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RESUMO 

 

 

OLIVEIRA, GUSTAVO FERNANDES DE. Hipotensão pós-exercício e função vascular: 

influência da intensidade da luz. 2023. 84 p. Dissertação (Mestrado em Ciências) – Escola de 

Artes, Ciências e Humanidades, Universidade de São Paulo, São Paulo, 2023.  

 

Introdução: Após uma sessão de exercício aeróbico ocorre redução dos valores de pressão 

arterial (PA), fenômeno conhecido como hipotensão pós-exercício (HPE). Embora possua 

relevância clínica, a magnitude da HPE varia entre os estudos devido à diferentes características 

dos sujeitos e do protocolo experimental. Nesse sentido, estudos têm sugerido que a exposição 

à luz intensa (LI) eleva a PA através de aumento na atividade nervosa simpática, o que sugere 

uma ação vasoconstritora. Porém, é desconhecido se a exposição à LI pode influenciar as 

respostas da PA e vasodilatação após uma sessão de exercício aeróbico. Objetivo: Comparar o 

efeito da intensidade da luz sobre as respostas pressóricas e vasculares em repouso e após uma 

sessão de exercício aeróbico. Métodos: Vinte homens adultos normotensos (27±5 anos), 

saudáveis e recreacionalmente ativos participaram do estudo. Os indivíduos foram submetidos 

à três sessões experimentais no período da tarde, em ordem aleatória, conduzidas sob LI (5000 

lux), luz controle (LC 500 lux) e penumbra (PN ≤8 lux). Em cada sessão, os indivíduos 

realizaram 30 minutos de exercício aeróbico em ciclo-ergômetro entre 50-60% FC reserva. 

Foram avaliados a PA auscultatória (a) e oscilométrica (o), a frequência cardíaca (FC), calculado 

o duplo produto (DP), além do fluxo sanguíneo (FS) e da condutância vascular (CV) das artérias 

braquial e femoral comum pelo método da ultrassonografia doppler antes e após o exercício. O 

efeito da intensidade da luz em repouso foi analisado usando os valores absolutos das variáveis 

através de ANOVAs de 2 fatores para medidas repetidas, tendo como fatores principais a sessão 

(LC, LI ou PN) e o tempo (Basal vs. Pré-exercício), e o efeito da intensidade da luz pós-

exercício, tendo como fatores principais a sessão (LC, LI ou PN) e o momento (Pré-exercício 



 

vs. Até 90 minutos pós-exercício). Quando necessário, foi empregado o teste post-hoc de 

Newman Keuls e a significância foi determinada como P≤0,05. Os dados foram apresentados 

em média ± desvio padrão. Resultados: A intensidade da luz não influenciou as medidas em 

repouso. A PAD (+1±2 mmHg, Ptempo=0,02) e PAM (+1±2 mmHg, Ptempo=0,05) aumentaram, 

enquanto a FC (-3±3 bpm, Ptempo<0,01), o DP (-1026±1188 mmHg*bpm, Ptempo<0,01), o FS (-

27±27 ml/min, Ptempo=0,009) e da CV (-0,3±0,3 u, Pt=0,005) da artéria braquial reduziram. O 

FS e a CV da artéria femoral comum não mudaram nas três sessões experimentais. Pós-

exercício, a HPE foi observada na PASa até os 60 min (-2±3mmHg, Ptempo<0,01), na PASo até 

os 30 minutos (-3±4 mmHg, Ptempo<0,01) e na PAMo até os 30 minutos (-2±3 mmHg, 

Ptempo<0,01) nas três sessões experimentais. Por outro lado, a PAD pós-exercício subiu e 

permaneceu elevada até 90 minutos pós-exercício nas sessões LC (PADa - +2±3; PADo- +3±4 

mmHg) e LI (PADa- +2±3; PADo - +4±4 mmHg) comparados aos valores pré-exercício, o que 

foi diferente da manutenção (PADa, Pinteração=0,02) ou queda até os 30 minutos na (PADo -3±4 

mmHg, Pinteração=0,05) observados na sessão PN. O DP aumentou até os 90 minutos 

(+572±1027 mmHg*bpm, Ptempo<0,01), porém com valores da sessão LI elevados comparados 

à PN (LI-7840±1142; PN-7487±1027 mmHg*bpm, Psessão=0,02). A FC aumentou igualmente 

pós-exercício nas três sessões. A FS das artérias braquial (+64±41 ml/min, Ptempo<0,01) e 

femoral (+222±188 ml/min, Ptempo=0,02), e a CV das artérias braquial (+0,73±0,45 ml*min-

1*mmHg-1), Ptempo<0,01) e femoral (+2,14±2,46 ml*min-1*mmHg-1, Ptempo<0,01) aumentaram 

pós-exercício igualmente nas três sessões. Conclusão: Em homens adultos jovens saudáveis e 

recreacionalmente ativos, a HPE foi observada sob as três intensidades de luz, porém foram 

observados valores elevados de PA nas sessões LC e LI comparadas à PN. A FC e a 

vasodilatação não foram influenciados pela intensidade da luz em repouso e nem pós-exercício.  

Palavras-chaves: Hipotensão pós-exercício; luz intensa; pressão arterial sistêmica; fluxo 

sanguíneo; vasodilatação. 



 

ABSTRACT 

 

OLIVEIRA, GUSTAVO FERNANDES DE Post-exercise hypotension and vascular 

function: influence of the light intensity. 2023. 84 p. Dissertation (Master of Science) – 

School of Arts, Sciences and Humanities, University of São Paulo, São Paulo, 2023.  

 

Introduction: After performing an aerobic exercise session, a reduction of blood pressure (BP) 

is expected, a phenomenon known as post-exercise hypotension (PEH). PEH is an important 

clinical tool, although its magnitude varies in the literature due to subjects’ and experimental 

protocols. Previous studies showed that bright light (BL) raises BP through the increase of 

sympathetic nervous activity, due to an increase in cardiac sympathovagal balance suggesting 

a vasoconstriction load. However, the BL exposition effects on PEH and vasodilation are still 

unknown. Objective: To compare the effect of light intensity on BP and vasodilation 

cardiovascular at rest and after an aerobic exercise session. Methods: Twenty normotensive 

adult men (27±5 years) participated in the study. Subjects underwent three experimental 

sessions in the afternoon, in random order, conducted under BL (5000 lux), control light (CL 

500 lux) and dim light (DL ≤8 lux). On each session, subjects performed on a cycle ergometer 

(30 min at 50-60-% HR reserve). Before and after exercise, auscultatory (a) and oscillometric 

(o) BP, heart rate (HR) were measured, and double product (DP), brachial and common femoral 

arteries blood flow (BF) and vascular conductance (VC) by a Doppler ultrasound were 

calculated. The effect of light intensity at rest and on post-exercise responses was analyzed 

using two-way ANOVAs for repeated measures. To compare the effect of light at rest the main 

factors from the session (CL, BL, and DL) and time (Rest and Pre-ex), and the effect of light 

on postexercise response session (LI, LC, and PN) and time (pre-exercise, and post-exercise at 

30,60 and 90 minutes). When necessary, the Newman-Keuls post-hoc test was used and P≤0.05 

values were used as significant. Data were presented as mean ± standard deviation. Results: 

Light intensity exposition at rest did not alter variables measured. Diastolic (+1±2 mmHg, 



 

Ptime=0,02)  and mean (+1±2 mmHg, Ptime=0,05)  BP increased, whereas HR (-3±3 bpm, 

Ptime=0,000), DP (-1026±1188 mmHg*bpm, Ptime<0,01), brachial BF (-27±27 ml/min, 

Ptime=0,009) and brachial VC decreased (-0,3±0,3 u, Ptime=0,005).  Common femoral artery BF 

and VC did not change in the three experimental sessions. Comparing the post-exercise 

response, PEH was observed on PASa for 60 minutes (-2±3 mmHg, Ptime<0,01), on PASo for 30 

minutes (-3±4 mmHg, Ptime<0,01) and on PAMo for 30 minutes (-2±3 mmHg, Ptime<0,01). 

Differently, postexercise DBP increased for 90 minutes on CL (PADa - +2±3, Psxt=0,02; PADo- 

+3±4 mmHg) and BL (PADa-+2±3; PADo- +4±4 mmHg) while it decreased for 30 minutes 

(PADo -3±4 mmHg, Pinteraction=0,02) or did not change (PADa, Pinteraction=0,05) under DL.  

Double product increased for 90 minutes (+572+1027 mmHg*bpm, Ptime<0,01) on the three 

sessions, however with higher values under BL compared to DL (BL-7840±1142; DL- 

7487±1027, Psession=0,02). Heart rate increased postexercise on the three sessions. Brachial BF 

(+64±41 ml/min, Ptime=0,00) and femoral BF (+222±188 ml/min, Ptime=0,02), and brachial CV 

(+0,73±0,45 u, Ptime=0,00) and common femoral CV (+2,14±2,46 u, Ptime=0,00) increased 

postexercise with no differences between sessions.  Conclusion: In recreationally active 

healthy young adult men, PEH was observed under the three light intensities, although higher 

BP levels were observed under bright light and control light sessions compared to dim light 

session. Heart rate and vasodilation were not influenced by light intensity at rest nor post-

exercise.  

 

 
Keywords: Post-exercise hypotension; Bright light; Blood pressure; Blood flow; Vasodilation. 

  



 

I. LISTA DE TABELAS  

 

Tabela 1. Características gerais dos indivíduos medidas nos exames preliminares.................35 

Tabela 2. Respostas cardiovasculares e de esforço durante o exercício nas três sessões 

experimentais: LC (Luz controle, 500 lux), LI (Luz intensa, 5000 lux) e PN (Penumbra, 

<8lux).......................................................................................................................................36 

Tabela 3. Influência da intensidade da luz sobre a pressão arterial sistólica, média e diastólica 

(mmHg) medidas no Basal e Pré-ex nas três sessões 

experimentais............................................................................................................................37 

Tabela 4. Influência da intensidade da luz sobre a frequência cardíaca medida no 

cardiofrequencímetro (FCc bpm) e no aparelho oscilométrico (FCo bpm) medidas no Basal e 

Pré-ex nas três sessões experimentais.......................................................................................39 

Tabela 5. Influência da intensidade da luz sobre o duplo produto (DP mmHg*bpm) calculado 

no Basal e Pré-ex nas três sessões experimentais.....................................................................41 

Tabela 6. Influência da intensidade da luz sobre a função vascular da artéria braquial medida 

no Basal e Pré-ex nas três sessões experimentais.....................................................................42 

Tabela 7. Influência da intensidade da luz sobre a função vascular da artéria femoral comum 

medida no Basal e Pré-ex nas três sessões 

experimentais............................................................................................................................44 

Tabela 8. Efeito da intensidade da luz sobre o comportamento pós-exercício da pressão arterial 

(mmHg) medida Pré-ex e aos 30, 60 e 90 minutos pós-exercício nas três sessões 

experimentais............................................................................................................................46 

Tabela 9. Efeito da intensidade da luz sobre o comportamento pós-exercício da frequência 

cardíaca (bpm) medida Pré-ex e aos 30, 60 e 90 minutos pós-exercício nas três sessões 

experimentais............................................................................................................................49 

Tabela 10. Efeito da intensidade da luz sobre o comportamento pós-exercício do duplo produto 

(mmHg*bpm) calculado Pré-ex e aos 30, 60 e 90 minutos pós-exercício nas três sessões 

experimentais............................................................................................................................50 



 

Tabela 11. Efeito da intensidade da luz sobre o comportamento pós-exercício da função 

vascular da artéria braquial medidos Pré-ex e aos 30, 60 e 90 minutos pós-exercício nas três 

sessões experimentais...............................................................................................................53 

Tabela 12. Efeito da intensidade da luz sobre o comportamento pós-exercício da função 

vascular da artéria femoral comum medidos Pré-ex e aos 30, 60 e 90 minutos pós-exercício nas 

três sessões experimentais.........................................................................................................55 

 

 

  



 

II. LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1. Luminárias customizadas durante o estudo...............................................................31 

Figura 2. Disposição das luminárias no laboratório..................................................................32 

Figura 3. Representação esquemática do Protocolo..................................................................32 

Figura 4. Protocolo da sessão experimental..............................................................................34  

Figura 5. Comparação dos deltas das diferenças entre o Basal e o Pré-ex (i.e., Pré-ex – Basal) 

da PA avaliada em repouso pelo método auscultatório e oscilométrico após exposição às três 

intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- penumbra.....................................38  

Figura 6. Comparação dos deltas das diferenças entre o Basal e o Pré-ex (i.e., Pré-ex – Basal) 

da FC avaliada em repouso pelo cardiofrequencímetro e pelo método oscilométrico após 

exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- penumbra.........40  

Figura 7. Comparação dos deltas das diferenças entre o Basal e o Pré-ex (i.e., Pré-ex – Basal) 

do DP calculado em repouso após exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- 

luz intensa; PN- penumbra........................................................................................................41  

Figura 8. Comparação dos deltas das diferenças entre o Basal e o Pré-ex (i.e., Pré-ex – Basal) 

da função vascular da artéria braquial avaliada em repouso pela ultrassonografia doppler após 

exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- penumbra.........43  

Figura 9. Comparação dos deltas das diferenças entre o Basal e o Pré-ex (i.e., Pré-ex – Basal) 

da função vascular da artéria femoral comum avaliada em repouso pela ultrassonografia doppler 

após exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- 

penumbra...................................................................................................................................45  

Figura 10. Comparação dos deltas das diferenças entre o Pré-ex e o pós-exercício (i.e., 30 min 

pós-exercício-Pré-ex, 60 min pós-exercício- Pré-ex, 90 min pós-exercício-Pré-ex, i.e., pós-

exercício-Pré-ex) da PA avaliada em repouso pelo método auscultatório e oscilométrico após 

exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- penumbra.........47 



 

Figura 11. Comparação dos deltas das diferenças entre o Pré-ex e o pós-exercício (i.e., 30 min 

pós-exercício-Pré-ex, 60 min pós-exercício- Pré-ex, 90 min pós-exercício-Pré-ex, i.e., pós-

exercício-Pré-ex) da FC avaliada em repouso pelo cardiofrequencímetro e pelo método 

oscilométrico após exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- 

penumbra...................................................................................................................................49  

Figura 12. Comparação dos deltas das diferenças entre o Pré-ex e o pós-exercício (i.e., 30 min 

pós-exercício-Pré-ex, 60 min pós-exercício- Pré-ex, 90 min pós-exercício-Pré-ex, i.e., pós-

exercício-Pré-ex) do DP calculado em repouso após exposição às três intensidades de luz: LC- 

luz controle; LI- luz intensa; PN- penumbra.............................................................................50  

Figura 13. Comparação dos deltas das diferenças entre o Pré-ex e o pós-exercício (i.e., 30 min 

pós-exercício-Pré-ex, 60 min pós-exercício- Pré-ex, 90 min pós-exercício-Pré-ex, i.e., pós-

exercício-Pré-ex) da função vascular da artéria braquial avaliada em repouso pela 

ultrassonografia doppler após exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz 

intensa; PN- penumbra..............................................................................................................53 

Figura 14. Comparação dos deltas das diferenças entre o Pré-ex e o pós-exercício (i.e., 30 min 

pós-exercício-Pré-ex, 60 min pós-exercício- Pré-ex, 90 min pós-exercício-Pré-ex, i.e., pós-

exercício-Pré-ex) da função vascular da artéria femoral comum avaliada em repouso pela 

ultrassonografia doppler após exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz 

intensa; PN- penumbra..............................................................................................................55 

 

 

 

 

 

 

 



 

III. LISTA DE ABREVIATURAS  

 

Pressão arterial ........................................................................................................................PA 

Hipotensão pós-exercício......................................................................................................HPE 

Pressão arterial sistólica.........................................................................................................PAS 

Pressão arterial diastólica......................................................................................................PAD 

Núcleo supraquiasmáticos.....................................................................................................NSQ 

Resistência vascular periférica..............................................................................................RVP 

Atividade nervosa simpática.................................................................................................ANS 

Luz controle.............................................................................................................................LC 

Luz intensa................................................................................................................................LI 

Penumbra ................................................................................................................................PN 

Duplo produto..........................................................................................................................DP 

Frequência cardíaca …………………………………………….............................................FC 

Fluxo sanguíneo........................................................................................................................FS 

Núcleo trato solitário ............................................................................................................NTS 

Índice de massa corporal....................... ...............................................................................IMC 

Análise de variância........................................................................................................ANOVA 

Questionário internacional de atividade física.....................................................................IPAQ 

Pressão arterial auscultatória..................................................................................................PAa 

Pressão arterial oscilométrica.................................................................................................PAo 

Velocidade média de fluxo.....................................................................................................VM 

Condutância vascular...............................................................................................................CV 

Artéria braquial............................................................................................................................b 

Artéria femoral.............................................................................................................................f 

Mililitros...................................................................................................................................ml 

Milímetros de mercúrio......................................................................................................mmHg 

Batimentos por minuto ..........................................................................................................bpm 

Pré-exercício .....................................................................................................................Pré-ex. 

Trinta minutos pós-exercício...............................................................................................Pós30 

Sessenta minutos pós-exercício...........................................................................................Pós60 

Noventa minutos pós-exercício...........................................................................................Pós90 

Percepção subjetiva de esforço .............................................................................................PSE 



 

 

 

IV. LISTA DE ANEXOS 

 

 

I. Comitê de Ética......................................................................................................................70 

 

II. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.....................................................................73 

 

III. PAR-Q+..............................................................................................................................76 

 

IV. Questionário de matutinidade e vespertinidade de Horne e Ostberg..................................79 

 

V. Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), versão curta................................82 

 

  



 

V. SUMÁRIO 

 

1.INTRODUÇÃO ..................................................................................................................... 18 

2. OBJETIVOS ......................................................................................................................... 19 

2.1. Geral .............................................................................................................................. 19 

2.2.  Específicos .................................................................................................................... 19 

3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA ............................................................................................. 20 

3.1. Exercício Aeróbico ........................................................................................................ 20 

3.2. Hipotensão pós-exercício .............................................................................................. 20 

3.2.1. Mecanismos da HPE ............................................................................................... 20 

3.2.2. Fatores de influência na HPE ................................................................................. 22 

3.3. Efeito da luz no sistema cardiovascular ........................................................................ 23 

3.4. Exposição à luz e exercício físico.................................................................................. 25 

3.5. Considerações finais da revisão bibliográfica ............................................................... 26 

4. MATERIAIS E MÉTODOS ................................................................................................. 26 

4.1. Casuística ....................................................................................................................... 26 

4.1.1. Cálculo do tamanho da amostra.............................................................................. 27 

4.2. Procedimentos preliminares .......................................................................................... 27 

4.2.1. Avaliação clínica .................................................................................................... 27 

4.2.2. Avaliação do nível de atividade física .................................................................... 27 

4.2.3. Avaliação da pressão arterial de repouso ............................................................... 28 

4.2.4. Avaliação do Nível de obesidade ........................................................................... 28 

4.2.5. Identificação do cronotipo ...................................................................................... 28 

4.3. Medidas ......................................................................................................................... 28 

4.3.1. PA Clínica............................................................................................................... 28 

4.3.2. Frequência Cardíaca ............................................................................................... 29 

4.3.3. Cálculo do duplo produto ....................................................................................... 29 

4.3.4. Função vascular da artéria braquial (b) ................................................................... 29 

4.3.5. Função vascular da artéria femoral comum (f) ....................................................... 30 

4.3.6. Intensidade da luz ................................................................................................... 30 

4.4. Exercício Aeróbio .......................................................................................................... 30 

4.5.  Intervenção ................................................................................................................... 31 

4.5.1. Luz .......................................................................................................................... 31 

4.6. Protocolo experimental .................................................................................................. 32 

4.7. Análise Estatística.......................................................................................................... 34 

5. RESULTADOS .................................................................................................................... 35 

5.1. Casuística ....................................................................................................................... 35 

5.2. Respostas cardiovasculares e de esforço durante o exercício........................................ 36 

5.3. Efeito da intensidade da luz em repouso ....................................................................... 37 

5.3.1 Efeito da intensidade da luz na pressão arterial na condição de repouso ................ 37 



 

5.3.2 Efeito da intensidade da luz sobre a frequência cardíaca na condição de repouso . 39 

5.3.3 Efeito da intensidade da luz sobre o duplo produto na condição de repouso .......... 40 

5.3.4. Efeito da intensidade da luz sobre a função vascular na condição de repouso ...... 42 

5.4. Efeito da intensidade da luz sobre as respostas pós-exercício....................................... 46 

5.4.1. Efeito da intensidade da luz sobre as respostas de pressão arterial pós-exercício . 46 

5.4.2. Efeito da intensidade da luz sobre as respostas de frequência cardíaca pós-

exercício............................................................................................................................ 48 

5.4.2. Efeito da intensidade da luz sobre as respostas do duplo produto pós-exercício ... 50 

5.4.3 Efeito da intensidade da luz sobre as respostas da função vascular pós-exercício .. 51 

6. DISCUSSÃO ........................................................................................................................ 56 

6.1. Resultados principais ..................................................................................................... 56 

6.2. Efeito da intensidade da luz sobre a pressão arterial, a função vascular e frequência 

cardíaca na condição de repouso .......................................................................................... 56 

6.3. Efeito da intensidade da luz sobre a pressão arterial, função vascular e frequência 

cardíaca pós-exercício .......................................................................................................... 58 

Conclusão ................................................................................................................................. 62 

7. REFERÊNCIAS ................................................................................................................... 63 

IV. ANEXOS ............................................................................................................................ 70 

1.  Comitê de Ética  .............................................................................................................. 70 

2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  ................................................................ 73 

3.  PARQ+ ............................................................................................................................ 76 

4. Questionário de matutinidade e vespertinidade de Horne e Ostberg ................................ 79 

5.  Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), versão curta ............................ 82 

 

 



18 

 

1.INTRODUÇÃO 

  

 Após uma sessão de exercício aeróbico ocorre redução dos valores de pressão arterial 

(PA) em relação aos valores pré-exercício ou em relação aos valores obtidos em um dia 

controle, ou seja, quando não é realizado o exercício, fenômeno denominado de hipotensão pós-

exercício (HPE) (1). Esse fenômeno apresenta efeito hipotensor similar ao de um medicamento 

anti-hipertensivo de forma isolada (2) e pode durar por diversas horas (3) o que lhe atribui 

relevância clínica. Entretanto, a magnitude da HPE varia entre os estudos, como foi 

demonstrado previamente por uma metanálise que encontrou variação de -9 à -5/-11 à -1 mmHg 

para a PA sistólica/diastólica (PAS/PAD), respectivamente (4). Tal variação se deve a inúmeros 

fatores de influência já demonstrados na literatura, tanto relacionados às características dos 

sujeitos quanto às características do protocolo experimental (5). Com relação às características 

dos sujeitos, espera-se que a HPE seja atenuada nos sujeitos que possuam níveis menores de 

PA pré-exercício (6), maiores de condicionamento físico (7) e de obesidade (8). No que diz 

respeito às características do protocolo, a HPE parece estar atenuada quando há menor duração 

do exercício (9), massa muscular ativa (10), intensidade se não houver equalização pelo gasto 

calórico (11), e quando o exercício é realizado pela manhã comparado ao final do dia (12–14). 

 Dentro do contexto deste estudo, estudos recentes têm demonstrado que a intensidade da 

luz durante o protocolo experimental também pode influenciar a HPE. De fato, a exposição a 

luz intensa (LI) de 2800 lux direcionada aos olhos elevou a PAS em 5 mmHg em comparação 

à penumbra (PN) de 120 lux (15). Isso ocorre através do reconhecimento do ciclo luz/ausência 

de luz pelas células ganglionares intrinsecamente fotossensíveis da retina (16). O espectro azul 

da luz é o principal responsável por gerar despolarização na membrana dessas células e 

aumentar a atividade do sistema não formador de imagem (17,18). Esse por sua vez, quando 

estimulado, projeta as informações para os núcleos supraquiasmáticos (NSQ) e para o núcleo 

paraventricular hipotalâmico através do trato retino-hipotalâmico (19,20). Estudos em modelo 

animal demonstraram que o aumento na frequência de disparos desses núcleos pode modificar 

a função cardiovascular através de projeções neurais multisinápticas para o núcleo do trato 

solitário (NTS) (21), o coração (22), o córtex adrenal (23) e os vasos (24). Desse modo é 

possível sugerir que a exposição à LI pode atenuar a resposta hipotensora pós-exercício, 

enquanto uma situação com presença mínima de luz, como a PN (≤8 lux), poderia potencializar 

a HPE. Para isso, é preciso comparar protocolos de HPE sob diferentes intensidades de luz, o 

que será um dos objetivos deste estudo. 
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 A HPE aeróbico é determinada principalmente por uma redução da resistência vascular 

periférica (RVP) (25). Parte da redução na RVP após uma sessão de exercício aeróbico ocorre 

por conta da diminuição da atividade nervosa simpática (ANS) na região da musculatura que 

esteve ativa durante o exercício (26). Por outro lado, a exposição à LI de 5000 lux aumenta a 

ANS muscular (27), o que poderia atenuar a vasodilatação pós-exercício, enquanto é possível 

sugerir que ao manter a intensidade de luz ao nível de PN (≤ 8 lux) poderia potencializá-la, 

efeito que ainda precisa ser investigado.   

 Para testar essa hipótese, o presente estudo irá comparar as respostas da PA e da 

vasodilatação pós-exercício aeróbico sob LI, e conduzida sob PN à sessão de luz controle (LC-

500 lux).   

 

2. OBJETIVOS  

 

2.1. Geral 

 

 Comparar o efeito da intensidade da luz sobre as respostas pressóricas e vasculares em 

repouso e após uma sessão de exercício aeróbico. 

  

2.2.  Específicos 

 

 Comparar o efeito da intensidade da luz sobre as respostas pressóricas, vasculares e da 

frequência cardíaca em repouso e após uma sessão de exercício aeróbico, em relação a: 

 

(a) PAS, PAD e PA média (PAM); 

(b) Fluxo sanguíneo (FS) e condutância vascular (CV) da artéria braquial;  

c) Fluxo sanguíneo e CV da artéria femoral comum; 

d) Frequência cardíaca (FC); 

e) Duplo produto (DP).  
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3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

 

3.1. Exercício Aeróbico 

  

O exercício aeróbico é definido por utilizar predominantemente a via aeróbia como 

produção de energia. É reconhecido como aquele que utiliza grande grupo muscular, que se 

contrai de forma cíclica, como correr, pedalar, caminhar por um período prolongado de mais 

de 15 minutos e de intensidade baixa e moderada (28).  

 Os exercícios aeróbicos são amplamente recomendados devido aos seus conhecidos 

benefícios ao sistema cardiovascular (29). Um dos benefícios conhecidos é o efeito hipotensor 

promovido por ele, tanto de forma crônica após um período de treinamento (30) quanto após 

uma única sessão de exercício, fenômeno denominado HPE (1). 

 

3.2. Hipotensão pós-exercício 

  

 A HPE se caracteriza pela redução dos valores de PA em relação aos valores pré-

exercício ou em relação aos valores obtidos em um dia controle, ou seja, em que não é realizado 

o exercício (1). Existe uma linha de pensamento sobre os efeitos agudos somados (i.e., a HPE 

gerada a cada sessão de treino) que ao longo do tempo promovem as adaptações crônicas (i.e., 

redução dos valores de PA de repouso) (31). De fato, dados na literatura têm apresentado uma 

relação positiva entre a diminuição da PA após uma sessão de exercício aeróbico e a magnitude 

do efeito hipotensor do treinamento aeróbico sobre a PA de repouso (32, 33).  

A HPE possui relevância clínica pois já foi observada em homens e mulheres, 

normotensos, pré-hipertensos e hipertensos (1). Além disso, a HPE apresenta magnitude 

significante e permanece por várias horas pós-exercício (31, 34). Em meta-análise recente 

envolvendo 65 estudos e 1408 sujeitos, Carpio-Rivera e cols. (2016) encontraram reduções de 

5 a 9 mmHg na PAS e de 1 a 11 mmHg na PAD na HPE aeróbico (4). Essa variação sugere que 

a HPE pode ser influenciada por características dos sujeitos e do protocolo de exercício. 

 

3.2.1. Mecanismos da HPE 

 

Os mecanismos responsáveis pela HPE aeróbico ainda não foram totalmente 

estabelecidos. Menos frequentemente, foi observada diminuição do débito cardíaco pela 

redução do volume sistólico que não é compensado pelo aumento da FC pós-exercício. A 
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redução do volume sistólico é atribuída à diminuição da pré-carga (35). Uma sessão de 

exercício aeróbico regular não parece influenciar a pós-carga e contratilidade, exceto em 

situações extremas como ultramaratonas, e em populações mais vulneráveis como pacientes 

com insuficiência cardíaca que apresentam diminuição da contratilidade pós-exercício (25).  

Quanto ao aumento da FC, esse parece estar relacionado a um aumento do balanço 

simpatovagal cardíaco pós-exercício em relação aos valores pré-exercício (36). Entretanto, 

quando o aumento da FC não é capaz de compensar a diminuição do volume sistólico, isso tem 

sido atribuído à redução da sensibilidade barorreflexa cardíaca pós-exercício, que pode se 

prolongar por até 3 horas (37).  

A maior parte dos estudos aponta que a diminuição da RVP é o determinante 

hemodinâmico responsável pela HPE. Parte da diminuição observada na RVP é explicada pela 

queda da ANS decorrente da mudança do ponto de ajuste do barorreflexo para uma menor PA 

(38). Além disso, foi observado também a diminuição da responsividade dos receptores alfa-

adrenérgicos (39). Outra via que diminui a RVP se dá pela ação de substâncias locais liberadas 

na musculatura (40), que permitem a manutenção da vasodilatação (41).   

 Dentre os mecanismos responsáveis pela vasodilatação pós-exercício destaca-se o 

acúmulo de metabólitos como a histamina e sua ação nos receptores H1 e H2 (40). Nesse estudo, 

as concentrações de histamina e a vasodilatação da artéria femoral comum medida pela 

ultrassonografia doppler aumentaram após exercício cíclico de extensão de joelho comparados 

aos valores pré-exercício (FS- +36±3%, CV - +36±3%, P<0,05), o que não aconteceu após 

repouso ou quando essa via foi bloqueada (40). Além disso, o acumúlo de a adenosina pós-

exercício também pode estar relacionado à vasodilatação pós-exercício, já que um estudo prévio 

desmonstrou atenuação da HPE após bloqueio dessa substância através da infusão de cafeína 

comparado à sessão sem bloqueio dessa via (42). Ainda, é importante destacar os resultados 

controversos na literatura sobre a ação do óxido nítrico na vasodilatação pós-exercício. Um 

estudo prévio observou maior HPE aeróbico após exercício intenso comparado ao moderado, e 

somente após o exercício intenso foi observado aumento nas concetrações de óxido nétrico 

coletados na saliva, o que pode indicar um efeito vasodilatador do óxido nítrico (43). Entretanto, 

outro estudo não encontrou esse mesmo efeito do óxido nítrico (44). Essa variação pode ocorrer 

devido à população estudada, já que a produção de óxido nítrico diminui com o avanço da idade 

e em doenças que pioram a função vascular, como as doenças cardiometabólicas (45, 46). Outro 

possivel mecanismo envolvido na vasodilatação pós-exercício pode acontecer através da quebra 

do ácido araquidônico pela enzima ciclooxigenase, processo que aumenta a liberação das 

prostaglandinas, potentes vasodilatadores, porém os resultados também são conflitantes. Foi 
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observado o aumento da RVP e diminuição da vasodilatação pós-exercício aeróbico em cães 

com a infusão de bloqueadores de prostaglandinas, comparados à sessão sem droga, 

demostrando a participação dessa substância na vasodilatação pós-exercício (47). Por outro 

lado, nenhum efeito foi observado quando foi utilizado o ibuprofeno para inibir a produção de 

prostaglandinas pós-exercício em homens normotensos, tendo a CV sistêmica aumentado 

igualmente nas sessões com e sem o fármaco (48). 

 

3.2.2. Fatores de influência na HPE 

  

Carpio-Rivera e cols. observaram que a HPE ocorre em maior magnitude em homens, e 

uma associação inversa entre HPE e idade, ou seja, magnitude aumentada da HPE nos 

indivíduos mais jovens (4). Apesar de ocorrer em normotensos e hipertensos, a magnitude da 

HPE é maior em indivíduos com maiores valores de PA pré-exercício (6). Ainda, afora a 

hipertensão arterial, a presença de doenças metabólicas como a obesidade (8) atenua a 

magnitude da HPE. O nível de treinamento também parece influenciar a HPE, já que os 

sedentários possuem maior HPE do que individuos condicionados fisicamente (7). A influência 

dos fatores citados acima na HPE foi observada em meta-análise prévia (4). 

 Em relação às características da sessão de exercício aeróbico, alguns fatores influenciam 

na HPE. Um deles é a duração da sessão (9). Os autores compararam sessões de exercício 

aeróbico com diferentes durações em normotensos (15, 30 e 45 minutos) e pré-hipertensos (10 

e 30 minutos), e observaram HPE mais duradoura nas sessões mais longas (9).  Esses resultados 

foram confirmados em meta-análise prévia (4). 

 Além disso, a massa muscular envolvida no exercício aeróbico influencia a HPE, o que 

foi observado no estudo de MacDonald e cols. (2000b), que compararam exercícios aeróbicos 

em cicloergômetro de braços e pernas em pré-hipertensos, e observaram que exercícios 

aeróbicos com maior massa muscular envolvida (10) promovem HPE de maior duração (10), o 

que foi confirmado em meta-análise (4). 

 Embora alguns estudos não tenham mostrado essa diferença (49, 50), o aumento da 

intensidade do exercício parece estar relacionado a uma maior HPE (4, 5, 51, 52). Nesse sentido, 

Forjaz e cols. (2004) compararam as respostas da PA pós-exercício em cicloergômetro por 45 

minutos e a 30, 50 e 75% do VO2pico e uma sessão controle na qual os sujeitos ficavam 

sentados, e não encontraram HPE na sessão realizada a 30% VO2pico. Além disso, a PAS 

apresentou maior redução aos 90 minutos pós-exercício na sessão a 75% comparada a 
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50%VO2pico (-8,4±1,5 x -4,8±1,4 mmHg), e a HPE na PAD durou mais tempo na sessão a 75% 

comparada à 50% VO2pico (51).   

 Os estudos acima obsevaram maior HPE aeróbica após exercícios mais longos, com maior 

massa muscular envolvida e maiores intensidades. Porém quando o gasto energético é 

equalizado esse efeito desaparece (11). Jones e cols. (2007) compararam a HPE aeróbica de 

jovens saudáveis em cicloergômetro após 4 sessões: 30 minutos a 70% VO2pico (INT), 40% 

VO2pico com mesmo gasto energético da INT (LMOD), 30 minutos a 40% VO2pico (SMOD) 

e sessão controle (CON).  Apenas as sessões INT e LMOD apresentaram HPE na PAS e PAM, 

sendo esse efeito similar nas duas sessões, indicando que o determinante para a HPE é a relação 

entre intensidade e duração do exercício e principalmente o gasto energético da sessão (11). 

Esses dados foram confirmados em uma meta-análise (4). 

 Por fim, estudos prévios observaram maior redução da PA pós-exercício em comparação 

aos valores pré-exercício na sessão realizada no fim da tarde em comparação à sessão realizada 

pela manhã (12–14). Jones e cols. observaram maior redução na PAS (-6 a -3 mmHg, IC=95%) 

e na PAM (-3 a -1 mmHg, IC=95%) quando a sessão de exercício aeróbico (30 minutos a 70% 

VO2 pico) foi realizada à tarde (16 h) comparada à manhã (8 h) em jovens adultos normotensos 

(14). De maneira semelhante, um estudo conduzido com sujeitos pré-hipertensos observou 

maior diminuição da PAS quando o exercício aeróbico (45 minutos a 50% VO2 pico) foi 

realizado ao final da tarde (18:30 h) comparado à manhã (8 h) (-5,1±3,3 vs. -3,6±3 mmHg) 

(12). Tais resultados sugerem que a fase do dia em que o exercício aeróbico é realizado interfere 

na HPE. 

 

3.3. Efeito da luz no sistema cardiovascular 

 

O efeito da luz sobre o controle cardiovascular pode estar associado à região do corpo 

para a qual a luz será direcionada. No que diz respeito ao estímulo da luz quando esta incide 

nos olhos, um dos efeitos da luz no sistema cardiovascular se dá através da estimulação das 

células ganglionares fotossensíveis intrínsecas da retina (16). Tanto a luz do sol quanto luzes 

artificiais são policromáticas (i.e., compostas por diferentes espectros de cores), e o lux 

melanópico advindo do espectro azul (e.g., luz azul de 380-495nm) é o responsável por gerar 

despolarização na membrana das células ganglionares intrinsecamente fotossensíveis da retina 

e aumento na atividade do sistema não formador de imagem (17). Quando estimuladas pela luz 

ou ausência da mesma (PN), essas células enviam aferências aos NSQ através do trato retino-

hipotalâmico (53). Com isso ocorre alteração da atividade neuronal dos NSQ e para o núcleo 
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paraventricular que, através de projeções multisinápticas, estimula o centro de regulação 

autonômica cardiovascular, o núcleo trato solitário (54, 55). No caso da exposição à luz, 

observa-se o aumento da atividade no sistema nervoso simpático (18).  

 No intuito de testar essa influência, o estudo conduzido por Saito e colaboradores 

(1996) revelou um aumento da atividade nervosa simpática muscular e da FC após 20 minutos 

de exposição a LI de 5000 em comparação ao controle de 25 lux (27). Principalmente devido 

ao aumento na atividade simpática muscular, é razoável sugerir que esse aumento acarrete 

elevação da PA. De fato, o aumento da PAS foi observado durante o Teste de Stroop, uma tarefa 

de estresse mental, conduzido em indivíduos adultos jovens. Os sujeitos ficaram expostos a LI 

(2800 lux) por 450 minutos durante a noite e apresentaram aumento na PAS (+5 mm Hg) 

superior à condição controle na qual foram expostos a 120 lux (15). Nesse sentido, resultados 

semelhantes foram encontrados por Burges e cols. (2001) em adultos saudáveis, que 

observaram aumento da PAS após exposição à LI de 3000 lux à noite comparada à penumbra 

<10lux (56). Adicionalmente, Petrowski e cols. (2020) avaliaram o efeito da exposição a quatro 

condições de luz ao nível dos olhos após um teste de stress (LI, luz vermelha, luz azul e 

penumbra) nos níveis de cortisol salivar de jovens saudáveis. O tempo total de exposição em 

cada sessão foi de uma hora e os valores maiores de cortisol foram alcançados 30 minutos após 

o início da exposição e permaneceram elevados até cessar a luz, sendo que a LI foi a que obteve 

maiores valores em comparação às outras. Além disso, observou-se que a luz azul aumentou a 

produção de cortisol, enquanto a luz vermelha diminuiu. Esses achados mostram que a luz azul 

e, principalmente, a LI aumentam agudamente os níveis de cortisol (57). O aumento de cortisol 

está associado ao aumento da PA e à piora da vasodilatação agudamente (58) e cronicamente 

(59, 60). Concentrações elevadas de cortisol na circulação plasmática podem causar danos ao 

tecido endotelial e assim diminuem a biodisponibilidade de substâncias vasodilatadoras (i.e., 

óxido nítrico, as prostaciclinas e as prostaglandinas). Tal dano ao tecido endotelial também leva 

à liberação de endotelina-1 (61), substância vasoconstritora, isso em paralelo à liberação 

catecolaminas da medula supre-renal (62), também com conhecido efeito vasoconstritor, 

aumentando assim a RVP e consequentemente a PA (61). 

 O efeito da exposição à LI na FC é controverso. Saito e colaboradores (1996) observaram 

aumento da FC após 20 minutos de exposição a LI de 5000 em comparação ao controle de 25 

lux (27). Da mesma forma, Yokoi e cols. (2006) observaram aumento da FC após exposição a 

LI (2800 lux) por 450 minutos durante a noite comparada à condição controle na qual foram 

expostos a 120 lux (15). Por outro lado, Burges e cols. (2001) não observaram efeito da 

exposição no período da noite à LI de 3000 lux comparada à PN na FC (56). Por fim, Ruger e 
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cols. (2005) observaram aumento da FC após exposição durante a madrugada (entre 0 e 4 horas) 

à LI de 5000 lux comparada à PN, porém não houve diferença na FC quando essa exposição 

ocorreu no período da tarde (entre 12 e 16 horas) (63). 

 

3.4. Exposição à luz e exercício físico  

 

Mesmo na ausência de estudos sobre a influência da intensidade de luz sobre as 

respostas cardiovasculares pós-exercício, estudos prévios sobre o efeito da luz na fadiga durante 

o esforço físico nos fornecem alguns parâmetros para discussão. Um estudo com modelos 

animais utilizando um protocolo de exaustão de natação sob luz vermelha encontrou maiores 

níveis de glóbulos brancos (e.g., leucócitos) imediatamente após o esforço (64). O aumento nos 

níveis de glóbulos brancos é comum após o exercício (65), e normalmente associado ao 

aumento da atividade simpática (66). Dessa forma, é possível que esse aumento dos níveis de 

glóbulos brancos tenha ocorrido em paralelo a um aumento exacerbado da ANS e 

consequentemente da PA desses animais, ambos não avaliados.  

Além disso, a exposição à luz parece influenciar o desempenho nos exercícios. Knaier 

e cols. (2015) observaram em jovens saudáveis que a exposição à LI de 4420 lux comparada à 

luz controle de 230 lux aumentava o desempenho no teste de 40 minutos em cicloergômetro. O 

estudo também comparou protocolos com diferentes durações de exposição à LI (120 minutos 

antes e durante o cicloergômetro, 60 minutos antes e durante o cicloergômetro e 60 minutos 

apenas antes do cicloergômetro) e observou que a exposição mais longa à LI promoveu maior 

rendimento no teste em cicloergômetro (527 KJ, 485 KJ e 519 KJ, respectivamente) (67). O 

mesmo grupo observou a influência da exposição à luz no desempenho, e constatou que após a 

exposição à LI somente o protocolo com maior massa muscular (68) alterou o desempenho. 

Knaier e cols. (2017) encontraram em jovens saudáveis um maior desempenho no teste de 12 

minutos em cicloergômetro após exposição à LI de 1153 lux (229 KJ), comparados à luz azul 

(218 KJ) e LC de 100 lux (216KJ) (68). Entretanto, o mesmo benefício no desempenho não foi 

encontrado em um protocolo de exercício com massa muscular menor, como a preensão manual 

com handgrip, não foi observada diferença na força após 60 minutos de exposição à LI (4400 

lux) em comparação à controle (230 lux) (69). A exposição à LI aumenta a ANS, que por sua 

vez aumenta a produção de catecolaminas, levando ao aumento do desempenho nos exercícios 

físicos. É possível que esses efeitos sejam mais visíveis nos esforços com maior massa muscular 

e gasto energético envolvidos (como um teste em ciclo ergômetro) comparados à preensão 

manual no handgrip, com menores massa muscular e gasto energético.  
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De acordo com os achados discutidos acima, é possivel sugerir que a exposição à luz 

tenha influência sobre as variáveis cardiorrespiratórias durante o exercício, entretanto ainda não 

se sabe o efeito dela na HPE. No presente estudo procuraremos preencher a lacuna da literatura 

com essas informações associadas com a resposta ao exercício aeróbico.  

 

3.5. Considerações finais da revisão bibliográfica 

 

Portanto, está bem estabelecido que após uma sessão de exercício aeróbico ocorre HPE 

e aumento da vasodilatação em comparação aos níveis pré-exercício e isso pode ser 

influenciado pelos fatores discutidos nessa revisão de literatura. Adicionalmente, a LI ao nível 

dos olhos pode aumentar PA e possivelmente causar vasoconstrição (pelo aumento da ANS 

muscular).  É possível que esses efeitos atenuem o efeito hipotensor do exercicio. Assim, para 

uma melhor compreensão de como manipular a intensidade da luz policromática e obter melhor 

resposta hipotensora é preciso comparar a HPE sob diferentes intensidades de luz.  

 Dessa forma, o objetivo do presente estudo foicomparar o efeito das intensidades de luz 

(LI = 5000 vs. LC = 500 vs. PN≤ 8 lux) sobre as respostas pressóricas e vasculares em repouso 

e após uma sessão de exercício aeróbico.  

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS  

 

4.1. Casuística 

  

 Participaram deste estudo 20 indivíduos jovens, recreacionalmente ativos, do sexo 

masculino, na faixa etária de 20 a 39 anos, não fumantes, com índice de massa corporal (IMC) 

< 30kg/m2, sem diagnóstico de hipertensão arterial e com PAS/PAD menor que 140/90 mmHg 

respectivamente, sem diagnóstico de diabetes e dislipidemia e que não faziam uso de 

medicamentos que afetavam o sistema cardiovascular ou quaisquer complexos vitamínicos 

regularmente. Todos os indivíduos receberam esclarecimentos quanto aos procedimentos 

experimentais e possíveis riscos envolvidos no estudo. Em seguida, aqueles que assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) participaram do estudo. O estudo foi 

aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Educação Física e Esporte da 

Universidade de São Paulo (3.742.479) e foi registrado nos Ensaios Clínicos Brasileiros 

(REBEC-RBR- 5msn9mw). 
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 O recrutamento dos indivíduos foi feito através de mídia eletrônica e escrita, com 

distribuição de cartazes e panfletos no campus da Universidade. 

 

4.1.1. Cálculo do tamanho da amostra 

  

 Para o cálculo do tamnho amostral considerou-se um tamanho de efeito Cohen’s f = 0.50 

e a reposta da PAS (-3 mmHg) após sessão de exercício aeróbico em estudo prévio (12), um 

poder de 0,80 e um erro alfa de 0,05 para uma análise de variância (ANOVA) de 2 fatores para 

medidas repetidas. Assim, o tamanho da amostra necessário para este estudo foi 15 indivíduos. 

(G*Power v. 3.1.9.2, Universität Kiel, Germany). Considerando-se uma perda de 25% dos 

dados durante as análises quanto à qualidade dos vídeos para análise da função vascular, foram 

recrutados 20 indivíduos. 

 

4.2. Procedimentos preliminares 

 

4.2.1. Avaliação clínica 

  

 Os indivíduos responderam à uma anamnese sobre dados pessoais e histórico de saúde 

pessoal e de seus familiares. Informações a respeito do uso de medicamentos, vitaminas e 

suplementos nutricionais foram registradas. Os indivíduos com algum diagnóstico de doença 

e/ou os que fizerem uso de medicamentos, suplementos ou vitaminas de forma regular foram 

excluídos. Além disso, foram removidos do estudo aqueles que responderam “sim” para alguma 

das perguntas do questionário PAR-Q (70), por não terem assegurada a ausência de limitações 

para a prática de exercício. 

 

4.2.2. Avaliação do nível de atividade física 

  

 Para avaliar o nível de atividade física, foi aplicado o questionário internacional de 

atividade física (IPAQ), versão curta (71). Foram excluídos do estudo os indivíduos 

classificados como muito ativos pelo IPAQ, ou seja, aqueles que praticavam atividades física 

vigorosas ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 minutos por sessão ou que praticavam atividades vigorosas ≥ 

3 dias/semana e ≥ 20 minutos por sessão + moderada e/ou caminhada ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 

minutos por sessão. 
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4.2.3. Avaliação da pressão arterial de repouso 

  

 A PA foi aferida após 5 minutos de repouso por três vezes em cada braço, com o 

voluntário na posição sentada, como sugere o 7º Relatório do JNC e as últimas diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Hipertensão (72). Foi utilizado para medida da PA um 

esfigmomanômetro aneróide (Missouri, Mikato ltda, São Paulo, Brasil) e a PAS e PAD foram 

consideradas a partir da identificação das fases I e V de Korotkoff, respectivamente, sendo 

considerada a média dos valores obtidos no braço de maior valor. Foram excluídos do estudo 

os indivíduos com valores de PAS ≥ 140 mmHg e/ou de PAD ≥ 90 mmHg. 

 

4.2.4. Avaliação do Nível de obesidade 

  

 O nível de obesidade foi avaliado através do cálculo do IMC, que é calculado pelo 

quociente entre o peso (kg) e o quadrado da estatura (m2). O peso e a estatura dos indivíduos 

foram medidos em uma balança (Welmy, W200a Led, Brasil). Foram incluídos os sujeitos com 

IMC < 30Kg/m2, ou seja, os que tinham no máximo sobrepeso (73). 

 

4.2.5. Identificação do cronotipo 

  

 O cronotipo foi avaliado pelo questionário de Horne e Ostberg (74), que categoriza os 

indivíduos como matutinos, vespertinos ou intermediários. O presente estudo foi realizado 

apenas com indivíduos que tenham escore entre > 30 e < 70 nesse questionário, ou seja, os que 

não tinham cronotipo extremamente matutino nem vespertino para evitar a influência da 

preferência extrema por uma fase do dia nas respostas ao exercício conduzido sob diferentes 

intensidades de luz.  

 

 

4.3. Medidas 

 

4.3.1. PA Clínica 

  

 A PA auscultatória (PAa) foi verificada no braço esquerdo através de um 

esfigmomanômetro aneróide (Missouri, Mikato ltda, São Paulo, Brasil), considerando-se as 
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fases I e V dos sons de Korotkoff para identificar a PAS e a PAD, respectivamente. A PAM foi 

calculada através da equação PAM= (PAS - PAD) / 3 + PAD. O mesmo avaliador foi 

responsável por todas as medidas no estudo. Essa medida foi realizada simultaneamente à 

medida da PA oscilométrica (PAo) através de um aparelho oscilométrico no outro braço 

(OMRON, Elite+ HEM-7320, Kioto, Japão). 

 

4.3.2. Frequência Cardíaca 

  

 A medida da FC foi registrada no laboratório em repouso e durante o período de exercício 

através de um cardiofrequencímetro (Polar, CRX800, Kempele, Finlândia), e de um aparelho 

oscilométrico juntamente com a medida da PA oscilométrica no outro braço (OMRON, Elite+ 

HEM-7320, Kioto, Japão). 

  

4.3.3. Cálculo do duplo produto 

 

 O DP foi calculado através da seguinte equação DP=FC 𝑥 PAS, sendo expresso em 

mmHg*bpm (75). Para este cálculo foram utilizados os valores obtidos das medidas da PA 

auscultatória e da FC do cardiofrequencímetro.  

 

4.3.4. Função vascular da artéria braquial (b) 

  

 As medidas da velocidade média do fluxo sanguíneo (cm/s), da taxa de cisalhamento (s-

1) e diâmetro (mm) da artéria braquial foram feitas com a técnica de ultrassonografia duplex, 

utilizando uma matriz linear (L9-3 RS probe, Logiq E (R7), California, EUA) com ângulo de 

insonação de 60º. A medida foi realizada no braço direito (~10 cm acima da fossa cubital) por 

1 minuto, sendo esses valores determinados por um software automático (FMD Studio, Quipu 

srl, Pisa, Itália).  

 O FSb foi calculado pela seguinte equação FS= 𝑉𝑏 𝑥 60  (𝐷𝑣 ∙ 2
−1)2 ∙  𝜋, sendo expresso 

em ml/min. A CVb (ml*min-1*mmHg-1) foi calculada pela divisão do FSb pela PAM calculada 

a partir da medida de PA auscultatória realizada imediatamente antes dessa medida (76).  
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4.3.5. Função vascular da artéria femoral comum (f) 

  

As medidas da velocidade média de fluxo f, da taxa de cisalahmentof e do diâmetrof foram 

realizadas com a mesma técnica descrita para a artéria braquial. Porém, a medida foi realizada 

na perna direita do sujeito, de 2-3 cm acima da bifurcação dessa artéria (76). O FSf e a CVf 

foram calculados da mesma forma como descrito para a artéria braquial. 

 

4.3.6. Intensidade da luz 

  

 Para a medida da intensidade da luz foi utilizado um luxímetro portátil (Instrutemp, 

ITLD270, São Paulo), que foi posicionado na altura dos olhos dos indivíduos, como 

determinado pela Comissão Internacional de Iluminação (International Commission of 

Illumination). 

 

4.4. Exercício Aeróbio  

  

 Em todas as sessões experimentais os indivíduos realizaram uma sessão de exercício 

aeróbico em cicloergômetro (Lode, Corival Cycle, Groningen, Holanda). Após posicionados 

no cicloergômetro os sujeitos realizaram 5 minutos de aquecimento à 30 watts, seguidos de 30 

minutos de exercício à 50-60% de FC reserva (77), e finalizaram com 5 minutos de recuperação 

ativa na mesma intensidade do aquecimento. A FC foi monitorada durante toda a execução do 

exercício através de um cardiofrequencímetro (Polar, CRX800, Kempele, Finlândia). A PA foi 

verificada no minuto 15 da parte principal do exercício. O esforço percebido pelo indivíduo em 

cada sessão foi avaliado pela escala de perceção subjetiva de esforço (PSE) de Borg aos 29 

minutos de exercício, pela indicação de um número na escala que variava de 6 (Sem nenhum 

esforço) à 20 (Máximo esforço) (78).  

A intensidade do exercício durante as sessões foi determinada na primeira visita após os 

exames preliminares através do cálculo da FC reserva utilizando a fórmula de Karvonen (77), 

na qual [(FC máxima – FC repouso) x intensidade (%) + FC repouso)]. A FC máxima 

considerada foi a predita para a idade (220 – idade) e a FC repouso foi obtida após 5 minutos 

de repouso na posição deitada (77). Em seguida, os indivíduos foram encaminhados ao 

cicloergômetro para a determinação da carga de trabalho (watts). Para isso, inicialmente 

pedalaram por 3 minutos à 30 watts como aquecimento seguidos de incrementos de 20 watts a 
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cada 5 minutos, até que o indivíduo alcançasse o valor de FC entre 50 e 60% da FC reserva 

(77). 

  

4.5.  Intervenção 

 

4.5.1. Luz 

  

Para o controle da luz foi utilizada uma luminária customizada (Figura 1), que pode ser 

regulada na altura e no ângulo, oscilando em 120º. Foram utilizadas lâmpadas de LED de luz 

policromática (Luz branca), fria de 5500 k, que pode ser dimerizada e produzir de 0 a 8000 lux. 

Com essa luminária direcionamos a luz na altura dos olhos do indivíduo posicionada no máximo 

a 1 metro de distância dele. Para garantir intensidade da luz, foi feita a medida na altura dos 

olhos do indivíduo utilizando-se um luxímetro. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

A intensidade de luz foi verificada sempre no início de cada período do experimento 

(Basal, pré-exercício - Pré-ex e pós-exercício) de todas as sessões experimentais. A figura 2 

permite observar a disposição das luminárias e a configuração do laboratório durante as sessões 

experimentais. 

 

Figura 1. Luminárias customizadas utilizadas durante o estudo. 
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4.6. Protocolo experimental  

 

 A Figura 3 apresenta a sequência do protocolo experimental. 

 

Figura 3. Representação esquemática do protocolo experimental 

  

 Os indivíduos assinaram o TCLE e foram encaminhados a avaliações preliminares 

(anamnese sobre a saúde, questionário para avaliação do nível de atividade física, avaliação 

antropométrica e medida da PA). A partir dos resultados das avaliações, permaneceram no 

estudo somente aqueles indivíduos não fumantes, normotensos, não diabéticos, que 

responderam “não” a todas as perguntas do PAR-Q, com IMC <30 kg/m2 e recreacionalmente 

ativos segundo o IPAQ. 

 Aqueles indivíduos que atenderam aos critérios do estudo realizaram três sessões 

experimentais, em ordem aleatória, no mesmo dia da semana, e em semanas consecutivas. 

Todas as sessões experimentais tiveram início às 13 horas, para que fosse evitado qualquer 

Sessão LI 

Figura 2. Disposição das luminárias no laboratório. 
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efeito do ritmo circadiano sobre a resposta cardiovascular (12). Em todas as sessões os 

indivíduos chegaram ao laboratório com um jejum de 2 horas, tendo sido orientados a realizar 

uma refeição leve por volta de 3 horas antes da chegada ao laboratório. Para cada sessão, os 

indivíduos foram orientados a comparecer ao laboratório com roupas adequadas para a prática 

de exercício físico. Além disso, todos foram instruídos a não ingerir álcool nas 24 horas e 

cafeína nas 12 horas antecedentes, além de não realizar exercícios físicos nas 48 horas 

precedentes. Durante as sessões experimentais, os sujeitos foram instruídos e monitorados a 

manterem-se com os olhos abertos, evitando que o os mesmos viessem a dormir. A temperatura 

do laboratório foi mantida entre 20 e 22º C. 

 O desenho experimental de cada sessão está apresentado na Figura 4. A intensidade de 

luz foi ajustada ao nível de 500 lux desde o início de cada sessão experimental, considerada 

como LC neste estudo. Assim que chegaram ao laboratório, os indivíduos receberam uma 

refeição padronizada com 2 barras de cereal e 100 ml de água. Em seguida, foram incentivados 

a esvaziar a bexiga e, e quando voltaram tiveram sua massa corporal medida. Em em seguida, 

foram encaminhados à maca para permanecer na posição supina. Deste momento em diante 

iniciou-se o período Basal, e o registro dos valores de FC e a medida da PA em triplicata 

ocorreram logo no início, aos 5 minutos. Depois, essas mesmas medidas foram repetidas aos 

20 minutos, seguidas das medidas da função vascular das artérias braquial e femoral comum. 

Finalizada essa sequência iniciou-se o período Pré-ex, no qual uma das três condições 

experimentais ocorreu e a luz foi ajustada de acordo: LC (500 lux), LI (5000 lux) ou PN (≤8 

lux). Independente de qual delas, houve um intervalo de 20 minutos entre o início da nova 

intensidade de luz e o começo das medidas, e após esse período foram repetidos os registros de 

FC e PA em triplicata logo no início e aos 45 minutos desse período, sempre seguidos pelas 

medidas da função vascular das artérias braquial e femoral comum, semelhantemente ao 

período Basal. 

 Após o período Pré-ex, os indivíduos se deslocaram para o cicloegômetro para a 

realização do exercício no período intervenção, que teve duração de 40 minutos e seguiu os 

procedimentos descritos na sessão Exercício Aeróbico.  

 Após o exercício, os indivíduos retornaram à maca e permaneceram em posição supina. 

Teve início então o período pós-intervenção com duração de 90 minutos. Nesse período em três 

momentos, aos 30, 60 e 90 minutos foram realizados os registros da FC e a medida da PA, além 

das medidas da função vascular das artérias braquial e femoral comum. 
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Figura 4. Protocolo da sessão experimental. LC – Luz controle; LI – Luz intensa; PN – 

penumbra; PA – pressão arterial auscultatória; FC – frequência cardíaca; FVb- função vascular 

da artéria braquial; FVf- função vascular da artéria femoral comum. 

 

4.7. Análise Estatística 

  

 Os valores extremos foram checados através da construção de gráficos de box plot e a 

normalidade dos dados foi avaliada através do teste de Shapiro-Wilk (SPSS, Illinois, USA). 

 Para investigarmos o efeito da intensidade da luz em repouso, os valores absolutos do 

período Basal foram comparados ao período Pré-ex através da análise de variância ANOVAs 

de 2 fatores para medidas repetidas, tendo como fatores principais: a sessão (LC, LI ou PN) e 

o momento (Basal vs. Pré-ex). 

 Para investigarmos o efeito da intensidade da luz sobre a resposta pós-exercício, os 

valores absolutos do período Pré-ex e pós-exercício foram comparados através de análises de 

variância ANOVAs de 2 fatores para medidas repetidas, tendo como fatores principais: a sessão 

(LC, LI ou PN) e os momentos (Pré-ex vs. momentos pós-exercício de cada variável). 

 Em todas as ANOVAs, foi empregado o teste post-hoc de Newman Keuls quando 

necessário. Foram aceitos como significante os valores de P≤0,05. Os dados foram 

apresentados em média ± desvio padrão.  
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5. RESULTADOS  

 

5.1. Casuística 

  

Trinta e dois indivíduos se apresentaram para participar do estudo. Após triagem inicial, 

25 indivíduos assinaram o TCLE e iniciaram os procedimentos preliminares. Destes, 5 

indivíduos foram descontinuados do estudo, sendo 3 devido a motivos pessoais e 2 por 

apresentarem doenças. Desta forma, 20 indivíduos completaram todo o protocolo experimental 

e formaram a amostra do estudo. As características gerais, antropométricas e hemodinâmicas 

dos indivíduos incluídos nas análises estão descritas na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Características gerais dos indivíduos medidas nos exames preliminares. 

Variáveis Valores 

N 20 

Idade (anos)  28 ± 4 

Cronotipo (pontos) 48 ± 10 

Antropométricas  

Estatura (m) 1,77 ± 0,05 

Peso (Kg) 77,61 ± 13,03 

IMC (kg/m²) 24,67 ± 3,50 

Hemodinâmicas   

PAS (mmHg) 115 ± 8 

PAD (mmHg) 76 ± 6 

PAM (mmHg) 89 ± 6 

FC repouso (bpm)  72 ± 13 

 

 

Nível de atividade física  

Sedentários 15% 

Insuficientemente ativos 40% 

Ativos 45% 

Dados: média ± desvio padrão. IMC- índice de massa corporal, PAS- pressão arterial sistólica, 

PAD- pressão arterial diastólica, PAM- pressão arterial média, FC- frequência cardíaca. 

 

 As características gerais, antropométricas e hemodinâmicas dos indivíduos seguiram os 

critérios de inclusão do estudo. Todos os indivíduos eram saudáveis, normotensos, possuindo 

valores de PAS < 140 mmHg e/ou de PAD < 90 mmHg, recreacionalmente ativos e de cronotipo 

intermediário. Nenhum dos indivíduos possuía qualquer doença ou fazia uso de medicamento 

que afetasse o sistema cardiovascular. Para a análise da função vascular das artérias braquial e 

femoral comum foram excluídos 6 sujeitos devido à perda de dados e baixa qualidade dos 

vídeos.   
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5.2. Respostas cardiovasculares e de esforço durante o exercício  

  

A FC, PA, carga de trabalho e percepção subjetiva de esforço (PSE) medidos durante o 

exercício nas sessões experimentais estão apresentados na Tabela 2.  

 

Tabela 2. Respostas cardiovasculares e de esforço durante o exercício nas três sessões 

experimentais: LC (Luz controle, 500 lux), LI (Luz intensa, 5000 lux) e PN (Penumbra, <8lux). 

  Pré-ex. Exercício Ps Pt P s x t 

FC (bpm) LC 61 ± 8 125 ± 7* 0,66 <0,01 0,38 

 LI 62 ± 10 126 ± 8*    

 PN 60 ± 7 127 ± 7*    

PAS (mmHg) LC 118 ± 10 152 ± 17* 0,94 <0,01 0,18 

 LI 119 ± 9 151 ± 14*    

 PN 117 ± 8 152 ± 12*    

PAD (mmHg) LC 74 ± 8 71 ± 8* 0,43 0,01 0,32 

 LI 74 ± 8 70 ± 8*    

 PN 74 ± 7 70 ± 7*    

Carga (Watts) LC - - 101 ± 21 0,90 -- -- 

 LI - - 102 ± 23    

 PN - - 101 ± 24    

PSE (escore) LC - - 14 ± 2 0,08 -- -- 

 LI - - 15 ± 2    

 PN - - 14 ± 2    

Frequência cardíaca (FC); pressão arterial sistólica (PAS); diastólica (PAD); percepção 

subjetiva de esforço (PSE). Dados: Média ± desvio padrão. P≤ 0,05; *Diferente do Pré-ex. 

 

Durante o exercício, não houve diferença na carga de trabalho nem na percepção de esforço 

subjetiva entre as sessões experimentais. O aumento observado na FC e PAS, bem como a 

redução na PAD ocorreram de forma similar sob as três intensidades de luz.  
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5.3. Efeito da intensidade da luz em repouso  

5.3.1 Efeito da intensidade da luz na pressão arterial na condição de repouso 

  

Os valores absolutos de PA medidos no Basal e Pré-ex, em repouso, nas três sessões 

experimentais estão representados em valores absolutos na Tabela 3 e em deltas das diferenças 

entre os períodos Basal e Pré-ex na Figura 5.  

 

Tabela 3. Influência da intensidade da luz sobre a pressão arterial sistólica, média e diastólica 

(mmHg) medidas no Basal e Pré-ex nas três sessões experimentais. 

  Basal  Pré-ex. Ps Pt P s x t 

Auscultatória 

PASa (mmHg) LC 120 ± 8 119 ± 9 0,19 0,69 0,80 

 LI 120 ± 6 121 ± 8    

 PN 119 ± 8 119 ± 8    

PADa (mmHg) LC 73 ± 7 74 ± 7* 0,72 0,02 0,53 

 LI 73 ± 6 75 ± 8*    

 PN 73 ± 7 74 ± 7*    

PAMa(mmHg) LC 88 ± 6 89 ± 7* 0,32 0,05 0,61 

 LI 89 ± 6 90 ± 7*    

 PN 88 ± 7 89 ± 6*    

Oscilométrica 

PASo (mmHg) LC 120 ± 13 120 ±15 0,47 0,81 0,66 

 LI 121 ± 11 120 ± 12    

 PN 119 ± 12 119 ± 10    

PADo (mmHg) LC 66 ± 7 71 ± 6* 0,93 <0,01 0,65 

 LI 66 ± 7 69 ± 7*    

 PN 66 ± 7 70 ± 7*    

PAMo(mmHg) LC 84 ± 7 87 ± 8* 0,66 <0,01 0,46 

 LI 85 ± 7 86 ± 8*    

 PN 84 ± 7 86 ± 6*    

Dados: Média ± desvio padrão. P≤ 0,05. *-diferente de Basal; PAS – pressão arterial sistólica; PAD – 

pressão arterial diastólica; PAM- pressão arterial média. a- método auscultatório; o – método 

oscilométrico; Pré-ex.- pré-exercício; LC- luz controle; LI- luz intensa; PN-penumbra. 
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Figura 5. Comparação dos deltas das diferenças entre o Basal e o Pré-ex (i.e., Pré-ex – Basal) 

da PA avaliada em repouso pelo método auscultatório e oscilométrico após exposição às três 

intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- penumbra. Dados: média±DP. *-

diferente de Basal; PA- pressão arterial; PA auscultatória (figuras A, C e E) e oscilométrica 

(figuras B, D e F); Pré-ex.- pré-exercício.   

 

Não houve diferença entre os valores basais de PASa e PASo nas 3 sessões experimentais. 

Quanto ao comportamento da PAS, a ANOVA de 2 fatores não identificou nenhuma alteração 
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entre o Basal e o Pré-ex na PASa e na PASo nas três sessões experimentais (Tabela 3, Figuras 

5A e 5B). 

Não houve diferença significante nos valores basais de PADa e PADo nas três sessões 

experimentais. Quanto ao comportamento da PAD, tanto a auscultatória quanto a oscilométrica, 

a ANOVA de 2 fatores para medidas repetidas identificou diferença no efeito principal do 

tempo entre o Basal e o Pré-ex, sendo observado o aumento da PAD do Basal para o Pré-ex. 

(Tabela 3, Figuras 5C e 5D).  

Em relação à PAM, não houve diferença significante nos valores basais de PAMa e PAMo 

nas três sessões experimentais. Quanto ao comportamento da PAM, tanto a auscultatória quanto 

a oscilométrica, a ANOVA de 2 fatores para medidas repetidas identificou diferença no efeito 

principal do tempo entre o Basal e o Pré-ex, sendo observado o seu aumento do Basal para o 

Pré-ex. (Tabela 3, Figuras 5E e 5F). 

 

5.3.2 Efeito da intensidade da luz sobre a frequência cardíaca na condição de repouso 

  

Os valores de FC medidos no cardiofrequencímetro (FCc bpm) e no aparelho de pressão 

arterial oscilométrico (FCo bpm) no Basal e Pré-ex., em repouso, nas três sessões experimentais 

estão representados como dados absolutos na Tabela 4 e como deltas das diferenças entre Basal 

e Pré-ex. na Figura 6. 

 

Tabela 4. Influência da intensidade da luz sobre a frequência cardíaca medida no 

cardiofrequencímetro (FCc bpm) e no aparelho oscilométrico (FCo bpm) medidas no Basal e 

Pré-ex nas três sessões experimentais. 

  Basal  Pré-ex. Ps Pt P s x t 

FCc (bpm) LC 64 ± 8 61 ± 8* 0,30 <0,01 0,64 

 LI 65 ± 9 62 ± 10*    

 PN 64 ± 8 60 ± 8*    

FCo (bpm) LC 63 ± 7 60 ± 8* 0,37 <0,01 0,90 

 LI 65 ± 9 62 ± 10*    

 PN 63 ± 9 61 ± 8*    

Dados: Média ± desvio padrão. P≤ 0,05; * diferente do Basal na mesma sessão experimental. 

FC- frequência cardíaca; Pré-ex.- pré-exercício; LC- luz controle; LI- luz intensa; PN-

penumbra.  
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Figura 6. Comparação dos deltas das diferenças entre o Basal e o Pré-ex (i.e., Pré-ex – Basal) 

da FC avaliada em repouso pelo cardiofrequencímetro e pelo método oscilométrico após 

exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- penumbra. 

Dados±DP. P≤0,05. *- diferente de Basal na mesma sessão experimental. FC-frequência 

cardíaca; Cardiofreq.- cardiofrequencímetro; Frequência cardíaca do cardiofrequencímetro; 

Frequência cardíaca do cardiofrequencímetro (A) e oscilométrica (B); Pré-ex.- pré-exercício. 

 

Não houve diferença significante nos valores basais de FCc e FCo nas três sessões 

experimentais. Quanto ao comportamento da FC nos dois aparelhos de medida, a ANOVA de 

2 fatores para medidas repetidas identificou diferença no efeito principal do tempo entre o Basal 

e o Pré-ex, sendo observado a sua redução do Basal para o Pré-ex. (Tabela 4 e Figura 6). 

 

5.3.3 Efeito da intensidade da luz sobre o duplo produto na condição de repouso 

 

 Os valores de DP (mmHg*bpm) calculados (DP=FC 𝑥 PAS) a partir das medidas do 

cardiofrequencímetro (FCc bpm) e PAS auscultatória do mesmo momento) no Basal e Pré-ex., 

em repouso, nas três sessões experimentais estão representados como dados absolutos na Tabela 

5 e como deltas das diferenças entre Basal e Pré-ex. na Figura 7. 
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Tabela 5. Influência da intensidade da luz sobre o duplo produto (DP mmHg*bpm) calculado 

no Basal e Pré-ex nas três sessões experimentais. 

  Basal  Pré-ex. Ps Pt P s x t 

DP (mmHg*bpm) LC 7676 ± 879 7320 ± 1076* 0,06 <0,01 0,54 

 LI 7875 ± 1073 7641 ± 1325*    

 PN 7593 ± 1072 7224 ± 1034*    

Dados: Média ± desvio padrão. P≤ 0,05; * diferente do Basal na mesma sessão experimental. 

DP- duplo produto; Pré-ex.- pré-exercício; LC- luz controle; LI- luz intensa; PN-penumbra.  

 

 

Figura 7. Comparação dos deltas das diferenças entre o Basal e o Pré-ex (i.e., Pré-ex – Basal) 

do DP avaliada em repouso pelo cardiofrequencímetro e pelo método oscilométrico após 

exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- penumbra. 

Dados±DP. P≤0,05. *- diferente de Basal na mesma sessão experimental. DP- duplo produto; 

Pré-ex.- pré-exercício. 

  

Não houve diferença significante nos valores basais de DP nas três sessões experimentais. 

Quanto ao comportamento do DP, a ANOVA de 2 fatores para medidas repetidas identificou 

diferença no efeito principal do tempo entre o Basal e o Pré-ex, sendo observado a sua redução 

do Basal para o Pré-ex. (Tabela 5 e Figura 7). 
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5.3.4. Efeito da intensidade da luz sobre a função vascular na condição de repouso 

  

Os valores de velocidade média de fluxo sanguíneo (cm/s), diâmetro (mm), taxa de 

cisalhamento (s-1), FS (ml/min) e CV (ml*min-1*mmHg-1) da artéria braquial, medidos pela 

ultrassonografia, no Basal e Pré-ex, em repouso, nas três sessões experimentais estão 

representados em valores absolutos na Tabela 6 e como deltas das diferenças entre Basal e Pré-

ex. na Figura 8.  

 

Tabela 6. Influência da intensidade da luz sobre a função vascular da artéria braquial medida 

no Basal e Pré-ex nas três sessões experimentais. 

  Basal  Pré-ex. Ps Pt P s x t 

VMb (cm/s) LC 12 ± 4  11 ± 6* 0,99 <0,01 0,34 

 LI 14 ± 7 9 ± 3*    

 PN 13 ± 5 10 ± 4*    

Db (mm) LC 4,21 ± 0,64  4,12 ± 0,60 0,96 0,87 0,42 

 LI 4,19 ± 0,50 4,17 ± 0,50    

 PN  4,17± 0,70 4,18 ± 0,80    

TCb (s-1) LC 113 ± 28  114 ± 87* 0,98 <0,01 0,27 

 LI 137 ± 95 87 ± 29*    

 PN 127 ± 44 99 ± 41*    

FSb (ml/min) LC 108 ± 62  84 ± 35* 0,60 <0,01 0,77 

 LI 110 ± 52 75 ± 33*    

 PN 117 ± 70 93 ± 74*    

CVb(ml*min-1*mmHg-1) LC 1,2± 0,64  0,9 ± 0,40* 0,60 <0,01 0,72 

 LI 1,2± 0,57 0,8 ± 0,36*    

 PN 1,3 ± 0,76 1,0 ± 0,82*    

Dados: Média ± desvio padrão. P≤ 0,05; * diferente do Basal na mesma sessão experimental. 

VM – velocidade média de fluxo; D – diâmetro da artéria; TC – taxa de cisalhamento; FS – 

fluxo sanguíneo; CV – condutância vascular; b – artéria braquial; Pré-ex.- pré-exercício; LC- 

luz controle; LI- luz intensa; PN-penumbra. 
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Figura 8. Comparação dos deltas das diferenças entre o Basal e o Pré-ex (i.e., Pré-ex – Basal) 

da função vascular da artéria braquial avaliada em repouso pela ultrassonografia doppler após 

exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- penumbra. 

Dados±DP. P≤0,05. *- diferente de Basal na mesma sessão experimental. VM – velocidade 

média de fluxo sanguíneo; TC- taxa de cisalhamento; FS- fluxo sanguíneo; CV- condutância 

vascular; Pré-ex.- pré-exercício.  

 

Não houve diferença significante nos valores basais de velocidade média de fluxo 

sanguíneob, taxa de cisalhamentob, diâmetrob, FSb e CVb nas três sessões experimentais. Quanto 

ao comportamento da velocidade média de fluxob, taxa de cisalhamentob, FSb  e CVb, a ANOVA 

de 2 fatores para medidas repetidas identificou diferença no efeito principal do tempo entre o 
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Basal e o Pré-ex, sendo observadas as suas reduções do Basal para o Pré-ex. O diâmetrob não 

se alterou do Basal para o Pré-ex (Tabela 6 e Figura 8).  

  Os valores de velocidade média do fluxo sanguíneo (cm/s), diâmetro (mm), taxa de 

cisalhamento (s-1), FS (ml/min) e CV (ml*min-1*mmHg-1) da artéria femoral comum, medidos 

pela ultrassonografia, no Basal e Pré-ex, em repouso, nas três sessões experimentais estão 

representados em valores absolutos na Tabela 7 e como deltas das diferenças entre Basal e Pré-

ex na Figura 9. 

  

Tabela 7. Influência da intensidade da luz sobre a função vascular da artéria femoral medida 

no Basal e Pré-ex nas três sessões experimentais. 

  Basal  Pré-ex. Ps Pt P s x t 

VMf (cm/s) LC 22 ± 8  19 ± 4 0,82 0,23 0,43 

 LI 21 ± 5 22 ± 6    

 PN 21 ± 7 18± 6    

Df (mm) LC 8,20 ± 1,1  8,38 ± 1,0 0,96 0,18 0,40 

 LI 8,21 ± 0,9 8,15 ± 0,9    

 PN  8,20± 1,0 8,34 ± 1,3    

TCf (s-1) LC 111 ± 48  92 ± 24 0,50 0,20 0,57 

 LI 111 ± 34 116 ± 36    

 PN 106 ± 37 95 ± 38    

FSf (ml/min) LC 678 ± 240  623 ± 240 0,98 0,37 0,31 

 LI 603 ± 94 657 ± 198    

 PN 678 ± 307 557 ± 191    

CVf (ml*min- LC 7,8 ± 2,7  7,0 ± 2,5 0,69 0,11 0,57 

1*mmHg-1
) LI 7,0 ± 1,1 6,8± 2,9    

 PN 7,9 ± 3,5 6,3 ± 2,1    

       

Dados: Média ± desvio padrão. P≤ 0,05; * diferente do Basal na mesma sessão experimental. 

VM – velocidade média de fluxo; D – diâmetro da artéria; TC – taxa de cisalhamento; FS – 

Fluxo sanguíneo da artéria; f- artéria femoral comum; Pré-ex.- pré-exercício; LC- luz controle; 

LI- luz intensa; PN-penumbra. 
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Figura 9. Comparação dos deltas das diferenças entre o Basal e o Pré-ex (i.e., Pré-ex – Basal) 

da função vascular da artéria femoral comum avaliada em repouso pela ultrassonografia doppler 

após exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- penumbra. 

Dados±DP. P≤0,05. *- diferente de Basal na mesma sessão experimental. VM – velocidade 

média de fluxo; TC- taxa de cisalhamento; FS- fluxo sanguíneo arterial; CV- condutância 

vascular; Pré-ex.- pré-exercício. 

 

Não houve diferença significante nos valores basais de velocidade média de fluxo 

sanguíneof, diâmetrof, taxa de cisalhamnetof, FSf e CVf nas três sessões experimentais. Além 

disso, a ANOVA de 2 fatores para medidas repetidas não identificou diferenças nessas medidas 

entre o Basal e o Pré-ex nas três sessões experimentais (Tabela 7 e Figura 9). 
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5.4. Efeito da intensidade da luz sobre as respostas pós-exercício 

 

5.4.1. Efeito da intensidade da luz sobre as respostas de pressão arterial pós-exercício  

  

Os valores de PA (mmHg) auscultatória e oscilométrica medidos Pré-ex e pós-exercício 

aos 30, 60 e 90 minutos estão representados na Tabela 8 e Figura 10.  

  

Tabela 8. Efeito da intensidade da luz sobre o comportamento pós-exercício da pressão arterial 

(mmHg) medida Pré-ex e aos 30, 60 e 90 minutos pós-exercício nas três sessões experimentais. 

  Pré-ex. Pós30 Pós60 Pós90 Ps Pt P s x t 

Auscultatória 

PASa(mmHg) LC 119 ± 9 117 ± 8* 119 ± 9* 119±9 0,03 <0,01 0,40 

 LI 121 ± 8 119 ± 8* 121 ± 8* 120±8    

 PN 119 ± 8# 116 ± 7*# 116 ± 7*# 117±7#    

PADa(mmHg) LC 74 ± 7 73 ± 7 75 ± 7 76±7* 0,12 <0,01 0,02 

 LI 75 ± 8 74 ± 8 76 ± 7* 77±8*    

 PN 74 ± 7 73 ± 7 73 ± 7#& 74±7#&    

PAMa(mmHg) LC 89 ± 7 89 ± 7 90 ± 8 90±7 0,03 <0,01 0,20 

 LI 90 ± 7 89 ± 7 91 ± 7 91±7    

 PN 89 ± 6#& 87 ± 6#& 88 ± 6#& 89±6#&    

Oscilométrica 

PASo(mmHg) LC 120 ± 15 116 ± 10* 118 ± 11 120±13 0,14 <0,01 0,75 

 LI 120 ± 11 118 ± 10* 119 ± 11 122±11    

 PN 119 ± 10 115 ± 10* 117 ± 11 119±11    

PADo(mmHg) LC 71 ± 6 70 ± 6 72 ± 6 73±5* 0,04 <0,01 0,05 

 LI 69 ± 7 68 ± 7 73 ± 6* 74±8*    

 PN 70 ± 6 67 ± 7*#& 70 ± 6# 71±5#&    

PAMo(mmHg) LC 87 ± 8 85 ± 6* 87 ± 7# 89±8*# 0,03 <0,01 0,11 

 LI 86 ± 8 85 ± 7* 88 ± 7*# 90±8*#    

 PN 86 ± 6#& 83 ± 7*#& 86 ± 6#& 86±5*#&    

Dados:Média±desvio padrão.P≤0,05.*-diferente de Pré-ex.na mesma sessão; #-diferente da luz 

intensa; &- diferente da luz controle; PAS–pressão arterial sistólica; PAD–pressão arterial 

diastólica; PAM- pressão arterial média.a-método auscultatório;o–método oscilométrico;Pré-

ex-pré-exercício;LC-luz controle;LI-luz intensa;PN-penumbra. 
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Figura 10. Comparação dos deltas das diferenças entre o Pré-ex e o pós-exercício (i.e., 30 min 

pós-exercício – Pré-ex; 60 min pós-exercício – Pré-ex, 90 min pós-exercício-Pré-ex, i.e., pós-

exercício – Pré-ex) da PA avaliada em repouso pelo método auscultatório e oscilométrico após 

exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- penumbra. 

Dados±DP. P≤0,05. *- diferente de Pré-ex na mesma sessão experimental; #- diferente da 

sessão luz intensa; &- diferente da sessão luz controle. PA- pressão arterial auscultatória 

(figuras A, C, E) e oscilométrica (figuras B, D, F); Pré-ex.- pré exercício. 
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A PASa e PASo apresentaram valores absolutos semelhantes no Pré-ex nas três sessões 

experimentais analisados através da ANOVA de 1 fator. Quanto ao comportamento pós-

exercício, a ANOVA de 2 fatores identificou efeito principal da sessão significante para a PASa, 

observando-se valores mais elevados na sessão LI comparada à sessão PN. Além disso, 

observou-se também efeito do tempo, com a HPE ocorrendo até os 60 minutos pós-exercício 

nas três sessões experimentais. Na PASo a ANOVA de 2 fatores identificou efeito principal do 

tempo significante para a PASo, observando-se a HPE ocorrendo no Pós30 (Tabela 8 e Figuras 

10A e 10B). 

A PADa e PADo apresentaram valores absolutos semelhantes no Pré-ex nas três sessões 

experimentais analisados através da ANOVA de 1 fator. Pós-exercício, a ANOVA de 2 fatores 

identificou interação para o aumento da PADa e PADo a partir dos 60 e 90 minutos pós-exercício 

nas sessões LI e LC em relação aos valores Pré-ex, respectivamente, o que foi diferente da 

manutenção observada na sessão PN (Tabela 8 e Figuras 10C e 10D).  

 A PAMa e PAMo apresentaram valores absolutos semelhantes no Pré-ex nas três sessões 

experimentais analisados através da ANOVA de 1 fator. Pós-exercício, a ANOVA de 2 fatores 

identificou efeito principal da sessão com valores elevados para a PAMa e PAMo, nas sessões 

LI e LC comparados à PN. Houve também efeito principal do tempo com redução da PAMo até 

os 30 minutos pós-exercício de forma similar em todas as sessões experimentais (Tabela 8 e 

Figuras 10E e 10F).  

 

5.4.2. Efeito da intensidade da luz sobre as respostas de frequência cardíaca pós-exercício  

 Os valores de FC medidas pelo cardiofrequencímetro (FCc bpm) e atráves do aparelho de 

pressão arterial oscilométrico (FCo bpm) medidos Pré-ex e pós-exercício aos 30, 60 e 90 

minutos estão representados na Tabela 9 e Figura 11. 
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Tabela 9. Efeito da intensidade da luz sobre o comportamento pós-exercício da frequência 

cardíaca (bpm) medida Pré-ex e aos 30, 60 e 90 minutos pós-exercício nas três sessões 

experimentais. 

  Pré-ex. Pós30 Pós60 Pós90 Ps Pt P s x t 

FCc(bpm) LC 61 ± 8 68 ± 10* 64 ± 9* 61±8* 0,38 <0,01 0,37 

 LI 62 ± 10 68 ± 11* 64 ± 10* 63 ±10*    

 PN 60 ± 8 67 ± 10* 63 ± 10* 63±8*    

FCo(bpm) LC 60 ± 8 67 ± 10* 64 ± 10* 58±16 0,43 <0,01 0,32 

 LI 62 ± 10 67 ± 11* 64 ± 10* 63 ±10    

 PN 61 ± 8 66 ± 11* 63 ± 10* 62±9    

Dados: Média ± desvio padrão. P≤ 0,05; *Diferente do Pré-ex. na mesma sessão experimental. 

FC- frequência cardíaca; c- cardiofrequencímetro; o- oscilométrica; Pré-ex.- pré-exercício; LC- 

luz controle; LI- luz intensa; PN-penumbra. 

 

Figura 11. Comparação dos deltas das diferenças entre o Pré-ex e o pós-exercício (i.e., 30 min 

pós-exercício – Pré-ex; 60 min pós-exercício – Pré-ex, 90 min pós-exercício-Pré-ex, i.e., pós-

exercício – Pré-ex) da FC avaliada em repouso pelo cardiofrequencímetro e pelo método 

oscilométrico após exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- 

penumbra. Dados±DP. P≤0,05. *- diferente de pré-exercício na mesma sessão experimental; 

FC- frequência cardíaca; Cardiofreq.- cardiofrequencímetro; Pré-ex.- pré exercício. 
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A FCc e FCo apresentaram valores absolutos semelhantes no Pré-ex nas três sessões 

experimentais analisados através da ANOVA de 1 fator. Quanto ao comportamento pós-

exercício, a ANOVA de 2 fatores identificou efeito principal do tempo com aumento da FCc e 

FCo, por todo o período pós-exercício de forma similar em todas as sessões experimentais 

(Tabela 9 e Figura 11).  

5.4.2. Efeito da intensidade da luz sobre as respostas do duplo produto pós-exercício  

 Os valores de DP (mmHg*bpm) calculados Pré-ex e pós-exercício aos 30, 60 e 90 minutos 

estão representados nas Tabela 10 e Figura 12. 

Tabela 10. Efeito da intensidade da luz sobre o comportamento pós-exercício do duplo produto 

(mmHg*bpm) calculado Pré-ex e aos 30, 60 e 90 minutos pós-exercício nas três sessões 

experimentais. 

  Pré-ex. Pós30 Pós60 Pós90 Ps Pt P s x t 

DP(mmHg*bpm) LC 7320±1076 8121±1254* 7779±1230* 7455±1026* 0,02 <0,01 0,27 

LI 7641±1325 8174±1222* 7776±1161* 7768±1204*    

 PN 7224±1034# 7847±1242*# 7435±1293*# 7441±1147*#    

Dados: Média ± desvio padrão. P≤ 0,05; *Diferente do Pré-ex. na mesma sessão experimental. 

DP-duplo produto; Pré-ex.- pré-exercício; LC- luz controle; LI- luz intensa; PN-penumbra. 

 

Figura 12. Comparação dos deltas das diferenças entre o Pré-ex e o pós-exercício (i.e., 30 min 

pós-exercício – Pré-ex; 60 min pós-exercício – Pré-ex, 90 min pós-exercício-Pré-ex, i.e., pós-

exercício – Pré-ex) do DP calculado em repouso após exposição às três intensidades de luz: 

LC- luz controle; LI- luz intensa; PN- penumbra. Dados±DP. P≤0,05. *- diferente de pré-

exercício na mesma sessão experimental; DP- duplo produto; Pré-ex.- pré exercício. 
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 O DP apresentou valores absolutos semelhantes no Pré-ex nas três sessões experimentais 

analisados através da ANOVA de 1 fator. Quanto ao comportamento pós-exercício, a ANOVA 

de 2 fatores identificou efeito principal da sessão significante para o DP, observando-se valores 

mais elevados na sessão LI comparada à sessão PN. Além disso, observou-se efeito principal 

do tempo com aumento do DP por todo o período pós-exercício em todas as sessões 

experimentais (Tabela 10 e Figura 12).  

5.4.3 Efeito da intensidade da luz sobre as respostas da função vascular pós-exercício 

  

Os valores de velocidade média do fluxo sanguíneo (cm/s), diâmetro (mm), taxa de 

cisalhamento (s-1), FS (ml/min) e CV (ml*min-1*mmHg-1) da artéria braquial medidos pela 

ultrassonografia no Pré-ex e pós-exercício aos 30, 60 e 90 minutos estão representados em 

valores absolutos na Tabela 11 e em deltas entre os valores pré e pós-exercício na Figura 13. 
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Tabela 11. Efeito da intensidade da luz sobre o comportamento pós-exercício da função 

vascular da artéria braquial medidos Pré-ex e aos 30, 60 e 90 minutos pós-exercício nas três 

sessões experimentais. 

  Pré-ex. Pós30 Pós60 Pós90 Ps Pt P s x t 

VMb (cm/s) LC 11 ± 6 17±8* 9±2 8±1 0,62 <0,01 0,32 

 LI 9 ± 3 15±6* 11±4 12±6    

 PN 10 ± 4 17±8* 12±6 11±7    

Db (mm) LC 4,12 ± 0,6 4,30±0,6* 4,15±0,7 3,97±0,7 0,39 <0,01 0,40 

 LI 4,17 ± 0,5 4,38±0,6* 4,06±0,5 4,11±0,6    

 PN 4,18 ± 0,8 4,32±0,7* 4,20±0,6 4,18±0,6    

TSb (s-1) LC 114 ± 87 159±88* 84±21 82±20 0,77 <0,01 0,29 

 LI 87 ± 29 143±74* 110±49 121±90    

 PN 99 ± 41 154±70* 119±90 103±68    

FSb(ml/min) LC 84 ± 35 145 ± 79* 72 ± 30 61±27 0,35 <0,01 0,62 

 LI 75 ± 33 137 ± 64* 87 ± 49 89 ±41    

 PN 93 ± 74 158 ± 115* 96 ± 46 91±80    

CVb(ml*min

- 

LC 0,9 ± 0,4 1,6 ± 0,8* 0,8 ± 0,3 0,7±0,3 0,25 <0,01 0,71 

1*mmHg-1
) LI 0,8 ± 0,4 1,5 ± 0,7* 0,9 ± 0,5 1,0 ±0,4    

 PN 1,0 ± 0,8 1,8 ± 1,3* 1,1 ± 0,5 1,0±0,9    

Dados: Média ± desvio padrão. P≤ 0,05; *Diferente do Pré-ex. na mesma sessão experimental. 

VM – velocidade média de fluxo; D – diâmetro da artéria braquial; TC – taxa de cisalhamento; 

FS – fluxo sanguíneo; CV – condutância vascular; b – artéria braquial; Pré-ex.- pré exercício; 

LC- luz controle; LI- luz intensa; PN-penumbra. 
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Figura 13. Comparação dos deltas das diferenças entre o Pré-ex e o pós-exercício (i.e., 30 min 

pós-exercício – Pré-ex; 60 min pós-exercício – Pré-ex, 90 min pós-exercício-Pré-ex, i.e., pós-

exercício – Pré-ex) da função vascular da artéria braquial avaliada em repouso pela 

ultrassonografia doppler após exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz 

intensa; PN- penumbra. Dados±DP. P≤0,05. *- diferente de Pré-ex na mesma sessão 

experimental. VM – velocidade média de fluxo; D- diâmetro da artéria; TC- taxa de 

cisalhamento; FS- fluxo sanguíneo; CV- condutância vascular; Pré-ex.- pré exercício. 

 A velocidade média de fluxo saunguíneob, a taxa de cisalhamentob, o diâmetrob, FSb e CVb 

apresentaram valores absolutos semelhantes no Pré-ex nas três sessões experimentais 

analisados através da ANOVA de 1 fator. Quanto ao comportamento pós-exercício, a ANOVA 

de 2 fatores identificou efeito principal do tempo aumento para todas as variáveis mencionadas 
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até os 30 minutos pós-exercício de forma similar em todas as sessões experimentais (Tabela 11 

e Figura 13).  

Os valores de velocidade média do fluxo sanguíneo (cm/s), diâmetro (mm), taxa de 

cisalhamento (s-1), FS (ml/min) e CV (CVb ml*min-1*mmHg-1) da artéria femoral comum 

medidos pela ultrassonografia no Pré-ex e pós-exercício aos 30, 60 e 90 minutos estão 

representados em valores absolutos na Tabela 12 e em deltas entre os valores pré e pós-exercício 

na Figura 14. 

Tabela 12. Efeito da intensidade da luz sobre o comportamento pós-exercício da função 

vascular da artéria femoral comum medidos Pré-ex e aos 30, 60 e 90 minutos pós-exercício nas 

três sessões experimentais. 

  Pré-ex. Pós30 Pós60 Pós90 Ps Pt P s x t 

VMf (cm/s) LC 19 ± 5 24±5* 22±5* 21±6 0,06 0,03 0,22 

 LI 22 ± 6 24±7* 26±10* 24±9    

 PN 18± 6 24±7* 21±7* 21±6    

Df (mm) LC 8,4 ± 1,0 8,7±0,9* 8,4±1,1 8,3±1,0 0,39 <0,01 0,40 

 LI 8,1 ± 0,9 8,4±1,1* 8,2±1,0 8,1±1,1    

 PN 8,3 ± 1,3 8,4±1,0* 8,3±1,0 8,4±1,0    

TSf (s-1) LC 92 ± 24 121±27* 116±36* 110±37 0,06 0,03 0,19 

 LI 116 ± 36 120±42* 139±61* 127±60    

 PN 95 ± 38 118±41* 106±38* 106±42    

FSf (ml/min) LC 623 ± 240 839 ± 197* 690 ± 184 647±151 0,30 0,02 0,32 

 LI 657 ± 198 769 ± 224* 774 ± 213 691 ±204    

 PN 557 ± 191 785 ± 271* 650 ± 200 663±172    

CVf 

(ml*min- 

LC 7,0 ± 2,6 9,7 ± 2,5* 7,8 ± 1,9* 7,3±1,4 0,53 <0,01 0,31 

1*mmHg-1
) LI 6,8 ± 2,9 9,0 ± 2,4* 8,7 ± 2,3* 7,8 ±2,4    

 PN 6,3 ± 2,1 9,1 ± 2,7* 7,6 ± 2,1* 7,6±2,0    

Dados: Média ± desvio padrão. P≤ 0,05; *Diferente do Pré-ex. na mesma sessão experimental. 

VM – velocidade média de fluxo; D – diâmetro da artéria; TC – taxa de cisalhamento; FS – 

fluxo sanguíneo; CV – condutância vascular; f – artéria femoral comum; Pré-ex.- pré exercício; 

LC- luz controle; LI- luz intensa; PN-penumbra. 
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Figura 14. Comparação dos deltas das diferenças entre o Pré-ex e o pós-exercício (i.e., 30 min 

pós-exercício – Pré-ex; 60 min pós-exercício - Pré-ex, 90 min pós-exercício- Pré-ex, i.e., pós-

exercício – Pré-ex) da função vascular da artéria femoral comum avaliada em repouso pela 

ultrassonografia doppler após exposição às três intensidades de luz: LC- luz controle; LI- luz 

intensa; PN- penumbra. Dados±DP. P≤0,05. *- diferente de Pré-ex na mesma sessão 

experimental. VM – velocidade média de fluxo; TC- taxa de cisalhamento; FS- fluxo sanguíneo; 

CV- condutância vascular; Pré-ex.- pré-exercício.  

 A velocidade média do FSf, diâmetrof, taxa de cisalhamentof, FSf e CVf apresentaram 

valores absolutos semelhantes no Pré-ex nas três sessões experimentais analisados através da 

ANOVA de 1 fator. Quanto ao comportamento pós-exercício, a ANOVA de 2 fatores 

identificou efeito principal do tempo com aumento da velocidade média do FSf, da taxa de 



56 

 

cisalhamentof e da CVf até os 60 minutos, enquanto o diâmetrof e o FSf aumentaram até os 30 

minutos pós-exercício de forma similar em todas as sessões experimentais (Tabela 12 e Figura 

14). 

6. DISCUSSÃO 

 

6.1. Resultados principais 

 

 Os principais resultados do estudo foram:  

 

a) A intensidade da luz durante o repouso não influenciou a PA, a FC, e as respostas 

vasculares das artérias braquial e femoral comum; 

b) Pós-exercício, a PAD permaneceu mais baixa na sessão PN comparadas às sessões 

LC e LI; 

c) Os valores de PAS e DP foram menores durante a sessão PN comparadas à LI, 

enquanto a PAM foi menor em PN comparada à LC e LI; 

d) A intensidade da luz não influenciou as respostas vasculares pós-exercício das 

artérias braquial e femoral comum, que aumentaram igualmente nas três sessões. 

 

6.2. Efeito da intensidade da luz sobre a pressão arterial, a função vascular e frequência cardíaca 

na condição de repouso 

 

  Enquanto a PAS não se alterou na condição de repouso a PAD e PAM aumentaram nesse 

período do Basal para o Pré-ex em +1±2 mmHg. O que não é esperado quando a medida de 

repouso ocorre na posição supina (6, 79–85). Foi observado um comportamento semelhante em 

um estudo prévio durante a sessão controle (i.e., quando os indivíduos não realizaram exercício) 

com aumentos em torno de +5 mmHg PAS, +4mmHg PAD e +4mmHg PAM (86). Entre os 

fatores que permitem comparação, além da amostra composta por homens adultos jovens, e da 

posição supina, destaca-se o horário (79). O experimento iniciou-se às 12:30 h – horário 

próximo do início do presente estudo (13 h) – e o intervalo entre as medidas pré e pós-controle 

foi de 50 minutos, similar ao intervalo de 60 min entre Basal e Pré-ex do presente estudo. Em 

condições ambulatoriais, espera-se que após o aumento da PA no período da manhã ocorra um 

nadir no começo da tarde (87, 88). A redução da PA nesse período é principalmente associada 

ao período de digestão após uma refeição (i.e., almoço), fenômeno conhecido como hipotensão 
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pós-prandial, que engloba uma janela de 2 h pós-refeição e pode chegar à -20 mmHg na 

PAS(89). Entretanto, a PA aumenta continuamente até atingir o seu pico ~20 h em protocolos 

validados para avaliação do ritmo circadiano em humanos, ou seja, sem o nadir esperado no 

meio da tarde (90, 91). Nesses estudos, entre outros aspectos os indivíduos permanecem na 

mesma posição e recebem alimentação iscalórica, em pequenas porções e sempre no mesmo 

intervalo de tempo (i.e., normalmente a cada 3 h) (90, 91). Embora o presente estudo não tenha 

conduzido um protocolo para a avaliação do ritmo circadiano, o efeito da refeição foi 

minimizado, uma vez que os indivíduos foram instruídos a realizar uma refeição leve 2 h antes 

do início do experimento. Dessa forma, é posível sugerir que a janela de hipotensão pós-

prandial tenha acabado antes mesmo do experimento se iniciar, favorecendo o aumento 

contínuo da PA (como em situações de rotina constante), como foi observado. 

Em relação à influência da luz na PA, alguns estudos (15, 56) mas não todos (27) 

encontraram aumento da PA após exposição à LI comparada à PN. O aumento observado 

ocorreu exclusivamente na PAS entre 6 e 8 mmHg após exposição à LI por 2 a 3 horas 

comparada à PN (15, 56). Diferentemente, no presente estudo no período Pré-ex (50 minutos) 

e no estudo de Saito e cols. (1996) (27) (15 minutos) o tempo de exposição à LI foi mais curto, 

o que sugere que esse fator pode influenciar na resposta da PA à luz. Além disso, os estudos 

citados acima foram realizados pela manhã (27) ou à noite (15, 56), enquanto o presente estudo 

foi realizado à tarde, sendo possível que a fase do dia influencie nessa resposta. 

  O aumento da PAD e PAM nesse período possívelmente se refletiu na redução do FS e da 

CV da artéria braquial. O aumento da PA está associado ao aumento da ação vasoconstritora, o 

que explica a diminuição dessas variáveis (92, 93). Entretanto, o FS e a CV da artéria femoral 

permaneceram iguais nesse período. Uma possível explicação pode se dever ao fato de a artéria 

femoral comum ter um calibre maior, tendo aproximadamente o dobro do diâmetro da artéria 

braquial. Como o cálculo da FS e, consequentemente, da CV é influenciado pelo diâmetro 

arterial, é possível que o aumento de PA não tenha sido suficiente para causar efeito sobre o FS 

e a CV na artéria femoral comum.  

No mesmo sentido ao observado para PA e FC, não houve influência da intensidade da luz 

na função vascular das artérias braquial e femoral comum no repouso. Até a finalização dessa 

dissertação, não encontramos nenhum estudo que avaliou a influência da intensidade de luz na 

função vascular. Similarmente, a FC diminuiu no mesmo período igualmente em todas as 

sessões. Esse comportamento está possívelmente relacionado ao controle barorreflexo cardíaco 

como uma resposta reflexa ao aumento da PAD e PAM (94). Vale destacar que a queda da FC 

aliada à manutenção da PAS levou à diminuição do DP (-1026±1188 bpm*mmHg), que ocorreu 
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igualmente nas três sessões. Assim como no presente estudo, Burgees e cols. (2001) não 

observaram influência da intensidade da luz na FC(56), enquanto o aumento da FC após 

exposição à LI em comparação à PN foi observado em outros estudos(15, 27). Saito e cols. 

(1996) observaram aumento de +7 bpm após exposição à LI comparada à PN (27). Além disso, 

a exposição à LI aumentou a ANS (27), efeito que pode levar ao aumento da FC. Porém, outros 

fatores como a ação do barorreflexo, o tempo de exposição e o horário de exposição podem 

influenciar nessa resposta e mais estudos são necessários.  

 

6.3. Efeito da intensidade da luz sobre a pressão arterial, função vascular e frequência cardíaca 

pós-exercício 

 

Após a realização do exercício aeróbico moderado em cicloergômetro por 30 minutos foi 

observada HPE tanto na medida auscultatória quanto na oscilométrica, independente da 

intensidade da luz. A PASa permaneceu reduzida até os 60 minutos pós-exercício (-2±3 mmHg), 

a PASo até os 30 minutos pós-exercício (-3±4 mmHg), e a PAMo até os 30 minutos pós-

exercício (-2±3 mmHg) em relação aos valores Pré-ex. Mesmo sem influenciar a resposta pós-

exercicio, a exposição à luz fez com que PAS e PAM permanecessem elevadas em LI e LC 

comparadas a PN. Assim, os valores de PASa permaneceram elevados na LI em relação à PN 

(LI-120±8; PN 117±7 mmHg, Psessão=0,03). Além disso, os valores de PAM das sessões LC e 

LI permaneceram elevados em relação à PN tanto na PAMa (LC-89±7; LI- 90±7; PN- 88±6 

mmHg, Psessão=0,03), quanto na PAMo (LC – 87±7; LI- 87±7; PN- 85±6 mmHg, Psessão=0,03).  

Considerando-se a influência da luz na resposta da PAD pós-exercício, esta subiu e 

permaneceu elevada até 90 minutos pós-exercício nas sessões LC (PADa - +2±3; PADo- +3±4 

mmHg) e LI (PADa- +2±3; PADo - +4±4 mmHg) comparados aos valores Pré-ex, o que foi 

diferente da manutenção (PADa) e diminuição na PADo até 30 minutos pós-exercício na sessão 

PN. Isso sugere que a exposição a diferentes intensidades de luz por um período prolongado 

pode impactar na PA, e dessa forma, possivelmente nos mecanismos que a regulam. Nesse 

sentido, os estudos com exposição mais prolongada (pelo menos 3 horas) à LI em comparação 

à PN observaram aumento da PA (15, 56), enquanto a exposição mais curta de 30 minutos não 

viu diferença (27). Dessa forma, é posível supor que a exposição à LI nos olhos por um periodo 

mais longo influencie a atividade do sistema não formador de imagem (95) e sua aferências aos 

NSQ(53). O NSQ através de projeções multisinápticas estimula o centro de regulação 

autonômica cardiovascular (21). Isso ocorre através de uma rede de traçados multisinápticos 

entre o NSQ e o coração, passando pelo núcleo paraventricular, que foi descoberta em um 
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estudo com modelos animais (22). Assim, possivelmente, a exposição à LI levou ao aumento 

da ANS (18), e teve como consequência o aumento da PA.  

A HPE apresentou magnitude semelhante para a PAS comparada à última meta-análise 

sobre o tema, na qual foi encontrada redução em torno de -5 mmHg para participantes homens, 

-4 mmHg em normotensos, -5 mmHg quando o exercício foi realizado em cicloergômetro (i.e., 

mesma massa muscular envolvida), e quando o exercício é realizado à tarde -5 mmHg (4). O 

mesmo estudo ainda destacou que a HPE apresenta menor magnitude em jovens, saudáveis e 

não obesos (4), o que poderia explicar o fato da diminuição na PAS ter sido levemente inferior 

à da meta-análise mencionada. Já para a PAD, é comum os estudos não encontrarem diminuição 

dessa variável em relação aos valores Pré-ex(12, 50, 96–98). A HPE na PAD parece apresentar 

uma reprodutibilidade baixa com coeficiente de correlação intraclasse de -0,03 em comparação 

à PAS que é de 0,76 (99). 

Dentre os mecanismos que explicam a HPE, a resposta esperada é que a vasodilatação 

ocorrida durante o exercício permaneça no pós-exercício facilitando assim a diminuição da 

RVP. No presente estudo, o aumento do FS tanto no membro inativo (artéria braquial), como 

no membro ativo (artéria femoral comum) foi observado aos 30 minutos pós-exercício. O 

aumento da CVb foi observado no Pós30, enquanto na CVf foi observado aumento até o Pós60. 

Esses resultados ocorreram em paralelo à diminuição da PAS e PAM sugerindo que a redução 

da RVP pode ter contribuído na diminuição da PA pós-exercício, como já foi observado em 

estudos prévios (25, 100). A magnitude de aumento do FS (FSb, +64±41; FSf, +223±188 

ml/min) e da CV (CVb, +0,7±0,4; CVf, +1,3±1,8 ml*min-1*mmHg-1) foi semelhante aos valores 

observados em estudos prévios que envolveram população e protocolo de exercício semelhantes 

(39, 101–103). De fato, a vasodilatação na musculatura esquelética pós-exercício aeróbico pode 

durar até 90 minutos (104). Dentre os mecanismos envolvidos nessa resposta, a vasodilatação 

tem sido atribuida à mudança no ponto de operação do barorreflexo e a diminuição da ANS 

muscular (26) e pela liberação de substâncias locais vasodilatadoras como a histamina (105) e 

a adenosina (42).  

A função vascular pós-exercício, porém, não sofreu influência da intensidade de luz, e o 

FS e a CV das artérias braquial e femoral aumentaram igualmente nas três sessões. No presente 

estudo, a manutenção de valores reduzidos de PAD na sessão PN em comparação às sessões 

com luzes controle e intensa não foi acompanhada pelo aumento dos valores de FS e CV. Até 

o presente momento não houve nenhum estudo que comparou a vasodilatação pós-exercício 

realizado em diferentes intensidades de luz. Um possível fator para explicar essa condição é 

que a exposição a luz estimulou aumento na ANS. De fato, um estudo anterior demonstrou que 
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a exposição a 5000 lux aumenta a ANS muscular (27) e esse resultado sugere um aumento na 

vasoconstrição, porém esse efeito não foi observado no presente estudo. É possível que a 

simpatólise funcional (i.e., fenômeno que permite o aumento do fluxo sanguíneo para regiões 

ativas mesmo com o aumento da ANS) promovida pelo exercício possa ter atenuado qualquer 

efeito da luz sobre os vasos, impedindo a ação vasoconstritora. De fato, Halliwill e 

colaboradores demonstraram que a ANS muscular medida diretamente, através da técnica de 

microneurografia, está reduzida pós-exercício em comparação à sessão controle (26). É 

razoável sugerir, então, que a diferença encontrada nos valores de PAD estaria ligada com a 

vasculatura esplânica, uma vez que o exercício não promove vasodilatação nesse leito vascular 

durante o período de recuperação (106). Dessa forma, o aumento na ANS pode ter aumentado 

a vasoconstrição especificamentes destes sítios, elevando assim a RVP e subsequentemente a 

PAD. Entretanto, futuros estudos deveriam investigar o efeito da exposição à luz sobre o leito 

vascular esplanico e renal para confirmar tal hipótese. 

Como esperado, a FC permaneceu elevada pós-exercício até os 90 minutos (FCc +2±2, FCo 

+1±3 bpm). O aumento da FC pós-exercício aeróbico já foi observado em outros estudos (12, 

39, 102, 107). Após o término do exercício aeróbico, os valores continuam elevados em relação 

aos Pré-ex (99). Parte disso é atribuído ao fato de que o balanço simpato-vagal cardíaco ainda 

está aumentado e permanece assim por pelo menos 90 minutos pós-exercício (109, 110). No 

presente estudo, a FC pós-exercício não teve influência da intensidade da luz e subiu igualmente 

nas três sessões. A influência da intensidade da luz na FC em repouso após exposição 

prolongada à LI comparada à PN possui resultados controversos, e foi observado aumento (15) 

e manutenção (56) dos seus níveis, e essa diferença pode estar relacionada à intensidade da 

sessão de exercício aeróbico. Nesse sentido, Forjaz e cols. (1998) ao comparar sessões de 

exercício aeróbico em diferentes intensidades (30, 50 e 80% VO2 pico), observaram aumento 

da FC pós-exercício nas sessões de intensidade moderada e intensa (50 e 80%VO2 pico), mas 

não na sessão mais leve (50). De forma semelhante, o exercício aeróbico do presente estudo foi 

realizado em intensidade moderada e observou o aumento da FC pós-exercício.  

Como esperado o DP permaneceu elevado pós-exercício, e isso perdurou por 90 minutos 

com elevação de +572±1027 bpm*mmHg, o equivalente a 8%, nas três sessões experimentais. 

O DP tem associação positiva com o consumo de oxigênio do miocárdio (28),  e por isso é 

interpretado como trabalho cardíaco. Os dados mostram um aumento pós-exercício comparado 

ao Pré-ex. No presente estudo foi observado efeito da luz em promover valores elevados de DP 

na sessão LI (7840±1195 bpm*mmHg) comparada à sessão PN (7487±1142 bpm*mmHg), 

mostrando um maior trabalho cardíaco após sessão sob LI. O aumento do DP sob LI (~5%) 
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comparada à sessão PN se deveu principalmente ao efeito da sessão LI sobre a PAS, já que 

nenhum efeito foi observado sobre a FC. Isso poderia estar relacionado ao efeito da LI sobre a 

ANS muscular. Um estudo prévio que utilizou a mesma intensidade de luz da sessão LI do 

presente estudo observou aumento de ANS muscular (27), que possui relação direta com o 

aumento da PA (108–110). Além disso, foi observada a relação direta entre o aumento do DP 

durante o exercício e a liberação de adrenalina (111), sendo esse um reflexo de como o aumento 

na ANS pode afetar o DP. Esses dados podem sugerir que essa relação perdure durante o 

período pós-exercício (114). Entretanto, nenhum índice de análise do controle autonômico 

cardiovascular foi avaliado no presente estudo que pudesse confirmar tal hipótese.  

 O presente estudo mostrou que a intensidade da luz do ambiente parece ser um fator de 

influência na HPE, já que as sessões com exposição à LC e LI apresentaram valores de PA 

elevados comparando-se à sessão PN. Considerando os inegáveis e bem estabelecidos 

benefícios do exercício aeróbico sobre o controle da PA, estratégias para se otimizar o protocolo 

de exercício podem ter impacto nesse controle, o que precisa ser testado no futuro. Cerca de 

25% dos indivíduos não respondem ao treinamento aeróbico para diminuir a PA (112). 

Adicionalmente, algumas condições clínicas já são conhecidas por apresentarem um efeito 

hipotensor induzido pelo exercício em menor magnitude. Destacam-se indivíduos com 

sobrepeso (8), hipertensos resistentes (112) e idosos (4). Dessa forma, os resultados atuais 

podem significar um passo importante para a otimização de protocolos de exercícios no futuro. 

Outro aspecto importante é o experimental. Nosso estudo apresentou diferenças muitas vezes 

entre a LC (que não é muito diferente da intensidade de luz usual em um laboratório) e a PN, 

ou mesmo entre LC e LI. Dessa forma, garantir que a intensidade da luz é sempre a mesma em 

todas as condições experimentais pode evitar variações indesejadas quando a PA é um dos 

desfechos do estudo.  

  Alguns pontos fortes e limitações podem ser destacados no presente estudo. Um ponto 

forte é a intensidade do exercício que não apresentou diferença entre as sessões experimentais, 

o que foi confirmado através dos valores semelhantes de carga de trabalho (Watts), FC e PSE, 

garantindo assim que os resultados observados não foram influenciados pela intensidade do 

exercício. Porém, não é possível garantir que estudos realizados com intensidades diferentes 

encontrariam os mesmos resultados, sendo os resultados encontrados no presente estudo 

protocolo-dependentes. Assim, como limitações, é necessário cautela para a generalização dos 

resultados de acordo com a população estudada. No atual estudo, foram investigados homens 

adultos jovens, saudáveis e recreacionalmente ativos. Desse modo, os resultados não devem ser 

extrapolados para mulheres, indivíduos em outras idades, nível de treinamento físico e 
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condições clínicas cardiometabólicas, como a hipertensão arterial sistêmica, sendo necessário 

reproduzir em outras amostras. 

 

Conclusão 

 

Em homens adultos jovens e recreacionalmente ativos, sessões de exercício aeróbico 

realizadas em diferentes intensidades de luz produziram hipotensão pós-exercício, porém a PA 

pós-exercício das sessões LC e LI apresentaram valores elevados comparados à sessão PN. A 

FC e a vasodilatação não foram influenciadas pela intensidade da luz em repouso nem pós-

exercício.   
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IV. ANEXOS 
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2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  
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3.  PARQ+ 
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4. Questionário de matutinidade e vespertinidade de Horne e Ostberg  
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5.  Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), versão curta 
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