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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Durante a realização do exercício físico são necessários finos ajuste da 

respsota hemodinâmica, afim de assegurar o correto fornecimento energético. Das modalidades 

de exercício, o exercício na esteira é o mais conhecido e estudado, no entanto, outras vertentes 

têm ocupado o cenário do condicionamento e da reabilitação física, como o exercício isométrico 

com handgrip (HG). Essas modalidades de exercício apresenta peculiaridades em relação a sua 

resposta hemodinâmica e já são bem descritos isoladamente. No entanto, quando consideramos 

a realização conjunta dessas modalidades, não encontramos literatura suficiente que explicite 

as respostas hemodinâmicas agudas. OBJETIVO: Testar a hipótese de que a contração 

isométrica realizada com o HG modifica as respostas hemodinâmicas da frequência cardíaca 

(FC), pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD), duplo produto (DP) e 

a percepção subjetiva de esforço (PSE) durante o exercício na esteira. MATERIAL E 

MÉTODOS: Trata-se de um ensaio clínico com randomização crossover para três protocolos: 

protocolo 1 (sem HG); protocolo 2 (HG com 30% da força de preensão palmar (FPM) e 

protocolo 3 (HG com 60% da FPM). Quarenta voluntários do sexo masculino, com idade de 23 

(21-26) anos, indice de massa corporal de 24 (21-26)kg/m², classificados como ativos ou 

irregularmente ativos pelo Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), foram 

sorteados para a ordem de participação nos protocolos, que ocorreram com intervalos de uma 

semana. Todos os protocolos foram realizados em esteira ergométrica com 4 blocos de 2 min 

na velocidade do teste incremental referente a 50% da FC de reserva estimada, com ou sem 

isometria bilateral com HG) seguido de um minuto na velocidade de 30% da FC reserva. Foi 

realizado o teste de Kruskal-Wallis com post-hoc de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner para 

comparar os três protocolos durante a mesmo momento (comparação intergrupo) e teste de 

Friedman com post-hoc de Durbin-Conover para a análise das respostas do mesmo protocolo 

em diferentes momentos de avaliação (comparação intragrupo). RESULTADOS: Na avaliação 

intergrupo, os protocolos com HG (2 e 3) apresentaram elevação da PAS e PAD em relação ao 

protocolo 1. A PAS e PAD dos protocolos 1, 2 e 3 foram 17 (1-32), 35 (20-50) e 40 (29-50) 

mmHg (p<0,01) e -11 (-21-2), 0 (-10-10) e 4 (-9-16) mmHg (p<0,05), respectivamente. Apenas 

o protocolo 3 foi capaz de demonstrar aumento no DP quando comparado ao protocolo 1, com 

15,1 (11,7-17,2) mmHg e 11,2 (9,2-13,3) mmHg, respectivamente (p<0,01). Na análise 

intragrupo, comparando o primeiro e último bloco de exercício na esteira, foi demonstrado 

incremento FC em todos os protocolos (p<0,05), sendo o protocolo 1 64 (57-73) bpm vs 76 (60-

83) bpm, o protocolo 2 70 (58-75) bpm vs 76 (63-83) bpm e protocolo 3 66 (53-75) bpm vs 75 

(61-85) bpm, respectivamente. Ademais, a presença do HG não alterou a rsposta hemodinâmica 

durante a fase de recuperação pós-esforço. CONCLUSÃO: O HG exerce efeito de elevação 

das variáveis PAS, PAD e DP, sem interferir na FC, quando aplicado durante o exercício em 

esteira ergométrica. Se estes achados forem confirmados em pacientes com doença arterial 

coronariana, teremos uma nova alternativa para aumentar a perfusão coronariana durante o 

exercício em esteira sem alterações na FC. 

PALAVRAS-CHAVE: hemodinâmica, resistência vascular, pressão arterial. 



ABSTRACT 

INTRODUCTION: During physical exercise, fine adjustments in the hemodynamic response 

are necessary to ensure adequate energy supply. Among exercise modalities, treadmill exercise 

is the most well-known and studied. However, other approaches, such as isometric exercise 

with handgrip (HG), have gained prominence in physical conditioning and rehabilitation. These 

exercise modalities exhibit distinct characteristics regarding their hemodynamic responses, 

which are well-documented when studied in isolation. However, when considering the 

combined execution of these modalities, there is insufficient literature describing the acute 

hemodynamic responses. OBJECTIVE: To test the hypothesis that isometric contraction 

performed with HG alters the hemodynamic responses of heart rate (HR), systolic blood 

pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), rate-pressure product (RPP), and perceived 

exertion (PE) during treadmill exercise. MATERIALS AND METHODS: This was a 

randomized crossover clinical trial with three protocols: protocol 1 (without HG), protocol 2 

(HG at 30% of maximal voluntary contraction (MVC), and protocol 3 (HG at 60% of MVC). 

Forty male volunteers aged 23 (21–26) years, with a body mass index of 24 (21–26) kg/m², 

classified as active or irregularly active by the International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ), were randomly assigned to the order of protocol participation, with a one-week interval 

between protocols. All protocols were performed on a treadmill, consisting of four 2-minute 

blocks at the incremental test speed corresponding to 50% of the estimated HR reserve, with or 

without bilateral isometric HG, followed by one minute at a speed corresponding to 30% of the 

HR reserve. The Kruskal-Wallis test with Dwass-Steel-Critchlow-Fligner post hoc analysis was 

used to compare the three protocols at the same time points (intergroup comparison), and the 

Friedman test with Durbin-Conover post hoc analysis was applied to analyze responses within 

the same protocol at different time points (intragroup comparison). RESULTS: In the 

intergroup evaluation, the protocols with HG (2 and 3) showed increased SBP and DBP 

compared to protocol 1. The SBP and DBP values for protocols 1, 2, and 3 were 17 (1–32), 35 

(20–50), and 40 (29–50) mmHg (p<0.01), and -11 (-21–2), 0 (-10–10), and 4 (-9–16) mmHg 

(p<0.05), respectively. Only protocol 3 demonstrated an increase in RPP compared to protocol 

1, with values of 15.1 (11.7–17.2) mmHg and 11.2 (9.2–13.3) mmHg, respectively (p<0.01). In 

the intragroup analysis, comparing the first and last treadmill exercise blocks, HR increased 

across all protocols (p<0.05). Protocol 1 values were 64 (57–73) bpm vs. 76 (60–83) bpm; 

protocol 2, 70 (58–75) bpm vs. 76 (63–83) bpm; and protocol 3, 66 (53–75) bpm vs. 75 (61–

85) bpm, respectively. Additionally, the presence of HG did not alter the hemodynamic 

response during the post-exercise recovery phase. CONCLUSION: HG increases SBP, DBP, 

and RPP variables without affecting HR when applied during treadmill exercise. If these 

findings are confirmed in patients with coronary artery disease, HG could represent a novel 

alternative to enhance coronary perfusion during treadmill exercise without altering HR. 

 

KEYWORDS: hemodynamics, vascular resistance, blood pressure.
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1 INTRODUÇÃO 

 

O exercício na esteira é uma das modalidades mais estudadas dentro da ciência do 

exercício, com aplicações que permeiam desde os estudos experimentais com roedores, até a 

aplicação clínica. Sua resposta ímpar no condicionamento cardiovascular faz do exercício na 

esteira a alternativa mais recomendada, mas os seus resultados podem ser potencializados em 

associação a outras modalidades, como o treinamento resistido.1,2 

Dentre os tipos de exercício resistido, o isométrico com Handgrip (HG) vem recebendo 

atenção especial no cenário do treinamento físico e reabilitação.3 O exercício isométrico é 

caracterizado pela contração muscular sem mudança no ângulo das articulações, que pode ser 

realizado com o peso do próprio corpo ou com carga externa,4 incluindo a carga produzida pelo 

aparelho de HG. O treinamento isométrico com HG tem sido apresentado como terapia viável 

para o controle da hipertensão arterial sistêmica,4,5 com redução de até 5/4 mmHg nas pressões 

sistólica e diastólica, respectivamente. 

Durante o exercício físico, são necessários ajustes hemodinâmicos para atender à 

demanda e, cada uma das modalidades citadas possui características distintas. Enquanto o 

exercício aeróbico promove elevação da Frequência Cardíaca (FC) e da Pressão Arterial 

Sistólica (PAS), com manutenção ou queda da Pressão Arterial Diastólica (PAD),6,7 no 

exercício isométrico com HG ocorre elevação da PAS e PAD, com manutenção nos valores da 

FC.8 Esta variação na resposta hemodinâmica aguda pode ser um fator crucial no momento da 

escolha da modalidade e intensidade do exercício na reabilitação. No cenário da síncope, por 

exemplo, o princípio da elevação da Resistência Vascular Periférica (RVP) na contração 

isométrica com HG, permitiu que Brignole et al.9 propusessem um protocolo de combate à 

síncope na presença dos primeiros sintomas, com 98% de efetividade. Este achado levanta a 

possibilidade de outras aplicações para o uso do handgrip, como em pacientes com Doença 

Arterial Coronariana (DAC). 

Durante o exercício em esteira há um aumento no trabalho cardíaco com consequente 

aumento na demanda de O2. Essa demanda é suplantada, principalmente pela vasodilatação 

coronariana, no entanto, no paciente com DAC, a vasodilatação coronariana está prejudicada, 

o que pode favorecer o surgimento de eventos isquêmicos durante o esforço. Outro aspecto 

fisiológico importante já mencionado é que no exercício em esteira há a redução da RVP e, em 

conjunto, a vasodilatação coronariana reduzida e a diminuição da RVP podem resultar em 

diminuição da pressão de perfusão coronariana, o que pode proporcionar o surgimento de 

eventos isquêmicos. Neste sentido, uma das possibilidades para atenuar a isquemia durante a 
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esteira pode ser o aumento da RVP com o uso do HG. Mas, é interessante notar que embora 

exista uma vasta literatura sobre os ajustes hemodinâmicos provocados pelo exercício na 

esteira3 e pelo exercício isométrico com HG,4,8 quando considerados de forma independente, 

ainda não há evidências consistentes sobre os ajustes presentes na associação entre esses dois 

exercícios para o público coronariopata, ou mesmo para pessoas saudáveis. 

Portanto, o objetivo deste estudo é testar a hipótese de que a contração isométrica dos 

membros superiores com HG modifica a resposta hemodinâmica aguda quando realizado 

durante o exercício na esteira ergométrica, por indivíduos saudáveis.
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Primário 

• Testar a hipótese de que a contração isométrica com aparelho de HG modifica 

as respostas hemodinâmicas durante o exercício em esteira ergométrica. 

 

2.2 Secundários 

• Verificar se a contração isométrica com HG aumenta a percepção subjetiva de 

esforço (PSE) durante o exercício em esteira. 

• Verificar se a carga do HG exerce influência nas variáveis hemodinâmicas e na 

PSE. 

• Verificar se o nível de atividade física modifica a magnitude do efeito sobre as 

variáveis hemodinâmicas e a PSE. 

• Verificar se o tempo de exposição ao exercício influencia a resposta 

hemodinâmica e a PSE. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Para atender as demandas metabólicas teciduais, é necessário o adequado aporte 

sanguíneo. Neste sentido, tanto condições fisiológicas, como a prática do exercício físico, quanto 

patológicas, como a hipertensão arterial sistêmica, são situações que geram perturbações 

hemodinâmicas, para as quais ajustes finos da resposta cardiovascular são fundamentais. 

Este capítulo foi dividido em: variáveis hemodinâmicas (1), mecanismos de controle 

hemodinâmico (2), resposta cardiovascular durante o exercício na esteira (3), resposta 

hemodinâmica durante o exercício isométrico com HG (4) e revisão de estudos com objetivos 

concordantes (5). 

 

3.1 Variáveis hemodinâmicas: definições e unidades de medidas  

 

Ao considerar variáveis e marcadores hemodinâmicos, existe um amplo gama de 

elementos mensuráveis, no entanto, os mais utilizados no cenário da avaliação física podem ser 

consultados na tabela abaixo, seguido da sua definição. 

 

Tabela 1. Variáveis hemodinâmicas 

Variável Definição Unidade de 

medida 

Frequência Cardíaca (FC) Número de batimentos cardíacos por minuto. 

(tradução) 

bpm 

Pressão Arterial Sistólica (PAS) A pressão no interior das artérias durante a 

contração do coração (sístole). 

mmHg 

Pressão Arterial Diastólica (PAD) A pressão nas artérias durante o relaxamento do 

coração (diástole). 

mmHg 

Pressão Arterial Média (PAM) Uma média ponderada das pressões sistólica e 

diastólica, importante para avaliar a perfusão dos 

órgãos. 

mmHg 

Duplo Produto (DP) É uma medida estimada do trabalho cardíaco. mmHg x bpm 

Débito Cardíaco (DC) Volume de sangue bombeado pelo coração por 

minuto. 

ml/min 

Volume Sistólico de Ejeção (VSE) Volume de sangue ejetado pelo ventrículo em 

cada batimento. 

ml 

Resistência Vascular periférica 

(RVP): 

A resistência oferecida pelos vasos sanguíneos 

ao fluxo de sangue. 

- 

Pressão Venosa Central (PVC)  É a medida de pressão do retorno sanguíneo das 

grandes veias para os átrios. 

mmHg 

Saturação Venosa Mista de Oxigênio 

(SvO2) 

É o percentual de oxigênio ligado à hemoglobina 

no sangue venoso. 

Percentual 

Índice Cardíaco (IC): É o débito cardíaco normalizado pela área de 

superfície corporal. 

L/min/m² 

(Fonte: Pinsky, 200510) 

 

3.1 Mecanismos de Controle Hemodinâmico 
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Controle Neural 

Sistema nervoso simpático 

As fibras nervosas simpáticas originam-se na medula espinhal, nos segmentos torácico e lombar, 

e se projetam para os gânglios simpáticos paravertebrais, de onde seguem para diversos órgãos, 

incluindo o coração. A descarga simpática libera noradrenalina sobre o músculo cardíaco 

enquanto a ação simpática sobre a medula suprarrenal promove liberação da adrenalina, que 

agirá como hormônio estimulante à contratilidade e inotropismo, consequentemente, resultando 

em elevação da pressão arterial.11 

Ao agir sobre os receptores β1 das células do nodo sinusal, o tônus simpático induz 

aumento na taxa de despolarização do marca-passo cardíaco. As terminações simpáticas que 

inervam o miocárdio agem sobre os mesmos tipos de receptores promovendo aumento do 

inotropismo, mediado pela estimulação da enzima adenilato ciclase, que aumenta a produção 

de AMP cíclico (cAMP). O cAMP, por sua vez, ativa a proteína quinase A (PKA), que age 

fosforilando os canais de cálcio do tipo L e outras proteínas envolvidas no manejo de cálcio 

intracelular. Por fim, o aumento do cálcio promove melhor interação entre os filamentos de 

actina e miosina, resultando em maior força de contração.12,13 

Os vasos arteriais também respondem à atividade simpática com resposta 

vasoconstritora ao estimular os receptores alfa 1, alfa 2 e beta 2. Desta forma, condições que 

predisponham ao aumento da atividade simpática, como traumas, estresse, distúrbios do sono, 

podem resultar em aumento da pressão arterial, tanto pelo aumento do débito cardíaco (volume 

de sangue bombeado por minuto), quanto pelo aumento da RVP.14 

 

Sistema parassimpático 

As fibras parassimpáticas têm origem no nervo vago e agem reduzindo a FC ao liberar 

acetilcolina sobre o nodo sinusal e nodo atrioventricular. A acetilcolina se liga aos receptores 

muscarínicos do tipo M2, que ativa a proteína G e através desta, abre canais de potássio, permitindo a 

saída do íon, tornando o interior da célula mais negativo (hiperpolarização). Estes eventos no nodo 

sinusal e atrioventricular resultam em diminuição da FC e da velocidade de condução do estímulo dos 

átrios para os ventrículos, respectivamente.11 

 

Controle Hormonal 

Dentre os hormônios que influenciam a resposta cardiovascular, a adrenalina, 

noradrenalina e a angiotensina II se apresentam em destaque. A adrenalina e a noradrenalina 

são catecolaminas produzidas na medula das glândulas suprarrenais após a elevação da 
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atividade simpática, por exemplo, durante o exercício físico. Por se tratar de uma produção 

distal com necessidade de deslocamento até os sítios de ligação no músculo cardíaco, é 

necessário um tempo entre a exposição à elevação da atividade simpática e ao início da ação 

adrenérgica. A adrenalina e a noradrenalina potencializam a resposta inotrópica e 

cronotrópica.15 

A Angiotensina II, por sua vez, é fruto de uma série de reações do sistema renina-

angiotensina-aldosterona. O processo se inicia com a produção do angiotensinogênio no fígado, 

que sofre conversão em angiotensina I pela renina (enzima produzida nos rins) e, 

posteriormente, passará por nova conversão em angiotensina II por meio da enzima conversora 

de angiotensina (ECA). A angiotensina II é a forma ativa do hormônio que, ao se ligar aos 

receptores AT1 induz a vasoconstrição e assegura o adequado aporte sanguíneo para os órgãos 

vitais, mesmo na presença de vasodilatação na musculatura ativa. O processo gerado pela 

angiotensina II é complementado pela aldosterona, com aumento na reabsorção do sódio nos 

rins e da retroalimentação positiva do sistema simpático.16 

 

Metabólico e Cardiovascular 

Como mencionado no tópico anterior, durante a realização do exercício físico existe 

vasodilatação na musculatura ativa. Alguns metabólitos produzidos localmente, como o lactato, 

CO2 e adenosina promovem vasodilatação mediada pelo endotélio vascular. No que tange a 

função vascular, o endotélio íntegro é capaz de assegurar a vasodilatação na musculatura ativa 

durante o exercício, mesmo sob a influência da atividade simpática (vasoconstritora). Isso 

ocorre por meio de alguns mecanismos, como a produção de óxido nítrico, mediada pelos 

metabólitos supracitados ou pelo estresse de cisalhamento, que ocorre devido ao aumento da 

velocidade do fluxo sanguíneo e ao choque contra a parede do vaso.17 

A vasodilatação, presente durante a realização do exercício, também ocorre ao nível das 

artérias coronarianas. A literatura demonstra que a vasodilatação coronariana pode ampliar a 

luz do vaso em até 5 vezes, o que favorece o aumento do aporte sanguíneo durante o exercício 

físico18. Outro mecanismo de controle hemodinâmico foi postulado na lei de Frank-Starling. 

 

Lei de Frank-Starling 

A lei de Frank-Starling determina que os cardiomiócitos são capazes de aumentar sua 

força de contração conforme aumenta-se o seu comprimento até um ponto ótimo. Algumas 

hipóteses surgem como alternativas para explicar a resposta inotrópica aumentada, dentre elas 

o aumento da entrada de cálcio, aproximação dos sítios de ligação entre actina e miosina 
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mediados pela Titina e aumento do número das pontes cruzadas.19 

 

3.2 Resposta cardiovascular durante o exercício na esteira 

O exercício na esteira ergométrica é amplamente utilizado na prática clínica e esportiva 

como ferramenta para a avaliação da capacidade cardiorrespiratória máxima e da performance 

metabólica. Através do teste cardiopulmonar, que é um teste com carga incremental, geralmente 

realizado na esteira ergométrica, é possível determinar os limiares metabólicos e algumas das 

variáveis respiratórias, metabólicas e cardiovasculares.6 Na tabela 2 estão descritas algumas 

variáveis e seu comportamento durante o teste incremental. 

 

Tabela 2. Variáveis hemodinâmicas e comportamento durante o exercício na esteira ergométrica 

Variável Comportamento 

Frequência cardíaca Aumenta progressivamente com o incremento da intensidade, destacando-se 

elevações não lineares associadas ao primeiro e segundo limiares de anaerobiose. 

Pressão arterial sistólica Aumenta durante o teste incremental, resultante do aumento do débito cardíaco. 

Pressão arterial 

diastólica 

Mantém-se estável ou reduz-se em relação ao repouso, devido à vasodilatação 

mediada pela liberação de óxido nítrico, que regula a resistência vascular 

periférica. 

Duplo produto Se eleva gradualmente pelo incremento da pressão arterial sistólica e da frequência 

cardíaca. 

Volume sistólico de 

ejeção 

Aumenta por influência do lusitropismo, aumento do retorno venoso, mecanismo 

de Frank-Starling e da descarga simpática que favorecem o inotropismo. 

Débito cardíaco Aumenta como resposta a elevação do volume sistólico e da frequência cardíaca. 

(Fonte: American College of Sports Medicine6) 

 

Durante o repouso, o equilíbrio entre os sistemas simpático e parassimpático regula a 

modulação autonômica cardíaca, com frequência cardíaca normal variando de 60 a 100 bpm. 

Valores próximos de 60 bpm refletem maior predominância parassimpática, enquanto valores 

mais elevados indicam maior atividade simpática. Durante a preparação para o exercício físico, 

ocorre um reflexo de antecipação, caracterizado pela retirada parcial da atividade 

parassimpática, o que resulta em aumento inicial da frequência cardíaca antes mesmo do início 

da atividade. Posteriormente, se aproximando da zona de transição da intensidade leve para 

moderada, tem-se o aumento da descarga simpática e esta passa a coordenar a elevação da FC 

até os valores máximos previstos para cada indivíduo.6 

Ao considerar a pressão arterial sistêmica, existem dois fatores fundamentais que 

determinam o seu incremento, um deles é o aumento do retorno sanguíneo que ativa o 
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mecanismo de Frank-Starling aumentando a força de contração e consequentemente o volume 

sistólico de ejeção. O outro fator é o efeito da descarga simpática, que aumenta tanto a força de 

contração quanto sua frequência, resultando em um aumento do volume de sangue por minuto 

na corrente sanguínea, que, por sua vez, eleva a pressão arterial sistólica. Este aumento da 

pressão e o estresse de cisalhamento resultam em aumento gradual da produção do óxido nítrico, 

que pode manter a pressão diastólica ou até reduzi-la.7 

 

3.3 Resposta hemodinâmica durante o exercício isométrico com handgrip 

 

Diferente do exercício na esteira, o exercício resistido isométrico apresenta 

peculiaridades que vão desde a sua prescrição, até a resposta hemodinâmica encontrada. O HG 

é uma alternativa de treinamento que surgiu por volta dos anos 70 como instrumento de 

intervenção para auxiliar no diagnóstico de alterações cardiovasculares. Clinicamente, o 

treinamento isométrico com HG tem sido utilizado para o tratamento da Hipertensão Arterial 

Sistêmica, seus efeitos de forma crônica são capazes de reduzir os níveis da PAS e PAD, já os 

efeitos hemodinâmicos agudos desse treinamento apontam para aumento da PAS, PAD e 

resposta incerta sobre a FC.8 

As alterações agudas são reguladas por um sistema de retroalimentação que envolve o 

sistema nervoso central. As vias aferentes do sistema nervoso recebem informações a partir dos 

mecanorreceptores e metaborreceptores musculares (fibras nervosas do tipo III e IV) 

promovendo o reflexo de elevação pressórica ao exercício, por meio da modulação do tônus 

simpático fator que ajusta a pressão arterial, FC, DP. No entanto, essas variáveis parecem 

depender diretamente das variáveis de volume e intensidade utilizadas nos protocolos e da idade 

dos indivíduos.  

Mais detalhes sobre as respostas agudas podem ser obtidas visitando o nosso artigo 

publicado em 2022 pela Revista Brasileira de Fisiologia do Exercício8, disponível no 

APÊNDICE B. (Artigo 1). 
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3.4 Revisão de estudos com objetivos concordantes 

 

Para identificar os estudos com propostas similares na literatura científica, foi planejada 

uma revisão de escopo, para qual o protocolo de investigação publicado está disponível no 

APÊNDICE (Artigo 2). A revisão de escopo20 foi registrada no Open Science Framework com 

código zdesu. Nas buscas não foram identificadas propostas de estudos que realizassem o 

exercício combinado na esteira ergométrica e isometria dos membros superiores ao mesmo 

tempo. 



22 
 

4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Para redação desta sessão, foram seguidas as orientações do CONSORT 2010 extensão 

para ensaios do tipo crossover.21 

 

4.1 Desenho de estudo 

 

Ensaio clínico com randomização crossover. 

 

4.2 Local do estudo 

 

A pesquisa foi realizada em sala climatizada à 23ºC, na clínica-escola da Faculdade 

Adventista da Bahia. As coletas aconteceram entre novembro e dezembro de 2023. 

 

4.3 Recrutamento 

 

O recrutamento ocorreu através de cartazes digitais e impressos veiculados em redes 

sociais e nas instalações da Faculdade Adventista da Bahia. Os encontros para triagem foram 

realizados nas segundas e quartas, conforme agendamento, durante todo o período da pesquisa. 

Todos os voluntários foram informados sobre a proposta do estudo, riscos, benefícios e os 

cuidados necessários para a participação. Os voluntários foram alertados sobre a possibilidade 

de interromper a participação na pesquisa a qualquer momento, sem ônus para o participante. 

Além disso, os pesquisadores mantiveram contato por telefone com os participantes para avisar 

sobre os momentos dos encontros da pesquisa e esclarecer eventuais dúvidas. 

 

4.4 Critérios de Elegibilidade 

 

Foram incluídas pessoas do sexo masculino, com idade entre 18 e 30 anos, classificados 

como ativos ou irregularmente ativos pelo Questionário Internacional de Atividade Física 

(IPAQ) – versão curta.22 Foram excluídos os indivíduos que apresentaram diagnóstico de 

doença cardiovascular, respiratória, metabólica ou musculoesquelética. 

Aqueles que contemplaram os critérios de elegibilidade receberam informações verbais 

e escritas sobre o protocolo do estudo e foram convidados a participar das próximas etapas da 

pesquisa assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE – Apêndice A). 
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4.5 Instrumentos de coleta de dados 

Durante a realização desta pesquisa foram utilizados alguns instrumentos na forma de 

questionários para avaliação clínica e equipamentos para coletas das variáveis no curso das 

intervenções.  

Lista de questionários e formulários aplicados: 

 

a) Ficha de dados sociodemográficos (ANEXO A); 

b) Questionário Internacional de atividade física - IPAQ versão curta (ANEXO B); 

c) Questionário de prontidão para atividade física (ANEXO C); 

d) Histórico médico (ANEXO D); 

e) Lista de checagem de sinais e sintomas de doenças (ANEXO E); 

 

Equipamentos utilizados: 

• Balança digital Welmy, com capacidade máxima 200kg e estadiômetro com precisão de 

0,1cm aferida pelo Instituto Nacional de Metrologia (INMETRO); 

• Cardiofrequencímetro Polar H10 (Polar Electro Oy, Kempele, Finlândia);23  

• Estetoscópio 3M™ Littimann® classic III™ (3M do Brasil Ltda, Sumaré, SP, Brasil) 

• Esfigmomanômetro Welch Allyn DS44-11BR Durashock (Welch Allyn, Barueri, SP, 

Brasil); 

• Amplificador de ausculta EKO CORE MD™ (Eko Devices, Inc - Berkeley, Califórnia, 

EUA), com capacidade de amplificação do som em até 40 vezes, transmissão em tempo 

real e gravação de áudio via bluetooth. 

• Dinamômetro de mão hidráulico Jamar® (Modelo J00105, Lafayette Instrument 

Company, Lafayette, Indiana, EUA);24 

• Aparelho de Handgrip (Brother Medical, China) com carga de 5 a 40kg; 

• Esteira ergométrica Athletic Extreme 3260T 18km/h (Athletic Comercio LTDA, São 

Paulo - SP). 

 

4.6 Procedimentos de Coleta de dados 

 

A coleta foi supervisionada por um fisioterapeuta responsável e estudantes de iniciação 

científica, previamente treinados para todas as etapas.  



24 
 

 

 

Avaliação físico-clínica  

Logo após a triagem foi realizada a avaliação físico-clínica, com preenchimento dos 

dados sociodemográficos, anamnese e seguida pelo exame físico. O exame físico foi composto 

pela avaliação da altura, peso, os quais determinaram o índice de massa corporal (IMC – 

peso/altura²) registro da FC de repouso através do cardiofrequencímetro Polar® H1023 e da 

Pressão Arterial (PA), que seguiu as recomendações da American Heart Association25 (ANEXO 

F). 

 

Determinação da Força de Preensão Manual (FPM) 

Para determinar a FPM, foram seguidas as recomendações da American Society of Hand 

Therapists24, utilizando o dinamômetro hidráulico Jamar®. O voluntário foi orientado a 

permanecer em sedestação e realizar uma contração palmar máxima com o cotovelo fletido a 

90° e antebraço em posição neutra. Foram realizadas três tentativas em cada mão, com repouso 

de um minuto entre as tentativas. Os valores mais altos de cada lado foram registrados, e foi 

selecionada a medida do braço mais fraco para calcular a carga utilizada nas intervenções. A 

figura 1 demonstra o dinamômetro (A) posicionamento do voluntário (B) e o aparelho de 

handgrip utilizado durante o protocolo na esteira (C). 

 

 

Figura 1. Dinamômetro Jamar® (A), posicionamento do voluntário (B) e o aparelho de handgrip utilizado durante 

o protocolo na esteira (C). 

Fonte: acervo dos autores. 

 

Teste de esforço físico na esteira 

Foi realizado um teste de esforço físico incremental submáximo na esteira ergométrica 

para determinar a velocidade necessária para o voluntário atingir 30% e 50% da FC de reserva, 

respectivamente. O teste iniciou com velocidade de 2 km/h, com incremento gradual da 



25 
 

velocidade até 4 km/h, durante os primeiros 3 minutos de teste. Posteriormente a velocidade foi 

incrementada em 1km/h a cada minuto. As zonas da FC alvo foram determinadas pela equação 

propostas pelo American College of Sports Medicine6: FC repouso + (FC máxima prevista – 

FC repouso) x % intensidade. A FC máxima prevista para o cálculo foi determinada pela 

equação 220 – idade, que na faixa etária escolhida, é a equação com maior acurácia.6,26 Durante 

o teste a FC foi monitorada por meio do cardiofrequencímetro. Foi considerada como 

velocidade para a zona alvo do protocolo os momentos em que o voluntário atingiu e sustentou 

por pelo menos 10 segundos, uma FC 5 bpm acima ou abaixo do valor estipulado pelas 

equações. 

 

4.7 Randomização e intervenção 

 

A randomização foi realizada de forma simples e aleatória com sorteio de bolas 

numeradas de 1 a 3, retiradas de um saco preto pelos voluntários. A ordem das bolas sorteadas 

determinou o protocolo de exercício a ser realizado com intervalo de uma semana. A figura 2 

esquematiza o processo de seleção e randomização dos três braços do estudo. 
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Figura 2. Fluxograma de seleção e randomização interna da amostra ao longo do estudo 

P1= protocolo I (exercício na esteira sem handgrip); P2= protocolo II (exercício na esteira com handgrip com 

carga de 30% da força de preensão manual); P3= protocolo III (exercício na esteira com handgrip com carga de 

60% da força de preensão manual). 

 

Cegamento 

Devido à natureza da intervenção com exercício e do instrumento empregado nas 

intervenções (aparelho de HG), não foi possível realizar o cegamento completo da amostra e 

dos avaliadores. Um único avaliador realizou todas as mensurações e este, assim como os 

voluntários, não foi informado sobre a carga do HG. Além disso, os voluntários foram 

identificados por numeração, dois pesquisadores foram responsáveis pelo controle de alocação, 

registro de dados e condução geral da pesquisa. 

 

Intervenção 
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Os protocolos foram divididos da seguinte forma: cinco minutos em repouso para 

avaliação e registro da FC e PA de repouso, em seguida o voluntário foi encaminhado para a 

esteira ergométrica onde realizou três minutos de aquecimento na velocidade referente à 30% 

da FC reserva. Posteriormente, o participante foi submetido a quatro blocos de 2 minutos na 

velocidade referente a 50% FC reserva, obtida no teste incremental, separados por intervalos 

de um minuto na mesma velocidade do aquecimento. Nos 20 segundos finais de cada bloco foi 

realizada a medida da pressão arterial, FC e questionada a PSE. 

Ao final do 4º bloco se iniciou a fase de desaquecimento durante dois minutos, sendo o 

primeiro minuto na velocidade do aquecimento e o seguinte com redução progressiva até a 

velocidade mínima da esteira. As variáveis PA, FC e PSE também foram coletadas 

imediatamente após o esforço, no primeiro, terceiro e quinto minuto do repouso. 

 

Diferenciação dos protocolos 

Enquanto o Protocolo I seguiu as coordenadas descritas acima, os Protocolos II e III 

acrescentaram a realização da contração isométrica bilateral com aparelho de HG durante os 

blocos, com cargas de 30% e HG 60% da FPM obtida no teste, respectivamente. A figura 3 

esquematiza as etapas das intervenções. 

 

Figura 3. Etapas dos protocolos de intervenções 

FCR= frequência cardíaca de reserva; FPM= força de preensão manual; HG= handgrip;  

A frequência cardíaca, a pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica foram mensuradas durante as etapas 

1, 3 e 4, sendo, na etapa 3 ao final de cada bloco e na etapa 4 imediatamente, 1, 3 e 5 min após o esforço 
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Monitorização hemodinâmica durante a intervenção 

As medidas de FC foram registradas através do cardiofrequencímetro Polar H1023 a cada 

minuto e a mensuração da pressão arterial seguirá as recomendações da American Heart 

Association.25 Para aumentar a segurança na avaliação de desfechos relacionados a pressão 

arterial, foi utilizado um amplificador de ausculta acoplado ao estetoscópio. 

Durante a monitorização da PA o avaliador se posicionou do lado esquerdo da esteira 

ergométrica, o esfigmomanômetro foi mantido no braço esquerdo do voluntário durante todo o 

protocolo e o relógio do esfigmomanômetro foi sustentado por um suporte de metal afim de 

evitar oscilações mecânicas. No momento da mensuração o voluntário foi manteve a velocidade 

da corrida enquanto apoiava o braço esquerdo sobre o ombro do avaliador, desta forma, 

permanecendo com o membro estendido e relaxado em posição de aproximadamente 90º para 

flexão de ombro, com antebraço e mão em supino. Além disso, para os protocolos com 

utilização do HG, os voluntários foram orientados a interromper a contração isométrica do lado 

esquerdo, entregando o aparelho no momento da medida da PA. 

Para determinar os valores da PA o avaliador insuflou o manguito do 

esfigmomanômetro com uma média de 20 mmHg/s até que se observou ausência de pulso 

radial. A partir deste ponto o avaliador posicionou a campânula do estetoscópio sobre a artéria 

braquial e insuflou mais 20 mmHg. Posteriormente, abriu a válvula permitindo a saída do ar 

com redução da pressão em 10 mmHg/s. Durante a avaliação, a PAS e PAD foram determinadas 

pela primeira e quinta fase dos sons de Korotkoff, respectivamente.25 

  

Variáveis preditoras 

Contração isométrica com HG: a presença do HG durante o protocolo de exercício na 

esteira e a carga estabelecida foram fatores que diferenciam os protocolos, portanto, separando 

os 3 grupos da pesquisa. 

Tempo de exposição ao exercício: Durante o protocolo, pode existir diferença entre os 

momentos de avaliação decorrentes da ação do tempo sobre a função hemodinâmica e 

percepção de esforço. Os dados foram tratados para diferenciar as mudanças provocadas pelo 

HG das decorrentes da exposição ao tempo de exercício. 

 

Desfechos 

Desfechos primários 

Como desfechos primários para esta pesquisa foram analisados os deltas (∆ = momento 

- repouso) das variáveis FC, PAS, PAD e o duplo produto (DP = FC * PAS). A análise foi feita 



29 
 

entre o mesmo momento dos 3 protocolos e pelo padrão de comportamento das variáveis ao 

longo dos blocos de exercício e repouso pós-esforço. 

 

Desfechos secundários 

Percepção subjetiva de esforço: foi utilizada a escala original de Borg com score de 6 a 

20 para avaliar a resposta da percepção de esforço entre os protocolos e ao longo das 

intervenções.  

 

 

4.8 Cálculo amostral 

 

Um estudo piloto27 com 7 voluntários foi conduzido para servir de base para a realização 

do cálculo amostral. Das variáveis hemodinâmicas, a de maior importância para este estudo é a 

PAD que infere a RVP e serve de marcador para a perfusão coronariana. Ao coletar as 

informações do estudo piloto, realizamos 2 análises apresentadas na figura 4. A figura 4.A 

demonstra a estatística descritiva com os valores da PAD dos 7 participantes, durante os 4 

blocos de exercício, dos 3 protocolos (sem HG, com HG carga de 30% da FPM e com HG carga 

de 60% da FPM), que resultou em 84 mensurações e desvio-padrão de 16,3. A figura 4.B 

apresenta o cálculo de suficiência amostral realizado no software BioEstat versão 5.3 (Belém, 

PA, Brasil).28 Foi considerada como mínima diferença clínica relevante uma alteração de pelo 

menos 5 mmHg na PAD.29 O tamanho da amostra foi calculado preconizando três braços de 

tratamento, com poder de 0,80 e alfa de 5%, resultando em 23 voluntários necessários para cada 

grupo. 
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Figura 4. Cálculo de suficiência amostral.  

A= Estatística descritiva das medidas da pressão arterial diastólica (PAD); B= Cálculo de suficiência amostral 

realizado no BioEstat versão 5.3. 

 

4.9 Planejamento estatístico 

 

Inicialmente foi conduzida uma análise descritiva dos dados para caracterização da 

amostra. Para identificar a normalidade na distribuição dos dados foi verificada simetria, 

curtose e realizado o teste de Shapiro-Wilk. 

Foi realizada uma análise transversal do comportamento as variáveis, comparando os 

três protocolos durante o mesmo momento da intervenção (blocos ou pós-esforço) através teste 

de Kruskal-Wallis com post-hoc de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner. Posteriormente foram 

analisadas as respostas longitudinais de cada protocolo durante os blocos de exercício (1-4) e 

pós-esforço (imediato, 1, 3 e 5 min), pelo teste de Friedman com post-hoc de Durbin-Conover. 

Durante as análises, um p ≤ 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. A figura 5 

resume as comparações e os testes aplicados. 
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Figura 5. Fluxograma de comparações e distribuição dos testes estatísticos   
P1= protocolo I (exercício em esteira sem handgrip); P2= protocolo II (exercício em esteira com handgrip com 

carga de 30% da força de preensão manual); P3= protocolo III (exercício em esteira com handgrip com carga de 

60% da força de preensão manual). 

 

4.10 Aspectos Éticos 

O estudo foi conduzido de acordo com os princípios éticos que da Declaração de 

Helsinque e da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que são consistentes com as 

boas práticas clínicas e os requisitos regulatórios aplicáveis. O estudo foi aprovado pelo Comitê 

de ética e pesquisa da Faculdade Adventista da Bahia, Cachoeira, com CAAE: 

44262121.2.0000.0042 (ANEXO G), recebeu carta de anuência da mesma instituição (ANEXO 

H) e foi cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) com código RBR-

78fhyrf (ANEXO I). 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Caracterização da amostra 

 

Quarenta homens participaram deste estudo, com idades entre 21 e 26 anos (mediana de 

23 anos). Desses, 20 eram fisicamente ativos e 20 apresentavam atividade irregular. A Tabela 

3 detalha as características da amostra, com as variáveis de distribuição normal apresentadas 

como média e desvio padrão, e as variáveis de distribuição não normal como mediana e 

intervalos interquartis.  

 

Tabela 3. Caracterização da amostra. 

Variáveis 
Total 

(n = 40) 

Idade (anos) 23 (21-26) 

Massa (kg) 73,7 ± 11 

Altura (m) 1,75 ± 0,08 

IMC 24 (21-26) 

FC repouso (bpm) 75 ± 11 

PAS repouso (mmHg) 124 ± 10 

PAD repouso (mmHg) 80 (72- 90) 

FPM direita (kgf) 42,7 ± 7,4 

FPM esquerda (kgf) 41,2 ± 7,9 

IMC= índice de massa corporal; FC= frequência cardíaca; PAD= pressão arterial diastólica; PAS= pressão arterial 

sistólica; FPM= força de preensão manual. 

(fonte: elaborada pelo autor, 2024) 

 

5.2 Resposta hemodinâmica aguda 

 

Comparação da resposta hemodinâmica durante os blocos de exercício 

Durante a realização dos blocos de exercício, houve incremento da frequência cardíaca 

em todos os protocolos, com elevação nos blocos 2 a 4 em relação ao bloco 1. O HG com carga 

de 60% da FPM (P3) foi responsável pela elevação da PAS em relação ao grupo sem HG (P1) 

nos blocos 2 a 4, enquanto essa variação foi demonstrada apenas no P2 em relação ao P1 no 

bloco 4. O DP eleva-se gradualmente nos grupos P2 e P3 ao longo dos blocos e apresenta valor 

superior ao P1 nos blocos 2 e 4. Por fim, houve elevação na PAD do grupo P3 nos últimos 

blocos em relação ao primeiro. Ao comparar as intervenções, nos últimos blocos, a PAD foi mais 

elevada nos grupos P2 e P3 do que no grupo P1. A figura 6 resume as variações das medidas 

hemodinâmicas durante os blocos de exercício. Os valores absolutos das variações 

hemodinâmicas em cada protocolo durante os blocos e após o protocolo de exercícios podem 
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ser consultados nas tabelas 4 a 7, que contém respectivamente a FC, PAS, DP e PAD. 

 

 

Figura 6. Comportamento das variações hemodinâmicas durante os blocos de exercício 

Comparação longitudinal para o mesmo protocolo em diferentes blocos com teste de Friedman com post-hoc 

Durbin-Conover (*= diferença do bloco de referência em relação ao bloco 1, p<0,05; #= diferença do bloco em 

relação ao Bloco 2, p<0,05); Comparações dos protocolos no mesmo bloco com teste de Kruskal-Wallis com post-

hoc de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner (alças= diferença entre os protocolos, p< 0,05); ∆= bloco – repouso pré-

esforço; A= frequência cardíaca; B= pressão arterial sistólica; C= duplo produto; D= pressão arterial diastólica; 

FPM= força de preensão manual; HG= handgrip; RPE= repouso pós-esforço. 

Fonte: elaborada pelo autor, 2024. 

 

Comparação da resposta hemodinâmica pós-esforço 

 

Ao finalizar os blocos, as variáveis hemodinâmicas foram monitoradas em 4 momentos 

como demonstrado na figura 6. Houve redução progressiva da FC, PAS, DP enquanto a PAD 

não apresentou alterações significativas.  
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Figura 7. Comportamento das variáveis hemodinâmicas pós-esforço. 

Comparação longitudinal para o mesmo protocolo em diferentes momentos com teste de Friedman com post-hoc 

Durbin-Conover (*= diferença do momento em relação ao repouso imediato, p<0,05; #= diferença do momento 

em relação ao RPE 1° min, p<0,05); Comparações dos protocolos no mesmo momento com teste de Kruskal-

Wallis com post-hoc de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner (alças= diferença entre os protocolos, p< 0,05); ∆= 

momento pós-esforço – repouso pré-esforço; A= frequência cardíaca; B= pressão arterial sistólica; C= duplo 

produto; D= pressão arterial diastólica; FPM= força de preensão manual; HG= handgrip; RPE= repouso pós-

esforço. 

Fonte: elaborada pelo autor, 2024. 
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Tabela 4. Comparação da variação (Δ) da Frequência Cardíaca (FC) durante os blocos de exercício e após a 

interrupção do exercício (n= 40)  

 

Momento Protocolo  Δ FC (bpm) 

Mediana 

(1º IQ; 3º IQ) 

Comparações W p 

Exercício      

 P1 (sem HG) 64 (57-73) P1 - P2 1,1 0,82 

Bloco 1 P2 (HG30%) 70 (58-75) P1 - P3 1,6 0,99 

 P3 (HG60%) 66 (53-75) P2 - P3 0,6 0,89 

 P1 (sem HG)* 71 (58-82) P1 - P2 2,4 1,00 

Bloco 2 P2 (HG30%)* 75 (59-79) P1 - P3 4,5 1,00 

 P3 (HG60%) 72 (61-80) P2 - P3 2,9 0,98 

 P1 (sem HG)* 74 (60-85) P1 - P2 3 0,96 

Bloco 3 P2 (HG30%)* 75 (64-81) P1 - P3 3,3 0,95 

 P3 (HG60%)* 74 (61-83) P2 - P3 0,7 0,99 

 P1 (sem HG)* 76 (60-83) P1 - P2 4,2 0,96 

Bloco 4 P2 (HG30%)* 76 (63-83) P1 - P3 5,3 1,00 

 P3 (HG60%)* 75 (61-85) P2 - P3 1,4 0,99 

Recuperação      

 P1 (sem HG) 33 (17-44) P1 - P2 2,3 0,99 

RPE Imediato P2 (HG30%) 34 (23-42) P1 - P3 2,5 0,39 

 P3 (HG60%) 24 (16-39) P2 - P3 0,3 0,32 

 P1 (sem HG)# 23 (13-30) P1 - P2 0,3 0,50 

RPE 1º min P2 (HG30%)# 19 (10-24) P1 - P3 1,3 0,34 

 P3 (HG60%)# 18 (10-24) P2 - P3 1,4 0,96 

 P1 (sem HG)# 19 (10-27) P1 - P2 1,8 0,35 

RPE 3º min P2 (HG30%)# 17 (11-20) P1 - P3 1,1 0,28 

 P3 (HG60%) 17 (8-21) P2 - P3 -0,7 0,99 

 P1 (sem HG)## 18 (9-25) P1 - P2 1,7 0,45 

RPE 5º min P2 (HG30%)# 15 (8-20) P1 - P3 0,7 0,61 

 P3 (HG60%)# 16 (10-21) P2 - P3 -1,4 0,93 

p= Teste de Kruskal-Wallis com comparações múltiplas de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner; teste de Friedman com 

post-hoc Durbin-Conover (*= diferença do bloco de referência em relação ao bloco 1, p<0,05; #= diferença do 

momento de referência em relação ao repouso imediato, p<0,05; ##= diferença do momento de referência em 

relação ao RPE 1° min, p<0,05); Δ (delta)= FC do momento – FC basal; HG= handgrip; IQ= intervalo interquartil; 

P1= protocolo 1 - exercício em esteira sem handgrip; P2= protocolo 2 – exercício em esteira com handgrip a 30% 

da força de preensão manual; P3= protocolo 3 – exercício em esteira com handgrip a 60% da força de preensão 

manual; RPE= repouso pós-esforço. 

Fonte: elaborada pelo autor, 2024. 
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Tabela 5. Comparação da variação (Δ) da Pressão Arterial Sistólica (PAS) durante os blocos e após a interrupção 

do exercício (n= 40) 

Momento Protocolos Δ PAS (mmHg) 

Mediana 

(1º IQ; 3º IQ) 

Comparações 

intergrupo 

W p 

Exercício      

 P1 (sem HG) 21 (10-33) P1 - P2 1,1 0,72 

Bloco 1 P2 (HG30%) 26 (10-40) P1 - P3 1,6 0,49 

 P3 (HG60%) 27 (10-44) P2 - P3 0,6 0,90 

 P1 (sem HG) 20 (10-40) P1 - P2 2,4 0,22 

Bloco 2 P2 (HG30%) 30 (20-40) P1 - P3 4,5 <0,01 

 P3 (HG60%)* 40 (30-50) P2 - P3 2,9 0,10 

 P1 (sem HG) 23 (10-40) P1 - P2 3,0 089 

Bloco 3 P2 (HG30%)* 36 (20-50) P1 - P3 3,3 0,05 

 P3 (HG60%) 37 (20-50) P2 - P3 0,7 0,89 

 P1 (sem HG) 17 (1-32) P1 - P2 4,2 <0,01 

Bloco 4 P2 (HG30%)* 35 (20-50) P1 - P3 5,3 <0,01 

 P3 (HG60%)* 40 (29-50) P2 - P3 1,4 0,57 

Recuperação      

 P1 (sem HG) 7 (-6-20) P1 - P2 2,3 0,24 

RPE Imediato P2 (HG30%) 11 (10-23) P1 - P3 2,5 0,18 

 P3 (HG60%) 14 (7-25) P2 - P3 0,3 0,98 

 P1 (sem HG) 4 (-10-15) P1 - P2 0,3 0,97 

RPE 1º min P2 (HG30%)# 2 (-4-14) P1 - P3 1,3 0,62 

 P3 (HG60%)# 6 (0-17) P2 - P3 1,4 0,59 

 P1 (sem HG) # ## 0 (-12-9) P1 - P2 1,8 0,41 

RPE 3º min P2 (HG30%)# 1 (-3-10) P1 - P3 1,1 0,72 

 P3 (HG60%)# ## 1 (-7-10) P2 - P3 -0,7 0,86 

 P1 (sem HG) # ## -3 (-12-8) P1 - P2 1,7 0,46 

RPE 5º min P2 (HG30%)# 0 (-7-10) P1 - P3 0,7 0,86 

 P3 (HG60%)# ## -0,5 (-9-4) P2 - P3 -1,4 0,60 

p= Teste de Kruskal-Wallis com comparações múltiplas de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner; teste de Friedman com 

post-hoc Durbin-Conover (*= diferença do bloco de referência em relação ao bloco 1, p<0,05; #= diferença do 

momento de referência em relação ao repouso imediato, p<0,05; ##= diferença do momento de referência em 

relação ao RPE 1° min, p<0,05); Δ (delta)= PAS do momento – PAS basal; HG= handgrip; IQ= intervalo 

interquartil; P1= protocolo 1 - exercício em esteira sem handgrip; P2= protocolo 2 – exercício em esteira com 

handgrip a 30% da força de preensão manual; P3= protocolo 3 – exercício em esteira com handgrip a 60% da força 

de preensão manual; RPE= repouso pós-esforço. 

Fonte: elaborada pelo autor, 2024. 
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Tabela 6. Comparação da variação (Δ) do Duplo Produto (DP) durante os blocos e após a interrupção do exercício 

(n= 40) 

Momento Intervenção  DP (bpm*mmHg/1000) 

Mediana 

(1º IQ; 3º IQ) 

Comparações W p 

Exercício      

 P1 (sem HG) 11,3 (8,9-13,2) P1 - P2 1,0 0,76 

Bloco 1 P2 (HG30%) 11,7 (9,4-13,8) P1 - P3 1,5 0,55 

 P3 (HG60%) 12,1 (8,8-14,1) P2 - P3 0,5 0,94 

 P1 (sem HG) 11,8 (9,4-14,3) P1 - P2 1,7 0,53 

Bloco 2 P2 (HG30%)* 12,6 (10,7-15,8) P1 - P3 3,6 <0,05 

 P3 (HG60%)* 14,4 (11,7-16,6) P2 - P3 2,1 0,29 

 P1 (sem HG) 11,9 (9,6-14,9) P1 - P2 1,9 0,37 

Bloco 3 P2 (HG30%)* 13,1 (10,9-17,1) P1 - P3 2,5 0,19 

 P3 (HG60%)* 13,4 (11,3-16,2) P2 - P3 0,4 0,96 

 P1 (sem HG) 11,2 (9,2-13,3) P1 - P2 3,1 0,08 

Bloco 4 P2 (HG30%)* 13,4 (11,0-16,6) P1 - P3 4,1 <0,01 

 P3 (HG60%)* 15,1 (11,7-17,2) P2 - P3 1,3 0,63 

Recuperação      

 P1 (sem HG) 4,9 (2,3-7,0) P1 - P2 0,8 0,85 

RPE Imediato P2 (HG30%) 5,3 (3,4-7,2) P1 - P3 -0,5 0,92 

 P3 (HG60%) 4,3 (3,0-6,2) P2 - P3 -1,7 0,45 

 P1 (sem HG)# 3,1 (0,8-4,6) P1 - P2 -0,7 0,86 

RPE 1º min P2 (HG30%)# 2,7 (1,3-4,1) P1 - P3 -0,5 0,94 

 P3 (HG60%)# 2,3 (1,7-3,9) P2 - P3 0,3 0,98 

 P1 (sem HG)# 2,2 (0-4,3) P1 - P2 -0,2 0,99 

RPE 3º min P2 (HG30%)# 2,1 (1,0-3,6) P1 - P3 -1,1 0,71 

 P3 (HG60%)# 1,8 (1,0-2,7) P2 - P3 -1,1 0,70 

 P1 (sem HG)# ## 1,9 (0,3-3,7) P1 - P2 -0,3 0,98 

RPE 5º min P2 (HG30%)# ## 1,6 (0,6-2,9) P1 - P3 -0,4 0,96 

 P3 (HG60%)# ## 1,7 (0,7-3) P2 - P3 -0,1 1,00 

p= Teste de Kruskal-Wallis com comparações múltiplas de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner; teste de Friedman com 

post-hoc Durbin-Conover (*= diferença do bloco de referência em relação ao bloco 1, p<0,05; ** diferença do 

bloco de referência em relação ao bloco 2, p<0,05; # diferença do momento de referência em relação ao repouso 

imediato, p<0,05; ##= diferença do momento de referência em relação ao RPE 1° min, p<0,05); Δ (delta)= DP do 

momento – DP basal; HG= handgrip; IQ= intervalo interquartil; P1= protocolo 1 - exercício em esteira sem 

handgrip; P2= protocolo 2 – exercício em esteira com handgrip a 30% da força de preensão manual; P3= protocolo 

3 – exercício em esteira com handgrip a 60% da força de preensão manual; RPE= repouso pós-esforço. 

Fonte: elaborada pelo autor, 2024. 
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Tabela 7. Análise da variação (Δ) da Pressão Arterial Diastólica (PAD) durante os blocos e após a interrupção 

do exercício (n= 40) 

Momento Protocolos Δ PAD (mmHg) 

Mediana 

(1º IQ; 3º IQ) 

Comparações W p 

Exercício      

 P1 (sem HG) -1 (-20-7) P1 - P2 1,8 0,41 

Bloco 1 P2 (HG30%) 0 (7-10) P1 - P3 1,0 0,75 

 P3 (HG60%) 0 (-10-8) P2 - P3 -1,1 0,70 

 P1 (sem HG) -9 (-10-0) P1 - P2 1,7 0,46 

Bloco 2 P2 (HG30%) 0 (-10-10) P1 - P3 3,7 <0,05 

 P3 (HG60%) 3 (-4-10) P2 - P3 1,9 0,37 

 P1 (sem HG) -10 (-20-1) P1 - P2 3,5 <0,05 

Bloco 3 P2 (HG30%) 0,0 (-15-11) P1 - P3 5,0 <0,01 

 P3 (HG60%)* 4 (-8-16) P2 - P3 1,5 0,52 

 P1 (sem HG) -11 (-21-2) P1 - P2 3,7 <0,05 

Bloco 4 P2 (HG30%) 0 (-10-10) P1 - P3 4,6 <0,01 

 P3 (HG60%)* 4 (-9-16) P2 - P3 1,3 0,64 

Recuperação      

 P1 (sem HG) 6 (-9-13) P1 - P2 1,0 0,76 

RPE Imediato P2 (HG30%) 7 (0-11) P1 - P3 1,5 0,55 

 P3 (HG60%) 8 (0-10) P2 - P3 0,4 0,95 

 P1 (sem HG) 6 (-8-18) P1 - P2 1,5 0,53 

RPE 1º min P2 (HG30%) 6 (0-16) P1 - P3 0,8 0,84 

 P3 (HG60%) 9 (2-11) P2 - P3 0,2 0,99 

 P1 (sem HG) 2 (-7-15) P1 - P2 1,3 0,63 

RPE 3º min P2 (HG30%) 4 (0-15) P1 - P3 0,8 0,84 

 P3 (HG60%) 5 (0-10) P2 - P3 -0,5 0,94 

 P1 (sem HG) 6 (-7-14) P1 - P2 -0,3 0,97 

RPE 5º min P2 (HG30%)# ## 0 (-3-10) P1 - P3 0,2 0,99 

 P3 (HG60%) 6 (0-10) P2 - P3 1,2 0,67 

p= Teste de Kruskal-Wallis com comparações múltiplas de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner; teste de Friedman com 

post-hoc Durbin-Conover (*= diferença do bloco de referência em relação ao bloco 1, p<0,05; ** diferença do 

bloco de referência em relação ao bloco 2, p<0,05; # diferença do momento de referência em relação ao repouso 

imediato, p<0,05; ##= diferença do momento de referência em relação ao RPE 1° min, p<0,05); Δ (delta)= PAD 

do momento – PAD basal; HG= handgrip; IQ= intervalo interquartil; P1= protocolo 1 - exercício em esteira sem 

handgrip; P2= protocolo 2 – exercício em esteira com handgrip a 30% da força de preensão manual; P3= protocolo 

3 – exercício em esteira com handgrip a 60% da força de preensão manual; RPE= repouso pós-esforço. 

Fonte: elaborada pelo autor, 2024. 

 

 

 

5.3 Percepção subjetiva de esforço  

 

Durante a realização dos protocolos de intervenção a percepção subjetiva de esforço 

apresentou elevação a partir do terceiro bloco e queda da interrupção imediata ao 5° minuto de 

descanso. Apenas o 4° bloco demonstrou diferença estatística entre o protocolo 1 (sem HG) e 

o protocolo 3 (HG 60% FPM). A figura 8 apresenta o comportamento da percepção subjetiva 

de esforço pela escala de Borg (6-20) durante os blocos (A) e repouso (B). Os dados 

estratificados podem ser acompanhados na tabela 8. 
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Figura 8. Resposta da percepção subjetiva de esforço durante os blocos (A) e pós-esforço (B) 

Comparação intergrupo: Teste de Kruskal-Wallis com post-hoc de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner, alças= 

diferença entre os protocolos, p< 0,05; Comparação intragrupo: teste de Friedman com post-hoc Durbin-Conover; 

*= Diferença em relação ao primeiro momento (bloco 1 ou repouso imediato, p<0,05); #= Diferença em relação 

ao segundo momento (bloco 2 ou 1° minuto, p<0,05); &= Diferença em relação ao terceiro momento (bloco 3 ou 

3° minuto, p<0,05). 

Fonte: elaborada pelo autor, 2024. 
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Tabela 8. Comparação da percepção subjetiva de esforço (PSE - Borg 6-20) durante os blocos e após a interrupção 

do exercício. 

Momento Protocolos Borg (6-20) 

Mediana 

(1º IQ; 3º IQ) 

Comparações W p 

Esforço      

 P1 (sem HG) 12 (10-13) P1 - P2 0,1 1,00 

Bloco 1 P2 (HG30%) 12 (10;13) P1 - P3 0,3 0,98 

 P3 (HG60%) 12 (10;13) P2 - P3 0,2 0,99 

 P1 (sem HG) 12 (10-13) P1 - P2 0,1 1,00 

Bloco 2 P2 (HG30%) 12 (11-14) P1 - P3 0,3 0,98 

 P3 (HG60%) 12 (10-13) P2 - P3 0,2 0,99 

 P1 (sem HG) # ## 13 (11-14) P1 - P2 0,9 0,79 

Bloco 3 P2 (HG30%)# 13 (11-15) P1 - P3 0,5 0,94 

 P3 (HG60%)# ## 13 (11-14) P2 - P3 -0,4 0,95 

 P1 (sem HG) # ## 13 (11-14) P1 - P2 1,9 0,38 

Bloco 4 P2 (HG30%)# 14 (12-15) P1 - P3 1,5 0,55 

 P3 (HG60%)# ## ### 13 (11-15) P2 - P3 -0,3 0,98 

Recuperação      

 P1 (sem HG) 10 (8-12) P1 - P2 -0,2 0,98 

RPE Imediato P2 (HG30%) 10 (9-11) P1 - P3 -1,8 0,97 

 P3 (HG60%) 10 (9-11) P2 - P3 -2,0 0,97 

 P1 (sem HG)# 8 (7-10) P1 - P2 -1,6 1,00 

RPE 1º min P2 (HG30%)# 8 (7-10) P1 - P3 -2,0 0,97 

 P3 (HG60%)# 9 (7-10) P2 - P3 -0,4 0,99 

 P1 (sem HG) # ## 7 (6-9) P1 - P2 -2,0 0,99 

RPE 3º min P2 (HG30%)# ## 7 (6-9) P1 - P3 -2,2 0,77 

 P3 (HG60%)# ## 7 (7-9) P2 - P3 -0,2 0,73 

 P1 (sem HG) # ## ### 6 (6-7) P1 - P2 -1,7 0,69 

RPE 5º min P2 (HG30%)# ## ### 7 (6-7) P1 - P3 -1,3 0,90 

 P3 (HG60%)# ## ### 7 (6-7) P2 - P3 0,5 0,97 

p= Teste de Kruskal-Wallis com post-hoc de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner; teste de Friedman com post-hoc 

Durbin-Conover (*= diferença do bloco de referência em relação ao bloco 1, p<0,05; ** diferença do bloco de 

referência em relação ao bloco 2, p<0,05; # diferença do momento de referência em relação ao repouso imediato, 

p<0,05; ##= diferença do momento de referência em relação ao RPE 1° min, p<0,05); ### diferença do momento de 

referência em relação ao RPE 3° min, p<0,05); HG= handgrip; IQ= intervalo interquartil; P1= protocolo 1 - 

exercício em esteira sem handgrip; P2= protocolo 2 – exercício em esteira com handgrip a 30% da força de 

preensão manual; P3= protocolo 3 – exercício em esteira com handgrip a 60% da força de preensão manual; RPE= 

repouso pós-esforço. 

Fonte: elaborada pelo autor, 2024. 

 

5.4 Estratificação de fatores de confusão 

 

Foram levantados como possíveis fatores de confusão o nível de atividade física, no qual 

metade da amostra foi classificada como fisicamente ativa e a outra metade como 
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irregularmente ativa. Além disso, o IMC e a idade apresentaram distribuição não normal, no 

entanto, por se tratar de um intervalo etário estreito estabelecido nos critérios da pesquisa 

(inclusão de sujeitos com 18 a 30 anos), optou-se por preconizar o IMC e o nível de atividade 

física. A tabela 9 apresenta a regressão linear simples com as análises estratificadas e conjuntas 

para as variáveis supracitadas, considerando os desfechos hemodinâmicos e na PSE. Os valores 

mais altos do coeficiente de correção atingiram R= 0,24, portanto, considerados insignificantes, 

como demonstrado na tabela 10.  

 

Tabela 9. Regressão linear simples para confundidores de desfechos 

Fator Desfecho R F P 

Nível de Atividade Física 

FC 0,04 1,26 0,26 

PAS 0,22 49,4 <0,01 

DP 0,16 26,2 <0,01 

PAD 0,24 56,4 <0,01 

PSE 0,08 5,66 <0,01 

IMC 

FC 0,09 8,33 <0,01 

PAS 0,03 0,81 0,37 

DP 0,04 1,22 0,27 

PAD 0,16 25,5 <0,01 

PSE 0,00 0,00 0,99 

Nível de atividade física e IMC 

FC 0,11 5,90 <0,01 

PAS 0,24 28,4 <0,01 

DP 0,18 16,0 <0,01 

PAD 0,26 34,6 <0,01 

PSE 0,08 2,99 0,05 

DP= duplo produto; FC= frequência cardíaca; IMC= índice de massa corporal; PAD= pressão arterial diastólica; 

PAS= pressão arterial sistólica; PSE= percepção subjetiva de esforço. 
Fonte: elaborada pelo autor, 2024. 

 
Tabela 10. Tamanho do coeficiente de correlação e sua interpretação30 

Tamanho da correlação Interpretação 

0,90 a 1,00 (-0,90 a -1,00) Correlação positiva (negativa) muito alta 

0,70 a 0,90 (−0,70 a −0,90) Alta correlação positiva (negativa) 

0,50 a 0,70 (−.50 a −0,70) Correlação positiva (negativa) moderada 

0,30 a 0,50 (−0,30 a −0,50) Baixa correlação positiva (negativa) 

0,00 a 0,30 (0,00 a -0,30) correlação insignificante 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo demonstrou que a contração isométrica dos membros superiores com 

aparelho de HG durante o exercício na esteira ergométrica é capaz de elevar de forma aguda a 

PAS, o DP e a PAD, mas não tem efeito sobre a FC. A carga do HG foi um determinante para 

a magnitude das respostas da PAS, enquanto o DP apresentou diferença na comparação entre o 

protocolo com carga de 60% da FPM e o protocolo sem HG. Além disso, o tempo de exposição 

ao exercício foi responsável pela elevação da FC e a PSE em todos os protocolos. Ao finalizar 

a intervenção, o comportamento das variáveis hemodinâmicas foi similar entre os protocolos, 

com queda da FC, PAS, DP e manutenção da PAD. Por fim, o nível de atividade física e IMC 

não demonstraram influência importante sobre os desfechos. 

Embora estudos anteriores já tenham demonstrado que a contração isométrica por si só 

é capaz de modificar a resposta hemodinâmica de forma aguda8 e crônica3-5, o presente trabalho 

é provavelmente o primeiro a descrever o efeito da contração isométrica com HG durante o 

exercício na esteira.20 Portanto, é fundamental discutir de forma pormenorizada os mecanismos 

envolvidos nas respostas hemodinâmicas dos HG, começando pela variável de maior 

importância deste estudo, a PAD. 

Como dito anteriormente, no exercício de moderada intensidade em esteira, espera-se 

uma queda da PAD pela diminuição da RVP, enquanto, durante o uso isolado do HG, ocorre o 

oposto. No que se refere a elevação da PAD provocada pela contração isométrica, a 

mecanoconstrição da rede arterial dos membros superiores é o principal mecanismo efetor dessa 

elevação.31 Ponto que merece destaque, pois implica em importantes aspectos fisiológicos e 

clínicos da função cardíaca. Sabe-se que a maior parte da irrigação miocárdica ocorre durante 

a diástole dos ventrículos, o que confere a PAD uma parcela importante da responsabilidade 

pela perfusão coronariana, especialmente no ventrículo esquerdo.32 Durante o exercício 

aeróbico na esteira o estresse de cisalhamento exercido pelo fluxo sanguíneo turbilhonado no 

endotélio dos vasos arteriais, promove grande produção de óxido nítrico, o mais potente 

vasodilatador arterial.33 Essa substância é fator decisivo no balanço de forças vasoativas 

(dilatação x constrição) e pressóricas (elevação ou redução) durante o exercício na esteira, 

sendo o principal responsável pela manutenção ou até queda da PAD.33 Em conjunto, a queda 

da PAD e o aumento do trabalho cardíaco durante o exercício em esteira poderiam desencadear 

hipóxia miocárdica, já que, o aumento do trabalho cardíaco aumenta o déficit de oxigênio 

miocárdico e a queda da PAD diminui a pressão de perfusão coronariana (Diferença entre o 

valor da PAD na raíz da Aorta e a pressão das coronárias).34 No entanto, em corações sadios, 
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esse processo fisiológico não impacta negativamente na função cardíaca, já que o aumento do 

fluxo coronariano e a vasodilatação das artérias epicárdicas, intramurais e abertura dos 

esfíncteres pré-capilarianos cardíacos (reserva de fluxo coronariano), compensam esse jogo 

fisiológico. Em outras palavras, a reserva de fluxo coronariana, somada a alta capacidade de 

extração e uso do oxigênio pela célula cardíaca, devido a quantidade e qualidade das 

mitocôndrias miocárdicas, evita a hipóxia.35,36 

No contexto da DAC, o aporte sanguíneo inadequado pode resultar em sinais e sintomas 

de isquemia cardíaca, graças à redução da vasodilatação coronariana induzida pelo endotélio. 

Nessa situação, ocorre um desequilíbrio entre o aumento do trabalho cardíaco (incremento da 

FC e PAS) e o aporte de sangue para as coronárias. A vasodilatação coronariana é responsável 

por 80% do incremento do aporte sanguíneo para o músculo cardíaco durante o esforço, 

enquanto os demais 20% são atribuídos à RVP. Desta forma, o aumento da RVP induzida pelo 

HG pode ser levantada como uma hipótese para proteção cardiovascular no paciente com DAC. 

A pesquisa de Globits et al. 37 realizada em 1997, demonstrou este princípio em pacientes com 

DAC, durante a realização isolada da contração isométrica com HG. Nesse estudo a velocidade 

do fluxo sanguíneo coronariano se elevou de 20,6 +/- 9,3cm/s no repouso, para 31,1 +/- 

16,4cm/s, um aumento aproximadamente 50% da velocidade de perfusão. Desta forma, apesar 

de não serem demonstrados em experimentação conjunta, os resultados de Globits et al. 37, 

somados aos dados obtidos neste estudo, reforçam a possibilidade de aplicação da terapia 

conjunta a fim de evitar eventos isquêmicos na pessoa com DAC. 

Outro achado intrigante deste estudo é a observação do comportamento da FC durante 

a aplicação dos protocolos de exercício. Seria de se esperar que a imposição de uma carga 

“extra” (contração isométrica dos membros superiores) implicasse em incremento da FC, 

entretanto, isso não foi identificado. Surge então mais duas questões derivadas deste achado: 

Primeira - Por que o tempo de exposição ao exercício em uma mesma carga de trabalho provoca 

elevação da FC? Segunda - Por que a contração isométrica dos membros superiores não foi 

capaz de estimular um efeito cronotrópico positivo? 

A resposta à primeira questão é relativamente simples e já foi descrita por eminentes 

pesquisadores na área da Fisiologia do Exercício.6,38 No início do exercício físico o débito 

cardíaco (DC) é mantido especialmente pelo aumento do volume sistólico de ejeção o qual 

representa o principal mecanismo de elevação do DC até aproximadamente 60% da capacidade 

funcional máxima. A partir desse ponto o incremento do DC, em um exercício progressivo, 

ocorre principalmente pelo incremento da FC.6 Porém, neste trabalho a carga imposta aos 

voluntários não foi progressiva e o mecanismo acima citado não responde completamente à 
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questão. No entanto, existe outro mecanismo de ajuste fisiológico do DC denominado de 

“estado de equilíbrio constante”, no qual o volume sistólico de ejeção (VSE) se comporta de 

forma a compor uma curva com três fases: ascensão progressiva (até atingir um pico); ligeiro 

decréscimo; e platô. Após o platô, para que ocorra a manutenção DC (para uma mesma carga 

de esforço), é necessário elevação progressiva da FC.6,38 O platô do VSE acontece 

aproximadamente após 5 a 7 minutos de exercício. Observem que a elevação da FC ocorre 

especialmente a partir do 2° bloco (Figura 6), aproximadamente 5 minutos após iniciar os 

blocos. 

Resposta mais complexa será necessária para a segunda questão: Por que a contração 

isométrica dos membros superiores não foi capaz de estimular um efeito cronotrópico positivo, 

já que possivelmente aumentou a demanda energética periférica? A hipótese mais plausível 

para isso é o efeito “Mangueira de Jardim” ou “Efeito Gardenhose”. Como dito anteriormente, 

os dados apontam que o uso do HG elevou a PAD (figura 6), que clinicamente reflete em parte 

a elevação da pós-carga. Com base na fisiologia cardíaca, espera-se que o aumento da PAD 

culmine em elevação da Pressão na Raiz da Aorta (PRAo).39 Por sua vez, a elevação da PRAo 

resulta em melhora da perfusão coronariana (efeito “Mangueira de Jardim”), a qual promove 

melhora da função cardíaca (contratilidade). Os autores que apoiam a existência desse 

fenômeno, concordam em dizer que o aumento da PRAo estimula ativação da vasculatura 

arterial intramiocárdica (Turgor Vascular), o que melhora a captação de oxigênio tanto no 

miocárdio quanto na região subendocárdica.39,40 Ainda, segundo esses autores, mesmo após a 

interrupção do aumento da PRAo o efeito (melhora da perfusão coronariana) permanece por 

um tempo.39,40 Portanto, é possível que a melhora da perfusão coronariana desencadeada pelo 

uso do HG tenha otimizado a contratilidade ventricular, retardando a fase de descenso e platô 

do volume sistólico de ejeção, minimizando por consequência a elevação compensatória da FC. 

Também é possível elucubrar, que o efeito “Mangueira de Jardim” somado ao efeito Anrep, é 

que conjuminaram na melhora da contratilidade miocárdica, como apontado no estudo de 

Schipke et al.41. 

Sabe-se que a elevação da PAD, também provocada por essa contração isométrica, 

desencadeia diminuição do volume sistólico de ejeção, o que deveria gerar menor elevação da 

PAS, no entanto, identificamos o contrário.42 Portanto, qual o mecanismo que pode explicar 

essa elevação da PAS promovida pelo HG? Inicialmente pode-se pensar que a elevação da FC 

seria o mecanismo compensatório que elevaria o débito cardíaco e consequentemente a PAS. 

No entanto, os dados desta pesquisa apontam que o HG não promove efeito aditivo sobre a FC, 

como explicado anteriormente. Em linha com estes achados, a literatura também reforça 



45 
 

ausência de incremento na FC com o uso do HG, sendo observado com muito maior 

proeminência a elevação da FC durante o exercício em esteira. No estudo de Shakoor et al. 43, 

foram comparados os protocolos de exercício com HG e exercício intervalado de alta 

intensidade em esteira e, coadunando com os nossos achados, o estudo não identificou mudança 

na FC no uso isolado do HG, somente no exercício em esteira. 

A justificativa mais plausível para esse resultado aparentemente contraditório (elevação 

da PAS na ausência de incremento da FC) é o efeito Anrep, que em corações sadios age 

aumentando a contratilidade ventricular miocárdica independentemente do estiramento do 

cardiomiócito (lei de Franklin-Starling).44 Esse efeito tem como principal função evitar a 

isquemia miocárdica que poderia ser ocasionada por um aumento substancial da pós-carga 

(resistência ao fluxo de ejeção ventricular).44 Ratificando esse pensamento, pode-se observar 

que o incremento na PAD é acompanhado pela elevação na PAS no protocolo com maior carga 

do HG (Figura 4.B e 4.D). Quando observado o protocolo 2, nota-se uma diferença em relação 

ao protocolo 1 no último bloco para a PAS e 3° e 4° bloco para PAD. Ao comparar os protocolos 

2 e 3, nenhuma das variáveis analisadas demonstrou diferença estatística. 

Em linha com este raciocínio, o aumento da PAS promove o aumento do trabalho 

cardíaco, o que justifica a elevação do DP com o uso do HG (figura 6.C). Contudo, o DP não 

se elevou por um efeito isolado da contração isométrica com HG, mas também pelo aumento 

da FC ocasionada pelo tempo de exposição ao exercício na esteira, como observado na Figura 

6.C. O aumento da FC, decorrente do tempo de exposição ao exercício também deveria ser 

capaz de elevar a PAS, através do aumento do VSE (aumento da FC eleva o débito cardíaco e 

este por consequência, eleva a PAS) e efeito Bowditch, no qual a estimulação dos canais de 

cálcio aumenta a contratilidade miocárdica.45,46 No entanto, os resultados não demonstraram 

tais efeitos sobre PAS no protocolo sem HG. Desta forma, parece que o aumento da PAD e 

efeito Anrep são protagonistas na elevação na PAS, enquanto o efeito conjunto do aumento da 

FC (pelo tempo) e PAS (resposta ao aumento da RVP) justificam o incremento do DP no 

protocolo 3. 

Quando se considera a prescrição do HG, a literatura8,47 costuma sugerir 4 séries de 

isometria com tempo de contração de 1 a 2 min, com o mesmo tempo de descanso, com 

realização uni ou bilateral e carga de 30% da FPM. A revisão sistemática com metanálise 

conduzida por Inder et al. 4 também demonstrou que de forma crônica, a utilização do HG 

unilateral é uma estratégia viável para promover redução da PAS. A revisão destaca que em 

protocolos com tempo superior a 8 semanas, a isometria unilateral foi capaz de promover 

redução da PAS em aproximadamente 9 mmHg, enquanto a contração bilateral apresentou 
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redução de 4,6 mmHg. De forma aguda, a contração isométrica com HG unilateral também é 

capaz de induzir aumento das variáveis hemodinâmicas. A pesquisa de Lin et al.48 demonstrou 

que a isometria unilateral com carga de 30% da FPM e tempo de 2 minutos resultou em elevação 

da PAS e PAD superior ao protocolo com execução bilateral com carga de 30% da FPM e 

duranção de 1 min, ou unilateral com tempo de 3min e 20% da FPM. Apesar de não testarmos 

a contração unilateral, nosso estudo comparou os protocolos com 30 e 60% da FPM não 

apresentando diferença entre eles, mas a carga de 60% da FPM se mostrou como um fator 

importante, principalmente na elevação do DP quando comparado ao grupo sem HG. Isso 

demonstra que tanto a carga quanto a realização uni ou bilateral podem ser moduladas no 

protocolo de exercícios, de acordo com o objetivo terapêutico. 

Novamente, ao vislumbrar a realização do HG durante o exercício em esteira por 

pacientes com DAC, se os dados aqui levantados forem demonstrados em novas pesquisas com 

essa população clínica, abrir-se-á uma nova janela para as intervenções. A primeira e mais 

importante é a modulação da carga do HG, que em 30% foi suficiente para aumentar a PAD, e 

a segunda, se refere à possibilidade de alternar os membros em isometria. Ao conduzir as coletas 

todos os voluntários desta pesquisa referiram desconforto muscular característico do exercício 

isométrico com HG. Neste caso, ao aplicar o HG durante o exercício, pode-se considerar a 

realização unilateral com alternância do membro em isometria, principalmente durante o 

exercício contínuo ou intervalado com blocos de tempo superior a 1 min. Assim, assegura-se o 

incremento da RVP, que aumenta a pressão de perfusão e a velocidade do fluxo sanguíneo para 

as coronárias. Ao manter carga mais baixas evita-se a elevação substancial do trabalho cardíaco 

(que pode favorecer a isquemia), e aumenta-se a capacidade de manutenção do estímulo com 

HG por maiores períodos de exposição ao exercício em esteira, cabendo, no entanto, ao 

profissional atentar-se as respostas moduladas pelo tempo de exposição ao exercício, que em 

nossa pesquisa, foi capaz de elevar a FC e a PSE. 

Em outra vertente, fatores como a obesidade e o nível de atividade física devem ser 

investigados pois são reconhecidos como possíveis modificadores de desfecho nas variáveis 

hemodinâmicas durante o exercício físico. O estudo de Aslan et al.50, por exemplo, comparou 

a resposta pressórica e a FC de pessoas não diabéticas durante e após o exercício na esteira 

ergométrica. Os resultados apontaram para uma elevação substancial da FC e PAS do grupo 

com obesidade durante o esforço, seguido de PAS mais elevada na fase de recuperação. Outros 

estudos51,52 coadunam com a proposição e acrescentam achados sobre o aumento da rigidez 

arterial na população com obesidade e sobrepeso, mesmo se tratando de pessoas jovens, no 

entanto, quando se considera o nível de atividade física, a literatura tem sugerido respostas 
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similares entre ativos e sedentários.53 Nesta pesquisa, apesar do IMC e o nível de atividade 

física terem se apresentado como estatisticamente significantes na regressão linear (tabela 9), a 

força da correlação é considerada insignificante. Portanto, há de se considerar, que as diferenças 

observadas para os desfechos estão relacionadas a outros fatores, como a própria intervenção 

com HG. 

Por fim, ao analisar os desfechos pós-interrupção dos protocolos (figura 7), nota-se uma 

semelhança no padrão de remissão das variáveis aos valores basais, o que significa que mesmo 

elevando o trabalho cardiovascular de forma aguda, tais mudanças (em indivíduos jovens) são 

facilmente revertidas com a interrupção do protocolo, sem efeitos residuais sobre a 

hemodinâmica e a PSE (figura 8). Essa característica de rápida remissão e a ausência de 

influência do HG na PSE, demonstram que a intervenção é segura e deve ser considerada nas 

atividades conjuntas, cabendo às novas pesquisas confirmarem estes achados no cenário clínico. 
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7 LIMITAÇÕES 

 

A mensuração da pressão arterial se enquadra como um desfecho avaliador-dependente 

e a ausência do equipamento padrão-ouro (Finapres54) para avaliação hemodinâmica pode 

afetar a acurácia dos resultados, principalmente durante o esforço em esteira. Para atenuar esses 

riscos, um único avaliador realizou todas as mensurações do estudo e utilizou um amplificador 

de ausculta, que permitiu maior clareza durante as mensurações. 

Durante a realização dos protocolos com HG, os voluntários foram orientados e 

incentivados a manter a contração isométrica dos membros superiores. Uma queixa recorrente 

entre os voluntários foi o desconforto momentâneo nos punhos e mãos, principalmente no HG 

com carga de 60% da FPM. Esta particularidade, somada à limitada inspeção visual do aparelho 

pode ter reduzido a magnitude da resposta hemodinâmica. Em novos estudos, sugerimos o uso 

de aparelhos de HG com contador de cliques. Desta forma, poderemos determinar se houve 

liberação do aparelho durante o esforço. 

Por fim, cabe ressaltar que apesar de o estudo classificar o nível de atividade física e o 

IMC dos participantes, não há suficiência amostral para análises estratificadas, sendo 

necessárias novas investigações com o tamanho de amostra adequado. 
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8 PERSPECTIVAS DO ESTUDO 

 

O reconhecimento do comportamento hemodinâmico durante as atividades conjuntas de 

contração isométrica nos membros superiores e dinâmico para membros inferiores, permite 

orquestrar novos delineamentos de estudos e aplicações para esses achados. Uma das hipóteses 

já levantadas é que a contração isométrica, através do aumento da RVP, pode aumentar a 

pressão de perfusão coronariana. Em pacientes com doença arterial coronariana o aumento do 

trabalho cardíaco associado à manutenção ou queda da PAD durante o exercício na esteira pode 

ser fator decisivo para o surgimento de disfunção cardíaca causada por isquemia, já que nesses 

pacientes as lesões ateroscleróticas não permitem uma vasodilatação adequada das artérias 

epicárdicas.55 Este estudo demonstrou que a contração isométrica com HG promove incremento 

da PAD, o que pode refletir a RVP, portanto, há um território profícuo a ser explorado através 

de novas investigações com esse público. 

Outro ponto levantado é a ausência de incremento (adicional) da FC nos protocolos com 

HG. Alguns perfis de pacientes cardiopatas têm restrição para a elevação da FC por conta do 

aumento do risco de arritmias malignas56. A replicação desses protocolos em públicos mais 

específicos poderão confirmar a segurança de utilizar o HG como forma de incrementar o 

trabalho cardiovascular através da PAS e, consequentemente, do duplo produto, sem elevação 

exacerbada da FC. 
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10 CONCLUSÕES 

 

A contração isométrica com handgrip durante o exercício na esteira ergométrica 

aumenta o trabalho cardíaco e eleva a resistência vascular periférica. O handgrip é capaz de 

elevar as pressões arteriais sistólica e diastólica, contribuindo para a elevação do duplo produto. 

Esses achados abrem lacunas para experimentação que, se comprovadas na população com 

doença isquêmica cardíaca, poderão ser utilizados como princípios para a criação de protocolos 

que preconizam o aumento da pressão de perfusão coronariana e o aumento do trabalho 

cardíaco. 

Apesar do incremento agudo provocado pelo handgrip, não foram identificados efeitos 

na frequência cardíaca, na percepção subjetiva de esforço e no retorno às medidas basais após 

a interrupção dos protocolos. Esses achados reforçam a segurança da intervenção e devem ser 

explorados em populações mais velhas e com doenças cardiovasculares. Além disso, a carga do 

handgrip é um fator determinante na magnitude da resposta da pressão sistólica e no aumento 

do trabalho cardíaco. Por outro lado, a pressão arterial diastólica não difere quanto à carga do 

handgrip. Isso levanta a possibilidade de orquestrar intervenções com menor carga do aparelho, 

elevando a pressão de perfusão coronária, ao passo que não há aumento do trabalho cardíaco, 

portanto, tornando o handgrip uma intervenção cardioprotetora durante o esforço em esteira. 

Ademais, este estudo demonstrou que as variáveis hemodinâmicas, principalmente a 

frequência cardíaca, sofrem influência do tempo de exposição ao exercício e, em sujeitos 

jovens, não há diferença expressiva nas respostas hemodinâmicas e na percepção subjetiva de 

esforço quando consideramos o nível de atividade física.
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título do Projeto: Respostas cardiovasculares do handgrip durante o exercício cíclico.  

Pesquisador Responsável: Marvyn de Santana do Sacramento Crefito: 334584-F/BA 

Pesquisador Colaborador: Jefferson Petto Crefito: 41601-F/BA 

 

Instituição a que pertence o Pesquisador Responsável: Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública 

Telefones para contato: (71) 986572849 (71) 99387-9008 

 

Nome do voluntário: 

______________________________________________________________________ 

Idade: _____________ anos       R.G. ______________________________ 

Responsável legal (quando for o caso): _________________________________________ 

R.G: ____________________________. 

 

O Sr.(ª)_______________________________________________________________ está 

sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “Respostas cardiovasculares do 

handgrip durante o exercício cíclico”, de responsabilidade do pesquisador Marvyn de Santana 

do Sacramento. 

 

Justificativa e Objetivo 

O presente estudo tem como objetivo principal testar a hipótese de que o handgrip realizado 

durante o exercício cíclico altera o comportamento do trabalho cardíaco de forma aguda. 

Este trabalho se justifica no fato de avaliar variáveis hemodinâmicas de um protocolo que 

simula uma atividade de vida diária pouco disseminado no meio cientifico, podendo ser 

comparado a carregar uma sacola do supermercado até o carro ou mesmo carregar um objeto 

pesado até um determinado local. Sabemos que o exercício físico promove variações 

hemodinâmicas conhecidas de acordo com a característica do exercício, entretanto ainda não se 

sabe quais as alterações hemodinâmicas deste protocolo. 
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Passos do Estudo 

Em primeiro lugar se faz necessário dizer que todas as informações pessoais (nome, endereço, 

fotos e dados pessoais) não serão expostas na pesquisa. É necessário também dizer que os 

participantes não terão nenhuma despesa financeira relacionada à pesquisa. 

O primeiro passo de nosso trabalho é coletar os dados clínicos através de um questionário 

padrão e de um exame físico.  

No segundo passo será realizado o teste de preensão manual o indivíduo será orientado a ficar 

de pé, com braço levemente abduzido e neutralmente rotado, cotovelo estendido e antebraço na 

posição neutra. Encontrando-se na posição orientada o indivíduo será orientado a apertar o 

dinamômetro o mais forte possível, realizando três tentativas em cada mão com repouso de um 

minuto entre as tentativas. No terceiro passo os voluntários iram realizar o teste esforço 

progressivo realizado em uma esteira ergométrica elétrica. Neste teste carga de trabalho é 

aumentada em intervalos de poucos minutos até a exaustão ou até que outros sintomas 

determinem que se interrompa o teste. Você pode interromper os testes em qualquer momento 

devido à fadiga ou ao desconforto.  

Posteriormente em outro momento, os voluntários iram realizar uma sessão de exercício físico 

isotônico na esteira ergométrica com handgrip. 

 

Benefícios esperados  

Os achados da presente pesquisa podem contribuir como subsidio no entendimento do 

comportamento do trabalho cardíaco e da pressão arterial diastólica mediante contrações 

isométricas associadas a contrações dinâmicas cíclicas dos membros inferiores. Isso pode 

favorecer a criação de protocolos de treinamento para indivíduos que apresentam patologias 

que alteram o trabalho cardíaco e/ou que tenham limitações ortopédicas que impossibilitem o 

aumento da intensidade durante a realização exercício cíclico, bem como, a criação de medidas 

para a redução dos fatores de risco das doenças cardiovasculares. 

 

Riscos e Desconfortos 

Durante o teste de esforço progressivo ou protocolo de intervenção, certas mudanças podem 

ocorrer, incluindo respostas anormais de pressão arterial, desmaio, irregularidades no batimento 

cardíaco e ataque acardíaco. Procuraremos nos empenhar para minimizar essas ocorrências. 

Equipamentos de emergência e pessoal treinado estão disponíveis para lidar com essas situações 

se elas ocorrerem. 

Todos os resultados dos testes serão armazenados e repassados ao voluntário no final da 
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pesquisa. 

A identificação dos participantes será por iniciais do seu nome e os dados não serão transferidos 

via e-mail ou rede social entre os autores. Isso diminui o risco de vazamento e a exposição dos 

participantes, visando garantir a manutenção do sigilo e da privacidade dos participantes da 

pesquisa durante todas as fases da pesquisa 

 

 

Esse estudo não apresenta nenhum risco de agravamento da condição clínica do 

participante. Qualquer dúvida do voluntário em relação a algum procedimento poderá ser 

sanada diretamente com o pesquisador responsável. 

 Diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa aos voluntários os mesmos serão 

indenizados. 

Fica assegurado o direito do voluntário, a qualquer momento do estudo, desistir de 

participar da pesquisa. 

O participante receberá uma via do presente termo (TCLE). 

 

 

Eu, __________________________________________, RG nº _____________________ 

declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntário, do projeto de pesquisa 

acima descrito. 

 

Capoeiruçu, _____ de ___________________ de 2023. 

 

 

______________________________________________________________________ 

Nome e assinatura do voluntário 

 

______________________________________________________________________ 

Nome e assinatura do responsável por obter o consentimento 

 

__________________________________________________________________ 

Testemunha 
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APÊNDICE B – ARTIGOS VINCULADOS À DISSERTAÇÃO 
 

Artigo 1. Revisão da Sistemática (Artigo publicado) 

Revista Brasileira de Fisiologia do Exercício (ISSN: 2675-1372RBFEx) 
 

 



60 
 



61 
 



62 
 



63 
 



64 
 



65 
 



66 
 



67 
 



68 
 

Artigo 2. Protocolo de revisão de escopo (Artigo publicado) 

Revista Brasileira de Fisiologia do Exercício (ISSN: 2675-1372RBFEx) 
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Artigo 3. Protocolo da pesquisa (em revisão)  

Revista Trials (ISSN: 1745-6215) - BMC Part of Spring Nature  

 

 

HEMODYNAMIC EFFECT OF HANDGRIP DURING AEROBIC EXERCISE: 

STUDY PROTOCOL FOR A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL 

 

ABSTRACT 

Objective: To test the hypothesis that isometric contraction with the Handgrip (HG) device 

increase the response of heart rate, systolic and diastolic blood pressure, double product, and 

subjective perception of exertion (Borg) during moderate intensity exercise on treadmill. 

Method: This randomized crossover clinical trial consists of three intervention arms. Forty 

male volunteers aged between 20 and 30 will be recruited. After screening, the volunteers will 

be randomized to treatment protocols (I: without HG; II: with HG at 30% of HG Strength - 

HGS and III: with HG at 50% of HGS) which involve performing exercise on a treadmill, with 

four blocks at moderate intensity. The data will be presented by the variation (∆) of the block-

rest and post-exercise-rest moments. The one-way Analysis of Variance (ANOVA) test will be 

performed in the case of symmetrical distribution and Kruskal-Wallis for non-parametric 

distribution, to analyze the three protocols during the same phases and then the same test to 

evaluate the individual responses over time. A p≤0.05 will be considered statistically 

significant. 

Impact of the project: This study will provide answers to the hemodynamic effects of 

isometric activity with HG associated with treadmill exercise and, if the hypotheses of this study 

are confirmed, we will have robust mechanistic evidence to broaden the field of scientific 

exploration in different clinical contexts. 

Clinical trial registration:  

Brazilian Registry of Clinical Trials (REBEC): RBR-78fhyrf, registered on November 17, 
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2023. 

Funding: Postgraduate Support Program for Private IES (PROSUP - CAPES) of the Bahiana 

School of Medicine and Public Health.  
Keywords: hemodynamics, vascular resistance, arterial pressure 

 

INTRODUCTION 

Hemodynamic modulation during exercise is fundamental for maintaining cardiac 

output and this condition has already been widely explored in classic studies.1-3 Recognizing 

these adjustments and the expected behavior for each exercise is fundamental for the 

construction of careful assessments with correct diagnoses of impaired cardiorespiratory 

capacity and the choice of therapeutic proposals based on physical exercise.4,5  

Among physical exercise modalities, aerobic exercise on a treadmill is the most widely 

studied.4 Under physiological conditions, performing aerobic exercise results in an increase in 

heart rate, making it possible to find the maximum heart rate (HR) in an incremental 

submaximal test, an increase in systolic ejection volume and Systolic Blood Pressure (SBP), 

with maintenance or decrease in peripheral vascular resistance, as inferred by Diastolic Blood 

Pressure (DBP).6 Other modalities, such as isometric exercise with handgrip (HG), have been 

studied and applied in the health/disease binomial7, however, their hemodynamic responses 

differ from treadmill exercise in that they do not influence the behavior of HR and raise DBP.8 

This characteristic of HG opens the door to important therapeutic applications that would not 

be achieved with SBP, such as its use in the immediate reversal of syncopal events, which 

occurs by increasing peripheral vascular resistance to increase central blood flow towards the 

brain.9 

Even though treadmill exercise and HG modalities are highly recognized and 

recommended as important forms of intervention to be used at different times during the 

training session5, a gap still remains unresolved. There are no studies to date that elucidate the 

acute hemodynamic responses caused by the combination of treadmill exercise associated with 

the use of HG. Therefore, to solve this problem we designed an intervention program capable 

of comparing the hemodynamic responses (heart rate - HR; SBP; DBP; and double product - 

DP) and subjective perception of exertion (Borg 6-20) during treadmill exercise alone and in 

association with HG. We used a randomized crossover clinical trial as the research design and 

built this study protocol according to the guidelines of the Standard Protocol Items: 

Recommendations for Interventional Trials (SPIRIT).10 

 

METHODS 

Design and hypotheses 
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This is a three-arm randomized crossover clinical trial. The study will involve 40 male 

volunteers aged between 20 and 30 who will be assessed in 3 meetings at one-week intervals to 

see if HG modifies the acute response of heart rate, systolic and diastolic blood pressure, and 

the double product. We hypothesize that HG will be able to attenuate the fall in DBP during 

treadmill exercise by at least 5 mmHg, raise HR values by 10 bpm, SBP by 10 mmHg and SD 

by 1,000 units. We also hypothesize that there will be an increase of at least two units on the 

Borg scale (6-20).  

The protocols will be carried out in an air-conditioned room at 23ºC in the school clinic 

of the Adventist College of Bahia. The collection period began in November 2023 and is 

expected to be completed by December 2024 (Figure 1). 

 STUDY PERIOD 

 Enrolment Allocation Post-allocation Close-out 

TIMEPOINT** -t1 0 1st Week 

(t1) 

2nd Week 

(t2) 

3rd Week 

(t3) 

4th week 

(t4) 

ENROLMENT: 
      

Eligibility screen X 
     

Informed consent X 
     

Allocation 
 

X 
    

INTERVENTIONS: 
      

[Intervention P1] 
  

X X X 
 

[Intervention P2] 
  

X X X 
 

[Intervention P3] 
  

X X X 
 

ASSESSMENTS: 
      

Socio-demographic 

and anthropometric 

variables 
X      

Handgrip 

dynamometry 
X      
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Treadmill test X      

Blood pressure X  X X X  

Heart rate X  X X X  

Double product X  X X X  

Borg perception scale X  X X X  

Data analysis      X 

Knowledge 

dissemination 
     X 

Figure 1. The study protocol based on Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials 

(SPIRIT). P1= Protocol I (Treadmill exercise without handgrip); P2= Protocol II (Treadmill exercise with 

handgrip with a load of 30% of handgrip strength); P3 Protocol III (Treadmill exercise with handgrip with a load 

of 60% of handgrip strength). 

Recruitment 

The sample will be made up of university students from the Adventist College of Bahia 

and will be recruited through digital and printed posters on social networks and on the 

institution's premises. Screening meetings will be held on Mondays and Wednesdays, as 

scheduled, throughout the research period. All volunteers will be informed about the study 

proposal, risks, benefits, and the necessary precautions for participation. Volunteers will be 

made aware of the possibility of discontinuing their participation in the study at any time, 

without charge to the participant. In addition, the researchers will contact the participants by 

telephone to let them know when the research meetings will take place and if they have any 

questions. 

 

Eligibility Criteria 

Young adults aged between 18 and 30, classified as active or irregularly active by the 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) - Short Version11, will be included. 

Individuals will be excluded if, based on the preliminary health assessment, they have limiting 

conditions reported in the medical history questionnaire or if they are classified as being at high 

risk of cardiovascular disease, with two or more risk factors, according to the guidelines for 

stress tests and their prescription of the American college of sports medicine.4 Individuals who 

report pre-existing musculoskeletal disorders that make it impossible to perform the exercise 

protocol will also be excluded. 
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Those who meet the eligibility criteria will receive verbal and written information about 

the study protocol and will be invited to take part in the next stages of the research by signing 

the Free and Informed Consent Term (FICT). 

 

Instruments used 

The following equipment will be used during the study: 

 

● Welmy digital scale, with a maximum capacity of 200 kg and a stadiometer with an 

accuracy of 0.1 cm, certified by the National Metrology Institute (INMETRO); 

● Polar H10 cardiofrequency meter (Polar Electro Oy, Kempele, Finland);12 

● 3M™ Littimann® classic III™ stethoscope (3M do Brasil Ltda, Sumaré, SP, Brazil); 

● Welch Allyn DS44-11BR Durashock sphygmomanometer (Welch Allyn, Barueri, SP, 

Brazil); 

● EKO CORE MD™ auscultation amplifier (Eko Devices, Inc - Berkeley, California, 

USA), capable of amplifying sound up to 40 times, real-time transmission, and audio 

recording via Bluetooth; 

● Jamar® hydraulic handheld dynamometer (Model J00105, Lafayette Instrument 

Company, Lafayette, Indiana, USA);13 

● Handgrip device (Brother Medical, China) with a load of 5 to 40 kg; 

● Athletic Extreme 3260T 18km/h treadmill (Athletic Comercio LTDA, São Paulo - SP). 

 

Physical and clinical assessment  

Immediately after screening, a physical-clinical assessment will be carried out, with 

sociodemographic data being filled in, followed by a physical examination. The physical 

examination will include an assessment of height and weight, which will determine the body 

mass index (BMI - weight/height²). In addition, resting HR will be recorded using a Polar® 

H10 cardio-frequency meter12 and Blood Pressure (BP), which will follow the 

recommendations of the American Heart Association.14 

 

Determination of Handgrip Strength (HGS) 

To determine the HGS, the recommendations of the American Society of Hand 

Therapists13 will be followed, using the Jamar® hydraulic dynamometer. The volunteer will be 

instructed to remain in a supine position and perform a maximum palmar contraction with the 

elbow flexed to 90º and the forearm in a neutral position. Three attempts will be made on each 
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hand, with a one-minute rest between attempts. The highest values on each side will be 

recorded, and the measurement of the weaker arm will be selected to calculate the load used in 

the interventions. 

 

Treadmill stress test 

We will carry out an incremental submaximal exercise test on a treadmill to determine 

the speed required for the volunteer to reach the light and moderate training zones, at 30% and 

50% of the reserve HR, respectively. The test will start at a speed of 2 km/h, with a gradual 

increase in speed to 4 km/h during the first 3 minutes of the test. Subsequently, the speed will 

be increased by 1km/h every minute. The target heart rate zones will be determined using the 

American College of Sports Medicine equation: resting heart rate + (maximum predicted heart 

rate - resting heart rate) x % intensity. The maximum predicted heart rate for the calculation 

will be determined by the equation 220 - age, which in the chosen age group is the most accurate 

equation.15 During the test, heart rate will be monitored using a cardiac transmitter combined 

with a Polar H10 cardiac sensor.12 The speed for the protocol's target zone will be considered 

to be when the volunteer reaches and sustains, for at least 10 seconds, an HR 5 bpm above or 

below the value stipulated by the equations. 

 

Sample randomization 

 

Randomization will be carried out simply and randomly by drawing numbered balls 

from 1 to 3, taken from a black bag by the volunteers. Each number will represent an exercise 

protocol to be carried out. The volunteer will draw the first ball to represent the protocol to be 

carried out in the first week, a second ball to represent the protocol for the second week, and 

the remaining ball to determine the protocol for the third week. The protocols will be carried 

out one week apart. Figure 2 shows the selection and randomization process for the three study 

arms. 
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Figure 2. Flow diagram of sample selection and internal randomization throughout the study 

P1= protocol I (Treadmill exercise without handgrip); P2= protocol II (Treadmill exercise with handgrip with a 

load of 30% of handgrip strength); P3= protocol III (Treadmill exercise with handgrip with a load of 60% of 

handgrip strength). 

 

Blinding 

Due to the nature of the exercise intervention and the instrument used in the 

interventions, it will not be possible to completely blind the sample and the evaluators. The 

volunteers will be identified by groups that will alternate between the interventions, thus 

minimizing confounding bias. In addition, volunteers will be identified by number, two 

researchers will be responsible for allocation control, data recording, and general conduct of 

the study, while a single evaluator will be responsible for the hemodynamic assessments. The 

latter will not be informed about the group or protocol followed by the participant. 

 

Intervention 

The protocols will be divided as follows: five minutes at rest to assess resting HR and 
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BP, then the volunteer will be taken to the treadmill where they will warm up for three minutes 

at a speed of 30% of reserve HR. Subsequently, the participant will be subjected to four 2-

minute blocks at a speed of 50% of reserve HR, separated by one-minute intervals at the same 

speed as the warm-up. Systemic blood pressure and HR will be measured in the final 20 seconds 

of each block, and during the active intervals of the blocks, the participants will be asked about 

their subjective perception of effort using the Borg scale (6-20). 

At the end of the 4th block, we will start the two-minute warm-up phase, the first minute 

at the warm-up speed and the next with a progressive reduction to the minimum speed of the 

treadmill. The BP, HR, and Borg variables will also be collected immediately after the effort, 

in the first, third, and fifth minutes of rest. 

 

Differentiation of protocols 

While Protocol I will follow the coordinates described above, Protocols II and III will 

add bilateral isometric contraction with an HG device during the blocks, at loads of 30% and 

HG 60% of the manual grip force obtained in the test, respectively. Figure 3 shows the stages 

of the interventions. 

 

 

Figure 3. Stages of the intervention protocols 

HRR: Heart Rate Reserve; HGS: Handgrip strength; HG: Handgrip;  

Heart rate, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, and perceived exertion (BORG 6-20) will be measured 

during stages 1, 3, and 4, in stage 3 at the end of each block and in stage 4 immediately, 1, 3 and 5 min after the 
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effort. 

 

Hemodynamic monitoring during the intervention 

HR measurements will be recorded using a Polar H10 cardiofrequency meter12 every 

minute and blood pressure measurements will follow the recommendations of the American 

Heart Association.14 To increase safety when assessing blood pressure-related outcomes, a 

stethoscope will be used with an auscultation amplifier attached to the stethoscope. 

During SBP monitoring, the assessor will be positioned on the left side of the treadmill. 

The sphygmomanometer will be kept on the volunteer's left arm throughout the protocol. The 

sphygmomanometer's clock will be supported by a metal bracket in order to avoid mechanical 

oscillations. At the time of measurement, the volunteer will be asked to maintain running speed 

and rest their left arm on the evaluator's shoulder, thus remaining with the limb extended and 

relaxed in a position of approximately 90º for shoulder flexion, with the forearm and hand 

supine. In addition, for the protocols using the HG, the volunteers will be instructed to stop the 

isometric contraction on their left side, handing over the device when the SBP is measured. 

To determine SBP values, the evaluator will inflate the sphygmomanometer cuff while 

performing the auscultation. The device will be inflated by an average of 20 mmHg/s until no 

sound is heard. From this point on, the assessor will inflate another 20 mmHg and then open 

the valve, allowing the air to escape and reducing the pressure by 10 mmHg/s. During the 

assessment, SBP and DBP will be determined by the first and fifth phases of the Korotkoff 

sounds, respectively.14  

  

Predictor variables 

Isometric contraction with HG: the presence of HG during the treadmill exercise 

protocol and the established load will be factors that differentiate the protocols, thus separating 

the 3 research groups. 

Time of exposure to exercise: During the protocol, there may be a difference between 

the moments of evaluation due to the action of time on hemodynamic function and perception 

of effort. The data will be processed to differentiate between changes caused by HG and those 

resulting from exposure to exercise time. 

Level of physical activity: It will be investigated whether the level of physical activity 

causes changes in the research outcomes. 

 

Outcomes 
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Primary outcomes 

 The primary outcomes for this study will be the deltas (∆ = time - rest) of the variables 

HR, SBP, DBP, and the double product (DP = HR * SBP). The analysis will be made between 

the same moment of the 3 protocols and by the pattern of behavior of the variables throughout 

the blocks and post-exercise rest. 

Subjective perception of exertion: the original Borg scale with a score of 6 to 20 will be 

used to assess the response of the perception of exertion between the protocols and throughout 

the interventions.  

 

Secondary outcomes 

Hangrip load: A secondary analysis was performed to determine whether HG load 

influences the magnitude of the effect. 

Physical activity level: The IPAQ was applied to classify the sample as active or 

irregularly active. 

 

Sample calculation 

A pilot study with 7 volunteers was conducted to serve as a basis for sample calculation. 

DBP was the main variable selected for this study and had an average standard deviation of 

15.6. A change of at least 5 mmHg in DBP was considered to be the minimum relevant clinical 

difference.16 The sample size was calculated using three treatment arms, with a power of 0.80 

and alpha of 0.05, resulting in 38 volunteers needed for each group. BioEstat software version 

5.3 (Belém, SBP, Brazil) was used to calculate the sample size.17 

 

Statistical planning 

Initially, a descriptive analysis of the data will be carried out to characterize the sample. 

To identify the normality of the data distribution, symmetry and kurtosis will be checked and 

the Shapiro-Wilk test will be performed. Parametric data will be presented as mean and standard 

deviation, while non-parametric data will be presented as median and quartile range. 

Categorical variables will be presented as proportion and absolute frequency. 

A simple linear regression will be carried out to identify whether the level of physical 

activity influences the outcome variables. If the linear regression confirms this influence, the 

outcome variables will be analyzed by subgroups: active and irregularly active. In addition, the 

variables HR, SBP, DP, and DBP will be reported according to variation (Δ = block or post-

exercise values - initial resting value on the day of the protocol). Only Borg values (6-20) will 
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be expressed as the absolute value obtained at the time of collection. 

Hemodynamic variables and subjective perception of exertion will be assessed using 

one-way analysis of variance (ANOVA) for parametric distribution with Tukey's post-hoc test 

or Kruskal-Wallis with Dwass-Steel-Critchlow-Fligner post-hoc test for non-parametric 

distribution. Initially, a cross-sectional analysis of the behavior of the variables will be 

established, comparing the three protocols during the same moment of the intervention (blocks 

or post-exercise). Subsequently, the longitudinal response of each protocol will be analyzed 

during the blocks (1-4) and post-exercise phases (immediate, 1, 3, and 5 min). During the 

analyses, a p ≤ 0.05 will be considered statistically significant. Participants who do not adhere 

to the protocol and/or have missing data will be excluded from the sample. 

 

Data management 

 

Data entry 

Data will be double-entered to ensure data quality and accuracy. Data entry will be 

carried out separately by two independent researchers in a blinded manner. The personal 

information and identity of the participants will be strictly protected. Each participant will be 

assigned a unique study number, which corresponds to the data collected. 

 

Data monitoring 

The data management team will continuously monitor the data collected on a weekly 

basis and report the progress of the study to the investigators. The results will be fully 

disseminated in peer-reviewed scientific journals and conferences. We expect that any possible 

adverse events related to the exercise interventions in this study will be minor. However, if any 

unexpected serious adverse events occur several times during the study, our investigators will 

discuss the situation to consider terminating the study. 

 

Data security and backup 

All study data will be stored separately from participants' personal information. The 

participant's identity will be stored on encrypted hard disks kept in a locked cabinet. Only the 

research staff of this project will be able to access the locked cabinet and the encrypted hard 

disks. The data will be stored for 7 years. 

 

Ethics and disclosure 
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Ethical approval: The study is conducted in accordance with the ethical principles of 

the Declaration of Helsinki and Resolution 466/12 of the National Health Council, which are 

consistent with Good Clinical Practice and the applicable regulatory requirements. The study 

was approved by the Ethics and Research Committee of the Adventist College of Bahia, 

Cachoeira, with CAAE: 44262121.2.0000.0042 and was registered in the Brazilian Registry of 

Clinical Trials (REBEC) with code RBR-78fhyrf. Important modifications to the protocol will 

be communicated in advance to participants and registration platforms. 

Dissemination: The results of the study will be published in local and international 

journals. In addition, the results will be presented at scientific conferences. Upon request, public 

access to the complete protocol as a participant-level data set and statistical code can be sent 

via email. 

 

DISCUSSION 

The randomized clinical trial proposed in this protocol seeks to analyze the 

hemodynamic responses of HG during treadmill exercise. The answer to this objective will 

determine important points in understanding the acute effects of palmar isometric contraction 

on the cardiovascular system and will broaden the field of scientific research into combined 

activities in specific populations. 

 

Previous studies8 have already shown that isometric contraction with HG promotes an 

increase in SBP and DBP. The mechanoconstriction generated by isometric contraction with 

HG exerts a direct force on the vessel wall, which triggers a transient increase in Peripheral 

Vascular Resistance (PVR).18 Faced with an increase in PVR and, consequently, afterload, the 

ventricle uses some strategies to ensure the necessary blood supply to the periphery, such as 

increased myocardial contractility, which triggers an increase in SBP.19 One of the determinants 

of SBP elevation is increased HR, however, during isometric exercise with HG, HR does not 

seem to change8, especially in traditional protocols, with up to 2 minutes of isometric 

contraction. In this scenario, there is an increase in cardiac work coordinated primarily by SBP 

elevation. 

 

When we think about treadmill exercise, the hemodynamic response differs 

considerably from isometric exercise. As the intensity and duration of the effort increase, there 

is a reduction in cardiac parasympathetic activity and an increase in sympathetic nervous 

activity, which acts by increasing HR and myocardial contractility, resulting in an increase in 
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Cardiac Output (CO), which is essential to meet the demands of the target tissues. The 

sympathetic discharge acts on the peripheral arterial vessels, promoting vasoconstriction; 

however, during CO, the turbulent flow of blood favors the release of nitric oxide, which 

balances this balance with vasodilation.20 An increase in SBP is observed when CO is raised 

while PVR is maintained. Together, high SBP and HR exponentially increase cardiac work 

during exercise. Here we can already see a crucial difference between the interventions in terms 

of the response of DBP and DP. 

Unlike isometric exercise, the intensity of the effort in treadmill exercise can be 

modulated through HR, which even makes it possible to identify the appropriate training zones 

for each purpose.4 Another way of monitoring intensity during exertion is through the Borg 

subjective perception of exertion scale.5 The Borg scale is an important tool for monitoring 

perceived exertion, recommended by the Brazilian Cardiovascular Rehabilitation Guidelines5 

and its graduation allows values to be anchored to HR. Despite its popularity in aerobic 

activities, we did not identify any studies with HG that used the scale for the same purpose, a 

choice that may be justified by the fact that no changes in HR were observed during this 

modality. 

Aware of the characteristics of each isolated intervention, the present clinical trial will 

answer some mechanistic questions, such as: is the isometric contraction with HG during 

treadmill exercise is able to attenuate the fall of DBP? Is this response increase by the HG load? 

Within this proposal, we can compare if the HG exerts a sum effect on SBP and if, different 

from what occurs in isometric exercise with HG, peripheral muscle contraction will require 

increased HR to meet the increased energy demand or increase the perception of effort. 

Because it is a crossover study, with volunteers serving as their own comparators, we 

will avoid inherent flaws in the baseline comparison and individual characteristics that could 

determine the behavior of the result.21 In this way, we will ensure a fair evaluation and treat 

possible confounding factors, such as the level of physical activity22, which will receive 

appropriate statistical analysis. Finally, as an exploratory study, let us take care to select a 

sample composed of young volunteers without cardiovascular diseases, which configure low 

risk for complications related to the hemodynamic outcomes of this study. In addition, the team 

of researchers will be previously guided to identify adverse effects that may be related to the 

protocols, register, and offer the necessary care. This care will allow us to recognize the adverse 

events of this intervention strategy, and the feasibility of the strategy and formulate ideas that 

further protect volunteers from the next research that will be carried out in a clinical context.  

Our protocol is timely in considering a mechanistic approach to exercise combinations 
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not previously experienced in the literature. Conducting this research will provide a solid 

evidence base for future therapeutic investigations. 

 

CONCLUSION 

This study will provide answers to the hemodynamic effects of isometric activity with 

handgrip associated with aerobic exercise. If the hypotheses of this study, we will have robust 

mechanistic evidence to guide new insights into exercise prescription, capable of expanding the 

field of scientific exploration in different clinical contexts. 

 

TRIAL STATUS 

This is version 2 of the protocol, last updated on 03/18/2024. Recruitment began in January 

2023 and will end in June 2024. 

 

LIST OF ABBREVIATIONS 

BMI: Body Mass Index 

BP: Blood Pressure 

CO: Cardiac Output  

DBP: Diastolic Blood Pressure  

DP: Double Product  

HG: Handgrip  

HGS: Handgrip Strength  

HR: Heart Rate 

PVR: Peripheral Vascular Resistance  

SBP: Systolic Blood Pressure  
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ANEXOS 
 

 

ANEXO A – Ficha de dados sociodemográficos  
 

INFORMAÇÕES DEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS  

  

Data: ___/___/______    Horário: ___:___ 

 

1.Momento 

 Identificação: 

Nome: ______________________________________________________________ 

Data de nascimento: ____/____/_____            Idade: ____       Sexo: ( )F ( )M              

Grau de instrução:   ( ) 1º grau    ( ) 2º grau   ( ) 3º grau    

Outro:___________________ Profissão:________________________  

Telefone: ___________     Etnia:___________       

 

2.Momento 

 Fármacos 

A. ( ) Não utiliza    

B. ( ) Utiliza:  

➢ Qual(is):_________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_________ 

➢ Finalidade:_______________________________________________________________

___________________________________________________________ 

➢ Dosagem:________________________________________________________________

______ 

 

3.Momento 

 Massa corpórea: ______kg    Altura: _______cm     IMC:_____     IC:_______ 
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ANEXO B – Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) – versão curta 
 

Nome:  Numero:   

 

 

Idade:  anos Sexo: Feminino ( ) Masculino ( ) 

Você trabalha de forma remunerada? ( ) Sim ( ) Não Quantas horas você trabalha 

por dia?    Horas Quantos anos você estudou?  anos 

De uma forma geral como está a sua saúde? 

( ) Excelente ( ) Muito Boa ( ) Boa ( ) Regular ( ) Ruim 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte 

do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes 

países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos em 

relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta 

fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz 

no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das 

suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor 

responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua participação 

! 
 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 

minutos contínuos de cada vez. 

1- Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, 

no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez 

aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do coração. 

 

 Dias por semana ( ) Nenhum 

 

2- Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, 

fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços 

domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer 

atividade que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR 

FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA) 

 Dias por semana ( ) Nenhum 

 

2b- Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

horas:   Minutos:   

Para responder as questões lembre que: 

• Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 

físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal 

• Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 

físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 
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3- Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por 

lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

 Dias por semana ( ) Nenhum 

 

3b- Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 

total você gastou caminhando por dia? 

horas:   Minutos:   

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na 

escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, 

sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou 

deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, 

metrô ou carro. 

 

4- Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

horas:   Minutos:   

 

4b- Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? horas: 

  Minutos:   

 

 

 

Avaliador 

 

 

 / /  Data da 

avaliação 

Nível de Atividade 

Física 

( ) Sedentário ( 

) Moderado ( 

) Ativo 

Calculo de METs 

Formula: 

Resultado:  
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ANEXO C – Questionário de Prontidão para Atividade Física 

 

PAR-Q & VOCÊ 

(Um questionário para pessoas com idade entre 15 e 69 anos) 

 

SIM 

(  )    

NÃO  

(  ) 

1. Seu médico Alguma vez disse que você tem problema de 

coração e que deve praticar apenas atividades físicas recomendadas 

por um médico? 

(  ) (  ) 2. Você sente dor no peito quando não estava praticando física? 

(  ) (  ) 3. No mês passado, você teve dor no peito quando não estava 

praticando atividades físicas? 

(  ) (  ) 4. Você perde o equilíbrio devido a tonturas ou alguma vez 

perdeu consciência? 

(  ) (  ) 5. Você tem problema ósseo ou articular (p. ex., nas costas, nos 

joelhos ou nos quadris) que poderia piorar por alguma mudança 

em sua atividade física? 

(  ) (  ) 6. Seu médico está atualmente lhe receitando algum remédio 

(p. ex, para pressão arterial ou problema cardíaco? 

(  ) (  ) 7.  Você sabe qualquer outra razão pela qual não deva praticar 

atividades físicas? 

 

NOME: _________________________________________________________________ 

 

ASSINATURA:_________________________________ DATA: ___________________ 

 

TESTEMUNHA: ________________________________________________________ 

 

ASSINATURA:_________________________________ DATA: ___________________ 
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ANEXO D – Histórico médico 
 

QUESTIONÁRIO DE HISTÓRICO MÉDICO 

Informações demográficas 

____________________________________________________________________________ 

Sobrenome  Nome    Inicial do Meio 

 

____________________________________________________________________________ 

Data de nascimento    Sexo        Telefone Residencial 

 

____________________________________________________________________________ 

Endereço                  Cidade                   Estado       CEP 

 

____________________________________________________________________________ 

Telefone do Trabalho   Médico da Família 

 

____________________________________________________________________________ 

 

 

SEÇÃO A 

 

1. Quando foi a última vez que você fez exame médico? 

2. Se você é alérgico a qualquer medicação, alimento ou outras substâncias, por favor, 

cite os nomes.  

3. Se lhe foi dito que você tem quaisquer doenças graves ou crônicas, por favor, liste-as. 

4. Forneça as seguintes informações pertinentes às 3 ultimas vezes em que você foi 

hospitalizado. Nota: Mulheres, não listem partos normais. 

 

          Hospitalização      Hospitalização      Hospitalização 

              1                 2    3 

 

Motivo da 

hospitalização 

_____________      _____________    _____________ 

Mês e ano da 

hospitalização 

_____________      _____________    _____________ 

Hospital _____________      _____________    _____________ 

Cidade e Estado _____________      ____________     _____________ 
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SEÇÃO B 

NOS ÚLTIMOS 12 MESES 

 

1. Um médico prescreveu alguma forma de medicação para você? ( )Sim  ( )Não 

2. O seu peso oscilou mais do que poucos quilos? ( )Sim  ( )Não 

3. Você provocou essas mudanças de peso por meio de dieta ou exercício?   

( )Sim ( ) Não 

4. Você sofreu algum desmaio, tontura ou perda de consciência? ( )Sim  ( )Não 

5. Você tem, eventualmente, problemas para dormir?   ( )Sim  ( )Não 

6. Você teve alguma vez a visão turva?   ( )Sim  ( )Não 

7. Você já teve alguma dor de cabeça grave? ( )Sim  ( )Não 

8. Você teve tosse matinal crônica? ( )Sim  ( )Não 

9. Você sofreu alguma mudança temporária no seu padrão de fala, tal como pronuncia 

indistinta ou perda de fala?  ( )Sim  ( )Não  

10. Você se sentiu exageradamente nervoso ou ansioso sem razão aparente?   

  ( )Sim  ( )Não    

11. Você já teve batimentos cardíacos fora do comum, como batimentos irregulares ou 

palpitações? ( )Sim  ( )Não 

12. Você teve períodos em que seu coração parecia estar acelerado sem razão aparente? 

      ( )Sim  ( )Não 

 

 

ATUALMENTE 

 

1. Você sente falta de ar enquanto caminha com outras pessoas da sua idade? 

( )Sim ( )Não 

2. Sente formigamento, dormência ou perda de sensibilidade de súbitos nos braços, mãos, 

pernas, pés ou face? ( )Sim ( )Não 

3. Alguma vez você notou que suas mãos ou pés ficam mais frios do que outras partes do 

corpo?  ( )Sim ( )Não 

4. Você tem Inchaço nos pés ou nos tornozelos? ( )Sim   ( )Não    

5. Sente dores ou cãibras nas pernas? ( )Sim ( )Não  

6. Sente alguma dor ou desconforto no peito? ( )Sim ( )Não 

7. Sente alguma pressão ou peso no peito? ( )Sim  ( )Não   

8. Alguma vez lhe disseram que sua pressão arterial era anormal? ( )Sim ( )Não 

9. Alguma vez lhe disseram que seu nível de colesterol sérico ou de triglicerídeos era alto?  

( )Sim ( )Não 

10. Você tem diabetes? ( )Sim ( )Não 

 

Se tem, como ele é controlado?  

( ) Por meio de dieta ( ) Injeção de Insulina  

( ) Medicação oral ( ) Não é controlada 

 

11. Com que frequência você caracteriza o seu nível de estresse como alto?  

 

( ) Eventualmente ( ) Frequentemente ( ) Constantemente  

 

12. Já lhe disseram que você tem alguma das seguintes doenças?  ( )Sim ( )Não 

 

( ) Infarto do miocárdio  ( ) Arteriosclerose ( ) Cardiopatia  
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( ) Doença Tireoidea 

( ) Trombose coronária  ( ) Reumatismo cardíaco  ( ) Ataque Cardíaco     

( ) Valvopatia  

( ) Oclusão coronária  ( ) Insuficiência cardíaca ( ) Sopro cardíaco  

( ) Bloqueio cardíaco  ( ) Aneurisma  ( ) Angina  

 

13.  Você já se submeteu a algum dos seguintes procedimentos médicos?  

( )Sim ( )Não 

( ) Cirurgia cardíaca  ( ) Implante de marca-passo 

( ) Cateterismo cardíaco   ( ) Desfibrilador  

( ) Angioplastia coronária ( ) Transplante cardíaco  

 

 

 SEÇÃO C 

 

Algum membro próximo de sua família apresentou ocorrência ou suspeita de ter apresentado 

qualquer destas condições? Por favor, identifique o grau de parentesco (pai, mãe, irmã, etc.). 

 

Diabetes - 

Cardiopatia - 

AVE - 

Hipertensão - 
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ANEXO E - Lista de checagem de sinais e sintomas de doenças 

  

Nome do voluntário: 

_________________________________________________________________________ 

Condição Sim Não Comentário 

Cardiovascular 

Hipertensão     

Hipercolesterolemia    

Sopro Cardíaco     

Infarto do miocárdio 

(ataque cardíaco) 
   

Desmaio/Tontura    

Claudicação    

Dor no peito     

Palpitações     

Isquemia    

Taquicardia 

(distúrbio no ritmo 

cardíaco) 

   

Edema nos tornozelos    

AVE    

Pulmonar 

Asma    

Bronquite    

Enfisema    

Dispneia noturna    

Tosse com sangue    

Asma induzida por 

exercício 
   

Falta de Fôlego durante 

ou após esforço 

moderado 

   

 Metabólica 

Diabetes    

Obesidade    

Intolerância     

Síndrome de McArdle    

Hipoglicemia    
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Doença da tireoide    

Cirrose     

 

Condição Sim Não Comentário 

Musculoesquelética 

Osteoporose     

Osteoartrite    

Dor lombar    

Prótese    

Atrofia muscular    

Inchaço nas 

articulações 
   

Dor ortopédica    

Articulações artificiais    

Fatores de risco* 

Homem com mais de 

45 anos  
   

Mulher com mais de 55 

anos, ou que tenha 

sofrido histerectomia, 

ou seja, pós-

menopáusica.  

   

Fuma ou parou de 

fumar nos últimos 6 

meses. 

   

Pressão 

arterial(PA)>140/90 

mmHg 

   

Não conhece sua PA    

Tomando medicação 

para PA 
   

Colesterol sanguíneo > 

200 mg/Dl 
   

Não conhece seu nível 

de colesterol 
   

Possui familiar 

próximo que sofreu 

ataque cardíaco ou 

antes dos 55 anos (pai 

ou irmão) ou dos 65 
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anos (mãe ou irmã) 

Fisicamente inativo 

(<30 min de atividade 

física por mais de 4 

dias/sem) 

   

Sobrepeso > 9 kg    

* Se você apresentar dois ou mais fatores de risco, deve consultar seu médico antes de iniciar 

os exercícios.   
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ANEXO F – Medida indireta da pressão arterial 

 

                                                

TÉCNICA DA MEDIDA INDIRETA DA PRESSÃO ARTERIAL 

        

  (Baseada nas Recomendações da American Heart Association)  

 

1.  Prepare o material separando o estetoscópio, o esfigmomanômetro, caneta ou lápis e papel 

para registro, fita métrica, algodão com antisséptico; 

2. Certifique-se de que o estetoscópio e o esfigmomanômetro estejam íntegros e 

calibrados;  

3. Certifique-se de que o manguito esteja desinsuflado antes de ser ajustado ao membro 

do cliente;  

4. Lave as mãos antes de iniciar qualquer procedimento junto ao cliente;  

5. Posicione o cliente em local calmo e confortável, com o braço apoiado ao nível do 

coração, permitindo 5 minutos de repouso;  

6. Esclareça seu cliente dos procedimentos aos quais será submetido, a fim de diminuir 

a ansiedade;  

7. Descubra o membro a ser aferido e meça a circunferência do braço para assegurar-se 

do tamanho do manguito;  

8. Selecione o tamanho ideal da bolsa inflável a ser utilizada - deve corresponder a 40% 

da circunferência braquial, para a largura; e 80% para o comprimento;  

9. Meça a distância entre o acrômio e o olécrano colocando o manguito no ponto médio;  

10. Envolva o manguito em torno do braço, mantendo-o a 2,0 cm de distância da sua 

margem inferior à fossa antecubital, posicionando o centro da bolsa inflável sobre a artéria 

braquial, permitindo que tubos e conectores estejam livres e o manômetro em posição visível;  

11. Palpe a artéria braquial e centralize a bolsa inflável ajustando o meio da bolsa sobre a 

artéria (para identificar o meio da bolsa inflável basta dobrá-la ao meio e colocar esta marcação 

sobre a artéria palpada);  

12. Com a mão "não dominante" palpe a artéria radial e simultaneamente, com a mão 

dominante feche a saída de ar (válvula da pêra do esfigmomanômetro), inflando rapidamente a 

bolsa até 70 mmHg e gradualmente aumente a pressão aplicada até que perceba o 

desaparecimento do pulso, inflando 10 mmHg acima deste nível;  

http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#Estetoscópio
http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#Esfigmomanômetro
http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#Artéria
http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#Pulso Arterial
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13. Desinsufle o manguito lentamente, identificando pelo método palpatório a pressão 

arterial sistólica;  

14. Aguarde de 15 a 30 segundos para inflar novamente o manguito;  

15. Posicione corretamente as olivas do estetoscópio no canal auricular, certificando-se 

da ausculta adequada na campânula (a posição correta das olivas do estetoscópio é para frente 

em relação ao diafragma, pois permite maior adequação ao conduto auricular, diminuindo a 

interferência de ruídos ambientais externos);  

16. Posicione a campânula do estetoscópio sobre a artéria braquial, palpada abaixo do 

manguito na fossa antecubital e simultaneamente com a mão dominante feche a saída de ar 

(válvula da pêra do esfigmomanômetro), com a mão "não dominante" palpe a artéria braquial e 

em seguida novamente com a mão dominante insufle o manguito gradualmente até o valor da 

pressão arterial sistólica estimada pelo método palpatório (passo 14) e continue insuflando 

rapidamente até 20 mmHg acima desta pressão;  

17. Desinsufle o manguito de modo que a pressão caia de 2 a 4 mmHg por segundo, 

identificando pelo método auscultatório a pressão sistólica (máxima) em mmHg, observando 

no manômetro o ponto correspondente ao primeiro ruído regular audível - 1ª fase dos sons de 

Korotkoff; e a pressão diastólica (mínima) em mmHg, observando no manômetro o ponto 

correspondente à cessação dos ruídos (5ª fase dos sons de Korotkoff, no adulto);  

18. Desinsufle totalmente o manguito com atenção voltada ao completo desaparecimento 

dos sons;  

19. Repita a ausculta após 30 segundos  

20. Retire o aparelho do membro do cliente deixando-o confortável;  

21. Informe ao cliente o valor da pressão aferida;  

22. Registre a posição em que o cliente se encontrava no momento da verificação da 

pressão arterial, o tamanho do manguito utilizado, o membro utilizado e os valores da pressão 

arterial (em mmHg);  

23. Guarde os aparelhos em local adequado e lave as mãos após terminar qualquer 

procedimento. 

 

 

  

http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#Método Palpatório
http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#Pressão Arterial Sistólica
http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#Pressão Arterial Sistólica
http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#Pressão Arterial Sistólica
http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#Método Palpatório
http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#Método Auscultatório
http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#Pressão Arterial Sistólica
http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#K1
http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#K1
http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#Pressão Arterial Diastólica
http://www.unb.br/fs/enf/nipe/glossindex.html#K5
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ANEXO G – Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO H – Carta de anuência 
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ANEXO I – Registro do ensaio clínico 
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ANEXO J - Outros artigos publicados (9) 

 

Artigo 1. Effects of physical exercise on lipid and inflammatory profile of women using 

combined oral contraceptive: a cross-over study. 
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Artigo 2. The effect of inspiratory muscle training on exercise capacity after stroke: a 

systematic review of randomized clinical trials 
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Artigo 3. Effects of resistance exercises on hemodynamic responses: a systematic review 

with meta-analysis 
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Artigo 4. Coração de atleta: efeito do destreinamento físico - relato de caso 
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Artigo 5. Prevalência da dor em professores universitários: uma revisão sistemática 
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Artigo 6. The Sisyphean task and the search for true purpose 
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Artigo 7. Does inspiratory flow resistance modify the intensity of a pilates session? 
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Artigo 8. Exercise tolerance on post-repair Tetralogy of Fallot : a systematic review with 

meta-analysis 
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Artigo 9. Is it possible to prevent readmissions after myocardial revascularization 

surgery? 
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ANEXO K – Livro publicado 

E d i t o r a  A t h e n e u ;  R i o  d e  J a n e i r o .  1 ª  e d i ç ã o  ( 1  o u t u b r o  2 0 2 2 )  

I S B N - 1 0 :   6 5 5 5 8 6 5 8 4 9  
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ANEXO L – Outros capítulos de livros publicados 
 

Capítulo 1. Prescrição do exercício físico para pacientes no pós-COVID-19 e com 

síndrome pós-COVID-19. 

In: Jocimar Avelar Martins; Leonardo Lopes Nascimento; Liliane Patrícia de Souza Mendes. 

PROFISIO Programa de Atualização em Fisioterapia Cardiovascular e Respiratória. Artmed 

Panamericana, Porto Alegre. 2023; v. 9; p: 99-137. ISBN: 9788551411568 
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Capítulo 2. Miocardiopatia hipertrófica, utilização dos dispositivos cardíacos eletrônicos 

implantáveis e outras opções de tratamento.  

In: Celso Salgado de Melo. Tratado de estimulação cardíaca artificial - 7ª Edição. Editora 

Manole, Santana de Parnaíba. 2023. Vol. 7 p. 488-500. ISBN: 9786555761757 
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Capítulo 3. Síndrome pós-COVID-19: aspectos fisiopatológicos e implicações clínico-

funcionais. 

In: Jocimar Avelar Martins; Leonardo Lopes Nascimento; Liliane Patrícia de Souza Mendes. 

PROFISIO: PROGRAMA DE ATUALIZAÇÃO EM FISIOTERAPIA 

CARDIOVASCULAR E RESPIRATÓRIA. Artmed Panamericana, Porto Alegre. 2024; 

Ciclo10: Volume 1. P 85-122. ISBN: 9788551411919 
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Capítulo 4. Aspectos fisiopatológicos, clínicos e funcionais da doença falciforme. 

In: Jocimar Avelar Martins; Leonardo Lopes Nascimento; Liliane Patrícia de Souza Mendes. 

PROFISIO: PROGRAMA DE ATUALIZAÇÃO EM FISIOTERAPIA CARDIOVASCULAR 

E RESPIRATÓRIA. Artmed Panamericana, Porto Alegre. 2024; Ciclo10: Volume 1. Ed. 2. P. 

1-33. ISBN: 9786555761757 
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Capítulo 5 – Conceitos sobre intervenção fisioterapêutica através do exercício 

terapêutico.  

In: Vinícius Afonso Gomes. Guia prático de avaliação fisioterapêutica para cardiopatas e-book 

- e235590 - Publicado 27 de abril de 2024. 
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Capítulo 6 – Princípios da prescrição do exercício e da reabilitação cardiovascular.  

In: George Jerry Sarmento; André Luiz Lisboa Cordeiro; Daniel Lago Borges; Ivens Willians 

Silva Giacomassi. Fisioterapia respiratória no paciente crítico: rotinas clínicas, 5ª edição. 

Editora Manole, Barueri, SP. 2024. 
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ANEXO M  – P r e m i a ç õ e s ,  P a l e s t r a s ,  R e s u m o s  e  P a r t i c i p a ç õ e s  e m  

E v e n t o s  C i e n t í f i c o s  
 

Premiações 

 

Título de especialista 

 
 

Professor homenageado 
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Trabalho premiado 2° lugar – 5° Congresso Baiano de Cardiologia do Exercício 

 

 
 

Trabalho premiado 2° lugar – 5° Congresso Sul-americano de Pesquisa da Educação 

Adventista 
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Organização de eventos 
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Palestras 
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Participações em eventos científicos 
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