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Este é um modelo alternativo de dissertação e contempla a pesquisa 

intitulada: Impacto do treinamento aeróbio intervalado periodizado sobre a 

modulação autonômica cardíaca e variáveis cardiovasculares em portadores 

de Síndrome Metabólica, realizada no Laboratório de Fisiologia do Estresse da 

Faculdade de Ciências e Tecnologia – FCT/UNESP. 

Em concordância com as normas do modelo alternativo do Programa de 

Pós-Graduação em Fisioterapia da Faculdade de Ciências e Tecnologia da 

Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”, a presente dissertação 

está dividida da seguinte forma: 

 Introdução, contendo a contextualização do tema pesquisado; 

 Artigo I: Vanzella LM e Vanderlei LCM. Efeitos de uma nova abordagem de 

treinamento aeróbio na modulação autonômica cardíaca e parâmetros 

cardiovasculares de indivíduos com síndrome metabólica. Que será submetido para 

análise ao periódico: American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation 

(normas para submissão no site: http://edmgr.ovid.com/ajpmr/accounts/ifauth.htm).  

 Artigo II: Vanzella LM e Vanderlei LCM. Índices geométricos da variabilidade da 

frequência cardíaca são modificados após treinamento aeróbio intervalado 

periodizado em indivíduos com síndrome metabólica? Que será submetido para 

análise ao periódico: Clinical Physiology and Functional Imaging (normas para 

submissão no site: http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1475-

097X/homepage/ForAuthors.html) 

 Conclusões, obtidas por meio da pesquisa realizada; e 

 Referências, no formato recomendado pelo Comitê Internacional de Editores de 

Jornais Médicos (ICMJE – Internacional Committe of Medical Journal Editours), para 

apresentação das fontes utilizadas na redação da introdução. 

http://edmgr.ovid.com/ajpmr/accounts/ifauth.htm
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1475-097X/homepage/ForAuthors.html)
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1475-097X/homepage/ForAuthors.html)
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Ressalta-se que os artigos estão formatados e apresentados conforme as 

normas para apresentação da dissertação, porém serão submetidos de acordo com 

as normas de cada periódico. 
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INTRODUÇÃO: Alterações na modulação autonômica e em parâmetros 

cardiovasculares podem estar presentes na síndrome metabólica (SM), sugerindo 

um mal funcionamento fisiológico e alto índice de morbi-mortalidade desta 

população. Nesse contexto, é de fundamental importância a escolha de tratamentos 

eficazes que possam amenizar esse quadro. OBJETIVO: Avaliar os efeitos do 

treinamento aeróbio intervalado (TAI) periodizado sobre a modulação autonômica 

cardíaca e parâmetros cardiovasculares de indivíduos com SM. MÉTODOS: Para a 

realização do presente estudo foram recrutados 52 indivíduos com diagnóstico de 

SM, os quais foram alocados em dois grupos: TAI (GTAI; n = 26) e controle (GC; n = 

26). O grupo GTAI foi submetido a um programa de TAI periodizado, durante 16 

semanas. Para avaliação da modulação autonômica e parâmetros cardiovasculares 

foram mensurados, em ambos os grupos no início e ao final do treinamento, índices 

de variabilidade da frequência cardíaca (VFC), pressão arterial (PA) e frequência 

cardíaca (FC). Para a avaliação dos efeitos do TAI sobre as variáveis analisadas foi 

realizada a análise de Covariância (ANCOVA), que comparou a diferença das 

médias entre os grupos GTAI e GC ajustando-se por sexo, idade e hipertensão 

(controlada ou não). RESULTADOS: Aumento significativos nos índices rMSSD 

(6,15±2,10 vs. -0,18±2,14), LFms2 (419,84±123,53 vs. -7,08±126,11), SDNN 

(8,55±2,63 vs. -1,51±1,68), RRTRI (-1,25±0,58 vs. 1,41±0,57), SD1 (-0,13±1,52 vs. 

4,34±1,49) e SD2 (-2,14±3,59 vs. 11,23±3,52) foram observados no grupo GTAI e a 

análise qualitativa do plot de Poincaré mostrou aumento na dispersão dos intervalos 

RR tanto a curto quanto a longo prazo nesse grupo em comparação ao GC após a 

intervenção. Não foram observadas diferenças estatisticamente significantes entre 

os grupos para os índices lineares de VFC no domínio da frequência [LFun 

(5,74±3,29 vs. -1,67±3,36), HFun (-5,72±3,27 vs. 1,66±3,34) e relação LF/HF 

(0,58±0,63 vs. -0,109±0,64)], assim como nos parâmetros cardiovasculares PAS, 

PAD e FC e nos índices geométricos TINN (-4,05±17,38 vs. 25,52±17,03)  e relação 

SD1/SD2 (0,03±0,02 vs. 0,00±0,02). CONCLUSÃO: Pode-se concluir que 16 

semanas de TAI foi capaz de promover efeitos benéficos da modulação autonômica 

de indivíduos com SM, caracterizada por aumento da modulação parassimpática e 

simpática e da variabilidade global. Alterações nos parâmetros cardiovasculares não 

foram evidenciadas com a realização do TAI. 

 

Palavras-chave: Sistema nervoso autônomo; síndrome metabólica; síndrome x; 

exercício. 
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Impact of periodized aerobic interval training on cardiac autonomic modulation 

and cardiovascular parameters of metabolic syndrome individuals 

 

 

INTRODUCTION: Alterations in autonomic modulation and cardiovascular 

parameters can be present in metabolic syndrome (Mets), suggesting a physiological 

malfunction and high level of morbimortality of this population. In this context, the 

choose of effective treatment it’s of fundamental importance. OBJECTIVE: Evaluate 

the effect of a periodized aerobic interval training (AIT) on cardiac autonomic 

modulation and cardiovascular parameters of subjects with Mets. METHODS: To the 

realization of the study was recruited 52 individuals with diagnosis of Mets, that were 

allocated into two groups: AIT (AITG; n = 26) and control (CG; n = 26). The AITG 

group was submitted to a periodized AIT program, during 16 weeks. To evaluation of 

autonomic modulation and cardiovascular parameters were measured, in both 

groups at the beginning and at the end of the training, heart rate variability (HRV) 

indexes, blood pressure (BP) and heart rate (HR). To evaluate the effects of AIT on 

the variables analyzed, were realized the analysis of covariance (ANCOVA), that 

compared the differences of the average between the groups AITG and CG adjusting 

by sex, age and hypertension (controlled or not). RESULTS: Significant increase in 

the indexes rMSSD (6,15±2,10 vs. -0,18±2,14), LFms2 (419,84±123,53 vs. -

7,08±126,11), SDNN (8,55±2,63 vs. -1,51±1,68), RRTRI (-1,25±0,58 vs. 1,41±0,57), 

SD1 (-0,13±1,52 vs. 4,34±1,49) and SD2 (-2,14±3,59 vs. 11,23±3,52) were observed 

in AITG group, and the qualitative analyze of Poincaré plot show an increase in RR 

intervals dispersion, as short as long term in this group compare to CG after the 

intervention. Was not observed statistically significant differences between the 

groups to linear indexes of HRV in frequency domain [LFun (5,74±3,29 vs. -

1,67±3,36), HFun (-5,72±3,27 vs. 1,66±3,34) and LF/HF ratio (0,58±0,63 vs. -

0,109±0,64)] as in cardiovascular parameters SBP, DBP and HR and in geometric 

indexes TINN (-4,05±17,38 vs. 25,52±17,03)  and SD1/SD2 ratio (0,03±0,02 vs. 

0,00±0,02). CONCLUSION: We can conclude that 16 weeks of AIT was able to 

promote benefits effects on autonomic modulation of subjects with Mets, 

characterized by increase in parasympathetic and sympathetic modulation and in 

global variability. Cardiovascular parameters alterations were not evidenced with the 

AIT realization. 

 

Key-words: Autonomic nervous system; metabolic syndrome; syndrome x; exercise. 
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A síndrome metabólica (SM) é um transtorno complexo representado por 

um conjunto de fatores de risco cardiovasculares, usualmente relacionados à 

deposição central de gordura e à resistência a insulina1, que tem ganhado crescente 

interesse na literatura2,3,4.  A SM possui alta prevalência ao redor do mundo, estando 

presente em cerca de 23,7% da população americana, 30% da população europeia5, 

27,4% dos indivíduos do norte da china6 e 29,6% de indivíduos brasileiros7. 

Inúmeras são as definições que caracterizam portadores de SM estando 

dentre elas as estabelecidas pela NCEP/ATP III (National Cholesterol Education 

Program Adult Treatment Panel III)8, IDF (International Diabetes Federation)9 e OMS 

(Organização Mundial da Saúde)10. Dentre estas, a IDF tem se destacado como a 

melhor maneira de classificar indivíduos sul americano, segundo estudo realizado 

por Albert e colaboradores9 contendo várias associações internacionais que realizam 

consenso sobre SM. 

 Segundo os critérios da IDF são caracterizados como portadores da SM 

indivíduos que apresentarem pelo menos três dos seguintes fatores: glicose ≥ 100 

mg/dL ou tratamento para hiperglicemia; HDL-colesterol menor que 40 mg/dL para 

homens e menor que 50 mg/dL em mulheres ou tratamento para HDL baixo em 

ambos os sexos; Triglicérides ≥ 150 mg/dL ou tratamento para triglicérides elevado; 

Obesidade: circunferência da cintura ≥ 90 cm para homens ou ≥ 80 cm para 

mulheres; Hipertensão: pressão arterial ≥ 130 x 85 mmHg ou tratamento 

medicamentoso para HAS9.  

A presença desses fatores promovem inúmeras alterações no organismo 

como: aumento dos níveis de substancias pró-inflamatórias, desenvolvimento de 

estados de resistência insulínica, disfunções endoteliais, estados de 

hipercoagulação e alterações hormonais11. Além disso, são também considerados 



23 

 

 

fatores de risco para doenças cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 212, sendo 

evidenciado que portadores da SM possuem maior suscetibilidade a apresentar 

problemas cardíacos e disfunções de contratilidade13
.  

São encontradas também na presença dos componentes da SM, 

alterações na modulação autonômica cardíaca14, sendo apontada uma relação 

inversamente proporcional entre os componentes da SM e os valores dos índices de 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC)15, uma técnica não invasiva que avalia a 

modulação autonômica por meio da análise da variação entre batimentos cardíacos 

consecutivos (intervalos RR)16
.  

A análise da VFC pode ser realizada por meio de diversos métodos, no 

qual se inclui os lineares, nos domínios do tempo e da frequência16, e os métodos 

geométricos, que fornecem o índice triangular (RRtri), a interpolação triangular de 

histograma de intervalos NN (TINN) e o plot de Poincaré17-19. Este último, tem se 

destacado por ser considerado por muitos autores como uma forma não linear de 

análise da VFC20, o que possibilita um melhor entendimento da natureza de 

sistemas complexos e dinâmicos que ocorrem no corpo humano em condições 

saudáveis e patológicas21, fornecendo informações complementares a respeito da 

modulação autonômica dos indivíduos avaliados22. 

Na presença da SM, são encontrados por meio da VFC redução da 

modulação vagal e global do SNA e uma maior atuação simpática14, o que sugere 

um mal funcionamento fisiológico e maior risco de eventos cardiovasculares23, 

tornando ainda pior o prognóstico desta população. 

No contexto acima descrito, é de fundamental importância a escolha de 

tratamentos eficazes que possam reduzir o alto índice de morbi-mortalidade de 

indivíduos com SM. Neste sentido, a prática regular de atividade física tem se 
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destacado24,25, por promover diversas adaptações metabólicas, cardiovasculares e 

autonômicas e efeitos benéficos relacionados aos diversos fatores de risco que 

compõem a SM1,25,26. 

Efeitos benéficos do treinamento aeróbio27-33, resistido34-37 ou 

combinado28,33,34 em indivíduos com SM foram descritos da literatura. Além dos 

diferentes treinamentos acima descritos estudos apontam ainda que o treinamento 

intervalado do tipo aeróbio promove aumento da capacidade aeróbia e redução da 

pressão arterial sistólica e diastólica nestes indivíduos32. Segundo Gibala e cols. 

este tipo de treinamento é mais eficiente em induzir rápidas adaptações musculares 

e na performance quando comparado a treinamentos contínuos38. 

Além disto, o treinamento aeróbio intervalado (TAI) é de fácil 

aplicabilidade, tanto na prática clínica como experimentalmente, sendo descrito 

efeitos positivos relacionados à função cardiorrespiratória39,40 e muscular41, o que 

levaram pesquisadores a considerar a aplicação desse tipo de treinamento no 

campo das doenças cardiovasculares41. Ainda, a literatura aponta alterações 

positivas no balanço simpato-vagal com aumento da atuação parassimpática em 

indivíduos saudáveis submetidos ao TAI42,43. Já em indivíduos com SM, estudos que 

avaliam esses efeitos não são de nosso conhecimento. 

Apesar de promover diversas adaptações positivas em indivíduos em 

condição saudável e patológica, estudos que realizaram modelos de TAI 

periodizados e sistematizados, o qual apresenta fases adaptativas, cargas 

progressivas e semanas de descanso, que otimizam a performance e os ganhos 

promovidos pelo treinamento são desconhecidos na literatura para pacientes com 

SM. Os modelos de treinamento periodizados foram criados na década de 60 

visando aumentar o desempenho de atletas de alto rendimento44. Atualmente, esse 
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modelo é usado em diversas modalidades, direcionado para cada tipo de 

competição de maneira específica45, podendo em decorrência de sua especificidade, 

ser adaptado ao tratamento de condições patológicas como a SM. 

Em indivíduos sedentários com SM, a aplicação do TAI com uma 

periodização adaptada à esta população, que inclua períodos preparatórios com 

aumento progressivo da carga, fases específicas de menor duração predominando a 

intensidade, e períodos de transição para que haja recuperação, pode ser eficaz e 

seguro para esses indivíduos. 

Tomados em conjunto esses dados apontam para algumas lacunas na 

literatura, ou seja, a realização de um programa de TAI periodizado por indivíduos 

com SM pode promover alterações na modulação autonômica cardíaca? Estas 

alterações poderão ser evidenciadas por índices lineares e geométricos da VFC? Se 

sim, quais as alterações que serão promovidas? Ainda, haverá alterações nos 

parâmetros cardiovasculares desses indivíduos induzidas pela realização do 

programa de TAI periodizado? O desenho desse estudo será realizado para 

responder a essas questões. 

Informações desta natureza são essenciais, já que existem evidencias de 

que alterações na modulação autonômica cardíaca estão presentes em inúmeros 

marcadores da SM14 e também se relacionam ao maior risco cardiovascular desta 

população16. Além disso, o TAI periodizado, um modelo de treinamento pouco 

conhecido quando se trata de condições patológicas, pode surgir como um novo tipo 

de tratamento que forneça segurança e eficácia para essa população. Portanto, o 

estudo tem por objetivo avaliar os efeitos do treinamento aeróbio intervalado sobre a 

modulação autonômica cardíaca e parâmetros cardiovasculares de indivíduos com 

síndrome metabólica.  
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Para cumprir com os objetivos propostos foi realizado um estudo que 

proporcionou a elaboração de dois artigos científicos. O primeiro deles foi intitulado: 

“Efeitos de uma nova abordagem de treinamento aeróbio na modulação 

autonômica cardíaca e parâmetros cardiovasculares de indivíduos com 

síndrome metabólica”, o qual teve por objetivo avaliar os efeitos de 16 semanas de 

TAI periodizado sobre a modulação autonômica cardíaca e parâmetros 

cardiovasculares de indivíduos com SM. Os resultados deste estudo permitem 

concluir que o TAI periodizado promoveu efeitos positivos na modulação autonômica 

de indivíduos com SM, caracterizada por um aumento da atividade parassimpática, 

simpática e global desta população. Ainda, alterações nos parâmetros 

cardiovasculares não foram evidenciadas nos indivíduos com SM submetidos ao TAI 

periodizado. 

O segundo artigo intitulado: “Índices geométricos da variabilidade da 

frequência cardíaca são modificados após treinamento aeróbio intervalado 

periodizado em indivíduos com síndrome metabólica?”, o qual teve por objetivo 

avaliar por meio de índices geométricos da variabilidade da frequência cardíaca 

(VFC), os efeitos do TAI periodizado na modulação autonômica de indivíduos com 

SM. Os resultados deste estudo permitiram concluir que TAI periodizado realizado 

promoveu um impacto positivo na modulação autonômica de indivíduos com SM, 

caracterizada por aumento da variabilidade global e da modulação parassimpática, 

que pode ser identificada por meio de índices geométricos da VFC. 

A seguir esses artigos serão apresentados na íntegra, conforme as 

normas para apresentação da dissertação, as quais foram definidas pelo Conselho 

de Curso do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia da FCT/UNESP. 
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Efeitos de uma nova abordagem de treinamento aeróbio na modulação 

autonômica cardíaca e parâmetros cardiovasculares de indivíduos com 

síndrome metabólica. 

 

RESUMO: 

 
Introdução: A síndrome metabólica (SM) pode promover alterações na modulação 

autonômica e parâmetros cardiovasculares, portanto é fundamental estudar novas 

estratégias de tratamento que possam contribuir positivamente com essa população. 

Objetivo: avaliar os efeitos de 16 semanas de treinamento aeróbio intervalado (TAI) 

periodizado sobre a modulação autonômica cardíaca e parâmetros cardiovasculares 

de indivíduos com SM. Materiais e métodos: A amostra foi composta de 52 

indivíduos com diagnóstico de SM, os quais foram alocados em dois grupos: TAI 

(GTAI; n = 26) e controle (GC; n = 26). O grupo GTAI foi submetido a um programa 

de TAI periodizado, durante 16 semanas. Para avaliação da modulação autonômica 

e parâmetros cardiovasculares foram mensurados, em ambos os grupos no início e 

ao final do treinamento, índices de variabilidade da frequência cardíaca (VFC), 

pressão arterial (PA) e frequência cardíaca (FC). Resultados: Diferenças 

estatisticamente significantes não foram observadas no grupo GTAI comparado ao 

controle nos índices HFms2, LFun, HFun e relação LF/HF, bem como nos 

parâmetros cardiovasculares PAS, PAD e FC. Porém, aumento significativo dos 

índices rMSSD, LFms2 e SDNN no grupo GTAI foram observados. Conclusão: TAI 

periodizado promoveu efeitos positivos na modulação autonômica de indivíduos com 

SM, caracterizada por um aumento da atividade parassimpática, simpática e global 

desta população. Ainda, alterações nos parâmetros cardiovasculares não foram 

evidenciadas nos indivíduos com SM submetidos ao TAI periodizado. 

 

Palavras-chave: Sistema nervoso autônomo; síndrome x metabólica; exercício; 

frequência cardíaca. 
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INTRODUÇÃO 

A síndrome metabólica (SM) é um transtorno complexo representado por 

um conjunto de pelo menos três fatores de risco (FR) cardiovasculares que incluem 

elevados valores de glicemia de jejum, triglicérides, pressão arterial e circunferência 

abdominal e HDL-colesterol baixo1. A SM possui alta prevalência ao redor do 

mundo, estando presente em cerca de 23,7% da população americana2, 30% da 

população europeia3, 27,4% dos indivíduos do norte da china4 e 29,6% de indivíduos 

brasileiros5. 

Dentre as diversas alterações promovidas pela SM6–8 estão aquelas 

relacionadas ao sistema nervoso autônomo (SNA), caracterizada por uma redução 

da modulação vagal e global do SNA e uma maior atuação simpática9. Estas 

alterações sugerem um mal funcionamento fisiológico do SNA e está relacionada a 

maior vulnerabilidade do coração e risco de eventos cardiovasculares10. 

Nesse contexto, estratégias que podem atuar positivamente sobre a 

modulação autonômica, como é o caso do exercício físico11–13 devem ser estudadas 

em indivíduos com SM. Em indivíduos saudáveis ou portadores de patologias, o 

treinamento aeróbio intervalado (TAI) têm merecido destaque por sua fácil 

aplicabilidade e efeitos benéficos que incluem aumento da modulação autonômica 

parassimpática e da variabilidade global12,14,15, contudo, estudos que avaliaram os 

efeitos deste tipo de intervenção no comportamento autonômico de sujeitos com SM 

não são de nosso conhecimento. 

Nesse tipo de treinamento, na dinâmica de carga utilizada em estudos 

que avaliaram os seus efeitos na modulação autonômica em diferentes 

populações12,14,15, uma lacuna foi observada quanto a periodização e sistematização 

do treinamento. Por sua especificidade, os modelos de treinamento periodizado 
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existentes podem ser adaptados para indivíduos em condições patológicas e, neste 

sentido, uma periodização que inclua períodos preparatórios com aumento 

progressivo de carga, fases específicas de menor duração predominando a 

intensidade e períodos de transição para que haja recuperação, podem surgir como 

um novo tipo de tratamento que forneça segurança e eficácia para esta população.  

Tomados em conjunto esses dados apontam para algumas lacunas na 

literatura, ou seja, a realização de um programa de TAI periodizado adaptado para 

indivíduos com SM, poderia promover alterações na modulação autonômica 

cardíaca e/ou parâmetros cardiovasculares? Caso sim, quais serão essas alterações 

na modulação autonômica cardíaca e parâmetros cardiovasculares? 

Neste sentido, esse estudo tem por objetivos avaliar os efeitos do TAI 

periodizado sobre a modulação autonômica cardíaca e parâmetros cardiovasculares 

de indivíduos com SM. Hipotetizamos que o TAI periodizado promova alterações 

benéficas na modulação autonômica cardíaca e parâmetros cardiovasculares de 

indivíduos com SM.  

MATERIAIS E MÉTODOS  

O estudo é caracterizado como um ensaio clínico não randomizado, que 

considera os efeitos do TAI periodizado na modulação autonômica e parâmetros 

cardiovasculares de indivíduos com SM. O ensaio clínico foi registrado no 

ClinicalTrials.gov (NCT03119493). 

Os procedimentos do estudo foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

pesquisa da FCT/UNESP (CAAE: 53117116.0.0000.5402). Todos os indivíduos 

foram informados sobre os procedimentos e objetivos do estudo e, após 

concordarem, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, em que 

ficou assegurada a privacidade dos mesmos. Junto ao termo de consentimento livre 
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e esclarecido uma cópia de atestado médico que lhes assegurassem condições 

físicas para realização de exercícios foi anexada. 

Delineamento experimental 

Para a realização deste estudo, inicialmente foi realizado uma entrevista, 

para identificação de dados pessoais (nome, idade, sexo) e medicamentos em uso 

(investigado durante todo o protocolo) e, em seguida, foram coletados dados 

antropométricos (massa corpórea e estatura) e a perimetria (circunferências da 

cintura, abdome e quadril) para a caracterização da amostra. Após estes 

procedimentos, a pressão arterial (PA) foi mensurada. Além disso, a FC foi captada 

batimento a batimento, por meio de um cardiofrequencímetro (Polar S810i, 

Finlândia), por 30 minutos em decúbito dorsal para posterior análise da modulação 

autonômica e obtenção do valor de FC de repouso.  

Realizadas as avaliações iniciais, os voluntários foram alocados por 

conveniência em dois grupos: Grupo TAI periodizado (GTAI) e grupo controle (GC) e 

orientados a manter sua dieta e atividades diárias habituais durante o estudo.  O 

grupo GTAI foi submetido ao programa de TAI periodizado por 16 semanas com 

frequência de três sessões semanais, totalizando 39 sessões com intervalos 

recuperativos entre as sessões variando de 24 a 72 horas. O GC realizou todas as 

avaliações a que o GTAI foi submetido, porém não foram submetidos a nenhum tipo 

de treinamento durante as 16 semanas posteriores a avaliação inicial. Após 7 dias 

do final do protocolo de treinamento foram avaliados, em ambos os grupos, 

novamente as medidas dos parâmetros cardiovasculares e captada a FC batimento 

a batimento para análise da modulação autonômica. 

No grupo GTAI, foram reavaliados os indivíduos que cumpriram pelo 

menos 85% de presença no protocolo de TAI periodizado, para os demais 
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voluntários foram realizadas análise de intensão de tratamento. Além disso, 

decorrido o período de 16 semanas e realizadas as avaliações finais no grupo 

controle, foram oferecidos a este a oportunidade de realizar o TAI periodizado, 

cumprindo com critérios éticos. 

População 

A população do estudo foi recrutada por meio de divulgação em mídia 

digital (televisão), campanhas realizadas em praça pública no centro comercial de 

uma cidade do interior paulista e entrega de folders em supermercados, agências 

bancárias, farmácias, postos de saúde e corpo de bombeiros.  

Para definição do tamanho da amostra foi realizado o cálculo amostral 

baseado no índice RMSSD obtido em estudo de Pichot et al.12. A magnitude da 

diferença significante assumida foi de 9 milissegundos (ms), considerando um 

desvio padrão de 7 ms, com risco alfa de 5% e beta de 80%, o tamanho amostral 

resultou em um mínimo de 20 indivíduos em cada grupo, sendo acrescido 30% 

deste valor considerando as possíveis perdas amostrais.  

Não foram incluídos no estudo indivíduos que tivessem praticado 

atividade física regular nos últimos seis meses e apresentassem processo 

inflamatório e/ou infeccioso, episódio de lesão músculo-tendínea ou osteoarticular 

nos membros inferiores e/ou coluna vertebral e doenças respiratórias, neurológicas 

e cardiovasculares conhecidas.  

Foram inicialmente avaliados para elegibilidade 680 indivíduos e destes, 

628 foram excluídos (541 não cumpriam os critérios de inclusão, 34 desistiram de 

participar do estudo e 53 desistiram por razões pessoais). Participaram efetivamente 

do estudo 55 indivíduos adultos, de ambos os sexos, com idade entre 40 e 60 anos 

e portadores de SM segundo os critérios definidos pela International Diabetes 
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Federation (IDF)1. No grupo intervenção um indivíduo foi excluído por erro de 

captação, sete desistiram do estudos por problemas relacionados ao transporte para 

chegar ao centro de reabilitação e um desistiu por uma lesão musculo esquelética 

não relacionada ao protocolo de treinamento. Já no grupo controle dois indivíduos 

foram excluídos por erro de captação e quatro desistiram do estudo por motivo de 

mudança do município e razões pessoais (Figura 1). 

 

#Inserir Figura 1# 

Programa de treinamento 

O programa de treinamento foi realizado em esteira ergométrica 

(Movement, Profissional LX-160, Brasil e Inbramed, Export, Brasil) e teve a duração 

de 16 semanas, totalizando 39 sessões com intervalos recuperativos de 24 a 72 

horas, frequência semanal de 3 vezes e duração de 30 a 75 minutos por sessão. 

Cada sessão do programa foi dividida em 3 etapas: aquecimento, 

treinamento e resfriamento. O aquecimento teve duração de 10 minutos, sendo 5 

minutos de alongamentos gerais para membros superiores e inferiores e 5 minutos 

de caminhada na esteira ergométrica com FC inferior a 20% da reserva de 

frequência cardíaca (RFC), enquanto que o resfriamento, também com duração de 

10 minutos, foi composto de 5 minutos de caminhada na esteira ergométrica com FC 

inferior a 20% da RFC e 5 minutos de repouso. Para monitorização dos voluntários, 

antes do aquecimento e após o resfriamento foram analisados os sinais vitais (PA, 

FC, SpO2). Ainda, após o resfriamento foi também aplicada a escala de Borg, a fim 

de verificar qual o esforço percebido por cada voluntário durante o treinamento. 

A etapa de treinamento foi executada de forma progressiva, com 

intensidade de treinamento variando entre 20 a 90% da RCF, segundo Consenso da 
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European Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, American 

Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation e Canadian Association 

of Cardiac Rehabilitation16. A recuperação ativa entre as séries foi realizada com 

intensidade entre 19% a 50% da RFC, de acordo com a intensidade de treinamento 

leve, moderada ou alta.  

A dinâmica de cargas, ou seja, número de séries e repetições (tempo de 

esforço), tempo de recuperação entre as séries, volume total do treinamento aeróbio 

intervalado que foi executado e a intensidade de esforço estão descritas no quadro 

1. 

#Inserir Quadro 1# 

 

Como observamos no quadro 1, as semanas de treinamento foram 

divididas em níveis de intensidade leve (I) (faixa de treinamento 20 – 39% da RFC e 

recuperação de 19% da RFC), moderada (II) (faixa de treinamento 40 – 59% da RFC 

e recuperação de 30% da RFC) e alta (III) (faixa de treinamento 70 – 90% da RFC e 

recuperação de 50% da RFC). 

Na distribuição de cargas previstas para o GTAI o número de séries e os 

tempos de esforço foram fixos para os voluntários. O tempo de recuperação entre as 

séries (entre 1 a 4 minutos), tempo total (soma do tempo total de esforço e tempo de 

recuperação entre as séries) e a velocidade de esforço foram variáveis e 

estabelecidos individualmente considerando a resposta do indivíduo durante a 

sessão e a porcentagem na qual o treinamento estava sendo realizado. A 

intensidade de esforço e o valor da FC de recuperação foi determinada pela RFC, 

uma forma de prescrição recomendada pela ACSM 17, e que pode ser facilmente 

utilizada na prática clínica.  
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A RCF foi obtida pela formula: RCF = (FCmáx – FCrep) x % treinamento + 

Frep, sendo a frequência cardíaca máxima (FCmáx) obtida pela fórmula de Karvonen 

(FCmáx = 220 – idade [em anos])17,18 e a frequência cardíaca de repouso (FCrep) 

encontrada por meio de um cardiofrequencimetro, com o voluntário em repouso por 

30 minutos, sendo realizado a média da FC do 5 ao 25 minuto obtido por meio do 

programa Polar ProTrainer 5 (versão 5.41.002).  

Para aqueles voluntários que fizessem uso de betabloqueadores, foi 

utilizada a correção da FC de acordo com a fórmula: % FC de correção = 

Y+95,58/9,7419 onde Y é a dose em mg de propranolol ou droga equivalente (para a 

dosagem dos medicamentos equivalentes ao propranolol foi utilizada a tabela de 

Kaplan)19. A porcentagem resultante desta fórmula foi então subtraída da FCmáx 

para posteriores correções na RFC. 

Durante as sessões os indivíduos utilizaram sempre o mesmo ergômetro 

e foram monitorados por meio dos sinais vitais (FC e PA), verificados no início de 

cada período de recuperação ativa, e sinais e sintomas monitorados durante toda a 

sessão.  

Avaliação da variabilidade da frequência cardíaca 

A modulação autonômica cardíaca foi avaliada por meio da variabilidade 

da frequência cardíaca (VFC). Para essa análise, a FC foi captada batimento a 

batimento no período da manhã (7h às 11h) em uma sala artificialmente climatizada 

com temperatura entre 21°C e 24°C e umidade relativa do ar entre 40 a 60%. Os 

voluntários foram orientados a não consumirem substâncias estimulantes como chá, 

café, refrigerante, achocolatado, chocolate e bebidas alcoólicas durante as 24 horas 

que antecederam a análise de VFC. 
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Para a captação, foi posicionada no terço distal do esterno uma cinta de 

captação, e no punho, o cardiofrequencímetro (Polar S810i, Finlândia), equipamento 

previamente validado para captação da frequência cardíaca batimento a batimento e 

sua utilização para cálculo dos índices de VFC20. 

Durante a captação da FC os voluntários permaneceram em silêncio, 

acordados, em repouso, sem realizar movimentos e conversas durante a execução, 

e com respiração espontânea por 30 minutos em decúbito dorsal em uma maca. 

Não foi permitida a circulação de pessoas pela sala durante a execução das coletas 

a fim reduzir a ansiedade dos indivíduos e evitar erros de captação. 

Os dados obtidos por meio da monitorização foram transferidos do 

cardiofrequencímetro ao computador por meio do software Polar ProTrainer 5 

(versão 5.41.002) e analisados 1000 intervalos RR consecutivos, após ter sido feita 

uma filtragem digital complementada por manual para eliminação de batimentos 

ectópicos prematuros e artefatos, realizada por um avaliador cego, onde somente 

séries com mais de 95% de batimentos sinusais foram incluídas no estudo20. A 

análise da VFC foi realizada por meio de métodos lineares (domínios do tempo e da 

frequência)20. 

Foram analisados no domínio do tempo os índices rMSSD e SDNN. O 

rMSSD corresponde à raiz quadrada da somatória do quadrado das diferenças entre 

os intervalos RR no registro, dividido pelo número de intervalos RR em um tempo 

determinado menos um intervalo RR. Já o SDNN corresponde o desvio padrão de 

todos os intervalos RR normais20. 

No domínio da frequência foram avaliados os componentes espectrais de 

baixa frequência (LF: 0,04 – 0,15 Hz) e alta frequência (HF: 015 – 0,40 Hz), em 

milissegundos ao quadrado (ms²) e em unidades normalizadas (un), e a relação 
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entre os componentes de baixa e alta frequência (LF/HF). A análise espectral foi 

calculada utilizando o algoritmo da Transformada rápida de Fourier. 

Parâmetros cardiovasculares 
 
A verificação da pressão arterial foi realizada de maneira indireta por meio 

de um estetoscópio (Littmann, Estados Unidos) e esfigmomanômetro aneroide 

(WelchAllyn, Alemanha)21. A frequência cardíaca foi avaliada por meio de um 

cardiofrequencímetro (Polar S810i, Finlândia).  

Análise dos dados 

Para descrição dos dados do perfil da população foi utilizado o método 

estatístico descritivo e os resultados foram apresentados com valores de médias, 

desvios padrão, mediana, números mínimo e máximo e intervalo de confiança de 

95%.  

Para a avaliação dos efeitos do treinamento sobre os parâmetros 

cardiovasculares e a modulação autonômica cardíaca, foram comparados os valores 

das diferenças encontradas entre os valores obtidos ao final e antes do protocolo de 

treinamento, em ambos os grupos. Para isso e para comparação das características 

dos grupos, foi realizada a análise de Covariância (ANCOVA). Essa análise 

comparou a diferença das médias entre o grupo controle e o grupo treinamento 

ajustando-se por possíveis fatores de confusão que devem ser controlados por sua 

relação direta com a modulação autonômica. Esses fatores de ajuste foram: sexo, 

idade, e uso de medicamentos para controle da hipertensão arterial. O nível de 

significância foi estabelecido em 5% para todos os testes. O programa estatístico 

SPSS (versão 13.0) (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) foi utilizado para as análises. 
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RESULTADOS 

A tabela 1 apresenta as características iniciais dos dois grupos estudados 

bem como a presença de cada um dos marcadores da SM de maneira isolada e os 

medicamentos utilizados por ambos os grupos separados por classe. É possível 

notar diferenças estatisticamente significantes para a variável peso, porém para as 

demais variáveis, que inclui o IMC, diferenças significantes não são observadas. 

 

# Inserir Tabela 1# 

 

Os efeitos do TAI periodizado nos índices lineares da VFC nos domínios 

do tempo e da frequência podem ser visualizados na tabela 2. Aumento do rMSSD, 

SDNN e LFms2 podem ser observados no grupo GTAI (p<0,05). Para os demais 

índices da VFC analisados (HFms2, HFun, LFun e LF/HF), diferenças 

estatisticamente significantes não foram observadas. 

 

# Inserir Tabela 2# 

 

Na tabela 3 podemos observar os efeitos do TAI periodizado nos 

parâmetros cardiovasculares dos voluntários do grupo GTAI e GC. Nota-se que não 

houve diferenças significantes para ambos os grupos. Apesar da ausência de 

significância, pode-se observar que as variáveis PAD e FC reduziram no grupo 

GTAI. 

 

# Inserir Tabela 3# 

 



39 

 

 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo sugerem melhora significativa da 

modulação parassimpática, simpática e global da VFC no grupo GTAI, considerando 

o aumento significante dos índices rMSSD, LFms2 e SDNN respectivamente. Nos 

demais índices da VFC analisados, que incluem HFms2, LFun, HFun e relação 

LF/HF, bem como nos parâmetros cardiovasculares PAS, PAD e FC, diferenças 

estatisticamente significantes não foram observadas entre os grupos GTAI e 

controle.   

Apesar de não ser observado na literatura os efeitos do TAI periodizado 

proposto nesse estudo sobre a modulação autonômica de indivíduos com SM, 

Rakobowchuk et al.14 demonstraram que a utilização do TAI em indivíduos 

saudáveis promoveu melhora da modulação parassimpática e da variabilidade 

global. Ainda, efeitos benéficos na modulação autonômica de indivíduos que foram 

submetidos ao TAI após intervenção coronária percutânea também foram 

encontrados por Munk et. al após seis meses de treinamento intervalado de alta 

intensidade.22   

No presente estudo foram observados aumentos significantes dos índices 

SDNN e rMSSD no grupo GTAI, sugerindo que o TAI periodizado realizado 

promoveu, respectivamente, aumento da variabilidade global e da modulação vagal 

do SNA. Além disso, apesar de não significante, o aumento da modulação 

parassimpática no grupo GTAI também pode ser observado pelo índice HFms2 que 

apresentou um tamanho de efeito moderado.  

Os mecanismos envolvidos no aumento da VFC e principalmente da 

modulação parassimpática nos indivíduos submetidos ao exercício são 
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especulativos. Estudos indicam que este fato pode estar relacionado a uma redução 

dos níveis de angiotensina II, substância que inibe a atividade vagal24. Ainda, o 

aumento do oxido nítrico também pode estar relacionado a uma maior ativação da 

modulação vagal, porém maiores investigações relacionadas a este aspecto ainda 

são necessárias25.  

Além dos índices acima descritos, aumento significante no LFms2 também 

foi observado em nosso estudo. Estudos demonstram que esse índice está 

relacionado com a modulação global do SNA com predomínio simpático20, além 

disso, o LF foi também relacionado com  ganho barorreflexo, sugerindo que ele 

representa a habilidade de modular a influência do SNA sobre o coração por meio 

da atuação barorreflexa26. 

No que diz respeito à sensibilidade barorreflexa, tem sido demonstrado 

que os componentes da SM estão relacionados a uma disfunção cardiovagal 

barorreflexa, o que representa maior risco cardiovascular nesta população27. 

Aumento significante do índice LFms2 foi observado nos indivíduos do grupo GTAI, o 

que pode sugerir maior ganho barorreflexo nesta população e, consequentemente, 

maior capacidade de adaptação do SNA. 

No que diz respeito a relação LF/HF e aos índices LF e HF em unidades 

normalizadas, diferenças estatisticamente significantes não foram observadas entre 

os grupos. O aumento de ambos os índices no domínio da frequência (LFms2 e 

HFms2) dos indivíduos que realizaram o TAI periodizado comparado ao grupo 

controle, justificam a ausência de significância dos índices expressos acima. 

O aumento da modulação autonômica dos indivíduos com SM que 

realizaram o protocolo de treinamento, indica uma melhor capacidade de adaptação 

aos estímulos externos e uma menor vulnerabilidade do coração a risco de eventos 
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cardiovasculares10,20, atuando como um importante mecanismo protetor para estes 

indivíduos.   

No que diz respeito aos parâmetros cardiovasculares PAS e PAD, na 

literatura é evidenciado por Stensvold et al.28 e Tjonna et al.29 que a utilização do TAI  

de alta intensidade, realizado por 12 semanas, não foi capaz de promover alterações 

significantes nestes parâmetros, corroborando com nossos achados. Apesar disso, 

ambos os estudos apresentaram reduções clinicamente relevantes, uma vez que a 

PAS reduziu 6mmHg e 10mmHg respectivamente, e a PAD reduziu 4mmHg e 

5mmHg respectivamente. Menores valores de redução da PAS (1,68 mmHg) e da 

PAD (2,19 mmHg) foram observados em nosso estudo com o TAI periodizado. 

A menor redução observada pode estar relacionada às características do 

treinamento proposto. No modelo de treinamento proposto, foram inseridas fases 

adaptativas e intermediarias que precediam a fase de alta intensidade, denominada 

de fase final, a qual teve duração de apenas quatro semanas. Os modelos de 

treinamento utilizados nos estudos acima28,29 utilizaram alta intensidade durante todo 

o período de treinamento, portanto a intensidade do treinamento pode ter 

influenciado na menor redução dos valores de PAS e PAD encontrada em nosso 

estudo, quando comparado ao existente na literatura28,29. 

Em relação a FC, diferenças significantes também não foram observadas 

entre os grupos estudados. Apesar disto, pode-se observar uma redução destes 

valores no grupo GTAI, que pode ser atribuído ao aumento da modulação vagal, a 

qual pode não ter sido suficiente para que as reduções na FC destes indivíduos 

fossem consideradas significantes. Outros mecanismos podem também serem 

responsáveis pela redução da FC de repouso como efeito de um exercício aeróbio, 

como é o caso do retorno venoso e volume sistólico30.  
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A realização de um programa de exercício pode aumentar o retorno 

venoso e, consequentemente, o volume de sangue nas cavidades cardíacas, o que 

promove um aumento da contratilidade do miocárdio e consequente aumento do 

volume sistólico. Em resposta ao aumento do volume sistólico a FC se reduz para 

que o débito cardíaco permaneça constante30. Este efeito independe do SNA e o 

tempo de TAI periodizado ou a intensidade do treinamento utilizada pode não ter 

sido suficiente para provoca-lo, o que justifica a ausência de significância 

relacionada a este parâmetro. 

O presente estudo tem fragilidades relacionadas a randomização dos 

voluntários, que não foi possível de ser realizada em função da logística do 

treinamento. O treinamento proposto foi realizado no período noturno, o que 

dificultou a adesão dos indivíduos que não possuíam transporte e moravam muito 

distantes do local de treinamento, os quais foram alocados no grupo controle, o que 

impediu a randomização dos voluntários.  

Apesar disso, variáveis que poderiam influenciar nas respostas 

cardiovasculares e autonômicas como sexo, idade e a influência dos medicamentos 

utilizados no tratamento da hipertensão arterial, foram considerados como fatores de 

confusão durante o processo de análise estatística. Adicionalmente, uma análise de 

intensão de tratamento foi realizada nos indivíduos que não completaram o TAI 

periodizado. Aspectos como estes reforçam nossos achados. 

O presente estudo tem uma importante implicação clínica, uma vez que 

sugere novo modelo de treinamento capaz de produzir efeitos benéficos na 

modulação autonômica de indivíduos com SM, o que reduz o risco de eventos 

cardiovasculares nesta população. Ainda, o modelo de treinamento proposto pode 

ser considerado seguro para indivíduos com SM uma vez que intercorrências 
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relacionadas ao sistema cardiovascular não foram observadas no grupo GTAI, e a 

única lesão músculo esquelética demonstrada na figura 1 não ocorreu durante o 

treinamento.  

A ausência de intercorrências cardiovasculares e osteomusculares 

relacionadas ao protocolo de treinamento é um aspecto que deve ser destacado. 

Atribuímos esse aspecto às características da periodização do TAI, uma vez que 

este consistiu em períodos preparatórios com aumento progressivo de carga, fases 

específicas de menor duração predominando a intensidade e períodos de transição 

para que haja recuperação, características importantes e positivas do treinamento 

proposto.  

Apesar disso, o período de realização do protocolo em intensidades 

acima de 60% da RFC foi curto (4 semanas), o que pode não ter sido suficiente para 

promover respostas significativas nos parâmetros cardiorrespiratórios dos indivíduos 

do grupo GTAI. Neste sentido, o presente estudo sugere que maiores investigações 

sobre os efeitos TAI periodizado nos parâmetros cardiorrespiratórios de indivíduos 

SM sejam realizados, priorizando maior tempo de duração do protocolo de 

treinamento nas intensidades acima de 60% da RFC. 

CONCLUSÃO 

Desta forma pode-se concluir que 16 semanas do TAI periodizado foi 

capaz de promover efeitos positivos na modulação autonômica de indivíduos 

portadores de SM, caracterizada por um aumento da atividade parassimpática, 

simpática e global desta população. Ainda, alterações nos parâmetros 

cardiovasculares não foram evidenciadas nos indivíduos SM submetidos ao TAI 

periodizado. 
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Figura 1. Fluxograma de perdas; IT = intenção de tratamento. 
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Quadro 1. Dinâmica de cargas (número de séries e repetições, tempo de esforço, 

tempo de recuperação, tempo total e intensidade de esforço) do treinamento aeróbio 

intervalado. 

Semanas (fase) Sessões 
Série x tempo de 

esforço 

Tempo de 

recuperação 

entre as séries 

Tempo total (tempo de 

esforço + tempo de 

recuperação) 

Intensidade da 

RCF % 

1ª 

2ª 

3ª 

4ª 

5ª 

6ª 

 

(Adaptação) 

1ª e 2ª 5 x 4 minutos 1-4 minutos 24 - 32 minutos 

Treino: 

20-39% da RCF 

 

Recuperação: 

19% da RCF 

 

(Leve) 

3ª e 4ª 6 x 4 minutos 1-4 minutos 29 - 39 minutos 

5ª e 6ª 7 x 4 minutos 1-4 minutos 34 - 46 minutos 

7ª, 8ª e 9ª 8 x 4 minutos 1-4 minutos 39 - 53 minutos 

10ª, 11ª e 12ª 9 x 4 minutos 1-4 minutos 44 - 60 minutos 

5ª Semana recuperativa 

13ª, 14ª e 15ª 9 x 4 minutos 1-4 minutos 44 - 60 minutos 

 

7ª 

8ª 

9ª 

10ª 

11ª 

 

(Intermediária) 

 

16ª e 17ª 4 x 2,5 minutos 1-4 minutos 13 - 19 minutos 

Treino: 

40-59% da RCF 

 

Recuperação: 

30% da RCF 

 

(Moderada) 

18ª e 19ª 5 x 2,5 minutos 1-4 minutos 16,5 - 24,5 minutos 

20ª e 21ª 6 x 2,5 minutos 1-4 minutos 20 - 30 minutos 

22ª, 23ª e 24ª 7 x 2,5 minutos 1-4 minutos 23,5 - 41 minutos 

25ª, 26ª e 27ª 7 x 2,5 minutos 1-4 minutos 23,5 - 41 minutos 

11ª Semana recuperativa 

 

12ª 

13ª 

14ª 

15ª 

16ª 

 

(Final) 

28ª e 29ª 5 x 1,5 minutos 1-4 minutos 11,5 – 19,5 minutos 

Treino: 

60-90% da RCF 

 

Recuperação: 

50% da RCF 

 

(Alta) 

30ª e 31ª 6 x 1,5 minutos 1-4 minutos 14 - 24 minutos 

32ª e 33ª 7 x 1,5 minutos 1-4 minutos 16,5 - 28,5 minutos 

14ª Semana recuperativa 

34ª, 35ª e 36ª 8 x 1,5 minutos 1-4 minutos 19 - 33 minutos 

37ª, 38ª e 39ª 9 x 1,5 minutos 1-4 minutos 21,5 – 37,5 minutos 
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Tabela 01. Caracterização, componentes da SM e classe de medicamentos ingeridas pelos voluntários 

separados por grupo GTAI e GC. 

  GTAI (n = 26) GC (n = 26) Valor p 

Idade (anos) 49,96 ± 6,53 
(40,00 – 59,00) 

52,44 ± 6,42 
(40,00 – 60,00) 

0,16 

Relação C/Q 0,93 ± 0,05 
(0,83 – 1,04) 

0,91 ± 0,06 
(0,72 – 1,04) 

0,23 

CA (cm) 111,67 ± 10,39 
(96,00 – 133,00) 

107,61 ± 9,96 
(94,50 – 133,00) 

0,15 

Peso (kg) 95,11 ± 16,39 
(64,40 – 127,10) 

83,25 ± 16,89 
(56,00 – 124,7) 

0,01 

Altura (m) 1,71 ± 0,09 
(1,52 – 1,91) 

1,63 ± 0,08 
(1,47 – 1,80) 

0,07 

IMC (kg/m2) 32,38 ± 4,28 
(23,94 – 40,56) 

30,75 ± 4,42 
(23,92 – 39,59) 

0,18 

Componentes da SM (%)    

HA 80,76 80,76  

Glicemia 69,23 69,23  

Triglicérides 73,07 38,46  

HDL baixo 57,69 46,15  

CC aumentada 100,00 100,00  

Classe de medicamentos (%) 

Bloqueador de canais de Ca+ 11,53 19,23  

Antagonista de Angiotensina II 46,15 34,61  

Diuréticos tiazídicos 30,76 34,61  

Betabloqueadores 11,23 42,30  

Inibidora de ECA 15,38 7,69  

Insulina 7,69 23,07  

Sulfoniluréia 3,84 26,92  

Inibidor de DPP4 3,84 3,84  

Metformina 19,23 30,76  

Estatina 26,92 30,76  

Fibrato 7,69 0,00  

Tiazolidinediona 0,00 7,69  

Antiagregante plaquetário 7,69 3,84  

Outros 34,61 23,07  

Média ± desvio padrão (mínimo – máximo). Legendas: relação C/Q = relação cintura/quadril; CA = circunferência abdominal; 

IMC = índice de massa corporal; SM = síndrome metabólica; cm = centímetros; kg = quilogramas; m = metros; m
2 

= metros 

quadrados; % = porcentagem; HÁ = hipertensão arterial; HDL = lipoproteína de alta intensidade; Ca
+
 = Cálcio; ECA = 

enzima conversora de angiotensina; DPP4 = Dipeptidyl peptidase-4. HA = hipertensão arterial; HDL = lipoproteína de alta 

densidade. 
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Tabela 02. Comparação dos deltas dos índices de VFC ajustados por sexo, idade, e presença de 

medicamentos para controle de pressão arterial. 

 GTAI GC     

Variáveis Média (EP) Média (EP) F P Eta squared Effect size 

rMSSD 6,15 (2,10) -0,18 (2,14) 4,228 0,045 0,084 Moderado 

SDNN 8,55 (2,63) -1,51 (1,68) 6,823 0,012 0,129 Moderado 

LF (un) 5,74 (3,29) -1,67 (3,36) 2,365 0,131 0,049 Baixo 

HF (un) -5,72 (3,27) 1,66 (3,34) 2,375 0,130 0,049 Baixo 

LF (ms2) 419,84 (123,53) -7,08 (126,11) 5,560 0,023 0,108 Moderado 

HF (ms2) 109,98 (48,22) -29,94 (49,23) 3,920 0,054 0,079 Moderado 

LF/HF 0,58 (0,63) -0,109 (0,64) 0,561 0,458 0,012 Baixo 

Legenda: GTAI = grupo treinamento aeróbio intervalado; GC = grupo controle; rMSSD = raiz quadrada da média do 

quadrado das diferenças entre intervalos R-R normais adjacentes, expresso em milissegundos; SDNN = desvio padrão de 

todos os intervalos R-R normais, expresso em milissegundos; LF = baixa frequência; HF = alta frequência; un = unidades 

normalizadas; ms
2
 = milissegundos ao quadrado. EP = erro padrão. 

 

 

Tabela 03. Comparação dos deltas das variáveis cardiovasculares ajustados por sexo, idade e 

presença de medicação para controle de pressão arterial. 

 GTAI GC     

Variáveis Média (EP) Média (EP) F P Eta squared Effect size 

FC (bpm) -1,03 (1,81) 0,55 (1,85) 0,360 0,360 0,008 Baixo 

PAS (mmHg) -1,68 (2,66) -2,92 (2,71) 0,100 0,754 0,002 Baixo 

PAD (mmHg) -2,19 (2,10) 0,05 (2,14) 0,533 0,469 0,011 Baixo 

Legenda: GTAI = grupo treinamento aeróbio intervalado; GC = grupo controle; FC = frequência cardíaca; PAS = 

pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; bpm = batimentos por minuto; mmHg = milímetros de 

mercúrio; EP = erro padrão. 
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Índices geométricos da variabilidade da frequência cardíaca são modificados 

após treinamento aeróbio intervalado periodizado em indivíduos com 

síndrome metabólica? 

 

RESUMO 

Introdução: alterações autonômicas estão presentes na síndrome metabólica (SM), 

o que sugere um pior prognóstico a estes indivíduos. Neste sentido, identificar 

métodos de tratamentos eficazes é fundamental. Objetivo: avaliar por meio de 

índices geométricos da variabilidade da frequência cardíaca (VFC), os efeitos do 

treinamento aeróbio intervalado (TAI) periodizado na modulação autonômica de 

indivíduos com SM. Materiais e métodos: foram analisados dados de 52 indivíduos 

com diagnóstico de SM, os quais foram alocados em dois grupos: TAI (GTAI; n = 26) 

e controle (GC; n = 26). O grupo GTAI foi submetido a 16 semanas de um modelo de 

TAI periodizado. Para avaliação da modulação autonômica a frequência cardíaca 

dos voluntários foi captada batimento a batimento no início e final do treinamento e 

métodos geométricos foram utilizados para análise da VFC. Resultados: Aumentos 

estatisticamente significantes dos índices RRtri (-1,25±0,58 vs. 1,41±0,57), SD1 (-

0,13±1,52 vs. 4,34±1,49) e SD2 (-2,14±3,59 vs. 11,23±3,52) foram observados no 

grupo GTAI quando comparado ao GC. Diferenças significantes não foram 

observadas para os índices TINN (-4,05±17,38 vs. 25,52±17,03) e relação SD1/SD2 

(0,03±0,02 vs. 0,00±0,02). A análise qualitativa do plot de Poincaré mostrou aumento 

na dispersão dos intervalos RR tanto a curto quanto a longo prazo no grupo GTAI 

após a intervenção. Conclusão: TAI periodizado realizado promoveu um impacto 

positivo modulação autonômica de indivíduos com SM, caracterizada por aumento 

da variabilidade global e da modulação parassimpática, que pode ser identificada 

por meio de índices geométricos da VFC. 

 

Palavras-chave: Síndrome x metabólica, exercício, sistema nervoso autônomo, 

frequência cardíaca. 
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INTRODUÇÃO 

A variabilidade da frequência cardíaca (VFC), ferramenta simples e não 

invasiva, avalia modulação autonômica por meio das oscilações entre batimentos 

cardíacos consecutivos (intervalos RR)1–4. Esta, pode ser analisada por diversos 

métodos, dentre eles os geométricos, os quais permitem apresentar os intervalos RR 

em padrões geométricos e usar aproximações para derivar as medidas de VFC e 

fornecem o índice triangular (RRtri), a interpolação triangular de histograma de 

intervalos NN (TINN) e o plot de Poincaré5–7.  

Destes, o plot de Poincaré pode ser destacado por ser considerado por 

muitos autores como uma forma não linear de análise da VFC8, que possibilita 

melhor entendimento da natureza de sistemas complexos e dinâmicos que ocorrem 

no corpo humano em condições saudáveis e patológicas9, fornecendo informações 

adicionais para interpretação fisiológica e prognóstico dos indivíduos avaliados10.  

Por meio de índices geométricos, estudos tem demonstrado alterações da 

VFC de diversas populações8,11,12, no qual se inclui a síndrome metabólica (SM)8, 

definida como um transtorno representado por um conjunto de pelo menos três 

fatores de risco (FR) cardiovasculares13. Em indivíduos com SM são observados 

aumento da modulação simpática e redução da modulação global e vagal14, o que 

sugere mal funcionamento fisiológico e maior risco de eventos cardiovasculares15, 

tornando de fundamental importância a utilização de tratamentos direcionados a 

essa população. 

Dentre os diversos tipos de tratamento utilizados para a melhora da 

modulação autonômica encontra-se o treinamento aeróbio intervalado (TAI), o qual 

promove melhora do balanço simpato-vagal com aumento da atuação 

parassimpática em indivíduos saudáveis e portadores de patologias16–18. Apesar 
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disto, estudos que avaliaram os efeitos desse tipo de treinamento para este 

desfecho em indivíduos com SM não são de nosso conhecimento. Além disto, uma 

sistematização e periodização do TAI não são encontradas nos modelos descritos 

na literatura, não sendo estes adaptados para sujeitos em diferentes condições, 

como é o caso da SM. 

Tomados em conjunto esses dados apontam para algumas lacunas na 

literatura, ou seja, o TAI periodizado é capaz de promover alterações na modulação 

autonômica cardíaca que podem ser identificadas por índices geométricos da VFC? 

Caso sim, quais as alterações irão ocorrer? O desenho desse estudo foi realizado 

para responder a essas questões. 

Neste sentido, o estudo tem por objetivo avaliar por meio de índices 

geométricos da VFC, os efeitos do TAI periodizado na modulação autonômica de 

indivíduos com SM. Hipotetizamos que o TAI periodizado promoverá alterações 

positivas na modulação autonômica de indivíduos com SM, as quais poderão ser 

detectadas por índices geométricos da VFC. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Natureza do estudo e casuística 

O estudo é caracterizado como um ensaio clínico não randomizado, que 

avalia os efeitos de um modelo de TAI periodizado sobre a modulação autonômica 

de indivíduos com SM. Esse ensaio clínico foi registrado no ClinicalTrials.gov 

(NCT03119493). 

O recrutamento dos voluntários foi feito por meio da entrega de folders em 

supermercados, agências bancárias, farmácia, postos de saúde, campanhas 



55 

 

 

realizadas em praça publica, divulgação em mídia digital (televisão) e palestras 

realizadas no corpo de bombeiros. 

Foram inseridos no estudo indivíduos que apresentassem as seguintes 

características: não tivessem praticado atividade física regular nos últimos seis 

meses, não apresentassem episódio de lesão músculo-tendínea ou osteoarticular 

nos membros inferiores e/ou coluna vertebral e aqueles que não presentassem 

doenças respiratórias, neurológicas e cardiovasculares conhecidas.  

O cálculo do tamanho amostral foi baseado no estudo de Pichot et al16 

considerando com variável o índice RMSSD. A magnitude da diferença significante 

assumida foi de 9 milissegundos (ms), considerando um desvio padrão de 7 ms, 

com risco alfa de 5% e beta de 80%, o tamanho amostral resultou em um mínimo de 

20 indivíduos em cada grupo, sendo acrescido 30% deste valor considerando as 

possíveis perdas amostrais.  

Critérios éticos 

Todos os procedimentos utilizados no estudo foram aprovados pelo Comitê 

de Ética em pesquisa da FCT/UNESP (CAAE: 53117116.0.0000.5402). Todos os 

voluntários que participaram do estudo foram informados sobre os seus 

procedimentos e objetivos e, após concordarem, assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido, que dentre outros aspectos garantiu a privacidade 

do voluntário. Adicionalmente uma cópia do atestado médico que lhe assegurassem 

condições físicas para realização de exercícios, foi anexada ao termo de 

consentimento livre e esclarecido. 
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Delineamento experimental 

O estudo foi composto por três etapas: avaliação inicial, execução do 

protocolo de treinamento e avaliação final. Na avaliação inicial, inicialmente foi 

realizada uma entrevista para identificação de dados pessoais (nome, idade, sexo) e 

medicamentos em uso (medicamentos em uso foram investigados durante todo o 

protocolo para assegurar que não houvesse modificação ou alteração em sua 

dosagem). Além disto, os dados antropométricos (massa corpórea, estatura e índice 

de massa corporal [IMC]) e a perimetría (circunferências da cintura, abdome e 

quadril) destes voluntários foram avaliados para a caracterização da amostra. 

Posteriormente, para análise da modulação autonômica os voluntários tiveram sua 

FC captada batimento a batimento por 30 minutos em decúbito dorsal, por meio de 

um cardiofrequencímetro (Polar S810i, Finlândia). 

Realizadas as avaliações iniciais, os voluntários foram alocados por 

conveniência em dois grupos: Grupo TAI periodizado (GTAI) e grupo controle (GC) e 

orientados a manter sua dieta e atividades diárias habituais durante todo o período 

de realização do estudo.  Os voluntários do GTAI foram submetidos a um modelo de 

TAI periodizado, que teve duração total de 16 semanas e frequência de três sessões 

semanais, totalizando 39 sessões. Entre as sessões o intervalo recuperativo variou 

entre 24 a 72 horas. O GC realizou todas as avaliações a que o GTAI foi submetido, 

porém não foram submetidos ao protocolo de treinamento proposto neste estudo. 

Após 7 dias do final do protocolo de treinamento, os voluntários realizaram a 

avaliação final e nela tiveram novamente sua FC captada batimento a batimento por 

30 minutos em decúbito dorsal para posterior análise da modulação autonômica. 

No grupo GTAI, foram reavaliados os indivíduos que cumpriram pelo menos 

85% de presença no protocolo de TAI periodizado, para os demais voluntários foram 
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realizadas análise de intensão de tratamento. Além disso, decorrido o período de 16 

semanas e realizadas as avaliações finais no GC, foram oferecidos a este a 

oportunidade de realização do TAI periodizado, cumprindo com critérios éticos. 

Programa de treinamento 

O programa de treinamento foi realizado em esteira ergométrica (Movement, 

Profissional LX-160, Brasil e Inbramed, Export, Brasil). Este, teve duração de 16 

semanas (39 sessões), frequência de três sessões semanais com duração de 30 a 

75 minutos por sessão e intervalo recuperativo entre as sessões de 24 a 72 horas. O 

voluntário utilizou o mesmo ergômetro durante todo o protocolo de treinamento. 

Cada sessão de realização do TAI periodizado foi dividida em três etapas: I 

– aquecimento: composto de cinco minutos de alongamentos globais para membros 

superiores e inferiores e cinco minutos de caminhada em esteira ergométrica com 

FC inferior a 20% da reserva de frequência cardíaca (RFC); II - etapa de 

treinamento, realizada de maneira progressiva, com intensidade variando entre 20 a 

90% da RCF19 com recuperação ativa entre as séries com intensidade de 19 a 50% 

da RFC, de acordo com as respectivas etapas de treinamento (leve, moderada ou 

alta); e III – resfriamento, composto de 5 minutos de caminhada na esteira 

ergométrica com FC inferior a 20% da RFC seguido de 5 minutos de repouso.  

A dinâmica de cargas, ou seja, número de séries e repetições (tempo de 

esforço), tempo de recuperação entre as séries, volume total do treinamento aeróbio 

intervalado que foi executado e a intensidade de esforço estão descritas no quadro 

1. 

 

#Inserir Quadro 1# 
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Como observamos no quadro 1, as semanas de treinamento foram divididas 

em níveis de intensidade leve (I) (faixa de treinamento 20 – 39% da RFC e 

recuperação de 19% da RFC), moderada (II) (faixa de treinamento 40 – 59% da RFC 

e recuperação de 30% da RFC) e alta (III) (faixa de treinamento 70 – 90% da RFC e 

recuperação de 50% da RFC). 

Na distribuição de cargas previstas para o GTAI o número de séries e os 

tempos de esforço foram fixos para os voluntários. O tempo de recuperação entre as 

séries (entre 1 a 4 minutos), tempo total (soma do tempo total de esforço e tempo de 

recuperação entre as séries) e a velocidade de esforço foram variáveis e 

estabelecidas individualmente considerando a resposta do voluntário durante a 

sessão e a porcentagem na qual o treinamento estava sendo realizado. 

A intensidade de esforço e o valor da FC de recuperação foram 

determinados pela RFC, uma forma de prescrição recomendada pela ACSM19. A 

RCF foi obtida pela formula: RCF = (FCmáx – FCrep) x % treinamento + Frep, sendo a 

frequência cardíaca máxima (FCmáx) obtida pela fórmula de Karvonen (FCmáx = 220 – 

idade [em anos])19,20  e a frequência cardíaca de repouso (FCrep) encontrada por 

meio de um cardiofrequencímetro (Polar S810i, Finlândia), com o voluntário em 

repouso por 30 minutos, sendo realizado a média da FC do 5 ao 25 minuto obtido 

por meio do programa Polar ProTrainer 5 (versão 5.41.002).  

No caso do uso de medicação betabloqueadora, foi utilizada a correção da 

FC de acordo com a fórmula: % FC de correção = Y + 95,58/9,7421 onde Y é a dose 

em miligramas (mg) de propranolol ou droga equivalente (para a dosagem dos 

medicamentos equivalentes ao propranolol foi utilizada a tabela de Kaplan)22. A 

porcentagem resultante desta fórmula foi então subtraída da FCmáx para 

posteriores correções na RFC. 



59 

 

 

Para maior segurança dos voluntários, durante todo o protocolo de 

treinamento foram mensuradas a pressão arterial (PA) e a FC antes do 

aquecimento, após o resfriamento e no início de cada período de recuperação ativa. 

Além disto, possíveis sinais e sintomas foram monitorados durante toda a sessão e, 

ao final do resfriamento, a escala de Borg foi aplicada, a fim de verificar o esforço 

percebido por cada voluntário durante o treinamento. 

Avaliação da variabilidade da frequência cardíaca 

A modulação autonômica foi avaliada por meio de métodos geométricos da 

VFC. Para tanto, a FC foi captada batimento a batimento no período da manhã (7h 

às 11h) em uma sala artificialmente climatizada com temperatura entre 21°C e 24°C 

e umidade relativa do ar entre 40 a 60%. No período de 24 horas que antecederam a 

análise de VFC, os voluntários foram orientados a não consumirem substâncias 

estimulantes como chá, café, refrigerante, achocolatado, chocolate e bebidas 

alcoólicas. 

Para a captação da FC, foi posicionada no terço distal do esterno do 

voluntário uma cinta de captação e, no seu punho, o cardiofrequencímetro (Polar 

S810i, Finlândia), equipamento previamente validado para captação da FC 

batimento a batimento e sua utilização para cálculo dos índices de VFC23. 

Durante a captação da FC, os voluntários foram orientados a permanecerem 

em silêncio, acordados, em repouso, sem conversar ou se mexer e com respiração 

espontânea por 30 minutos em decúbito dorsal em uma maca. Não foi permitida a 

circulação de pessoas pela sala durante a execução das coletas a fim reduzir a 

ansiedade dos indivíduos e evitar erros de captação. 

Os dados obtidos por meio da captação da FC foram transferidos do 

cardiofrequencímetro ao computador por meio do software Polar ProTrainer 5 
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(versão 5.41.002) e analisados 1000 intervalos RR consecutivos, após ter sido feita 

uma filtragem digital complementada por manual para eliminação de batimentos 

ectópicos prematuros e artefatos, realizada por um avaliador cego, e somente séries 

com mais de 95% de batimentos sinusais foram incluídas no estudo23.  

A análise da VFC foi realizada por meio de métodos geométricos, os quais 

convertem os intervalos em padrões geométricos5–7. Foram calculados: índice 

triangular (RRtri), interpolação triangular de histograma de intervalos NN (TINN) e 

Plot de Poincaré (SD1, SD2 e relação SD1/SD2).  

O índice RRtri foi calculado a partir de um histograma de densidade dos 

intervalos RR, sendo o eixo horizontal (eixo X) o que contêm todos os possíveis 

valores de RR e, o eixo vertical (eixo Y) a frequência em que ocorreram. Unindo as 

pontas das colunas do histograma, obtêm-se uma figura semelhante a um triângulo5. 

O TINN forma-se a partir da medida da base de um triangulo, aproximando a 

distribuição de todos os intervalos RR, sendo o método da diferença dos mínimos 

quadrados utilizado para determinar o triângulo5. 

O plot de Poincaré é um mapa de pontos em coordenadas cartesianas, 

sendo construído a partir dos valores de RR, onde cada ponto é representado do 

eixo X pelo intervalo RR normal precedente e, no eixo Y pelo intervalo seguinte, 

formando uma figura que permite a análise quantitativa (SD1, SD2 e relação 

SD1/SD2) e quantitativa23,11. 

A análise do plot de Poincaré foi realizada de maneira quantitativa e 

qualitativa. Na análise quantitativa foram calculados o índice SD1 (desvio-padrão 

das distâncias dos pontos à diagonal), índice SD2 (desvio-padrão das distâncias dos 

pontos à reta23,11 e a relação SD1/SD2 (descreve a razão entre as variações curtas e 

longas variações dos intervalos RR)23,11. 
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A análise qualitativa do plot de Poincaré é uma análise visual, realizada por 

meio da avaliação de uma figura formada pelo atrator do plot15, sendo estas 

descritas da seguinte maneira: (a) figura que caracteriza um plot normal, com 

aumento da dispersão dos intervalos RR e (b) figura com pequena dispersão global 

batimento a batimento de intervalos RR a longo termo ausentes. 

Para o cálculo desses índices foi utilizado o software Kubios HRV Analysis 

versão 2.0 (Kupio University, Finlandia)15. 

Análise dos dados 

Para descrição dos dados do perfil da população foi utilizado o método 

estatístico descritivo e os resultados foram apresentados com valores de médias, 

desvios padrão, mediana, números mínimo e máximo e intervalo de confiança de 

95%. 

Para a avaliação dos efeitos do treinamento sobre a modulação autonômica, 

foram comparados os valores das diferenças encontradas entre os valores obtidos 

ao final e antes do protocolo de treinamento, em ambos os grupos. Para isso e para 

comparação das características dos grupos, foi realizada a análise de Covariância 

(ANCOVA). Essa análise comparou a diferença das médias entre o grupo controle e 

o grupo treinamento ajustando-se por possíveis fatores de confusão que foram 

controlados por sua relação direta com a modulação autonômica. Esses fatores de 

ajuste foram: sexo, idade, hipertensão (controlada ou não). O nível de significância 

foi estabelecido em 5% para todos os testes. O programa estatístico SPSS (versão 

13.0) (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) foi utilizado para as análises. 

RESULTADOS 

Foram inicialmente avaliados para elegibilidade 680 indivíduos e destes, 628 

foram excluídos (541 não cumpriam os critérios de inclusão, 34 desistiram de 



62 

 

 

participar do estudo e 53 desistiram por razões pessoais). Participaram efetivamente 

do estudo 55 indivíduos adultos, de ambos os sexos, com idade entre 40 e 60 anos 

e portadores de SM segundo os critérios definidos pela International Diabetes 

Federation (IDF)13. No grupo intervenção um indivíduo foi excluído por erro de 

captação, sete desistiram do estudo por problemas relacionados ao transporte para 

chegar ao Centro de Reabilitação e um desistiu por uma lesão musculo esquelética 

não relacionada ao protocolo de treinamento. Já no grupo controle dois indivíduos 

foram excluídos por erro de captação e quatro desistiram do estudo por motivo de 

mudança do município e razões pessoais (Figura 1). 

 

#Inserir Figura 1# 

 

A tabela 1 apresenta as características iniciais dos dois grupos estudados 

bem como a presença de cada um dos marcadores da SM de maneira isolada e os 

medicamentos utilizados por ambos os grupos separados por classe. É possível 

notar diferenças estatisticamente significantes para o peso corporal, porém para as 

demais variáveis, que inclui o IMC, diferenças significantes não foram observadas. 

 

# Inserir Tabela 1 # 

 

Os efeitos do TAI periodizado nos índices geométricos da VFC podem ser 

visualizados na tabela 2. Aumentos dos índices RRtri, SD1 e SD2 foram observados 

no grupo GTAI (p<0,05). Já para o TINN e a relação SD1/SD2, diferenças 

estatisticamente significantes não foram observadas. 
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# Inserir Tabela 2 # 

  

A figura 2 mostra a representação visual do padrão do plot de Poincaré nos 

momentos pré e pós-treinamento de um indivíduo de cada grupo (GC e GTAI), os 

quais foram selecionados por estarem próximos dos valores da média das 

diferenças dos índices SD1 e SD2 de cada grupo. 

 

# Inserir Figura 2 # 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo demonstram aumentos estatisticamente 

significantes dos índices RRtri, SD1 e SD2 no grupo GTAI quando comparado ao 

GC. Para os índices TINN e relação SD1/SD2 diferenças estatisticamente 

significantes não foram observadas. Ainda, aumento na dispersão dos batimentos 

tanto a curto quanto a longo prazo no grupo GTAI após a intervenção foram 

observados na análise qualitativa do plot de Poincaré. Estes resultados sugerem 

aumento da modulação parassimpática e da variabilidade global nos indivíduos com 

SM submetidos a 16 semanas do TAI periodizado. 

Pelo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a investigar os efeitos do 

TAI periodizado sobre os índices geométricos da VFC de indivíduos com SM. Esses 

índices foram capazes de identificar modificações na modulação autonômica 

induzidas pelo TAI periodizado, caracterizadas tanto pelo aumento da variabilidade 

global (RRtri e SD2) quanto o aumento da modulação parassimpática (SD1). Além 

disto, a melhora da modulação autonômica pode ser observada pela análise 

qualitativa do plot de Poincaré, que apresentou maior dispersão dos intervalos RR 
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tanto batimento a batimento quanto a longo prazo no grupo GTAI após o 

treinamento. 

Efeitos benéficos do TAI não periodizado foram também mostrado em 

diferentes populações utilizando índices lineares da VFC nos domínios do tempo e 

da frequência17,24. Munk et al.24 demonstraram que seis meses de TAI de alta 

intensidade promoveu melhora da modulação autonômica de indivíduos submetidos 

a intervenção coronária percutânea, o que foi também observado em indivíduos 

saudáveis submetidos ao TAI17. 

Os efeitos benéficos relacionados à melhora da modulação autonômica de 

indivíduos submetidos a diferentes tipos de treinamento, podem estar relacionados à 

redução dos níveis de angiotensina II e aumento do oxido nítrico nesta população, o 

que parece estar diretamente relacionada à maior modulação vagal nestes 

indivíduos25,26.  

O aumento da variabilidade global e da modulação parassimpática, 

observados no presente estudo por meio dos índices geométricos, fornecem 

informações valiosas no que diz respeito às influências do TAI periodizado sobre a 

regulação cardiovascular destes indivíduos. 

Evidências indicam que indivíduos com SM apresentam redução da 

modulação autonômica e, consequentemente, piora da regulação cardiovascular8, o 

que está relacionado a maior risco de eventos cardiovasculares27,28, 

desenvolvimento de arritmias e maior morbidade e mortalidade28. Neste contexto, a 

melhora da VFC obtida como efeito de 16 semanas do TAI periodizado, sugere que 

o treinamento proposto pode ser capaz de melhorar o prognostico desta população, 

podendo ser utilizado como importante estratégia de tratamento em indivíduos com 

SM. 
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Quanto a relação SD1/SD2, diferenças estatisticamente significantes não 

foram observadas. Este resultado pode ser justificado pelo fato dos dois índices que 

a compõem (SD1 e SD2) terem apresentado aumento significativo do grupo GTAI. 

Adicionalmente, apesar do aumento observado com a realização do treinamento, 

também não foram observadas diferenças estatisticamente significantes para o 

índice TINN, que caracteriza a variabilidade global. O TINN é determinado pela 

largura da linha de base das medidas de mensuração da base de um triangulo, 

aproximando a distribuição do intervalo NN5. Neste sentido, em função desta 

aproximação, os intervalos NN que sejam discrepantes podem influenciar 

diretamente nos valores obtidos pelo índice, o que deixa o método menos preciso, e 

justificaria a ausência de significância relacionada a este. 

O presente estudo tem algumas limitações relacionadas ao processo de 

randomização dos voluntários. Esta foi realizada no projeto piloto deste estudo, 

porém em função da elevada perda amostral relacionada principalmente ao período 

em que o treinamento proposto foi realizado (noturno) e a ausência de transporte 

que dificultava a chegada dos indivíduos ao local do treinamento, impediu que a 

continuidade do processo de randomização fosse realizada no presente ensaio 

clínico.  

Apesar disto, alguns aspectos reforçam nossos achados. A análise de 

intensão de tratamento, realizada nos indivíduos que não completaram o TAI 

periodizado, e variáveis como sexo, idade e influência de medicamentos utilizados 

no tratamento da hipertensão arterial foram considerados como fatores de confusão, 

a fim de minimizar os efeitos que estas poderiam ter nas respostas autonômicas 

deste estudo. 
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O presente estudo apresenta uma importante implicação clínica, uma vez 

que os índices extraídos dos métodos geométricos RRtri e TINN são altamente 

insensíveis para artefatos e batimentos ectópicos, o que reduz a necessidade de um 

pré-processamento dos dados gravados29. É importante salientar ainda que o plot de 

Poincaré é apontado por muitos autores como um método não linear da VFC30–32, e 

estudos tem demonstrado que os mecanismos envolvidos na regulação 

cardiovascular interagem entre si de maneira não linear32,33, o que permite fornecer 

informações complementares a respeito do risco cardiovascular de indivíduos com 

SM. 

CONCLUSÃO 

Pode-se concluir que 16 semanas do TAI periodizado promoveu um impacto 

positivo modulação autonômica de indivíduos com SM, caracterizada por aumento 

da variabilidade global e da modulação parassimpática, que pode ser identificada 

por meio de índices geométricos da VFC. 
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Figura 1. Fluxograma de perdas; IT = intenção de tratamento. 
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Tabela 01. Caracterização, componentes da SM e classe de medicamentos ingeridas pelos 
voluntários dos grupos GTAI e GC. 

  GTAI (n = 26) GC (n = 26) Valor p 

Idade (anos) 49,96 ± 6,53 
(40,00 – 59,00) 

52,44 ± 6,42 
(40,00 – 60,00) 

0,16 

Relação C/Q 0,93 ± 0,05 
(0,83 – 1,04) 

0,91 ± 0,06 
(0,72 – 1,04) 

0,23 

CA (cm) 111,67 ± 10,39 
(96,00 – 133,00) 

107,61 ± 9,96 
(94,50 – 133,00) 

0,15 

Peso (kg) 95,11 ± 16,39 
(64,40 – 127,10) 

83,25 ± 16,89 
(56,00 – 124,7) 

0,01 

Altura (m) 1,71 ± 0,09 
(1,52 – 1,91) 

1,63 ± 0,08 
(1,47 – 1,80) 

0,07 

IMC (kg/m2) 32,38 ± 4,28 
(23,94 – 40,56) 

30,75 ± 4,42 
(23,92 – 39,59) 

0,18 

COMPONENTES DA SM (%) 

HA 80,76 80,76  

Glicemia 69,23 69,23  

Triglicérides 73,07 38,46  

HDL baixo 57,69 46,15  

CC aumentada 100,00 100,00  

CLASSE DE MEDICAMENTOS (%) 

Bloqueador de canais de Ca+ 11,53 19,23  

Antagonista de Angiotensina II 46,15 34,61  

Diuréticos tiazídicos 30,76 34,61  

Betabloqueadores 11,23 42,30  

Inibidora de ECA 15,38 7,69  

Insulina 7,69 23,07  

Sulfoniluréia 3,84 26,92  

Inibidor de DPP4 3,84 3,84  

Metformina 19,23 30,76  

Estatina 26,92 30,76  

Fibrato 7,69 0,00  

Tiazolidinediona 0,00 7,69  

Antiagregante plaquetário 7,69 3,84  

Outros 34,61 23,07  

Média ± desvio padrão (mínimo – máximo). Legendas: relação C/Q = relação cintura/quadril; CA = circunferência 
abdominal; IMC = índice de massa corporal; SM = síndrome metabólica; cm = centímetros; kg = quilogramas; m = 
metros; m

2 
= metros quadrados; % = porcentagem; HÁ = hipertensão arterial; HDL = lipoproteína de alta 

intensidade; Ca
+
 = Cálcio; ECA = enzima conversora de angiotensina; DPP4 = Dipeptidyl peptidase-4. HA = 

hipertensão arterial; HDL = lipoproteína de alta densidade. 
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Figura 2. Exemplo do plot de Poincaré observado no grupo controle [pré (a) e pós 

(b)], e no grupo submetido ao programa de TAI periodizado [pré (c) e pós (d)]. 

Tabela 02. Comparação dos deltas dos índices geométricos da VFC ajustados por sexo, idade e 

presença de medicamentos para controle da pressão arterial dos voluntários dos grupos GTAI e 

GC. 

 GC GTAI     

Variáveis Média (EP) Média (EP) F P Eta squared Effect size 

RRTRI -1,25 (0,58) 1,41 (0,57) 10,10 0,00 0,18 Alto 

TINN -4,05 (17,38) 25,52 (17,03) 1,40 0,24 0,03 Baixo 

SD1 -0,13 (1,52) 4,34 (1,49) 4,20 0,04 0,08 Moderado 

SD2 -2,14 (3,59) 11,23 (3,52) 6,71 0,01 0,12 Alto 

SD1/SD2 0,03 (0,02) 0,00 (0,02) 0,66 0,41 0,01 Baixo 

Legenda: GTAI = grupo treinamento aeróbio intervalado; GC = grupo controle; EP = erro padrão; RRTRI = índice 

triangular; TINN = interpolação triangular de histograma de intervalos NN; SD1 = desvio padrão 1 do plot de Poincaré; 

SD2 = desvio padrão 2 do plot de Poincaré. 
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Conclusões 
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Conclui-se, a partir dos achados que:  

I. Alterações nos parâmetros cardiovasculares não foram evidenciadas nos 

indivíduos SM submetidos ao TAI periodizado. Apesar disto, efeitos positivos 

na modulação autonômica de indivíduos portadores de SM, caracterizada por 

um aumento da atividade parassimpática, simpática e global desta população 

foram encontrados após 16 semanas de TAI periodizado.  

II. Alterações na modulação autônomica de indivíduos com SM submetidos ao 

TAI periodizado também foram evidenciados por índices geométricos da VFC. 
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