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AJUSTES CARDIOR-

RESPIRATÓRIOS E 

VASCULARES AO 

EXERCÍCIO FÍSICO: 

ASPECTOS CLÍNICOS 



Sistema 
Nervoso 
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FUNÇÕES 

1) O sistema cardiovascular proporciona 

aos tecidos uma corrente contínua de 

oxigênio e nutrientes; 
 

2) É responsavel também pela remoção dos 

co-produtos do metabolismo; 
 

3) Regulação homeostática do organismo 

por distribuição de hormônios. 
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Componentes do Sistema 

Cardiovascular 

 CORAÇÃO 
 

 SANGUE 
 

 SISTEMA VASCULAR 
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Coração 

Situado no mediastino 

médio 

 

Predominantemente com 

seu  

ápice voltado para 

esquerda 
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Anatomia Funcional 

do Coração 

Visa garantir um fluxo 

unidirecional 





Membrana alveolar - capilar 
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Anatomia Funcional do Coração 

VE: >massa muscular; câmara circular; >força; gera >s pressões; 

Grande Circulação. 

VD: <massa muscular; câmara triangular; <força; gera <s pressões; 

Pequena Circulação. 

Endocárdio: Irrigação 

sangue interno da Câmara 

(75-100μm) 

Epicárdio: Irrigação 

sanguínea pelas 

coronárias 
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Anatomia Funcional do Coração 

(Suporte às válvulas e Isolante Elétrico)  

Válvulas Cardíacas         

(mesma densidade que o sangue) 

abertura e fechamento passivos 
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CONTROLE DO CORAÇÃO PELO SISTEMA 

NERVOSO AUTÔNOMO 

Regulação Extrínseca 

-  Centros neurais 

SNS (noradrenalina e 

adrenalina) 

Efeitos:Taquicardia e 

Força de contração 
 

SNPS (acetilcolina)  

Efeitos: Bradicardia e 

Força de contração 

Regulação Intrínseca 

Distensão da câmara 

cardíaca (volume de 

sangue que chega ao 

coração). 
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Fibra Nodal: 

Auto-geração de 

potenciais de ação 

(cronotropismo 

cardíaco) 

Nodo Sino-atrial (marca-passo normal-110 bpm): 

3mm x 1cm na parede átrio D sob o tônus simpático e 

parassimpático (± 70 bat/min). 
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ATIVIDADE ELÉTRICA DO 

CORAÇÃO 
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ELETROCARDIOGRAMA 

O registro gráfico da atividade elétrica do coração 

é denominado eletrocardiograma (ECG); 

 

 

 O ECG permite a monitorar a FC, e evidenciar 

anormalidades da função cardíaca (ritmo e 

condução cardíaca, e fornecimento de O2). 
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ISQUEMIA 
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Onda P  =  despolarização atrial 

Complexo QRS  =  despolarização ventricular 

Onda T  =  repolarização ventricular 

Onda Ta (não visível)   =  repolarização atrial 

ELETROCARDIOGRAMA 

Fase superaguda do 

infarto do miocárdio. 
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Pequena circulação 

PULMONAR 

Grande circulação 

SISTÊMICA 
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ARTÉRIAS 

ARTERÍOLAS 

CAPILARES 

VÊNULAS 

VEIAS 
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Terminologias 

**Ciclo Cardíaco – O Ciclo da circulação sangüínea aliado aos 

eventos elétricos e mecânicos que ocorrem enquanto o sangue 

entra e é ejetado pelo coração (em 1 min representa a FC). 

**Débito Cardíaco (Q) - O volume de sangue bombeado pelo 

coração a cada minuto (VS x FC). 

Volume Sistólico - volume de sangue ejetado em cada 

batimento pelos ventrículos. 

Diferença A-v O2 - diferença do conteúdo de O2 do 
sangue arterial e do sangue venoso. 

Duplo produto – Taxa de sobrecarga ao miocárdio 
(PAS x FC). 
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Terminologias 

**Pré-carga – Volume de sangue (no final da diástole) 

presente no ventrículo do coração, após seu 

enchimento passivo e contração atrial. Uma redução 

do retorno venoso pode reduzir a pré-carga. 

**Pós-carga – É a resistência contrária a ejeção 

ventricular. A resistência ao fluxo sanguíneo na saída 

do ventrículo determina essa variável. A redução da 

RVPT pode reduzir a pós-carga. 

**Contratilidade – Capacidade de contração do 

miocárdio na ausência de alterações na pré e pós-

carga. Representa a potência do músculo cardíaco. 
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- Número de vezes que ocorre o 
ciclo cardíaco durante 60 
segundos. 

 

 

- A FC é um dos indicadores para 
avaliação, prescrição e 
acompanhamento do treinamento 
aeróbio. 

 

Frequência Cardíaca (FC) 
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DIFERENTES NOMENCLATURAS 

- FC - 

 FC basal: menor número de bpm quando se está em repouso 

completo e não interrompido; 

 FC repouso: número de bpm quando se está em repouso; 

 FC máxima: maior número de contrações cardíacas por minuto; 

 FC reserva: diferença entre a FCmáxima e a FCrepouso; 

 FC trabalho: identificada para prescrição do exercício; 
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 FC limiar anaeróbio: corresponde a FC na qual ocorre equilíbrio entre 

a produção e a remoção de lactato durante o exercício; 

 FC VO2máx.: FC na qual se atinge a maior captação de oxigênio; 

 FC recuperação: número de bpm no pós-exercício. 

DIFERENTES NOMENCLATURAS 

- FC - 
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O que significa a FCrep e o 
minuto “1” da recuperação 

(pós-exercício) da FC? 
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Monitor de freqüência cardíaca - uma 

cinta torácica com dois eletrodos 

registram as mudanças elétricas no 

coração, transmitindo-as através de um 

campo eletromagnético para um monitor 

de pulso. 

As formas mais comuns de medição da freqüência cardíaca 

são: 

Eletrocardiograma - um aparelho detecta e 

registra graficamente os impulso elétricos 

gerados pelo coração. 

FORMAS DE MEDIÇÃO 

Manual - apesar da simplicidade da sua 

utilização, esta forma de medição não 

apresenta resultados seguros. 

Tomada da freqüência do pulso nas 

artérias temporal, carótida 

(limitação) e radial. 



POSIÇÃO 

ALGUNS FATORES  QUE  ALTERAM A  FC 

C 
o 

+ 

IDADE 

FADIGA 

MOTIVAÇÕES 

CALOR 
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Relação VO2 x FC 

Notem o 

comportamento 

da FC para 

uma mesma 

quantidade de 

VO2 após 

período de 

treinamento 
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Notem a 

redução da FC 

de repouso ao 

longo de 28 

dias de 

treinamento 

Aprimoramento 

fisiológico... 
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Débito 

 cardíaco 

DC 

Frequência 

Cardíaca 

FC 

Volume de 

Ejeção 

VE 

= x 

Nervos  

parassimpáticos 

Nervos  

simpáticos 

Força de  

contração 

Volume  

diastólico  

final  

Pressão  

arterial  

média 

Frank- 

Starling 

Observe: 

Variáveis que estimulam o débito cardíaco = setas contínuas 

Variáveis que reduzem o débito cardíaco = setas tracejadas 

FATORES QUE REGULAM O DÉBITO 

CARDÍACO 
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DÉBITO CARDÍACO  

Q (L/min) = VE (ml) x FC (b/min) 

 

     Exemplo: 

Repouso 

DC  = FC        x       VE 

Destreinados 5.000 = 70bpm   x   71ml     

Treinados 5.000 = 50bpm   x 100ml 
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Terminologia 
Extração de Oxigênio: Diferença a-vO2 
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VO2 

DC Dif a-v O2 
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Volume  Ejetado 

    (Vej) (ml) 

Volume Diastólico Final 

Volume Ejetado 

Volume Sistólico Final 

Fundista 

Jovem (pré-T) 

Jovem (pós-T) 
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 Frequência Cardíaca (FC) 

            (bpm) 

Fundista 

Jovem (pré-T) 

Jovem (pós-T) 
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Débito Cardíaco Máximo* 

       (DCmáx) 
              (l/min) 



 Volume de ar mobilizado pelos pulmões por um 

processo de fluxo, expresso em Litros/minuto. 

Depende da profundidade a da freqüência da 

respiração; 

VE (L/min) = Volume Corrente (L) x Freqüência 

Respiratória (frm); 

Ventilação (VE) 

Repouso: VE (L/min) = 12 (frm) x 0.5 (L) = 6 L/min 

Exercício máximo: VE (L/min) = 60 (frm) x 3.0 (L) = 180 L/min 

 Exercícios submáximos aumentam VE predominantemente 

por aumento do VC, e intensos por aumentos da FR. 







RESPOSTA VENTILATÓRIA AO 
EXERCÍCIO 



Pesquisa Clínica na EF 

Am J Cardiol. 1964; 14: 844-852.  
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Dimensões do Coração 

SEÇÃO TRANSVERSAL DO VENTRICULO ESQUERDO 

FUNDISTA 
SEDENTÁRIO 

SAUDÁVEL 
HALTEROFILISTA 
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Massa do Ventrículo Esquerdo 

Maior coração com vol. cardíaco de 1700 ml, sem nenhuma patologia. 

Rikvan Steenbergen (ciclista) 

(HOLLMANN, 1965) 
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VO
2
 Máximo (VO

2
max) 

(Blair et al. - JAMA, 1989) 
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VO
2
 Máximo (VO

2
max) 
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VO
2
 Máximo (VO

2
max) 

(Blair et al. - JAMA, 1989) 
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Destreinamento 
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Resumo 

das 

adaptações 

AGUDAS 

ao 

exercício 



60 Resumo das adaptações CRÔNICAS ao treinamento de resistência 
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2005 

 21 idosos (69,7) 

 Exercício (n = 10) 

 Controle (n = 11) 

 Sessão: 60 min 

 3 x por semana  

 10 semanas 

 4 sessões 85-95 FCmáx 

 descanso = 4min 

Journal of Applied Gerontology, Vol. 24, No. 5, 377-387 (2005) 

13,2% 
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Pressão Arterial 

 É a tensão que o sangue exerce sobre 

a parede das artérias. 
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Sintomas PA alta 

 Sensação de peso na nuca; 

 Cefaléia; 

 Tonturas; 

 Visão turva; 

 A maioria dos casos “ASSINTOMÁTICOS” 
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Classificação Hipertensão 

  Primária/Essencial 

    - Não identificado o fator causal; 

    - 90-95% casos (genética e ambiente). 

 

 Secundária (pode ser curada) 

 - Fator causal conhecido; 

 - 5-10% casos. 
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PA durante o Exercício 

Parar: >180/105 mmHg 

 
PA medida imediatamente pós-exercício 

Subestima em 30% a PA de durante 
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PA = DC x RVP 

FC x VS 

NA. SIMPÁTICA E 

PARASSIMPÁTICA 

VASOS 

Cálculo sabendo 

DC e PA 

Medido por Ecocardiograma 

PERIFERIA

Endotélio 

PAS PAD 
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REFLEXO BAROCEPTOR 

(Lei de Marey, 1859) 

      (ação dos 

baroceptores - 

redução de 

variações 

abruptas da 

PA) 
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Controle Lento da PA e FC 

PA         Celulas justaglomerulares (pró-renina) 

Resistência 

Periférica 

Veias e 

 Reabsorção de Na+ 

Medula 

supra-renal 

 Retenção de água 

ECA 

AT1R 



(Schmidt MI et al., 2009; Revista de Saúde Pública) 

Prevalência de Hipertensão 

no Brasil 



(Schmidt MI et al., 2009; Revista de Saúde Pública) 

Prevalência de Hipertensão 

em Natal 



Rio Grande do Norte – 2012 (3402 óbitos) 

 (993 por doenças cardiorrespiratórias) 

 

Mossoró 

Caicó 

30% das mortes por doenças 

cardiorrespiratórias 

Currais Novos 

Natal 
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TRATAMENTO HIPERTENSÃO 

1. Medicamentoso 

 

2. Não-medicamentoso 

 - Peso 

 - Sal 

 - Álcool 

 - Fumo 

 - Atividade Física 



Implicações funcionais 

Enrijecimento das 

artérias 
↑ RVP 

↑ Pressão 

Arterial 

Hipertrofia do 

Ventrículo esquerdo 

Essas alterações associadas a um estilo de 

vida sedentário representam alto risco para 

doenças cardiovasculares 



CORAÇÃO GRANDE = ICC  

PRESSÃO ARTERIAL MANTIDA ALTA 

DERRAME CEREBRAL = AVE  



n=15 obesas 
n=11 magras 



n=29 obesas 
n=12 magras 
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Como a pressão 

arterial responde 

ao exercício físico? 
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Arterial Blood Pressure 

Response to Heavy Resistance 

Exercise 

Arterial Blood Pressure 

Response to Heavy Resistance 

Exercise 

MacDOUGALL et al. 

 

Journal of Applied Physiology 

 

1985 
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 PAS e PAD 

PRESSÃO ARTERIAL 

RESPOSTAS AGUDAS AO EXERCÍCIO 

MaCDougall et al. (1985) 



MacDOUGALL et al. 

 

Journal of Applied Physiology 

 

1985 



MacDOUGALL et al. 

 

Journal of Applied Physiology 

 

1985 

Respostas de PA em idosos 

durante 1RM e RM´s 

DP 1RM = 27951 mmHg*bpm vs. DP RM´s = 41004 mmHg*bpm,      significa 47% aumento! 



MacDOUGALL et al. 

 

Journal of Applied Physiology 

 

1985 

Respostas de PA em idosos 

durante RM´s 

PAS = 268 mmHg 

PAD = 151 mmHg 



Manobra de Valsalva 

 Se a glote é fechada após uma inspiração, 

as forças compressivas de exalação podem 

elevar bastante a pressão intra-torácica; 

 Ocorrem comumente no levantamento de 

pesos; 

 Reduz retorno venoso; 

Causa aumento da pressão 

arterial durante levantamento 

de pesos. 
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 Manobra de Valsalva 

PRESSÃO ARTERIAL 

RESPOSTAS AGUDAS AO EXERCÍCIO 

MaCDougall et al. (1992) 
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 Tamanho da massa muscular envolvida 

RESPOSTAS AGUDAS AO EXERCÍCIO 

PRESSÃO ARTERIAL 

95%1RM 

100%1RM 

< massa = 

< PA, 

embora 

alta. 

 Como 

minimizar? 

MaCDougall et al. (1992) 



88 Gotshall et al.(1999) 

 Método não invasivo 
 Exemplo p/ minimizar 

resposta pressórica 



Qual o problema dos picos na PA? 

- Possibilidades de aneurisma (dilatação do vaso) com 

consequente rompimento deste (ruptura arterial e 

AVC se for no cérebro). 

Qual o problema? 

- Ocorrência de manobra de valsalva, redução de 

débito cardíaco com consequente menor perfusão 

nas coronárias; 

- Promove picos na pressão arterial. 

P.S. Grande parte dos aneurismas são assintomáticos. Entretanto, os sintomas 

mais frequentes são: cefaleia, vômitos, convulsões, perdas de consciência, visão 

dupla ou outras alterações na vista, dentre outros. 
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Qual o papel do 

exercício no 

controle 

hemodinâmico? 

EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS 
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EFEITO AGÚDO! 



 11 hipertensos (sedentários, obesos e idosos) 

 45 minutos de esteira (3 séries de 15 minutos) 

 4 minutos de recuperação 

 Intensidade: 70 %VO2max 

 Resposta de Pressão Arterial 24 horas MAPA 



Pós-controle 

Pós-exercício 



2013 
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Hipotensão 

Pós-Exercício Resistido 

- 40% 1RM – 16 rep 

- 80% 1RM – 08 rep 

- CONT 

 

Controle 

40% 

80% 

Controle 

Controle 

Exercício 

Exercício 

Exercício 



 

 Sessões retangulares (café da manhã padronizado – 280 Kcal) 

2’ para coletas  

43%RM    -  16 rep.  2” cada rep. - ~45” desc. entre exercícios  

23%RM    -   30 rep. 2” cada rep. - ~20” desc. entre exercícios  

 Coletas de sangue e PA no repouso, a cada circuito e 15, 30, 45, 60, 75, 90, 

105 e 120 minutos da recuperação. 

Controle Sem exercício 

Exercício 

 (3 circuitos) 



(Simões et al., 2010) 

Pressão Arterial Média 
10 mmHg 



- Handgrip 

- 4 sets 

- 5 contrações 

  de 10” cada set. 



E o efeito da HPE 

permanece mesmo 

quando treinado? 



2011 



Mecanismos 
Respostas durante e 

após o exercício 



Central: Durante o Exercício 

2013 

Neurônios via 

Baroceptora 
RESET 

(Chen & Bonahm, 2010; Halliwill et al. 2013) 

(+) NK1R 

+ 
+ + 

+ 

+ + + ↑PA 



(Chen & Bonahm, 2010; Halliwill et al. 2013) 

2010 

INPUT 
(músculos 

aferentes) 

Núcleo Trato Solitário 
(Reset da via 

Barorreflexa)  

OUTPUT simpático 
(do centro de controle 

cardiovascular na medula) 

Central: Após o 

Exercício 



Central: Após o Exercício 

(Halliwill JR et al. 2013; Exp Physiol) 

Neurônios via 

Baroceptora 

HPE 

RESET 

(-) NK1R 

- 
- - - 

- - 



Periférico: Após o Exercício 

(Halliwill JR et al. 2013; Exp Physiol) 

- Imediata: Hiperemia reativa (até 20min) / dose-dependente; 

- Persistente: Substâncias vasoativas (2h) / dose-dependente; 

- NO parece que contribui pouco em humanos (Halliwill et al., 2000).  

Histamina: 

Formada 

nos 

mastócitos 

e por 

estresse de 

cisalhamen

to em 

grandes 

vasos. 



Periférico: Após o Exercício 

2013 



Mecanismos Integrados 

(Halliwill JR et al. 2013; Exp Physiol) 



(Halliwill JR et al. 2013; Exp Physiol) 

Mecanismos: O que sabemos hoje? 
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EFEITO CRÔNICO! 



Treinamento Físico de baixa 

intensidade (5d/sem; 1h/dia) 

aumenta a sensibilidade 

baroreflexa em ratos.  

 

MOTIVO: Aumento da descarga 

do nervo depressor aórtico 

durante variações da PA. 



- 7 (GE) 

- 9 (GC) 

- 4 meses 

- 3 sessões/sem 

- 60min aeróbio 

- 90% do PCR 
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Óxido Nítrico tem papel importante nas 

adaptações cardiovasculares 

promovidas pelo treinamento. 
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Algum tempo depois 
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2011 

-N= 15 hipertensos; 

-Idade: 46±3 anos; 

-Medicados a 6 anos; 

 

-Interrupção/medicação; 

-ER a 60% 1RM; 

-12 semanas (3x/sem); 

-1 mês destreinamento. 

 

 



6 anos 

medicação, 

se perde 

em 1 mês 
1 mês de destreinamento 

não retorna a HAS 

(Moraes et 

al., 2011; 

JSCR) 



(Moraes MR et al. 2011; JSCR) 

É necessário as 12 semanas para 

ajustes na pressão arterial? 
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Sistematicamente, 

o que a literatura 

tem mostrado 

sobre o 

treinamento 

crônico na PA? 
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2013 



(Cornelissen & Smart; AHA, 2013) 

PAS 
Aeróbio: 

- 3,5 mmHg 

Resistido: 

- 1,8 mmHg 

Combinado: 

- 2,2 mmHg 

Isométrico: 

- 10,9 mmHg 



(Cornelissen & Smart; AHA, 2013) 

PAD 
Aeróbio: 

- 2,5 mmHg 

Resistido: 

- 3,2 mmHg 

Combinado: 

- 2,2 mmHg 

Isométrico: 

- 6,2 mmHg 



Reduções de 2 mmHg na PAD: 
 

-14% no risco de AVC e isquemias; 

 

-6% no risco de doença coronariana; 

 

-17% na prevalência de HAS em 

população de 35-64 anos de idade. 



(Cornelissen & Smart; American Heart Association, 2013) 



(Cornelissen & Smart; American Heart Association, 2013) 

Aplicação Prática 
Efeito redutor crônico do AERÓBIO na PA  

1) Independente de idade os efeitos ocorrem; 

2) Quanto maior o estado hipertensivo melhor o efeito; 

3) Tempo de intervenção entre <12 a 24 semanas. Acima 

procurar modificar importantemente o estímulo; 

4) Intensidade de moderada a alta; 

5) Duração da sessão entre 30 a 45 min; 

6) Volume semanal entre <150 a 210 min. 

 



Aplicação Prática 
Efeito redutor crônico do RESISTIDO na PA  

1) Mais velhos (>50 anos) melhores são os efeitos; 

2) Em pré-hipertensos os efeitos são melhores; 

3) Tempo de intervenção entre <12 a 24 semanas; 

4) Acima de 24 semanas procurar modificar os estímulos 

importantemente; 

5) Sem diferenças na intensidade, com tendência de 

baixa a moderada parecer melhor. 

(Cornelissen & Smart; American Heart Association, 2013) 
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A hipotensão pós-

exercício tem alguma 

relação com o efeito 

crônico do treinamento? 



2012 

r = 0,60; p<0.01 r = 0,59; p<0.01 



2014 

r = 0,81; p=0.001 

r = 0,69; p=0.032 



*p<0.05 to PEH Non-responders in the same condition (Acute or Chronic)  

Em revisão, 2014-2015 



Qual a aplicação 

clínica da 

Hipotensão pós-

exercício? 



- N = 20 homens, aparentemente saudáveis; 

- Exercício combinado 35min; 

- Sessão controle; 

- Aeróbio PSE =13 – 15min; Resistido 50%1RM – 20min; 

- HPE e reatividade vascular de PA. 

2014 

(Moreira SR et al, 2014; Braz J Fisiot) 



Controle 

Exercício 

Controle 

Exercício 

(Moreira SR et al, 2014; Braz J Fisiot) 
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Reatividade PAS 

(Moreira SR et al, 2014; Braz J Fisiot) 
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Reatividade PAD 

(Moreira SR et al, 2014; Braz J Fisiot) 



(Moreira SR et al, 2014; Braz J Fisiot) 



- Exercício Aeróbio 

- 80-85% FC reserva 

- 30 minutos 

- Sessão Controle 

 



PA Sistólica 

PA Diastólica 

AULA 

SONO 

- MAPA 24h - 



Dissertação a ser defendida em 06/08/2014! 



*p<0,05 em relação à sessão Controle. *p<0,05 em relação à sessão 80%1RM. 

*p<0,05 em relação à sessão Controle; †p<0,05 em relação às 

sessões Controle e 80%1RM 

*p<0,05 em relação às sessões Controle e 40%1RM; 

†p<0,05 em relação às sessões Controle e 80%1RM. 



A genética tem 

alguma influência 

nas respostas 

cardiovasculares? 



 

 

- Nem todos apresentam efeitos redutores na PA (Hagberg et al., 

1999-2000; Pescatello et al., 2007; Wang et al., 2009); 

 

 

- Polimorfismo Inserção/Deleção (I/D) do gene da Enzima 

Conversora da Angiotensina (ECA) (Rigat et al., 1990; Cambien et al., 1992; 

Tanriverdi et al., 2005; Moraes et al., 2008; Kim, 2009). 

 

Genótipos da ECA: 

 

I/I       I/D       D/D 

-/-       -/+       +/+ 
[ECA]       [ECA]        [ECA] 

 

 (Rigat et al., 1990; Alvarez et al., 2000; 

Jaliu et al., 2002; Tanriverdi et al., 2005). 



Sistemas de regulação do tônus vascular 

(Schmaiser et al., 

2002- J Clin Inves) 



2011 



‘Hot topic’ 

Foi visto que agudamente o 

ISOMÉTRICO não promove HPE (Olher et al. 

2013) e cronicamente são escassas as 

evidências de efeito redutor na PA 
(Cornelissen & Smart, 2013). 

 

 

O que você acha, tem efeito ou não? 



(Carlson DJ et al, 2014; Mayo Clinic) 



(Carlson DJ et al, 2014; Mayo Clinic) 

PAS PAD PAM 

- 6,8 mmHg - 3,9 mmHg - 3,9 mmHg 



(Carlson DJ et al, 2014; Mayo Clinic) 

FC 

- 0,79 bpm 

A FC muda quase nada, o que 

sugere descartar a via central como 

mecanismo para ajustes 

cardiovasculares do exercício 

ISOMÉTRICO. 

 

McGowan (2008) destaca que o 

treinamento isométrico pode 

aumentar a vasodilatação endotélio-

dependente (mediada pelo NO) em 

resposta a hiperemia reativa na 

musculatura treinada. 



Melhor ou Pior? 
VANTAGENS: 

- Rapidez na realização da sessão; 

- Maior aderência ao programa; 

- Manutenção da respiração espontânea. 

 

Fisiologicamente: Exercício isométrico submáximo está 

associado a igual ou menor aumento da FC e PAS, em 

comparação ao aeróbio, com aumentos da PAD (aumento da 

pressão de perfusão nas coronárias), o que sugere reduzida 

demanda de oxigênio ao miocárdio. Em conjunto ao DP 

menor, em comparação ao aeróbio, o isométrico diminui a 

chance de isquemia induzida pelo exercício. 

 
(Millar PJ et al, 2013; Carlson DJ et al, 2014) 



Generalidades 

- As adaptações ao treinamento isométrico se 

perdem com maior rapidez; 
 

- O isométrico parece que muda em maior grau a 

função e não a estrutura cardiovascular. 



Adaptações 

Cardíacas 
 

- VS e DC não se 

alteraram 

Adaptações 

Autonômicas 
 

- HF (n.u) aumentou  em 

hipertensos após 10sem de 

treinamento isométrico 

 

- LF (n.u) diminuiu em 

hipertensos com PA e 

atividade simpática altos, já 

em jovens não 

Adaptações Vasculares 
 

- Aumento do pico de fluxo sanguíneo e 

hiperemia reativa 

 

- Vasos e arteríolas ajustam sua 

resistência/complacência o que pode 

aumentar a dilatação fluxo-mediada 

Dúvida: Aumento do 

vasodilatador local ou 

diminuição do fluxo 

simpático?  
(Millar PJ et al, 2013; Sports Medicine) 



Aplicação Prática 
Efeito redutor crônico do ISOMÉTRICO na PA  

- 4 séries de handgrip ou leg; 

- 2min cada série; 

- Intensidade de 30-50% CVM; 

- Intervalo de 1-4 minutos entre séries; 

- Duração de 11-20min /sessão; 

- Frequência de 3-5 vezes/semana; 

- Programa: 4-10 semanas. 

(Millar PJ et al, 2013; Carlson DJ et al, 2014) 



Perspectivas 

Práticas Futuras 







 
EXERCÍCIO AERÓBIO E ÓLEO ESSENCIAL DE EUCALIPTO: 

Respostas cardiovasculares e afetivas na recuperação e 

durante o estresse induzido 
Coordenador: Sérgio R. Moreira 

 

 

2013/2014 

 



Amostra: 

- n = 12 indivíduos de ambos os sexos (8M; 4F); 

- Aparentemente saudáveis; 

 

 
 

- Idade: 26,9 ± 7,5 anos; 

- Peso: 69,1 ± 16,7 kg; 

- Estatura: 166,0 ± 7,0; 

- Índice de massa corporal: 24,9 ± 4,4; 

- Pressão arterial sistólica: 116 ± 12; 

- Pressão arterial diastólica: 74 ± 7. 

Cálculo Amostral: 

- Power 90%; 

- α = 5% (probabilidade de erro); 

- 5 fatores/repetições * 4 

grupos/sessões; 

- Número sugerido = 12 (Gpower® 

versão 3.0) 



Procedimentos Gerais 

4 sessões separadas por 4-7 dias 

Controle 

EA 

EA+Eucalipto 

 

Eucalipto 

PA, FC e FS 

Repouso 

5’  10’  15’ 

Máscara 

5’ 

FC e FS 

Sessão  

Experimental 

15’ 

PA, FC e FS 

Recuperação 

10’   20’   30’ 

 

PA, FC e FS 

Estresse 

1’ 

http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=fdRZyLyymHAB3M&tbnid=m33q0OYBbBv6tM:&ved=0CAUQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.solostocks.pt%2Fvenda-produtos%2Fsaude-medicina-beleza%2Fcosmeticos%2Foleo-essencial-de-eucalipto-puro-1297884&ei=TJ92UdD1IYTI9QTXg4HYAg&bvm=bv.45512109,d.eWU&psig=AFQjCNFi_ndjFN3JtE6zg1M-naQiUqcg3Q&ust=1366814856419032
http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=fdRZyLyymHAB3M&tbnid=m33q0OYBbBv6tM:&ved=0CAUQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.solostocks.pt%2Fvenda-produtos%2Fsaude-medicina-beleza%2Fcosmeticos%2Foleo-essencial-de-eucalipto-puro-1297884&ei=TJ92UdD1IYTI9QTXg4HYAg&bvm=bv.45512109,d.eWU&psig=AFQjCNFi_ndjFN3JtE6zg1M-naQiUqcg3Q&ust=1366814856419032


Medida de PA e FC no Repouso e na Recuperação 

Equipamento Automático 

Microlife® mod. BP 3AC1-1. 

(Stergiou et al., 2008) 



Momento da inalação 

no Óleo de Eucalipto 

ou Ar puro 
Máscara facial 

Dia óleo de Eucalipto: 3 gotas 

Dia controle: Ar puro 



Momento Exercício Aeróbio ou Controle 

Tipo de Exercício: corrida ou 

caminhada; 

 

Intensidade: 80-85% FC máxima 

prevista para idade (220-idade); 

 

Duração: 15 minutos. 

 



Estresse Cardiovascular Induzido 

Teste de Estresse 

Cardiovascular: 

“Cold Pressor Test” – Imersão da 

mão em água com temperatura 

entre 3-4º Celsius. 

(Hines & Brow, 1936 e Wood et al., 1984 ) 

Sensação de 

Prazer: 

“Feeling Scale”. 



Resultados e Discussão 
 (controle do estudo) 



FIGURA 1. Média (±DP) do percentual da frequência cardíaca (FC) máxima 

obtido nas sessões Controle, Eucalipto, Exercício Aeróbio (EA) e 

EA+Eucalipto (n=12). 

Frequência Cardíaca de Trabalho 



Percepção Subjetiva de Esforço 

FIGURA 2. Média (±DP) da percepção subjetiva de esforço (PSE) nas 

sessões Exercício Aeróbio (EA) e EA+Eucalipto (n=12). 

Transição aeróbia-anaeróbia 
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Resultados e Discussão 
 (principais) 



PA Sistólica 

FIGURA 3. Média (±EPM) da variação (∆) da pressão arterial sistólica (PAS) nos 

diferentes momentos (10-30min da recuperação – Rec e estresse cardiovascular 

induzido) das sessões Controle, Eucalipto, Exercício Aeróbio (EA) e EA+Eucalipto 

(n=12). * p<0,05 em relação a sessão EA+Eucalipto e Eucalipto; # p=0,06 em relação a 

sessão EA+Eucalipto. 



FIGURA 4. Média (±EPM) da variação (∆) da pressão arterial diastólica 

(PAD) nos diferentes momentos (10-30min da recuperação – Rec e estresse 

cardiovascular induzido) das sessões Controle, Eucalipto, Exercício Aeróbio 

(EA) e EA+Eucalipto (n=12). 

PA Diastólica 



FIGURA 5. Média (±EPM) da 

variação (∆) da frequência 

cardíaca (FC) nos diferentes 

momentos (10-30min da 

recuperação – Rec e estresse 

cardiovascular induzido) das 

sessões Controle e Eucalipto 

(inferior), Exercício Aeróbio 

(EA) e EA+Eucalipto (superior) 

(n=12). 

Frequência Cardíaca 



FIGURA 6. Média (±EPM) da 

variação (∆) do duplo produto 

(PAS*FC) nos diferentes 

momentos (10-30min da 

recuperação – Rec e estresse 

cardiovascular induzido) das 

sessões Controle e Eucalipto 

(inferior), Exercício Aeróbio 

(EA) e EA+Eucalipto (superior) 

(n=12). 

Duplo Produto (PAS*FC) 



FIGURA 7. Média (±EPM) da variação (∆) da Feeling Scale (sensação de prazer) 

nos diferentes momentos (1-30min da recuperação – Rec e estresse 

cardiovascular induzido) das sessões Controle, Eucalipto, Exercício Aeróbio (EA) 

e EA+Eucalipto (n=12). * p<0,05 em relação a sessão Controle; ** p<0,05 em relação a 

sessão Eucalipto; † p<0,05 em relação a sessão EA. 

Sensação de Prazer 

PRAZER 

DESPRAZER 
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Obrigado! 


