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Introdução: O High Intensity Interval Training (HIIT) realizado por telereabilitação pode ser 

uma alternativa de tratamento tempo efetivo e de baixo custo para a  hipertensão arterial 

(HA). Objetivo: avaliar os efeitos do HIIT, de forma virtual síncrona, durante 12 semanas em 

mulheres com HA. Método: Estudo quase experimental, que incluiu indivíduos entre 18 e 59 

anos, com HA com ou sem tratamento medicamentoso  em dose estável; sem prática de exercício 

físico (EF) nos últimos 3 meses; e com liberação médica para EF de alta intensidade. Nas 

avaliações inicial e final foram realizadas: avaliação sociodemográfica, medida  central da 

pressão arterial (MCPA) e medida residencial da (MRPA). A intervenção aconteceu de forma 

virtual e síncrona, três vezes por semana, por 12 semanas. Resultado: Participaram do estudo 4 

mulheres, com mediana de idade de 49 anos, em tratamento medicamentoso. Foi identificado 

redução dos valores de PA casual: sistólica (116-108mmHg); diastólica (82-76,5mmHg); 

média (98-91mmHg) e de pulso PP (34- 28,5mmHg); da PA central: sistólica (108,5-

101,5mmHg), diastólica (83-77,5mmHg) e nos valores do índice de aumentação (6,5-6) e da 

velocidade de onda de pulso (6,6-6,25m/s) e das medidas da MRPA, exceto PAS média total e 

da noite e da PAD média da noite. Conclusão: o HIIT realizado de forma virtual e síncrona 

provocou redução nos valores da PA casual, MCPA e MRPA na amostra avaliada. 

 

Palavras-chave: Telereabilitação; Exercício; HIIT; Pressão arterial; Reabilitação 
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Introdução 

 

A hipertensão arterial (HA) é uma doença crônica não transmissível (DCNT) de 

condição multifatorial caracterizada por elevação persistente da pressão arterial sistólica (PAS) e/ou 

pressão arterial diastólica (PAD) acima de 140 mmHg e/ou 90 mmHg, respectivamente, na medida 

casual (1). A HA apresenta altas taxas de prevalência no Brasil e no mundo. No cenário brasileiro a 

prevalência é de 24,6% entre as mulheres (2) e no mundo 22%. Além disso, a HA é um dos 

principais fatores de risco para doenças cardiovasculares (DCV), que são a principal  causa de 

morte em todo o mundo. Esse grupo de doenças foi responsável por cerca de 17,9  milhões de 

mortes somente em 2015, o que corresponde a 32% do total de mortes por todas as causas 

(3).  

Considerando as altas taxas de prevalência e morbimortalidade da HA, sua prevenção e 

diagnóstico são fundamentais. Para o diagnóstico, utiliza-se com mais frequência a medida 

casual (em consultório) da pressão arterial (PA). Entretanto, sempre que possível, essa avaliação 

deve ser realizada fora do ambiente de serviços de saúde, como por exemplo, pela Monitorização 

Residencial da Pressão Arterial (MRPA). As medidas domiciliares refletem as condições de vida 

cotidiana, e permitem a obtenção um maior número de medidas da PA e em dias diferentes,e são 

de baixo custo (4). 

Também deve-se considerar na abordagem do paciente com HA, a medida central da 

pressão arterial (MCPA), uma vez que os parâmetros centrais são superiores aos periféricos na 

predição do risco de eventos cardiovasculares e na avaliação do efeito dos anti-hipertensivos a 

nível central (5-12) e ainda associam-se com a presença de lesões de órgãos-alvo (LOA) (13- 15). 

A MCPA pode ser realizada de forma invasiva, com uso de cateter e sensor de pressão, 

entretanto, esta é uma medida de difícil realização, o que inviabiliza a aplicabilidade na rotina 

clínica. Diante disso, nos últimos anos foram desenvolvidos métodos não-invasivos para a MCPA 

a partir de artérias periféricas, os quais  utilizam algoritmos capazes de estimar o comportamento 

da PA nas grandes artérias (11, 16). 

Após o diagnóstico da HA, o seu tratamento é fundamental para a redução de 

complicações que envolvem o aumento do risco de outras doenças e morte. O tratamento da HA 

envolve mudanças no estilo de vida, que incluem o controle da massa corporal, a não ingestão 

excessiva de álcool e de sal, a abolição do hábito de fumar e a prática de exercício físico (EF) (17, 

18). 
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Até o momento, as diretrizes nacionais (1) e internacionais (9) recomendam a execução 

de exercícios aeróbicos, com 30 a 60 minutos de duração, em intensidade moderada, pelo 

menos três vezes por semana, preferencialmente associados a exercícios resistidos duas vezes 

por semana 

Embora ainda não conste nos guidelines, o High Intensity Interval Training (HIIT) – 

Treinamento Intervalado de Alta Intensidade surge como alternativa de tratamento tempo- 

eficiente, isto é, que consegue promover os mesmos benefícios com menos tempo de duração. 

Trata-se de um método de treinamento que consiste de um período de alta intensidade seguido 

de uma fase de recuperação passiva ou ativa (19). 

Os efeitos do HIIT foram testados em atletas; na prevenção primária, secundária e 

terciária de DCV e em adultos sedentários com sobrepeso (20-22). Pesquisas anteriores 

mostraram melhora na capacidade de oxidar gordura e na atividade enzimática mitocondrial 

(23, 24). Além disso, foram demonstrados melhores níveis de adesão que o exercício contínuo 

de moderada intensidade (ECMI) (22, 25, 26). 

O HIIT já foi estudado em pacientes com DCV de risco baixo a moderado (27) , de 

forma presencial e por telerreabilitação, não apresentando diferenças quanto a execução. 

A telerreabilitação é um método que se utiliza tecnologias de comunicação para 

reabilitar a distância. Esse serviço pode ser fornecido por meio de smartphone e 

vídeochamadase é aplicável as em intervenções a curto e longo prazo (28). Quando 

comparada à reabilitação convencional, apresentou resultados semelhantes em relação a 

aptidão física, nível de atividade física e qualidade de vida (29). 

Na literatura não há até o momento estudos que abordem a telerreabilitação cardíaca 

síncrona e nem intervenções com telerreabilitação para pacientes com HA. Além disso, há 

poucos artigos que abordaram os efeitos crônicos do HIIT em pacientes com HA. Desta forma, 

o objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos do HIIT de forma virtual síncrona na pressão 

arterial periférica e central e na hemodinâmica central de mulheres com hipertensão arterial. 

 

Métodos 

 

Estudo piloto com delineamento quase experimental, parte do ensaio clínico intitulado: 

“Efeitos da telerreabilitação síncrona com treino intervalado de alta intensidade em adultos com 

hipertensão arterial” que foi realizado com adultos encaminhados de um serviço especializado 

em hipertensão arterial de Goiânia, Goiás. 



8  

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: idade entre 18 e 59 anos, com 

HA sem tratamento medicamentoso ou em uso de fármacos em dose estável no último 

mês; não ter realizado exercício físico nos últimos três meses; e ter a liberação médica para a 

realização de EF de alta intensidade. 

Foram excluídos: tabagistas, gestantes, indivíduos com cardiopatias descompensadas; 

pessoas com HA com níveis de pressão arterial maior que 180/110 mmHg; doentes renais 

crônicos com taxa de filtrado glomerular < 30 ml; indivíduos com hipertireoidismo ou 

hipotireoidismo descontrolado; disfunção cognitiva que incapacitasse a execução ou a 

compreensão dos procedimentos ou da intervençãodo estudo; uso betabloqueadores ou 

antiarrítmicos; com diagnóstico de câncer; que apresentassem alguma condição pulmonar, 

ortopédica ou neurológica que impossibilitassem a realização dos EF. 

Após a entrada no estudo, teriam como critério de retirada aqueles que não 

conseguiam treinar em alta intensidade, cujas medicações anti-hipertensivas fossem alteradas 

durante o estudo e/ou que apresentassem eventos clínicos adversos que na avaliação médica 

indicassem aumento de risco durante a prática de EF. 

A presença de dispneia, desconforto precordial, vertigem, palpitações ou qualquer 

evento clínico adverso durante a prática dos EF foram considerados critérios de interrupção da 

sessão. Nesses casos, os participantes seriam submetidos à avaliação médica para verificar a 

continuidade ou retirada. 

A amostra de conveniência foi composta por quatro participantes sendo que, sete foram 

selecionados e houve três (42,6%) perdas de seguimento. 

Os participantes elegíveis foram identificados por meio de verificação do prontuário ou 

em consulta de rotina do serviço. Após esse procedimento, os pacientes eram conduzidos a 

avaliação médica  para a liberação à prática de EF de alta intensidade e agendamento da visita 

inicial (V0). 

Na V0, o participante foi orientado quanto a intervenção, foram coletadas as variáveis 

sociodemográficas e realizadas a MCPA e a MRPA. As variáveis sociodemográficas foram: 

sexo, idade; estado civil; escolaridade e o número de anos de estudo. 

A avaliação da MCPA foi realizada com o Mobil-O-Graph®, obtendo a pressão arterial 

sistólica periférica (PASp), a pressão arterial diastólica periférica (PADp), a pressão sistólica 

central (PASc), a pressão diastólica central (PADc), pressão de pulso central (PPc) e periférica 

(PPp), pressão de aumentação (AIx), resistência vascular total (RVT), e velocidade de onda 

de pulso (VOP) (30). 

A MRPA consistiu na medição da PA pelo próprio paciente ou por um membro da 
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família treinado. As medidas foram feitas por cinco dias consecutivos e anotadas após cada 

medição, esses valores também ficaram armazenados no próprio aparelho (9). A avaliação da 

pressão pela MRPA seguiu o seguinte protocolo: foram realizadas três medidas no período 

matutino e três medidas à noite, todos os cinco dias, sendo descartadas as medidas do primeiro 

(9, 31, 32). 

Na segunda visita (V1), realizada sete dias depois de V0 os participantes devolveram o 

aparelho de MRPA (33). As participantes receberam explicação sobre o manuseio da 

plataforma de videochamada, tiveram o aplicativo instalado no celular e foi realizada uma 

sessão de treinamento.  

A intervenção foi aplicada por uma equipe previamente treinada, e conduzida por um 

fisioterapeuta, responsável por todos os procedimentos. O mesmo profissional acompanhou 

todos os participantes até o final da intervenção. 

No primeiro dia da semana 1 (S1), as participantes realizaram uma sessão, já no formato 

da telerreabilitação síncrona, para familiarização, na qual aprenderam a execução de todos os 

exercícios que foram realizados no primeiro mês de treinamento, e foram fornecidas as 

informações biomecânicas necessárias para a correta execução. Na sequência, elas receberam 

também informações sobre a importância da prática de EF para o controle da PA. 

A intervenção aconteceu de forma virtual e síncrona, por meio de  vídeochamada na 

plataforma Meet®, no período noturno, com frequência de três vezes por semana, durante 12 

semanas, totalizando 36 sessões. 

A intensidade durante as intervenções foi controlada por meio da escala de BORG (34- 

37): Borg entre 5 e 6 representa 50% a 63% da FCmáx; Borg entre 6 e 7 representa 64% a 76% 

da FCmáx; Borg entre 7 e 8 representa 77% a 95% da FCmáx (35). A escala de Borg foi 

aplicada antes do início da intervenção, e utilizada para controlar a intensidade do exercício 

durante toda sua execução (Quadro 1). 
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Quadro 1. Escala de percepção de esforço de Borg utilizada durante a prática das intervenções. 
HIIT 

Fase Borg 
Aquecimento (5 minutos) 5 a 6 
20 Tiros (30 segundos) 8 a 10 
Descanso passivo (30 segundos) - 
Volta a calma (4 minutos) Menor que 5 

Fonte: Adaptado de GUIRAUD et al., 2011. 
 
 

As sessões de HIIT foram executadas de forma livre, sem uso de cargas externas. O 

protocolo foi composto por cinco minutos de aquecimento (Borg 5 a 6), seguido de 20        tiros de 

30 segundos de cada exercício (8 a 10), intercalados com 30 segundos de descanso passivo, 

finalizado com volta a calma de 4 minutos (Borg inferior a 5), totalizando 29 minutos 

(Quadro 2). Este protocolo foi adaptado baseado em modelos utilizados anteriormente (38, 

39). 
Quadro 2 - Protocolo de intervenção HIIT 

Protocolo de Intervenção 
Aquecimento: corrida estacionária (5 minutos) 
Cada exercício abaixo será composto por 4 tiros (30s) + descanso passivo (30s) 
Mês 1 (1ª a 4ª semanas) 
Polichinelo 
Apoio com joelhos apoiados 
Agachamento livre 
Abdominal remador convencional 
Sprawl 
Mês 2 (5ª a 8ª semanas) 
Polichinelo com aumento da velocidade 
Apoio alternando toque das mãos no ombro oposto 
Agachamento com passada lateral 
Abdominal remador com mãos na orelha 
Sprawl + agachamento 
Mês 3 (9ª a 12ª semanas) 
Polichinelo com aumento ainda maior da velocidade 
Prancha isométrica com os pés apoiados (sem apoio dos joelhos) 
Agachamento com corrida lateral 
Abdominal com os pés apoiados no chão e colocando as mãos nos joelhos 
Sprawl + agachamento + salto 
Volta a calma: marcha estacionária (4min) 

 

Durante todas as sessões foram coletados: a FC e a Escala de Percepção de Esforço 

subjetivo de Borg. Esses dados foram registrados em uma tabela de avaliação diária. 

Finalizadas as doze semenas deintervenção, os participantes foram submetidos à coleta 

de dados final e todos os procedimentos da coleta de dados inicial foram executados 

novamente, exceto, a coleta das variáveis sociodemográficas. 

Todo o procedimento do estudo está apresentado na Figura 01. 
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Local: Liga de Hipertensão Arterial (HC/UFG) 

Visita 0 (dia 0) 

- TCLE 

-  

- MCPA 

- Entrega do aparelho para realizar MRPA 

- Questionário Sociodemográfico 

Figura 1 - Fluxograma de coleta de dados 
 

 
 

 

 

 
 

 
 

 
 

Os dados foram coletados por meio de formulários em papel e posteriormente digitados 

no programa Epidata, versão 3.1, por meio de dupla digitação. Após a verificação de erros de 

digitação (validate), os dados foram analisados com o programa Stata, versão 14.0. Foi 

realizada análise descritiva com utilização de medianas e intervalos interquartis para as 

variáveis quantitativas e frequência absoluta e relativa para as variáveis qualitativas. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da PUC Goiás e da Universidade Federal 
de Goiás Número do Parecer: 4.340.824. Todos os participantes assinaram o TCLE antes de 

qualquer procedimento do estudo 

 
Resultados 
 

Participaram do estudo quatro participantes do sexo feminino, com mediana de idade de 

49 anos (mínima: 47 e máxima: 52). A maioria tinha excesso de peso, tinha companheiro e não 

fazia uso de bebida alcóolica. Todas estavam com tratamento medicamentoso. A mediana do 

tempo dedicado ao ensino regular dos participantes foi de 11,5 (IIQ: 9,5 – 11,5) (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Descrição das variáveis sociodemográficas, fatores de risco para doenças cardiovasculares e uso 
de anti-hipertensivo, n=04, Goiânia, Goiás, 202 
 

Variável n (%) 
Sexo feminino 04 (100%) 
Estado civil  
Com companheiro(a) 03 (75%) 
Sem companheiro(a) 01 (25) 
Escolaridade  
Ensino fundamental incompleto 01 (25%) 
Ensino médio 02 (50%) 
Ensino superior 01 (25%) 
Consumo de bebida alcoólica  
Não bebo nunca 03 (75%) 
Menos de uma vez por mês 01 (25%) 
Uso de anti-hipertensivos 04 (100%) 
Classificação de IMC  
Peso normal 01 (25%) 
Sobrepeso 02 (50%) 
Obesidade grau 1 01 (25%) 

 

Foi identificado redução em todos os valores de PA casual e da PASc e PADc. Em 

relação as medidas de hemodinâmica central houve um aumento RVT e redução na pressão de 

amplificação e VOP. Nas medidas de MRPA observou-se diminuição nos valores, com 

exceção  da PAS média total e da noite e da PAD média da noite (Tabela 2). 

 
Tabela 2 – Descrição dos valores de índice de massa corporal, da medida casual, central e residencial da 
pressão arterial antes e após doze semanas de treinamento com HIIT, n=04, Goiânia, Goiás, 2021 

Variável Antes Depois 
Índice de massa corpora (kg/m2) 26,75 (24,65 - 28,85) 26,7 (24,7 - 28,95) 
Medida periférica da Pressão Arterial   
Pressão arterial sistólica (mmHg) 116 (108 - 119) 108 (99 - 114,5) 
Pressão arterial diastólica (mmHg) 82 (78 - 84,5) 76,5(71 - 80) 
Pressão arterial média (mmHg) 98(92 - 100,5) 91(83,5 - 93,5) 
Pressão de Pulso (mmHg) 34(30 - 35) 28,5(25,5 - 32) 
Medida Central da Pressão Arterial   
Pressão arterial sistólica central (mmHg) 108,5 (102,5 - 111,5) 101,5 (93,5 - 102,5) 
Pressão arterial diastólica central (mmHg) 83 (79 - 85,5) 77,5 (72 - 81) 
Pressão de pulso central (mmHg) 25 (21,5 - 28) 22 (19,5 - 24) 
Hemodinâmica central   
Pressão de amplificação (mmHg) 6,5 (4,5 - 8) 6 (5 - 15,5) 
Velocidade de onda de pulso (m/s) 6,6 (6,55 - 6,85) 6,25 (6,2 - 6,55) 
Resistência vascular sistêmica (sx mmHg) / ml) 1,35 (1,3 - 1,45) 1,5 (1,35 - 1,6) 
Monitorização Residencial da Pressão Arterial   
Pressão arterial sistólica média (mmHg) 115,5 (110,5 - 121,5) 116,5 (111 - 117) 
Pressão arterial diastólica média (mmHg) 81 (81 - 84) 79,5 (77,5 - 85) 
Pressão de pulso média (mmHg) 34,5 (27 - 39,5) 31,5 (26,5 - 38,5) 
Pressão arterial sistólica clínica (mmHg) 128 (105 - 133) 123,5 (109,5 -133,5) 
Pressão arterial diastólica clínica (mmHg) 87 (82 - 87) 82,5 (72,5 – 93,5) 
Pressão arterial sistólica média da manhã (mmHg) 120 (116 - 122) 115 (107 - 123) 
Pressão arterial diastólica média da manhã (mmHg) 84,5 (82 - 87,5) 78 (76,5 - 85) 
Pressão arterial sistólica média noite (mmHg) 114 (104,5 - 122) 115,5 (113,5 -117,5) 
Pressão arterial diastólica média noite (mmHg) 81,5 (77,5 - 84,5) 82,5 (77,5 - 86,5) 
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Discussão 
Identificamos neste estudo piloto uma redução da PA pela medida periférica e 

diversos parâmetros da MRPA. Além destes achados a PA central, a pressão de amplificação 

e a VOP também apresentaram redução após 12 semanas de HIIT. 

Nosso estudo identificou redução de todos os valores pressóricos periféricos (PAS, 

PAD, PAM e PP). Outro estudo que avaliou homens adultos saudáveis também identificou 

redução das medidas periféricas da PA após oito semanas de HIIT, comparado ao ECMI. 

Deve- se ressaltar que esses resultados foram obtidos mesmo com o grupo HIIT apresentando 

idade e  massa corporal maiores (40). Em homens adultos sedentários, também houve redução 

da PAS após cinco semanas de exercício aeróbio como preparação, seguido de seis semanas de 

sessões de HIIT a cada cinco dias (41). 

Não encontramos estudos realizados com pacientes com HA que avaliaram  os 

efeitos crônicos do HIIT. Entretanto, estudos que analisaram os efeitos agudos demonstram 

redução da PAD (8 mmHg) e da PAM (9 mmHg), 60 minutos pós exercício (42) e da PP em 

até 120 minutos pós exercício (43). Em idosos saudáveis, também observou-se uma redução 

média de 9 mmHg na PAS após uma sessão de HIIT (44).Outra pesquisa identificou maior 

redução da PAD logo após sessão de HIIT realizada por pessoas com HA em relação a 

normotensos. Utilizou-se um protocolo de 50 minutos com cinco tiros de quatro minutos cada 

em bicicleta ergométrica a 90% da frequência cardíaca máxima com intervalos ativos de três 

minutos (45). 

Também identificamos redução nos parâmetros da medida central, sendo este um fator 

relevante na mortalidade por doenças cardiovasculares (46). Outros pesquisadores encontraram 

reduções na PASc (10 mmHg) e na PADc (4 mmHg) ao propor o HIIT utilizando bicicleta 

ergométrica e intensidade progressiva, para homens adultos com obesidade ousobrepeso, 

durante seis semanas (47). 

Os achados do presente estudo também demonstraram redução dos parâmetros que 

refletem a rigidez arterial (AIx, VOP). Esses resultados são condizentes com os encontrados 

em pessoas com HA que foram alocadas em três grupos: exercício contínuo, treino intervalado 

de moderada intensidade e treino intervalado de alta intensidade. A redução da VOP (média de 

4 m/s ) foi identificada apenas no grupo que realizou o HIIT (48). 

Como pontos fortes deste estudo destacamos a avaliação do efeito crônico do HITT em 

pessoas com HA, diferentemente de outros estudos que focaram apenasnos efeitos agudos. 

Pesquisa realizada com 20 hipertensos em uso de anti-hipertensivos, identificou redução da 

PAS, 60 minutos após a prática do HIIT, utilizando o período total de 30 minutos de intervenção 
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(42), ou seja, período de intervenção similar ao nosso. O efeito hipotensor agudo na PAS 

também foi observado em mulheres com HA e rigidez arterial que participaram de treino de 

19 minutos de HIIT, 120 minutos após o exercício (43). 

Outros aspectos a serem destacados são a utilização da MRPA e do telemonitoramento 

não encontrados em outros trabalhos. O primeiro permite o acompanhamento diário da PA, que 

não é possível com a medida casual. O segundo permite a realização de EF fora de centros de 

reabilitação e academias tornando a prática mais cômoda e aparentemente com os mesmos 

efeitos. 

 

Conclusão 
Concluímos que o HIIT realizado de forma virtual e síncrona provocou reduções na 

PA casual, MCPA e MRPA na amostra analisada. Entretanto, são necessárias novas pesquisas 
que comparem o HIIT com o modelo usual (ECMI) realizado por telemonitoramento.  
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