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Introdução: A obesidade é considerada uma pandemia global e fator de risco para o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCVs). Evidências recentes sugerem 
que a pressão arterial central (PAc) está fortemente associada com as DCVs. O 
aumento da rigidez arterial (RA) é o principal fator associado ao aumento da PAc. O 
treinamento aeróbio é capaz de promover a redução da PAc. Entretanto, pouco se sabe 
sobre o impacto de diferentes modalidades de treinamento aeróbio sobre a PAc.  O 
treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) tem sido considerado uma alternativa 
ao treinamento contínuo de intensidade moderada (MICT) tendo em vista sua 
superioridade na melhora da aptidão cardiorrespiratória e de outros parâmetros de 
saúde. Contudo, a superioridade do HIIT na melhora da PAc ainda precisa ser 
elucidada. Portanto, os objetivos da presente dissertação foram: 1. Revisar os efeitos 
crônicos do treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) versus o treinamento 
contínuo de intensidade moderada (MICT) sobre a PAc; 2. Investigar os efeitos do HIIT 
versus MICT sobre a PAc e rigidez arterial em mulheres obesas jovens. 
Métodos: A revisão sistemática e meta-análise foi conduzida conforme o PRISMA e 
registrado no PROSPERO (CRD42018111573). A busca dos ensaios clínicos 
randomizados foi realizada em cinco bases de dados eletrônicas (Pubmed/Medline, 
Web of Science, Cochrane, Lilacs e Scielo). Foi pesquisado estudos que compararam 
os efeitos crônicos do HIIT versus o MICT sobre a PAc, também foi extraído destes 
estudos os valores para a PAp, RA e VO2máx. A meta-análise foi conduzida no software 
Review Manager® e os dados foram apresentados como diferença média padronizada 
(SMD), com seus respectivos intervalos de confiança de 95%. Utilizamos o modelo de 
efeitos aleatórios para reduzir a influência da heterogeneidade e comparar as 
alterações da PAc, PAp, RA e VO2máx após HIIT e MICT. Para o estudo experimental de 
design paralelo, participaram 25 mulheres jovens com obesidade grau I e II. Foram 
avaliadas as medidas antropométricas, composição corporal e aptidão 
cardiorrespiratória. As principais medidas de rigidez arterial mensuradas foram a 
velocidade da onda de pulso (VOP) carótida-femoral, Augmentation Index (AIx), 
Aix@75 e também a pressão arterial periférica e central, sendo, sistólica, diastólica e de 
pressão de pulso pelo equipamento SphygmoCor®. As avaliações foram realizadas 
antes e após o período de treinamento de 8 semanas. As voluntárias foram alocadas 
aleatoriamente em dois grupos: HIIT (4 estímulos de 4 minutos de exercício na 
intensidade entre 85 e 95% da FCmáx, alternados por períodos de 3 minutos de 
recuperação ativa na intensidade entre 65 e 75% da FCmáx) ou MICT (41 minutos na 
intensidade entre 65 e 75% da FCmáx). Para a comparação entre os grupos (HIIT e 
MICT) e entre os momentos de avaliação (pré e pós) foi utilizada a ANOVA para 
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RESUMO 
 

 



 

medidas repetidas, seguido da correção de Bonferroni. Adotou-se o valor de p<0,05 
para significância estatística.  
Resultados: Inicialmente, 1409 artigos foram identificados para compor a revisão 
sistemática com meta-análise. Após aplicação dos critérios de elegibilidade, sete artigos 
envolvendo 196 participantes foram incluídos na meta-análise. Ao comparar as 
mudanças pré e pós HIIT e MICT, não houve diferença significantativa para a pressão 
arterial sistólica central (PASc) (SMD -0,13 [IC95%, -0,47 a 0,21], p = 0,45, I² = 25%) e 
para a PADc (SMD 0,15 [IC95%, -0,15 a 0,46], p = 0,32, I² = 20%). Quanto as variáveis 
secundárias, não houve diferença significante para a pressão arterial sistólica periférica 
(PASp) (SMD -0,23 [IC95%, -0,52 a 0,06], p = 0,12, I² = 10%), pressão arterial diastólica 
periférica (PADp) (SMD -0,02 [IC95%, -0,30 a 0,27], p = 0,91, I² = 11%), velocidade de 
onda de pulso (SMD 0,18 [IC95%, -0,12 a 0,48], p = 0,24, I² = 4%) e augmentation 
index (AIX)(SMD -0,27 [IC95%, -0,75 a 0,21], p = 0,27, I² = 46%). No estudo 
experimental, tanto o HIIT como o MICT reduziram significativamente a VOP (Δ = -0,37 
± 0,2, p <0,001 e Δ = -0,35 ± 0,3, p <0,001, respectivamente). Além disso, houve 
redução significante na PAc sistólica (Δ = -6,6 ± 6,8, p = 0,010, no augmentation 
pressure (AP) (Δ = -3,0 ± 5,1, p = 0,033) e tendência à redução no AIx (Δ = -6,4 ± 14,8, 
p = 0,092) e AIx @ 75 (Δ = -7,6 ± 15,1, p = 0,053) após o HIIT e da PAc diastólica (Δ = -
3,6 ± 5,0, p = 0,026) após o MICT. 
Conclusão: Com base nos achados da revisão sistemática com meta-análise, o HIIT e 
MICT foram similares na redução da PAc, PAp e RA na população saudável ou em 
condição especial de saúde. Dessa forma, ambos os TA podem ser utilizados na 
melhora dos parâmetros hemodinâmicos centrais e na saúde arterial. De forma similar, 
no estudo experimental, ambos os protocolos HIIT e MICT reduziram a RA em mulheres 
jovens obesas. Contudo, apenas o HIIT foi capaz de reduzir a PAc e a amplificação da 
pressão, sugerindo que o HIIT poderia ser superior ao MICT na melhora dos 
parâmetros hemodinâmicos centrais nessa população. 
  
 
Palavras-Chave: treinamento aeróbio. treinamento intervalado. pressão arterial. onda 
refletida. velocidade de onda de pulso. saúde vascular. Índice de amplificação. potência 
aeróbia. excesso de peso. 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: The obesity is considered a global pandemic being also a risk fator for the 
development of cardiovascular diseases (CVDs). Evidence suggests that the central 
blood pressure (cBP) is strongly associated with the CVDs. The increase in the arterial 
stiffness (AS) is the main factor associated with an increase in the cBP. The aerobic 
training is capable to promote the reduction of cBP. However, little is known about the 
impact of different aerobic training modalities on the cBP. The high-intensity interval 
training (HIIT) has been currently considered as an alternative to the moderate-intensity 
continuous training (MICT), mostly by virtue of its superiority in enhancing 
cardiorespiratory fitness and other health-related parameters. Nevertheless, the 
superiority of HIIT in promoting greater improvements on cBP still needs to be further 
explored. Thus, the aims of the present master’s degree thesis were: 1. To revise the 
chronic effects of HIIT versus MICT on cBP; 2. To investigate the effects of HIIT versus 
MICT on cBP and AS in young obese women. 
Methods: The systematic review and meta-analysis was carried out according to 
PRISMA guideline and previously registered on PROSPERO (CRD42018111573). 
Search of randomized controlled trials occurred in five different electronic databases 
(Pubmed/Medline, Web of Science, Cochrane, Lilacs and Scielo). Studies which 
compared the chronic effects of HIIT versus MICT on central blood pressure (cBP) were 
considered for inclusion. Data regarding peripheral blood pressure (pBP), arterial 
stiffness (AS) and maximal oxygen uptake (VO2max) were also extracted from the 
included studies. The meta-analysis was performed with the aid of the software Review 
Manager® and data was presented as standard mean deviation (SMD), with a 
confidence interval of 95%. We used the random effect model in order to reduce the 
heterogeneity and also compare the changes on cBP, pBP, AS and VO2max after HIIT 
and MICT. Regarding the experimental study design, 25 young obese women (body 
mass index between 30 and 39.9 kg/m2) participated in the study. Anthropometric, body 
composition and cardiorespiratory measurements were collected. The main variables of 
AS were the carotid-femoral pulse wave velocity (PWV), augmentation index (AIx), AIx 
adjusted for 75 bpm (AIx@75) and also central e peripheral blood pressures as well as 
pulse pressure. The hemodynamic assessments were performed by the SphygmoCor®. 
The evaluations were performed before and after the 8-week training period. Volunteers 
were randomly allocated in two groups: HIIT (four exercise bouts of four minutes each 
with the intensity ranging from 85% and 95% of maxHR, interspersed by 3-minute periods 
of active recovery with the intensity between 65% and 75% of maxHR), or MICT (41 
minutes between 65% and 75% of maxHR). Data concerning the comparison between 
groups (HIIT vs. MICT) and between moments (pre and post intervention) were 
analysed using the ANOVA for repeated measures, followed by the Bonferroni 
correction. A significance level of P<0.05 was adopted.  



 

Results: Primarily, after the key terms were uniformly applied in all electronic 
databases,1409 references were found for screening. After references screening 
according to the previous established eligibility criteria, seven references, including 
altogether 196 individuals, were included in the present systematic review and meta-
analysis. After comparing the baseline and post intervention changes for HIIT and MICT, 
there were no significant differences on central systolic blood pressure (cSBP) (SMD -
0,13 [IC95%, -0,47 a 0,21], p = 0,45, I² = 25%) and central diastolic blood pressure 
(cDBP) (SMD 0,15 [IC95%, -0,15 a 0,46], p = 0,32, I² = 20%). As regards to the 
secondary variables, there were no significant differences for peripheral systolic blood 
pressure (pSBP) (SMD -0,23 [IC95%, -0,52 a 0,06], p = 0,12, I² = 10%), peripheral 
diastolic blood pressure (pDBP) (SMD -0,02 [IC95%, -0,30 a 0,27], p = 0,91, I² = 11%), 
PWV (SMD 0,18 [IC95%, -0,12 a 0,48], p = 0,24, I² = 4%), and AIx (SMD -0,27 [IC95%, -
0,75 a 0,21], p = 0,27, I² = 46%). In the experimental study, both HIIT and MICT 
significantly reduced the PWV (Δ = -0,37 ± 0,2, p <0,001 and Δ = -0,35 ± 0,3, p <0,001, 
respectively). Moreover, there were significant reductions on cSBP (Δ = -6,6 ± 6,8, p = 
0,010), and augmentation pressure (AP) (Δ = -3,0 ± 5,1, p = 0,033) and a tendency to 
reduction on AIx (Δ = -6,4 ± 14,8, p = 0,092) and Aix@75 (Δ = -7,6 ± 15,1, p = 0,053) 
after HIIT and on cDBP (Δ = -3,6 ± 5,0, p = 0,026) after MICT.  
Conclusion: According to the findings from the meta-analysis, HIIT and MICT were 
similar in reducing cBP, pBP, and AS in healthy and chronically diseased individuals. 
Therefore, both aerobic trainings can be applied for the improvement of the central 
hemodynamic parameters as well as for arterial health. Likewise, in the experimental 
study, both aerobic training protocols reduced the AS in young obese women. 
Nevertheless, only HIIT was able to reduce the cBP and the pressure amplification. This 
suggests that HIIT might be superior to MICT in enhancing the central hemodynamic 
parameters in this population.  
 
Keywords: aerobic training. Interval training. blood pressure. wave reflection. pulse 
wave velocity. vascular health. amplification index. aerobic power. excess weight.  
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INTRODUÇÃO 

 

 

Nos últimos 10 anos, houve um aumento de 60% da obesidade no Brasil 

sendo que 54% da população adulta entre homens e mulheres apresentam 

excesso de peso e 16,7% são obesos (VIGITEL, 2017). Estima-se que no ano 

de 2025, a prevalência de obesidade no mundo será de 18% entre os homens 

e 15% entre as mulheres, sendo que a obesidade grave ultrapassará 6% e 9% 

em homens e mulheres, respectivamente (NCD, 2016). Segundo o ranking 

mundial de países com a maior prevalência de obesidade, o Brasil ocupa a 5ª 

posição (NCD, 2016).   

A obesidade é caracterizada por um excesso de gordura corporal, 

resultado de um balanço energético positivo (WHO, 2000). Pessoas com 

obesidade possuem mais chances de desenvolver fatores de risco para 

doenças cardiovasculares (DCVs), como consequência das comorbidades 

associadas a obesidade como hipertensão arterial, dislipidemias, diabetes tipo 

2, síndrome metabólica, entre outras (ROGER et al., 2012).  

As doenças cardiovasculares (DCVs) são as principais causas de mortes 

no mundo (LIM et al., 2010), sendo responsável por cerca de 17,5 milhões de 

mortes em 2005, e até 2030, estima-se que esse número poderá atingir 

aproximadamente 23,6 milhões de pessoas (MOZAFFARIAN et al., 2016). As 

principais DVCs são a doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca, 

fibrilação atrial e alterações endoteliais (MANDVIWALA et al., 2016).  

Um importante preditor de risco cardiovascular é a rigidez arterial, pois 

representa a saúde e a integridade dos vasos. Com o aumento da rigidez 

arterial ocorre o aumento da pressão arterial central e periférica causando 

danos em órgãos-alvo, tais como rins, retina, coração e cérebro (ZEBEKAKIS 

et al., 2005; YANG et al., 2014; LAURENT et al., 2001; LAURANT & 

CROCKCROFT, 2015). 

A rigidez arterial é caracterizada pelo remodelamento estrutural e 

funcional da parede da artéria, reduzindo a complacência dos vasos 
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sanguíneos, especificamente na camada média (LAURENT; MARAIS; 

BOUTOUYRUE, 2016). A diminuição da complacência reduz a capacidade 

das artérias elásticas em amortecer a pulsatilidade da ejeção ventricular, 

levando a uma reflexão antecipada das ondas sistólicas, aumentando a 

pressão sistólica central aórtica e reduzindo a pressão diastólica central e, 

consequentemente, a perfusão coronariana (BOUTOUYRIE & BRUNO, 2018; 

LAURANT & CROCKCROFT, 2015; VLACHOPOULOS et al., 2010; 

O’ROURKE & HASHIMOTO et al., 2008). A rigidez arterial é um processo 

natural do envelhecimento, e é caracterizada principalmente pela redução de 

elastina e aumento de colágeno nas paredes dos vasos sanguíneos, sendo 

que doenças crônicas, tais como obesidade, hipertensão arterial sistêmica e 

diabetes tipo 2 podem maximizar esses efeitos negativos aumentando a 

rigidez arterial (LAURENT; MARAIS; BOUTOUYRUE, 2016). 

O método “padrão-ouro” para avaliação da rigidez arterial é a velocidade 

de onda de pulso (VOP) carótida-femoral, sendo definida como a velocidade 

de deslocamento de um pulso entre dois locais ao longo dos vasos 

sanguíneos a cada contração cardíaca (O’ROURKE et al., 2008). Um aumento 

de 1,0 m/s na VOP representa um aumento de 14% nos riscos relativos de 

eventos cardiovasculares (VLACHOPOULOS et al., 2010). 

Outro parâmetro utilizado para avaliação da rigidez arterial é a análise 

da onda refletida através do augmentation index (AIx). O AIx é calculado como 

o pico máximo da onda de pulso sistólico menos a pressão de pulso periférica 

e seu valor é expresso em percentual, e representa as alterações no tônus e 

na estrutura de pequenas artérias (LAURENT et al., 2006). Essa variável é um 

importante preditor de risco cardiovascular como aterosclerose e possíveis 

eventos cardíacos (HANSSEN et al., 2018; CHIRINOS et al., 2005).  

A onda de pressão é propagada ao longo do leito vascular e a cada 

encontro da onda com uma parede vascular ou ramificação dos vasos ocorre a 

propagação e ampliação das ondas. Dessa forma, a velocidade de onda de 

pulso nos vasos periféricos é maior em relação as artérias centrais, isso é 

chamado de “fenômeno de amplificação” (LAURANT & CROCKCROFT, 2015). 

Por isso, a pressão arterial periférica (PAp) e a pressão de pulso periférica 
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(pPP) não representam de maneira adequada os valores centrais da pressão 

arterial central aórtica sistólica, já que a periferia sofre à amplificação da onda 

(LAURANT & CROCKCROFT, 2015). Contudo, a pressão arterial periférica 

ainda é um dos principais fatores de risco modificáveis para DCVs (WILLIAMS 

et al., 2018). 

A hemodinâmica central representada principalmente pela pressão 

central aórtica pode ser avaliada por função de transferência generalizada, 

que é validado pela literatura (SHARMAN et al., 2006). Este método afere e 

calibra a pressão arterial periférica, transforma os valores de pressão em 

ondas através da equação de Fourier, então, a partir desses dados é possível 

estimar os valores da pressão central aórtica (LAURANT & CROCKCROFT, 

2015). Com essa análise, obtêm-se os valores de pressão arterial sistólica 

central (PASc), pressão arterial diastólica central (PADc) e pressão de pulso 

central (PPc). A PPc é a diferença entre a PASc e a PADc. A pressão arterial 

central aórtica possui uma grande relevância clínica, pois representa a 

verdadeira carga que o coração vai impor aos órgãos internos, principalmente 

ao cérebro, rins e no remodelamento das grandes artérias, por isso está mais 

fortemente associada com eventos cardiovasculares do que a PAp (LAURANT 

& CROCKCROFT, 2015; McENIERY et al., 2014; MANCIA et al., 2014; 

VLACHOPOULOS et al., 2010). 

O treinamento aeróbio (TA) vem sendo fortemente recomendado para a 

prevenção e controle da PAp (PESCATELLO et al., 2015). Revisões 

sistemáticas e meta-análises tem demostrado os efeitos positivos do TA sobre 

a PAp (COSTA et al., 2018; SOSNER et al., 2013; JOHNSON et al., 2014; 

CORNELISSEN et al., 2013; CORNELISSEN; BUYS; SMART, 2013).  Com o 

desenvolvimento de equipamentos para avalição da função de transferência 

mais acurados e acessíveis para estimativa da PAc, vários estudos 

investigaram o papel de diferentes modalidades de treinamento físico sobre a 

PAc (ZHANG et al., 2018; ZEIGLER et al., 2018; EVANS et al., 2019; CLARK 

et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2020).  A meta-análise de Zhang et al. (2018) 

mostrou que o TA é capaz de reduzir o a PAc sistólica em 5,9mmHg. Um 
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estudo realizado em homens com sobrepeso e obesidade também encontrou 

que o TA é capaz de reduzir a PAc sistólica e diastólica (CLARK et al., 2020). 

Os mecanismos pelos quais o TA poderia reduzir a PAc ainda não foram 

devidamente esclarecidos. Contudo, acredita-se que as mudanças na PAc 

que ocorrem devido ao TA estejam relacionadas com as mudanças na RA. O 

TA tem efeito antioxidante e anti-inflamatório (ASHOR et al., 2014), e também 

é capaz de promover o aumento da produção de óxido nítrico como 

consequência do maior estresse de cisalhamento (shear stress) no endotélio 

vascular (ASHOR et al., 2014; ADAMS et al., 2017), melhorando a função 

endotelial (PEDRALLI et al., 2018) e reduzindo a resistência vascular 

periférica (PADILHA et al., 2008). Existem outros fatores que também 

poderiam explicar a redução da RA com o TA, como aumento de 

prostaglandinas e redução de angiotensina II e endotelina-1 (DI 

FRANCESCOMARINO et al., 2009), bem como diminuição da atividade 

autonômica simpática vascular (GREEN et al., 2018). Com a redução da RA 

ocorre o aumento da complacência dos vasos que reduz a amplificação das 

ondas, e consequentemente, redução da PAc. Este fator pode ser explicado 

por mudanças estruturais como o aumento da presença de elastina na parede 

das grandes artérias (LAURANT & CROCKCROFT, 2015; McENIERY et al., 

2014). 

Em relação aos efeitos do TA sobre parâmetros de rigidez arterial (RA), 

evidências consistentes na literatura indicam que o TA é capaz de promover 

melhora significante sobre a RA (ASHOR et al., 2014; HUANG et al., 2016). 

Ashor et al. (2014), numa revisão sistemática com meta-análise, reportaram 

uma redução significante na VOP (MD=-0,63 m/s, IC95%=-0,90 a -0,35) e no 

AIx (MD=-2,63%, IC95%=-5,25 a -0,02) com o treinamento aeróbio. De forma 

similar, Huang et al (2016) também verificaram redução significante na VOP 

(MD=-0,67 m/s, IC95%=-0,97 a -0,38) após treinamento aeróbio. Nas análises 

de subgrupos, verificou-se que maiores valores da VOP no baseline (>8 m/s) e 

programas de treinamento mais longos foram as variáveis que mais se 

relacionaram com a redução na VOP após o treinamento aeróbio. Além disso, 
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o TA realizado em maiores intensidades parece ser mais efetivo para redução 

do AIx e da VOP (ASHOR et al., 2014; HUANG et al., 2016). 

Em obesos, numa meta-análise conduzida por Montero et al. (2014) 

verificou-se que o TA não foi capaz de reduzir significativamente a VOP 

(MD=0,02, IC95%=-0,28 a 0,53) e que parece que o treinamento aeróbio leve 

seria mais efetivo para reduzir a VOP nessa população. Entretanto, os 

estudos incluídos nesta revisão foram conduzidos com indivíduos obesos de 

meia-idade e idosos, de ambos os sexos, e muitos com presença de outras 

comorbidades, como hipertensão arterial, intolerância à glicose, dislipidemias 

e insuficiência cardíaca. Além disso, diferentes técnicas e sítios de avaliação 

da VOP foram utilizados nos estudos, o que limita a interpretação dos 

achados desta revisão. Estudos recentes utilizando o TA com intensidade 

moderada ou vigorosa em homens com sobrepeso e obesidade também não 

encontraram redução significativa da VOP (ZEIGLER et al., 2018; CLARK et 

al., 2020). Contudo, a RA apresenta diferentes respostas de acordo com o 

sexo, mulheres podem reduzir o AIx duas vezes mais que os homens (YAN et 

al., 2014). Esse achado pode ser resultado da maior sensibilidade ao receptor 

β-adrenérgico que as mulheres possuem devido aos efeitos do estrogênio, 

que de forma direta ou indireta aumentam a biodisponibilidade de óxido nítrico 

(HART et al., 2011). Em estudo recente realizado com mulheres jovens 

obesas verificou redução significativa do AIx após sessão aguda de TA 

(HORTMANN et al., 2020). 

As recomendações atuais de atividade física para adultos preconizam a 

realização de pelo menos 150 minutos de atividades físicas aeróbias de 

intensidade moderadas ou 75 minutos de atividades físicas vigorosas (WHO, 

2010). Entretanto, apenas 26% dos homens e 19% das mulheres atingem esta 

recomendação (USDHHS, 2018). As principais barreiras citadas para os baixos 

níveis de atividade física são a falta de tempo, a baixa motivação e a baixa 

aderência aos exercícios físicos (GODIN et al., 1994; REICHERT et al., 2007). 

O high intensity interval training (HIIT) tem sido cada vez mais indicado 

não apenas para população geral, mas também em situações especiais de 

saúde, com uma alternativa ao treinamento aeróbio tradicional. O HIIT é 
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definido como períodos alternados de TA breves e de intensidade muito alta 

(≥85% FCmáx) separados por períodos de recuperação com exercícios de 

menor intensidade ou repouso (WESTON et al., 2014). Algumas meta-análises 

conduzidas nos últimos anos têm mostrado que o HIIT é uma estratégia similar 

ou as vezes superior em aprimorar alguns fatores de risco para DCVs como a 

composição corporal (KEATING et al., 2017; WEWEGE et al., 2017),  aptidão 

cardiorrespiratória (WESTON et al., 2014; ; MILANOVIC et al., 2015), função 

cardíaca (TUCKER et al., 2019) e a função vascular (RAMOS et al., 2014). , 

sendo  considerado uma modalidade time-efficient em relação ao MICT 

(CASSIDY et al., 2017).  

Contudo, os efeitos do HIIT sobre os parâmetros hemodinâmicos e 

rigidez arterial ainda não foram totalmente esclarecidos. Costa et al. (2018) não 

verificaram diferenças significativas entre HIIT e MICT sobre a PASp e PADp 

em pré-hipertensos e hipertensos. Corroborando com este resultado, Leal et al. 

(2020) numa meta-análise recente verificaram que ambos os protocolos HIIT e 

MICT reduziram significativamente a PASp e a PADp em hipertensos. Em outra 

meta-análise, Way et al. (2018) não encontraram diferença significativa sobre 

os parâmetros de rigidez arterial entre HIIT e MICT. Contudo, verificou-se 

superioridade do HIIT em induzir redução na PA de 24h no período noturno e 

uma tendência no diurno quando comparado ao MICT. Na meta-análise de 

Zhang et al. (2018) mostrou que o TA foi capaz de reduzir 5,9 mmHg na PASc . 

Contudo, a superioridade do HIIT comparado ao MICT sobre a PAc ainda não 

foi revisado sistematicamente. Além disso, ainda não foi adequadamente 

investigado os efeitos do HIIT versus MICT sobre a PAC e RA de mulheres 

obesas. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Investigar os efeitos do treinamento intervalado de alta intensidade 

(HIIT) e do treinamento contínuo de intensidade moderada (MICT) sobre 

parâmetros hemodinâmicos centrais e de rigidez arterial em mulheres obesas. 

 

2.2  Objetivos Específicos 

 

 

• Revisar os efeitos crônicos de diferentes modalidades de treinamento 

aeróbio (HIIT e MICT) sobre a pressão arterial central. 

 

• Verificar os efeitos crônicos do HIIT e do MICT sobre os parâmetros 

hemodinâmicos centrais e de rigidez arterial em mulheres obesas. 
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3 MÉTODOS 

 

 

A presente dissertação foi elaborada com base no modelo escandinavo, 

sendo dividida em dois artigos principais. O primeiro artigo será uma revisão 

sistemática com meta-análise para verificar os efeitos do treinamento 

intervalado de alta intensidade (HIIT) versus o treinamento contínuo de 

intensidade moderada (MICT) sobre a pressão arterial central. O segundo 

artigo será um estudo original, que irá verificar os efeitos crônicos do 

treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) versus o treinamento 

contínuo de intensidade moderada (MICT) sobre a rigidez arterial e pressão 

arterial em mulheres obesas jovens. 

 

3.1 MÉTODOS DA REVISÃO SISTEMÁTICA E META-ANÁLISE 

 

A presente revisão sistemática com meta-análise foi realizada seguindo 

as orientações propostas pelo PRISMA (MOHER et al., 2009). Além disso, esta 

pesquisa possui registro no Registro Prospectivo Internacional de Revisões 

Sistemáticas (PROSPERO) com o número de registro CRD42018111573. 

 

3.1.1 ESTRATÉGIA DE BUSCA 

 

A busca por possíveis ensaios clínicos randomizados que avaliaram o 

efeito do HIIT e do MICT sobre a PAc compreendeu cinco bancos de dados 

eletrônicas (Pubmed/Medline, Web of Science, Cochrane, Lilacs e Scielo), nos 

quais os mesmos termos-chave foram aplicados uniformemente a todos os 

bancos de dados por dois pesquisadores (GHO e VHSM), de forma 

independente, para verificar se o mesmo número de referências foi alcançado. 

Os termos utilizados nas pesquisas foram os seguintes: “central blood 

pressure”; “central hemodynamic”; “aortic systolic blood pressure”; “aortic blood 

pressure”; “arterial stiffness”; “pulse wave velocity” e “augmentation index” 

combinados com “high intensity interval training”; 
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“moderate intensity continuous training”; “HIIT” e “MICT”. A busca abrangeu 

todas as referências disponíveis desde o início das publicações do tema até 

abril de 2020. Além disso, foi realizada uma busca manual a partir da lista de 

referências dos artigos incluídos para a identificação de qualquer outro estudo 

relevante.  

. 

 

3.1.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Os estudos foram considerados para inclusão, uma vez que atendiam 

aos seguintes critérios de elegibilidade estabelecidos: (1) estudos que 

apresentassem medidas basais e pós-intervenção da pressão arterial sistólica 

central (PASc) ou da pressão arterial diastólica central (PADc); (2) estudos que 

realizaram ambos os treinamentos HIIT e MICT; (3) estudos com tempo mínimo 

de intervenção de duas semanas.  

 

3.1.2 TRIAGEM DO ESTUDO E EXTRAÇÃO DOS DADOS 

 

As referências foram inicialmente sistematizadas com o auxílio de um 

software de gerenciamento de referência específico (Mendeley®) para triagem 

de referências. Dois pesquisadores realizaram a triagem dos estudos de forma 

independente (GHO e VHSM). Os estudos cujos escopos estavam fora do 

objetivo do presente estudo, bem como os estudos duplicados em mais de uma 

base de busca na qual a busca foi realizada, foram excluídos da análise. 

Inicialmente foram realizadas análises por título e resumo dos artigos, e 

aqueles considerados incluídos, posteriormente foram avaliados o texto na 

íntegra. Em caso de desacordo, os dois pesquisadores tentaram chegar a um 

consenso explicando seu ponto de vista. Se o conflito persistisse, foi solicitada 

uma opinião de um terceiro pesquisador (JCL), para chegar a uma decisão 

final. Em sequência, os dados referentes ao desenho do estudo, características 

gerais da amostra, procedimentos metodológicos, modalidade de exercício 

físico, protocolo de intervenção e resultados principais foram extraídos dos 

estudos incluídos.  
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3.1.3 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

 

A avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos foi 

composta por 14 questões que contemplaram as questões metodológicas que 

poderiam representar risco potencial de viés. As perguntas permitiram cinco 

respostas diferentes (por exemplo, sim, não ou não reportado). Para cada 

pergunta cuja resposta é sim, uma pontuação foi atribuída. A pontuação global 

variou de zero a 14, na qual a última era a melhor pontuação possível. 

Portanto, quanto mais o estudo chegasse mais perto de receber 14 pontos, 

melhor era sua qualidade metodológica, representando menor risco de viés. A 

ferramenta de avaliação mencionada foi aplicada individualmente em todos os 

estudos incluídos. Essa natureza de avaliação é um método confiável para 

verificar a força das evidências científicas, identificando a probabilidade de 

risco de viés. No entanto, não foi utilizado como critério de exclusão. Portanto, 

mesmo os artigos com baixa qualidade metodológica permaneceram para 

análises e discussões adicionais. 

 

3.1.4 META-ANÁLISE 

 

Os dados foram inseridos e analisados no software (Review Manager®, 

versão 5.3, colaboração Cochrane, Oxford, Reino Unido). Os dados foram 

apresentados em diferença média padronizada (SMD) para às variáveis PASc, 

PADc, pressão arterial sistólica periférica (PASp), pressão arterial diastólica 

periférica (PADp), velocidade de onda de pulso (VOP) e augmentation index 

(Aix) devido a utilização de diferentes métodos para obtenção dessas variáveis. 

Para o consumo máximo de oxigênio (VO2max), foi utilizado a diferença média 

(MD). Adotamos os intervalos de confiança de 95% (IC95%). O modelo de 

efeitos aleatórios foi utilizado para minimizar as influências da heterogeneidade 

dos estudos incluídos. Gráficos de forest plot foram criados para quantificar os 

efeitos dos protocolos HIIT e MICT sobre as variáveis PASc, PADc. A análise 

de sensibilidade foi realizada para examinar o efeito individual de cada estudo 

sobre o efeito geral das comparações de subgrupos. Foi adotado o nível de 
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significância de p≤0,05. A heterogeneidade foi avaliada, na qual valores de 

25%, 50% e 75% foram considerados como indicando baixa, moderada e alta 

heterogeneidade, respectivamente (MELSEN, et al., 2014). Gráficos de funil 

foram utilizados com o objetivo de verificar o risco potencial de viés por 

inspeção visual. 

 

3.2 MÉTODOS DO ARTIGO EXPERIMENTAL  

 

3.2.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

  Este estudo caracteriza-se como um delineamento experimental com 

design paralelo, controlado e randomizado (THOMAS, NELSON & 

SILVERMAN, 2012).  

 

3.2.2 SELEÇÃO E CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA  

 O tamanho da amostra para o presente estudo foi calculado pelo 

programa G Power® 3.1 utilizando a formula para o cálculo de amostra de 

medidas repetidas. Foram estipulados um poder estatístico de 80%, nível de 

significância de 5%, tamanho do efeito para VOP de 0,58 (ASHOR et al, 2014). 

Deste modo, o número mínimo de indivíduos foi definindo em 16, sendo 

necessário 8 em cada grupo. Considerando possíveis desistências ao longo do 

estudo, iniciamos o estudo com 44 indivíduos, sendo 22 em cada grupo. 

 Foram adotados os seguintes critérios para inclusão no estudo: ser do 

sexo feminino; ter idade entre 18 e 35 anos; apresentar um quadro 

de obesidade de acordo com a classificação proposta pela Organização 

Mundial da Saúde (IMC: ≥ 30 kg/m² a ≤ 40 kg/m²) (OMS, 1995), indivíduos com 

peso corporal estabilizado/estabelecido há pelo menos 12 semanas; que não 

tenham participado de programas para redução de peso anteriormente; não 

portadores de cardiopatias, diabetes e/ou hipertensão e doenças endócrinas; 

não fumantes; que não estejam fazendo uso de medicamentos que possam 

alterar sistemas cardiorrespiratório e neuromuscular; com disponibilidade para 

participar das avaliações e intervenções; e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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Com relação aos critérios de exclusão, definem-se: voluntárias que 

apresentarem na avaliação clínica (exame físico geral, cardiológico, 

eletrocardiográfico e ergometria) e/ou nos exames laboratoriais qualquer 

patologia ou outros complicadores que possam ser fatores de risco ou adesão 

para a prática regular da atividade física proposta, tais como: diabetes tipo 1 ou 

2, dislipidemia, hipo ou hipertireoidismo ou obesidade incontrolada devido à 

desordens endocrinológicas, asma severa, uso de medicação para  tratamento 

de obesidade, tratamento cirúrgico prévio para a obesidade, conhecida ou 

suspeita de abuso de álcool, drogas ou entorpecentes, infecções recentes ou 

presença de doença inflamatória aguda ou crônica, e qualquer outra condição 

que pudesse interferir com o teste e/ou intervenção. O fluxograma do estudo 

com os detalhes da seleção da amostra está demonstrado na figura 1. 

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

da Universidade Estadual de Maringá, sob o CAAE nº 08935419.5.0000.0104 

com parecer de aprovação nº 3.268.455. A pesquisa também está registrada 

nos Registros Brasileiros de Ensaios Clínicos (ReBEC) com o número de 

registro: U1111-1231-9753. 

 

3.2.3 DESENHO DO ESTUDO 

 

O estudo investigou o efeito de 8 semanas de intervenção com HIIT e 

MICT sobre parâmetros hemodinâmicos e de rigidez arterial em mulheres 

obesas. A coleta de dados foi realizada no Departamento de Educação Física 

(DEF), da Universidade Estadual de Maringá (UEM) e na clínica BioCor. Os 

treinamentos de caminhada e/ou corrida foram realizados na pista de atletismo 

do DEF da UEM. 

O convite para participação na pesquisa foi feito através da imprensa 

local, e aqueles que demonstraram interesse foram recrutados. Inicialmente, os 

sujeitos interessados em participar do estudo realizaram uma triagem de risco 

cardiovascular a fim de garantir a elegibilidade de inclusão no estudo. Nessa 

triagem, um médico cardiologista realizou uma anamnese clínica e exames 

para avaliar a função cardíaca (eletrocardiograma de repouso). Na triagem 

médica, foram obtidos dados do histórico de saúde, medicamentos e medidas 
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antropométricas. Em uma visita posterior, sempre no horário matutino foi 

realizado a avalição da composição corporal.  

 

 

Figura 1 – Fluxograma do estudo.  

 

3.2.3 Intervenção 

 

Os sujeitos foram alocados de forma aleatória através de um programa 

de randomização para definir qual grupo cada voluntário iria participar. Dessa 

forma, os sujeitos foram randomizados em dois grupos experimentais: 

treinamento intervalado de intensidade moderada (HIIT) e treinamento contínuo 

de intensidade moderada (MICT). A intervenção teve duração de 8 semanas, 

foi realizado três sessões de treino por semana, sempre realizados no período 

noturno. Inicialmente foram realizadas avaliações cardíacas, vasculares, 

antropométricas, de composição corporal e aptidão física, posteriormente, os 

participantes foram submetidos a oito semanas de treinamento em uma das 
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condições experimentais (HIIT ou MICT), após as voluntárias realizarem as 8 

semanas de treinamento foi realizado novamente as avaliações descritas 

anteriormente.  

 

3.2.4 Protocolos Experimentais  

 

Os protocolos experimentais de treinamento foram propostos de acordo 

com as recomendações do American College of Sports Medicine (GARBER et 

al., 2011), o qual considera que para promover e manter a saúde é necessário 

a prática de atividades aeróbias em intensidade moderada por, no mínimo 30 

minutos, 5 dias por semana ou atividades intensas, pelo menos, 20 minutos, 3 

vezes por semana, ou combinações entre atividades moderadas e intensas a 

fim de atingir esta recomendação. Ambos os protocolos de treinamento 

propostos foram padronizados para garantir fossem isocalóricos (ROGNMO et 

al., 2004). Os protocolos de treinamento deste estudo já foram testados e 

comprovados em um estudo agudo (HORTMANN et al., 2020). 

 

3.2.4.1 Treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT)  

 

O protocolo HIIT consistiu em caminhada e/ou corrida numa pista de 

atletismo num total de 40 minutos de duração. Inicialmente foi realizado 10 

minutos de aquecimento, sendo 5 minutos na intensidade entre 55 e 65% 

FCmáx, seguido de 5 minutos na intensidade entre 65 e 75% da FCmáx. Em 

seguida, foram realizados 4 estímulos de 4 minutos de exercício na intensidade 

entre 85 e 95% da FCmáx, alternados por períodos de 3 minutos de recuperação 

ativa na intensidade entre 65 e 75% da FCmáx. Ao final, foi realizado 5 minutos 

de desaquecimento, sendo 3 minutos na intensidade entre 65 e 75% da FCmáx, 

seguido de 2 minutos finais na intensidade entre 55 e 65% da FCmáx. A 

ilustração do protocolo HIIT é presentado na figura 2. 
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Figura 2 - Ilustração do protocolo HIIT. 

 

3.2.4.2 Treinamento Contínuo de intensidade moderada (MICT)  

 

O protocolo MICT consistiu em caminhada e/ ou corrida numa pista de 

atletismo num total de 48 minutos de duração. Inicialmente foi realizado 5 

minutos de aquecimento na intensidade entre 55 e 65% da FCmáx, seguido de 

41 minutos na intensidade entre 65 e 75% da FCmáx. Ao final, foi realizado 2 

minutos de desaquecimento na intensidade entre 55 e 65% da FCmáx. A 

ilustração do protocolo MICT é presentado na figura 3. 

 

Figura 3 - Ilustração do protocolo MICT. 

Cada sessão de treino foi monitorada durante todo o tempo por 

profissional capacitado e a Percepção subjetiva de Esforço e a FC foram 
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obtidas e registradas. A FC foi monitorada por meio de monitor cardíaco da 

marca Polar, modelo H10 e registrada no programa Polar Team instalado em 

dispositivo IPAD®. 

 

3.2.5 Instrumentos e Procedimentos 

 

3.2.5.1 Avaliação antropométrica e de composição corporal 

 

As avaliações foram realizadas por profissionais da Educação Física 

com experiência neste tipo de avaliação na clínica Biocor. A massa corporal foi 

aferida em balança antropométrica mecânica (Cauduro®), com precisão de 0,1 

kg e capacidade máxima de 150 kg. A estatura foi mensurada por meio de um 

estadiômetro de parede, com precisão de 0,1cm e amplitude de 220 cm. As 

voluntárias permaneceram em posição ortostática, descalços, com os braços 

ao longo do corpo, os calcanhares unidos, as pontas dos pés ligeiramente 

afastadas, a cabeça voltada para frente e calcanhares, glúteos e ombros 

adequadamente posicionados, de acordo com o plano de Frankfurt (FRAGOSO 

& VIEIRA, 2014). 

A circunferência de cintura foi aferida com uma fita métrica inelástica 

(Sanny®), com resolução de 0,1 cm e amplitude de 2m, com a voluntária em 

jejum, em posição ortostática, no ponto médio entre a última costela e a crista 

ilíaca (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). 

Para a avaliação da composição corporal, foi utilizado o aparelho de 

bioimpedância da marca BF-900 (Maltron, Reino Unido) seguindo as 

recomendações de Heyward (2006). A voluntária foi posicionada deitada, em 

decúbito dorsal, em uma maca, sem portar relógio ou qualquer outro objeto 

metálico e com as mãos e as pernas ligeiramente afastadas, em seguida foi 

colocado os eletrodos com gel, sendo dois eletrodos na mão e dois eletrodos 

no pé. As voluntárias foram aconselhadas a evitar a prática de qualquer 

exercício extenuante, assim como o consumo de bebidas cafeinadas por pelo 

menos 24 horas antes das coletas, bem como foram instruídos a não consumir 

nenhum alimento pelo menos 2 horas antes das avaliações.  
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3.2.5.2 Avaliação da Aptidão Física 

 

3.2.5.2.1 Aptidão cardiorrespiratória 

 

A aptidão cardiorrespiratória foi avaliada mediante a realização de um 

teste incremental de esforço máximo em esteira, com o intuito de definir os 

valores máximos de frequência cardíaca (FC) e o consumo máximo de oxigênio 

(VO2máx), variáveis utilizadas para definir as cargas de treino. O teste foi 

realizado na clínica Biocor, com monitoramento eletrocardiográfico e 

acompanhamento de um médico Cardiologista. 

 O teste incremental foi realizado utilizando um protocolo de rampa em 

uma esteira ergométrica (Micromed®, Centurion 300, Brasília, Brasil). O teste 

iniciou com a participante caminhando a uma velocidade de 3 km/h, seguido 

por incrementos de 0,35 km/h a cada minuto, com uma inclinação fixa de 1%. 

Ao final de cada minuto a FC foi monitorada através de um monitor cardíaco 

(Polar H7®), e a percepção subjetiva de esforço (PSE) foi verificada através da 

escala de Borg de 6-20 pontos (BORG, 1982) foi avaliada a cada 2 minutos de 

teste. A espirometria de circuito aberto foi utilizada para medir a VO2máx através 

de um analisador de gases (Metalyzer, Cortex, EUA). Nesse procedimento, o 

indivíduo respira por meio de uma válvula de baixa resistência com seu nariz 

ocluído (ou por uma máscara de material diferente do látex), enquanto são 

auferidas a ventilação pulmonar e as frações expiradas de oxigênio (O2) e de 

dióxido de carbono (CO2). O teste foi mantido até a fadiga como a PSE de 20 e 

o coeficiente de troca respiratório (RER) <1,1 (RAMOS-JIMÉNEZ et al., 2008; 

BINDER et al., 2008). As voluntárias foram encorajadas verbalmente a se 

manterem em esforço pelo maior tempo possível (MACHADO et al, 2013). 

Como critério para finalização do teste de esforço a voluntária deveria atingir a  

 

3.2.5.3 Medidas cardiológicas 

 

As medidas cardiológicas foram realizadas por um médico Cardiologista 

com experiência e certificação para este tipo de avaliação na clínica Biocor. As 
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avaliações foram realizadas em uma clínica particular, em uma sala calma e 

ambiente controlado.  

 

 

3.2.5.3.1 Avaliação da pressão arterial periférica  

 

A aferição da pressão arterial (PA) foi realizada no membro superior 

esquerdo por um esfigmomanômetro automático digital (Omron®, modelo 

HEM-907). As voluntárias foram instruídas a não se exercitarem nas 12 horas 

anteriores ao exame. As medidas foram realizadas seguindo as 

recomendações da Diretriz da Sociedade Europeia de Cardiologia/ Sociedade 

Europeia de Hipertensão- 2018 (WILLIAMS et al., 2018). 

 

3.2.5.3.3 Avaliação da Rigidez Arterial 

 

3.2.5.3.2 Avaliação da Pressão Arterial Central 

 

O método oscilométrico com a braçadeira posicionada na artéria braquial 

foi a técnica utilizada para avaliação da Pressão Arterial Central (PASc). O 

sistema SphygmoCor® XCEL (EM4C, AtCor Medical, Sydney, Austrália) 

registra a amplitude das oscilações de pressão nas artérias periféricas 

(braquial) criadas pela expansão das paredes da artéria cada vez que o sangue 

passa, e a medida é feita através da “transfer function” (função de 

transferência) (BUTLIN & QASEM, 2016; MCENIERY et al., 2013). A função de 

transferência é realizada através do método de transferência de ondas de 

Fourier, através dos valores da pressão arterial braquial o equipamento 

decompõe esse sinal periódico em forma de ondas de pressão, essas ondas 

passam por um logarítmico no qual é possível estimar os valores centrais de 

pressão do coração (LAURANT & CROCKCROFT, 2015).  
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 3.2.5.3.3 Avaliação da Velocidade de Onda de Pulso 

 

 Para a avaliação da Velocidade de Onda de Pulso (VOP) carotídeo-

femoral, foi utilizado o dispositivo SphygmoCor XCEL (EM4C, AtCor Medical, 

Sydney, Austrália), que permite a aquisição simultânea do pulso carotídeo e 

femoral através da medida do pulso femoral por deslocamento volumétrico, por 

meio de um manguito colocado ao redor da parte superior da coxa, e 

tonometria na região cervical lateral, sobre o pulso carotídeo (figura 4).  

 

Figura 4 – Ilustração da obtenção da medida da VOP pelo Sistema 
SphygmoCor® XCEL (EM4C, AtCor Medical, Sydney, Austrália).  
Fonte: http://atcormedical.com/healthcare-professionals/products/ 
 

A medida da distância entre os transdutores é usada para calcular a 

VOP aórtica, como a razão da distância entre os dois transdutores e o intervalo 

de tempo entre as duas ondas, sendo este valor expresso em metros por 

segundo (m/seg) (BUTLIN; QASEM, 2016). As formas de onda são obtidas 

sequencialmente das artérias carótida e femoral direita, usando-se a tonometria 

de aplanação arterial. A VOP é estimada como a distância entre os locais de 

http://atcormedical.com/healthcare-professionals/products/
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amostragem de carótida e femoral, D, dividido pelo tempo de atraso entre as 

duas formas de onda, ΔT. VOP= D/ΔT, em ms, a figura 5 ilustra a medida da 

VOP. 

 

Figura 5 - Velocidade da onda de pulso (VOP).  

 

3.2.5.3.4 Augmentation index 

  

A avaliação do Augmentation Index (AIx) foi realizada pelo equipamento 

SphygmoCor® XCEL (EM4C, AtCor Medical, Sydney, Austrália), este 

equipamento registra o deslocamento volumétrico relacionado ao volume da 

artéria braquial por meio de um manguito inflado ao redor do braço. A função 

de transferência geral é aplicada ao sinal periférico adquirido não 

invasivamente para calcular a forma de onda aórtica. O AIX é uma medida do 

grau em que o pico de uma onda de pressão medida é excedido e acima do 

pico da onda de pressão incidente devido à adição da pressão refletida da 

onda, sendo esse valor expresso em porcentagem (%). A medida do AIx foi 

corrigida para 75 batimentos por minuto (AIx@75), usando uma regressão para 

a dependência da frequência cardíaca da população (BUTLIN & QASEM, 

2016). O AIx é obtido pela relação entre o augmentation pressure (AP) e a 

pressão de pulso, multiplicado por 100, AIX= AP/PP x 100, conforme 

apresentado na Figura 6. 
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Figura 6 - Augmentation index (AIx) ou índice de amplificação.  

 

3.2.6 Análise estatística 

 

 Para análise estatística foi utilizado o Statistical Package for the Social 

Sciences versão 23 (SPSS, Chicago, Illinois). A normalidade de dados foi 

atestada a partir do teste de Shapiro-Wilk. Os dados foram apresentados em 

forma de média e desvio padrão ou erro padrão. Para a comparação entre os 

grupos (HIIT e MICT) e entre os momentos (pré e pós) foi utilizada a ANOVA 

para medidas repetidas, desde que atendido o pressuposto de esfericidade de 

Mauchly’s, seguido da correção de Bonferroni, quando apropriado. O nível de 

significância estatística adotado em todas as análises será de p≤0,05. A 

magnitude do tamanho das diferenças foi calculada pelo tamanho do efeito. Um 

tamanho do efeito de 0,20-0,49 foi considerado pequeno, 0,50-0,79 moderado 

e ≥ 0,80 grande (COHEN, 2013).  
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4 Resultados  

 
 

ARTIGO 1  
 

EFEITOS DO TREINAMENTO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDADE 
(HIIT) VERSUS O TREINAMENTO CONTÍNUO DE INTENSIDADE 

MODERADA (MICT) SOBRE A PRESSÃO ARTERIAL CENTRAL: UMA 
REVISÃO SISTEMÁTICA COM META-ANÁLISE 

 

RESUMO 

 

Introdução O treinamento aeróbio (TA) é capaz de reduzir os valores de pressão arterial 

central (PAc), porém, existem dúvidas quanto ao papel da intensidade do TA sobre a PAc. 

Desta forma, a presente revisão sistemática com meta-análise tem como objetivo comparar os 

efeitos do treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) versus o treinamento contínuo de 

intensidade moderada (MICT) sobre a PAc na população aparentemente saudável ou em 

situação especial de saúde. 

Métodos Esta revisão sistemática seguiu as diretrizes do PRISMA e possui registro no 

PROSPERO (CRD42018111573). A busca dos ensaios clínicos randomizados foi realizada em 

cinco bases de dados eletrônicas (Pubmed/Medline, Web of Science, Cochrane, Lilacs e 

Scielo).  Foram selecionados estudos que compararam os efeitos crônicos do HIIT versus o 

MICT sobre a pressão arterial central (PAc). A qualidade dos estudos foi verificada para reduzir 

o risco potencial de viés. A meta-análise foi conduzida no software Review Manager® (versão 

5.3, Cochrane, Oxford, UK) e os dados foram apresentados como diferença média padronizada 

(SMD), com seus respectivos intervalos de confiança de 95%. Utilizamos o modelo de efeitos 

aleatórios para comparar as alterações da PAc pré e pós HIIT e MICT. 

Resultados A busca resultou inicialmente em 1409 artigos. Após a avaliação dos critérios de 

elegibilidade, sete artigos envolvendo 196 participantes foram incluídos na meta-análise. Ao 

comparar as mudanças pré e pós HIIT e MICT, não houve diferença significante para a pressão 

arterial sistólica central (PASc) (SMD -0,13 [IC95%, -0,47 a 0,21], p = 0,45, I² = 25%) e para a 

pressão arterial diastólica central (PADc) (SMD 0,15 [IC95%, -0,15 a 0,46], p = 0,32, I² = 20%). 

Quanto as variáveis secundárias, não houve diferença significante para a pressão arterial 

sistólica periférica (PASp) (SMD -0,23 [IC95%, -0,52 a 0,06], p = 0,12, I² = 10%), pressão 

arterial diastólica periférica (PADp) (SMD -0,02 [IC95%, -0,30 a 0,27], p = 0,91, I² = 11%), 

velocidade de onda de pulso (SMD 0,18 [IC95%, -0,12 a 0,48], p = 0,24, I² = 4%) e 

augmentation index (SMD -0,27 [IC95%, -0,75 a 0,21], p = 0,27, I² = 46%). Houve diferença 

significante para o VO2máx, sendo maior para o HIIT do que o MICT (MD 2,27 [IC95%, 1,06 a 

3,48], p < 0,0002, I² = 10%). 
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Conclusão HIIT e MICT foram similares na redução da PAc. Dessa forma, ambos os 

protocolos de TA podem ser recomendados para a melhora dos parâmetros hemodinâmicos 

centrais. Futuros ensaios clínicos deveriam investigar os efeitos do HIIT e do MICT sobre a PAc 

em diferentes populações, bem como em diferentes condições de saúde. 

Registro  

Registro no Prospectivo Internacional de Revisões Sistemáticas (PROSPERO): 

CRD42018111573. 

 

Pontos Chaves do estudo 

 

• O treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) e o treinamento contínuo 

de intensidade moderada (MICT) reduzem de forma similar a pressão arterial 

central; 

• O HIIT e o MICT reduzem igualmente a pressão arterial periférica e os 

parâmetros de rigidez arterial (velocidade de onda de pulso e augmentation 

index); 

• O HIIT foi superior ao MICT na melhora da aptidão cardiorrespiratória. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 As doenças cardiovasculares (DCVs) são as principais causas de mortes 

no mundo (LIM et al., 2010), sendo responsável por cerca de 17,5 milhões de 

mortes em 2005, e até 2030, estima-se que esse número poderá atingir 

aproximadamente 23,6 milhões de pessoas (MOZAFFARIAN et al., 2016). 

 A pressão arterial periférica (PAp) elevada é considerada um dos 

principais fatores de risco modificáveis para DCVs (WILLIAMS et al., 2018). Os 

valores de PAp sistólica ≥115 e diastólica ≥75 mmHg foram responsáveis por 

49% das doenças coronarianas e por 62% dos acidentes vasculares 

encefálicos (LEWINGTON et al., 2002). Contudo, evidências mais recentes 

sugerem que a pressão arterial central (PAc) está mais fortemente associada 

com eventos cardiovasculares do que a PAp (WILLIAMS et al., 2006; ROMAN 

et al., 2007; PINI et al., 2008; SHARMAN et al., 2008; VLACHOPOULOS et al., 

2010; HUANG et al., 2011; McENIERY et al., 2014), além de responder 

diferentemente a certas medicações anti-hipertensivas (MCENIERY et al., 

2014; BRANDÃO et al., 2017).  

A rigidez arterial (RA) tem sido apontada na literatura como o principal 

fator associado ao aumento do PAc (BOUTOUYRIE et al., 2018). O aumento 

da RA, devido ao remodelamento estrutural e funcional da parede arterial, 

resulta tanto no aumento da onda de pressão propagada ao longo da árvore 

arterial como no aumento da reflexão da onda de pressão a partir de pontos de 

bifurcação e estreitamento vascular (BOUTOUYRIE et al., 2018; McENIERY, et 

al., 2014). Esta onda refletida chega precocemente na raiz da aorta durante a 

sístole, resultando numa amplificação da PAc sistólica (PASc) (McENIERY, et 

al., 2014). A onda refletida é um determinante crucial da hemodinâmica central, 

sendo considerada um determinante do cross-talk entre a micro e a macro 

circulação e um possível preditor de DCVs (McENIERY, et al., 2014). 

O treinamento aeróbio (TA) tem sido fortemente recomendado para a 

prevenção e controle da PAp aumentada (PESCATELLO et al., 2015). 

Revisões sistemáticas e meta-análises tem demostrado os efeitos positivos do 

TA sobre a PAp (SOSNER et al., 2013; JOHNSON et al., 2014; 

CORNELISSEN et al., 2013; CORNELISSEN; BUYS; SMART, 2013). 
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Cornelissen et al (2013) reportaram que o TA é capaz de reduzir 3,5 mmHg e 

2,5 mmHg da PAp sistólica e diastólica, respectivamente. Além disso, as 

reduções da PAp sistólica foram superiores entre os hipertensos (-8,3 mmHg) 

do que entre indivíduos normotensos (-0,75 mmHg) (CORNELISSEN et al., 

2013).  

O treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) tem sido 

considerado uma modalidade alternativa de TA capaz de proporcionar 

benefícios similares ou até mesmo superiores ao treinamento contínuo de 

intensidade moderada (MICT) em certos desfechos de saúde (BATACAN et al., 

2017), como composição corporal (KEATING et al., 2017; WEWEGE et al., 

2017), função endotelial (RAMOS et. al., 2015), aptidão cardiorrespiratória 

(WESTON et al., 2014; MILANOVIC et al., 2015) e função cardíaca (TUCKER 

et al., 2019), sendo considerada uma modalidade time-efficient em relação ao 

MICT (CASSIDY et al., 2017).  

No entanto, os efeitos do HIIT sobre a PA ainda não foram totalmente 

esclarecidos. Numa meta-análise conduzida por Costa et al. (2018), não foi 

verificado diferença significativa entre HIIT e MICT sobre a PAp sistólica e 

diastólica em indivíduos pré-hipertensos ou hipertensos. De forma similar, Leal 

et al. (2020) numa meta-análise recente verificaram que ambos os protocolos 

HIIT e MICT reduziram significativamente a PAp sistólica e diastólica em 

hipertensos, sendo a magnitude da redução da PAp diastólica superior no HIIT 

comparado ao MICT.     

Com o desenvolvimento de equipamentos e funções de transferência 

mais acurados e acessíveis para estimativa da PAc, vários estudos 

investigaram o papel de diferentes modalidades de treinamento físico sobre a 

PAc (ZHANG et al., 2018; ZEIGLER et al., 2018; EVANS et al., 2019; CLARK et 

al., 2020; OLIVEIRA et al., 2020). Uma meta-análise recente conduzida por 

Zhang et al. (2018) mostrou que o TA foi capaz de reduzir 5,9 mmHg na PAc 

sistólica. Por outro lado, na meta-análise conduzida por Evans et al. (2018) o 

treinamento resistido não foi capaz de reduzir significantemente a PAc. 

Contudo, o efeito do HIIT comparado ao MICT sobre a PAc ainda não foi 

revisado sistematicamente. 
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Portanto, o objetivo do presente estudo foi revisar os efeitos do HIIT 

versus MICT sobre a PAc. Como objetivo secundário, nós comparamos a 

eficácia do HIIT versus o MICT sobre a PAp, RA e aptidão cardiorrespiratória 

(VO2máx). 

 

2. MÉTODOS 

 

A presente revisão sistemática com meta-análise foi realizada seguindo 

as orientações propostas pelo PRISMA (MOHER et al., 2009). Além disso, esta 

pesquisa possui registro no Registro Prospectivo Internacional de Revisões 

Sistemáticas (PROSPERO) com o número de registro CRD42018111573. 

 

2.1 Estratégia de busca 

 

A busca por possíveis ensaios clínicos randomizados que avaliaram o 

efeito do HIIT e do MICT sobre a PAc compreendeu cinco bancos de dados 

eletrônicas (Pubmed/Medline, Web of Science, Cochrane, Lilacs e Scielo), nos 

quais os mesmos termos-chave foram aplicados uniformemente a todos os 

bancos de dados por dois pesquisadores (GHO e VHSM), de forma 

independente, para verificar se o mesmo número de referências foi alcançado. 

Os termos utilizados nas pesquisas foram os seguintes: “central blood 

pressure”; “central hemodynamic”; “aortic systolic blood pressure”; “aortic blood 

pressure”; “arterial stiffness”; “pulse wave velocity” e “augmentation index” 

combinados com “high intensity interval training”; 

“moderate intensity continuous training”; “HIIT” e “MICT”. A busca abrangeu 

todas as referências disponíveis desde o início das publicações do tema até 

abril de 2020. Além disso, foi realizada uma busca manual a partir da lista de 

referências dos artigos incluídos para a identificação de qualquer outro estudo 

relevante.  
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2.2 Critérios de elegibilidade 

 

Os estudos foram considerados para inclusão, uma vez que atendiam 

aos seguintes critérios de elegibilidade estabelecidos: (1) estudos que 

apresentassem medidas basais e pós-intervenção da pressão arterial sistólica 

central (PASc) ou da pressão arterial diastólica central (PADc); (2) estudos que 

realizaram ambos os treinamentos HIIT e MICT; (3) estudos com tempo mínimo 

de intervenção de duas semanas.  

 

2.1 Triagem do estudo e extração dos dados 

 

As referências foram inicialmente sistematizadas com o auxílio de um 

software de gerenciamento de referência específico (Mendeley®) para triagem 

de referências. Dois pesquisadores realizaram a triagem dos estudos de forma 

independente (GHO e VHSM). Os estudos cujos escopos estavam fora do 

objetivo do presente estudo, bem como os estudos duplicados em mais de uma 

base de busca na qual a busca foi realizada, foram excluídos da análise. 

Inicialmente foram realizadas análises por título e resumo dos artigos, e 

aqueles considerados incluídos, posteriormente foram avaliados o texto na 

íntegra. Em caso de desacordo, os dois pesquisadores tentaram chegar a um 

consenso explicando seu ponto de vista. Se o conflito persistisse, foi solicitada 

uma opinião de um terceiro pesquisador (JCL), para chegar a uma decisão 

final. Em sequência, os dados referentes ao desenho do estudo, características 

gerais da amostra, procedimentos metodológicos, modalidade de exercício 

físico, protocolo de intervenção e resultados principais foram extraídos dos 

estudos incluídos.  

 

2.4 Avaliação da qualidade dos estudos incluídos 

 

A avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos foi 

composta por 14 questões que contemplaram as questões metodológicas que 

poderiam representar risco potencial de viés. As perguntas permitiram cinco 

respostas diferentes (por exemplo, sim, não ou não reportado). Para cada 
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pergunta cuja resposta é sim, uma pontuação foi atribuída. A pontuação global 

variou de zero a 14, na qual a última era a melhor pontuação possível. 

Portanto, quanto mais o estudo chegasse mais perto de receber 14 pontos, 

melhor era sua qualidade metodológica, representando menor risco de viés. A 

ferramenta de avaliação mencionada foi aplicada individualmente em todos os 

estudos incluídos. Essa natureza de avaliação é um método confiável para 

verificar a força das evidências científicas, identificando a probabilidade de 

risco de viés. No entanto, não foi utilizado como critério de exclusão. Portanto, 

mesmo os artigos com baixa qualidade metodológica permaneceram para 

análises e discussões adicionais. 

 

2.5 Meta-análise 

 

Os dados foram inseridos e analisados no software (Review Manager®, 

versão 5.3, colaboração Cochrane, Oxford, Reino Unido). Os dados foram 

apresentados em diferença média padronizada (SMD) para às variáveis PASc, 

PADc, pressão arterial sistólica periférica (PASp), pressão arterial diastólica 

periférica (PADp), velocidade de onda de pulso (VOP) e augmentation index 

(Aix) devido a utilização de diferentes métodos para obtenção dessas variáveis. 

Para o consumo máximo de oxigênio (VO2max), foi utilizado a diferença média 

(MD). Adotamos os intervalos de confiança de 95% (IC95%). O modelo de 

efeitos aleatórios foi utilizado para minimizar as influências da heterogeneidade 

dos estudos incluídos. Gráficos de forest plot foram criados para quantificar os 

efeitos dos protocolos HIIT e MICT sobre as variáveis PASc, PADc. A análise 

de sensibilidade foi realizada para examinar o efeito individual de cada estudo 

sobre o efeito geral das comparações de subgrupos. Foi adotado o nível de 

significância de p≤0,05. A heterogeneidade foi avaliada, na qual valores de 

25%, 50% e 75% foram considerados como indicando baixa, moderada e alta 

heterogeneidade, respectivamente (MELSEN, et al., 2014). Gráficos de funil 

foram utilizados com o objetivo de verificar o risco potencial de viés por 

inspeção visual. 

 
3. RESULTADOS 
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3.1 Revisão de literatura 

 

A busca inicial nas bases de dados eletrônicas identificou 3358 artigos em 

potencial. Após a exclusão dos artigos duplicados, 1049 artigos permaneceram 

para posterior análise. Após a triagem por título e do resumo dos artigos, 32 

estudos foram selecionados para a leitura na íntegra. Desses, sete estudos 

preencheram os critérios de elegibilidade e foram incluídos na revisão 

sistemática e na meta-análise (figura 1). 

 

 
Figura 1. Fluxograma do estudo
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3.2 Avaliação da qualidade dos estudos e risco de viés  

 

A média geral dos scores dos estudos incluídos foi de 9,5±1,5 (Tabela 

1). Todos os estudos analisados (100%) relataram o uso de medidas válidas e 

confiáveis, implementando-as de forma consistente ao longo do estudo.  

Além disso, a grande maioria dos estudos (85%) identificou seus 

subgrupos e principais desfechos antes da análise, além de verificar uma taxa 

de abandono inferior a 20% (71%). Além disso, todos os estudos relataram alta 

adesão ao protocolo do estudo (100%). No entanto, apenas quatro estudos 

(57%) realizaram um cálculo do tamanho da amostra e dois estudos (33%) 

realizaram uma análise sobre a intenção de tratar. Alguns estudos não tiveram 

sucesso em relatar todas as questões metodológicas consideradas nesta 

ferramenta de avaliação. Por esse motivo, alguns estudos receberam uma 

classificação baixa. No entanto, não representa necessariamente má qualidade 

metodológica, mas estratégias específicas adotadas pelos autores que diferem 

parcialmente dos critérios do instrumento de avaliação. Além disso, é 

importante enfatizar que nenhum critério de exclusão foi estabelecido em 

relação à qualidade metodológica dos estudos incluídos. Em vez disso, sua 

aplicação teve como objetivo verificar a qualidade dos procedimentos 

metodológicos dos estudos selecionados por meio de uma ferramenta válida e 

com boa aceitação na literatura, indicando algum risco potencial de viés. A 

inspeção visual não verificou nenhuma anormalidade nas parcelas do funil. 

Além disso, a análise de sensibilidade do tipo “deixar de fora” mostrou que a 

exclusão de um único estudo não exerceu efeito sobre os resultados de 

nenhum dos resultados avaliados. 
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Tabela 1. Avaliação da qualidade dos estudos incluídos e risco de viés:  
        
Critério 01 02 03 04 05 06 07 

1. O estudo foi descrito como estudo randomizado, randomizado, ensaio clínico randomizado ou um ECR? S S S S S S S 
2. O método de randomização foi adequado (isto é, uso de atribuição gerada aleatoriamente)? S S S S S S S 
3. A alocação do tratamento foi ocultada (para que as atribuições não pudessem ser previstas)? NR NR S S S NR S 
4. Os participantes e os provedores do estudo estavam cegos para a atribuição do grupo de tratamento? NR NR S NR S NR N 
5. As pessoas que avaliavam os resultados estavam cegas às tarefas de grupo dos participantes? NR NR S NR NR NR N 
6. Os grupos eram semelhantes na linha de base em características importantes que poderiam afetar os resultados 
(por exemplo, dados demográficos, fatores de risco, condições de comorbidade)? 

S S S S S S S 

7. A taxa de abandono geral do estudo foi de 20% ou menos do número alocado para o tratamento? S S N S S S N 
8. A taxa de abandono diferencial (entre grupos de tratamento) foi de 15 pontos percentuais ou menos no final da 
pesquisa? 

S S S N S S N 

9. Houve alta adesão aos protocolos de intervenção para cada grupo de tratamento? S S S S S S S 
10. Outras intervenções foram evitadas ou semelhantes nos grupos (por exemplo, tratamentos de fundo semelhantes)? N N N N S S S 
11. Os resultados foram avaliados usando medidas válidas e confiáveis, implementadas de forma consistente em 
todos os participantes do estudo? 

S S S S S S S 

12. Os autores relataram que o tamanho da amostra era suficientemente grande para detectar uma diferença no 
desfecho principal entre os grupos com pelo menos 80% de poder? 

N S S S NR NR S 

13. Os resultados relatados ou subgrupos foram analisados pré-especificados (isto é, identificados antes da análise)? S S S S S N S 
14. Todos os participantes randomizados foram analisados no grupo ao qual foram originalmente designados, ou seja, 
eles usaram uma análise de intenção de tratar? 

N N N S S N N 

Score TOTAL 8 9 11 10 12 8 9 

Sim (S), não (N) e não reportado (NR).        
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3.3 Descrição dos estudos incluídos 
  

Sete estudos preencheram os critérios de elegibilidade e, 

consequentemente, compuseram a presente revisão sistemática e meta-

análise atual (HANSSEN et al., 2017; KIM et al., 2017; HANSSEN et al., 2018; 

RAMÍREZ-VÉLEZ et al., 2018; MAGALHÃES et al., 2019; CLARK et al., 2020; 

OLIVEIRA et al., 2020). Com relação à população incluída nos estudos 

revisados, um estudo foi realizado com indivíduos com enxaqueca (HANSSEN 

et al., 2017), idosos sedentários (KIM et al., 2017), indivíduos com depressão 

(HANSSEN et al., 2018), adultos sedentários (RAMÍREZ-VÉLEZ et al., 2018), 

diabéticos tipo 2 (MAGALHÃES et al., 2019) homens sobrepesados e obesos 

(CLARK et al., 2020), mulheres obesas (OLIVEIRA et al., 2020). 

Nota-se que quatro diferentes equipamentos foram utilizados para a 

avaliação das variáveis de PAc e RA, sendo o SphygmoCor (OLIVEIRA et al., 

2020; CLARK et al., 2020; KIM et al., 2017), Mobil-o-graph (HANSSEN et al., 

2018; HANSSEN et al., 2017), Complior (MAGALHÃES et al., 2019) e 

Arteriograph (RAMÍREZ-VÉLEZ et al., 2018). 

Uma redução significativa em ambas as variáveis PASc e PADc foi 

encontrada a favor do HIIT (CLARK et al., 2020). E de forma isolada, redução 

da PASc no HIIT e redução da PADc no MICT (OLIVEIRA et al., 2020). Nos 

demais estudos, essas variáveis não apresentaram diferenças significativas 

após ambos os treinamentos (HANSSEN et al., 2017; KIM et al., 2017; 

HANSSEN et al., 2018; RAMÍREZ-VÉLEZ et al., 2018; MAGALHÃES et al., 

2019). 

Em relação as mudanças na VOP, um estudo encontrou redução 

significativa dessa variável em ambos os treinamentos HIIT e MICT (OLIVEIRA 

et al., 2020), outro estudo encontrou redução significativa apenas no MICT 

(KIM et al., 2017). Os outros cincos estudos, não apresentaram alterações 

significativas nesta variável (HANSSEN et al., 2017; HANSSEN et al., 2018; 

RAMÍREZ-VÉLEZ et al., 2018; MAGALHÃES et al., 2019; CLARK et al., 2020). 

Para o AIx não foram identificadas alterações significativas após HIIT ou MICT 

(HANSSEN et al., 2017; HANSSEN et al., 2018; RAMÍREZ-VÉLEZ et al., 2018; 

CLARK et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2020).  
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Três estudos realizaram seus protocolos de treinamento em 

cicloergômetro e adotaram intervalos curtos (intervalos ≤ 1min) com grandes 

repetições para o HIIT (CLARK et al., 2020; MAGALHÃES et al., 2019; 

HANSSEN et al., 2018). Três estudos em corrida (HANSSEN et al., 2017; 

RAMÍREZ-VÉLEZ et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2020) e um utilizando air-bike 

(KIM et al., 2017). Estes três estudos aplicaram o protocolo 4 x 4 para 

realização do HIIT. A duração do protocolo MICT nos sete estudos teve a 

média 40,7±11 minutos, respeitando a intensidade moderada de treino. 
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Tabela 2. Principais características clínicas dos estudos incluídos na revisão sistemática e meta-análise  
Referência Característica 

do grupo 
Sujeitos (n)/ 

Idade 
Equipamento Duração/ 

Frequência/ 
Modo 

Exercício Resultado 
HIIT MICT HIIT MICT 

         
Clark et al. (2020) Sobrepeso e 

obesidade 
28 homens 
adultos 
 
30±6 anos 
 
HIIT: 16 
MICT: 12 
 

SphygmoCor 6 sem 
 

2 x semana 
 

Cicloergômetro 
 

10 x 1min a 90% 
FCmáx seguido de 1 
min de recuperação 
ativa a 15% Wmáx. 
 
 

30 min a 65-
75%FCmáx 

PASc 
PADc 

 PASp 
PADp 

 VOP 
 
 

 PASc 
 PADc 
 PASp 

     PADp 
 VOP 

 

Hanssen et al. (2017) Enxaqueca 
 

25 mulheres 
adultas; 
 
30±10 anos 
 
HIIT: 13 
MICT: 12 

Mobil-o-graph 12 sem 
 

2 x sem 
 

Corrida 
 

4 x 4 min a 90-95% 
FCmáx intercalado 
por 3 min de 
recuperação a 70% 
da FCmáx 
 

45 min a 
70%FCmáx 

 

 PASc 
 PADc 
 PASp 
 PADp 
 VOP 
 AIX 

 

 PASc 
 PADc 
 PASp 
 PADp 
 VOP 
 AIX 

 
         
Hanssen et al. (2018) Depressão 34 adultos (25 

mulheres/9 
homens) 
 
38±12 anos 
 
HIIT: 19 
MICT: 15 
 

Mobil-o-graph 4 sem 
 

3 x semana 
 

Cicloergômetro 
 

25 x 30 seg a 80% 
VO2máx seguido de 
30 seg de repouso 
completo. 
 

20 min a 
60%VO2máx 

 

 PASc 
 PADc 
 PASp 
 PADp 
 VOP 
 AIX 

 

 PASc 
 PADc 
 PASp 
 PADp 
 VOP 
 AIX 

 

Kim et al. (2017) Sedentários 35 idosos (23 
mulheres/12 
homens) 
 
64±1 anos 
 
HIIT: 17 
MICT: 18 
 
 

SphygmoCor 8 sem 
 

4 x sem 
 

Air-bike 
 

4 x 4min a 90% 
FCmáx intercalado 
por 3 min de 
recuperação a 70% 
FCmáx 

47 min a 
70%FCmáx 

 PASc 
 PADc 
 PASp 
 PADp 
 VOP 

 
 

 PASc 
 PADc 
 PASp 
 PADp 
 VOP 
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Magalhães et al. (2019) Diabetes tipo 2 29 idosos (13 
mulheres/16 
homens) 
 
60±6 anos 
 
HIIT: 13 
MICT: 16 

Complior 1 ano 
 

3 x sem 
 

Cicloergômetro 
 

17 x 1min a 90% 
VO2reserva seguido 
de um período de 
1min de 
recuperação entre 
40-60% FCreserva. 
 

45±7 min a 40-
60%FCreserva 

 PASc 
 PADc 

PASp 
PADp 

 VOP 
 

 PASc 
 PADc 
 PASp 
 PADp 
 VOP 

 

         
Oliveira et al. (2020) Obesidade 25 mulheres 

adultas 
 
28±5 anos 
 
HIIT:11 
MICT:14 
 

SphygmoCor 8 sem 
 

3 x semana 
 

Corrida 

4 x 4 min a 95-95% 
FCmáx intercalado 
por 3 min de 
recuperação a 65-
75% da FCmáx 
 

41 min 65-75 
75% da FCmáx 

PASc 
 PADc 

PASp 
 PADp 

       VOP 
 AIX 

 

 PASc 
      PADc 

 PASp 
 PADp 

      VOP 
 AIX 

 

Ramírez-Vélez et al. (2018) Sedentários 20 Adultos (7 
mulheres/13 
homens 
 
31±19 
 
HIIT: 11 
MICT: 9  

Arteriograph 12 sem 
 

3 x sem 
 

Corrida 
 

4 × 4 minutos a 85-
95% da FCreserva 
intercalados por 4 
minutos de 
recuperação entre 
75-85% da 
FCreserva. 
 
 

45-55 min a 60-
75% FCreserva 

 PASc 
 PASp 
 PADp 
 VOP 

 

 PASc 
 PASp 
 PADp 
 VOP 

 

Semana (sem); Minutos (min); Segundos (seg); Pressão arterial sistólica central (PASc); Pressão arterial diastólica central (PADc); Pressão arterial sistólica periférica 
(PASp); Pressão arterial diastólica periférica (PADp); Velocidade de onda de pulso (VOP); augmentation index (AIx); Frequência cardíaca máxima (FCmáx); 
Frequência cardíaca de reserva (FCreserva); Consumo máximo de oxigênio  (VO2máx); Consumo de oxigênio de reserva (VO2reserva); Watts máximos produzidos   (Wmáx). 
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3.4 Meta-análise 

 

Ao comparar as mudanças pré e pós intervenção entre HIIT e MICT não 

foi identificada diferença significante para a PASc (SMD -0,13 [IC95%, -0,47 a 

0,21], p = 0,45, I² = 25%) (Figura 2) e para a PADc (SMD 0,15 [IC95%, -0,15 a 

0,46], p = 0,32, I² = 20%) (Figura 3). 

 

 

Figura 2. Gráfico forest plot da meta-análise com modelo de efeitos aleatórios comparando os 
efeitos do HIIT versus MICT sobre a pressão arterial sistólica central.  

 

 

Figura 3. Gráfico forest plot da meta-análise com modelo de efeitos aleatórios comparando os 

efeitos do HIIT versus MICT sobre a pressão arterial diastólica central. 

 

Quanto as variáveis secundárias, não foi identificado diferença 

significante entre HIIT e MICT para a PASp (SMD -0,23 [IC95%, -0,52 a 0,06], 

p = 0,12, I² = 10%), PADp (SMD -0,02 [IC95%, -0,30 a 0,27], p = 0,91, I² = 11%) 

(Tabela 3), VOP (SMD 0,18 [IC95%, -0,12 a 0,48], p = 0,24, I² = 4%) e AIx 

(SMD -0,27 [IC95%, -0,75 a 0,21], p = 0,27, I² = 46%) (Tabela 3). O HIIT foi 

superior no aumento do VO2máx em relação ao MICT (MD 2,27 [IC95%, 1,06 a 

3,48], p < 0,0002, I² = 10%) (Tabela 3). 

 

 

 

 



37 

 

Tabela 3. Comparação da diferença média e diferença média padronizada do HIIT e MICT sobre parâmetros 

de pressão arterial periférica, rigidez arterial e aptidão cardiorrespiratória.  

Resultado N Sujeitos Diferença Média Diferença Média Padronizada 

     

   MD ICI SCI p I² P SMD ICI SCI p I² P 

PASp 6 196 - - - - - - -0,23 -0,52 0,06 0,12 10% 0,96 

PADp 6 196 - - - - - - -0,02 -0,30 0,27 0,91 11% 0,99 

VOP 6 196 - - - - - - 0,18 -0,12 0,48 0,24 4% 0,39 

AIx 4 107 - - - - - - -0,27 -0,75 0,21 0,27 46% 0,12 

VO2max 4 123 2,27 1,06 3,48 0,0002 10% 0,49 - - - - - - 

Pressão arterial sistólica periférica (PASp); Pressão arterial diastólica periférica (PADp; Velocidade de onda de pulso (VOP); 
augmentation index (AIx); Volume de oxigênio (VO2); Diferença média (MD); Intervalo de confiança inferior (ICI); intervalo de confiança 
superior (SCI), valor de p para comparação entre os grupos (p); Heterogeneidade (I²); valor de p para a heterogeneidade (P); Diferença 

média padronizada (SMD) 

 

4. Discussão 

  

Uma revisão prévia mostrou que o treinamento aeróbio melhora a PAc 

(ZHANG et al., 2018), promovendo uma redução média de -5,9 mmHg na PASc 

(IC95% -8,8 a -2,9 mmHg). Entretanto, a comparação da efetividade de 

diferentes modalidades de TA (HIIT e MICT) ainda não tinha sido revisada. 

Esta revisão sistemática sumarizou as evidências comparando diretamente 

HIIT e MICT na população aparentemente saudável e em situação especial de 

saúde. Adicionalmente, foram comparados os efeitos dessas modalidades de 

TA também sobre a PAp, RA e a aptidão cardiorrespiratória. 

Na linha de outros estudos, nossos achados mostraram que tanto HIIT 

como MICT foram efetivos na melhora da PAc. Nós observamos uma redução 

de -3,2 e -2,5 mmHg para a PASc e de -1,5 e -3,1 mmHg para a PADc com o 

HIIT e MICT, respectivamente. Contudo, não houve diferença significante na 

redução da PASc (-0,13 mmHg [IC95%, -0,47 a 0,21]) e da PADc (0,15 mmHg 

[IC95%, -0,15 a 0,46]) quando comparados HIIT versus MICT. Esses achados 

corroboram com os reportados numa meta-análise recente conduzida por 

Costa et al. (2018), os quais não observaram diferença significante entre HIIT e 

MICT na redução da PAS (-0,22 mmHg [IC95%, -5,4 a 4,9], p=0,93) e da PAD 

(-0,38 mmHg [IC95%, -3,3 a 2,5] p=0,74) periférica.  

A PAc tem relação direta com a rigidez arterial, sendo afetada por dois 

principais fatores, a idade e a hipertensão (LAURENT et al., 2005). O aumento 

sustentado da PAc pode desenvolver hipertrofia da parede arterial devido a 
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alterações estruturais (redução de concentração de elastina e aumento das 

concentrações de colágeno) devido a elevados níveis de estresse sobre a 

parede arterial (LAURENT et al., 2005; BOUTOUYRIE et al., 2018). Esse 

mecanismo é considerado como causa e consequência, ou seja, um ciclo 

rigidez arterial – hipertensão – rigidez arterial (HUMPHREY et al, 2016).  

A PAc é formada a partir da combinação entre a onda de pressão 

propagada, que é gerada durante a sístole ventricular e direcionada a periferia 

do sistema arterial, e a onda refletida, que retorna ao coração gerada pelas 

bifurcações e estreitamentos ao longo da árvore vascular (BOUTOUYRIE et al., 

2018). Em indivíduos com RA normal, a onda propagada percorre o trajeto 

arterial em baixa velocidade e retorna à raiz da aorta durante a diástole, não 

amplificando a PASc (McENIERY, et al., 2014). Por outro lado, na condição de 

RA aumentada, a onda propagada chega com maior velocidade nos vasos 

periféricos e retorna a raiz da aorta ainda na sístole, levando ao aumento na 

PASc (BOUTOUYRIE et al., 2018).  

A aferição da PA periférica, na artéria braquial, é utilizada prática clínica, 

com demonstrações robustas de diminuição da mortalidade em decorrência de 

sua redução (PICONE et al., 2017). Entretanto, a PAc, de maneira superior à 

periférica, reflete o impacto sobre os órgãos-alvo e explica melhor a ocorrência 

de eventos cardiovasculares. Este conceito baseia-se nos seguintes aspectos: 

existência de discrepância entre a pressão central entre pessoas com o mesmo 

nível de pressão periférica e relação independente da pressão central e lesões 

de órgãos-alvo (LAURENT et al, 2006; SHARMAN et al., 2013; LAURENT et 

al., 2016). 

Como consequência do efeito de “amplificação das ondas” da PAc em 

relação a PAp, os medicamentos anti-hipertensivos parecem exercer efeitos 

distintos de acordo com o sítio arterial analisado (periférico ou central). Uma 

classe comum de medicamentos anti-hipertensivo são os beta-bloqueadores 

que apresentam resultados satisfatórios na PAp, porém, não apresentam os 

mesmos efeitos de redução sobre a PAc (McENIERY et al., 2014; BRANDÃO 

et al., 2017). Por esse motivo, os medicamentos betabloqueadores sem efeito 

vasodilatador foram retirados das recomendações para o tratamento da 

hipertensão arterial sistêmica (WILLIAMS et al., 2006). Outras classes de 



39 

 

medicação anti-hipertensivas como os inibidores da enzima conversora de 

angiotensina, diuréticos ou bloqueadores de canal de cálcio podem reduzir a 

PAc, com maior impacto na redução de eventos cardiovasculares (McENIERY 

et al., 2014; BRANDÃO et al., 2017). Contudo, a combinação com outras 

classes de medicação anti-hipertensivas como os inibidores da enzima 

conversora de angiotensina, diuréticos ou bloqueadores de canal de cálcio 

podem reduzir a PAc (McENIERY et al., 2014; BRANDÃO et al., 2017).  

As evidências dos efeitos de diferentes medicações anti-hipertensivas, 

sobre a pressão central e a pressão periférica, demonstrou que a avaliação da 

pressão central traz informações importantes. Da mesma maneira, nos leva ao 

questionamento se diferentes modalidades de treino teriam o mesmo efeito 

sobre a pressão central. Embora esteja bem estabelecido o papel do TA sobre 

a PAp, os efeitos sobre a PAc ainda não são claros. Com base em crescente 

número de evidências, parece que o TA exerce efeito positivo também sobre a 

PAc (CLARK et al., 2020; ZHANG et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2020). Os 

achados de nossa meta-análise reforçam isso, bem como adiciona que parece 

não haver diferença entre HIIT e MICT sobre a PAc. Dessa forma, diferente do 

que ocorre com certos medicamentos anti-hipertensivos, tais como alguns 

betabloqueadores, o TA exerce efeito positivo tanto sobre a PAp como sobre a 

PAc, e que HIIT e MICT exercem efeitos similares sobre a PAp e PAc. De fato, 

quanto nós comparamos HIIT e MICT também sobre a PAp, observamos 

similaridade na redução da PASp (-0,23 mmHg [IC95%, -0,52 a 0,06] e da 

PADp (-0,02 mmHg [IC95%, -0,30 a 0,27].  

Uma revisão sistemática prévia mostrou que apenas o TA foi capaz de 

reduzir os principais marcadores de RA, como VOP (-0,63 m/s [IC95%, -0,90 a 

-0,35]) e AIx (-2,63% [IC95%, -5,25 a -0,02]) (ASHOR et al., 2014). Na presente 

revisão, não encontramos diferença significante entre HIIT e MICT para a VOP 

(0,18 m/s [IC95% -0,12 a 0,48], p = 0,24) e AIx (-0,27% [IC95%, -0,75 a 0,21] 

p=0,27). Esses resultados corroboram com os achados recentes de Way et al. 

(2018), que não observaram diferença significante entre HIIT e MICT na VOP 

(0,004 m/s [IC95%, -0,25 a -0,26], p = 0,975) e no AIx (0,107% [IC95%, -0,44 a 

0,66] p=0,704).  
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Os mecanismos pelos quais o TA poderia reduzir a PAc ainda não foram 

esclarecidos. Contudo, acredita-se que as mudanças na PAc que ocorrem com 

o TA estejam relacionadas com as mudanças na RA. O TA tem efeito anti-

oxidante e anti-inflamatório os quais poderiam reduzir os danos causados na 

parede vascular pelo envelhecimento ou pela presença de condições crônico-

degenerativas (ASHOR el al., 2014). O TA também é capaz de promover o 

aumento da produção de óxido nítrico como consequência do maior estresse 

de cisalhamento (shear stress) no endotélio vascular (ASHOR et al., 2014), 

melhorando a função endotelial (PEDRALLI et al., 2018). Esse aumento da 

produção e liberação de óxido nítrico poderia levar a uma maior redução da 

resistência vascular periférica e, consequentemente, redução do RA (PADILHA 

et al., 2008). Outros fatores também poderiam explicar a redução da RA com o 

TA, como aumento de prostaglandinas e redução de angiotensina II e 

endotelina-1 (DI FRANCESCOMARINO et al., 2009), bem como diminuição da 

atividade autonômica simpática vascular (GREEN et al., 2018). Essas 

adaptações favoráveis na estrutura e na função vascular promovidas pelo TA 

poderiam melhorar a complacência arterial e a resistência vascular periférica, 

contribuindo para redução da amplificação da onda de pressão central, como 

consequente redução da pressão aórtica central. 

Os efeitos do HIIT versus MICT na aptidão cardiorrespiratória foi 

revisada como desfecho secundário deste estudo. Nós encontramos que o HIIT 

foi superior ao MICT na melhora do VO2máx (MD 2,27 [IC95%, 1,06 a 3,48]). A 

aptidão cardiorrespiratória é considerada um preditor independente de 

mortalidade cardiovascular e mortalidade por todas as causas (KODAMA et al., 

2009; LEE et al., 2011). Um aumento de 1 MET (3,5 ml/kg/min) na aptidão 

cardiorrespiratória foi associada com uma redução do risco de mortalidade 

cardiovascular e de mortalidade por todas as causas de 19 e 15%, 

respectivamente (LEE et al., 2011). Com base em nossos achados e em 

prévios estudos (COSTA et al., 2018, WESTON et al., 2014, RAMOS et al., 

2015, MILANOVIC et al., 2015), o HIIT tem se mostrado superior ao MICT na 

melhora da aptidão cardiorrespiratória. 

Os resultados da presente revisão reforçam as recomendações de 

atividade física que preconizam a realização tanto atividades físicas de 

moderada intensidade (no mínimo 150 minutos/semana) como de alta 
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intensidade (no mínimo 75 minutos/semana), ou a combinação de ambos as 

intensidades, para a manutenção e/ou melhora da saúde (USDHHS, 2018). 

Considerando a natureza time-efficient do HIIT, essa modalidade de TA deveria 

ser mais utilizada com vistas à melhora não apenas da PAp como também da 

PAc, considerando seus efeitos significativos também sobre os parâmetros de 

RA. 

Pelo que temos conhecimento, este foi o primeiro estudo a sistematizar 

e quantificar o conhecimento atual sobre os efeitos de duas modalidades de TA 

(HIIT e MICT) sobre a PAc em indivíduos saudáveis e em diferentes condições 

de saúde. No entanto, o presente estudo apresenta limitações que precisam 

ser mencionadas. Primeiro, existe uma escassez de estudos analisando a PAc, 

mesmo sendo um forte indicador de risco cardiovascular e com relevância 

clínica. Essa medida ainda não é de uso habitual em artigos da área, devido à 

escassez de estudos, tivemos que utilizar estudos com populações 

diversificadas e com diferentes condições clínicas. Segundo, optamos em 

utilizar o modelo de efeitos aleatórios para analisar os dados, buscando reduzir 

os efeitos da heterogeneidade. E terceiro, os diferentes métodos para 

prescrição do TA como intensidade, duração e frequência em conjunto com 

diferentes equipamentos de avalição da PAc e RA podem ter influenciado na 

heterogeneidade dos dados. Por fim, apesar do rigor metodológico adotado 

nesta revisão sistemática, a qual seguiu rigorosamente as orientações do 

método PRISMA, é possível que alguma referência em potencial possa ter sido 

erroneamente desconsiderada durante o processo de triagem dos artigos. 

 

5. Conclusão  

 

Em suma, tanto o HIIT quanto o MICT são capazes de reduzir a PAc, 

porém não existe superioridade entre eles. Para as variáveis de PAp e RA 

também não foram encontradas diferenças quando comparado HIIT e MICT. O 

HIIT foi superior no aumento da aptidão cardiorrespiratória. A PAc possui uma 

forte relevância clínica, pois é preditor de eventos cardiovasculares e o TA tem 

demostrando reduzir significativamente os valores de PAc. Futuros estudos são 

necessários para comparar os efeitos do HIIT e do MICT sobre a PAc em 

diferentes populações e em diferentes condições clínicas. 
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Arterial stiffness (AS) is a strong predictor of future cardiovascular events 

and all-cause mortality [1]. Although aging and hypertension are the main 

factors influencing the stiffening process, obesity is also considered an 

independent predictor of AS [2]. There is consistent evidence that aerobic 

training (AT) reduces AS [3]. However, the role of AT intensity in reducing AS is 

still unclear [3]. In obese individuals, it appears that moderate-to-high intensity 

AT does not improve AS [4]. In fact, Clark and colleagues [5] recently did not 

find a reduction in AS after six weeks of high-intensity interval training (HIIT) or 

moderate-intensity continuous training (MICT) in overweight/obese men, 

despite a significant decrease in central blood pressure (BP). Nevertheless, little 

is known about the effects of HIIT and MICT on AS and central BP in obese 

women. In a previous study, we found that a single bout of HIIT or MICT did not 

change AS, wherein only HIIT reduced the augmentation index (AIx) and central 

systolic BP in young obese women [6]. Thus, the aim of this study was to 

investigate the effects of eight weeks of HIIT and MICT on AS and central BP in 

young obese women. 

Twenty-five young obese women (18–35 years; BMI=30–39.9 kg/m²), 

with no history of chronic diseases or continuous medication use, participated in 

this parallel experimental design study (Supplementary Table 1). They were 

randomly assigned to HIIT (4x4 minutes at 85–95% of HRmax, interspersed with 

3-minute periods of active recovery at 65–75% of HRmax) or MICT (41 minutes 

at 65–75% of HRmax) (Supplementary Figure 1). The exercise protocols were 

performed on a running track and standardized to maintain similar energy 

expenditure [6]. Central BP, carotid-femoral pulse wave velocity (cfPWV) and 

AIx were measured by SphygmoCor® (AtCor Medical, Sydney, Australia) [11] 
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before and after eight weeks. This study was approved by the local ethics 

committee (CAAE-08935419.5.0000.0104) and registered on the Brazilian 

Clinical Trials Registry (RBR-3v3dqf). 

Training attendance was 81±5% for HIIT and 85±5% for MICT. The 

average distance covered per training session was 3.3±0.3 km and 4.1±0.2 km, 

and the relative intensity reached per session was 81±13% of HRmax and 

71±1% of HRmax for HIIT and MICT, respectively. There were no significant 

group x time interactions for any measure of AS (Figure 1) or BP (Table 1). Both 

HIIT and MICT significantly reduced cfPWV (Δ=-0.37±0.2, p<0.001, ES=-0.44 

and Δ=-0.35±0.3, p<0.001, ES=-0.45, respectively). Additionally, there was a 

reduction in augmentation pressure (AP) (Δ=-3.0±5.1, p=0.033, ES=-0.69) and 

a tendency toward a reduction in AIx (Δ=-6.4±14.8, p=0.092, ES=-0.56) and 

AIx@75 (Δ=-7.6±15.1, p=0.053, ES=-0.68) after HIIT. Significant reductions in 

brachial systolic BP (SBP) (Δ=-6.3±5.7, p=0.033) and central SBP (Δ=-6.6±6.8, 

p=0.010) were observed after HIIT, and significant reductions in brachial 

diastolic BP (DBP) (Δ=-3.7±4.6, p=0.018) and central DBP (Δ=-3.6±5.0, 

p=0.026) were observed after MICT. 

The novelty of this study is that both HIIT and MICT reduced cfPWV after 

eight weeks in young obese women. These findings corroborate a previous 

meta-analysis that showed a reduction of 0.37 m/s in cfPWV after AT [3]. 

However, our results disagree with recent findings in overweight/obese men, 

which did not observe any changes in AS after HIIT or MICT [5]. The 

discrepancies in these results could be attributed to differences in cfPWV at 

baseline or length of the training protocols, which are considered factors 

associated with cfPWV changes following AT [3]. The mechanisms by which AT 
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reduces cfPWV could be directly related to the reduction in elastin breakdown 

and collagen deposition on arterial layers or indirectly related to improvements 

in oxidative stress and inflammation, as well as reductions in sympathetic 

nervous activity (SNA) [4]. 

Another important finding of the present study is that HIIT significantly 

reduced brachial and central SBP. These findings are in line with Clark and 

colleagues [5], who found a reduction in central SBP (~4.5 mmHg, p=0.039) 

and a tendency toward a reduction in brachial SBP (~5.0 mmHg, p=0.055) after 

HIIT in overweight/obese men. The reduction of ~6.0 mmHg in brachial and 

central SBP observed in our study is considered clinically relevant, since 

minimal reductions in central BP could decrease myocardial work and aortic 

wall stress during the ejection phase, thereby decreasing the risk of ventricular 

hypertrophy and cardiac remodeling [7]. Additionally, this reduction in brachial 

BP is close to those achieved by first-line antihypertensive medications [8] and 

is related to a reduction in CVD risk by 20-30% [9]. Additionally, we found a 

significant decrease in AP and a tendency toward a reduction in AIx and 

AIx@75 after HIIT. In contrast, Clark and colleagues [5] did not find changes in 

AIx after HIIT or MICT in overweight/obese men, which may be explained by 

sex differences in AP responses to exercise. Yan and colleagues [10] found a 

significant effect of sex on changes in AIx, wherein women had a two times 

greater reduction in AIx than men. This might occur because women have 

greater β-adrenergic receptor sensitivity, which offsets α-adrenergic 

vasoconstriction, resulting in less vasoconstriction for a given amount of SNA 

[11]. Additionally, it may be related to the direct effects of estrogen enhancing β-

adrenergic receptor sensitivity or indirectly by increasing NO availability, which 
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may increase β-adrenergic-mediated vasodilation in the peripheral vasculature 

[11]. AP is the measure of the impact that the reflected wave (RW) exerts on 

SBP and obtained by measuring the RW coming from the arterial 

embranchments to the heart [11]. AS causes a faster and earlier return of the 

RW, which arrives in systole rather than in diastole, and increases SBP and 

decreases DBP. Consequently, there is an increase in left ventricular afterload 

and impaired coronary perfusion [7]. 

The mechanisms by which HIIT could reduce AP and AIx are still 

uncertain. Nevertheless, HIIT is superior to MICT in improving endothelial 

function [12] by increasing NO bioavailability on the peripheral vessels, which 

may attenuate the impedance mismatches between the central arteries and 

peripheral vessels, decreasing the RW to the aorta, which could, eventually, 

reduce AP and AIx [6]. 

Although a relatively high dropout rate was observed for the HIIT protocol 

(50%), a similar dropout rate was verified for MICT (~40%). High dropout rates 

were also observed in studies with cardiovascular disease patients, in which the 

range of dropout rates was 0%–50% for HIIT and 0%–47% for MICT [13]. 

Nevertheless, robust evidence has also reported a dropout rate of 

approximately 50% for antihypertensive drug treatments [14]. 

In conclusion, both HIIT and MICT reduced AS in obese young women. 

However, only HIIT was able to reduce central and brachial BP and AP in this 

population, showing salutary benefits as an antihypertensive nondrug therapy. 
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Table 1 Brachial and central blood pressure and heart rate measures before and after eight weeks of high-intensity interval training (HIIT) and moderate-
intensity continuous training (MICT) 
 
  HIIT (N = 11)    MICT (N = 14)    Group x Time effect 

  Before After Δ p d  Before After Δ p d  p 

Brachial SBP (mmHg)  128.3 ± 12.8 122.0 ±13.6 -6.3 ± 5.7 0.033 -0.47  122.6 ± 10.3 119.6 ± 7.7 -2.9 ± 11.1 0.246 -0.32  0.376 
Brachial DBP (mmHg)    76.8 ± 11.1   74.0 ± 8.0 -2.8 ± 6.4 0.100 -0.29    74.8 ± 5.8   71.1 ± 5.5 -3.7 ± 4.6 0.018 -0.65  0.687 
MAP (mmHg)    94.0 ± 11.3   89.9 ±9.0 -4.1 ± 5.0 0.018 -0.40    90.8 ± 6.7   87.3 ± 5.6 -3.6 ± 5.6 0.020 -0.58  0.811 
Central SBP (mmHg)  114.3 ± 12.2 107.6 ±11.4 -6.6 ± 6.8 0.010 -0.56  109.0 ± 8.8 105.4 ± 7.6 -3.6 ± 8.5 0.100 -0.43  0.339 
Central DBP (mmHg)    77.9 ±10.8   75.7 ± 8.7 -2.2 ± 6.4 0.211 -0.22    76.0 ± 6.2   72.4 ± 5.3 -3.6 ± 5.0 0.026 -0.62  0.546 
HR (bpm)    78.0 ± 9.8   74.1 ± 8.9 -3.9 ± 9.8 0.163 -0.41    79.4 ± 10.2   76.0 ± 8.7 -3.4 ± 8.3 0.167 -0.36  0.411 

Legend: Δ change (post – pre training); d, effect size (Cohen’s d); SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; MAP, mean arterial 
pressure; HR, heart rate. Data are means ± SD. In bold: significant differences (p ≤ 0.05). Comparisons between groups and time were analyzed via ANOVA 
for repeated measures followed by Bonferroni correction. 
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Figure 1 Carotid-femoral pulse wave velocity (cfPWV), augmentation pressure (AP), augmentation index 

(AIx) and augmentation index adjusted for 75 beats per minute (AIx@75) measures before and after eight 

weeks of high-intensity interval training (HIIT) and moderate-intensity continuous training (MICT). * 

Differences in relation to baseline values. Comparisons between groups and time were analyzed via 

ANOVA for repeated measures followed by Bonferroni correction. d, effect size (Cohen’s d). 
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Supplementary Figure 1 CONSORT flow diagram of study 
 
 
 
Supplementary Table 1 Participant characteristics at baseline 
 HIIT (N = 11) MICT (N = 14) p value 

Age (years) 29.4 ± 4.6 27.0 ± 5.0 0.24 
Weight (kg)   90.7 ± 14.0 95.4 ± 6.2 0.32 
Body mass index (kg/m²) 34.1 ± 3.6 35.7 ± 2.4 0.24 
Body fat (%) 43.2 ± 3.5 44.9 ± 2.2 0.16 
Brachial SBP (mmHg) 128.3 ± 12.8 122.6 ± 10.3 0.22 
Brachial DBP (mmHg)   76.8 ± 11.1 74.8 ± 5.8 0.57 
MAP (mmHg)    94.0 ± 11.3 90.8 ± 6.7 0.39 
Central SBP (mmHg)  114.3 ± 12.2          109.0 ± 8.8 0.22 
Central DBP (mmHg)   77.9 ± 10.8            76.0 ± 6.2 0.58 
cfPWV (m/s)   6.6 ± 0.8   6.5 ± 0.8 0.95 
AIx (%) 19.3 ± 9.9   16.2 ± 10.9 0.47 
HR (bpm) 78.0 ± 9.8   79.4 ± 10.2 0.72 
VO2max (ml//kg/min) 27.5 ± 3.6 25.9 ± 3.6 0.30 
Data are mean ± SD SBP systolic blood pressure. DBP diastolic blood pressure. MAP mean arterial pressure. cfPWV 
pulse wave velocity (carotid to femoral). AIx augmentation índex.HR hear rate. VO2max Maximal oxigen uptake. Group 

comparisons [HIIT vs. MICT] were made with independent samples t-tests for baseline characteristics. Significant 
differences (p ≤ 0.05). 
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5 Considerações finais 
 

 

 

Com base nos dados provenientes da revisão sistemática com meta-análise 

pudemos concluir que ambas as modalidades de treinamento HIIT e MICT reduzem de 

maneira similar a PAc na população saudável e em condições especiais de saúde. 

Além disso, esta mesma meta-análise reforçou os achados de que o HIIT e o MICT 

também são similares na redução da PAp, da rigidez arterial e no aumento da aptidão 

cardiorrespiratória.  

Quanto aos dados obtidos no estudo experimental, a similaridade entre HIIT e 

MICT sobre os parâmetros de rigidez arterial foi confirmada em mulheres obesas 

jovens. Contudo, apenas o HIIT foi capaz de promover redução significante da PAc e do 

índice de amplificação nessa população. Essas discrepâncias poderiam estar 

relacionadas a falta de padronização de protocolos de HIIT e MICT pelos estudos 

revisados, bem como pela diferença na população estudada. Outro fator que também 

poderia explicar estas discrepâncias é a diferença entre os sexos nas respostas da 

pressão arterial central e rigidez arterial.  

Considerando que tanto o HIIT como o MICT proporcionaram alterações 

similares tanto sobre a PAc, PAp e RA, ambos protocolos de treinamento deveriam ser 

recomendados para a melhora dos parâmetros hemodinâmicos centrais e periféricos, 

bem como para a saúde vascular. Sugerimos que futuros ensaios clínicos investiguem 

os efeitos do HIIT e do MICT sobre a PAc e RA em diferentes populações, 

especialmente em populações em situação especial de saúde. 
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   APÊNDICE I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Gostaríamos de convidá-la a participar da pesquisa intitulada “Efeitos do high-intensity interval 

training (HIIT) sobre os parâmetros metabólicos, inflamatórios, rigidez arterial e deformação 

miocárdica (strain) em mulheres obesas: um ensaio clínico randomizado”, que faz parte do curso 

de Educação Física e é orientada pelo Prof. Dr. Wendell Arthur Lopes, da Universidade Estadual de 

Maringá (UEM). O objetivo da pesquisa é investigar os efeitos de diferentes modalidades de exercícios 

físicos sobre os parâmetros metabólicos, inflamatórios, rigidez arterial e deformação miocárdica 

(strain) em mulheres com obesidade. Esta pesquisa será realizada em duas fases. A FASE I (efeito 

agudo) tem como objetivo verificar o efeito de uma sessão aguda de três protocolos experimentais (2 

com exercícios e 1 repouso) sobre as variáveis de rigidez arterial e deformação miocárdica. A FASE II 

(efeito crônico) irá verificar o efeito de 16 semanas dos dois protocolos de exercícios físicos sobre os 

parâmetros cardíacos, vasculares, antropométricos, de composição corporal, aptidão física e nutricional 

das voluntárias. Para isto, a sua participação é muito importante e ela se dará da seguinte forma: na 

FASE I do estudo (efeito agudo), serão realizadas seis visitas, correspondendo às seguintes 

atividades:  
 

(I) Será realizada avaliação médica por um cardiologista. Em seguida, serão realizadas avaliações da 

composição corporal e antropometria. Para isso, será preciso que nas ultimas 24h antecedentes as 

avaliações, você não realize exercícios físicos extenuantes e não realize o consumo de bebidas 

cafeinadas, e nas ultimas 2h, você deverá ficar em jejum (de alimentos e bebidas). Além disso, você 

deverá estar vestindo roupas leves, e no momento das avaliações, será solicitado a retirada de todos os 

objetos de metais presentes no corpo (Ex. anel, brincos, piercing); 

(II) Será realizado um teste de esforço físico em esteira rolante, onde você iniciará caminhando, e a 

cada estágio de 3 min, será incrementado progressivamente velocidade e inclinação até sua exaustão; 

(III, IV e V) Em três ocasiões distintas, respeitando um descanso de no mínimo 48h, será solicitado seu 

retorno ao laboratório para que, aleatoriamente, você passe pelos três protocolos experimentais (2 com 

exercícios e 1 repouso). Os protocolos de exercício serão constituídos da seguinte forma: O protocolo 

de treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT) iniciará com 10 min (minutos) de aquecimento, 

sendo 5 min a uma intensidade entre 55 e 65% da FCMax, e 5 min entre 65 e 75% da FCmáx, seguidos de 

4 estímulos de 4 min de exercício (85-95% FCmáx) alternados por períodos de 3 min de recuperação 

ativa (65-75% FCmáx) e 5 min de desaquecimento, sendo 3 min entre 65-75% FCmáx e 2 min entre 55-

65% FCmáx. O protocolo de treinamento contínuo de intensidade moderada (MICT) consistirá em 5 

minutos de aquecimento (55 e 65% da FCMax), seguido de 41 minutos na intensidade entre 65 e 75% da 

FCmáx, e 2 minutos de desaquecimento (55 e 65% da FCMax). No protocolo da condição controle, você 

permanecerá em repouso por 30 minutos na posição sentada.  Antes e durante os 60 minutos após os 

protocolos experimentais, serão realizadas medidas cardiológicas realizadas por médico cardiologista; 

(VI) Após a conclusão da FASE-I, uma visita a fim da devolutiva dos resultados será agendada.  
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 Na FASE II do estudo (efeito crônico) serão formados dois grupos de pesquisa: o grupo de 

treinamento intervalado de alta intensidade (GHIIT), e o grupo de treinamento contínuo de intensidade 

moderada MICT (GMICT). As intervenções serão realizadas na pista de atletismo da Universidade 

Estadual de Maringá (UEM) e terão duração de 16 semanas, sendo realizadas em três dias alternados 

por semana, com duração média de 1h/sessão. O treino do GHIIT consistirá em aquecimento de 10 

minutos (60-70% FCmáx) seguidos de 4 estímulos de 4 minutos de exercício em uma pista de atletismo 

(85-95% FCmáx) alternados por períodos de 3 minutos de recuperação ativa (50-70% FCmáx) e 5 

minutos de volta à calma (60-70% FCmáx). O protocolo de treinamento do GMICT iniciará com 5 

minutos de aquecimento (55 e 65% da FCMax), seguido de 41 minutos na intensidade entre 65 e 75% da 

FCmáx, e 2 minutos de desaquecimento (55 e 65% da FCmáx). Na semana anterior ao inicio do projeto, e 

após as semanas 8 e 16, você participará de avaliações cardiovasculares, antropométricas, composição 

corporal, nível de atividade física, nutricional e exames sanguíneos (a coleta de sangue será realizada 

em um laboratório comercial da cidade). Após as semanas 4 e 12 do projeto, serão realizadas apenas 

avaliações cardiovasculares. 
 

Informamos que poderão ocorrer os seguintes desconfortos durante o estudo: a) Um pouco de 

vergonha durante as realizações das medidas corporais, mas que serão minimizadas pela realização 

pelo mesmo avaliador e em ambiente reservado; b) Cansaço, náuseas e tontura durante os testes físicos 

e ou treinamentos, mas que serão sempre monitorados pelos profissionais da saúde participantes do 

projeto; c) Dor muscular tardia, estiramento muscular ou dor articular, mas que serão reduzidas com a 

melhora do condicionamento. Caso estes desconfortos persistiram ou algum risco seja detectado, os 

participantes serão atendidos imediatamente por profissional da saúde participante do projeto e 

encaminhados a ambiente hospitalar, sob a responsabilidade do pesquisador eventuais custos 

hospitalares e medicamentosos. 
 

Gostaríamos de esclarecer que sua participação é totalmente voluntária, podendo você recusar-se 

a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à 

sua pessoa. Esclarecemos ainda que as informações serão utilizadas somente para os fins desta 

pesquisa, e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua 

identidade.  
 

Os benefícios esperados serão: I) Receber uma avaliação médica completa realizada cardiologista; II) 

Ter acesso a exames bioquímicos completos que avaliam o risco metabólico geral e estado inflamatório 

crônico; II) Obter informações da composição corporal e do condicionamento cardiorrespiratório; III) 

Vivenciar diferentes tipos de treinamento físico sob a supervisão de profissionais da Educação Física.  

 

Caso você tenha mais dúvidas ou necessite maiores esclarecimentos, pode nos contatar nos endereços 

abAIxo ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da UEM, cujo endereço consta deste documento.  
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Este termo deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida 

e assinada entregue a você. Além da assinatura nos campos específicos pelo pesquisador e por você, 

solicitamos que sejam rubricadas todas as folhas deste documento. Isto deve ser feito por ambos (pelo 

pesquisador e por você, como sujeito ou responsável pelo sujeito de pesquisa) de tal forma a garantir o 

acesso ao documento completo. 

 

Eu,………………………………………………................................................................. (nome por 

extenso do sujeito de pesquisa) declaro que fui devidamente esclarecido e concordo em participar 

VOLUNTARIAMENTE da pesquisa coordenada pelo Dr. Wendell Arthur Lopes. 

 

_______________________________________________Data:…………………….. 

Assinatura ou impressão datiloscópica do voluntário 

 

Eu, CAROLINE FERRAZ SIMÕES declaro que forneci todas as informações referentes ao projeto de 

pesquisa supra-nominado. 
 

_______________________________________________ Data:.............................. 

Assinatura ou impressão datiloscópica da pesquisadora 

 

Qualquer dúvida com relação à pesquisa poderá ser esclarecida através dos seguintes contatos: 
 

PESQUISADORA RESPONSÁVEL                  COORDENADOR DA PESQUISA 

Nome: Caroline Ferraz Simões                               Nome: Wendell Arthur Lopes 

Endereço: Universidade Estadual de Maringá    Endereço: Universidade Estadual de Maringá 

Av. Colombo, 5790                                                 Av. Colombo, 5790  

Departamento de Educação Física               Departamento de Educação Física 

Bloco M06-Sala04-A                Bloco M06-Sala04-A 

CEP: 87020-900-Maringá-Paraná               CEP: 87020-900-Maringá-Paraná 

Telefone: (44)                 Telefone: (44) 3011-5026 

E-mail: carol_ferrazs@hotmail.com    E-mail: warthurlopes@gmail.com 

 

 

COMITÊ PERMANENTE DE ÉTICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS 

DA UEM (COPEP/UEM) 

 

Endereço: Universidade Estadual de Maringá 

Av. Colombo, 5790 

PPG-sala 4. 

CEP 87020-900- Maringá-Pr. 

Tel: (44) 3011-4444 

E-mail: copep@uem.br 

 

 

mailto:carol_ferrazs@hotmail.com
mailto:warthurlopes@gmail.com
mailto:copep@uem.br
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 DECLARAÇÃO DE ACORDO COM A PESQUISA  

MÉDICO CARDIOLOGISTA  
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APÊNDICE III - Declaração de autorização e termo de responsabilidade de uso do 

espaço equipamentos da clínica Biocor 
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APÊNDICE IV – Declaração de autorização e termo de responsabilidade de 

uso da pista de atletismo 

 


