piloto) 

[47] 

 Aptidão cardiorrespiratória 
(VO2pico); composição 
corporal (altura, peso, 
circunferências do tronco); 

 HIIT e MIC: ↑ VO2 comparado 
ao UC  

 

98,7 HIIT e MIC podem aumentar com 
segurança a aptidão cardiorrespiratória 
em um pequeno grupo de sobreviventes 
de câncer de mama. É necessária 
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Resultados 

Estudo 

 

Desfechos (Medida avaliação) Resultados principais Aderência     
% 

Conclusão 

força muscular da 
extremidade inferior (leg 
press); 

 HIIT: influência maior na força 
da extremidade inferior e peso 
corporal 

exploração adicional desses benefícios e 
protocolos de treinamento. 

Adams 2017***            
(ERC) [48] 

 Aptidão aeróbia (VO2pico)  

 Avaliações hemodinâmicas, 
vasculares e do sistema 
nervoso em repouso  

 Preditores independentes do 
risco de Doença 
cardiovascular (DCV)  

 Rigidez arterial central e 
rigidez arterial periférica.   

 HIIT superior UC: VO2pico  

 Risco doença cardiovascular, 
espessura arterial, rigidez 
arterial, reativação 
parassimpática pós-exercício, 
inflamação e lipoproteína de 
baixa densidade.     

 HIIT↓ preval ncia de fatores 
de risco de DCV modificáveis 
em 20% em comparação UC 

99 HIIT melhora aptidão cardiorrespiratória, 
múltiplas vias de risco de DCV e 
marcadores de mortalidade no câncer 
testículo. Mais pesquisas sobre os efeitos 
a longo prazo do HIIT na morbidade e 
mortalidade por DCV no CT são 
necessárias. 

Adams 2018            
(braço***) 
[49] 

 

 Fadiga relacionada ao 
Câncer (escala FACT-F) 

 Depressão (escala de 
Depressão do Center for 
Epidemiologic Studies)  

 Ansiedade (escala 
Spielberger State Anxiety) 

  Estresse (escala de 
Estresse Percebido)  

 Autoestima (escala de 
Autoestima de Rosenberg)  

 Qualidade do sono (índice 
de Qualidade do Sono de 
Pittsburgh)  

 Qualidade de Vida (SF-36) 

 

 HIIT melhorou 
significativamente fadiga, 
autoestima e vários domínios 
da 

  
HIIT melhora significativamente a fadiga 
e a QV no câncer testículo 

Devin 2018 
(ERC) [50] 

 Aptidão aeróbia (VO2pico)  

 Massa gorda, % gordura 
corporal, massa magra 

 HIIT: ↑ VO2pico, ↓ massa gorda 
em comparação com MIC  

 HIIT manteve níveis VO2pico 

99,3±2,2 Comparado ao MIC, o HIIT promove 
melhorias superiores e manutenção a 
curto prazo do VO2pico e melhorias na 
massa gorda.  
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Resultados 

Estudo 

 

Desfechos (Medida avaliação) Resultados principais Aderência     
% 

Conclusão 

(DEXA) elevado e massa gorda 
reduzida no follow-up 16 
semanas 

Toohey 2018    
(ERC) [51] 

 Qualidade de Vida (FACT-G)  

 Função cardiovascular 
(velocidade pulso carotídeo -
femural)  

 Biomarcadores (PCR, 
insulina, glicose..)  

 Capacidade funcional (chair 
rise test, TC6')  

 HIIT: Melhorias nas variáveis 
função cardiovascular, 
biomarcadores  

 Melhoria significativa no TC6' 
e teste de sentar-se em pé  

 ↓ circunfer ncia da cintura  

 Diferença não significativa na 
QV entre HIIT e MIC 

92 HIIT é um exercício eficaz na população 
de câncer, mostrando maiores melhorias 
na aptidão cardiorrespiratória, menor 
circunferência da cintura em comparação 
com os grupos MIC e UC. O HIIT e MIC 
melhoraram a qualidade de vida. 
Benefício do HIIT é a curta duração de 
exercício necessário, podendo atrair mais 
sobreviventes de câncer para melhora da 
saúde e diminuição do risco de DCV. 

Lee 2019 (RC 
piloto)  

[ 52] 

 Viabilidade e aderência  

 Teste de aptidão máxima 
para ciclismo (PPO e 
VO2máx) 

 HIIT : VO2máx e PPO = 
baseline  

 UC: ↓VO2máx  

82,3 HIIT é uma intervenção viável do 
exercício para manter o VO2máx em 
pacientes com câncer de mama que 
recebem quimioterapia à base de 
antraciclina 

Northey 2019  

(RC piloto) 

[57] 

 Função cognitiva (escala cog 
state)  

 Velocidade de fluxo 
sanguíneo arteria cerebral, 
atividade cerebrovascular  

 Aptidão física (VO2pico) 

 HIIT:  efeitos positivos 
(memória episódica, memória 
de trabalho, função executiva, 
fluxo sanguíneo cerebral, 
reatividade cerebrovascular)  

 ↑ VO2pico  

 MIC: ↑ VO2pico (não 
significativo)  

 UC ↓  VO2pico 

78,7±13,2 HIIT fornece melhora performance 
cognitiva, função cerebrovascular, e 
aptidão física em sobrevivente câncer 
mama 

Mijwel 2018  

1 A/B****  
(ERC) [53] 

 Fadiga relacionada ao 
câncer (Piper Fatigue Scale - 
PFS)  

 Qualidade de vida (EORTIC- 

 RT-HIIT x UC:  melhora dos 
itens da escala PFS 
(comportamento/vida diária, 
sensorial/física, melhora papel 
funcional)  

83 (RT-
HIIT)  75 
(AT-HIIT) 

Programa RT-HIIT foi eficaz na 
prevenção de aumentos na fadiga 
relacionada ao câncer e na redução de 
sintomas para pacientes durante 
quimioterapia para câncer de mama. 
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Resultados 

Estudo 

 

Desfechos (Medida avaliação) Resultados principais Aderência     
% 

Conclusão 

Q30)  

 Sintomas e carga tratamento 
(Memorial Symptom 
Assessment Scale - MSAS)  

 UC ↓ funcionamento cognitivo 

 AT-HIIT x UC: melhora 
significativa do funcionamento 
emocional e dor  

 RT-HIIT ↓ carga de sintomas  

 AT-HIIT sintomas estáveis  

 UC piorou sintomas   

Evidências apoiam a inclusão de 
prescrições estruturadas de exercícios, 
incluindo o HIIT, como componente vital 
da reabilitação do câncer 

Mijwel 2018  

2 A/B    
(braço****) [54]   

 Força muscular 
(dinamômetro 

 Aptidão cardiorrespiratória 
(VO2pico)  

 Limiar de dor e pressão 
(algômetro eletrônico)  

 Massa corporal  

 Dor (EORTC-QLQ-C30) 

VO2:  

 RT-HIIT = AT-HIIT  

 ↓ UC;  

 

     Força de preensão manual e 
força muscular:  

 ↑ RT-HIIT  

 ↓ UC  

 

     Massa corporal:  

 RT-HIIT = AT-HIIT  

 Ambos programas foram bem tolerados e 
igualmente eficientes na prevenção de 
aumentos na massa corporal e na 
diminuição do condicionamento 
cardiorrespiratório. Esses resultados 
destacam a importância de implementar 
uma combinação de treinamento 
intervalado de alta intensidade e 
resistência durante a quimioterapia para 
mulheres com câncer de mama. 

Mijwel 2019     
(follow-up 12 
meses****)  

[55]  

 Fadiga relacionada ao 
câncer (PFS)  

 Qualidade de vida (EORTC 
QOL - C30)   

 Carga de sintomas (MSAS),  

 Força muscular 
(dinamômetro)  

 Aptidão cardiorrespiratória 
(VO2pico)  

 RT-HIIT e AT-HIIT 
neutralizaram aumentos na 
CRF total, CRF na vida diária 
e CRF afetiva  

 RT-HIIT e AT-HIIT relataram 
sintomas totais 
significativamente mais baixos 
e apresentaram ganhos no 
membro inferior e força 

 Esses achados enfatizam os efeitos 
benéficos do exercício supervisionado de 
alta intensidade durante a quimioterapia 
para melhorar a saúde e reduzir os 
custos sociais associados ao 
prolongamento da licença médica para 
pacientes com câncer de mama vários 
meses após a quimioterapia. 
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Estudo 

 

Desfechos (Medida avaliação) Resultados principais Aderência     
% 

Conclusão 

 Massa corporal  

 Níveis de atividade física 
entre os dois grupos de 
exercícios OptiTrain e os 
cuidados habituais (UC), 2 
anos após a linha de base. 

muscular da preensão manual  

  AT-HIIT apresentou reduções 
significativas na massa 
corporal , melhora na QV e 
funcionamento emocional e 
uma proporção maior retornou 
ao trabalho x UC. 

Bolam 2019      
(follow-up 24 
meses****) 

[56] 

 Fadiga relacionada ao 
câncer  

 Qualidade de vida  

 Sintomas  

 Força muscular  

 Aptidão cardiorrespiratória 

  Massa corporal  

 Níveis de atividade física 
entre os grupos de 
exercícios e cuidados 
habituais 2 anos após a 
linha de base. 

 RT-HIIT relatou menor fadiga 
total relacionada ao câncer, 
fadiga cognitiva relacionada 
ao câncer e apresentou maior 
força muscular nos membros 
inferiores do que a UC aos 2 
anos  

 AT-HIIT relatou sintomas 
totais mais baixos, carga de 
sintomas  e massa corporal 
do que UC aos 2 anos. 

 Ambos grupos de exercício 
experimentaram diferenças positivas na 
fadiga relacionada ao câncer, sintomas e 
força muscular em 2 anos. Evidências 
mostram que o envolvimento em um 
programa de exercícios durante a 
quimioterapia pode trazer benefícios a 
longo prazo para as mulheres com 
câncer de mama, mas são necessárias 
estratégias para criar melhores caminhos 
para ajudar as pacientes a manter os 
níveis de atividade física. 

 
ERC: ensaio clínico randomizado controlado, C: ensaio clínico controlado (não randomizado), RC piloto: (estudo piloto randomizado controlado), HIIT: 
treinamento intervalado de alta intensidade, UC: cuidados usuais, MIC: exercício contínuo moderada intensidade,   RM: repetição máxima, FCmáx: frequência 
cardíaca máxima, FCpico: frequência cardíaca pico, VO2pico: pico platô consumo de oxigênio durante o exercício, peakW: pico de trabalho, NSCLC:  no small 
cell lung cancer, QV: Qualidade de Vida,   EORTC QOL-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire 
Core 30, RM: repetição máxima, DEXA: Dual-energy X-ray Absorptiometry,  SF-36: Short Form Health Survey 36, TC6’: teste caminhada de 6 min, F CT-G: 
Functional Assessment of Cancer Therapy-General,  PCR: proteína C-reativa, FACT-F: Functional Assessment of Cancer Therapy Fatigue, PPO: potência 
máxima durante a captação máxima de oxigênio, ↑: aumento, ↓: diminuição. 
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4.2 - Avaliação de risco de viés 

 

Os resultados da avaliação da qualidade metodológica dos estudos 

randomizados incluídos (ECR e RC piloto) estão resumidos na Figura 4 e 5.  O 

procedimento apropriado da geração da sequência de randomização foi descrito em 

16 estudos[38,39,42-44,46,48-56], dentre quais sete ocultaram a alocação[38,39,42,43,46,50,57]. 

Estudo de Mijwel e seus respectivos braços53-56 relataram o não cegamento dos 

participantes e os outros estudos não relataram essa informação permanecendo, 

portanto, como incerto, porém por tratar-se de intervenções com exercícios, o 

cegamento dos participantes é quase impossível, não representando uma ameaça à 

validade interna. Somente cinco estudos[38,42,43,48,49] cegaram os avaliadores de 

desfechos. Um alto risco de dados incompletos foi encontrado no estudo Hwang[38]. 

Os relatos seletivos e outras fontes de viés foram considerados como baixo risco 

para os 18 estudos. 

 

 

Figura 4 – Gráfico da avaliação geral do risco de viés dos estudos incluídos 
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Figura 5 – Gráfico da avaliação do risco de viés para cada estudo incluído 
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Os estudos controlados não randomizados[40,41] foram avaliados por meio 

de outra ferramenta da Cochrane para estudos não randomizados  (ROBINS-I)58, e 

apresentaram risco baixo em todos os aspectos, exceto para o aspecto 

confundimento, apresentando moderado risco de viés (tabela 3). 

 

Tabela 3.  Avaliação do risco de viés dos Estudos Controlados não randomizados 

Domínios de vieses West 2015 [40] Brunet 2017 [41] 

Confundimento moderado moderado 

Sele ão dos participantes baixo baixo 

 feri ão da interven ão baixo baixo 

Não rece imento da interven ão atri u da baixo baixo 

Perdas baixo baixo 

Aferição dos desfecho baixo baixo 

Relato seletivo dos desfechos baixo baixo 

 

 

4.3 Efeitos da intervenção e análise combinada 

 

4.3.1 Condicionamento Físico  

 

A figura 6 mostra os efeitos dos estudos e subgrupos para a variável 

VO2pico. A meta-análise de 13 comparações envolvendo 10 estudos com total de 627 

participantes, revelou efeito para o HIIT (MD 2,90, IC 95% 1,75, 4,05; p <0,00001) 

em comparação ao grupo controle no geral (UC/MIC).  

Foi observada na análise de subgrupo (grupos controle separados) que o 

benefício do HIIT comparado ao UC foi significativo (MD 3,29, IC 95% 1,94, 4,64; p < 

0,00001) mas não houve diferença para o HIIT comparado ao MIC (MD 1,83, IC 95% 

-0,40, 4,06; p= 0,11). 

 

 
 
 
 
 
 



56 

 

Resultados 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6 – Gráfico de floresta para o desfecho condicionamento físico (VO2pico) demonstrando 
comparação geral e de subgrupos,  grupo experimental (HIIT) versus controle (UC e MIC).  I

2
= 0%. Z= 

4,93 (P<0,00001). 

 

Outa análise de subgrupo foi realizada para o VO2pico considerando o 

tempo de treinamento (figura 7). Foi estabelecido um ponto de corte (treinamentos 

com duração até 12 semanas e treinamentos com duração igual e superior à 12 

semanas). Encontramos efeitos positivos para o treinamento HIIT em ambos grupos 

(MD 2,22, IC 95% 0,65, 3,80) e (MD 3,68, IC 95% 1,99, 5,37). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Figura 7 – Gráfico de floresta para o desfecho condicionamento físico (VO2pico) por tempo de 
treinamento (subgrupos: treinamento <12 semanas e treinamento ≥ 12 semanas) para o grupo 
intervenção (HIIT) e controle (UC/MIC). I

2
=0%. Z= 4,93 (P<0,00001). 
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4.3.2 Qualidade de Vida 

 

Seis comparações envolvendo cinco estudos com total de 332 

participantes, avaliaram a qualidade de vida global para os grupos intervenção (HIIT) 

e Controle (UC/MIC) que estão apresentadas na figura 8. Houve favorecimento da 

Qualidade de Vida no grupo HIIT (MD 0,22, IC 95% 0,02, 0,42; p= 0,03). 

Quando realizada meta-análise de subgrupo (grupos controle 

separadamente), observamos alterações somente na Qualidade de Vida na 

comparação HIIT versus UC (MD 0,26, IC 95% 0,04, 0,47; p= 0,02) mas não houve 

diferença na comparação HIIT versus MIC (MD 0,00, IC 95% -0,86, 0,86; p = 1,00).     

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8 – Gráfico de floresta para o desfecho Qualidade de Vida demonstrando comparação geral e 
de subgrupos, grupo experimental (HIIT) versus controle (UC e MIC). I

2
= 0%. Z= 2,18 (P=0,03). 

 

4.3.3 Fadiga  

 

Sete estudos avaliaram a fadiga relacionada ao câncer por meio de 

escalas distintas que tendiam para lados opostos. Hwang et al. 2012[38] 

apresentaram melhora da fadiga no grupo intervenção em relação ao baseline 

(p=0.05); Brunet et al. 2017[41] relataram maior nível de fadiga no período pós 

quimiorradioterapia neoadjuvante comparado ao período pré tratamento (p<0,001) 

para ambos grupos, com melhora no grupo intervenção após o exercício (p<0,01); 

Schmitt et al. 2016[44] não encontraram mudanças nas escalas de fadiga entre o 

grupo intervenção (HIIT) e controle (MIC) (p=0,34); Adams et al. 2018[49] 
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encontraram melhora significativa da fadiga no grupo pós intervenção (p= 0,003). No 

estudo de Mijwel et al. 2018 1A/B[53] ambas intervenções HIIT foram eficazes na 

diminuição do sintoma de fadiga comparadas aos cuidados usuais (p=0,02) que 

mantiveram no follow-up de 1 ano (Mijwel et al. 2019)[55] (p=0,012 e p=0,029), e no 

follow-up de 2 anos (Bolam et al. 2019)[56] persistiu a melhora no grupo RT-HIIT 

(p=0,04).  

Foi possível realização de meta-análise de dois estudos envolvendo três 

comparações com total de 228 participantes, que avaliaram a fadiga por meio da 

escala contida no Questionário EORTC QLQ-C 30[32], mostrando diferença entre o 

grupo intervenção e controle UC (MD –10,57, IC 95% -20,0, -1,14; p= 0,03). Para o 

grupo controle MIC não foi possível realização de meta-análise pois a 

heterogeneidade foi maior que 75% (Figura 9).  

 

 

Figura 9 – Gráfico de floresta para o sintoma fadiga avaliado pela escala EORTC QOL-C30  
demonstrando comparação grupo experimental (HIIT) versus controle (UC). I

2
= 55%. Z=2,20 

(P=0,03). 

 

 

4.3.4 Composição Corporal 

 

4.3.4.1 Peso Corporal  

 

A figura 10 mostra os efeitos dos estudos individuais e combinados para a 

variável  peso corporal. A meta-análise de cinco estudos envolvendo sete 

comparações no total de 350 participantes, não mostrou diferença para intervenção 
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HIIT comparada ao grupo controle no geral (UC/MIC) (MD –1,43, IC 95% -4,07, 1,21; 

p = 0,29). 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 10 – Gráfico de floresta para variável peso corporal demonstrando comparação geral e de 
subgrupos, grupo experimental (HIIT) versus controle (UC e MIC). I

2
= 0%. Z= 1,06 (P=0,29). 

 

4.3.4.2 Massa muscular/ massa magra  

 

A meta-análise de cinco estudos envolvendo seis comparações com total 

de 189 participantes, não mostrou efeito para o HIIT em ambos grupos controle (MIC 

e UC) (MD –0,09, IC 95% -0,93, 0,75; p=1,00) (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11 – Gráfico de floresta para massa muscular/ massa magra demonstrando comparação geral 
e de subgrupos, grupo experimental (HIIT) versus controle (MIC e UC). I

2
= 0%. Z= 0,21 (P=0,83). 
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4.3.4.3 Massa gorda  

 

A figura 12 mostra os efeitos dos estudos individuais e combinados para a 

variável  massa gorda. A meta-análise de 5 estudos envolvendo 6 comparações no 

total de 163 participantes, revelou diferença para intervenção HIIT comparada ao 

grupo controle MIC (MD –0,80, IC 95% -1,43, -0,18; p = 1,00), mas não houve 

diferença comparado ao grupo controle UC.  

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 12 – Gráfico de floresta para massa gorda demonstrando comparação geral e de subgrupos, 
grupo experimental (HIIT) versus controle (MIC e UC). I

2
=0%. Z= 2,54 (P=0,01). 

 

4.3.5 Aderência  

 

Os estudos selecionados relataram boa adesão e tolerância dos 

participantes à intervenção HIIT, referindo percentuais médios maiores de 80%. O 

menor percentual de aderência foi no estudo de Hwang et al.[38] que foi em torno de 

70%, sendo considerada uma boa taxa de adesão.   

4.3.6 Eventos Adversos 

Dois estudos relataram eventos adversos.  Fratura de quadril durante o 

treinamento de equilíbrio que ocorreu em um paciente (Edvardsen et al. 2015)[39]; dor 

no nervo ciático (Devin et al. 2016)[46]  ocorreu em dois participantes,  após sessão 

de HIIT e após teste de  exercício. No mesmo estudo[46], também houve 

exacerbação de dor no  joelho em dois participantes durante o intervalo HIIT devido 

osteoartrose pré-existente. 
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4.3.7 Sobrevida  

 

A sobrevida em 1 ano foi relatada somente no estudo de Karenovics et al. 

2017[43] apresentando taxa de 91% para os pacientes que participaram dos cuidados 

usuais e 93% foi a taxa de sobrevivência relatada para os participantes do grupo 

intervenção. Os outros estudos que realizaram follow-up[55,56] em 12 e 24 meses, não 

avaliaram esse desfecho.   

 

4.4  A                                                            

 

  gradua ão da qualidade da evid ncia e for a da recomenda ão dos 

desfechos prim rios encontram-se na tabela 4.  
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Tabela 4 - Resumo do desfecho primário na tabela GRADE59 

 

Eficácia do treinamento intervalado em pacientes com câncer: Revisão sistemática 

Paciente ou população: Pacientes com qualquer tipo de câncer  
 
Cenário: Ambulatorial 
 
Intervenção: treinamento intervalado de alta intensidade 
 
Comparação: cuidados usuais ou exercício contínuo de moderada intensidade 

Desfechos 

 

 

Risco comparativo ilustrativo* 

(95% IC) Efeito 

relativo 

(95% 

IC) 

Número 

de 

eventos 

(estudos) 

Qualidade 

da 

evidência 

(GRADE) 

Risco 

assumido 

(MDP,DPP)  

[Controle] 

Risco 

correspondente 

(MDP,DPP)  

[HIIT] 

Condicionamento 

físico (VO2) 

-0,03 (1,96) 

Range 

( -0,81, 

0,73) 

0,18 (1,93) 

Range 

(-0,52, 0,89) 

2,90 

(1,75 a  

4,05) 

696 (13)  ⊕⊕⊕⊝ 

moderado¹ 

 

 Qualidade de 

Vida  

-1,92 (0,53) 

Range 

(-2,11, -

1,73) 

-5,91 (8,63) 

Range 

(-8,75, -3,08) 

0,22 

(0,02 a 

0,42) 

392 (6)  ⊕⊕⊕⊝ 

moderado¹ 

 

* O risco correspondente (e seu intervalo de confiança de 95%) baseia-se no risco 

assumido do grupo controle e no efeito relativo da intervenção (e seu IC de 95%). 

IC: intervalo de confiança; HIIT: treinamento intervalado de alta intensidade; MDP: 
média ponderada; DPP: desvio padrão ponderado; Range: variação dos valores 
encontrados entre mínimo e máximo. 

Notas de qualidade da evidência do GRADE Working Group Qualidade alta: É 

improvável que pesquisas posteriores mudem nossa confiança na estimativa do 

efeito. Qualidade moderada: Pesquisas adicionais provavelmente terão um impacto 

importante em nossa confiança na estimativa do efeito e podem alterar a estimativa. 

Qualidade baixa: É provável que pesquisas adicionais tenham um impacto 

importante em nossa confiança na estimativa do efeito e possam alterar a 

estimativa. Qualidade muito baixa: Estamos muito incertos sobre a estimativa.  

Notas de rodapé: 
1- Rebaixado um nível dos ensaios clínicos randomizados devido à imprecisão  
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5. DISCUSSÃO 

 

Esta revisão procurou avaliar a eficácia da modalidade HIIT nos pacientes 

com câncer, estabelecendo alguns critérios como efetividade, viabilidade e 

segurança.  

O HIIT tem ganhado importância como método de treinamento nos 

últimos anos, considerada uma modalidade satisfatória quando comparada com 

outros métodos de treinamento em populações saudáveis e doentes60,61 na melhora 

em diversas variáveis fisiológicas, promovendo principalmente melhorias na aptidão 

cardiorrespiratória comparado a exercício contínuo de moderada intensidade, em 

número equivalente de tempo de treinamento62.  

O exercício de alta intensidade não era comumente prescrito na prática 

clínica para sobreviventes de câncer63, surgindo o interesse recentemente devido à 

essas respostas fisiológicas positivas, como o já citado aumento do 

condicionamento físico15
, que para esta população é um forte preditor de diminuição 

da mortalidade relacionada ao câncer64. 

Dez estudos nesta revisão mostraram que programas de exercícios de 

alta intensidade de pelo menos 3 semanas de duração melhoraram os níveis de 

condicionamento físico em relação ao VO2. A meta-análise desses estudos revelou 

um favorecimento para intervenção HIIT quando comparada com cuidados usuais 

mas não quando comparado ao exercício contínuo de moderada intensidade, 

mostrando que o HIIT não é necessário para obter essa melhora. No entanto, o 

American College of Sports Medicine (2014) aponta que o HIIT produz efeitos 

similares ao treinamento contínuo, porém em menor tempo, devido principalmente 

ao elevado consumo de oxigênio pós-exercício65.  

Os sobreviventes de câncer que geralmente não atingem o nível 

recomendado de atividade física, relatam a falta de tempo como uma razão para não 

ser fisicamente ativo66. Assim, dado que o HIIT apresenta benefícios similares a um 

programa de exercício contínuo, pode ser uma modalidade útil naqueles que têm 

pouco tempo, aumentando, portanto, a adesão, além de ser uma modalidade 

dinâmica o que agrada mais os participantes67. 

Alguns protocolos desta revisão apresentavam treinamento resistido em 

conjunto com o HIIT39,42,53 e foram considerados pois poderiam esses estudos utilizar 

o exercício resistido como descanso ativo, compondo assim o programa de 
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treinamento. Não h  consenso na literatura em rela ão   intensidade, dura ão e 

número de intervalos ideais para execu ão de HIIT, sendo que o ideal   que mais 

estudos sejam realizados para o estabelecimento dessas questões   

Os efeitos psicológicos benéficos do exercício em si são bem 

conhecidos8,9,10 mas não ficou claro nesta revisão se o HIIT é superior ao MIC na 

melhora da QV devido à inclusão de apenas dois estudos na meta-análise, por 

heterogeneidade das ferramentas utilizadas para avaliação e um pequeno número 

de estudos que avaliaram esse desfecho e relatam seus resultados. Uma meta-

análise de intervenções de exercício para o câncer mostrou  que o exercício de alta 

intensidade foi superior na melhoria da qualidade de vida, defendendo a hipótese de 

dose-resposta, ou seja,  quanto maior a intensidade do exercício melhor a qualidade 

de vida68.  

A fadiga também foi um sintoma pouco avaliado talvez pela fase em que 

estes pacientes se encontravam, por ser em sua maioria fase pós tratamento onde a 

doença está sob controle, não foi um desfecho de interesse a ser avaliado pelos 

pesquisadores dos ensaios clínicos. Como não foi possível realização de meta-

análise com as escalas específicas que avaliaram a fadiga, ficou inconclusivo o 

benefício do HIIT comparado ao exercício MIC para este sintoma.  Não foi possível 

realização de meta-análise indireta utilizando o score de fadiga do questionário 

EORTIC, pois o único estudo que comparou o HIIT com o exercício de moderada 

intensidade apresentou heterogeneidade maior que 75%.  

Observamos pelas diferenças das médias da variável peso corporal que 

os participantes apresentaram redução de peso, mas isso não foi significativo na 

comparação entre os grupos. A perda de peso para o paciente com câncer em um 

programa de treinamento deve ser considerada positivamente para aqueles 

pacientes com sobrepeso, normalmente em fase pós tratamento, pois a gordura 

corporal está associada a resultados negativos na saúde aumentando o risco de 

mortalidade nesses pacientes69,70. Já nos casos onde o paciente com câncer  

apresente perda de peso excessiva devido aos  efeitos secundários do tratamento, a 

modalidade HIIT pode não ser  a melhor opção de escolha na prescrição de 

exercício, ou deve ser considerado com cautela, desde que haja uma supervisão 

rígida quanto a perda de peso, porém mais estudos são necessários para comprovar 

essas questões. 



66 

 

Discussão 

O HIIT não mostrou diferença para mudanças na massa magra 

comparado com o exercício contínuo, porém no estudo de Edvardsen et al. 201539 

essa alteração foi notória provavelmente pelo exercício resistido  compor o protocolo 

de treinamento, o que ajuda no ganho de massa magra. Já para a massa gorda, o 

HIIT mostrou ser favorável em comparação ao MIC, exatamente devido a fisiologia 

do exercício que mantem o nível de gasto energético alto mesmo horas após o 

treinamento , sendo efetivo na queima de gordura65. 

Acreditamos que a taxa de adesão elevada e a boa tolerabilidade ao 

programa HIIT foi devido ao perfil da população estudada, sendo em sua maioria 

pacientes que já tinham passado pelo tratamento de câncer (fase pós tratamento), 

ou seja não estavam em uma fase ―cr tica‖ do tratamento que poderia dificultar a 

execução do protocolo, já que essa modalidade exige uma certa prática física15. Isso 

corrobora com os dados apresentados no estudo de  Schluter et al. 2019, onde  dois 

protocolos HIIT foram testados como sessões únicas de treinamento e foram viáveis 

(95%) para a grande maioria dos sobreviventes de câncer de mama e próstata com 

pelo menos seis  e 12 semanas após o término do tratamento71. 

A taxa de sobrevida foi um desfecho avaliado somente no estudo de 

Karenovics et al. 201743 que não mostrou diferença entre os grupos. Como somente 

este estudo avaliou a sobrevida, não foi possível tirar conclusões claras sobre a 

vantagem do HIIT em relação aos cuidados usuais e a outras formas de exercício 

(MIC), sendo necessários mais estudos que comparem a prática regular dessa 

modalidade na sobrevida.  

Houve poucos eventos adversos relatados, interpretando essa 

modalidade como segura para esses pacientes, no entanto devido a 

heterogeneidade dos protocolos, isso ainda deve ser interpretado com cautela. 

Deve-se observar número de sessões ideais por semana, bem como o tempo de 

treinamento para que os efeitos benéficos permaneçam não havendo treinamento 

em excesso. É ideal que haja uma triagem adequada por um clínico antes de 

participar nessa modalidade até que mais pesquisas conclusivas sejam publicadas.  

Quanto a avaliação da qualidade dos estudos individuais, destacamos 

que houve baixo risco de viés para a maioria dos estudos incluídos, revelando alta 

qualidade metodológica. Já para qualidade da evidência e força de recomendação 

para os desfechos primários desta revisão, encontramos grau moderado devido ao 

rebaixamento de 1 nível pela imprecisão dos dados, relacionados aos altos valores 



67 

 

Discussão 

do intervalo de confiança. Isso ocorreu pois alguns cálculos foram necessários pela 

falta de padronização dos dados apresentados por alguns estudos (médias 

geométricas, medianas),  além da ausência de valores como diferença entre as 

médias.  

Além da dificuldade encontrada com a apresentação dos dados de 

maneiras distintas, outras limitações deste estudo foram:  o número total de estudos 

incluídos variaram em diagnósticos de câncer e estágios de tratamento não sendo 

possível analisa-los separadamente, o que limitou tirar conclusões definitivas para 

todos os tipos de câncer; os protocolos HIIT diferiram consideravelmente na 

modalidade, frequência, intensidade e duração.  

Aplicações para pesquisas: para estudos futuros sugerimos a descrição 

detalhada dos protocolos realizados além da padronização na apresentação dos 

dados para otimizar a realização de novas revisões sistemáticas. 

Aplicações para prática: Para os sobreviventes de câncer (mama, ovário, 

colorretal, pulmão, próstata) a modalidade HIIT pode ser uma opção de escolha para 

melhora do condicionamento físico, qualidade de vida,  diminuição da fadiga e 

redução de gordura corporal, sendo superior às outras modalidades de treinamento 

pelo tempo  de execução e na redução de gordura corporal, podendo ser uma opção 

de escolha para os sobreviventes de câncer com sobrepeso. 
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6. CONCLUSÃO  

 

O HIIT é uma modalidade de exercício que mostrou ser efetiva quando 

indicado aos pacientes com câncer devido melhora do condicionamento físico e da 

qualidade de vida comparado aos cuidados usuais. Além disso, a intervenção 

mostrou ser viável pela boa taxa de adesão, melhora da fadiga, redução da gordura 

corporal e segura pelos baixos efeitos adversos. A qualidade da evidência é 

moderada, portanto pesquisas adicionais provavelmente terão um impacto 

importante em nossa confiança na estimativa do efeito e podem alterar a estimativa. 
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8. APÊNDICE 

 

Apêndice A - Formulário para avaliação dos critérios de Seleção 

 

AVALIAÇÃO INICIAL DOS ESTUDOS 

Estudo: _____________________________________Data: ___ /____ /____ 

Título resumido: 

__________________________________________________________ 

Referência(s): 

____________________________________________________________ 

 

Tipos de estudos 

O tratamento foi alocado aleatoriamente? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) Indeterminado 

 

Tipos de participantes 

Os participantes eram apropriados para a resposta da pergunta da pesquisa? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) Indeterminado 

Participantes Diagnóstico 

  

 

Tipos de intervenções 

A intervenção é claramente definida? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) Indeterminado 

Quais são os grupos de comparações? 

Grupo Experimental Grupo Controle 
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Apêndice B - Formulário para coleta de dados dos estudos incluídos 

 

INFORMAÇÃO DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

Estudo/ Local: _____________________________________Data: ___ /____ /____ 

Título resumido: 

___________________________________________________________ 

 

Títulos do 

RevMan 

Informação a ser coletada 

Método Pergunta da pesquisa: 

Processo da geração da sequência de tratamento: 

Processo de sigilo da alocação: 

Duração do período de seguimento pós-intervenção: 

Avaliação cega dos desfechos clínicos primários e 

secundários: 

Avaliação basal dos desfechos clínicos: 

Medida dos desfechos clínicos primários e secundários: 

Participantes Critérios de inclusão: 

Critérios de exclusão: 

Intervenções Grupo Intervenção 

Número de intervenções/vezes na semana: 

Duração da intervenção (meses/semanas): 

Outras co-intervenções: 

Tempo de seguimento (avaliação): 

Grupo Controle 

Número de intervenções/vezes na semana: 

Duração da intervenção (meses/semanas): 

Outras co-intervenções: 

Tempo de seguimento (avaliação): 

Desfechos Quais são : 

Lista de todos os desfechos estudados: 

Notas Conflito de interesses dos autores: 
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9. ANEXOS 

 

Anexo 1 – Parecer comitê Etica  
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Anexo 2 – Registro Protocolo PROSPERO  
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