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High-intensity interval training versus moderate-intensity continuous 
training on cardiac autonomic control in hypertensive patients
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RESUMO
Objetivo: O presente estudo tem como objetivo verificar e comparar os efeitos agudos e crônicos do trei-
namento intervalado de alta intensidade e do treinamento contínuo de moderada intensidade sobre os 
índices lineares e não lineares de variabilidade da frequência cardíaca, respostas da pressão arterial, po-
tência aeróbia, capacidade aeróbia e qualidade de vida de pacientes com hipertensão arterial sistêmica. 
Métodos: Ensaio clínico randomizado e controlado com análise por intenção de tratar. Pacientes entre 18 
e 60 anos, não etilistas e não diabéticos, com diagnóstico de pré-hipertensão ou hipertensão estágio I há 
pelo menos 12 meses, com níveis pressóricos controlados. Conclusão: Este protocolo de estudo pretende 
mostrar que o exercício intervalado de alta intensidade em hipertensos controlados, com baixo risco car-
diovascular, tem um maior efeito hipotensor, bem como aumenta a modulação vagal no coração. 

Palavras-chave: hipertensão; treinamento intervalado de alta intensidade; monitorização ambulatorial da pres-
são arterial; aptidão cardiorrespiratória. 

ABSTRACT
Aim: This study aims to verify and compare the acute and chronic effects of high-intensity interval trai-
ning and moderate-intensity continuous training sessions on the linear and nonlinear heart rate variabi-
lity indexes, responses of blood pressure, aerobic power, aerobic capacity, and quality of life from patients 
with systemic arterial hypertension. Methods: Controlled, randomized clinical trial with intention-to-
-treat analysis. Non-alcoholic, non-diabetic patients between 18 and 60 years of age, with a diagnosis of 
prehypertension or stage I hypertension for at least 12 months and with controlled blood pressure levels. 
Conclusion: This protocol study intends to show that high-intensity interval exercise in controlled hyper-
tensive patients with low cardiovascular risk has a greater hypotensive effect, as well as an increase in 
vagal modulation on the heart.

Keywords: hypertension; high-intensity interval training; blood pressure monitoring, ambulatory; cardiorespi-
ratory fitness.
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Introdução

Vários estudos têm se concentrado na comparação dos efeitos do treinamen-
to intervalado de alta intensidade (TIAI) com o treinamento contínuo de moderada 
intensidade (TCMI) em populações hipertensas. Duas elegantes revisões sistemáticas 
com meta-análises [1, 2] não observaram efeito superior do TIAI ao TCMI na redução 
das pressões arteriais sistólica e diastólica. Por outro lado, o TIAI favoreceu uma me-
lhora na aptidão aeróbia com maior aumento no VO2máx [1,2].

Está bem estabelecido na literatura que apenas uma sessão de exercício aeró-
bio pode reduzir a recuperação da pressão arterial quando comparada aos momentos 
pré-intervenção. Além disso, o exercício aeróbio promove adaptações benéficas em 
outras variáveis de saúde, tais como a aptidão aeróbia [3, 4]. Esta resposta aguda está 
positivamente relacionada ao efeito crônico do treinamento aeróbio na pressão arte-
rial [2,5]. No entanto, essa associação só foi observada clinicamente, o que enfatiza a 
necessidade de investigação dos níveis pressóricos ambulatoriais [6], que podem ter 
minimizado os efeitos do observador (síndrome do avental branco) e refletir melhor 
os valores reais da pressão arterial nas atividades diárias [7].

Se, por um lado, o risco de eventos cardiovasculares fatais e não fatais pode 
aumentar devido ao aumento da intensidade do exercício [8,9], por outro lado, a se-
gurança e o risco-benefício da prescrição do TIAI em indivíduos com insuficiência 
cardíaca crônica já foi demonstrada pela diminuição das contrações ventriculares 
prematuras e aumento do tônus vagal após uma sessão de exercícios intervalados de 
alta intensidade [10]. Estudos anteriores sobre os efeitos do TIAI no sistema nervo-
so autônomo de pacientes hipertensos ainda são escassos na literatura. Como a dis-
função autonômica foi demonstrada nesta população, especula-se que tanto o TIAI 
quanto o TCMI podem melhorar o controle autonômico cardíaco e, como tal, tratar a 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) e sua progressão [8].

Outrossim, o TIAI promoveu aumento do tônus vagal após uma sessão de 
exercícios intervalados de alta intensidade [10] e diminuição de eventos arrítmicos 
em um período de 24 horas pós-treinamento em pacientes com insuficiência car-
díaca. Além disso, estudos envolvendo pacientes hipertensos não relataram eventos 
adversos durante a utilização do TIAI [2]. Porém, novos estudos são necessários para 
avaliar o controle autonômico e potenciais arritmias cardíacas após uma sessão de 
exercício aeróbio intenso em pacientes hipertensos.

Portanto, o objetivo principal deste estudo é avaliar e comparar os efeitos do 
TIAI e do TCMI no sistema nervoso autônomo cardíaco de pacientes com hipertensão. 
Além disso, os objetivos secundários são 1) avaliar os efeitos do TIAI na pressão arte-
rial, capacidade aeróbia, potência aeróbia e qualidade de vida; 2) avaliar as respostas 
agudas do TIAI na variabilidade da frequência cardíaca após uma sessão de exercício; 
3) identificar potenciais efeitos adversos cardiovasculares do TIAI em pacientes com 
hipertensão.
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Métodos

Desenho do estudo
Trata-se de um ensaio clínico controlado e randomizado com análise por in-

tenção de tratar [11] que será realizado no Laboratório de Fisiologia do Exercício, 
localizado no Colegiado de Educação Física (CEFIS) da Universidade Federal do Vale 
do São Francisco (UNIVASF) e no Laboratório de Pesquisas em Performance Humana 
do Campus Petrolina da Universidade de Pernambuco (UPE).

Este estudo foi aprovado pelo Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) 
(Clinicaltrials.gov, registro REBEC: RBR-2fdkw3) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da UPE (CAAE: 69902817.5.0000.5207), e realizado de acordo com os princípios 
descritos na Declaração de Helsinque. Apenas os participantes que fornecerem con-
sentimento informado por escrito serão incluídos no estudo.

Seleção da amostra
Os voluntários serão encaminhados para avaliação cardiológica, que inclui 

teste de esforço cardíaco em esteira, e coleta de sangue, para avaliação do perfil lipí-
dico e da glicemia em jejum. Na sequência, será realizada uma anamnese por um pes-
quisador devidamente treinado para obter informações pessoais, comportamento de 
ingestão de álcool, uso de drogas, histórico de tabagismo e atividade física. Estatura, 
massa corporal total, dosagem e frequência de administração de anti-hipertensivos 
e outros medicamentos serão registradas. O uso atual de etanol será avaliado como a 
frequência e a quantidade ingerida por dia. A frequência (em dias) e a duração (em 
minutos) das atividades físicas serão autorreferidas.

Não serão incluídos pacientes com hipertensão secundária, cardiopatia is-
quêmica, insuficiência cardíaca, arritmias complexas, taquiarritmia e/ou fibrilação 
atrial diagnosticada por médico cardiologista durante o teste ergométrico. Também 
não serão incluídos voluntários com índice de massa corporal (IMC) ≥ 35 kg.m-2, que 
praticaram atividade física regularmente pelo menos um dia por semana nos últimos 
três meses (estilo de vida sedentário), bebedores frequentes (histórico de ingestão 
de etanol > 20 g/dia ou > 140 g/semana), mulheres grávidas e/ou diabéticos (nível de 
glicemia em jejum a partir de 126 mg/dL).

Os critérios de inclusão adotados serão adultos de 18 a 60 anos com diagnós-
tico de pré-hipertensão ou hipertensão estágio 1 há pelo menos 12 meses, com níveis 
pressóricos controlados por anti-hipertensivos sem alteração da posologia nos últi-
mos três meses.

Serão excluídos aqueles que apresentarem alguma alteração osteoarticular, 
cardiovascular e/ou metabólica que os impeça de continuar no estudo ou os pacien-
tes que trocarem de medicação durante o estudo.

A seguir, os voluntários procederão às avaliações pré-intervenção: 1) VFC nas 
posições supina e ortostática (20 minutos) e eletrocardiograma de 24 horas por meio 
do exame Holter; 2) monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) de 24 
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horas; 3) capacidade aeróbia e potência aeróbia por meio de teste incremental (TI); 4) 
qualidade de vida por meio do questionário SF-36. Todas as avaliações serão padroni-
zadas para ocorrer no período da manhã. Da mesma forma, o cronograma de avalia-
ção para todos os participantes será mantido ao longo do estudo (Figura 1).

TIAI = treinamento intervalado de alta intensidade; TCMI = treinamento contínuo de moderada in-
tensidade; IMC = índice de massa corporal; MAPA = monitorização ambulatorial da pressão arterial; 
SF-36: Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey.
Figura 1 - Cronograma de inscrição, intervenções e avaliações

A randomização da amostra será realizada ao final das avaliações pré-inter-
venção por meio de uma sequência oculta de blocos trocados aleatoriamente e estra-
tificados por sexo, gerados por um pesquisador independente utilizando os números 
aleatórios do Excel® (Microsoft Corporation, Redmond, WA, Estados Unidos da Amé-
rica [EUA]). O estudo será conduzido por pesquisadores que estarão cegos para: 1) 
realização das avaliações de medidas de desfecho, e 2) realizar procedimentos esta-
tísticos. Além disso, todos os participantes serão instruídos a não divulgar para quais 
grupos foram alocados. 
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Medidas de desfecho
O desfecho primário do estudo é avaliar e comparar os efeitos de 12 semanas 

da intervenção TIAI no controle autonômico cardíaco por índices de variabilidade da 
frequência cardíaca em indivíduos com pré-hipertensão ou com hipertensão estágio 
1. Os desfechos secundários são mudanças na aptidão cardiorrespiratória, níveis de 
pressão arterial, potência aeróbica máxima e efeitos cardiovasculares adversos.

Procedimentos

Índices de variabilidade da frequência cardíaca
Antes dessa avaliação, os pacientes serão instruídos a não consumir bebidas 

alcoólicas e/ou cafeinadas 24 horas antes das avaliações. Além disso, todos os volun-
tários deverão apresentar frequências respiratórias dentro da faixa da banda de alta 
frequência (AF: de 0,15 a 0,50 Hz), ou seja, superiores a 9 respirações por minuto.

Os pacientes permanecerão em repouso por 10 minutos. Em seguida, os in-
tervalos R–R (iRR) serão registrados por 10 minutos na posição supina e 10 minutos 
na posição ortostática. Neste momento, os iRR que estão sendo gravados pelo Eletro-
cardiograma digital Wincardio (MICROMED Biotecnologia Ltda., Brasília, DF, Brasil), 
com 12 derivações simultâneas colocadas no tórax do paciente em pontos específicos, 
e simultaneamente enviados para um receptor, serão transferidos para um computa-
dor para as análises posteriores.

A análise da VFC no domínio da frequência (análise espectral) será realiza-
da usando um modelo autorregressivo [12], e as bandas de baixa frequência (BF: de 
0,04 a 0,15 Hz) e de AF (de 0,15 a 0,40 Hz) serão obtidas. A sequência de RRi com 256 
batimentos apresentando a maior estabilidade será selecionada para cada sujeito da 
pesquisa. Esta sequência será a utilizada nas análises lineares e não lineares. Além 
disso, a média e a variância dos iRR também serão calculadas de acordo com a lista de 
verificação de padronização de procedimentos [13].

A normalização desses índices consistirá em dividir uma dada potência de 
cada componente espectral (BFabs ou AFabs) pela potência total subtraída a frequ-
ência muito baixa (MBF < 0,04 Hz) e, em seguida, multiplicar a razão por 100 [14,15]. 
Esses componentes espectrais serão expressados em unidades absolutas (BFabs e AFa-
bs) e unidades normalizadas (BFun e AFun) [16].

Para as análises não lineares, os iRR serão transformados em uma sequência 
de símbolos (números) variando de 0 a 5. Em seguida, os padrões de uma sequência 
de três batimentos serão determinados. A distribuição do padrão será calculada usan-
do a entropia de Shannon (ES), índice que descreve a distribuição destes padrões. ES 
é considerado alta se a distribuição for plana (todos os padrões são distribuídos de 
forma idêntica e a série carrega o máximo de informações possíveis). Por outro lado, 
ES é considerada baixa se um subconjunto de padrões é mais comum, enquanto ou-
tros padrões estão ausentes ou são infrequentes [15,16].
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Para a análise simbólica (AS) todos os padrões serão agrupados em quatro fa-
mílias da seguinte forma: (a) padrões sem variação (0V: todos os símbolos são iguais, 
ou seja, 2,2,2 ou 4,4,4); (b) padrões com uma variação (1V: 2 símbolos consecutivos 
são iguais e um símbolo é diferente, ou seja, 4.2.2 ou 4.4.3); (c) padrões com duas 
variações semelhantes (2LV: 3 símbolos que formam uma rampa ascendente ou des-
cendente, ou seja, 5.4.2 ou 1.3.4); (d) duas variações diferentes (2ULV: 3 símbolos que 
formam um pico ou um vale, ou seja, 4,1,2 ou 3,5,3). A taxa de ocorrência de cada 
padrão é definida como 0V%, 1V%, 2LV% e 2ULV%, com 0V% e 2ULV% sendo conside-
rados marcadores de modulação simpática e vagal, respectivamente.

Além desses, será também avaliada a entropia condicional (EC) por meio do 
índice de complexidade (IC). Este índice será normalizado pela ES da série de iRR 
para obter o IC normalizado (ICN), expressando assim a complexidade em termos de 
unidades adimensionais, variando de 0 (informação nula) a 1 (informação máxima). 
Quanto maior o IC e o ICN, maior a complexidade e menos regular a série [16].

Monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) e Holter de 24 horas
A realização simultânea por 24 horas de monitorização ambulatorial da pres-

são arterial (MAPA) e de exame Holter serão conduzidos com o aparelho oscilométri-
co CardioMapa (CARDIOS, São Paulo, SP, Brasil). As medidas serão realizadas a cada 
20 minutos durante o período de vigília (6h as 23h) e a cada 30 minutos durante o pe-
ríodo de sono (23h as 6h). O tempo entre a hora de dormir e a hora de levantar-se será 
considerado como período de sono, o qual será anotado no diário de cada voluntário.

Um analista de exportação editará cuidadosamente todas as gravações após 
a verificação automática dos dados. A série temporal iRR anotada será finalmente 
transferida para um computador pessoal e será processada de acordo com os critérios 
previamente descritos [14], para identificar batimentos ectópicos, eventos arrítmicos 
e artefatos [17,18].

Teste cardiopulmonar de exercício
Um protocolo incremental [19] em cicloergômetro com frenagem mecânica 

Biotec 2100 (CEFISE®, São Paulo, SP, Brasil) será utilizado para o teste cardiopulmonar 
de exercício (TCPE). Todos os indivíduos serão orientados a não consumir bebidas 
estimulantes e/ou alcoólicas na véspera do teste. O TCPE iniciará com uma carga de 
30 Watts e a cadência será mantida a 60 ± 5 rotações por minuto (rpm). Haverá incre-
mentos de 15 Watts de carga em cada etapa, com duração de 2 minutos, até a exaustão 
voluntária máxima do sujeito [19]. A fase final será definida pela conclusão de pelo 
menos 51% do tempo total.

A ventilação pulmonar, o consumo de oxigênio e a frequência cardíaca serão 
monitorados e registrados continuamente por meio de um ergoespirômetro Fitmate 
Pro (COSMED Srl., Roma, Itália). O consumo de oxigênio de pico será definido como 
o valor mais alto alcançado nos 20 segundos finais do teste. 
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Avaliação de qualidade de vida
Será aplicada a versão brasileira do questionário de qualidade de vida SF-36, 

previamente validado [20]. Este questionário é um instrumento genérico multidi-
mensional de 36 itens para avaliação da qualidade de vida, englobando oito dimen-
sões ou componentes: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de 
saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. A pontuação 
do questionário varia entre 0 e 100, sendo que 0 corresponde ao pior estado geral de 
saúde e 100 ao melhor estado de saúde [20].

Tamanho da amostra
Dada a natureza pragmática de ensaio clínico, uma redução de 3,2 mmHg na 

pressão arterial sistólica no grupo TIAI em comparação com o grupo TCMI é consi-
derada uma diferença clinicamente relevante de acordo com uma revisão sistemática 
com meta-análise de estudos sobre os efeitos do treinamento de endurance, treina-
mento de resistência e treinamento combinado na pressão arterial ambulatorial [21]. 
No presente estudo, um tamanho de amostra de 35 pacientes em cada grupo será 
suficiente para detectar essa diferença de acordo com o software G*Power (Heinrich-
-Heine-Universität Düsseldorf, Düsseldorf, Alemanha) assumindo um desvio padrão 
de 3,8 mmHg, um poder de 80% e um nível de significância de 5%. O desvio padrão 
assumido é baseado nas observações de Cornelissen e Smart [21].

Intervenção experimental - protocolo de treinamento
O treinamento e suas respectivas sessões de exercícios será realizado em am-

biente com temperatura controlada (22 ± 1°C), com umidade relativa do ar em 55 ± 
5%. Em ambos os grupos de treinamento, as sessões de exercícios serão realizadas no 
mesmo cicloergômetro com frenagem mecânica Biotec 2100 (CEFISE®) duas vezes por 
semana, durante um período de 12 semanas. Além disso, uma cadência de 60 ± 5 rpm 
será mantida para ambos os protocolos de treinamento.

As sessões de TIAI começarão com um aquecimento de cinco minutos sem 
carga. Durante todo o período do estudo, 10 séries de um minuto serão realizadas 
entre 80 e 90% da potência máxima (Pmax), com intervalo de dois minutos entre as 
séries a 40% da Pmax. Todas as sessões nas diferentes fases do treino terão a duração 
de 30 minutos.

Da mesma forma, as sessões de TCMI começarão com um aquecimento de cin-
co minutos sem carga. A carga utilizada será ajustada para 50% da Pmax durante todo 
o período de treinamento. Os volumes de exercícios de TIAI e TCMI serão equalizados 
de acordo com Buchheit e Laursen [22]. A Tabela I mostra a periodização do treina-
mento.
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Tabela I - Periodização do treinamento intervalado de alta intensidade (TIAI) e do treinamento contí-
nuo de moderada intensidade (TCMI) para indivíduos com hipertensão arterial essencial classificados 
como limítrofes ou estágio I

Semanas
TIAI TCMI

Carga
(%)

Série
(n)

Tempo
(min)

Volume
(u.a.)

Carga
(%)

Série
(n)

Tempo
(min)

Volume
(u.a.)

1ª a 4ª
80% 10X 1 min

1.600 u.a. 50% 1X 32 min 1.600 u.a.
40% 10X 2 min

5ª a 8ª
85% 10X 1 min

1.650 u.a. 50% 1X 33 min 1.650 u.a.
40% 10X 2 min

9ª a 12ª
85% 10X 1 min

1.700 u.a. 50% 1X 34 min 1.700 u.a.
40% 10X 2 min

O volume de treinamento foi calculado usando a equação: volume = cargas X séries X tempos [33]; u.a.: 
unidade arbitrária

Análise estatística
Os dados serão inseridos no software SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) por 

meio de dupla digitação com verificação automática de amplitude e consistência. To-
das as análises estatísticas serão realizadas no SPSS por um estatístico cegado quanto 
aos procedimentos. A análise estatística será descritiva com o teste de Shapiro–Wilk 
avaliando a normalidade dos dados contínuos. As variáveis categóricas serão des-
critas em frequências absolutas e relativas (número e porcentagens) e as variáveis 
contínuas como média ± desvio padrão em caso de distribuição paramétrica ou como 
mediana (primeiro quartil – terceiro quartil) no caso de distribuição não gaussiana. 
A homogeneidade dos dados será verificada pelo teste de Levene.

O desfecho primário para a análise estatística é a mudança média nos índices 
de variabilidade da frequência cardíaca desde o início até as 12 semanas de acom-
panhamento. O desfecho primário será comparado entre os braços de intervenção 
usando um modelo linear geral com o grupo de tratamento, a VFC basal e a VFC de 
6 semanas ajustadas como covariáveis e a VFC de 12 semanas como a variável depen-
dente. O modelo linear será ajustado para a idade como covariável contínua e o sexo 
como covariável categórica. Outras variáveis de ajuste podem ser investigadas como 
parte da análise exploratória.

Os desfechos secundários serão analisados usando as mesmas covariáveis da 
análise do desfecho primário. Da mesma forma, as diferenças entre os grupos em ter-
mos de medidas de resultados secundários contínuos serão avaliadas com o mesmo 
modelo estatístico da análise dos resultados primários. As diferenças entre os braços 
de tratamento para variáveis binárias, categóricas não ordenadas e secundárias ordi-
nais serão analisadas por meio de regressão logística, regressão logística multinomial 
e modelos de chances proporcionais, respectivamente.

As análises dos desfechos primários e secundários serão bicaudais com o nível 
alfa definido em 5%. Tamanhos de efeito, intervalos de confiança de 95% e diferenças 
estatística e clinicamente significativas serão calculadas. Todas as análises secundá-
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rias serão exploratórias se um resultado não significativo for obtido na análise primá-
ria e, sempre que relatado, será declarada a falha em obter um resultado significativo 
na análise primária. Todas as análises serão realizadas com base na intenção de tratar.

Todos os dados serão resumidos e relatados em conformidade com as dire-
trizes do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT). Nenhuma análise 
formal provisória será antecipada.

Discussão e resultados esperados

Este estudo de protocolo pretende mostrar que o exercício intervalado de 
alta intensidade em hipertensos controlados com baixo risco cardiovascular tem um 
maior efeito hipotensor, bem como aumenta a modulação vagal no coração. Em adi-
ção, espera-se que o grau de redução da pressão arterial, logo após uma sessão aguda 
de exercício esteja relacionado à magnitude da alteração da pressão arterial, princi-
palmente após a aplicação de um treinamento intervalado de alta intensidade.

Além disso, a partir dos resultados obtidos, novos estudos podem ser realiza-
dos utilizando diferentes condições clínicas e modalidades de treinamento, visando 
fornecer aos profissionais de saúde informações que identifiquem o grau de segu-
rança na realização de exercícios aeróbios com maiores intensidades e em populações 
com quadro clínico ou limitações patológicas, como é o caso da hipertensão arterial 
sistêmica.

Outrossim, Pescatello et al. [23] recentemente publicaram uma revisão siste-
mática envolvendo adultos com e sem hipertensão. Os autores incluíram 17 meta-a-
nálises e uma revisão sistemática em seu estudo. Destes, seis analisaram o efeito do 
exercício aeróbio sobre a pressão arterial, sendo relatada redução significativa tanto 
na pressão arterial sistólica quanto na diastólica. No entanto, nenhuma das revisões 
sistemáticas incluídas avaliou os efeitos do TIAI. Além disso, não foi identificada 
meta-análise previamente publicada sobre os efeitos do TIAI em pacientes hiperten-
sos. Além disso, a técnica de meta-análise minimiza a subjetividade, padronizando 
os efeitos do tratamento de estudos relevantes de acordo com o tamanho do efeito, 
agrupando os resultados e analisando os dados resultantes [23]. Então, mais estudos 
são necessários sobre a eficácia e a segurança de protocolos alternativos de exercícios 
na saúde em diversas situações clínicas.

Disseminação do conhecimento e impactos

Ao longo do ensaio clínico, os meios de comunicação (incluindo as redes so-
ciais) serão informados sobre o progresso da pesquisa e as experiências obtidas serão 
apresentadas em conferências nacionais. Após a conclusão, os resultados do estudo 
serão publicados em periódicos revisados por pares e apresentados em reuniões cien-
tíficas.
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