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Resumo

Introdução: A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma doença crônica al-
tamente prevalente e representa um fator de risco independente para doenças 
cardiovasculares. Objetivos: Verificar os efeitos de um programa de exercício 
físico sobre os níveis pressóricos e o consumo de oxigênio máximo de uma po-
pulação hipertensa. Métodos: Amostra foi formada por 30 idosas hipertensas, 
idade acima de 60 anos, clinicamente estáveis. Na avaliação da amostra, foram 
mensuradas variáveis de pressão arterial (PA), frequência cardíaca (FC), VO2 
máximo. A amostra foi divida em GC (n=15) e GE (n=15), sendo o GE submeti-
do ao protocolo de exercício supervisionado durante 12 semanas. Resultados: 
Obtiveram-se resultados estatisticamente significativos (p<0,005), quando com-
parados os valores de FC, PA e VO2 máximo antes e após o período de aplicação 
do protocolo de exercício físico no GE. Conclusão: Pode-se verificar redução dos 
valores de PA e FC analisados, mostrando-se como efeito hipotensor e bradicár-
dico do exercício físico, sendo os resultados concordantes com dados previamen-
te encontrados na literatura.

Descritores: Exercício Físico; Idosos; Pressão arterial. 

Abstract

Introduction: Hypertension (HBP) is a highly prevalent chronic disease and rep-
resents an independent risk factor for cardiovascular disease. Objectives: To as-
sess the effects of a program of physical exercise on blood pressure and maximum 
oxygen consumption levels in a hypertensive population. Methods: A sample of 
30 women with hypertension, age over 60 years, clinically stable was selected. In 
the evaluation of the sample, variables were measured blood pressure (BP), heart 
rate (HR), VO2 max. The sample was divided into two groups: CG (n=15) and EG 
(n=15). The EG was submitted to the protocol of supervised exercise for 12 weeks. 
Results: Best results were statistically significant (p <0.005) when comparing the 
values of HR, BP and VO2 max before and after the period of the exercise protocol 
in EG. Conclusion: It can be seen decreased levels of BP and HR analyzed, show-
ing hypotension and bradycardia as effects of physical exercise, and these results 
are consistent with data previously reported in the literature.

Key words: Blood pressure; Elderly; Exercise.
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Introdução

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é 
uma síndrome multifatorial e multicausal, ca-
racterizada pela presença de níveis pressóricos 
elevados e normalmente associada a distúrbios 
metabólicos, hormonais e vasculares, como tam-
bém a hipertrofia cardíaca1. Diversos fatores de 
risco podem ser listados como predisponentes 
ao desenvolvimento de HAS. Pode-se citar a 
faixa etária, o nível socioeconômico mais baixo, 
dietas ricas em sal, o excesso de massa corporal 
e o consumo de bebidas alcoólicas e, por fim, o 
sedentarismo. Indivíduos sedentários apresen-
tam risco aproximadamente 30% maior de de-
senvolver HAS que os ativos. O exercício aeróbio 
apresenta efeito hipotensor maior em indivídu-
os hipertensos que normotensos2.

Dados preliminares da Organização 
Mundial de Saúde (OMS) sugerem que o seden-
tarismo seja um dos dez motivos que lideram as 
causas mundiais de morte e incapacidades. Mais 
de 2 milhões de mortes por ano são atribuídas à 
inatividade física3.

A pressão arterial (PA) é a força exercida 
pelo sangue contra qualquer área unitária da 
parede vascular2. Se a PA se encontra cronica-
mente elevada, a pressão alta nas paredes dos 
vasos sanguíneos pode causar áreas fragiliza-
das, podendo gerar ruptura e sangramento den-
tro dos tecidos4, 5. Antes de discutir como ocorre 
todo o processo de compensação e equilíbrio da 
PA, é preciso entender como se dá o funciona-
mento da circulação e de todos os mecanismos 
envolvidos nela. 

O sistema cardiovascular é constituído 
pelo coração, pelo plasma e pelos vasos san-
guíneos (artérias, arteríolas, capilares, vênulas 
e veias). Cada um exercendo uma função espe-
cífica, com o intuito de manter a homeostasia 
do corpo humano e garantir o fornecimento de 
nutrientes, como também à eliminação de ma-
teriais e resíduos desnecessários ao organismo4. 

As artérias são responsáveis pelo trans-
porte do sangue, sob altas pressões, para todos 
os tecidos, por esse motivo, têm fortes paredes 

vasculares, e, nelas, o sangue flui em alta ve-
locidade. As arteríolas são os pequenos ramos 
finais do sistema arterial; elas agem como con-
dutos de controle, pelos quais o sangue é libe-
rado para os capilares. A função dos capilares é 
a troca de líquidos, nutrientes, eletrólitos, hor-
mônios e outras substâncias entre o sangue e o 
líquido intersticial. Para exercer essa função, as 
paredes capilares são muito finas e têm nume-
rosos minúsculos poros capilares permeáveis à 
água e outras pequenas substâncias molecula-
res. As vênulas coletam o sangue dos capilares 
e, de forma gradual, se unem, formando veias 
progressivamente maiores4. As veias funcionam 
como condutores para o transporte de sangue 
das vênulas de volta ao coração; além disso, atu-
am como importantes reservatórios de sangue 
extra. Como a pressão no sistema venoso é mui-
to baixa, as paredes das veias são finas. Mesmo 
assim, são suficientemente musculares para se 
contrair e expandir, agindo como reservatório 
controlável para o sangue extra, de pequeno ou 
grande volume, de acordo com as necessidades 
da circulação4, 5.

Para que a troca de materiais ao nível dos 
capilares entre o sangue e as células do organis-
mo se faça de forma eficiente, é essencial, parti-
cularmente em tecidos com o metabolismo mui-
to sensível, como no sistema nervoso central, 
que o aporte de oxigênio pelo sangue arterial 
seja constante e não intermitente. Isso só é pos-
sível graças às arteríolas que pelo seu pequeno 
número e reduzido calibre, opõem à circulação 
do sangue uma elevada resistência. É essa resis-
tência que faz com que o ventrículo ao esvaziar 
o seu conteúdo nas artérias encontre maior fa-
cilidade em distendê-las do que em drenar, ins-
tantaneamente, todo o sangue pelas arteríolas4, 5. 
O volume de sangue armazenado durante o es-
vaziamento (sístole) será enviado à periferia no 
período em que o ventrículo estiver no proces-
so de enchimento (diástole). Portanto, o sistema 
arterial funciona como uma câmara elástica de 
alta pressão que amortece as flutuações de des-
carga da bomba cardíaca, assegurando um fluxo 
permanente ao nível dos capilares5.
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A PA alterada pode ser indicativa de um 
problema cardiovascular. Se a PA está cronica-
mente aumentada, ou seja, apresenta hiperten-
são arterial, a pressão alta na parede dos vasos 
sanguíneos pode causar áreas fragilizadas e 
causar rupturas que ocorrem no encéfalo, ela é 
denominada hemorragia cerebral e pode causar 
perda da função neurológica comumente deno-
minada acidente vascular cerebral. Se uma área 
fragilizada rompe em uma artéria maior, como a 
aorta descendente, a perda fará com que a pres-
são arterial caia abaixo do mínimo crítico. Sem 
um pronto tratamento, a ruptura de uma artéria 
maior é fatal6.

A frequência cardíaca (FC) se dá a partir 
da mensuração do pulso arterial, sendo deter-
minada pela quantidade de batimentos por mi-
nutos. A FC é controlada primariamente pela 
atividade direta do sistema nervoso autôno-
mo (SNA), por meio de seus ramos simpático 
e parassimpático sobre a autorritmicidade do 
nódulo sinusal, com predominância da ativi-
dade vagal (parassimpática) em repouso, que 
é progressivamente inibida com o exercício, e 
simpática, quando do posterior incremento da 
intensidade do esforço. Diferentes mecanismos 
operam para ajustar a FC nos distintos mo-
mentos de um exercício físico6, 7. Por exemplo, o 
mecanismo pelo qual a FC aumenta nos quatro 
primeiros segundos do exercício físico já foi ex-
tensivamente estudado, inclusive sob efeito de 
bloqueio farmacológico, sendo quase exclusiva-
mente mediado pela inibição vagal sem partici-
pação simpática expressiva, em parte decorren-
te dos diferentes tempos de latência dos dois 
ramos a esse estresse fisiológico7. 

O débito cardíaco (DC) é definido como a 
quantidade de sangue ejetada por um ventrículo 
por unidade de tempo. Todo o sangue que deixa 
o coração flui por meio dos tecidos, sendo o DC 
um indicador de perfusão tecidual. Quando se 
encontra elevado, mesmo que responsável pela 
iniciação da hipertensão, não parece se manter, 
uma vez que o achado hemodinâmico típico na 
hipertensão já estabelecida é o aumento da resis-
tência periférica6. 

Uma das formas de avaliar a eficácia do co-
ração é medindo o DC. Pode ser calculado mul-
tiplicando-se a frequência cardíaca pelo volume 
de ejeção. Utilizando os valores médios de fre-
quência cardíaca de 72 batimentos por minuto 
e de volume de ejeção de 70 ml por batimento5.

Por ser resultante da combinação instantâ-
nea entre o débito cardíaco (DC), a frequência 
cardíaca (FC) e a resistência vascular periférica, 
qualquer alteração em um ou outro desses três 
componentes, interfere nos níveis pressóricos. 
Os níveis de pressão arterial gerados pelo com-
ponente cardíaco e vascular são rigorosamen-
te controlados por complexos mecanismos que 
modulam não só a manutenção como também a 
variação momento a momento da pressão arte-
rial, regulando o calibre dos vasos, a reatividade 
vascular, a distribuição de fluido dentro e fora 
dos vasos e o débito cardíaco2. 

O volume de gás oxigênio (O2) captado em 
nível alveolar, transportado pela circulação san-
guínea e consumido pelos tecidos, é conhecido 
como o consumo de oxigênio (VO2). Em inten-
sidades de exercício no domínio severo o VO2 
atinge seus valores máximos (VO2 máx). O VO2 
máx. é considerado um parâmetro fisiológico 
que permite avaliar o nível da capacidade fun-
cional do sistema cardiorrespiratório e, portan-
to, tradicionalmente utilizado como referência 
de potência aeróbia em avaliações diagnósticas 
da função cardiovascular, bem como para pres-
crição de treinamento físico8. A frequência car-
díaca reflete a quantidade de trabalho que o co-
ração deve realizar para satisfazer as demandas 
metabólicas, quando iniciada a atividade física. 
Durante o exercício, a quantidade de sangue co-
locada em circulação aumenta de acordo com a 
necessidade de fornecer oxigênio aos músculos 
esqueléticos. A máxima capacidade de captação 
de oxigênio (VO2 máx) é definida pelo débito 
cardíaco máximo multiplicado pela máxima di-
ferença arteriovenosa de oxigênio (aVO2)9.

Atualmente, a abordagem terapêutica 
para o tratamento de HAS é feita de duas for-
mas: por meio do tratamento medicamentoso e 
do não medicamentoso. Os dois tipos de trata-
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mento são usados com intuito de obter-se redu-
ção dos níveis pressóricos, e com isso também 
diminuir os níveis de morbidade e mortalidade 
cardiovasculares.

O tratamento não medicamentoso é base-
ado na mudança do estilo de vida, o que en-
globa melhora dos hábitos alimentares, redu-
ção do consumo de bebidas alcoólicas, prática 
regular de atividade física, ou seja, a retirada 
dos fatores de risco e agravantes para doenças 
cardiovasculares10.

A prática regular de exercício físico é re-
comendada para todos os portadores de hiper-
tensão, inclusive para aqueles sob tratamento 
medicamentoso, porque reduz a pressão arte-
rial sistólica/diastólica em 6,9/4,9 mmHg. Além 
disso, o exercício físico pode reduzir o risco de 
doença arterial coronariana, acidente vascular 
encefálico e mortalidades gerais6. 

Alguns fatores estão envolvidos tanto na 
ocorrência quanto na magnitude e na duração 
da hipotensão pós-exercício, são eles: o nível 
inicial da pressão arterial, a intensidade de es-
forço realizado, o tempo de duração da sessão e 
o tipo de exercício físico. Assim, torna-se neces-
sária a prescrição de exercícios aeróbios e di-
nâmicos, com duração e intensidade adequadas 
para que atingir os benefícios cardiovasculares 
desejáveis1, 7.

Com a realização deste trabalho, busca-se 
verificar os efeitos de um programa de exercício 
aeróbio e resistido sobre os níveis pressóricos 
e valores de VO2 de uma população de hiper-
tensos previamente selecionada da comunidade 
São Pedro, em Teresina, PI.

Metodologia

Materiais
Utilizaram-se bolas; bambolês; calculado-

ra; cronometro; balança; prancheta; fita métrica; 
halteres confeccionados com material reciclado 
e areia; cordas; esfigmomanômetro da marca 
BIC; estetoscópio da marca BIC.

Caracterização do estudo 
Foi realizado um estudo de intervenção, 

prospectivo, de caráter quantitativo, descritivo, 
analítico e exploratório.

Amostra 
Os sujeitos-alvo neste estudo foram ido-

sas sedentárias residentes no bairro São Pedro, 
cadastradas nas equipes da Estratégia Saúde da 
Família. Foram utilizados como critérios de in-
clusão a concordância e a assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido; ser por-
tador de hipertensão arterial sistêmica; estar 
fazendo uso de medicação anti-hipertensiva; ter 
idade igual ou superior a 60 anos; ter indepen-
dência na marcha; ausência de limitação psíqui-
ca e cognitiva; apresentação de consentimento 
médico para aderir ao programa de exercícios. 
Como critérios de exclusão, foram considerados: 
presença de quaisquer agravos de saúde de or-
dem cardíaca, respiratória, ortopédica, neuroló-
gica e reumatológica que se constitua em con-
traindicação para a prática de atividade física; 
estado de hipertensão arterial descompensada e 
a não concordância com a participação nas ati-
vidades. Selecionaram-se 30 idosas, que foram 
divididas em grupo exercício (GE, n=15) e grupo 
controle (GC, n=15) de maneira intencional.

Avaliação
Toda a amostra foi submetida à avaliação 

em que se colheram os dados de pressão arte-
rial. Obteve-se a PA após o indivíduo estar em 
repouso por pelo menos cinco minutos, utili-
zando esfigmomanômetros e estetoscópio con-
vencional, ambos da marca BIC. O método uti-
lizado foi o auscultatório, sendo o receptor do 
estetoscópio aplicado sobre a artéria braquial, 
no espaço antecubital, livre do contato com o 
manguito. A pressão no esfigmomanômetro foi 
elevada de 20 em 20 mm de Hg e abaixada gra-
dativamente, até que o primeiro som foi ouvido; 
a FC foi determinada pela contagem do pulso 
da artéria radial; a FC repouso, pela contagem 
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do pulso da arterial radial após dez minutos de 
repouso; a FC máxima, pela equação: 220 – ida-
de; a FC reserva, pela equação: FC máxima – FC 
de repouso; a FC de treinamento, pela equação: 
(FC máxima – FC de repouso) x intensidade do 
exercício + FC de repouso. Já no teste de Cooper 
de 12 minutos, para determinação indireta do 
VO2 máximo, as idosas foram instruídas a ca-
minhar com ritmo de passadas constantes sem 
interrupção por 12 minutos. O teste foi realizado 
na quadra de futsal do Movimento pela Paz na 
Periferia (MP3), com 52 metros de comprimento. 
Durante os 12 minutos as idosas faziam voltas 
no sentido longitudinal da quadra, essas voltas 
eram registradas pelo examinador, ao final do 
tempo as participantes eram avisadas sobre o 
término do teste. O total de voltas dada pelas 
voluntárias foi multiplicado pelo comprimento 
da quadra. O valor do VO2 foi obtido pela equa-
ção: VO2 máximo = D – 504/45, em que D é a 
distância percorrida, o valor é expresso em mL/
kg- 1/min-1. A quantidade de metros e o valor do 
VO2 foram comparados aos valores da tabela de 
Cooper. Após o período de aplicação do proto-
colo a amostra foi novamente submetida à ava-
liação, sendo verificados os mesmos dados da 
avaliação inicial.

Intervenção 
Apenas as 15 participantes do GE foram 

submetidas a um protocolo de exercício físico 
supervisionado, o qual foi realizado durante 
12 semanas, com frequência de dois encontros 
semanais, tendo duração de 60 minutos. A in-
tensidade da atividade foi baseada em 70% da 
FC máxima, esse valor foi obtido por meio da 
avaliação cardiopulmonar. Os parâmetros de 
supervisão utilizados durante a prática do pro-
tocolo de exercício foram a PA, FC máxima e 
FC de treinamento. O programa de atividade 
física aplicado à amostra era composto de: alon-
gamentos de membros superiores e membros 
inferiores; aquecimento (caminhadas rítmicas, 
associação de flexão de membros inferiores e su-
periores, de lado, de costa, macha estacionaria); 

atividade aeróbica (caminhada, jogos de bola, 
circuitos com obstáculos); atividade resistida (1 
kg para membros superiores e calistênicos para 
membros inferiores, sendo graduados de acor-
do com a referência de cansaço de cada pessoa); 
alongamento final. Antes do início e do fim das 
atividades realizadas eram colhidos os valores 
de PA e FC. 

Local de realização da pesquisa 
Projeto Movimento pela Paz na periferia 

(MP3), localizado na Av. Walter Alencar, s/n, no 
bairro São Pedro, em Teresina, PI. Os respon-
sáveis pelo espaço autorizaram a utilização de 
uma quadra coberta, com som ambiente, para a 
realização do estudo.

Considerações éticas 

A coleta de dados teve início após a aprova-
ção do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade Santo Agostinho, de acordo com 
o protocolo de número 313/2010. As participan-
tes assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, após esse documento ter sido lido 
e explicado com linguagem acessível a cada uma 
das voluntárias, informando-as sobre as pro-
postas e procedimentos do programa, conforme 
com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde.

Processamento dos dados 
Após a coleta dos dados, eles foram ava-

liados quanto ao coeficiente de variação e a dis-
tribuição amostral para determinação do teste 
estatístico, considerando o nível de significân-
cia estatística de 95% (p<0,05), por meio do pro-
grama StatisticalPackage for the Social Sciences 
(SPSS®, versão 17.0) for Windows. A análise es-
tatística deu-se por meio do teste estatístico “t’ 
de Studant para amostras pareadas. Para confec-
ção da barra de rolagem dos gráficos, levou-se 
em consideração o erro-padrão da amostra.
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Resultados

Variabilidade da FC
Os resultados referentes à variabilidade 

cardíaca são apresentados na Tabela 1. Foram 
encontradas diferenças estatisticamente signifi-
cativas (P< 0,005) em relação aos dados de FC 
antes e depois do período de exercício do GE, e 
FC, depois do GC e GE, sendo ainda verificado, 
depois das atividades físicas, diferença relevan-
te entre o valor médio de FC do GC e o do GE. 

Tabela 1: Valores médios da frequência 
cardíaca das idosas participantes do estudo 
– MP3, Teresina, 2010

Valores médios da FC das idosas 
participantes do estudo

Média da FC

GC antes* 74,2 bpm

GC depois** 73,9 bpm

GE antes*** 75,7 bpm

GE depois**** 64,5 bpm

*DP: ±9,1; **DP: ±8,3; ***DP: ± 13,4; ****DP: ±5,3.

Pressão arterial
Os dados referentes à variabilidade da 

pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial 
diastólica (PAD) do GC e do GE estão dispos-
tos na Tabela 2, respectivamente. Foram encon-
trados resultados não significativos (P=0,806), 
quando comparados os valores da PA antes dos 
exercícios com os números apurados depois do 
protocolo de atividade do GC, em contrapartida, 
obtiveram-se resultados extremamente signifi-
cativos (P<0,005), ao comparar os dados de PA 
antes dos exercícios com os valores depois dessa 
prática do GE. 

Avaliação do consumo máximo de oxigê-
nio – VO2máx (teste de Cooper)

A quantidade de metros percorrida pelo 
GC e GE para realização do protocolo de Cooper 
está disposta na Tabela 3. Foram encontrados 
resultados sem significado estatístico (P=0,634), 
quando comparado os valores pré com os pós 

período de atividade física do GC. O GE apre-
sentou resultado estatisticamente significativo 
(P<0,00) em relação ao período antes e ao depois 
da aplicação da atividade física. 

Tabela 3: Valores médios da quantidade de 
metros percorrida no protocolo de Cooper 
das idosas participantes do estudo – MP3, 
Teresina, 2010

Média de metros percorridos 
no protocolo de Cooper 

Metros  
percorridos 

GC antes* 837,2 m

GC depois** 830,3 m

GE antes*** 988 m

GE depois**** 1040 m

*DP: ±43,1; **DP: ±47,6; ***DP: ± 62,2; ****DP: ±62,2.

Os resultados referentes à média VO2máx 
estimada por meio do testes de Cooper são apre-
sentados na Tabela 4. Quando comparados os 
valores de VO2máx pré com os pós exercício do 
GE, encontraram-se diferenças estatisticamente 
significativas (P<0,005), não tendo ocorrido o 
mesmo na comparação entre os valores do GC, 
em iguais períodos, que apresentou resultado 
não significativo (P>0,005). 

Discussão

Estudos demonstram que, com a prática 
regular de atividade física, ocorrem adaptações 
fisiológicas para promover repostas adequadas 

Tabela 2: Valores médios da PAS e PAD antes 
e depois dos exercícios do grupo controle e do 
grupo exercício das idosas participantes do 
estudo – MP3, Teresina, 2010

Média da 
pressão 
arterial 

Pressão arte-
rial sistólica

Pressão arte-
rial diastólica

GC antes* 142,67 mmHg 88 mmHg

GC depois** 138,67 mmHg 90 mmHg

GE antes 144,67 mmHg 87 mmHg

GE depois 122,67 mmHg 78 mmHg

*DP: ±13,87; **DP: ±13,02; ***DP: ±13,02; 
****DP: ±7,99.
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as demandas exigidas, entre elas está à redução 
dos níveis de FC, sendo esse um efeito impor-
tante na determinação da promoção de saúde. 
Os resultados obtidos estão de acordo com da-
dos encontrados na literatura. 

A redução da FC, em condições associa-
das ao exercício, pode ocorrer devido a um au-
mento do tônus vagal cardíaco, o sistema ner-
voso parassimpático atua como um sistema de 
refreamento para reduzir a FC1, 11. No entanto, 
Almeida e Araujo7 afirmam que a redução dos 
valores de FC também pode ocorrer em razão 
de adaptações intrínsecas do próprio nódulo si-
nusal, ou ainda decorrentes de outras modifica-
ções fisiológicas, tais como aumento do retorno 
venoso e do volume sistólico, melhora da con-
tratilidade miocárdica e da extração de oxigênio 
ou ainda melhora da utilização do O2 para gerar 
mais trabalho. É certo que indivíduos com boa 
condição aeróbica tendem a apresentar FC de re-
pouso mais baixa, concomitantemente a maior 
atividade parassimpática ou menor atividade 
simpática, também em resposta à necessidade 
de manutenção do débito cardíaco constante 
diante de um volume sistólico aumentado.

Os resultados obtidos com a comparação 
entre os valores de FC antes e os depois de ati-
vidade física do grupo GE mostraram-se concor-
dantes com os encontrados na literatura, visto 
que houve redução da média de 75,7 para 64,5 
bpm. Não tendo ocorrido o mesmo na compara-
ção entre os valores de FC do GC em períodos 
semelhantes, em que se obteve média inicial de 
74,2, e final, de 73,9 bpm. Sugerindo, com isso, 
que a redução dos valores de FC encontradas no 

GE esteja diretamente relacionada com a prática 
regular de atividade física. 

A redução dos valores da PA encontrada 
neste estudo é similar a resultados descritos na 
literatura. Monteiro et al.12 afirmam que exer-
cícios físicos interferem na redução da pressão 
arterial pelo envolvimento de fatores hemodinâ-
micos, humorais e neurais. O treinamento físico 
regular e moderado promove a queda da pres-
são arterial por diminuição da atividade simpá-
tica periférica e do tônus simpático cardíaco. A 
prática de atividade física determina a diminui-
ção da frequência cardíaca e a consequente que-
da do débito cardíaco. Adicionalmente, o treina-
mento físico regular melhora a sensibilidade dos 
pressorreceptores em hipertensos, favorecendo 
o controle da pressão arterial. Negrão et al.13 ex-
plicam como o aumento dessa sensibilidade e a 
modificação no seu ponto de ativação e no tempo 
de recuperação podem também contribuir para 
o efeito vasodilatador pós-exercício. A redução 
na resposta vasoconstritora alfa-adrenérgica, 
verificada no período de recuperação – down-
regulation dos receptores alfa-adrenérgicos tam-
bém poderia explicar o maior fluxo sanguíneo 
muscular pós-exercício. E, ainda, fatores humo-
rais, tais como a adrenalina, o fator atrial natriu-
rético e o óxido nítrico, têm sido citados como os 
envolvidos na vasodilatação pós-exercício.

Tolbert et al.14 verificaram, em idosos hi-
pertensos, sedentários e obesos, que uma única 
sessão de exercício aeróbio, a 70% do VO2máx, 
com duração de 45 minutos, reduziu a PA na 
Monitoração Ambulatorial da Pressão Arterial 
(MAPA) durante o período de vigília e sono. Em 
um estudo, Ishikawa et al.15 observaram redução 
na PA decorrente da combinação de atividades 
e exercícios físicos (caminhada, treinamento re-
sistido, atividades recreacionais, exercício em 
cicloergômetro e alongamentos) em 109 indiví-
duos hipertensos nos estágios I e II que reali-
zaram treinamento leve por oito semanas, em 
academias. Os autores constataram que houve 
diminuição significativa da pressão arterial em 
todos os participantes, porém os indivíduos 
idosos apresentaram menor redução nos níveis 

Tabela 4: Valores médios do consumo máximo 
de oxigênio (VO2máx) das idosas participantes 
do estudo – MP3, Teresina, PI, 2010

Média de consumo  
de VO2máx

Consumo de VO2máx 

GC antes* 7,4 ml/kg.min

GC depois** 7,2 ml/kg.min

GE antes*** 10,8 ml/kg.min

GE depois**** 11,9 ml/kg.min

*DP: ±1,08; **DP: ±1,05; ***DP: ±1,38; ****D.P: 
±1,38.
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pressóricos do que os jovens. Não foi observada 
influência do sexo nos resultados.

Em estudo semelhante, Ishikawa et al.16 
submeteram 207 indivíduos com hipertensão 
essencial de graus 1 e 2 a um programa de exer-
cício físico por oito semanas. A amostra foi divi-
dida em cinco grupos baseados na duração e fre-
quência por semana de exercício (grupo controle 
– sedentários, 30 a 60 minutos/semana, 61 a 90, 
91 a 120 e acima de 120 minutos/semana). Teve-
se como resultado nesse estudo a manutenção 
da PA sistólica e diastólica em repouso no grupo 
controle; em contrapartida houve significativa 
redução na pressão arterial sistólica e diastóli-
ca em repouso nos quatro grupos submetidos a 
exercícios. A magnitude de diminuição na pres-
são arterial sistólica foi maior no grupo de 60 
a 90 minutos/semana, comparada com o grupo 
de 30 a 60 minutos/semana. Não houve redução 
maior com o aumento do volume de exercício, 
assim como não se constatou relação óbvia en-
tre a frequência de exercícios por semana e a 
magnitude de decréscimo dos níveis pressóricos 
provocado pelos exercícios.

Segundo Brum et al.11, a queda da pressão 
arterial se deve à diminuição na resistência vas-
cular periférica, podendo ainda estar relaciona-
da à vasodilatação – estimulada pelo exercício fí-
sico nas musculaturas ativa e inativa, resultante 
do acúmulo de metabólitos musculares provoca-
do pelo exercício – ou à dissipação do calor pro-
duzida pelo exercício físico. Alternativamente, o 
aumento do fluxo sanguíneo pode decorrer da 
redução do tônus simpático e do consequente 
acréscimo da vasodilatação periférica, que pa-
rece estar relacionada à elevação da secreção de 
opioides endógenos promovida pelo exercício e 
que possuem efeito vasodilatador direto.

De acordo com a tabela de Cooper (1982), 
os resultados iniciais obtidos com a aplicação do 
teste classificaram as idosas do GE com nível de 
capacidade física “muito fraco” (<1260 m), consi-
derando a metragem percorrida por elas. Após 
o período de realização das atividades físicas, 
apesar de ter sido observado aumento da quan-
tidade de metros percorridos pelas voluntárias 

na reavaliação, ainda assim, não se obteve me-
lhora significativa, mantendo-se a classificação 
como “muito fraco”. Inicialmente, as idosas fi-
zeram um percurso em média de 988 m, poste-
riormente, na reavaliação, houve elevação desse 
valor para uma média de 1040 m, apesar de ter 
havido diferença extremante significativa esta-
tisticamente (p<0,001), não houve relevância real 
desses resultados, visto que não se alcançou me-
lhor nível na classificação da tabela de Cooper.

Os resultados do teste de Cooper servi-
ram para determinar o VO2 máximo referente 
a ambos os grupos. Dessa forma, como o GC e 
o GE obtiveram valores de VO2 inferiores a 13 
mL/kg-1/min-1 nesse teste, ou seja, números me-
nores que o mínimo (-13) determinado na tabela 
de classificação da American Heart Association 
(AHA) para mulheres na faixa etária entre 60 e 
69 anos, a aptidão física da população feminina 
pesquisada foi classificada como “muito fraca”.

No entanto, deve-se ressaltar que estudos 
apontam para a não fidedignidade do teste de 
Cooper17, 18, 19, 20. Neste trabalho, houve como li-
mitação para a realização desse teste o local do 
percurso (quadra de futebol) por não correspon-
der exatamente ao padrão indicado (pistas de 
atletismo, com maior comprimento), por esse 
motivo, foi necessário adaptar a forma de coleta 
de dados. Além do fato mencionado, o teste foi 
realizado de maneira coletiva, e apesar de terem 
sido dadas instruções para que as participantes 
caminhassem em ritmo individual, não se deve 
descartar a possibilidade de elas terem influen-
ciado o ritmo de passadas umas das outras. 

Com relação a estudos em que se avalie o 
VO2máx de idosos, verifica-se que existe uma 
escassez na literatura, esse fato também se aplica 
a trabalhos que utilizem o teste de Cooper como 
meio de obtenção desse valor, o que dificulta a 
comparação de valores obtidos nesta pesquisa.

Conclusão

Com base nos dados encontrados na lite-
ratura, é possível afirmar que a PA controlada e 
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a variabilidade da FC eficiente são fatores pre-
ditores para um adequado estado de saúde em 
idosos, enquanto contrariamente, valores eleva-
dos estão relacionados a riscos aumentados de 
morbimortalidade. Também por meio da litera-
tura, verifica-se que o VO2 é considerado fator 
determinante na capacidade aeróbia do homem. 
Sabe-se que quanto mais alta a condição aeróbi-
ca do indivíduo, menor o risco de mortalidade, 
por esse motivo, considera-se o VO2 como pro-
motor de saúde. 

Os resultados obtidos neste trabalho su-
gerem que o sistema cardiovascular e o respira-
tório são capazes de se adaptarem estrutural e 
funcionalmente ao treinamento físico e que um 
programa de exercício bem direcionado e efi-
ciente para idosos deve ter como meta a melhora 
da capacidade física, diminuindo a deterioração 
das variáveis de aptidão física (resistência car-
diovascular, força, flexibilidade e equilíbrio), 
promovendo melhoria de suas condições físicas 
e psicossociais.

Com base nos parâmetros utilizados e nos 
resultados encontrados neste estudo, sugere-se 
que novas pesquisas sejam realizadas – usan-
do diferentes protocolos de exercícios e modi-
ficando intensidade e tempo de aplicação do 
tratamento –, a fim de verificar diferenças ou 
similaridades nos dados obtidos, com ênfase na 
busca por maiores evidências sobre as variáveis 
de VO2, especialmente entre a população idosa. 
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