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The Effect of Short Term  Aerobic Physical
Training  Using Upper Limbs in Paraplegic

Persons with Mild to Moderate Hypertension

Purpose - To study the modifications induced by
physical training (PT) using upper limbs in aerobic condi-
tion of short duration on cardiovascular and metabolic
variables.

Methods - Eleven paraplegic persons, with a mean
age of 59 years, 7 men and 4 women with lesions at T9
through T11 and mild hypertension (HAS) were studied.
The patients were studied before and after 12 weeks of a
supervised program of  PT, through exercise tests in  a me-
chanic ergometer (ST) adapted for the arms. We emploied
an intermittent protocol with stress increments of 125
(20w) and 140kgm/min  (25w) for women and men, re-
spectively every 3min. The ergometric speed ranged from
83 to 95rpm. The oxygen consumption (VO

2
) was esti-

mated according to American College of Sports Medicine
equation for arms. The exercise intensity during the TF
program was estimated through the Karvonen cardiac fre-
quency reserve, with a variation of 65% to 85%  and  the
Borg stress scale of subjetive perception during the stress
test.

Results - The mean maximal aerobic capacity in-
creased in 22% (930+349 vs 1138+290mL/min;
p=0.003); there was a reduction of systolic and diastolic
pressures at rest and after submaximal exercise of  4%,15%
and 5% and 5%, respectively.

Conclusion - Physical training of mild to moderate
intensity using the upper limbs in paraplegic  persons, be-
sides inducing functional capacity increment , is an impor-
tant model of non drug control of the hypertensive response.

Key-words: hypertension, physic exercise, physical
deficient, paraplegia

Objetivo - Verificar as alterações provocadas  pelo
treinamento físico (TF), com membros superiores
(MMSS), em condição aeróbia de curta duração, sobre
variáveis dos sistemas cardiovascular e metabólico.

Métodos - Foram estudados 11 deficientes físicos
(DF) paraplégicos‚ com média de idade de 59 anos, sendo
7 homens e 4 mulheres, com lesão de T9 a T11 e grau leve
de hipertensão arterial sistêmica (HAS). Os DF foram
avaliados antes e após 12 semanas de um programa de TF
supervisionado de MMSS, por meio de teste ergométrico
(TE) em  cicloergômetro mecânico adaptado para MMSS,
utilizando-se protocolo intermitente com incremento de
carga de 125kgm/min (20w) para mulheres e 140kgm/min
(25w) para homens a cada 3min., em velocidade que va-
riou de 83 a 95rpm. O consumo de  oxigênio (VO

2
) foi cal-

culado de acordo com a equação para MMSS do
American College of  Sports Medicine. A intensidade do
exercício durante o programa de TF foi estabelecida  pela
reserva de freqüência cardíaca (RFC) de Karvonen, com
variação de 65%  a 85%  e escala de percepção subjetiva
ao  esforço  de  Borg  obtida  pelo TE.

Resultados - A capacidade aeróbia máxima estimada
aumentou 22% (930±349 vs  1138±290mL/min;
p=0,003); a pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica
(PAD) em repouso e no exercício submáximo diminuíram
em 4%, 15%  e  5%, 5%, respectivamente.

Conclusão - O TF aeróbio  de intensidade  leve a mo-
derada com MMSS, além de melhorar a aptidão funcional
exerce também papel importante como modelo terapêu-
tico não medicamentoso na resposta hipertensiva obser-
vada em DF paraplégicos.

Palavras-chave: hipertensão  arterial   sistêmica, exercício
físico, deficiente físico, paraplegia
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Artigo Original

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o seden-
tarismo são considerados fatores de risco para o desenvol-
vimento de  doenças cardiovasculares. A HAS é uma doen-
ça em geral silenciosa, constituindo-se em importante deter-
minante de morbidade e mortalidade cardiovascular.
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Em seguimento de 4 anos, no ambulatório da Associa-
ção de Assistência à Criança Defeituosa  (AACD), pude-
mos verificar a incidência de HAS em 25% dos indivíduos
paraplégicos.

Estudos anteriores 1,2 demonstraram que o risco relati-
vo de morte aumenta em até 70% em portadores de HAS
estabelecida e, quando associado a estilo de  vida sedentá-
ria, este risco aumenta em cerca de 25% 3,4.

Os deficientes  físicos (DF) paraplégicos, em geral,
apresentam maior número de fatores de  risco, pois, pela
necessidade de modificarem seus hábitos de vida, aumen-
tam usualmente de peso e tornam-se  sedentários, o que fa-
vorece ainda mais o desenvolvimento de doenças do apare-
lho cardiovascular.

Programas de atividades físicas têm sido empregados
em estudos epidemiológicos sobre o desenvolvimento de
HAS, na tentativa de atenuar a resposta hipertensiva 5,6

Assim, em vários  estudos em  homens  7,8  e animais   9,10

têm se empregado o exercício dinâmico de curta duração,
por se constituir em modelo interessante de estudo das
adaptações cardiovasculares, induzidas de modo agudo e
crônico.

Neste  trabalho procuramos verificar os  efeitos  do
treinamento  físico  (TF)  aeróbio  de  curta  duração,  com
membros superiores  (MMSS),  sobre  variáveis  dos  siste-
mas cardiovascular e metabólico, em DF paraplégicos com
HAS leve.

Métodos

Foram estudados 11 DF paraplégicos com nível de le-
são de T9  a T11 e grau leve de HAS, com média de idade de
59 anos, sendo sete do sexo masculino e quatro do femini-
no. Todos foram avaliados antes e após 12 semanas de um
programa de TF supervisionado com MMSS.

Previamente ao TF, foram submetidos a eletrocar-
diograma  (ECG) de 12 derivações  em repouso com eletro-
cardiógrafo de inscrição a tinta (Dixtal, modelo Cardio-
página DX 2500) e a  estudo ecocardiográfico, com eco-
cardiógrafo Aloka, modelo SSD 870 (com Doppler pulsado
contínuo e mapeamento de fluxo a cores), para diagnosticar
e excluir do programa pacientes com  possíveis alterações
que pudessem interferir no estudo.

Antecedendo ao programa de  TF, os DF realizaram
teste ergométrico (TE) em cicloergômetro mecânico
(Monark), adaptado para MMSS. A engrenagem e circun-
ferência do volante desse ergômetro foram dimensionadas
de modo que, uma volta completa dos pedais desenvolves-
se uma distância teórica comparável a 6m. O volante era fre-
ado mecanicamente por uma correia que se situava em volta
do aro. Ambas as extremidades dessa correia eram presas a
um tambor giratório ao qual estava fixado um pêndulo.
Agindo assim, como uma balança de pêndulo, media-se a
diferença de força em cada ponta da correia. A escala de
graduação é em kilopounds (kp) (1kp é a força que age sobre
uma massa de 1kg) à aceleração normal da gravidade. O po-
der de frenagem (kp) estipulado pelo ajuste da tensão da

correia, multiplicado pela distância pedalada ou ciclada (m),
fornece o montante de trabalho em kilopounds/metros
(kpm) ou kilograma/metros (kgm). Se a distância for expressa
pelo tempo gasto na realização do exercício, então, obtém-se
a média do trabalho em kpm/min-1 ou kgm/min-1. Os testes
foram realizados de acordo com  protocolo elaborado pelo
Departamento de Cardiologia. O TE intermitente foi iniciado
com   carga   livre  ou  carga  equivalente a aproximadamente
55kgm/min-1 (9w). Posteriormente,  foi   utilizado  incremento
de carga de 125kgm/min-1 (20w) e 140kgm/min-1  (25w), para
mulheres e homens, respectivamente. Cada estágio teve
duração de  3min, intervalo ativo de 1min e velocidade indi-
vidualizada, variando de 83 a 95rpm..

A freqüência cardíaca (FC) foi monitorizada continua-
mente em repouso, durante o esforço e na fase de recupera-
ção por monitor acoplado ao ECG com três derivações si-
multâneas  (MC

5
, AV

F
 e V

2
)  registradas a cada minuto.

As pressões arteriais sistólica (PAS) e distólica (PAD)
foram medidas por método auscultatório, utilizando-se
esfigmomanômetro aneróide (Tycos) em repouso, no final
de cada estágio do TE e  durante o intervalo ativo. A medida
de PA durante o intervalo ativo, foi verificada em um dos
braços, enquanto o outro, continuava ciclando. Os critéri-
os de determinação da PAS e PAD foram, o 1º e o 5º som de
Korotkoff, respectivamente.

Utilizou-se para se calcular o consumo máximo de oxi-
gênio (VO2máx) para MMSS a equação do American
College of Sports Medicine, ou seja, VO2máx= (kgm/min-1 x
3,0mLO

2
/kg-1 min-1) + (peso [kg ] x 3,5mLO

2
 /kg-1 min-1) 11.

O regime de TF foi iniciado logo após o TE de MMSS,
sendo  a intensidade inicial de exercício no cicloergômetro
com MMSS  de 65%  da reserva de FC  preconizada por
Karvonen  e  ajustada ao longo do TF ao máximo de 85%
obtida pelo TE 12. Foi  utilizada  para ajustar a  progressão do
TF, a escala de percepção subjetiva ao esforço de Borg até
o período final do programa 13,14.

Cada sessão consistiu de aquecimento (5min), exercí-
cio no  cicloergômetro (30min) e volta à calma (15min). Fo-
ram  realizadas três sessões semanais até o fim do programa
que durou 12 semanas.

Fig. 1 - Resposta da freqüência cardíaca pré e pós treinamento físico em  repouso e no
exercício submáximo.
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O estudo estatístico constituiu-se no cálculo da média
e desvio padrão das variáveis numéricas. Para verificar se
as variáveis analisadas diferiram nos períodos pré e pós TF,
utilizou-se o teste de Student para dados pareados. Para
fins de análise, foi considerado o nível de significância
p<0,05 15.

Resultados

Os DF terminaram o período de 12 semanas de TF com
aderência de 90%. Em repouso, verificaram-se diminuição
da FC em 14% (88 vs 76bpm), (fig. 1), do duplo produto  em
10%  (120 vs 108 PAS x FC/100), (fig. 2) enquanto as PAS e
PAD diminuíram 6mmHg (4%) e 15mmHg (15%), respectiva-
mente, após TF (tab. I). Resultados semelhantes foram  ob-
servados no  exercício submáximo (55kgm.min-1). A  FC após
o TF nessa intensidade foi reduzida em 9% (112 vs 102bpm),
sendo de 8mmHg (5%) a diminuição  das   PAS e PAD  e de
13% no DP (tab. II). No exercício máximo, o tempo de tole-
rância aumentou 21% (532 vs 644s),  a carga máxima de traba-
lho 33% (224 vs 298kgm/min); a capacidade aeróbia máxima
aumentou 22% (930 vs 1138mLO

2
/min) e o pulso de oxigênio

19% (6,09 vs 9,36mLO
2
/FC). A FC máxima atingida não foi

modificada (tab. III).

Discussão

Nosso objetivo foi estudar o efeito do TF com MMSS,
como modelo importante de atenuação e/ou controle da
HAS de grau leve, em indivíduos DF com paraplegia.

Tem sido comum na rotina clínica, a utilização de tera-
pêutica farmacológica no manuseio de indivíduos com
HAS, entretanto, os resultados de vários ensaios rando-
mizados, que demonstraram efeitos indesejáveis no trata-
mento farmacológico em portadores de  HAS, induziram a
uma  mudança de  atitude da comunidade médica no comba-
te a HAS.

Vários são os estudos que demonstraram evidências
favoráveis do efeito anti-hipertensivo do TF com caracterís-
ticas aeróbias, entretanto, ainda existem  controvérsias sobre
os meios e  controles utilizados nos programas de  atividade
física para hipertensão,  a  metodologia mais adequada para a
avaliação das intensidades de exercício e os possíveis meca-
nismos responsáveis pela atenuação desta síndrome
cardiovascular 16-24. Embora o efeito crônico do TF na PA de
indivíduos normotensos seja controversa, a maioria dos estu-
dos tem demonstrado que o exercício aeróbio diminui signifi-
cativamente a pressão arterial (PA) de repouso 21,22,24,25 .

Apesar dos mecanismos que determinam a diminuição
da PA após uma única sessão de exercício ainda não estarem
totalmente esclarecidos, parece que a atenuação da ativida-
de nervosa simpática periférica pode explicar parcialmente
essa resposta no exercício agudo 26.

Floras e col 26 verificaram por técnica de microneu-
rografia, que a diminuição da atividade simpática do nervo
peronero em hipertensos limítrofes, observada 60min após
uma sessão de exercício físico, coincidia com a diminuição

Fig. 2 - Duplo produto pré e pós treinamento físico em repouso e no exercício
submáximo.
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Tabela III - Resultados do tempo de tolerância  (TT), consumo de

oxigênio (VO2), carga de trabalho (CT), freqüência cardíaca  (FC) e

pulso de oxigênio (PO
2
) no exercício máximo antes e após 12 semanas

de treinamento físico (TF) de membros superiores (MMSS)

Variável Pré-TF Pós-TF

TT (s) 532±187  644±l52*

CT (kgm/min) 224±118  298±96***

VO
2
 (mL/min) 930±349 1138±290**

PO2 (VO2/FC) 6,98±2,95  8,36 ±2,55**

FC (bpm) 139±28  141±27

Teste t pareado * p<0,05; ** p<0,03; *** p<0,002

Tabela I - Resultados de freqüência cardíaca  (FC), pressão arterial

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

(DP) em repouso antes e após treinamento físico (TF) de membros

superiores (MMSS)

Variável Pré - TF Pós - TF

FC (bpm/min) 88±03 76±12**

PAS (mmHg) 140±20 134±16**

PAD (mmHg) 100±13 85±09**

DP (PAS x FC/100) 120±29 108±30**

Teste t pareado * p<0,05; ** p<0,01.

Tabela II - Resultados de freqüência cardíaca (FC), pressão arterial

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

(DP) no exercício submáximo (55kgm/min-1) antes e após treinamento

físico (TF) de membros superiores (MMSS)

Variável Pré-TF Pós-TF

FC (bpm/min) 112±29 102±18*

PAS (mmHg) 163±19 155±5***

PAD (mmHg) 103±9 98±8*

DP (PAS x FC/100) 182±45 158±29**

Teste t pareado * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001
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da PA. A ativação do sistema  de opióides peptídicos tem
sido sugerida como um dos prováveis mecanismos respon-
sáveis por essa atenuação da atividade nervosa simpática
periférica 27.

Os mecanismos pelos quais o exercício crônico, a lon-
go prazo, atenuam a hipertensão, também não estão escla-
recidos, mas parece que, em parte, eles podem ser explica-
dos por alguns comportamentos: 1) após um programa de
TF, a redução da atividade nervosa simpática periférica
contribui para a atenuação da PA, visto que, observa-se
que os níveis de norepinefrina circulante 22,25,28-30 estão dimi-
nuídos; 2) o aumento da excreção urinária de sódio e, conse-
qüentemente, a diminuição da atividade da renina plas-
mática 21,25 são respostas que também têm sido utilizadas
para explicar a diminuição da PA após TF.

O nosso estudo não apresenta grupo controle, toda-
via, o grupo comparado antes e após 12 semanas de TF com
MMSS, apresentou resultados significativos de melhoria
de variáveis cardiovasculares, com  conseqüente aumento
da capacidade funcional dos paraplégicos.

A bradicardia observada no homem após TF, em con-
dições de  repouso, é um  achado freqüente, ocorrendo tam-
bém  na presente investigação.  Isto evidencia que o TF uti-
lizado constituiu-se de exercício de intensidade predomi-
nantemente moderada e de  longa duração, pois são exercí-
cios desta intensidade que induzem a diminuição da FC no
repouso 3,18.

No exercício submáximo, com carga de  55kgm/min-1, a
resposta de FC, também foi significativamente menor após
TF (p<0,05) o que demonstra, provavelmente,  aumento da
estimulação do sistema nervoso autônomo parassimpático
pelo TF aeróbio, com  conseqüente efeito sobre o crono-
tropismo cardíaco 4,18.

Ainda hoje, não existe consenso, sobre os efeitos re-
dutores do TF na PA. Entretanto, alguns estudos têm de-
monstrado efeito hipotensor provocado pelo exercício re-
gular, independente da perda de peso, como demonstraram
Arrol e Beaglehole 17, que encontraram  para PAS e PAD de-
créscimos de 30 a 20mmHg em repouso e 25 a 12mmHg du-
rante o esforço.

Essa queda  também foi observada por Seals e Hagberg 19,
que verificaram em 12 estudos publicados entre 1976 e 1983,
redução média da  PAS e  PAD em  repouso de 9 e 7mmHg,
respectivamente.

Em nosso estudo, obtivemos resultados semelhantes,
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Referências

4. Hartley LH, Grimby A, Kilbom NJ et al - Physical  training  in  sedentary midlle
aged and old men.  III.  Cardiac output and gas exchange at  submaximal an maxi-
mal exercise. Scand J Clin Lab Invest 1969; 24: 334-5.

5. Sannersted R, Wasir H, Henning R et al -  Systemic hemodynamics mild arterial hy-
pertension before and after physical training. Clin Sci Mol Med 1973; 45: 145-9.

6. Clausen GP - Circulatory adjustment to dynamic exercise and effects of physical
training in normal subjects and in patients with coronary artery disease. Prog
Cardiovasc Dis 1976; 18: 459-95.

com diminuição de 6mmHg para a PAS e 15mmHg para PAD,
em medidas realizadas antes e após exercício.

Sannersted e col 5, ao estudarem indivíduos com HAS,
não encontraram  diferenças no débito cardíaco e na resis-
tência vascular sistêmica,  entretanto, mesmo assim, obser-
varam  queda da  PA em repouso e durante exercício,  no va-
lor de 5mmHg.

Clausen 6 postula que a diminuição da PA com o TF no
repouso e durante exercício poderia ser explicada por queda
de débito  cardíaco ou redução na resistência periférica total
ou ainda de ambos, acreditando que com a atividade física
ocorra redução da estimulação simpática após TF, induzin-
do benefícios aos indivíduos com HAS.

Recentemente, Shenberg  e col 20
,
 estudando em para-

plégicos submetidos a TF, o efeito do exercício crônico na
dinâmica dos vasos de  condução, concluíram que a ativi-
dade física crônica de MMSS provocou melhora na capaci-
dade vasodilatadora e aumento da condutância dos vasos
em repouso e durante exercício, quando comparado a  um
grupo controle. Esses resultados foram obtidos através do
teste de hiperemia reativa, permitindo aos autores 20 confir-
mar uma  das hipóteses  de Clausen 6, que acredita  na dimi-
nuição  da  resistência periférica total,  como possível
determinante do efeito da TF, na redução da PA.

Além dos efeitos verificados  sobre a  PA dos DF, nos-
so estudo mostrou que o TF aeróbio com MMSS foi um es-
tímulo eficiente para  aumentar o tempo de  tolerância   ao
exercício  e carga  máxima  de trabalho (CT),  além do incre-
mento no pulso de oxigênio (PO

2
) e melhorar o  consumo

máximo de oxigênio (VO2máx) (tab. III).
Neste  estudo, não tivemos a intenção de estudar to-

dos os possíveis mecanismos envolvidos na redução da
PA, especialmente considerando-se as controvérsias discu-
tidas na literatura. Entretanto, o TF nesses indivíduos é de
grande importância, pois pode possibilitar a diminuição da
dose de drogas anti-hipertensivas a que a maioria dos DF
hipertensos está sujeita ou, até mesmo, a supressão do uso
delas durante o tratamento de HAS.

Portanto, é fato  que  os  resultados  obtidos neste tra-
balho demonstraram efeitos favoráveis, que nos permitem
acreditar e indicar que o exercício aeróbio controlado, além
de melhorar  a  aptidão funcional, exerce também, importante
papel como modelo terapêutico não medicamentoso na pos-
sível atenuação da resposta hipertensiva de grau leve, em
DF paraplégicos submetidos a TF com MMSS.
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