
EDNALDO CORDEIRO OLiVEIRA 

IMPLICAçOES CARDIOVASCULARES DOS EXERCiclOS 

RESISTIDOS 

Monografia apresentada como requisito 
parcial para conclusio do Curso de 
P6s-Graduaçio em Atividade Fisica e 
Saude, do Departamento de Educaçio 
Fisica, Setor de Cièncias Biol6gicast da 
Universidade Federai do Parana. 

PROF. DR. RAUL OSIECKI 



SUMARtO 

LISTA DE QUADROS •••••••••....••.•..•.•••••..••••.•.••••.•.••••.•••••.•••..•••••.•.•••••••••..•••••.••.••••.•••••• iii 

LISTA DE SIG LAS ......................................................................................................... IV 

RESU MO .••••••••.•••••.•.•..•••••..•••••••••.•••• "' •••.••••••.••••••••••••••.•••••.••.••••••.••••.•.••••••••••••••••••••••••• v 

ABSTRA.CT ..................................................................................................................................................................................................... VI 

-1 INTRODUçAO .......................................................................................................... 1 

1.1 Problema .............................................................................................................. 2 

1.2 Justificativa do tema ............................................................................... 11 •••••••••••••• 2 

1.3 Objetivos ..........................................................................•................................... 3 

1.3.1 Objetivo Geral ................................................................................................... 3 

1.3.2 Objetivo Especffico ............................................................................................ 3 

2 REFERENCIAL TEORICO .•.•••••••••••.•••••••••.•.••••.••••.•••..•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 4 

CONCEtTO 

2.1 Introduçlo .................... " ......................................................................................... 4 

2.2 HemodinAmica .....................................................................................•...•....•..•..• 4 

2.2.1 Velocidade e Fluxo ............................................................................................ 5 

2.2.2 Relaçao entre Pressao e Velocidade ................................................................ 5 

2.2.3 Caracteristicas Intrfnsecas do Fluxo ................................................................. 6 

2.2.4 Fluxo de entrada x Fluxo de salda .................................................................... 7 

2.2.5 Compri mento de um tubo e fluxo ...................................................................... 7 

2.2.6 Resistencia do Fluxo ......................................................................................... 8 

2.2.7 Queda de Pressao ao tango do sistema vascular ............................................. 8 

2.2.8 Resistencia dos vasos em paralelo ................................................................... 9 

2.2.9 Fluxo Turbilhonar ............................................................................................ 10 

2.2.10 Estresse de Cisalhamento ............................................................................. 11 

2.2.11 Propriedade do sangue e resistencia do fluxo ............................................... 11 

2.3 Mecanismos de controle da pressio arterial.. .......•........................................ 13 

2.3.1 RegulaçAo Nervosa e contro le rapido da pressao arterial.. ............................. 13 

2.3.2 Regulaçao hormonal da pressao arteria I. ........................................................ 14 

2.3.3 Os centros nervosos superiores e seu controle no centro vasomotor ............. 14 

2.3.4 Rapidez do controle nervoso da pressao arterial ............................................ 14 

2.3.5 O sistema renalliquido corporal.. .................................................................... 15 

2.3.6 Hipertensao por sobrecarga de volume .......................................................... 15 

l 



2.3.7 O sistema Renina-Angiotensina e regulaçao da pressao arteria!. ................... 15 

2.3.8 A açao em ordem dos mecanismos de controle da P.A. ................................. 17 

2.4 Doença vascular hipertensiva .....................•...............•.•......•.......•.•................. 18 

2.4.1 Caracteristicas fisiol6gicas do quadro hipertensivo ......................................... 19 

2.4.2 Classificaçao do quadro hipertensivo .............................................................. 20 

2.4.3 Manifestaçao do quadro hipertensivo .............................................................. 20 

2.4.4 Aterosclerose e hipertensao ............................................................................ 21 

REVISAo 

2.5 Aparelho cardiovascular e exercicio ............................................................... 22 

2.5.1 Resposta aguda do aparelho cardiovascular no exercicio aer6bio ................. 23 

2.5.2 Resposta aguda do aparelho cardiovascular no exercicio resistido ................ 23 

2.5.3 Resposta aguda do aparelho cardiovascular durante o exercicio isométrico ... 24 

2.6 Implicaçoes cardiovasculares do exercicio ................•..•................•............•.. 26 

2.7 Implicaç6es cardiovasculares do exercicio resistido ..•••..•.•••••••..••••.••••••••••••• 26 

2.7.1 Caracteristicas Gerais ..................................................................................... 26 

2.7.2 Implicaçoes cardiovasculares em relaçao aos grupos musculares ................. 27 

2.7.3 Implicaçoes cardiovasculares em relaçao a pausa entre séries ...................... 28 

2.7.4 Implicaçaes cardiovasculares em relaçao ao volume e intensidade ............... 29 

2.7.5 Efeito hipotensor dos exercfcios resistidos ..................................................... 34 

3 METODOLOGIA ........................................... 111 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 36 

4 CONSIDERAçOES FINAIS ................................................................................... 37 

5 REFERÉNCIAS BIBLIOGRAFICAS ••..•••.•.•••.••.•••••.••••.••.•.••••••••..•••••.•••••••.••••••••••.•• 40 

11 



LISTA DE QUADROS 

QUADRO 1 - Definiçao de Hipertensao .................................................................... 20 

QUADRO 2 - Estudos que mediram a pressao arterial durante o exercicio resistido 30 

QUADRO 3 - Fases, caracteristicas e signìftcados dos sons de Korotkoff ................ 32 

111 



LISTA DE SIGlAS 

1RM - Teste de repetiçao maxima 

DP - Duplo Produto 

ER - Exercicio Resistido 

EA - Exerclcio Aer6bio 

FC - FreqOencia Cardiaca 

FCR - FreqOencia Cardiaca de Repouso 

FCM - FreqOencia Cardiaca de Méxima 

HA - Hipertensao Arterial 

HPE - Hipotensao P6s-Exercicio 

PAD - Pressao Arterial Diast61ica 

PAS - Pressao Arterial Sist61ica 

PAM - Pressao Arterial Média 

VS - Volume Sist61ico 

DC - Débito Cardiaco 

RP - Resistencia Periférica 

REP - Repouso 

MMSS - Membros Superiores 

MMII- Membros Inferiores 

iv 



RESUMO 

o presente trabalho objetivou identificar as eXlgenclas do aparelho 
cardiocirculat6rio frente do treinamento contra-resistencia, como frequencia cardiaca 
(FC) pressao arteria I sist61ica (PAS), pressao arterial diast6lica, (PAD) e duplo 
produto (DP), para isto foram consultados artigos originais, de revisao e meta­
anali se nas bases de dados: Medline, Scielo, Lilacs, Pubmed. Bem como, nos 
Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Revista Brasileira de Medicina do Esporte, 
Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM). Revista de Saude Publica, 
Ministério da Saude, Journal Applyed Physiology, Revista Portuguesa de Ciencias 
do Desporto, American Joumal Cardiology, Sociedade Brasileira de Cardiologia. 
Onde a literatura indica; pouco aumento da (FC) durante exercicio, aumento da 
(PAS), (PAD) e (DP), e hipotensao p6s-exercicio (HP E), bem como, posiçao 
favoravel das entidades supracitadas quanto a sua utilizaçao em boa parte da 
populaçao, mesmo aquelas com limitantes cardiocirculat6rias. 

Palavra-chave: Exercfcio Resisitido, Pressao Arterial, Cardiocirculat6rio. 
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ABSTRACT 

This study aimed to identify the implications of resistance training on the 
cardiocirculatory system, specifically indicated by heart rate (HR), systolic blood 
pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), and double product (DP). To 
accomplish this, originai artici es were consulted by review and analysis of the 
following databases: Medline, Scielo, lilacs, Pubmed, the Brazilian Cardiology 
Archives, the Brazilian Journal of Sports Medicine, and the American College of 
Sports Medicine (ACSM). Aiso consulted were the Joumal of Public Health, the 
Ministry of Health, the Journal of Applied Physiology, the Portuguese Journal of 
Sports Sciences, the American Journal of Cardiology, and the Brazilian Society of 
Cardiology. As the literature indicates, exercise in which there is a slight increase in 
(HR), (SBP), (DBP) and (DP), and the presence of post-exercise hypotension (PEH) 
is supported by the enti ti es mentioned above for use in much of the population, even 
those with cardiocirculatory limitations. 

Keywords: Resistance Training, Blood Pressure, Cardiocirculatory 
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1. INTRODUçAo 

Atualmente a preocupaçao com o aspecto salutar promovido pela a pratica 

de exercicios fisicos, tem ganhado espaço entre a populaçao de maneira geral, 

porém tal preocupaçao nao ocorre sem motivos. Em Ferreira (2002) "Dados 

coletados pelo Ministério da Saude, no periodo de 1981 a 1990 demonstraram que 

as doenças cardiovasculares foram a maior causa de mortalidade no Brasil, 

ultrapassando as decorrentes de causas externas, neoplasias e de moléstias 

respirat6rias", apesar de um estudo conduzido por Oliveira et al (2006) em que 

foram verificadas taxas de mortalidade em decorrència de doenças 

cardiovasculares no periodo de 1980 a 2002 em tres estados: Rio de Janeiro, Rio 

Grande do Sul e sao Paulo, apresentarem resultados de declini o nos eventos 

cardiovasculares seguidos de morte. A hipertensao arterial guarda estreita relaçao 

com doenças cardiocirculat6rias, é sozinha o maior fator de risco para AVe 

(acidente vascular cerebral), doenças do coraçao, paralisaçao dos rins, lesoes 

arteriais e alteraçOes na visao, e tais eventos, normalmente estao ligados a 

inatividade fisica. Segundo Ferreira (2002) [ ... 1 "individuos sedentarios tem 

probabilidade de apresentarem hipertensao arterial em 20 a 50%". 

O Ministério da Saude afirma que a prevalencia estimada de hipertensao no 

Brasil atualmente é de 35% da populaçao acima de 40 anos, isso representa em 

numeros absolutos um total de 17 milhoes de portadores da doença. Frente a estes 

dados, as autoridades, a midia e todo o setor da saude, tem apresentado 

contribuiçao importante no que tange a diminuiçao deste quadro, o exercicio fisico, 

portanto, tem papel fundamental na prevençao e tratamento das doenças 

cardiovasculares. CondiçcSes socioeconòmicas sao consideradas quando se trata de 

morbidade e mortalidade cardiovascular, em um estudo conduzido por, Ishitani et al 

(2006) foram analisados 6bitos de adultos (35 a 64 anos), ocorridos entre 1999 a 

2001 por doenças cardiovasculares em 98 municipios brasileiros concluindo que: 

[ ... 1 "a analise da mortalidade dos municipios mostrou que a associaçao entre 

doenças cardiovasculares e fatores socioeconòmicos é inversa, destacando-se a 

escolaridade". O que nos remete a considerar que as doenças cardiovasculares 

guardam relaçao com uma miriade de fatores, dos quais a inatividade fisica seja 

uma delas, e é desta perspectiva que se propoe a investigar o presente trabalho. 



2 

1.1 PROBLEMA 

Quais sao as implicaçaes cardiovasculares observadas nos parametros 

hemodinàmicos relacionadas aos exercfcios resistidos ? 

1.2 JUSTIFICATIVA DO TEMA 

De maneira geral, qualquer atividade fisica que o individuo venha a fazer 

contribui sobremaneira tanto no que diz respeito à profilaxia quanto ao tratamento 

concomitante das patologias cardiovasculares, no entanto, alguns fatores de ordem 

soci al tais como: falta de segurança; aumento da criminalidade e violencia faz as 

pessoas desta faixa etaria a procurarem ambientes mais seguros para pratica de 

atividades fisicas, ou seja, existe um numero cada vez maior de pessoas 

procurando realizar suas atividades em locais fechados como, por exemplo, numa 

academia, porém grande parte deste publico encontra-se numa condiçao de 

sedentarismo absoluto e, muitas vezes com diversas outras complicaçOes que 

carregam, face a este comportamento hipocinético. 

Os exercicios resistidos podem caracterizar a atividade mais indicada para 

pessoas em condiç6es especiais de saude. Santarém (2009) afirma que: [ ... 1 "o 

treinamento com pesos deve ser considerado a forma ideai e padri30 de preparaçi30 

fisica para todas as pessoas, pelas suas qualidades, atende com segurança e 

eficiencia as necessidades de condicionamento fisico mesmo das pessoas mais 

debilitadas" . 

Contudo, ainda existem muitas duvidas com relaçi30 ao comportamento da 

funçao cardiovascular durante exercicios com pesos, o que gera certa preocupaçao 

no que diz respeito a detalhes técnicos de procedimentos adotados frequentemente 

nas academias e, é diante desta realidade que se faz necessaria tal pesquisa. 
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1.3 OBJETIVOS 

1.3.1 Objetivo Geral 

Investigar na literatura cientffica os mecanismos fisiol6gicos envolvidos na 

manifestaçao das variaçOes hemodinàmicas relacionadas aos exercfcios resistidos. 

1.3.2 Objetivos Especificos 

Investigar alteraçaes hemodinàmicas: 

• Relacionadas aos niveis de pressao arterial sist6lica, diast6lica, pressao 

arterial média, freqOència cardiaca e o duplo-produto promovido pela execuçAo de 

exercicios resistidos. 

• Relacionadas às implicaçaes de salide compreendidas na pratica dos 

exercicios resistidos. 

• Relacionadas às indicaçOes de paràmetros estabelecidos pela literatura 

cientffica no que concerne aos cuidados da pratica de exercicios resistidos. 
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2 REFERENCIAL TEORICO - CONCEITO 

2.1 Introduçio 

o Referencial Te6rico para a presente pesquisa tem objetivo de abordar 

aspectos fisiol6gicos relacionados à compreensao do funcionamento do sistema 

cardiovascular. 

Desta maneira, foram abordados, o funcionamento da bomba cardiaca, a 

hemodinamica, os mecanismos de controle da pressao arterial, a conceituaçao e 

caracterizaçao da hipertensao arteria I sistemica. 

2.2 HemodinAmica 

Quando falamos em hemodinamica, existem alguns problemas basicos no 

que diz respeito a sua conceituaçao. Primeiro, observemos a parte estrutural 

envolvida; o coraçao e os vasos. O coraçao é uma espécie de "bomba" muscular 

que por meio de contraçées sincronizadas com a abertura de determinadas va/vas e 

o fechamento de outras, ejeta o seu volume para os vasos arteriais, este volume 

ejetado depende de estimulos quimicos e fisicos, tais estimulos influenciam na 

cronotropia e inotropia cardiaca, fazendo aumentar ou diminuir o débito cardiaco 

(DC= VS x FC). Os vasos por sua vez, recebem o sangue enviado pelo coraçao e 

tem sua capacidade de tolerancia do aumento de volume denominada 

complacencia, Berne (2000), define: "A complacéncia de um vaso sanguineo é o 

aumento do volume (V) que pode ser acomodado nesse vaso por unidade da 

variaçao transmural" (P), isto é C = V I AP. O volume que adentra aos vasos 

relacionados à dilataçao destes (sistema) e ao fluxo que sai pelos capilares, 

determina a grosso modo a pressao dentro deste sistema. Uma vez fora e cumprida 

sua "missao" fisiol6gica junto aos diversos tecidos organicos, o retorno do sangue 

ocorre via venulas e veias, onde se encontra a maior parte do sangue. Guyton 

(1998, p.164) diz que este volume seria de aproximadamente 60%. 

Além dos fatores ja citados, devemos considerar o sangue como tecido 

extremamente mutavel que sofre variaçoes diversas, nas concentraçées de seus 

componentes o que implica diretamente em sua densidade e obviamente na 

velocidade e fluxo. "Essa propriedade dOS Hquidos, capaz de determinar o fluxo é 
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denominada viscosidade (N) que foi definida por NEWTON como a relaçao entre o 

estresse de cisalhamento e a velocidade de cisalhamento do liquido (BERNE, 2000, 

p. 383). Observadas tais consideraçOes, percebe-se a dificuldade de exprimirmos 

um conceito que compreenda todos 05 eventos que ocorrem no sistema 

cardiovascular. 

2.2.1 Velocidade e Fluxo 

Torna-se imprescindivel diferenciarmos velocidade de fluxo. O fluxo é 

compreendido pelo volume da massa transportado em unidade de tempo e 

relacionam~se da seguinte maneira: Ao definirmos a velocidade, percebe-se que 

esta é igual ao fluxo (O) dividido pela area (A) na qual passa o volume em corte 

transversal (V=Q/A) (BERNE, 2000, p. 379). 

A velocidade que, às vezes, é designada como Velocidade linear, refere-se 

ao ritmo do deslocamento do liquido com relaçao ao tempo, sendo enunciada em 

unidades de distancia por unidades de tempo (Ex.: cm/s). O fluxo que, com 

frequència é denominado fluxo volemico é enunciado em unidades de volume por 

unidade de tempo (Ex.: cm3/s) (BERNE, 2000, p. 379). 

Quando nao ha a aproximaçao das moléculas que constituem o sangue, este 

preserva o seu volume e quando o sangue passa por um vaso de grosso calibre, a 

velocidade é lenta e se logo em seguida este mesmo fluxo se mantém ao entrar num 

vaso de menor calibre, porém, a velocidade é aumentada. Para explicar tal 

fenOmeno, Berne (2000, p. 379) lembra que: "O principio de conservaçao de massa 

exige que o fluxo de um liquido incompressivel, através de cortes sucessivos de um 

tubo rigido, seja constante". 

2.2.2 Relaçao entre Pressao e Velocidade 

Algo que deve ser compreendido inicialmente é a diferença existente entre 

pressao lateral ou estatica e pressao total. A pressao lateral ou estatica é aquela 

exercida pelo sangue nos vasos, no sentido transversal ao passo que a pressao total 

compreende além desta pressao lateral, a pressao no sentido do fluxo. Este 

componente dinamico para ser calculado, ocorre da seguinte forma: multiplica-se a 

densidade do liquido pela velocidade ao quadrado, divididos por 2 (PD=P.V2/2. 
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(BERNE 2000 p. 380). Importante observar que a viscosidade do liquido ou mais 

precisamente do plasma sangulneo pode ocasionar menor ou maior atrito na parede 

dos vasos. Influenciando no componente cinético (energia) da pressao, no sentido 

do fluxo. 

Outro raciocinio que merece consideraçao é o de que, como descrito 

anteriormente, o sangue exerce urna pressao no sentido transversal, chamada de 

lateral e outra no senti do do fluxo chamado de componente dinamico, que varia de 

acordo com a velocidade e perda de energia cinética devido a sua viscosidade. 

Imaginemos, porém, o plasma percorrendo um vaso arterial, sem a perda desta 

energia cinética, e, adentrando em outro de calibre menor, em principio, grosso 

modo, ocorrem dois fenòmenos inversamente proporcionais, na medida em qua o 

sangue entra neste vaso de menor calibre, pelo prindpio de conservaçao de massa 

sua velocidade aumenta e, conseqOentemente o componente dinamico da pressao 

arterial ao passo que a pressao lateral diminui, nao influenciando, porém, de 

maneira significativa na pressso total, (BERNE 2000, p. 380). 

2.2.3 Caracterfsticas Intrfnsecas do Fluxo 

Outro aspecto interessante eque apesar de ser de dificil extrapolaçao quando 

tratamos do sistema cardiovascular é o fato de que quando um liquido homogéneo 

também chamado de liquido Newtoniano, percorre um tubo de raio nso mOdificavel, 

percebe-se que nem todas as moléculas deste liquido tem a mesma velocidade de 

deslocamento, ou seja, este liquido tem seu deslocamento verificado em camadas, a 

camada mais pr6xima da parede do tubo apresenta um deslocamento menor, ao 

passo que quanto mais se aproxima do centro do raio o deslocamento do liquido é 

pronunciadamente menor. BERNE (2000, p. 381) chama este processo de fluxo 

laminar, como naturalmente se apresenta. 

No sistema cardiovascular ocorrem variaçc3es diversas, tanto no que diz 

respeito ao tecido sangOineo, que é uma suspensso nso homogenea, quanto nos 

raios dos vasos, e, consequentemente no fluxo. No entanto, observadas as 

consideraçées acima, percebemos que por mais que haja variaçc3es no sistema 

cardiovascular e na viscosidade do sangue, os elementos deste, percorrerao 

espaços distintos numa mesma fraçao de tempo é o que faz tal fenOmeno ser 

merecedor de devida atençao, quando falamos de hemodinamica. 
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2.2.4 Fluxo de entrada x Fluxo de sarda 

A pressao atmosférica também influencia no fluxo dos Hquidos. Consideremos 

dois reservat6rios interligados em sua base por um tubo cilindrico, sendo que o 

reservat6rio A tem o dobro de volume do reservat6rio B. A pressao atmosférica faz 

com que o conteudo do liquido do reservat6rio A adentre ao tubo que conecta os 

dois reservat6rios a urna velocidade ficticia de 10m/s, porém, este liquido encontra­

se com o do reservat6rio B, que pelo fato de conter exatamente a metade do volume 

de A imprime um fluxo no sentido contrario de 5m/s, lembrando-se de vetores, temos 

urna resultante de f1uxo no sentido de A para B de 5m/s. Analisando apenas o tubo 

que liga os dois reservat6rios, percebe-se que o f1uxo de entrada (inflow) é menor 

que o fluxo de sarda (outflow), confirmando a explanaçao, BERNE (2000, p. 382), diz 

que "o fluxo é diretamente proporcional à diferença entre as pressoes de entrada e 

sarda" (Q Pi - Pu). 

2.2.5 Comprimento de um tubo e fluxo 

Resgatando o principio do fluxo laminar descrito originariamente por 

Poiseuille in Berne (2000), o "atraso" promovido pelo atrito na parede de um tubo 

influencia sobre-maneira no fluxo, deste modo, quanto mais longo for o trajeto a ser 

percorri do pelo liquido dentro de um tubo, menor sera o fluxo ao final do percurso". 

Assim Berne (2000, p. 382) enuncia: "O fluxo é inversamente proporcional ao 

compri mento do tubo (Q 1/L)". 

Outro principio hidrodinamico a ser considerado é a dimensao do tubo, ou 

seja, a complacencia deste com o liquido, sendo assim, existe uma relaçao 

matematica para determinarmos o fluxo em um tubo, quanto a isto, Berne (2000, p. 

383) diz que: U[ ... ] o fluxo varia diretamente com a quarta potencia do raio" (Q m4). 

Em termos praticos, se temos um fluxo de 10 mls em um tubo de raio m, ao 

duplicarmos o valor deste raio (m x 2), temos entao 24 (elevado a quarta 

potencia)=16. (Fluxo do liquido no raio anterior = 10m/s). Desta forma temos Q = 16 

x 10 = 160 m/s. 
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2.2.6 Resistencia do Fluxo 

Como descrito anteriormente, o diametro do tubo por onde passa o liquido 

constitui fator de influencia ao fluxo, deste modo, ao extrapolarmos tal consideraçao 

para o sistema cardiovascular, percebemos que apesar das condiçées nao serem as 

mesmas dos liquidos newtonianos nos tubos de diametro imutaveis, a resistencia do 

fluxo ocorre em maior parte nos vasos de menor diametro, ou seja, "a resistencia é 

mais alta nos capilares (diametro 7mm) e diminuì à medida que o vaso aumenta de 

diametro". (BERNE 2000, p. 384). 

Desta maneira, podemos sugerir que os vasos menores sao grandes 

responsaveis pelas diversas variaçées da pressao arteria!. 

Corroborando o fato descrito anteriormente, existem outros fatores de 

influencia na resistència ao f1uxo. Uma regra bastante simples para compreensao de 

um destes fatores é que "quanto mais alta for a pressao transmural Cisto é, a 

diferença entre as press6es interna e externa). Através da parede dos vasos, maior 

sera o calibre deste vaso e menor sera sua resisténcia hidréulica". (BERNE 2000, p. 

384). 

2.2.7 Queda de Pressao ao long o do sistema vascular 

No sistema vascular arterial, bem como, de maneira inversa no sistema 

venoso, na medida em que o sangue sai do coraçao e se distancia deste, percorre 

vasos de diametro decrescentes (artérias, arteriolas, capilares). Desta maneira, é 

composta a "arvore vascular". No entanto, como visto anteriormente, a modificaçao 

na luz do vaso altera a resistencia que varia inversamente com R4 (elevado à quarta 

potencia). 

Nos sistemas elétricos, existem dois tipos de resistencias que sao aplicaveis 

ao sistema cardiovascutar. A resistencia em série e em paratelo. Para a maioria dos 

capilares do corpo humano a resistència mais encontrada é a em paralelo, no 

entanto, "para a arvore vascular renal, na qual os capilares peritubulares estao em 

série com os capilares glomerulares e para a érvore esplènica, na qual os capilares 

intestinais e hepaticos estao alinhados entre si, a resisténcia apresenta-se em série". 

(BERNE, 2000, pég.385). 
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A queda de pressao para a resisténcia em série ocorre da seguinte maneira: 

Torna-se a pressao de entrada do sistema (influxo) menos a soma da queda da 

pressao nas resisténcias individuais e teremos a pressao de sarda (efluxo). A 

diferença da pressao de entrada para a pressao de salda revela a resisténcia do 

sistema. 

2.2.8 Resisténcia dos vasos em paralelo 

Ao imaginarmos um sistema hidraulico no qual um tubo de grosso calibre 

desemboca outras trés de raio considerado 1/3 do tubo maior, percebemos que a 

pressao sofrida (influxo) por cada um dos tubos menores sera obviamente a mesma, 

bem como a pressao de sarda (efluxo). Deste modo, Berne, (2000, p. 385) diz que, 

"Para as resistencias em paralelo, a reciproca da resistencia total Rt, é igual a soma 

das recfprocas das resisténcias individuais". 

Todas estas consideraçOes de acerca dos principios hidraulicos sao de 

grande importancia quando na compreensao de alguns sistemas fisiol6gicos, tais 

como - os de resisténcia do sistema cardiovascular. Como se sabe, os vasos 

menores do sistema arterial, as arterlolas e os capilares sao os grandes 

responsaveis pela resistencia ao fluxo sangOineo no sistema cardiovascular, e tal 

condiçao é chamada de resisténcia periférica total. (RPT), no entanto em alguns 

6rgaos 580 verificadas resistencias ao fluxo maiores do que a oferecida por todo o 

restante do sistema. Isto explica pelo fato de que a pressao do sistema guarda 

estreita relaçao com o fluxo, ou seja, se considerarmos uma pessoa com a pressao 

arterial de 100 mmHg, de pressao periférica venosa inexistente e débito cardiaco de 

5000 ml/min, a resisténcia periférica total sera de 0,02 mmHg/ml/min eque segundo 

Berne, (2000, pago 386) pode ser converti da em unidades de resisténcia (URP) -

sendo deste modo 0,02 URP- . A questao pode ser elucidada a exemplo do rim que 

tem um fluxo de 600 ml/min, ou seja, 100 mmHg * 600 ml/min, o que Ihe confere 

urna resisténcia de 0,17 URlo 

Outro ponto importante quando falamos de resisténcia em paralelo eque, 

conforme descrito anteriormente, a resisténcia ao fluxo varia inversamente 

proporcional de acordo com o raio elevado a 4a. poténcia, desta maneira, ao 

analisarmos um tubo de grosso calibre e de raio N desembocando seu conteudo em 

tubos de raio N/4, necessitaria de 16 tubos para manter exatamente a mesma 
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resistencia do tubo de raio N, deste modo, somando todos os tubos resultaria am 

urna area de secçao transversal 4 vezes maior que a area do tubo de grosso calibre. 

Quanto a isto, Berne (2000, p. 387) diz qua: "Tal situaçao é analoga à 

comparaçao das arteriolas com os capilares, pois a resistencia ao fluxo através de 

um unico capilar é muito maior que aquela através de urna unica arteriola, no 

entanto o numero de capilares é muito maior que o numero de arteriolas". 

O que explica o fato de que a queda de pressao é maior das artérias para as 

arteriolas do que das arteriolas para os capilares. 

2.2.9 Fluxo Turbilhonar 

Antes de iniciarmos a analise do f1uxo turbilhonar devemos diferencia-fo do 

fluxo laminar. O fluxo laminar, como abordamos anteriormente, descreve em termos 

de velocidade de seus elementos, um pertil parabol6ide, ou seja, o liquido flui em 

camadas de velocidade distintas, ao passo que o fluxo turbilhonar recebe esta 

denominaçao em funçao dos movimentos irregulares de seus elementos liquidos. 

Com relaçao à pressao nos dois tipos de fluxo, Berne (2000, p. 387) diz que: 

"No fluxo turbilhonar, a queda de pressao é aproximadamente proporcional ao 

quadrado da velocidade do f1uxo, enquanto no fluxo laminar, a queda de pressao é 

proporcional à primeira potencia da velocidade do fluxo". Importante observar que 

nestas condiçOes o fluxo turbilhonar exige um gradiente de pressao muito maior para 

um mesmo fluxo que o exigido por um fluxo laminar. 

Extrapolando tal consideraçao para o sistema cardiovascular, o coraçao 

entendido como bomba, tera muito mais trabalho quando frente a um fluxo 

turbilhonar. Este fluxo turbilhonar pode ser audivel, portanto, detectavel. E sao 

comumente chamados de sopro. Alguns fatores sao responsaveis pelo 

turbilhonamento do fluxo. Centre estes, estao as altas densidades dos liquidos os 

grandes diametros dos tubos as altas velocidades do fluxo, e as baixas viscosidades 

dos IIquidos. 
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2.2.10 Estresse de Cisalhamento 

As caracteristicas de viscosidade do liquido e velocidade do fluxo influenciam 

diretamente sobre o estresse de cisalhamento, que vem a ser a "traçao viscosa" que 

o liquido impoe sobre as paredes do vaso. Em alguns quadros hipertensivos a 

degeneraçao de alguns pontos de camada sub-endoteliais dos vasos tendem a 

provocar falta de apoio para as camadas mais pr6ximas à luz do vaso, e esta "traçao 

viscosa" tende a provocar a dissecçao das camadas endoteliais. Tal fen6meno é 

mais pronunciado em grandes vasos como a aorta, por exemplo. 

A lesao causada é chamada de aneurisma dissecante descrito em Berne, 

(2000 p. 388), e tem preferencia ao ramo proximal da aorta em funçao dos valores 

alevados de fluxo e consequentemente de um estrasse de cisalhamento elevado. 

2.2.11 Propriedades do sangue e resistencia ao fluxo 

o sangue é um tecido corporal composto por varios elementos tais como: 

hemacias, leuc6citos, plaquetas (em suspensao) gases, sais, proteinas, CHO e 

lipideos (no plasma), no entanto, consideraremos neste momento o papel das 

hemacias com relaçao ao fluxo. 

O primeiro conceito a ser definido e com relaçao ao termo hemat6crito, que 

segundo Berne (2000, p.389), vem a ser "a relaçao do volume de gl6bulos 

vermelhos para o volume de sangue total". Esta relaçao encontra-se normalidade 

quando se apresenta em aproximadamente 45%. 

Como se sabe, o fluxo guarda estreita ligaçao com a viscosidade do liquido, 

neste caso, os elementos em suspensao no sangue, influenciarao em sua 

viscosidade e, consequentemente, na resisténcia ao fluxo. 

Outro fen6meno a ser considerado é o fato de que a relaçao de viscosidade 

do sangue para diversas variaçées no diàmetro do tubo tem também seus valores 

alterados. Este raciocinio leva-nos a crer que, se ocorrerem modificaçées na 

viscosidade do sangue, de acordo com as modificaç6es na luz do vaso, ocorrem 

também alteraçoes nos valores de resistencia ao fluxo. Porém, segundo Fahraeus in 

Berne (2000, p. 389), "a viscosidade aparente do sangue diminui progressivamente, 

à medida em que o diàmetro do tubo cai para abaixo de um valor de 

aproximadamente 0,3 mm". Deste modo, o simples célculo de resistencia levando 
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em consideraçao apenas às modificaç6es na luz do vaso, e a viscosidade entendida 

como estavel nao sao suficientes para fornecer valores fidedignos de resistència ao 

fluxo sangOineo, como descrito acima, deverao ser consideradas as modificaç6es na 

viscosidade aparente do sangue para uma luz inferior a 0,3 mm. 

Importante observar que a luz nas arteriolas atingem valores muito menores 

que o val or critico citado, implicando sobre maneira nos valores de resistència ao 

fluxo. 

Para um entendimento mais profundo, ao analisarmos o fluxo do sangue em 

vasos de pequeno diametro (entende-se vasos menores que 0,3 mm de diametro), 

percebemos que ocorrem modificaç6es reais na composiçao do sangue, ou seja, 

havera reduçao percentual dos elementos figurados no plasma especialmente das 

hemacias, e nao tao somente na composiçao, mas também na posiçao espacial 

destes elementos ao viajarem pelos estreitos vasos. Corroborando, Berne (2000 p. 

389) diz: "A composiçao modifica-se porque as hemacias tendem a se acumular na 

corrente axial mais rapida, enquanto o plasma tende a fluir nas camadas marginais 

mais lentas". 

As forcas flsicas responsaveis por este comportamento das hemacias ainda 

nao sao bem compreendidas, no entanto, existem alguns fatores que, em parte, 

podem explicar tal fenOmeno, um deles é a alta flexibilidade das hemacias que por 

sua vez e dependente das concentraçées de fibrinogenio plasmaticas (quanto mais 

fibrinogenio, mais flexiveis se tornam as hemacias). Outro fator poderia ser a 

intensidade do fluxo, porque, em condiç6es de alta intensidade do fluxo ocorre algo 

chamado por Berne (2000, p. 390) de "atenuaçio do cisalhamento", ou seja, 

quanto maior for a intensidade do fluxo maior sera a velocidade com que uma lamina 

de liquido cisalha contra a lamina adjacente. Esta condiçao de fluxo faz com que as 

hemacias permaneçam nas correntes axiais. 

Contrariando esta condiçao, quando o fluxo se torna mais lento, as células em 

suspensao formam agregados, o que implica diretamente na viscosidade do sangue, 

tornando-o obviamente mais denso, e nao tao somente isto, mais o fluxo mais lento 

também é responsavel pela aderència dos leuc6citos às células endoteliais dos 

microvasos, elevando, desta maneira, a viscosidade aparente. 
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2.3 Mecanismos de controle da presslo arterial 

2.3.1 Regulaçao nervosa e controle rapido da pressao arterial 

o controle da pressao arterial ocorre de diversas maneiras, algumas um 

pouco mais rapidas e outras mais lentas. Neste, serao observados os mecanismos 

de controle nervoso da pressao arterial, ou seja, o controle autonomico da pressao 

arteria!. Este controle é de forma geral mais rapido que os demais, em funçao de 

estar relacionado diretamente com respostas cronotr6picas e inotr6picas da bomba 

cardiaca e também na funçao vascular. 

Existem duas partes de contro le do sistema autonomico; urna chamada de 

sistema nervoso simpatico e outra de sistema nervoso parassimpatico. 

Considerando sua açao na bomba cardiaca. Segundo Guyton (1998, p. 135), "a 

estimulaçao simpatica aumenta acentuadamente a atividade do coraçao, tanto com 

relaçao a freqOencia cardiaca como na força de bombeamento." Ao passo que a 

estimulaçao parassimpatica causa acentuada dinimuiçao da freqOencia cardiaca e 

pequeno decréscimo da contrati/idade muscular cardiaca. 

Localizada bilateralmente, sobretudo na substancia reticular do bulbo e no 

terço inferior da ponte, fica a area chamada de centro vasomotor, este centro envia 

impulso parassimpaticos através do nervo vago ao coraçao e impulsos simpaticos 

via medula e nervos simpaticos para o coraçao e vasos neste mesmo centro, 

existem diferentes areas; uma vaso constritora bilateral superior que produz 

norepinefrina eque, segundo Guyton (1998, p. 136), "excitam os neuronios 

vasoconstritores do sistema nervoso simpatico presentes na medula espinhal." 

Uma area vasodìlatadora bilateral inferior que possui inervaç6es que sobem 

para a area vasoconstritora inibindo sua açao causando desta forma a vasodilataçao 

e, uma area sensoriallocalizada entre ambas que faz alteraçees e regulaçOes nas 

duas areas, esta area sensorial recebe informaç6es do nervo vago do glossofarigeo 

dos baroceptores e sinais de sarda da area vasoconstritora e vasodilatadora. 
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2.3.2 Regulaçao hormonal da pressao arterial 

A norepinefrina é uma substancia hormonal secretada pelas terminaçées 

nervosas vasoconstritoras simpaticas em todo corpo, Guyton, (1998, p. 136). Esta 

substancia promove o aumento da pressao arterial pela sua açao vasoconstritora e 

. age diretamente nos receptores alfa da musculatura lisa. Estimulos simpaticos 

chegam também à medula das glandulas adrenais simultaneamente promovendo 

nesta a secreçao tanto de epinefrina quanto de norepinefrina que sao lançadas na 

corrente sanguinea e, portanto estendendo sua açao de maneira sistemica. 

2.3.3 Os centros nervosos superiores e seu controle no centro vasomotor 

o centro vasomotor sofre influencias tanto excitatorias quanto inibitorias dos 

centros nervosos superiores. O hipotalamo pode exercer poderoso efeito excitatorio 

ou inibitorio sobre o centro vasomotor, as porçées postero-Iaterais causam excitaçao 

ao passo que a parte anterior pode causar excitaçao ou inibiçao (GUYTON, 1998, p. 

137). 

Percebe-se entao que a regulaçao nervosa tem uma cascata de reaçOes e, o 

proprio hipotalamo que também controla o centro vasomotor sofre controle de 

centros nervosos do c6rtex. Segundo Guyton, (1998, p. 137): "A estimulaçao do 

c6rtex motor, por exemplo, excita o centro vasomotor por causa dos impulsos 

transmitidos para baixo para hipotalamo e dai para o centro vasomotor". 

2.3.4 Rapidez do controle nervoso da pressao arterial 

o aumento rapido da pressao arterial promovido pelo sistema nervoso pode ocorrer 

entre 5 a 10 segundos aumentando a pressao arterial em até duas vezes o normal, 

ao passo que uma subita inibiçao da estimulaçao nervosa pode diminuir a pressao 

arterial até a metade da normal dentro de 10 a 40 segundos. Segundo Guyton, 

(1998 p. 138), no aumento isto ocorre por que: 

1. Quase todas as arteriolas do corpo entra m em constriçao; 

2. As veias especialmente, mais os outros grandes vasos da circulaçao também 

entram em forte constriçao; 
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3. Finalmente o proprio coraçao é diretamente estimulado pelo sistema nervoso 

autonomi co, acentuando ainda mais o bombeamento cardiaco. 

2.3.5 O sistema renalliquido corporal 

Quando ocorre um aumento do liquido extracelular e consequentemente o 

aumento da volemia, acontecem também algumas reaçOes promovidas pelos 

sistemas renal e cardiocirculatorios. O aumento do volume sangOineo promove um 

débito cardiaco elevado pelo aumento do retorno venoso, aumento da resisténcia 

periférica total e consequentemente o aumento da pressao arteria!. 

Dois fenomenos ocorrem frente a este quadro e sao descritos por Guyton 

(1998 p. 142) como: "diurese de pressao e natriurese de pressao, sendo a diurese 

de pressao um aumento na excreçao de agua e natriurese de pressao aumento na 

excreçao de s6dio, ambos pelo sistema renal". Este sistema vi sa especialmente 

fazer a correçao a longo prazo da pressao arteria!. 

2.3.6 Hipertensao por sobrecarga de volume 

Como descrito acima o débito cardiaco aumentado pelo maior volume 

sangOineo é num primeiro momento responsavel pelo aumento da pressao arterial, 

porém, o aumento do fluxo para os tecidos corporais tem duas conseqOencias; num 

primeiro momento traz a normalidade o débito cardiaco e a pressao arterial e no 

segundo momento promove o aumento da resistencia periférica elevando 

novamente a pressao arterial, portanto, segundo Guyton (1998, p. 146), "a 

resistencia periférica aumentada na hipertensao por sobrecarga de volume ocorre 

depois de a hipertensao ter -se desenvolvido e portanto e secundaria à hipertensao 

ao invés de ser a causa da hipertensao." 

2.3.7 O sistema Renina-Angiotensina e regulaçao da pressao arterial 

Os rins podem controlar os valores da pressAo arterial de duas maneiras; 

primeiro pela alteraçao de volume do liquido extracelular, e segundo pelo sistema 

Renina-Angiotensina. 
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A Renina é urna pequena enzima protéica formada e armazenada nas células 

justaglomerulares dos rins, estas células sao semelhantes às células musculares 

lisas com pequenas modificaçOes. (GUYTON, 1998, p. 146). 

Quando ocorre urna queda brusca da pressao arterial os rins liberam a renina 

que age numa globulina chamada angiotensinogénio, onde ap6s a catalisaçao é 

liberado um peptideo com dez aminoacidos, a angiotensina I, esta porém, tem 

propriedades vasoconstritoras moderadas nao capazes de promover mudanças 

significativas na pressao arteria/. A angiotensina I liberada no liquido extracelular 

sofre entao a perda de dois aminoacidos tornando um peptideo de oito aminoacidos 

e passa a se chamar entao de angiotensina Il. Ao contrario da angiotensina I a 

angiotensina Il é um poderoso vasoconstritor de açao imediata, a conversao da 

angiotensina I em angiotensina /I é feita em poucos segundo nos pequenos vasos 

dos pulmOes por urna enzima de conversao presente nos endotélios destes, 

(GUYTON, 1998, p. 147). 

A angiotensina Il tem um tempo de açao relativamente curto no sistema 

circulat6rio, ou seja, algo em torno de 1 e 2 minutos, isto ocorre em funçao da açao 

de varias enzimas presentes no sangue e em outros tecidos chamadas 

coletivamente de angiotensinase, (GUYTON, 1998, p. 147). 

O mecanismo de açao da angiotensina tem duas manifestaçOes principais. A 

primeira delas é a açao vasoconstritora que ocorre nas arterlolas tendo como 

resultado o aumento da pressao arterial em poucos segundos, nio tio so mente 

segundo Guyton (1998, p. 147): "A constriçao moderada das veias também 

promove o retorno venoso aumentado do sangue para o coraçao, ajudando assim, o 

coraçao a bombear contra uma pressao aumentada." A segunda, é a açao da 

angiotensina nos tecidos renais que promove a retençao de sal e agua, com isto o 

volume dos Hquidos extracelulares é aumentado e, consequentemente a pressao 

arteria!. Apesar deste mecanismo demandar um tempo maior para a sua açao ele é 

mais potente e duradouro, podendo inclusive durar de algumas horas a dias. A 

angiotensina age nos rins de duas maneiras para causar a retençao de sal e agua: 

1. A angiotensina age diretamente sobre os rins, causando retençio de sal e 

agua. 

2. A angiotensina faz com que as glandulas adrenais secretem aldosterona, a 

aldosterona por sua vez aumenta a reabsorçio de sal (GUYTON, 1998, p. 147). 
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Com relaçao ao primeiro efeito, isto ocorre em funçao da açao da 

angiotensina sobre os vasos renais, o fluxo sangOfneo renal reduzido, ocasiona um 

menor volume de filtraçao e consequentemente uma menor excreçao de sal e agua. 

Quanto ao segundo efeito, a aldosterona tem a sua açao nos tubulos renais e a 

reabsorçao de sedia nestes promove o aumento dos Hquidos extracelulares. 

O sistema renina - angiotensina aldosterona existe para permitir que uma 

pessoa mantenha seus niveis de pressao arterial dentro de valores normais mesmo 

ingerindo quantidades grandes ou muito pequenas de sal, ou seja, quando sao 

ingeridas quantidades muito altas de sal, a volemia aumenta consideravelmente e 

consequentemente a pressao arterial. 

Partindo do principio que a homeostase em nosso organismo é conseguida 

em maior parte por feedback negativo, nao seria diferente com a pressao arteria!. A 

correçao frente à volemia aumentada, graças a ingestao de sedio é simplesmente 

feita com a diminuiçao na produçao de angiotensina. O inverso também é 

verdadeiro, quando a ingestao fica abaixo dos valores normais, a produçao de 

angiotensina sobe consideravelmente. 

2.3.8 A açao em ordem dos mecanismos de contrale da P.A. 

Ja foram apresentadas as partes distintas dos tipos de mecanismos de 

controle da pressao arterial, no entanto, neste momento tratarei do conjunto delas 

em funcionamento. 

Se imaginarmos alguém num quadro de hemorragia, a pressao arterial desta 

pessoa diminuira a valores correspondentes a mesma medida em que o volume da 

vazao se apresenta. 

Como a prioridade dos sistemas e mecanismos reguladores é manter a 

homeostase, frente a uma perda muito grande de sangue, alguns destes 

mecanismos começam a atuar rapida e vigorosamente, outros tem um tempo de 

açao intermediario e outros por fim sao a longo prazo, bem, o primeiro grupo que 

atua nos primeiros segundos ou minutos sao descritos em Guyton (1998, p. 150) 

como: 

1. O mecanismo de feedback dos baroceptores; 

2. O mecanismo isquemico do sistema nervoso centrai; 

3. O mecanismo quimioceptor. 
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Tais mecanismos atuam da seguinte maneira: Promovem a constriçao das 

veias para transferir o sangue para o coraçao, aumentam a inotropia de a 

cronotropia cardiaca e provocam a vasoconstriçao das arterfolas para impedir o 

fluxo. Estes mecanismos sao imprescindfveis para garantir a sobrevivencia num 

indivfduo em quadro hemorragico grave. 

Ap6s a recuperaçao dos valores da P.A. pelos mecanismos nervosos, estes 

começam depois de um certo tempo a perder sua eficiencia. Observamos entélo 

entrar em funcionamento o mecanismo intermediario de contro le da pressao arterial, 

citado em Guyton (1998, p.150), como: 

1. Mecanismo vasoconstritor da renina angiotensina; 

2. O estresse - relaxamento da vasculatura; 

3. O desvio de liquido através das paredes capilares para dentro e para fora da 

circulaçao, de acordo com a necessidade. 

Estes mecanismos começam a funcionar dentro de alguns minutos, porém, 

atingem seu ponte maximo de funcionamento em 30 minutos e pode perdurar de 

varias horas a dias, se necessario. 

O terceiro mecanismo regula a P.A. em longo prazo e este, porém, nso tem 

tempo determinado para acabar sua açao, portanto indefinido, falamos entao do que 

Guyton (1998, p. 150) chama de "Mecanismo de controle da pressso renal- volume 

sangOfneo". Este mecanismo, como descrito anteriormente atua diretamente na 

excreçao de agua e sal, bem como em sua reabsorçao, é responsével pela volta da 

pressao a valores normais e nao tao somente aos valores necessarios à 

sobrevivencia. O aumento da PA acima dos niveis toleraveis é observado em maior 

parte nas pessoas que vivem nos pafses desenvolvidos, o que gera bastante 

preocupaçao das autoridades responsaveis pela questao nestes pafses, nso 

obstante, pafses em desenvolvimento esboçam numeros crescentes com relaçao à 

hipertensao. 

2.4 Doença vascular hipertensiva 

Ao final da década de 60 e década de 70 empresas privadas e 

governamentais realizaram campanhas de conscientizaçao para o tratamento, tais 

campanhas sem duvida tiveram grande exito nestes palses, pois os pacientes nao 

diagnosticados e, ou nao tratados cafram apenas 20%. 
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Embora os avanços cienUficos tenham proporcionado um aumento no 

conhecimento da fisiopatologia do quadro hipertensivo, a etiologia é desconhecida 

em 90 a 96%dos casos (BRAUNWALD, 1991 p.1472). O que implica diretamente na 

forma de prevençao e tratamento, ou seja, na maioria dos casos a hipertensao é 

tratada de forma inespecifica, o que acarreta urna série de pequenos efeitos 

colaterais, dificultando muitas vezes a adesao do paciente ao tratamento (- 50%). 

Pessoas com hipertensao arterial sem causa definivel, sao ditos portadores de 

hipertensao. Primaria, essencial ou idiopatica. Segundo Braunwald (1991 p.1472): "A 

dificuldade basica em desvendar os mecanismos responsaveis pela hipertensao 

reside no fato de existir em varios sistemas envolvidos na regulaçao da P.A.­

adrenérgico periférico e, ou centrai, renal, normal e vascular". 

2.4.1 Caracteristicas fisiol6gicas do quadro hipertensivo 

A hipertensao essencial primaria ou idiopatica como citado anteriormente é a 

condiçao mais frequente, eia é encontrada em 90 a 95% dos casos. Tais 

classificaçOes do quadro hipertensivo significam apenas que é de origem 

desconhecida. Guyton (1998, p. 149) cita algumas caracteristicas da hipertensao 

grave: 

1. A pressa o arterial média esta aumentada de 40 a 60%; 
2. Nos ultimos estagios mais graves da hipertensao essencial, o fluxo 
sangOlneo renal fica diminuido até cerca da metade do normal; 
3. A resistència ao fluxo sangOineo pelos rins fica aumentada de duas a 
quatro vezes. 
4. Apesar da grande diminuiçao do fluxo sangi.iineo renal, a filtraçao 
glomerular esta frequentemente muito pr6xima do nonnal. A razao disto é 
que a pressao arterial elevada na hipertensao ainda permite a filtraçao 
adequada de liquido pelos glomérulos para os tubulos renais. 
5. O débito cardiaco é aproximadamente normal. 
6. A resistència periférica total esta aumentada de 40 a 60%, mais ou 
menos a mesma quantidade em que a pressao arterial esta aumentada. 
Finalmente, o achado mais importante em todas as pessoas com 
hipertensao essencial é o seguinte: 
7. 05 rins nao excretam quantidades adequadas de sal e agua a nao ser 
que a pressao arterial seja alta. Em outras palavras, se a pressao arterial 
média na pessoa hipertensa essencial for de 150 mm Hg, a reduçao 
artificial da pressao arterial ao valor normal de 90 a 100 mm Hg (mas sem 
alterar de outro modo a funçao renal exceto pela pressa o diminuida) 
causaré anuria quase total e a pessoa ira reter sal e agua alé que a 
pressao suba novamente ao valorelevado de 150 mm Hg." 
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2.4.2 Classificaçao do quadro hipertensivo 

A hipertensao tem a sua manifestaçao ocorrida em diversos niveis, com 

relaçao à cada um desses niveis sao requeridos cuidados especiais e, para o 

entendimento da amplitude dos valores apresenta-se o quadro 01, à seguir: 

Quadro 01 - Definiçao da hipertensao 

Pressao Diastolica (em mmHg) 

<85 

85-89 

90-104 

105-114 

> 115 

Pressao sistolica (em mmHg) 

< 140 

normal 

normal elevada 

hipertensao discreta 

hipertensao moderada 

hipertensao grave 

norma I 

140 a 159 

> 160 

hipertensao sistolica isolada limitrofe 

hipertensao sistolica isolada (pressao diastolica acima de 90 mmHg) 

Dados extraidos de : Amencan Medicai Association (1989) apud, JULlAN e COWAN 1996 

2.4.3 Manifestaçao do quadro hipertensivo 

• Hereditariedade: 

Muitos estudos com animais e populacionais com seres humanos apoiam o 

fator genético como determinante do quadro hipertensivo, inclusive estes estudos 

mostraram uma correlaçao de aproximadamente, 0,2, porém deve-se observar que a 

hipertensao, essencial apresenta-se em populaçéSes muito heterogeneas. Além disso 

a maioria dos estudos apoiam o conceito de que a hereditariedade seja 

provavelmente muttifatorial ou que diversos efeitos genéticos diferentes, tenham 

como uma de suas expressoes fenoticas, uma elevaçao da P.A. 

(BRAUNWALD,1991, p.1473). 
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• Sensibilidade ao sal: 

Apesar de ter recebido grande atençao, o sal desencadeia aumentos na P.A. 

em apenas 60%dos pacientes com hipertensao. (BRAUNWALD,1991, p.1473). 

Na hipertensao primaria, essencial, ou idiopatica, quantidades reduzidas de 

sal sao excretadas, e, segundo Guyton (1.998, p. 149), nao se base o motivo pelo 

qual isto ocorre. O fato é que tal condiçao guarde estreita relaçao com a pressao 

arterial elevada. Apesar de fluxo reduzido nos rins, a filtraçao glomerular permanece 

dentro de nfveis esperados e normais, isto se explica pelo fato da pres580 arterial 

permanecer alta, quando sao ministrados medicamentos que influenciam em outros 

mecanismos fisiol6gicos da pressao arterial, os rins deste hipertenso passam a 

diminuir a excreçao de sal e agua até que sua pressao volte ao valor inicial. 

(GUYTON, 1.998, p. 149). Talvez em razao disto, o tratamento medicamentoso do 

quadro hipertensivo costuma associar medicamentos e comumente observamos a 

presença de um diurético. 

2.4.4 Aterosclerose e hipertensao 

A aterosclerose é urna afecçao grave no sistema vascular, sua manifestaçao 

frequentemente resulta em isquemia no tecido ao qual o vaso se dirige e em 

determinados estagios provoca a morte tecidual deste ocasionando muitas vezes 

infarto num 6rgao vita!. O nome derivado do grego refere-se ao espessamento da 

camada intima (sclerosis, "endurecimento") da artéria e ao acumulo de lipfdios 

(athere,"papa") que caracterizam a lesao tipica, (HARRISON, 1998, p. 1435). 

A oclusao do vaso promovida pelo ateroma pode também acometer a artéria 

renal, contribuindo para a patogenia da hipertansao arterial. (LiBBY apud 

HARRISON, 1998, p. 1435). Se fizermos urna analogia das caracteristicas 

hemodinàmicas observadas na hipertansAo de Golblatt, ou seja, a condiçao de fluxo 

reduzido no rim desencadeia o aumento da pressao arterial até que o fluxo 

sangurneo renal seja restabelecido e o mecanismo responsavel por asta reaçao 

segundo Guyton, (1998, p.148) é o mecanismo vasoconstritor da renina 

angiotensina. Que numa condiçao de produçao anormal, ocasiona o quadro 

hipertensivo. 
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REVISAO 

2.5 Aparelho cardiovascular exercicio 

Durante os exerclcios os musculos titm uma necessidade aumentada de 

sangue, e é claro, esta necessidade esta diretamente relacionada à intensidade, tipo 

de exercicio de grupos musculares envolvidos. Parte do sangue necessario as 

funç6es qUlmicas e fisiol6gicas da musculatura provém da vasodilataçao local da 

vasculatura muscular causada pelo metabolismo elevado das células musculares. 

(GUYTON, 1998, p.138). Porém, sabe-se que se o exerclcio for de alta intensidade 

outros sistemas fisiol6gicos titm que ser mobilizados, verifica·se neste estado 

adaptaçées ao longo de todo o sistema cardiovascular tais como: o aumento da 

freqOencia card raca , mudanças nao tao somente na cronotropia mas também na 

inotropia, o que somadas a outras alteraç6es vasculares, fazem aumentar a P.A. 

para consequentemente aumentar a oferta de sangue aos musculos em trabalho e, 

segundo Guyton (1998, p. 138): "na maioria dos exerclcios pesados a pressao 

arterial sobe cerca de 30 a 40%, o que aumenta o f1uxo sangOlneo 

aproximadamente por mais duas vezes". 

Retornando aos conceitos de hemodinamica, a modificaçao de f1uxo em um 

sistema hidraulico é determinado por diversos fatores, porém, relembremos o 

conceito de que para um volume de entrada de fluido constante em um sistema, sua 

pressao sera grandemente determinada pela vazao. 

Introduzido tal raciocinio, imaginemos um musculo relaxado com uma rede de 

vasos atravessando todo o seu compri mento e com fluxo normal, pois bem, quando 

o musculo contrai, exerce uma pressao nas paredes dos vasos, esta pressao diminui 

drasticamente o raio do vaso reduzindo o fluxo de sangue para este musculo. O que 

se observa a seguir é o seguinte fenOmeno: "[ ... ] a atividade do sistema nervoso 

simpatico, o débito cardiaco e a pressao arterial média aumentam drasticamente na 

tentativa de restaurar o fluxo sanguineo muscular." (McARDlE, 1998, p. 263). Ou 

seja, o comportamento do sistema cardiovascular ou a aplitude de suas 

manifestaç6es dependera da proporçao entre componente isométrico e do 

componente dinamico envolvidos no exerdcio em questao. 
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2.5.1 Resposta aguda do aparelho cardiovascular no exercicio aer6bio 

o exercicio aerébio, exerclcio de endurance ou ainda entendido como 

exerclcio realizado de rnaneira ciclica e continua caracteriza a rnaior parte das 

atividades flsicas realizadas pelo corpo humano, empreendido metodol6gicamente 

se entende por treinamento, fatores que modificam a homeostase de repouso, ou 

seja, um estado de equilibrio organico; geram necessidades de nova acornodaçao 

dos sistemas fisiolégicos para um novo estado de equilibrio em exercfcio e o 

aparelho cardiovascular é por excelencia, elemento primario envolvido em qualquer 

resposta ao exercicio fisico. Uma descriçao do que ocorre é citada a seguir: 

As modificaçaes cardiovasculares observadas imediatamente antes e no 
inicìo do exercicìo 510 induzidas pelo centro de comando neural acima da 
regiao bui bar. Esse influxo alimentador anterogrado suprime a ativaçao 
parassimpatica e exacerba o f1uxo anter6grado simpatico de fonna a 
aumentar a frequencia cardiaca e a contratilidade miocardica. Ao mesmo 
tempo ocorrem alteraç6es previsiveis no f1uxo sanguineo regional que 510 
proporcionais a intensidade do exercicìo. Esses ajustes de dilataçao e 
constriçao aprimoram o f1uxo sangui neo para areas com maior 
necessidade, ao mesmo tempo mantém a pressao por todo o sistema 
arterial. A medida em que o exercicio continua, a retroalimentaçao 
(feedback) para o bulbo, a partir dos receptores mecanicos e quimicos 
periféricos existentes no tecido ativo, torna possivel fazer uma avaliaçAo da 
atividade metab6lica local e suas necessidades circulat6rias.(McARDLE, 
1998, p. 279). 

Vale lembrar que os metabélitos locais tais como; lactato, C02, fons de 

hidrogénio entre outros, promovem a vasodilataçao direta, diminuindo a resisténcia 

periférica local que em conjunto com urna vasoconstriçao das artérias que irrigam 

os érgaos internos mediadas por controle centrai garantem um fluxo sanguineo 

adequado aos musculos ativos que tem a sua necessidade aumentada de 

elementos necessarios ao metabolismo em exercicio. 

2.5.2 Resposta aguda do aparelho cardiovascular no exerclcio resistido 

Exercicio resistido é uma denominaçao frequentemente utilizada na area 

rnédica e que para a Educaçao Fisica é entendido como exerclcio de força, 

localizado, ou ainda mais comumente conhecido por musculaçao. 
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"[ ... ) os exercrcios resistidos caracterizam-se por exercrcios nos quais 
ocorrem contraç5es voluntarias da musculatura esquelética de um 
determinado segmento corporal contra alguma resistencia extema, ou seja, 
contra uma força que se op6e ao movimento, sendo que esta oposiçlo 
pode ser oferecida pela propria massa corporal, por pesos livres ou por 
outros equipamentos como aparelhos de musculaçlo, elasticos, ou 
resistencia manualft

• (FLECK. S.J., 1999). 

Em verdade, na literatura cientifica atual encontram-se poucos estudos que 

apresentam resultados relacionados as respostas cardiovasculares aos exercicios 

resistidos. No entanto, se sabe que, na medida em que as repetiçOes se sucedem 

ao tango de uma serie de exercfcio, a freqClencia cardiaca (EC), e as pressoes 

arteriais diast61icas (PAD) e sistolicas (PAS) aumentam progressivamente, atingindo 

os valores mais altos nas ultimas repetiçaes. (McCARTNEY & MacDOUGALL apud 

FORJAZ, 2005). Portanto, é conveniente considerar que as exigéncias agudas neste 

tipo de exercfcio, ocorrem em escala geométri ca , e os riscos de eventos 

cardiovasculares estAo diretamente ligados a esta condiçao. 

2.5.3 Resposta aguda do aparelho cardiovascular durante o exercfcio isométrico 

Apesar de aparentemente, durante as atividades diarias realizarmos somente 

contraçaes dinamicas, ou seja, contraçaes musculares que resultam em 

movimentos. Em algumas regiaes corporais, ocorrem contraçOes isométricas eque, 

segundo Mc. Ardle: (1998, p. 405) ''[. .. ) ocorrem quando um musculo gera força e 

tenta encurtar-se, mas nso consegue superar a resisténcia externa". E estao 

presentes na musculatura ortostatica ou quando se segura uma sacola, quando se 

empurra um carro e assim por diante. 

No entanto, a caracterfstica deste tipo de contraçao muscular resulta em 

respostas cardiovasculares diferentes as que se apresentam nos exercicios 

dinamicos. A cronotropia, segundo Leite, (1993, p. 26) responde da seguinte 

maneira: "Quando as contraçOes musculares isométricas seo de 10 a 20% da força 

maxima, a F.C. aumenta discretamente para 20 a25% da força maxima o aumento é 

de 15 a 30 BPM e com 50% e cerca de 30 a 60 BPM". Nos exercicios dinàmicos, a 

pr6pria musculatura em contraçao auxilia o retomo venoso, que por sua vez, 
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aumenta o débito cardiaco. A fase de relaxamento da musculatura também favorece 

a entrada do sangue nos musculos em trabalho dinamico. 

Outra caracterfstica importante no que concerne ao comportamento da funçAo 

cardiovascular durante exercicios isométricos é a pressao arteria!. Como cita 

anteriormente, durante o trabalho dinamico o sangue flui com facilidade para os 

musculos, mas no trabalho isométrico da musculatura, o sangue fica impedido de 

circular pelos vasos em funçao de sofrerem a compressao desta. 

A oclusao dos vasos provoca a diminuiçAo de sua luz, e se lembrar-mos que 

a P.A. esta diretamente ligada ao débito cardiaco e a resistència periférica, podemos 

entender esta diminuiçao luz do vaso como um aumento localizado da resistència 

periférica, e diferentemente ao que ocorre nos exercicios isotònicos, "[ ... ] em 

exercfcios isométricos, a PAM pode aumentar até 150 - 160 mmHg com aumento 

discreto da freqOència cardiaca (120 a 130 BPM) (LEITE, 1993,p.27). 

2.6 Implicaçoes cardiovasculares do exercicio 

Observadas as respostas agudas do aparelho cardiovascular em très 

condiç5es diferentes, tomamos tais eventos para continuar o raciocinio envolvendo o 

exercicio fisico e os eventos fisiol6gicos no tocante a exposiçAo de condiçaes de 

risco, beneficios e indicaçaes presentes na literatura cienUfica. 

É fato comum o exercicio fisico ser recomendado para uma infinidade de 

circunstancias relacionadas à saude, e frequentemente se observa a indicaçao por 

grande parte dos profissionais da area da saude como coadjuvante terapèutico e 

profilatico de diversos males hipocinéticos dentre eles, a Hipertensao Arteria!. 

Segundo Negrao e Forjaz (2000): 'l .. ] uma unica sessio de exercicio fisico aer6bio 

diminui a pressao arterial para niveis significativamente inferiores aqueles 

observados no periodo pré-exercfcio ou mesmo aqueles observados num dia 

contrale sem a realizaçao de exercfcio". Consideram-se ainda em pesquisas do 

mesmo autor, variaveis de duraçao e intensìdade no sentido de diminuiçAo da 

pressao arterial p6s-exercicio em normotensos, onde foram observadas mais 

marcadamente nos individuos que fizeram 45 minutos de cicloergòmetros em 

comparaçao àqueles que realizaram 20 minutos, no entanto, quando manti da a 

mesma duraçao e modificadas as intensidades ( 3D, 50, 70% do V02max) , o efeito 

hipotensor do exercicio se mostrau muito semelhante. (FORJAZ et al, 1998). Tais 
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observaçOes, caracterizam O ambiente de pesquisa dos efeitos dos exercicios 

aer6bios considerando o aparelho cardiocirculat6rio onde o volume de experimentos 

é de certa forma , volumétrico. Ap6s esta breve introduçao, serao apresentados em 

seguida os mecanismos e implicaç5es cardiovasculares concernentes ao exercicio 

resistido onde a literatura é comparativamente menor. 

2.7. Implicaçoes cardiovasculares do exercicio resistido 

2.7.1 CaracterfsUcas Gerais 

Os exercfcios resistidos tém respostas cardiovasculares agudas conhecidas 

no meio cientifico, e sao geralmente contra indicados às pessoas portadoras de 

quaisquer patologias desta ordem. As pessoas que pertencem a esta lista recebem 

as mesmas orientaçées, senao pelo risco de acidentes vasculares, pelo risco 

oferecido a bomba cardiaca muitas vezes debilitada, no entanto, é importante 

ressaltar que condiçOes especificas de realizaçao dos exercfcios implicam 

diretamente nas respostas fisiol6gicas, o que faz necessaria urna indicaçao dirigida 

para cada condiçao cardiovascular que se apresente. 

Apesar da existéncia de muitos estudos relacionados à sobrecarga 

cardiovascular aos exercicios de força, a variedade de protocolos utilizados e uma 

variada gama de possibilidades ainda existente para se estudar, apresentam urna 

lacuna importante no que concerne a um entendimento mais ampio dos fatores 

cardiovasculares envolvidos nos exercfcios resistidos. McCartney & MacDougall 

apud FORJAZ (2005) apontam que ''[. .. 1 os exercicios resistidos promovem, durante 

sua execuçao, uma sobrecarga ao sistema cardiovascular, a qual é evidenciada pelo 

aumento expressivo do duplo-produto, podendo atingir valores semelhantes aos 

obtidos num teste ergométrico maximo". Vale lembrar, que tais valores sao obtidos 

em condiç6es de exigéncia méxima nos exercicios resistidos. Porém, o contro le 

dessa sobrecarga pode ser feito reduzindo-se a intensidade, a massa muscular 

envolvida no exercicio, evitando-se a manobra de Valsalva e a fadiga concèntrica, 

ou seja, interrompendo o exercfcio quando a velocidade de movimento diminuir ou 

se observar a apnéia do executante (FORJAZ 2005). Periodos de descanso entre as 

séries devem ser suficientes para permitir o retorno da pressao arteria I a valores 

basais. Portanto, o controle das variaveis diretamente ligadas a esse tipo de 
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exerclcio deva m ser consideradas quando se prescreve a atividade com pesos para 

pessoas com patologias limitantes cardiocirculat6rias. Observados os devidos 

cuidados, os exerclcios resistidos representam um coadjuvante importante nos 

indicadores gerais de saude. Outra consideraçao importante é que: 

Os exercicios com pesos para nso atletas produzem aumento um pouco 
maior da pressa o arterial em relaçao aos exercicios continuos, mas um 
aumento de freqi.iéncia cardiaca muito menor. Assim sendo, o Duplo-­
Produto dos exercicios com pesos costuma ser baixo, ja tendo sido 
demonstrado que caminhar rapido em plano levemente inclinado produz 
maior sobrecarga cardiovascular do que o treinamento com pesos 
utilizando 80 % de carga m8xima. Coronarianos que nAo tiveram qualquer 
sinal de isquemia em treinamento com pesos com 80 % de carga m8xima 
apresentaram sinais ou sintomas em teste ergométrico sub-méximo em 
esteira. A explicaçao é que a frequencia cardiaca mais baixa no 
treinamento com pesos levou à menor demanda de oxigénio, e que a 
pressao arterial diast61ica ligeiramente mais alta levou à uma maior oterta 
de sangue para o miocardio. (SANTAREM, 2009) 

Corroborando as informaç6es supracitadas, os exercicios resistidos merecem 

atençao especial, entendendo que em condiç6es de grande exigencia, existe a 

exposiçao do praticante a eventos cardiovasculares indesejaveis, eque, em 

contrapartida ao aplicar séries de curta duraçao e de intensidade moderada sio 

observados os beneficios desse tipo de exercfcio com baixo risco de ocorrencia de 

tais eventos. 

Variaveis como; grupos musculares envolvidos no exerclclo, tempo de 

descanso entre as series, volume de repetiç6es, volume de séries e carga utilizada, 

sao extremamente relevantes quando se objetiva uma prescriçao eficaz e segura. 

2.7.2 Implicaç6es cardiovasculares em relaçAo aos grupos musculares 

Com relaçao às respostas cardiovasculares envolvendo grupos musculares 

grandes e pequenos, existe ainda alguma controvérsia, para Lewis et al, (1985) e 

Mac Dougall et al (1985) quanto maior a massa muscular envolvida, maiores sao os 

valores de resposta do aparelho cardiocirculat6rio. Porém, recentemente, em um 

experimento conduzido por D'Assunçao et al (2007) foram avaliados dezoito 

homens normotensos de compleiçAo fisica semelhantes , onde a carga méxima para 

10 RM foi estabelecida para a rosea biceps e extensao unilaterais de joelho , os 

voluntarios foram submetidos a 3 séries de 10RM para cada grupo muscular, onde 
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foram avaliadas PAS, PAO, FC e OP, durante o experimento nao foram encontradas 

diferenças significativas para as respostas cardiovasculares nos diferentes 

exercicios (p> 0,05) no entanto, verificaram diferenças significativas (p< 0,05) para 

a PAS intra-exercicios . Em outro experimento conduzido por Santos et al (2008), 

foram avaliadas as respostas agudas da freqOencia cardiaca (FC) a pressao arteria I 

(PA), e o duplo-produto entre os exercfcios leg press e supino inclinado de10 

homens jovens e saucJaveis. Nao houveram diferenças significativas entre exercicios 

(p>O,05) e houveram diferenças significativas intra-exercfcios( p>O.05). Nos dois 

estudos apresentados foram comparados grupos musculares grandes com 

pequenos e grupos grandes superiores com inferiores. Necessariamente, mais 

estudos precisam ser realizados para que se possa afirmar seguramente que a 

massa muscular ou a localizaçao do grupo muscular nao influencia nas respostas 

cardiovasculares pertinentes aos exercicios resi stidos , no entanto, alguns 

rnecanismos fisiol6gicos estariam envolvidos para explicar a pouca diferença 

encontrada no experimento. Por exemplo, urna maior massa muscular envolvida no 

exercfcio implicaria em uma maior resistencia periférica. (MAC OOUGALL et al, 

1985). No entanto, recrutamento intramuscular de uma rosca biceps, exigiria mais do 

c6rtex motor incidindo em aumento do tònus simpatico, fatores locais como o 

aumento de metab61itos, (Iaetato, C02. Potassio, lons de hidrogenio) em proporçao a 

massa muscular, estariam de mesrna forma envolvidos, urna vez que os 

nociceptores locais informariam ao Sistema Nervoso Centrai urna nova demanda de 

fluxo sanguineo. 

2.7.3 Implicaçées cardiovasculares em relaçao à pausa entre séries 

o tempo de descanso entre as séries estaria relacionado aos eventos de 

recuperaçao do museulo ou grupo muscular envolvido no exercieio, como a 

recuperaçao das fontes energéticas, ATP, PC e Glicogenio bem como o retarno ao 

equilibrio acido-base promavidos pela remoçao dos metab6litos (McAROLE, 1998, p. 

388). Com relaçao a prescriçaa dos exercfcios resistidos,os protocolos utilizados 

frequentemente na pratica da preparaçao fisica costuma m utilizar periodos de 

descanso lineares, ou seja, o mesmo tempo de recuperaçao entre as séries que 

podem variar de 2 a 5 minutos de intervalo de descanso. Dentre os trabalhos com 

intervalos lineares, um estudo conduzido por Gotshall, et al, (1999) com sete 
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levantadores de peso, avaliou a PAS durante o exercicio de leg Press bilateral em 

tres séries de 10RM, com pausas estabelecidas em 3 minutos utilizando o método 

Finapress (medida nao invasiva de caracteristica fotopletismografica), onde os 

achados foram: série1- 238±18; série 2 - 268±18; série 3 - 293±21 mmHg. Achados 

estes que nos faz considerar o elemento somatorio dos exercicios resistidos no 

toeante ao aumento da pressao arterial, e a importancia de mensurar a pressao 

arterial no decorrer do exercicio. Observando os valores acima , percebe-se o 

aumento consideravel que eada serie de exercicio representa, e o papel do intervalo 

no que tange a recuperaçao e retorno dos valores de P .A. a condiçao pré-exercicio. 

Um fato comum que geralmente se observa nas aeademias sao aquelas pessoas 

que realizam pausas de poucos segundos dentro da mesma série de exercicios, ou 

seja , o professor determina um conjunto de 3 séries de 10 repetiçées de um dado 

exerclcio,e o praticante aumenta a carga deliberadamente e resolve fazer urna 

pausa de 2 ou 3 segundos no meio da das repetiçées entre a 3a e a 6a repetiç6es 

para continuar logo apos. Pois bem, em um recente estudo realizado por Polito et al, 

(2008), foram avaliados 8 homens jovens e saudaveis, em dois protocolos de 

extensao unilateral de joelho para quatro séries de 8 repetiçées maximas, sendo um 

protocolo de séries continuas com intervalo de 2 minutos entre as séries e o outro 

com urna pausa de 2 segundos entre a 4a e a sa repetiçées com o mesmo intervalo 

entre séries . O estudo concluiu que o protocolo que utilizou pequenas pausas 

durante a execuçao apresentou valores pressoricos superiores ao protocoto de 

séries continuas. Naturalmente, mais trabalhos precisam ser realizados, no entanto, 

e apesar do estudo ter si do feito com pessoas saudaveis podemos inferir que 

pessoas hipertensas nao devam realizar exercicios com pesos nas circunstancias 

apresentadas por colocé·las em condiçao de risco. 

2.7.4 Implieaç5es cardiovasculares em relaçao ao volume e intensidade 

A preparaçao ffsica considera via de regra, duas variaveis importantes 

quando se fala em prescriçao de exercicios ffsicos, sao elas; volume e intensidade, 

onde o volume é representado por quantidade de tempo, minutos, horas, dias por 

semana, meses, etc., quantidade de movimentos da execuçao de um dado 

exercicio, ao passo que a intensidade guarda relaçao com a carga de trabalho, ou 

seja, pesos quando se trata de um trabalho contra-resistencia, e percentuais de 
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indicadores cardiorrespirat6rios, como a freqOencia cardiaca ( FC), e o consumo 

maximo de oxigenio ( V02maX ), quando se trata de exercfcio aer6bio. 

Caracterizando um principio basico do treinamento, o Principio da Sobrecarga. 

(McARDLE, 1998, p. 373). No exerdcio resistido se considera o volume de 

repetiç6es, de séries e a carga utilizada, que representarao de maneira aguda ou 

crònica a exigencia do aparelho cardiocirculat6rio. 

A pressao arterial sist61ica (PAS), a pressao arterial diast61ica (PAD) a 

freqOencia cardiaca (FC) e o duplo-produto (DP) sofrem influencia direta da carga de 

trabalho total (repetiçOes x carga) apresentados valores diferentes a cada série que 

se passa 1a, 2a, 3a, pois se sabe que a cada série a PAS aumenta progressivamente. 

(GOTSHALL, et al, 1999). Em verdade, muito se deve a fase concentrica do 

exercfcio, onde o sistema simpatico é muito requisitado, a produçao de metab61itos 

decorrentes da glic6lise anaer6bia e mudança de ph local que ativa os nociceptores 

provocando uma resposta integrada do sistema nervoso centrai (CARRASCO et al, 

1999). Porém, a PAD também se eleva nos exercfcios de força . Varios autores 

investigaram as respostas de pressao arterial neste tipo de exercicio: 
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Quadro 2 - Estudos que mediram a pressao arterial durante o exercicio resistido. 

Autor Casuistica Exercicio MedidadaPA Resp.max 

(mmHg) 

Fleck and Atletas 50%,70%,80% Intra- arterial PAS= 190 e 

Dean Novatos e 90% de PAD= 150 

Controles 1RM 

Harris e Holly Hipertensos 40% de 1RM Auscultat6ria PAS=155± 12 

PAD= 87± 11 

Haslam et al Cardiopatas 20%, Intra-arteriaJ PAS=215±17 

40%,60%e PAD=124±6 

80% de 1 RM 

Lamotte et al Cardiopatas 40 e 70% de Pletismografia PAS=213±25 

1RM 

MacDougall Atletas 95% de 1RM Intra-arterial PAS= 320 

et al PAD=250 

MacCartney Saudaveis 60 e 80% de Intra-arterial PAS= 260±9 

efal 1RM PAD= 175±12 

Nery Saudaveis e 40%,80% e Intra-arterial PAS=231±16 

com 100% de 1RM PAD=128±11 

Hipertensos 

Oliverefal Cardiopatas 50% de 1RM Intra-arterial PAS=180±14 

PAD=116±7 

Palatini et al Hipertensos e 90% de 1 RM Intra-arterial PAS=345 

Normotensos PAD=245 

Sale efal Saudaveis 50,70,80,85 e Intra-arterial PAS=360 

87,5%de 1RM PAD=234 

Wescott e Jovens e 10 RM, 10RM- Auscultat6rio PAS=165±5 

Howes Idosos 2kg e10RM- PAD=75±3 

4,5 kg 

Wiecek Cardiopatas 40 e 60% de Intra-arterial PAS=249±16 

1RM PAD=152±12 

Apud FORJAZ (2005), pag 275. 
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É importante ressaltar que as técnicas de mensuraçao empregadas, 

influenciam sobremaneira nos resultados obtidos, o método intra-arterial é 

classificado como padrao-ouro pela sua fidedignidade nos valores obtidos, a 

fotopletismografica guarda boa correlaçao com a medida direta, e o método 

auscultatério é aquele talvez tenha a maior margem de erro e desvio, e de fato, 

Wiecek et al (1990) observaram que em descanso a medida indireta subestimava os 

valores de PAS em aproximadamente 13% e logo apés a execuçao, de 31 a 34%. 

No entanto, medidas diretas e invasivas tem os seus agravantes e por conta disso, 

nao sao aplicaveis no dia-a-dia, os riscos potenciais associados a esta técnica sao; 

dor espasmo, oclusao, sangramento e sincope vasovagal (GOTSHALL, et al, 1999). 

Ao passo que as medidas indiretas podem ser usadas numa pratica diaria e com 

grandes populaçées. As medidas indiretas tem realmente grande distancia das 

diretas, porém, se a concordància é baixa, a associaçao interclasse é alta, ou seja, 

apresenta urna boa correlaçao e talvez seja possivel considerar seu uso nos 

exercicios resistidos (POLITO, M. D.; FARI NATI I , P. T. V., 2003). Ao utilizar do 

método auscultatério, a PAS deve ser determinada na primeira fase dos sons de 

Korotkoff ao passo que a PAD na quarta fase, segue abaixo a tabela: 

Quadro 3 - Fases, caracteristicas e significados dos sons de Korotkoff 

Fase 1 - Primeira apariçao de ruidos rftmicos, de forma clara e repetitiva, 

coincidindo aproximadamente com a identificaçao do pulso palpavel. 

Corresponde ao valor da pressao sistélica. 

Fase 2 - Os rufdos sao mais leves e longos, com a qualidade de um murmurio 

intermitente. 

Fase 3 - Os rufdos tornam-se novamente firmes e altos. 

Fase 4 - Ruidos abafados, pouco distintos e leves. Corresponde ao valor da 

pressao diastélica 

Fase 5 - O som desaparece completamente 

Adaptado de Perloff et al .Human blood pressure determmatlon by sphygmomanornetry. Clrculation 

1993; 88: 2460-67. 
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Considerando os estudos apresentados no Quadro - 2, os exercicios 

resistidos apresentam aumento tanto na PAS quanto na PAD, a frequencia cardiaca 

(FC) também se eleva, no entanto, em séries de curta duraçao, 8 a 10 repetiç6es, o 

tempo de estlmulo fisiologico é pequeno para provocar grandes alteraç6es na 

frequencia cardiaca, no entanto percentuais de carga elevados induzem a um 

grande percentual de componente isométrico/estatico e provocam grandes 

aumentos, sobretudo da PAS o que pode representar risco iminente de rompimento 

de aneurismas cerebrais pré-existentes principalmente na populaçao hipertensa 

(FORJAZ et al, 2005). E, segundo o mesmo autor, exercicios de baixa intensidade 

podem apresentar um componente isométrico importante se for realizado até a 

fadiga concentrica. O que nos faz inferir que para grupos hipertensos ou cardiopatas 

, altas cargas ou altas repetiç6es nao devam fazer parte de suas rotinas de 

exerclcios com pesos. 

Se para os hipertensos, os exercicios resistidos com altas cargas ou altas 

repetiç6es induzem a um aumento de pressao indesejavel, apresentando risco de 

Acidente Vascular, para os cardiopatas, sobretudo aqueles com comprometimento 

de fluxo coronariano, este risco pode estar aumentado por um evento distinto, a 

isquemia miocardica que pode resultar em infarto do miocardio se a exigencia do 

exercicio for grande. 

Para o organismo humano, o indicador de esforço fisico cardiorrespiratorio, de 

consumo de oxigenio bem como de capacidade aer6bia é o V<l2Max, expresso em 

Umin ou em mllkg/min-1. E, a exigencia imposta ao coraçao pelo exercicio fisico é 

representada pelo seu consumo especifico de oxigenio, o MV02 (McARDlE, 1998, 

p. 267), que guarda alta correlaçao (0,88) com o Duplo-Produto, e este se expressa 

pela multiplicaçao da frequencia cardiaca (FC) com a pressao arterial sist61ica (PAS) 

(ARAUJO, apud POLITO, 2003). Este indicador é frequentemente usado nos 

exercfcios aer6bios, no entanto o Colégio Americano de Medicina do Esporte, ACSM 

(2000), reconhece que duplo- produto deva ser usado na prescriçao e monitoraçao 

dos exercicios com pesos. 
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2.7.5 Efeito hipotensor dos exercicios resistido 

Quanto aos exercicios aer6bios, o efeito hipotensor ja é bem documentado na 

literatura cientifica, no entanto, exercicios com pesos ainda revelam urna lacuna 

importante a ser investigada. A hipotensao p6s-exercicio (HPE) aer6bio é bem 

demonstrada em intensidades entre 40% e 70% do V02max, tanto em modelos 

animais, como em humanos (McAROLE, 1998, p. 671), o que faz considerar 

necessariamente a intensidade quando se prescreve atividades desta natureza a 

individuos hipertensos. E, sua duraçao parece também influenciar, na amplitude 

deste efeito, pois ja tendo sido demonstrado que pedalar 45minutos em 

cicloergometro a 30%.50%,70% do V02max, reduz mais a PA, do se o fizer em 20 

minutos (FORJAZ et a/1998). Os mecanismos responsaveis por talefeito ainda sao 

obscuros, até porque, seja muito provavel a associaçao de varios mecanismos em 

sinergia, a citar; a reduçao da atividade simpatica por diminuiçao dos niveis 

plasmaticos de noradrenalina, a produçao de opi6ides end6genos, a vasodilataçao 

promovida por fatores locais, como o acumulo de metab6litos, a temperatura, e 

diminuiçao da resistencia periférica (McAROLE, 1998, p. 674). 

Diferentemente da condiçao aguda a HPE nos exercicios de força parece 

apresentar diferenças quando realizados em grupos musculares grandes ou 

pequenos, foi o que concluiu um estudo realizado por Santos et al (2007), ao avaliar 

11 individuos ap6s a execuçao ( 60 min) de seis séries de 8RM de rosca biceps no 

banco scott e leg press, a PAD nao apresentou diferença nos valores de repouso ao 

passo que a PAS se mostrou menor no exercicio que utilizou o maior grupo 

muscular, leg presso Desta forma, algumas situaçaes fisiol6gicas podem ser 

inferidas, urna arvore vascular maior em condiçao de vasodilataçao, portanto com 

hiperemia local, poderi a explicar parte da diminuiçao promovida pelo exercicio. Uma 

metanalise publicada por Cornelissen e Fagard (2005) composta por 12 estudos e 

341 participantes, analisou e comparou dados provenientes destes estudos com 

relaçao à HPE, onde foram observados reduçao dos valores de PAS (-3,2 mmHg; 

p=O,10) e PAD (-3,5 mmHg; p<O,01) para os individuos que foram expostos ao 

treinamento resistido. Em funçao do apresentado, os exercicios aer6bios talvez 

apresentem melhores resultados no tocante a HPE, no entanto, os exercicios 

resistidos constituem urna importante variavel do condicionamento fisico e promoçao 
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de qualidade de vida de maneira geral, que somada a esta condiçao especifica, 

apresenta resultado irrefutavel para sua aplicaçao. 

De acordo com posicionamentos oficiais do Colégio Americano de Medicina 

Esportiva, (ACSM), no tocante a modelos de progressao em treinamento com pesos 

(KRAEMER et al, 2002), e quanto aos individuos portadores de hipertensao e 

cardiopatia (PESCATELLO et al, 2004), a prescriçao de exercicios com pesos é 

recomendada. É curioso observar que até pouco tempo atras tal qualidade de 

exercicio nao se indicava e em muitas vezes até nao se recomendava em funçao do 

desconhecimento dos possiveis resultados. 
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3 METODOLOGIA 

Para a presente pesquisa, foram utilizadas em primeiro momento para o 

entendimento dos elementos conceituais, as obras classicas da Iiteratura cientifica 

que abordam a fisiologia humana e do exercicio, caracterizando a primeira parte do 

trabalho. A segunda parte do trabalho utilizou além desta, um conjunto de artigos 

originais, de revisao e meta-analises que pudessem responder as questoes 

apresentadas nos objetivos deste. Os trabalhos foram acessados nas seguintes 

bases de dados; Medline, Scielo, Lilacs, Pubmed. Bem como, nos Arquivos 

Brasileiros de Cardiologia, Revista Brasileira de Medicina do Esporte, Colégio 

Americano de Medicina do Esporte (ACSM). Revista de Saude Publica, Ministério da 

Saude, Joumal Applyed Physiology, Revista Portuguesa de Ciencias do Desporto, 

American Journal Cardiology, Sociedade Brasileira de Cardiologia. 

E, em funçao do limitado volume de trabalhos encontrados, todos foram 

considerados nas apreciaçoes desta breve revisao. 
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4 CONSIDERAçOeS FINAIS 

Parece haver consenso entre os profissionais da area da salide sobre o papel 

benéfico qua a pratica regular da exarcicios ffsicos, desempenha na qualidade de 

vida e nos indicadores de salide da maioria das pessoas. O exerclcio aer6bio ja tem 

o seu lugar bem estabelecido no que se refere à melhoria do aparelho 

cardiocirculat6rio, e a sua pratica implica em modificaç6es bem marcadas na 

FreqOéncia Cardiaca (FC), Pressao Arterial Sist61ica (PAS), Pressao Arterial 

Dlast61ica (PAD), Duplo-Produto (DP), na vascularizaçao sistemica bem como na 

funçao e morfologia do coraçao (McARDLE, 1998. p. 377. 673). Os exercicios 

resistidos por sua vez, tem sido apresentados como coadjuvante na promoçao da 

salide, por promover modificaçées na composiçao corporal aumentando a massa 

magra e diminuindo percentualmente a massa de gordura, nao obstante, melhoria 

na mobilidade, flexibilidade, força e postura também sao observados. Tais beneficios 

ja estao bem documentados na literatura cientifica (SANTARÈM, 2009). No entanto, 

as respostas cardiovasculares decorrentes da pratica dos exercicios resistidos 

despertaram interesse dos pesquisadores na liltima década, ou seja, nasceram 

questc5es acerca desta pratica como: Os exercicios resistidos sao seguros sob uma 

perspectiva cardiocirculat6ria? O presente trabalho encontrou algumas respostas 

com base na literatura cientifica. 

De maneira aguda, o exerclcio resistido promove aumento da freqOencia 

cardiaca da pressao arterial diast6lica, mais marcadamente da pressao sist6lica. e 

do duplo-produto (POLITO, M. D.; FARINATTI, P. T. V, 2003). Porém, a freqOéncia 

cardiaca nao apresenta valores elevados em funçao do pouco tempo de exposiçao 

promovido pelo uso de baixas repetiçc5es. A pressao arterial sist61ica sobe um pouco 

mais, e o duplo-produto costuma ser menor do que para um exercicio aer6bio de 

mesma intensidade (SANTARÈM, 2009), o que representa um fator favoravel as 

pessoas com comprometimento coronariano, pois a PAD ligeiramente aumentada 

leva a urna oferta maior de sangue ao miocardio. Naturalmente, os riscos potenciais 

aos portadores de grande parte das patologias cardiocirculat6rias guardam relaçao 

com a utilizaçao de cargas elevadas, onde o componente isométrico é mai or, e a 

fadiga concéntrìca. que mesmo com cargas menores. o praticante é levado a 

exaustao por um alto volume de repetiç6es (FORJAZ et al, 2005). Vale lembrar que 

o controle dessa sobrecarga pode ser feito reduzindo-se a intensidade, a massa 
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muscular envolvida no exercicio, evitando·se a manobra de Valsalva e a fadiga 

concentrica. Apesar de existir ainda alguma controvérsia com relaçao aos aumentos 

de presseo promovidos pela utilizaçao de uma maior a massa muscular (MAC 

DOUGALL et al, 1985) ou desta condiçao se apresentar indiferente por mecanismos 

especificos envolvidos em cada grupo exercitado (D'ASSUNCAO, et al , 2007 e 

SANTOS, et al, 2008). Considerar os achados de maneira definitiva para utilizaçao 

no dia-a-dia talvez neo seja oportuno, até mesmo porque, os grupos avaliados foram 

diferentes. Portanto, neste ponte pode ser prudente avaliar in IOquo, cada sujeito que 

se exercite com pesos, considerando os cuidados nas mensuraçées e sua margem 

de erro decorrente das formas utilizadas (POLITO, M. D.; FARINATTI, P. T. V, 

2003). O volume das séries também deve ser considerado, pois os resultados se 

mostram maiores a cada série que o praticante realiza (GOTSHALL, et al, 1999). O 

que implica de modo pratico na escolha dos exercicios e na determinaçao do volume 

de séries para cada sujeito. 

No que se refere à hipotensao p6s-exercfcio (HPE), o papel dos exerclcios 

aer6bios ja esta bem documentado na literatura cientifica, e parece ser melhor 

demonstrado em intensidades entre 40% a 70% do V02maX (McAROLE, 1998, 

p.671). Porém, quanto aos exercfcios resistidos, a hipotensao p6s exercicio ainda é 

objeto de investigaçao, mas, de maneira geral, esta qualidade de exercfcio 

apresenta resultados positivos e significativos neste sentido (CORNELISSEN e 

FAGARD, 2005). Os mecanismos pelos quais a HPE ocorre nos exercicios de força 

permanecem obscuros, no entanto, parece haver relaçao com o volume de massa 

muscular envolvida, a hiperemia e vasodilataçao presentes (SANTOS et al, 2007). 

Este estudo observou a diminuiçao da PAS e manutençao da PAD p6s­

exercicios. Uma ponderaçao importante, é que se a hiperemia e a vasodilataçao, 

talvez sejam os principais responsaveis pela hipotensao p6s-exercicios, aplica-Io 

com tal finalidade em membros inferiores às pessoas com limitaçées de retorno 

venoso possa necessitar de adaptaçaes de procedimentos para otimizar o retorno 

venoso durante e ap6s sua execuç8o. 

Concluindo, os exercicios resistidos 580 benéficos, guardados os cuidados e 

a compreensao de suas manifestaç5es fisiol6gicas. Constituem elemento importante 

da preparaçao fisica de qualquer programa inteligente, somam no senti do profilatico 

e enquanto coadjuvante terapeutico nos males de ordem hipocinética. Portanto, 
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deve ser prescrito à todos àqueles que de alguma forma venham a se beneficiar de 

sua pratica. 
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