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RESUMO 

Introdução: A hipertensão arterial sistêmica é uma doença multifatorial, que 
acomete alto percentual da população e tem como recurso terapêutico assim 
como as terapias não farmacológicas. O treinamento isométrico constitui uma 
das estratégias não farmacológicas, com objetivo de reduzir as medidas da 
pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) após o exercício e melhora no 
funcionamento do Sistema Nervoso Autônomo. Assim, as variáveis do 
treinamento podem influenciar as respostas cardiovasculares ao exercício, 
dentre elas a duração da contração muscular isométrica. Objetivo: Analisar o 
impacto do tempo de contração muscular do exercício isométrico sobre 
respostas hemodinâmicas e controle autonômico cardiovascular de mulheres 
hipertensas. Materiais e métodos: O estudo foi composto por 10 mulheres 
hipertensas, submetidas a 2 sessões de exercício isométrico, com intensidade a 
30% de 1RM no aparelho supino reto com barra guiada (MATRIX FITNESS®). 
Os protocolos utilizados foram compostos por 4 séries de 2 minutos de contração 
isométrica, com 2 minutos de intervalo (4x2) e 16 séries de 30 segundos de 
contração isométrica, com 24 segundos de intervalo (16x30), realizados com 7 
dias de intervalo entre as sessões. A variabilidade da frequência cardíaca foi 
obtida pelo eletrocardiograma (ECG) (Wincardio®, Micromed), e a pressão 
arterial foi medida pelo esfigmomanômetro digital (Omron HEM-742® 
Automático), ambos antes e após 10 minutos do exercício. Foi adotado o teste 
de Shapiro-Wilk para normalidade dos dados e aplicada a análise de variância 
ANOVA two-way, seguido pelo post hoc teste de Sidak. Foi adotado p≤0,05 e os 
resultados expressos como Média±Desvio Padrão da Média. Resultados: As 
voluntárias apresentaram idade 60±5 anos, massa corporal 67,53±14,67kg, PAS 
132±14 mmHg, PAD 82±10 mmHg e frequência cardíaca 70±7 bpm. Houve 
diferença entre os protocolos para PAS após o exercício (4x2=129,1±13,05 
mmHg; 16x30=122,5±7,3 mmHg; p=0,0499) e redução no índice SDNN apenas 
no protocolo 4x2 (Pré= 24,57±7,91 ms; Pós= 21,32±9,79 ms; p=0,0390). Não 
houve alterações nos índices RR, rMSSD e nos índices de domínio da frequência 
em ambos os protocolos. Conclusão: O protocolo com menor duração da 
contração isométrica apresenta melhores respostas pressóricas através do 
reestabelecimento da atividade parassimpática ao final da sessão de exercício.  
 
Palavras-Chave: Treinamento resistido; Hipertensão; Mulheres; Densidade; 
Variabilidade da Frequência Cardíaca.  

https://www.sinonimos.com.br/recurso-terapeutico/
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ABSTRACT 

Introduction: Systemic arterial hypertension is a multifactorial disease, which 
affects a high percentage of the population and has as therapeutic resource as 
well as non-pharmacological therapies. Isometric training is one of the non-
pharmacological strategies aimed at reducing systolic (SBP) and diastolic (DBP) 
measurements after exercise and improving the functioning of the Autonomic 
Nervous System. Thus, training variables can influence cardiovascular 
responses to exercise, including the duration of isometric muscle contraction. 
Objective: To analyze the impact of isometric muscle contraction time on 
hemodynamic responses and cardiovascular autonomic control of hypertensive 
women. Materials and methods: The study consisted of 10 hypertensive women, 
submitted to 2 sessions of isometric exercise, with intensity at 30% of 1RM in the 
guided bench press (MATRIX FITNESS®). The protocols used consisted of 4 
sets of 2 minutes of isometric contraction, with 2 minutes of interval (4x2) and 16 
series of 30 seconds of isometric contraction, with 24 seconds of interval (16x30), 
performed with 7 days interval between sessions. The heart rate variability was 
obtained by electrocardiogram (ECG) (Wincardio®, Micromed), and blood 
pressure was measured by the digital sphygmomanometer (Omron HEM-742® 
Automatic), both before and after 10 minutes of exercise. We adopted the 
Shapiro-Wilk test for normality of the data and applied the two-way ANOVA 
variance analysis, followed by the post hoc Sidak test. It was adopted p≤0.05 and 
the results expressed as Mean±Standard Deviation of the Mean. Results: The 
volunteers presented age 60 ± 5 years, body mass 67.53 ± 14.67 kg, PAS 132 ± 
14 mmHg, PAD 82 ± 10 mmHg and heart rate 70 ± 7 bpm. There was a difference 
between the protocols for SBP after exercise (4x2 = 129.1 ± 13.05 mmHg, 16x30 
= 122.5 ± 7.3 mmHg, p = 0.0499) and reduction in the SDNN index only in the 
4x2 protocol = 24.57 ± 7.91 ms, Post = 21.32 ± 9.79 ms, p = 0.0390). There were 
no changes in the RR, rMSSD and frequency domain indices in both protocols. 
Conclusion: The protocol with shorter duration of isometric contraction presents 
better blood pressure responses by reestablishing the parasympathetic activity 
at the end of the exercise session. 
 
 
Keyword:  Resistance Training; Hypertension; Women; Work to rest; Heart Rate 
Variability. 
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1. INTRODUÇÃO  

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença multifatorial, 

considerada uma das mais comuns doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNT), a qual ocorre de forma progressiva através do enrijecimento dos vasos 

sanguíneos (arteriosclerose) (HARTOG et al., 2018) ocasionado pela perda 

acentuada nos valores de elastina e aumento da quantidade de colágeno.  

Alterações essas proveniente por diversas vezes por alterações induzidas 

por hormônios importantes principamente para a mulher, como exemplo os 

ovarianos (estrogênio e progesterona) (BAKRIS, 2009; LEITE et al., 2010), 

podendo também ocorrer devido a disfunções no sistema nervoso autônomo 

(AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003). 

 A elevação nos valores de Pressão Arterial (PA) indicam uma possivel 

classificação de risco para doenças cardiovasculares, sendo necessário haver 

um controle sobre esses níveis. Atualmente o descontrole ou aumento nos 

valores de PA são categorizadas mediante valores de referência que podem ser 

normal (<120 mm Hg e <80 mm Hg), elevada (120–129 mm Hg e <80 mm Hg) 

ou HAS, podendo assim ser categorizada em dois estágios, estágio 1 (130–139 

mm Hg ou 80–89 mm Hg) e estágio 2 (≥140 mm Hg ou ≥90 mm Hg) 

(PESCATELLO et al., 2019). 

Elevações sustentadas dos níveis pressóricos têm sido crescentemente 

relacionadas a disfunções nos mecanismos autonômicos, uma vez que a 

resposta cardiovascular é regulada pelo sistema nervoso autônomo (SNA), o 

qual exerce seu papel através de nervos aferentes e eferentes, sendo 

responsável pela modulação simpática que atua em todo o miocárdio e 

parassimpática atuando sobre o nódulo sinusal, atrioventricular e miocárdio atrial 

(AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003).  

Associado ao avanço da idade observa-se também a instalação de 

distúrbios metabólicos que em mulheres, são fortemente influenciados pela 

redução gradual dos níveis circulantes dos hormônios sexuais (estrogênio e 

progesterona) (LEITE et al., 2010). Nestas condições, ocorre um gradual 

aumento da adiposidade que colabora para elevação de marcadores pró-

inflamatórios circulantes, os quais, associados a desregulação do sistema 

imunológico, contribuem para instalação e agravamento de resistência à 
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insulina, alteração no sistema renina-angiotensina, hiperatividade do sistema 

nervoso simpático e disfunção endotelial (CHEDRAUI et al., 2012; FOUGÈRE et 

al., 2016; GIUDICE e TAYLOR, 2017).  

Esse conjunto de alterações é capaz de interferir nos mecanismos de 

regulação do SNA sobre o controle da PA, refletindo na redução do tônus vagal 

e aumento da atividade simpática. Atualmente há diferentes meios para realizar 

o monitoramento do SNA e sua influência sobre a regulação da PA, dentre os 

quais, a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) aparece como um método 

com crescente utilização (BARBOSA FILHO; BARBOSA; CORDOVIL, 2002; 

VANDERLEI et al., 2009). Dentre algumas vantagens apresentadas pelo 

método, a VFC representa uma forma não-invasiva de monitoramento 

barorreflexo, capaz de determinar os valores que expressam o balanço entre a 

modulação simpática e parassimpática.  

Valores que expressam alta VFC sinalizam condição de boa adaptação 

dos sistemas envolvidos, enquanto que a baixa VFC representa 

comprometimentos na capacidade de adaptação desses sistemas, sendo esta 

uma condição comumente associada a manifestação de doenças 

cardiovasculares, destacando-se a HAS e o diabetes (REIS et al., 1998; 

VANDERLEI et al., 2009). 

A obtenção dos índices pode ocorrer pelos métodos lineares e não 

lineares, os quais permitem a análise do ritmo da frequência cardíaca (FC), a 

descrição dos intervalos entre batimentos (iRR) e a análise de curtos e longos 

períodos (MALIK.,1996; VANDERLEI et al.,2009).  

Atualmente a literatura especializada é composta por muitas evidências 

favoráveis a recomendação para prática de exercícios físicos com vistas à 

obtenção de benefícios sobre o sistema cardiovascular, dentre as quais as 

modalidades de exercícios aeróbicos e resistidos são as mais comuns. Estudo 

que investigou o exercício aeróbico percebeu sua eficácia para auxiliar o 

tratamento da população hipertensa (HORTENCIO et al., 2018). Segundo a VII 

Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (2016) tanto o exercício aeróbico 

quanto o resistido realizado de forma dinâmica e isométrica proporcionam 

benefícios para o controle da PA. O Exercício isométrico (EI) tem sido associado 

a melhoras sobre o controle da PA em homens e mulheres hipertensos, pois, 

uma prática de poucas semanas pode resultar em quedas expressivas dos níveis 
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de PA (FILHO et al., 2010), evidenciando um efeito hipotensor pós exercício, o 

qual fortalece seu papel terapêutico auxiliar no controle da doença. 

Apresentando-se como um possível método de treinamento capaz de produzir 

reduções nos valores de PA, no entanto ainda são necessários mais estudos 

que investiguem a sua aplicabilidade (O’DRISCOLL et al., 2017). 

Como características o EI exibe facilidade para realização e possibilidade 

de prática com baixos volumes de cargas e diferentes durações das contrações, 

uma vez que seus esforços são realizados com uso de resistências, sem 

mudanças do ângulo da articulação e com nenhuma ou mínima alteração do 

comprimento da musculatura envolvida (CARLSON et al., 2014). Esses atributos 

destacam o EI como alternativa metodológica de treinamento e estratégia 

acessível para o tratamento da HAS. 

Apesar do conhecimento existente acerca do EI, ainda não são 

completamente conhecidos os mecanismos envolvidos nas respostas do SNA 

de pessoas hipertensas submetidas a esse tipo de exercício, nem como são 

determinadas essas respostas diante de protocolos com diferentes durações das 

contrações isométricas. 

Considerando que o SNA participa do controle da pressão arterial, bem 

como, que o EI é capaz de promover resposta hipotensora como benefício 

cardiovascular, faz-se necessário investigar a influência da duração das 

contrações isométricas sobre a PA e seus mecanismos de controle em mulheres 

hipertensas. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO  

2.1. Hipertensão Arterial Sistêmica  

A hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma doença multifatorial que 

se caracteriza pela elevação e sustentação dos níveis pressóricos (VII DIRETRIZ 

BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016) em medidas acima de 130 

mmHg de pressão arterial sistólica (PAS) e <80 mmHg de pressão arterial 

diastólica (PAD) (PESCATELLO et al., 2019). 

As diretrizes para controle e detecção da hipertensão são 

frequentemente revisadas para que possa diminuir os riscos de doenças 

cardiovasculares na população. Recentemente o Colégio Americano de 

Cardiologia (2018) apresentou nova nomenclatura e valores de referência para 

caracterizar os níveis pressóricos, em que valores <120 mm Hg de PAS e <80 

mm Hg de PAD caracterizam pressão normal, pressão arterial elevada 120–129 

mm Hg de PAS e <80 mmHg de PAD, e quem apresenta os valores acima de 

130 mmHg de PAS e 80mmHg de PAD como hipertensão arterial sistêmica 

(PESCATELLO et al., 2019). 

A HAS pode estar relacionada a fatores intrínsecos e extrínsecos como 

idade, sexo, etnia, excesso de peso, obesidade, ingestão de sal, de álcool, 

fatores econômicos, genética e sedentarismo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016).  

No Brasil a HAS acomete cerca de 36 milhões de indivíduos adultos, 

dentre os quais o maior percentual é de mulheres, sendo esta patologia 

entendida como percussora de outras doenças cardiovasculares (DCV), 

responsável por elevados índices de internações e custos socioeconômicos, 

bem como, relacionada a 50% das mortes por DCV (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016). Com base nos dados do Sistema de 

Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SUS) foi possível 

observar redução nas tendências de internação a partir do ano de 2013 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016).   

Tendo em vista os altos índices de mortalidade resultante de DCV 

associada a HAS, faz-se necessário minimizar os fatores que levam o indivíduo 

a adquirir essa patologia. Dentre os mais importantes merecem destaque a 

influência da idade, do sexo, além do sedentarismo (SOCIEDADE BRASILEIRA 
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DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016). Com o aumento da idade observam-se 

associações entre alterações metabólicas e aumentos na espessura das 

paredes dos vasos sanguíneos, perda de elastina gerando um maior 

enrijecimento e menor complacência nos vasos (HARTOG et al., 2018; BAKRIS, 

2009). 

Dentre as mudanças metabólicas comuns à população, especialmente às 

mulheres, merece destaque a perda dos efeitos cardioprotetores associados a 

redução dos hormônios ovarianos associados à idade (CHEDRAUI et al., 2012; 

FOUGÈRE et al., 2016; GIUDICE e TAYLOR, 2017), condição que expõe o 

público feminino ao aumento nas chances de adquirir DCNT, dentre elas a HAS. 

Apesar de haver todo o favorecimento fisiológico para que ocorra o 

desenvolvimento de doenças com o passar da idade, o exercício físico continua 

sendo indicado como ferramenta não farmacológica para controle ou até 

estagnação deste processo associado ao desenvolvimento dessas doenças. 

2.2. Hipertensão Arterial Sistêmica e Exercício Físico 

O exercício físico é apresentado na literatura como uma alternativa não 

farmacológica para o tratamento e controle da PA, sendo assim uma forma de 

proporcionar ao indivíduo melhora no controle e funcionamento dos diversos 

sistemas corporais. A prática de exercício físico surge então como uma forma de 

tornar esse indivíduo cada vez mais autônomo, além de promover melhoras e 

manutenção das funções de diversos órgãos e sistemas corporais que 

gradativamente são perdidas com o avanço da idade (MATSUDO; MATSUDO; 

BARROS NETO, 2001). 

As primeiras recomendações relacionadas ao exercício físico datam de 

1978 pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM), em que eram 

recomendadas a prática de atividades aeróbicas de 3 a 5 vezes por semana com 

intensidade de 60% a 90% do VO2 máximo, com duração de 15 a 60 minutos 

(COELHO E BURINI, 2009). Somente nos anos de 1990 aquelas 

recomendações sofreram atualizações que passaram a incorporar orientações 

quanto à prática do treinamento de força em programas gerais para população.  

Em 1995 o Centro de controle e Prevenção de Doenças (CDC) e o ACSM 

criaram e divulgaram recomendações, que até hoje são tidas como referência, 

as quais são seguidas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e pelo 
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Ministério da Saúde do Brasil. Dentre as mais difundidas destaca-se a 

recomendação para uma prática mínima de atividade física semanal de 150 

minutos, a qual é capaz de reduzir o risco para o desenvolvimento de doenças 

crônicas não transmissíveis (COELHO E BURINI, 2009).  

No ano de 2000 a American Heart Association incluiu em suas 

recomendações a prescrição de exercícios resistidos para a população em geral 

(BASTER; BASTER-BROOKS, 2005), uma vez que até então só indicavam 

exercícios aeróbicos para obtenção dos benefícios cardiovasculares.  

No entanto, ainda é comum encontrar diferenças em parâmetros 

assumidos entre diferentes recomendações de exercícios para a população 

hipertensa. A exemplo disso observa-se que o ACSM recomenda o treinamento 

resistido dinâmico (ciclo concêntrico-excêntrico) com frequência semanal para 

todos os dias ou em dias alternados, realizado em forma de circuito, 2 a 3 séries, 

8 a 15 repetições, especialmente com intensidade moderada (40 < 60% de 

1RM), (ASCM, 2006). Por outro lado, a Sociedade Brasileira de Cardiologia 

recomenda a realização de exercícios resistidos com intensidade até 50% a 60% 

de 1RM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO ARTERIAL, 2016). 

Nesse sentido, é possível encontrar muitas evidências quanto ao papel do 

exercício físico relacionado ao sistema cardiovascular, principalmente relativo ao 

efeito hipotensor após o exercício aeróbico (PESCATELLO et al., 2004). 

Subsequentemente o treinamento resistido também passou a ser reconhecido 

como capaz de promover essa resposta sobre o sistema cardiovascular 

(PESCATELLO et al., 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO 

ARTERIAL, 2016). Na busca por melhores entendimentos, observa-se que 

houve aumento do número de estudos que caracterizaram os benefícios do 

treinamento resistido sobre parâmetros cardiovasculares, sejam esses 

exercícios realizados de forma dinâmica (CORNELISSEN; FAGARD, 2005) ou 

através das contrações isométricas (INDER et al., 2015). 

Os exercícios isométricos (EI) é uma forma de treino que não promove 

alterações no comprimento total do músculo, por muitas vezes, eram utilizados 

no treinamento de atletas saudáveis, mas foram gradativamente substituídos 

pelos exercícios dinâmicos. A partir dos anos de 1970 surge o primeiro estudo 

interessado em avaliar o comportamento hemodinâmico durante o EI, 
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fornecendo evidências quanto ao seu potencial para promover reduções das 

medidas da pressão arterial (KIVELOFF e HUBER ,1971). 

Embora as respostas ao EI possam ser influenciadas por diversos fatores, 

tais como, tamanho da massa muscular envolvida (SEALS et al., 1993) e a 

duração da contração isométrica (MILLAR et al., 2009), ainda são comuns 

estudos que não identificam mudanças dos valores de pressão arterial após o 

exercício (ARAÚJO et al., 2011; BOCALINI et al., 2013).  

Essas divergências apontam para necessidade de mais estudos que 

avaliem as influências das diferentes variáveis do treinamento isométrico, 

permitindo entender como as respostas hemodinâmica e autonômica são 

afetadas pela intensidade, volume, intervalo entre séries, duração da contração, 

densidade (work-to-rest ratio), dentre outras (RÍO-RODRÍGUEZ, IGLESIAS-

SOLER e OLMO, 2016).  

Embora ainda não estejam elucidados todos os mecanismos relativos ao 

controle da pressão arterial, algumas das alterações hemodinâmicas associadas 

ao exercício já foram descritas, dentre elas: diminuição do débito cardíaco e da 

resistência vascular periférica, associadas a redução do volume plasmático e 

vasodilatação periférica (MCARDLE, KATCH e KATCH, 2011). 

Também são reconhecidas as influências do exercício sobre o sistema 

nervoso autônomo (SNA) que produz maior sensibilização do arco reflexo 

(barorreflexo), e assim, atua na modulação do sistema nervoso simpático e 

parassimpático, refletindo sobre as atividades do coração e dos vasos 

(MOSTARDA et al., 2009). 

O controle sobre parâmetros autonômicos tem como utilidade a redução 

de riscos cardiovasculares, e para tanto, a análise da variabilidade da frequência 

cardíaca (VFC) surge como método não invasivo de monitoramento do 

comportamento do balanço simpato-vagal. Estudo clínico e experimental já 

demonstra que durante o repouso é possível observar maior modulação 

parassimpática através do componente espectral de alta frequência (AF), 

enquanto o componente de baixa frequência (BF) corresponde, principalmente, 

à modulação simpática (VANDERLEI et al., 2009). 

2.3. Variabilidade da frequência cardíaca 

As vias eferentes e aferentes do SNA desempenham papel primordial no 

trabalho cardíaco, pois, é através delas que ocorre o controle da frequência 
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cardíaca (FC), cujas vias chegam até o coração através dos ramos simpáticos e 

parassimpáticos (VANDERLEI et al., 2009). As modificações ocorridas na FC 

são utilizadas para descrever ou sinalizar a quantidade de esforço que o coração 

realiza para se adaptar as modificações realizadas decorrentes das atividades 

físicas (MAIOR, 2013). 

Aumento nos valores de FC são decorrentes de maior modulação do 

tônus simpático e de atenuação da atividade parassimpática, enquanto a sua 

redução é proveniente de maior ativação parassimpática. Considerando o 

período pós exercício, observa-se que a ótima interação entre os ramos 

simpáticos e parassimpáticos (balanço simpato-vagal) promove rápida redução 

em seus valores (PASCHOAL et al., 2006; VANDERLEI et al., 2009). 

Alterações na FC podem provocar comportamentos de bradicardia e/ou 

taquicardia, esse fenômeno se dá quando os valores de FC encontrar-se em 

valores abaixo de 60 bpm e acima de 100 bpm, respectivamente (PALATINI, 

1999). O SNA é responsável por essas modificações, através dos ramos 

simpáticos e parassimpáticos, onde os mesmos são então responsáveis pela 

variabilidade da frequência cardíaca (VFC) (BERNE E LEVY, 2010), resultantes 

das descargas de hormônios e neurotransmissores (adrenalina e a 

noradrenalina). A adrenalina e a noradrenalina são responsáveis por estimular 

aumento nos valores da FC, PA, além de estimular a vasoconstrição periférica 

(MAIOR, 2013). 

A VFC está cada vez mais sendo estudada por ser uma forma não 

invasiva de monitoramento da atividade do SNA (VANDERLEI et al., 2009) 

através dos disparos do nodo sinoatrial (MAIOR, 2013). Estudo que analisou o 

comportamento do SNA durante o exercício físico constatou que há elevado 

incremento da atividade simpática durante todo o exercício, e assim, causando 

inibição vagal (MAIOR, 2013). 

Além do exercício, fatores patológicos também influenciam na maior 

ativação do ramo simpático, sendo a HAS uma delas. Durante a HAS é comum 

observar mudanças na modulação do SNA com diminuição da variabilidade da 

frequência cardíaca. Estas são provenientes de mudanças tanto dos índices do 

tempo quanto dos índices da frequência. Esse panorama permite demonstrar o 

grau de comprometimento da modulação autonômica cardíaca mediada pelos 
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barorreflexos, servindo como parâmetro para o diagnóstico da HAS (BARBOSA 

FILHO; BARBOSA; CORDOVIL, 2002). 

É importante entender que valores elevados de VFC representam boa 

adaptação, sinalizando bom funcionamento dos mecanismos autonômicos. Em 

contrapartida, valores baixos de VFC servem como indicadores de adaptações 

anormais (VANDERLEI et al., 2009).  

Para que seja feita a análise da VFC são utilizados métodos lineares e 

não lineares. Os métodos lineares são divididos em dois domínios, o do tempo 

e o da frequência. O domínio do tempo utiliza de índices estatísticos que são 

obtidos através da determinação de intervalos RR, já o domínio da frequência 

indica que impulsos de maior frequência indicam atividade parassimpática e 

impulsos de menor frequência indicam atividade simpática através dos 

componentes oscilatórios (VANDERLEI et al., 2009). 

Essas análises têm sido cada vez mais estudadas, porém ainda são 

poucos os estudos que avaliam o comportamento do SNA durante e após 

exercícios isométricos, sendo este monitoramento um importante indicativo de 

sobrecarga cardiovascular, principalmente em populações que apresentam 

disfunções no sistema cardiovascular, tal como a hipertensão arterial sistêmica.  
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3. OBJETIVO 

3.1. Geral  

 Analisar o efeito da duração da contração muscular isométrica sob as 

respostas hemodinâmicas e modulação autonômica em mulheres 

hipertensas.  

3.2. Objetivos Específicos 

 Avaliar o efeito do exercício isométrico com diferentes durações da 

contração muscular na modulação autonômica através dos domínios do 

tempo e frequência; 

 Avaliar um exercício isométrico com diferentes durações da 

contração muscular nas variáveis PAS, PAD e pressão arterial média 

(PAM); 

 Comparar o efeito de diferentes protocolos nas modulação 

autonômica e parâmetros hemodinâmicos de mulheres hipertensas. 
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4. HIPÓTESE 

O exercício resistido realizado de forma isométrica com maior tempo de 

duração da contração muscular será capaz de promover maiores respostas 

hipotensora pós exercício, além de promover melhora na modulação 

autonômica.  
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5. MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo foi constituído por 10 mulheres, com idade acima de 

55 anos, com reconhecido diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica, estágio 

I (140-159/90-99 mmHg) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO 

ARTERIAL, 2016) sob tratamento medicamentoso. As participantes não 

poderiam ter realizado treinamento resistido durante os últimos 3 meses que 

antecederam ao início deste estudo e foram esclarecidas e orientadas quanto 

aos procedimentos aos quais seriam submetidas. 

 Após ser obtida a anuência para participação, as mesmas assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice A), aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa local (processo nº 43181015.6.0000.5087) (Anexo 

A). 

Os critérios para inclusão no estudo foram assim estabelecidos: sexo 

feminino, idade a partir de 55 anos, possuir diagnóstico de hipertensão arterial, 

possuir autorização médica para prática de exercícios e aceitar a participação no 

estudo. 

Após assinarem o TCLE, as participantes passaram por avaliações 

físicas, responderam ao Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 

(Anexo B), Questionário de Prontidão para Atividade Física (PAR-Q) (Anexo C) 

e realizaram anamnese (Apêndice B). Foram excluídas aquelas que relataram 

uso de medicamentos anti-hipertensivos das classes de betabloqueadores e 

bloqueadores do canal de cálcio não diidropiridínicos, além daquelas que 

apresentaram problemas osteomioarticulares impedindo assim a execução do 

exercício, bem como, as que apresentassem histórico de infarto do miocárdio até 

12 meses antes do estudo ou quadro não controlado de hipertensão arterial.  

O estudo foi realizado no Laboratório de Fisiologia da Força (LAFIFO), 

localizado no Núcleo de Esportes da Universidade Federal do Maranhão 

(UFMA). As participantes selecionadas estavam envolvidas em programas 

Institucionais voltados para a terceira idade, os quais aconteciam dentro da 

própria Instituição, durante as atividades do estudo as participantes não 

poderiam está fazendo a prática de nem uma outra atividade associada. 

As participantes foram selecionadas após contato dos organizadores do 

estudo, sendo feita uma breve apresentação referente aos critérios de inclusão. 
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Uma vez atendidos, as mesmas foram convidadas a comparecer ao local de 

realização do estudo para participar da reunião inicial de apresentação dos 

procedimentos e obtenção da assinatura do TCLE, seguindo a realização da 

Anamnese e aplicação dos instrumentos IPAQ e PAR-Q. Depois, retornaram em 

outro dia para realizar avaliações antropométricas e da composição corporal, 

medidas da pressão arterial e da variabilidade da frequência cardíaca (VFC).  

Após as avaliações, foram determinados outros dias para realização dos 

demais procedimentos, compostos por: duas sessões de familiarização para o 

exercício supino horizontal, protocolo do teste e re-teste para medida da força 

voluntária máxima (1RM) e duas sessões de exercício isométrico (1 protocolo 

para cada sessão), com intervalo de 7 (sete) dias entre as sessões, conforme 

representado na figura 1. 

 
Figura 1. Desenho experimental do estudo. A figura representa o momento de aplicação dos 
questionários, anamnese, assinatura do TCLE, momentos de aplicação do protocolo de 
intervenção e seus intervalos. 
 

5.1. Avaliação antropométrica  

As medidas da estatura foram realizadas com estadiômetro portátil 

(Sanny®), a massa corporal com uso da balança (Omron®) e obtidas medidas 

de circunferência de quadril, cintura e abdômen com trena antropométrica 

(Sanny®, modelo TR- 410) (GUEDES, 2013). 

Para a composição corporal foi utilizada a bioimpedância elétrica 

tetrapolar (MALTRON® Bf-906), respeitando as instruções necessárias para 

realização da avaliação, tais como: jejum mínimo de 6 horas, mínimo de 2 horas 

com privação da ingestão de água, assim como, abstenção do consumo de 

bebidas alcoólicas e de cafeína no período de 48 horas (HEYWARD E 

STOLARCZYK, 2000). 

Durante o procedimento as participantes posicionavam-se em decúbito 

dorsal, os eletrodos emissores eram posicionados na superfície dorsal da mão e 

do pé no plano distal do terceiro metacarpo (mão) e do terceiro metatarso (pé), 

e o eletrodo receptor da mão posicionado no plano imaginário da união dos dois 
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processos estiloides, e do pé na região dorsal da articulação tíbio-társica, sendo 

os eletrodos posicionados ao lado direto do corpo. 

5.2. Variabilidade da frequência cardíaca (VFC) pelo Eletrocardiograma 

(ECG)   

Os índices da VFC foram adquiridos em dois momentos distintos 

associados a cada protocolo de exercício isométrico: durante o repouso que 

antecedeu ao exercício (Pré) e 10 minutos após a sua execução (10 min), e o 

seus valores foram analisados no programa HRVanalysis®. A análise da VFC foi 

feita utilizando 5 minutos da leitura dos sinais obtidos pelo ECG. Foi utilizado o 

aparelho de eletrocardiograma (Wincardio®, MICROMED 600HZ). A realização 

do ECG ocorreu durante 10 minutos contínuos de detecção dos sinais pelo 

equipamento. Para tanto, as voluntárias permaneciam deitadas em decúbito 

dorsal sobre uma maca, sem uso de qualquer material metálico em contato com 

o corpo, devendo permanecer imóveis até o final do exame.  

Os índices obtidos através da VFC foram por meio do método linear de 

análise do domínio do tempo e domínio da frequência.  Dentre os índices de 

domínio do tempo, que assim são denominados por expressar-se através de 

medidas de tempo (milissegundos) e que representam medidas através de cada 

batimento sinusal (intervalo RR), foram utilizados os valores de média R-R, 

SDNN que representa o desvio padrão de todos os intervalos RR normais e o 

rMSSD que é a raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre 

intervalos RR normais adjacentes (VANDERLEI et al., 2009) 

Dentre os índices do domínio da frequência foram obtidos os valores do 

componente de alta frequência – AF que possui variação de 0,15 a 0,4Hz e é um 

indicador de atuação do nervo vago no coração, também foram obtidos os 

componentes de baixa frequência – BF que possui variação de 0,04 e 0,15Hz e 

é um indicador de atuação conjunta do nervo vago e atuação simpática, tendo 

predomínio da atuação simpática. Além deles, foram obtidos os valores da 

relação BF/AF que representa o balanço simpato-vagal, pois é responsável por 

demonstrar as alterações entre os componentes simpático e parassimpático 

(VANDERLEI et al., 2009).  
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5.3. Pressão Arterial 

Os valores de Pressão Arterial foram obtidos nos momentos antes do 

exercício (Pré) e 10 minutos após a sua realização (10 min). Para tanto, depois 

que as voluntárias chegavam ao laboratório eram instruídas a permanecer 

sentadas e em repouso durante 10 minutos antes do procedimento para medida 

da PA. Foi utilizado o aparelho de pressão (Omron HEM-742® Automático) 

enquanto as participantes permaneceram sentadas durante todo o 

procedimento. 

5.4. Familiarização 

As sessões de familiarização ocorreram em 2 sessões distintas com 

intervalo de 48 horas entre elas. Cada sessão foi realizada no banco para supino 

com auxílio da barra guiada (MATRIX FITNESS®), onde foi realizado o exercício 

de supino reto, foram realizadas três series com 15 repetições do exercício com 

o peso do equipamento. 

5.5. Teste de Força Voluntária Máxima (1RM)  

Foi adaptado o protocolo de BAECHLE e EARLE (2010), para 

determinação da força voluntária máxima no exercício supino horizontal com 

barra guiada. Para início realizou-se um aquecimento com 10 repetições, 

considerando a última carga utilizada na familiarização, respeitando 1 minuto de 

intervalo (descanso) para o início das tentativas do teste. Preconizando até 5 

tentativas para determinação da carga máxima, as participantes tinham de 3 a 5 

minutos de intervalo (descanso) entre cada tentativa. As participantes foram 

instruídas a não se ausentar do local durante a realização do protocolo e não 

consumir qualquer tipo de alimento. Após 48 horas os mesmos procedimentos 

foram realizados durante o re-teste.  

5.6. Protocolos de Intervenção 

As participantes foram submetidas a duas sessões de exercício isométrico 

no aparelho supino horizontal, com auxílio da barra guiada, (MATRIX 

FITNESS®), porém, era realizado um único protocolo por sessão. 
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Figura 2. Organograma do estudo. Representação dos procedimentos associados às sessões 
de exercícios, com detalhamentos que ilustram a dinâmica sobre as variáveis (número de séries, 
duração das contrações isométricas e tempos de descansos entre as séries) na aplicação dos 
protocolos 4X2 e 16X30. 

 

 Antes da primeira sessão era feito sorteio para determinação aleatória da 

ordem de realização dos protocolos por participante. As intervenções foram 

denominadas de protocolo A (contrações isométricas de longa duração), que 

consistiu em 4 séries de 2 minutos de tensão muscular, com 2 minutos de 

descanso, e protocolo B (contrações isométricas de curta duração), composto 

por 16 séries de 30 segundos de tensão muscular, com 24 segundos de 

descanso, respectivamente denominados de protocolo 4x2 e protocolo 16x30. 

Entre cada sessão foi respeitado intervalo mínimo de 7 (sete) dias, nas quais o 

exercício isométrico foi realizado com intensidade de 30% de 1 RM, ângulo a 90º 

de flexão de cotovelo, controlado com goniômetro (Carci®), e os dois protocolos 

foram equalizados em densidade, conforme apresentado na tabela 1 abaixo.  
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Tabela 1. Protocolos de exercício isométrico e cálculo da densidade. 

Ambos os protocolos foram equalizados pela intensidade (30% de 1-RM) e densidade. Para 
denominação de cada protocolo 4 e 16 indicam, respectivamente, o número de séries; 2 e 30 
indicam, respectivamente, o tempo de tensão (duração da contração isométrica). O cálculo de II-
Proporção entre peso e descanso é obtido pelo produto do tempo total de tensão muscular com 
a intensidade (0,3), dividido pelo tempo total de pausa. 

 

Foi mantido o uso da medicação anti-hipertensiva no dia de cada sessão, 

a qual tinha início somente se as medidas da pressão arterial de repouso 

estivessem abaixo de 160/105 mmHg, conforme diretrizes para segurança da 

prática de exercícios pela população do estudo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

CARDIOLOGIA, 2016). Além disso, as participantes foram aconselhadas a 

manter sua rotina de atividades diárias durante todo período da pesquisa. 

Em cada sessão de EI foi adotada a seguinte sequência de coleta das 

variáveis do estudo: ao chegar a participante permanecia 10 minutos sentada 

para normalização dos valores de PA, logo após foi realizada a medida de PA, e 

as mesmas realizaram o exame no ECG durante 10min. Após essas coletas, as 

participantes foram submetidas ao protocolo da sessão de EI. 10min após o 

término da sessão foram novamente submetidas a medidas da PA e a 10 min de 

ECG. 

 

5.7. Análise estatística  

A análise da normalidade foi realizada pelo teste de Shapiro-Wilk. Quando 

necessário, foi adotada a transformação logarítmica para os dados que não 

apresentassem padrão normal de distribuição (distribuição gaussiana). Os 

resultados foram expressos (tabela ou gráficos) a partir dos valores originais. A 

análise de variância ANOVA two-way para medidas repetidas foi adotada para 
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analisar possíveis efeitos do tempo (Pré vs 10 min após o exercício), dos 

protocolos (4x2 vs 16x30) e de interação dos fatores, seguida pelo post hoc teste 

de Sidak. Foi adotado o nível de significância para p≤0,05 e os resultados foram 

expressos como Média±Desvio Padrão Média (M±DPM). Os dados foram 

tabulados no programa Office Excel (Microsoft®, versão 2016) e as análises 

realizadas pelo programa GraphPad Prism® versão 6.0. 
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6. RESULTADOS 

As participantes apresentavam idade média que as caracterizavam como 

idosas, através das avaliações foi possível observar que as mesmas 

apresentavam condição de sobrepeso, risco cardiovascular e condição de 

adiposidade excessiva, e os valores de PA apresentaram média que as 

caracterizavam como hipertensos da classe de estágio I, conforme expresso na 

tabela 2. 

Tabela 2: Caracterização antropométrica e hemodinâmica das mulheres 

hipertensas (N=10) 

Idade (anos)  605 
Massa Corporal (Kg) 67,5314,67 
Estatura (cm) 1580,06 
IMC (kg/m2) 27,484,87 
RCQ (cm) 0,820,07 
% Gordura 38,37,48 
% Massa Magra 61,77,48 
Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 13214 
Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 8210 
Frequência Cardíaca (bpm) 707 
Duplo Produto (mmHg-bpm) 91881443 
Pressão Arterial Média (mmHg)  18618 
Pressão de Pulso (mmHg) 5012 

 

No presente estudo o exercício isométrico não promoveu alterações nas 

médias das variáveis hemodinâmicas para PAS, PAD e pressão arterial média 

(PAM) após a realização do protocolo 4x2 (PAS Pré=126,9013,65 mmHg vs 10 

min=129,1013,05 mmHg, p=0,7877; PAD Pré=78,108,37 mmHg vs 10 

min=74,308,79 mmHg, p=0,1587; e PAM Pré=178,9718,61 mmHg vs 10 

min=178,6317,70 mmHg, p>0,9999), bem como, após o protocolo 16x30 (PAS 

Pré=125,712,86 mmHg vs 10 min=122,507,34 mmHg, p=0,4501; PAD 

Pré=76,008,79 mmHg vs 10 min=72,803,71 mmHg, p=0,2603; e PAM 

Pré=176,3717,11 mmHg vs 10 min=171,038,98 mmHg, p=0,2836). Por outro 

lado, observamos que as contrações de curtas durações foram responsáveis por 

promover valores mais baixos para PAS, quando comparadas as respostas entre 

os dois protocolos (Protocolo 4x2: 10 min=129,1013,05 mmHg vs Protocolo 
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16x30: 10 min=122,50±7,30 mmHg, p=0,0499; ∆= 2,2 mmHg e -3,2 mmHg 

respectivamente), conforme figura 3.  
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Figura 3. Resposta das variáveis hemodinâmicas medidas em repouso (Pré) e 10 minutos 
após a sessão de treino (10 min). As variáveis de Pressão Arterial Sistólica (gráfico A), Pressão 
Arterial Diastólica (gráfico B) e Pressão Arterial Média (gráfico C), considerando o protocolo 4x2 
(    ) e protocolo 16x30 (     ). Os valores são expressos como Média±Desvio Padrão da Média 
(M±DPM), # representa diferença entre os mesmos momentos em relação aos protocolos, 
adotando o nível de significância de p≤0,05.  
 

Nas análises da VFC o exercício isométrico não promoveu alterações nos 

componentes individuais que determinam os índices de domínio da frequência: 

componente de alta frequência-AF (Fig. 4A), baixa frequência-BF (Fig. 4B) e nem 

na relação BF/AF (Fig. 4C) no protocolo 4x2 (AF Pré=130,0148,60 Hz e 10 

min=96,80153,80 Hz; BF Pré=138,5090,60 Hz e 10 min=94,9079,10 Hz; 

BF/AF Pré=1,901,50 Hz e 10 min=3,404,10 Hz) nem no protocolo 16x30 (AF 

Pré=163,20156,00 Hz e 10 min=123,80142,60 Hz; BF Pré=134.2101,70 Hz 

e 10 min=167,90207,10 Hz; BF/AF Pré=1,200,60 Hz e 10 min=1,600,90 Hz). 
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Figura 4. Resposta da variabilidade da frequência cardíaca no domínio da frequência, 
medidas em repouso (Pré) e 10 minutos depois do fim da sessão de treino (10 min). Baixa 
Frequência-BF (gráfico A), Alta Frequência-AF (gráfico B) e Relação BF/AF (gráfico C), 
considerando o protocolo 4x2 (   ) e protocolo 16x30 (    ). Os valores são expressos como 
Média±Desvio Padrão da Média (M±DPM), adotando o nível de significância de p≤0,05. 
 

No que diz respeito aos índices de domínio do tempo, foi possível 

observar redução nos valores de SDNN (Fig. 5A) apenas no protocolo 4x2 

(Pré=24,577,90 ms e 10 min=21,329,80 ms, p=0,0390), protocolo 16x30 

(Pré=27,019,10 ms e 10 min=24,0210,6 ms, p=0,0566). Os índices de mean 

RR (Fig. 5B) e o rMSSD (Fig. 5C) não foram modificados após o exercício 

isométrico nem no protocolo 4x2 (mean RR Pré=863,10109,47 ms e 10 

min=848,50±107,22 ms, p=0,7597, rMSSD Pré=20,09±12,06 ms e 10 

min=16,86±13,21 ms, p=0,1356) nem no protocolo 16x30 (mean RR 

Pré=895,50±110,26 ms e 10 min=878,10±112,80 ms, p=0,5993, rMSSD 

Pré=23,57±12,16 ms e 10 min=20,73±12,85 ms, p=0,2027). Quanto às 

comparações entre os protocolos do nosso estudo não foram observadas 

quaisquer diferenças sobre os índices que determinam a variabilidade da 

frequência cardíaca. 
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Figura 5. Resposta da variabilidade da frequência cardíaca no domínio do tempo, medidas 
em repouso (Pré) e 10 minutos após a sessão de treino (10 min). Média entre os intervalos 
RR-mean RR (gráfico A), Desvio padrão dos intervalos RR-SDNN (gráfico B), Raiz quadrada da 
média do quadrado das diferenças entre intervalos RR-rMSSD (gráfico C), considerando o 
protocolo 4x2 (    ) e protocolo 16x30 (    ). Os valores são expressos como Média±Desvio Padrão 
da Média (M±DPM), * representa diferença em relação ao repouso (antes), adotando o nível de 
significância de p≤0,05. 
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7. DISCUSSÃO 

O presente estudo foi realizado com objetivo de analisar o impacto do 

treinamento resistido isométrico com diferentes tempos de contração muscular 

na resposta do sistema autônomo e parâmetros hemodinâmicos. Dentre os 

principais achados observamos que o exercício isométrico não promoveu 

alterações sobre as medidas pressóricas representadas pela PAS, PAD e PAM. 

Adicionalmente, constatamos que a maior duração da contração isométrica foi 

responsável por redução dos valores de SDNN, parâmetro pertencente ao índice 

de domínio do tempo da VFC.  

As medidas pressóricas foram realizadas no nosso estudo para identificar 

os possíveis impactos do exercício isométrico sobre variáveis hemodinâmicas. 

Durante o exercício resistido é comum que haja alterações dos valores de PA 

influenciada por uma maior participação do sistema nervoso simpático, que tem 

como função promover aumentos na liberação de noradrenalina e adrenalina, 

sendo capazes de afetar a permeabilidade ao sódio e ao cálcio no músculo 

cardíaco e exercerem influências sobre a resistência vascular periférica 

(O’CONNOR et al., 1999; CASONATTO et al., 2016). 

Adicionalmente, espera-se que após o exercício resistido dinâmico ou 

isométrico seja observado efeito hipotensor pós exercício (HPE), o qual é 

descrito como uma redução dos valores de repouso da PA após o término do 

esforço (MACDONALD, 2002). Essa resposta ocorre pela atenuação do sistema 

nervoso simpático e reestabelecimento do parassimpático, ocasionando a 

reduções da resistência vascular periférica e do débito cardíaco, acompanhada 

pelo aumento do volume plasmático (POLLOCK E SCHIMIDT, 1995).  

Porém, em nosso estudo não foram observados HPE após exercícios 

realizados com diferentes durações da contração isométrica. Embora seja uma 

resposta esperada, não há consenso quanto à ocorrência do HPE em estudos 

realizados com exercício isométrico. Nossos achados são reforçados com 

resultados de outros estudos que também buscaram avaliar tanto o efeito da 

duração da contração isométrica como do tempo de descanso sobre a resposta 

hemodinâmica. Em estudo com indivíduos saudáveis que avaliou 3 protocolos 

com diferentes tempos de contração (4x2min: 1min / 8x1min: 30s / 16x30s: 15s) 

com o treinamento de preensão manual (PTIM) não observaram modificações 
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das medidas pressóricas. Tais efeitos ocorreram por período superior aos 

observados em nosso trabalho, uma vez que essa avaliação foi realizada por até 

30 minutos após o EI (MILLAR; MACDONALD; MCCARTNEY, 2010).   

Levando-se em consideração o protocolo mais utilizado no PTIM, é 

possível observar que 1 minuto após os exercícios não ocorrem alterações nos 

valores de pressão arterial (ARAÚJO et al., 2011). Neste estudo foram avaliados 

41 pacientes (36 homens e 5 mulheres) que realizaram exercício isométrico de 

preensão manual (PTIM), cujo protocolo consistia de quatro séries com 2 

minutos de contração isométrica e 1 minuto de intervalo entre elas, utilizando-se 

30% da carga voluntária máxima e alternância dos segmentos (superiores e 

inferiores) durante a realização.  

Esses achados também foram encontrados em estudo com idosas 

hipertensas que aplicou protocolos com diferentes volumes e intensidades de 

exercício isométrico, sem que fosse possível detectar modificações dos valores 

hemodinâmicos (BOCALINI et al., 2013). Tal estudo consistiu de quatro séries 

de cinco contrações com dez segundos de isometria, a 30% e 50% da CVM, cujo 

comportamento hemodinâmico foi acompanhado por até 60 minutos após o 

exercício. 

Somando-se às observações dos efeitos agudos ao exercício isométrico, 

também há evidências de que os treinamentos isométricos durante 12 semanas 

não causam mudanças significantes sobre os valores de PA. Tais achados são 

provenientes de estudo que procurou comparar os efeitos crônicos do exercício 

aeróbico e EI de 75 pacientes hipertensos, cujos EI foram aplicados com 30% e 

50% da CVM (PAGONAS et al., 2017). 

Por outro lado, há evidencia que demonstra redução nos valores de 

pressão arterial quando analisaram o efeito agudo do treinamento resistido 

envolvendo preensão manual e cadeira extensora (SOMANI et al., 2017). É 

provável que haja influência da quantidade de massa muscular envolvida nos 

exercícios isométricos sobre a ocorrência do HPE, pois, essa resposta também 

foi observada em estudo que avaliou o EI com grande grupamento muscular em 

membros inferiores (O’DRISCOLL et al., 2017). A maior massa muscular 

envolvida pode ser determinante para o HPE (POLITO; FARINATTI, 2006) já que 

após o exercício resistido esse efeito parece estar associado a reduções do 

debito cardíaco e da resistência vascular periférica (KINGWELL, 2000; REZK et 
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al., 2006). Investigação demonstra que quanto maior o grupamento muscular 

envolvido, maior será a quantidade de vasos sanguíneos sob a ação de 

substâncias vasodilatadoras (MACDONALD et al., 2000), em exemplo o óxido 

nítrico, gerando assim uma maior redução na RVP (LEE et al., 2009), resultando 

em maior duração deste efeito (LIZARDO; SIMÕES, 2005; SANTOS et al., 2007 

e POLITO; FARINATTI, 2006). 

Associado ao quadro de HAS é comum observar alterações no 

comportamento do SNA, condição essa que favorece a manutenção crônica 

deste quadro e contribui para maiores dificuldades no controle e tratamento, bem 

como, para o aparecimento de complicações e para perda progressiva da 

qualidade de vida dos pacientes (IRIGOYEN; CONSOLIM-COLOMBO; 

KRIEGER, 2001). 

Para verificação do funcionamento do SNA, está sendo cada vez mais 

utilizado a VFC por ser uma forma não invasiva de monitoramento (VANDERLEI 

et al., 2009). Assim, alterações em seus valores podem representar disfunções 

no SNA, as quais estão diretamente relacionadas a maior chance de desenvolver 

morbidades e gerar mortalidade cardiovascular (NASCIMENTO et al., 2018). 

No nosso estudo ao analisar a VFC foi observada redução no valor do 

índice SDNN após o protocolo de maior duração de contração isométrica, tendo 

em vista que alterações neste índice refletem a atividade de ramos simpático e 

parassimpático que modulam o trabalho cardíaco (SÁ et al., 2013), não podendo 

assim afirmar qual ramo encontrava-se mais ativado ao final do exercício. 

Alterações no SNA durante o exercício podem ser atribuídas a inibição 

progressiva da estimulação colinérgica do nodo sinusal e paralelamente, ao 

aumento da estimulação adrenérgica, responsáveis por modificações no número 

de sístoles por minuto do coração, acarretando em inibição da atividade vagal 

cardíaca e maior ativação simpática refletindo a elevação da FC (MAIOR, 2013). 

Por outro lado, após o exercício físico é esperado que ocorra o 

reestabelecimento dos valores hemodinâmicos de repouso associado ao retorno 

da atividade vagal, influenciando assim reduções da FC e a normalização dos 

valores de PA, os quais são afetados pela modulação do SNA (MARTE e 

SANTOS, 2007). 

A literatura ainda é escassa quanto à estudos que busquem entender os 

efeitos do exercício isométrico sobre o SNA. Dentre alguns estudos disponíveis, 
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destacamos os resultados encontrados por Taylor et al. (2003) ao evidenciarem 

o aumento da atividade vagal associado às contrações musculares isométricas. 

Tal trabalho foi desenvolvido com idosos hipertensos, os quais foram submetidos 

a 10 semanas de treinamento isométrico com intensidade a 30% da contração 

voluntária máxima. Como desfecho puderam constatar que este tipo de 

treinamento foi capaz de promover alterações autonômicas que favorecem ao 

maior controle vagal (TAYLOR, MCCARTENEY e KAMATH, 2003). 

Entendendo a relação entre o SNA e alterações nos valores de PA, no 

nosso estudo também verificamos diferença entre os momentos pós exercício 

entre os protocolos. O exercício que manteve a musculatura em maior duração 

de contração isométrica apresentou valores de PAS mais elevados, além de 

apresentar redução no índice SDNN. Assim, acreditamos que a elevação da PAS 

pós exercício se deu pela demora no reestabelecimento da atividade 

parassimpática e atenuação do sinal simpático.  

Por fim, o comportamento da PA após o exercício isométrico em ambos 

os protocolos demonstrou segurança em sua aplicação. No entanto, o protocolo 

com menor duração da contração isométrica aparenta ser mais adequado para 

a população hipertensa por proporcionar menor estresse cardiovascular. Além 

disso, promoveu melhor regulação no controle autônomo, demonstrado através 

do reestabelecimento dos parâmetros pós exercício. 

Apesar de ter sido possível observar as modificações nos valores, e 

diferença entre as respostas com diferentes tempos de contração, ainda são 

necessários mais estudos que investiguem não apenas momentos isolados 

como o repouso e pós exercício, mas também avaliem o comportamento da PA 

e do SNA durante o exercício, bem como, por diferentes períodos ao longo da 

recuperação após o exercício.   
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8. CONCLUSÃO 

A duração da contração isométrica apresenta-se como uma variável de 

treino importante para a magnitude da resposta hemodinâmica após exercício. 

A julgar pela resposta provocada pelo exercício com maior duração da contração 

isométrica no SNA, o qual aparentou induzir lento reestabelecimento 

parassimpático e atenuação simpática mesmo após 10 minutos de exercício, 

ocasionando maiores valores de PAS após uma única sessão exercício realizado 

no supino reto. Tendo em vista que para um indivíduo hipertenso que já sofre 

com disfunções no SNA geradas por uma maior atividade simpática, ser exposto 

a essa condição por mais tempo após o exercício parece indicar uma maior 

propensão a desfechos cardiovasculares não satisfatórios. 

Em compensação após o exercício com menor duração da contração 

isométrica houve o reestabelecimento da ativação parassimpática e atenuação 

na ativação simpática, além de demonstrar menores valores de PAS. Indicando 

que é importante o controle da variável duração da contração isométrica durante 

o exercício principalmente para a população estudada. 
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9. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Após o estudo foi possível constatar como limitações que a 

alternância de avaliadores durante o teste de 1 RM, possibilitando assim o 

aumento no erro padrão entre cada teste, além do incremento de carga durante 

o teste ter sido realizado com base na escala de percepção subjetiva de esforço 

(OMNI-RES). 

Além disso, foi utilizado o método duplamente indireto de aferição da 

Pressão Arterial, somando a isso o baixo número de participantes, além do 

tempo de observação pós exercício ser pouco. 
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