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Resumo 

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) acomete cerca de 60% dos idosos no Brasil e  

demonstra ser um importante fator de risco para doenças cardiovasculares e mortalidade. O 

treinamento de força (TF) tem sido recomendado por importantes diretrizes como uma estratégia 

não-farmacológica para o tratamento e o controle da HAS. No entanto, pouco é conhecido sobre 

o impacto de distintas variáveis do TF (i.e. intensidade, número de séries totais por sessão, 

frequência semanal e período de intervenção) na pressão arterial (PA) em idosos pré-hipertensos 

e com HAS. O conhecimento sobre os possíveis benefícios do TF de acordo com a manipulação 

de suas variáveis pode demonstrar alternativas potencialmente eficazes e de baixo custo no 

controle da PA. Assim, o objetivo do presente trabalho é, através de uma revisão sistemática, 

investigar o efeito do TF na PA em idosos pré-hipertensos e hipertensos, bem como observar o 

impacto da manipulação das variáveis do TF nas respostas cardiovasculares. A busca foi 

realizada na base de dados PUBMED, além de busca manual em referências de estudos já 

publicados sobre o assunto. A pesquisa identificou 112 possíveis trabalhos, sendo que destes, 21 

estudos foram selecionados por terem se adequado aos critérios de seleção, com 24 grupos de 

intervenção e 21 grupos controle, que. Foi verificado que o TF induziu reduções médias de PA 

sistólica (PAS) e PA diastólica (PAD), de -6,8 e -2,6mm Hg, respectivamente. Ainda, foi 

encontrado que reduções de maior magnitude ocorreram em hipertensos (PAS: -9,4mm Hg/PAD: 

-3,9mm Hg) do que em pré-hipertensos (PAS: -5,5mm Hg/PAD: -2mm Hg). Sobre as variáveis 

do TF, treinamentos em intensidades iguais ou superiores a 70%RM ou 12 repetições máximas 

promoveram maiores benefícios (PAS: -7mm Hg/ PAD: -3,5mm Hg); em relação ao número de 

séries por sessão (número de exercícios x número de séries), os grupos que realizaram 17 ou 

mais séries totais por sessão apresentaram maiores reduções em PAD (-3,2mm Hg), quando 

comparados aos grupos de menor volume (PAD:-1,5 mm Hg); frequência semanal de duas 

sessões de TF por semana parece promover adaptações crônicas semelhantes (PAS: -6,8mm 

Hg/PAD: -3,2mm Hg) a treinamentos realizados três vezes por semana (PAS: -6,9mm Hg/PAD: 

-2,8mm Hg). Por fim, é possível concluir que o TF, em idosos pré-hipertensos e hipertensos, se 

mostrou eficaz para a redução da PA e que a manipulação de variáveis do TF demonstra-se 

importante para que maiores benefícios sejam observados. 

Palavras-chave: exercício físico, treinamento resistido, hipertensão, pressão arterial sistólica, 

pressão arterial diastólica. 
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Abstract 

The systemic arterial hypertension (SAH) affects about 60% of the elderly people in Brazil and 

it’s an important risk factor for cardiovascular diseases and mortality. The strength training (ST) 

has been recommended by important guidelines as a non-pharmacological strategy for the 

treatment and control of SAH. However, the knowledge about the impact of different ST 

variables (i.e. intensity, number of series, weekly frequency and intervention period) on blood 

pressure (BP) in the elderly people with pre-hypertension and hypertension is still little. 

The knowledge about the possible benefits of ST, according to the manipulation of its variables 

may demonstrate potentially cost-effective alternatives to BP control. Thus, the objective of the 

present project is, through a systematic review, to investigate the chronic effect of ST in BP in 

pre-hypertensive and hypertensive elderly, as well as to observe the impact of manipulation of 

the ST variables on the responses found. The search was performed in the PUBMED database, in 

addition to manual search in references of studies already published on the subject. 

The research identified 112 possible studies, of which, 21 studies were selected with 24 

intervention groups and 21 control groups that fit the selection criteria. It was found that ST 

induced mean reductions of systolic BP (SBP) and diastolic BP (DBP) of -6.84 and -2.6 mm Hg, 

respectively. It was also found that reductions of greater magnitude occurred in hypertensive 

patients (SBP: -9.4 mm Hg /DBP: -3.9 mm Hg) than in pre-hypertensive patients (SBP: -5.5 

mmHg /DBP: -2 mm Hg). On the variables of the ST, training at intensities equal to or greater 

than 70% RM or 12 maximal repetitions promoted greater benefits (SBP: -7mm Hg /DBP: -

3.5mm Hg); regarding the number of series per session, the group that performed 17 or more 

series presented greater reductions in DBP (-3,2mm Hg), when compared to the group of smaller 

volume (DBP: -1.5 mm Hg); weekly frequency of two sessions of ST per week seems to bring 

similar chronic adaptations (SBP: -6,8mm Hg/DBP: -3,2mm Hg) to trainings performed three 

times per week (SBP: -6,9mm Hg/DBP: -2,8mm Hg). Lastly, it’s possible to conclude that ST in 

pre-hypertensive and hypertensive elderly patients was shown to be effective for the reduction of 

BP, and that the manipulation of ST variables is important for greater benefits. 

 

Key words: physical exercise, resistance training, hypertension, systolic blood pressure, diastolic 

blood pressure. 
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1. Introdução 

 A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença multifatorial caracterizada por 

níveis elevados e sustentados de pressão arterial (PA), com maior prevalência em indivíduos 

idosos (MINISTÉRIO DA SAÚDE - BRASIL, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

HIPERTENSÃO, 2016). A HAS demonstra-se um dos principais fatores de risco para doenças 

cardiovasculares, sendo atribuída a fração de 40% de mortalidade por doenças cardiovasculares 

(YANG et al. 2012). Adicionalmente, segundo a Sociedade Americana do Coração 

(AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015), entre 2001 e 2011, a taxa de mortalidade por 

HAS aumentou 13,2%. Por conta do crescimento da população idosa em todo o mundo e da alta 

prevalência de HAS nesta população, além dos riscos associados à doença, intervenções que 

contribuam para o tratamento desta condição tornam-se cada vez mais necessárias nesta 

população. 

A prática regular de exercício físico parece ser uma importante estratégia para o 

tratamento não farmacológico da HAS (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE 

2004; THE EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION 2014). Além do exercício aeróbio, o 

exercício de força (i.e. treinamento de força [TF]) também tem sido recomendado como parte de 

um programa de exercícios físicos regulares para indivíduos com HAS (PESCATELLO et al. 

2015; AMERICAN HEART ASSOCIATION 2015; WHELTON et al. 2002). Em estudo prévio 

de meta-análise que incluiu 71 intervenções, MacDonald e colaboradores (2016) investigaram os 

efeitos do TF no controle da PA em adultos e idosos, encontrando resultados promissores em 

portadores de HAS na redução da PA sistólica (PAS; 5,7±9mm Hg) e PA diastólica  

(PAD; 5,2± 8,4mm Hg). O estudo aponta conclusões positivas para o tratamento da HAS através 

do TF, porém, devido às distintas características dos estudos, entende-se que mais trabalhos são 

necessários (MACDONALD et al. 2016). Especificamente, parecem ser necessários mais 

estudos sobre os efeitos do TF na PA em indivíduos idosos, tendo em vista que a inclusão do TF 

nesta população torna-se fundamental no combate à redução dos níveis de força e de potência 

muscular, assim como da capacidade funcional que ocorre com o avanço da idade (CHODZKO-

ZAJKO et al. 2009; MITCHEL et al. 2012; RAMÍREZ-CAMPILLO et al. 2014). 

Adicionalmente ao exposto, em estudo prévio, Pescatello e colaboradores (2015), em uma 

revisão sistemática com meta-análise, apresentaram diferentes modelos de exercício físico para 
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prevenção, tratamento e controle da HAS recomendadas por importantes comitês e organizações 

internacionais como o Colégio Americano de Medicina do Esporte (AMERICAN COLLEGE OF 

SPORTS MEDICINE -ACSM - 2004), o Colégio Americano de Cardiologia (AMERICAN 

COLLEGE OF CARDIOLOGY - ACC, 2014), e a Sociedade Europeia de Cardiologia 

(EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY, ESC - 2014). Os autores observaram que, dentre as 

variáveis incluídas em programas de treinamento, tais como intensidade, volume e frequência 

semanal de treinamento prescrito pelas entidades, havia diferença em suas recomendações, o que 

também pode promover variados impactos na redução da PA (PESCATELLLO et al. 2015). O 

impacto individual de diferentes variáveis do TF (i.e. intensidade, volume e frequência semanal) 

sobre a PA são ainda pouco conhecidos, porém, identificar e conhecer tal influência pode 

auxiliar na construção de modelos de treinamento mais eficazes para a redução da PA. 

Uma vez que a literatura tem apontado o TF como uma estratégia promissora para a 

redução e o controle da PA, indo além dos já conhecidos benefícios neuromusculares e 

funcionais em idosos, este estudo se justifica pela necessidade eminente de conhecer propostas 

eficazes de intervenção e explorar os efeitos das diferentes características do TF no controle da 

PA em idosos, população a qual possui alta prevalência de HAS e de pré-hipertensão, estando, 

deste modo, expostos aos riscos cardiovasculares e de mortalidade associados a estas condições.  
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2. Objetivos gerais 

 Investigar o efeito do treinamento de força no controle da pressão arterial em 

idosos pré-hipertensos e hipertensos, bem como observar o impacto do controle de 

variáveis do treinamento de força (i.e. intensidade, número de séries e frequência 

semanal) e a repercussão destas diferentes características sobre a pressão arterial 

em indivíduos idosos com hipertensão arterial sistêmica e pré-hipertensão.  

 

2.1 Objetivos específicos 

 Investigar os efeitos decorrentes de um programa de treinamento de força na 

pressão arterial sistólica e diastólica em idosos com pré-hipertensão e hipertensão 

arterial sistêmica. 

 Discutir os efeitos crônicos de variáveis do treinamento de força (i.e. intensidade, 

número de séries, frequência semanal e período de intervenção) no controle da 

pressão arterial em idosos com pré-hipertensão e hipertensão arterial sistêmica.. 

 

3.Revisão de literatura 

 

3.1. Hipertensão no idoso 

A HAS é definida como a manutenção de níveis de PAS ≥140mm Hg e de  

PAD ≥ 90mm Hg (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO, 2016).  A doença está 

entre os mais comuns problemas de saúde em idosos e afeta, no Brasil, aproximadamente 64,5% 

da população com idade maior ou igual a 65 anos (MINISTÉRIO DA SAÚDE - BRASIL, 2017). 

Ainda, a HAS constitui–se como um importante fator de risco para complicações 

cerebrovasculares (MENDIS et al. 2011) e cardiovasculares (MENDIS et al. 2011; AMERICAN 

HEART ASSOCIATION 2015; RAPSOMANIKI et al. 2014). A HAS encontra-se relacionada a 

fatores intrínsecos como hereditariedade, sexo, idade e raça; e a fatores extrínsecos como 

tabagismo, sedentarismo, obesidade, estresse, dislipidemia e dieta (GIROTO et al. 2009). Em 

2000, a prevalência da HAS na população mundial era de 25% e a estimativa para o ano de 2025 

chega a 29% (TALAEI et al. 2014). Estudos realizados no Brasil demonstram que a prevalência 

da HAS na população, entre 2004 e 2006, variou entre 22,3 e 43,9%, com média de 32,5% 



 
11 

 

(CESARINO et al. 2008; ROSÁRIO et al. 2009). Em estudo de Mendes (2014), a partir de dados 

coletados na plataforma DATASUS (DEPARTAMENTO DE INFORMÁTICA DO SISTEMA 

ÚNICO DE SAÚDE), observou-se a prevalência de HAS em idosos segundo as macrorregiões 

brasileiras sendo: 61,2% na região Norte; 61,9% no Nordeste; 57,9% no Centro Oeste; 63,1% no 

Sudeste e 59,1% na região Sul, valores estes muito acima da média nacional na população. O 

estudo também aponta que a prevalência em mulheres foi maior que em homens, corroborando 

com achados norte-americanos, em que foi observado que 76,6% das mulheres acima de 65 anos 

apresentavam HAS, enquanto apenas 63% dos homens possuíam a doença (MCDONALD et al. 

2009).  

A PA elevada em idosos pode ser responsável por importantes danos ao organismo, 

contribuindo para doenças como doença renal crônica, retinopatia, doenças cerebrovasculares, 

disfunções cardíacas e fibrilação atrial (MUKHTAR E JACKSON, 2013; LEWINGTON ET AL. 

2002), assim como doenças cardiovasculares, as quais estão entre as principais causas de 

morbimortalidade em todo o mundo (GO et al. 2014). A HAS e o aumento da idade são os 

principais fatores de risco para o acidente vascular cerebral hemorrágico (OLIVEIRA E 

ANDRADE 2001). Além disso, quando a HAS e outros fatores de risco para doenças 

cardiovasculares estão concomitantemente presentes, eles podem potencializar uns aos outros, 

levando a um risco cardiovascular total maior do que a soma de seus componentes individuais 

(LEWINGTON et al. 2002; MANCIA et al. 2013). Entre os fatores de risco para mortalidade, a 

HAS é responsável por 40% das mortes por acidente vascular cerebral e 25% daquelas por 

doença coronariana, bem como é atribuída a 40% da mortalidade por doença cardiovascular 

(CHOBANIAN et al. 2003; YANG et al. 2012).  

Como demonstrado, a PA elevada em idosos parece ser um importante fator de risco para 

mortalidade e doenças cardiovasculares. Tendo em vista a alta prevalência desta condição na 

população idosa, entende-se que estes estejam propensos a possíveis prejuízos e riscos 

associados à hipertensão. Contudo, por ser uma doença crônica, o controle da HAS requer 

acompanhamento e tratamento por toda a vida, envolvendo as medidas farmacológicas e não 

farmacológicas (REINERS et al. 2012). Por conta do aumento da população idosa e da 

prevalência de HAS nesta população, intervenções positivas para a prevenção, para o tratamento 

e para o controle da doença são necessárias.  



 
12 

 

Neste cenário, o exercício físico chama a atenção, não apenas por benefícios na 

composição corporal, nas capacidades cardiorrespiratórias, em ganhos de massa, força e potência 

muscular, mas também para o tratamento da PA. Nos tópicos a seguir, serão discutidos os 

benefícios do exercício físico regular sobre a PAS e PAD em idosos, sendo atenção especial dada 

aos efeitos do TF nestes parâmetros. 

 

3.2 Exercício físico como tratamento não farmacológico da HAS 

 

Diretrizes internacionais para a prevenção primária e secundária da HAS recomendam 

modificações não-farmacológicas no estilo de vida como a primeira linha de terapia, incluindo o 

aumento dos níveis de atividade física (CHOBANIAN et al. 2003). Apesar das numerosas 

opções farmacêuticas para o tratamento da HAS, a modificação da dieta e adoção de um estilo de 

vida ativo são importantes recomendações da Associação Americana do Coração (FLETCHER 

et al. 2013). As adaptações positivas do exercício físico regular podem variar, por exemplo, de 

acordo com o tipo de treinamento, duração do programa, duração da sessão, frequência e 

intensidade. Sendo assim, a melhor prescrição de treinamento físico ainda não se encontra clara 

(CORNELISSEN e SMART 2013).  

Visando quantificar e comparar as reduções na PA em cada modalidade de 

exercício/treinamento, Cornelissen e Smart (2013) conduziram uma meta-análise envolvendo 93 

estudos com 5223 adultos saudáveis e verificaram as alterações crônicas de PAS e de PAD. O 

treinamento aeróbico promoveu redução de PAS: -3,5 mmHg e de PAD: - 2,5mmHg, enquanto o 

TF promoveu reduções de PAS: -1,8mm Hg e PAD: -3,2 mmHg. Em relação ao treino aeróbico, 

a magnitude da redução na PA em hipertensos foi maior (-8,3 e -5,2mm Hg para PAS e PAD, 

respectivamente) quando comparado a pré-hipertensos (-2,1 e -1,7mm Hg para PAS e PAD, 

respectivamente) ou normotensos (-0,75 e -1,1mm Hg para PAS e PAD, respectivamente). Para 

os achados envolvendo o TF, a população pré-hipertensa obteve maiores reduções tanto na PAS 

(-4,3mm Hg) quanto na PAD (-3,8mm Hg) quando comparado a normotensos e hipertensos. 

               Os benefícios da prática regular de exercício físico sobre a PA têm sido demonstrados 

na literatura (OKAMOTO, 2006; SHEIKHOLESLAMI, 2011; TANIMOTO, 2009), sendo o 

exercício físico regular recomendado por importantes diretrizes internacionais como o Colégio 

Americano de Medicina do Esporte (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2010) 
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e a Associação Americana do Coração (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015), tanto 

para prevenção quanto para tratamento da HAS. O exercício aeróbico possui seus benefícios para 

o controle da PA já bem demonstrados, enquanto o TF possui crescente número de investigações 

a este respeito. O TF, além de trazer importantes adaptações neuromusculares e funcionais em 

idosos, apresenta promissores resultados em intervenções visando controle pressórico, porém, as 

diferentes respostas perante a PA decorrentes da manipulação das variáveis de treinamento não 

estão muito claras na literatura, especialmente, em idosos com pré-hipertensão e HAS. 

 

3.3. Treinamento de força no controle da pressão arterial  

 

Uma das estratégias não farmacológicas adotadas para prevenção e controle da HAS é a 

prática regular de exercícios físicos. Em idosos, a prescrição de exercícios de força tem sido 

amplamente recomendada devido, especialmente, aos seus benefícios neuromusculares, 

morfológicos e funcionais (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS, 2009). Os componentes 

neuromusculares desenvolvidos a partir da prática regular de TF são, especialmente, força 

muscular máxima e força muscular rápida, força muscular resistente e flexibilidade (ACSM, 

1998). Adicionalmente, o TF tem apresentado benefícios também na PA. Estudos indicam que 

diferentes combinações de carga, exercícios e repetições podem reduzir a PA em repouso após 

um período de treinamento (OKAMOTO et al. 2006; CORNELISSEN e FAGARD 2005; 

KELLEY e KELLEY, 2000). Ainda assim, a influência de diferentes características nos 

programas de TF sobre a PA de forma crônica é explorada.  

Alguns estudos realizados com idosos normotensos não verificaram alteração 

significativa na PAS e na PAD em repouso após a realização do TF (WOOD et al. 2001; 

LOVELL et al. 2009). Por outro lado, outros estudos mostraram redução isolada da PAS 

(SIMONS E ANDEL 2006; GERAGE et al. 2013), PAD (STEWART et al. 2005;) ou em ambas 

(SALLINEN et al. 2005; HAGBERG et al. 1989). As diferenças observadas na magnitude da 

alteração da PA após o TF podem estar relacionadas à influência da manipulação das variáveis 

envolvidas na prescrição do TF e às características das amostras estudadas (CASONATTO et al. 

2014; CASTINHEURAS-NETO et al. 2010; FIGUEIREDO et al. 2014; QUEIROZ E 

KANEGUSKU 2010; POLITO MD et al. 2009). 
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O efeito do TF em sujeitos com pré-hipertensão e HAS não está bem estabelecido. Como 

citado em tópico anterior, em estudo de meta-análise, Cornelissen e Smart (2013) mostraram 

maiores reduções na PAS e PAD de repouso após o TF em pacientes pré-hipertensos (PAS -

4,3mm Hg; PAD -3,8mm Hg), quando comparados a pacientes hipertensos (CORNELISSEN e 

SMART 2013). Esses resultados podem estar relacionados à heterogeneidade entre os estudos e à 

falta de investigações de TF com pacientes hipertensos, uma vez que apenas 4 dos 29 estudos de 

TF envolveram sujeitos hipertensos (CORNELISSEN e SMART, 2013). Em relação aos 

indivíduos com HAS, foram verificadas reduções de PAS (7 a 16mm Hg) e PAD (6 a 12mm Hg) 

em adultos com hipertensão não tratada (BLUMENTHAL et al. 1991; MORAES et al 2012; 

NORRIS et al. 1990), e reduções de PAS (10 a 14mm Hg) e PAD (1 a 4mm Hg) em indivíduos 

com hipertensão controlada (CASTANEDA et al. 2002; MOTA et al. 2013; TERRA et al. 2008).  

Neste sentido, McDonald e colaboradores (2016), em estudo de meta-análise mais 

recente, analisaram 71 intervenções para determinar a eficácia do TF como única terapia anti-

hipertensiva. O estudo envolveu 2344 indivíduos (47,2±19,0 anos) com PA média de 

126,7±10,3/76,8±8,7mm Hg, assim, o grupo situava-se dentro da margem de pré-hipertensão. O 

TF realizado com moderada intensidade (60% a 65% de 1RM) com frequência semanal média de 

2,8±0,6 dias por 14,4±7,9 semanas, apresentou redução de PA nos subgrupos. Em normotensos 

não foram encontradas alterações de PAS, mas foi encontrada redução de PAD (0,9±2,1 mm 

Hg); em pré-hipertensos houve redução de PAS: -3,0±5,1mm Hg e PAD: -3,3±5,3mm Hg. Em 

indivíduos portadores de HAS foram constatadas reduções mais expressivas de PAS: -

5,7±9,0mm Hg e de PAD: -5,2±8,4mm Hg. Adicionalmente, as intervenções em que foram 

realizadas 8 ou mais séries por sessão obtiveram maiores reduções de PAS: -4,4±7,2 mm Hg 

quando comparados a protocolos menos volumosos (menos de 8 séries; PAS: -1,4±4,4mm Hg). 

Desta maneira, também foram comparados protocolos com frequência de 2 vezes por semana, 

em que foram encontradas reduções de PAD: -0,9±2,8mm Hg contra estudos com 3 a 4 sessões 

por semana, em que maiores reduções foram constatadas (PAD: -4,5±6,8mm Hg). 

Entre as diferentes características presentes no exercício de força, Fleck e Kraemer 

(2017) destacam 5 como as variáveis agudas “principais” do TF, sendo o controle e a 

manipulação destas essenciais para o desenvolvimento das capacidades envolvidas. São elas: 

intensidade do exercício, número de séries, períodos de recuperação/intervalo, seleção dos 

exercícios e ordem dos exercícios. Neste trabalho as variáveis do treinamento que serão 
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analisadas são a intensidade do exercício (% em relação à carga máxima [100%/ uma repetição 

máxima- RM]); o volume (número de exercícios multiplicado pelo número de séries; será 

considerado o número total de séries por sessão); e a frequência de treinamento (em 

dias/semana; estando relacionada ao número de séries semanais e ao período de recuperação 

inter-sessões). 

O exercício físico (em especial o exercício aeróbio) tem sido recomendado por muitas 

diretrizes para controle da PA na população em geral. Estudos que utilizaram o TF como  

intervenção isolada encontraram resultados promissores, observando reduções da PAS e PAD. 

Contudo, há heterogeneidade nos resultados destes estudos, a qual pode estar relacionada aos 

diferentes organizações do TF, tais como o controle da intensidade, do volume semanal, e da 

frequência de treino, assim como à duração da intervenção. Ainda, diversos autores sugerem 

mais estudos neste contexto, que descrevam adequadamente as características dos participantes 

destes estudos,  e os  métodos de avaliação da PA, para que assim, em conjunto com um 

adequado controle e manipulação das variáveis, possam ser identificadas estratégias de 

treinamento mais eficazes para o controle da PA. Ademais, atualmente tem sido considerado 

imprescindível o uso do TF em idosos, em vista dos benefícios morfológicos, neurais e 

funcionais que este modelo de intervenção proporciona. Assim, é possível que o TF seja cada 

vez mais recomendado e reforçado não apenas por tais benefícios, mas também pela melhora da 

PA, especialmente, em idosos. Neste sentido, o conhecimento de formas de organização do TF 

mais eficientes para a redução da PA torna-se necessário, principalmente em idosos com pré-

hipertensão e HAS.    

 

4. Materiais e métodos 

4.1. Tipo de Estudo 

Foi realizada uma revisão sistemática a partir de ensaios clínicos randomizados. 
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4.2. Problema de Pesquisa 

O treinamento de força promove adaptações positivas na pressão arterial em idosos pré-

hipertensos e hipertensos? 

A manipulação das variáveis do treinamento de força impacta as adaptações na pressão 

arterial em idosos pré-hipertensos e hipertensos? 

Qual a prescrição adequada em relação à intensidade, volume e frequência semanal que 

decorre em maiores reduções na pressão arterial em idosos pré-hipertensos e hipertensos? 

 

4.3. Hipóteses 

O treinamento de força promoverá adaptações positivas na pressão arterial em idosos pré-

hipertensos e hipertensos. 

          O treinamento de força, de acordo com a organização de suas variáveis agudas, promoverá 

variados impactos crônicos na pressão arterial sistólica e diastólica de idosos pré-hipertensos e 

hipertensos. 

O treinamento de força deve ser prescrito com maiores intensidades, alto volume de 

séries, e realizado preferencialmente três ou mais vezes por semana, em vista de possíveis 

maiores benefícios de redução da pressão arterial sistólica e diastólica em idosos pré-hipertensos 

e hipertensos. 

4.4. Estratégia de Busca 

A busca dos estudos foi realizada por dois pesquisadores durante os meses de Janeiro e 

Fevereiro de 2018. Foram incluídos estudos publicados até o final do mês de Fevereiro de 2018. 

Foi utilizada a base eletrônica de dados MEDLINE (via PubMed), além de busca manual em 

referências de estudos já publicados sobre o assunto. A busca foi realizada com a utilização das 

palavras-chave treinamento de força (MeSHs) para intervenção, e pressão arterial (MeSHs) para 

desfecho do estudo. Os termos associados (MeSHs ) foram obtidos via PubMed e também foram 

utilizados na busca. Para a busca no PubMed, as palavras-chave e os termos foram utilizados em 

língua inglesa. Foram utilizados também os filtros de intervenção em humanos e ensaios clínicos 
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randomizados. Por fim, a partir dos resultados de buscas e das referências apresentadas nos 

artigos, os possíveis estudos foram encontrados. Foram utilizados estudos em língua portuguesa 

e em inglesa.  

A seguir encontram-se apresentados os termos utilizados como estratégia de busca no 

PubMed: (Training, Resistance OR Strength Training OR Training, Strength OR Weight-Lifting 

Strengthening Program OR Strengthening Program, Weight-Lifting OR Strengthening Programs, 

Weight-Lifting OR Weight Lifting Strengthening Program OR Weight-Lifting Strengthening 

Programs OR Weight-Lifting Exercise Program OR Exercise Program, Weight-Lifting OR 

Exercise Programs, Weight-Lifting OR Weight Lifting Exercise Program OR Weight-Lifting 

Exercise Programs OR Weight-Bearing Strengthening Program OR Strengthening Program, 

Weight-Bearing OR Strengthening Programs, Weight-Bearing OR Weight Bearing 

Strengthening Program OR Weight-Bearing Strengthening Programs OR Weight-Bearing 

Exercise Program OR Exercise Program, Weight-Bearing OR Exercise Programs, Weight-

Bearing OR Weight Bearing Exercise Program OR Weight-Bearing Exercise Programs) AND 

(Pressure, Blood Diastolic Pressure OR Pressure, Diastolic OR Pulse Pressure OR Pressure, 

Pulse OR Systolic Pressure OR Pressure, Systolic OR Pressures, Systolic OR Arterial Pressures 

OR Pressure, Arterial OR Pressures, Arterial OR Arterial Tension OR Arterial Tensions OR 

Tension, Arterial OR Tensions, Arterial OR Blood Pressure, Arterial OR Arterial Blood Pressure 

OR Arterial Blood Pressures OR Blood Pressures, Arterial OR Pressure, Arterial Blood OR 

Pressures, Arterial Blood OR Aortic Pulse Pressure OR Aortic Pulse Pressures OR Pressure, 

Aortic Pulse OR Pressures, Aortic Pulse OR Pulse Pressure, Aortic OR Pulse Pressures, Aortic 

OR Mean Arterial Pressure OR Arterial Pressure, Mean OR Arterial Pressures, Mean OR Mean 

Arterial Pressures OR Pressure, Mean Arterial OR Pressures, Mean Arterial OR Aortic Pressure 

OR Aortic Pressures OR Pressure, Aortic OR Pressures, Aortic OR Aortic Tension OR Aortic 

Tensions OR Tension, Aortic OR Tensions, Aortic OR Blood Pressure, Aortic OR Aortic Blood 

Pressure OR Aortic Blood Pressures OR Blood Pressures, Aortic OR Pressure, Aortic Blood OR 

Pressures, Aortic Blood OR Mean Aortic Pressure OR Aortic Pressure, Mean OR Aortic 

Pressures, Mean OR Mean Aortic Pressures OR Pressure, Mean Aortic OR Pressures, Mean 

Aortic).  
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4.4. Critérios de Elegibilidade 

No presente trabalho, foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados que 

incluíssem: 1) participantes idosos (média de idade igual ou superior a 60 anos); 2) sujeitos com 

pré-hipertensão (foi considerado PAS de repouso entre 121 e 139mm Hg) ou HAS (foi 

considerado PAS de repouso acima de 139mm Hg); 3) que tivessem sido expostos a uma 

intervenção de TF por tempo igual ou superior a 8 semanas; 4) que tivessem comparados os 

efeitos do TF com os efeitos de um grupo controle; e 5) informassem os valores de PAS e de 

PAD pré e pós períodos de intervenção. Estudos que não apresentaram informações acessíveis no 

artigo sobre os itens anteriormente citados foram excluídos. Além disso, estudos que utilizaram 

exercícios de força a partir do uso de bandas elásticas ou oclusão vascular foram também 

excluídos. Esta estratégia foi adotada visando a inclusão de estudos que apresentassem variáveis 

de exercício de força mais acessíveis, de fácil compreensão e capacidade de comparação. 

Adicionalmente, não foram incluídos estudos fora das línguas inglesa e portuguesa, estudos que 

não apresentassem grupo TF com pesos ou equipamentos e estudos com apenas 1 exercício no 

grupo intervenção. Os desfechos incluídos foram os valores pré e pós-intervenção de PAS e PAD 

de repouso, avaliados através de esfigmomanômetro ou monitor automático de PA.  

4.5. Seleção dos Estudos 

Dois avaliadores (JH e CM) realizaram a leitura dos títulos e resumos dos estudos de 

forma cega e independente. Após esta etapa, os trabalhos avaliados por ambos como elegíveis 

foram considerados. Também foram adicionados estudos que não foram encontrados na base de 

dados, porém cumpriam todos os critérios pré-estabelecidos. Estes estudos foram encontrados 

em algumas referências nas literaturas investigadas.  

 

4.6. Extração de dados para análises 

Foram coletadas informações de cada estudo sobre amostra investigada (número total de 

participantes, número de participantes por grupo pré e pós-intervenções, sexo, idade e índice de 

massa corporal) e a respeito do protocolo de TF utilizado (intensidade, número de séries e de 

repetições, quantidade total de exercícios, número de exercícios para membros superiores, 

número de exercícios para membros inferiores, intervalo entre séries, progressão de carga de 
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treinamento e duração total da intervenção). Em relação ao programa de TF, no presente 

trabalho, serão destacas as variáveis intensidade de TF, volume de séries, frequência semanal e 

duração do programa de treinamento. 

 

4.7. Análise dos dados 

Os dados utilizados neste estudo estão apresentados em média e desvio-padrão. Foram 

utilizados os dados de PAS pré e pós-intervenção de grupos de intervenção e grupo controle dos 

estudos selecionados, assim como o mesmo foi feito para os valores de PAD. Além disso, foram 

verificados a idade dos participantes, o número de participantes, o sexo e o índice de massa 

corporal, bem como as informações sobre o TF: a intensidade (% do máximo [100%] ou número 

de repetições máximas), a frequência semanal de treinamento, o número de séries por sessão e o 

tempo total de treinamento/intervenção. Por fim, foram analisados os deltas de alteração para 

PAS e PAD dos grupos intervenção e controle dos estudos selecionados. 

 

5. Resultados 

5.1. Descrição dos estudos 

Após a leitura dos 654 títulos encontrados, foram selecionados 101 artigos para a 

próxima etapa. A partir da leitura do resumo destes artigos foi realizada uma triagem 

considerando os critérios de seleção pré-estabelecidos. Assim, 89 estudos foram selecionados 

para a análise seguinte. Durante a revisão de literatura foram encontrados 11 títulos que não 

haviam sido encontrados na base de busca utilizada, porém, aparentemente, se encaixavam em 

todos os critérios pré-estabelecidos, deste modo foram adicionados para análise, fazendo parte 

dos 100 artigos selecionados para leitura na íntegra. 

Dos 100 artigos selecionados, 9 foram excluídos por verificarem apenas os efeitos agudos 

do TF; 20 estudos, pelo critério idade não estar adequado aos parâmetros pré-estabelecidos; 32 

estudos foram desqualificados por apresentarem apenas treinamento combinado (força e aeróbio) 

ou apenas exercício aeróbio; 4 estudos, devido ao TF isolado ser composto apenas por banda 

elástica; 1 estudo, por apresentar apenas 1 exercício de TF por sessão; 5 estudos, por não serem 
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ensaios clínicos randomizados; e 8 estudos por não apresentarem valores de PAS ou PAD em 

repouso ou grupo controle. Deste modo, 21 artigos compuseram o grupo final de artigos 

analisados nesta revisão. A seguir, encontram-se descritos na tabela 1 os artigos utilizados, as 

características de suas amostras e seus valores de PA. Na tabela 2, encontram-se descritas as 

características do TF utilizadas nos estudos. 

A partir dos estudos selecionados, é possível observar que na maioria (91,6%) houve 

redução da PAS, da PAD ou de ambas. Em relação aos estudos envolvendo idosos com HAS, 

todos encontraram adaptações positivas. Da mesma forma, benefícios do TF em idosos com pré-

hipertensão foram verificados na maior parte dos estudos (87,5%). É importante destacar 

também que, em alguns trabalhos, o TF não promoveu redução da PAS ou da PAD (8,4%). 

Em relação à organização das variáveis do TF, observou-se que nos 24 grupos avaliados, 

parte dos estudos (45,8%) utilizou a intensidade entre 70% e 80% de uma repetição máxima  

(1RM) ou utilizou faixas entre 8 e 12 repetições máximas por série (i.e. cargas para que a falha 

muscular concêntrica fossem alcançadas nesta faixa de repetições), enquanto outros grupos 

(37,5%) utilizaram intensidade entre 40% e 60% de 1RM ou faixas entre 13 e 20 repetições por 

série. Sobre o número de séries, um grande número de trabalhos (58,3%) utilizou 17 ou mais 

séries totais por sessão, enquanto outros (41,7%) utilizaram menor volume por sessão. Para a 

frequência semanal, a maioria dos trabalhos (66,7%) utilizou frequência trissemanal, enquanto 

outros (25%) utilizaram frequência bissemanal. Em relação ao período de intervenção, a maior 

parte dos trabalhos (71,5%) teve duração igual ou inferior a 12 semanas, enquanto outros 

(37,5%) tiveram durações maiores. Em relação às características dos participantes dos estudos, 

foi encontrado que a maior parte dos grupos (66,6%) teve como amostra indivíduos pré-

hipertensos, enquanto outros (33,3%) se caracterizavam como hipertensos. 

 Alguns estudos foram excluídos de algumas análises por suas características pertencerem 

a ambos os grupos, como intensidade entre 60%-80%RM (três estudos); e frequência semanal 

progredindo de 2 para 3 vezes por semana (um estudo). Somente um estudo utilizou a 

intensidade de 6RM, e este foi incluído nas análises no subgrupo de treinamento de alta 

intensidade, (igual ou superior a 70% de 1RM); também apenas um estudo utilizou frequência 

semanal de uma vez por semana, e este foi incluído nas análises do subgrupo de treinamento de 

baixa frequência semanal (até 2x/semana). 
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Em relação aos grupos controle utilizados nos 21 estudos, em 17 os indivíduos foram 

instruídos a manter suas atividades diárias sem prática regular de exercício físico. Foram 

realizadas sessões de alongamento em 3 trabalhos; e, em apenas 1 grupo controle, os indivíduos 

foram incentivados a praticar atividades físicas e/ou atividades de lazer. Em adição, em apenas 3 

destes trabalhos os idosos seguiram uma dieta prescrita por nutricionistas; e 1 estudo utilizou 

apenas a suplementação proteica no grupo controle. Todos os participantes dos grupos TF e 

controle foram instruídos a não alterar o uso de medicamentos. 
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5.2. Descrição das características da amostra 

Nos estudos que compuseram este trabalho foram acompanharam 767 indivíduos, sendo 

428 selecionados randomicamente para o grupo intervenção, e 339 para o grupo controle. A 

média de idade entre os grupos foi de 68,8±6,4 anos. Entre os estudos que informaram o sexo 

dos participantes, 72,8% dos indivíduos eram do sexo feminino, e 27,2% do sexo masculino. O 

índice de massa corporal (kg/m²) médio foi de 27,39 kg/m2. Os valores de PAS e PAD 

observados nos grupos antes do período de treinamento foi de 135,8±13,8mm Hg/77,4±4,7mm 

Hg, respectivamente, para o grupo intervenção; e de 138±13,5mm Hg/77,8±5,5mm Hg, 
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respectivamente, para o grupo controle. Após o período de acompanhamento foi encontrada 

alteração na PA em ambos os grupos, porém, maiores reduções na PAS e PAD foram verificadas 

no grupo TF. No grupo intervenção foram observados valores de 129±12,1mm Hg/74,5±6,1mm 

Hg, para PAS e PAD, respectivamente; enquanto no grupo controle foi verificado valores 

superiores 136±12mm Hg/76,9±5,3 mm Hg, para PAS e PAD, respectivamente.  

 

6. Discussão 

O principal achado do presente estudo é que o TF promove, de forma crônica, redução da 

PA em indivíduos idosos com pré-hipertensão e HAS. Em adição, destaca-se também que as 

distintas organizações dos programas de TF parecem influenciar na magnitude de benefício de 

redução da PA observado. Entre as variáveis que compõem um programa de TF, serão discutidas 

a intensidade de treinamento, a frequência semanal, o número de séries por sessão e o período de 

intervenção, além de outros aspectos relacionados às características dos indivíduos e das 

intervenções. 

 

TF e PA 

Como apresentado anteriormente, o treinamento pode impactar diretamente os valores de 

PAS e PAD. Entre os 21 estudos analisados, foi verificado que o TF teve média de redução de 

PAS de 6,84±4,3mm Hg, enquanto que a média de redução para PAD foi de 2,6±3,7mm Hg. A 

redução média na PA encontrada neste trabalho mostra ter grande relevância, visto que, por 

exemplo, o estudo de Whelton e colaboradores (2002) reportou que reduções de PAS de 5mm 

Hg foram associadas ao menor risco para doenças cerebrovasculares (-14%) e cardiovasculares (-

9%). Da mesma forma, pequenas reduções da PAD (e.g. -2mm Hg) também se associam com 

reduções do risco para doenças cerebrovasculares (-15%) e cardiovasculares  

(-5%) (COOK et al. 1995). Em relação ao grupo controle, também foram encontradas alterações 

na PAS (-1,97±4,4mm Hg) e PAD (-0,8±1,6mm Hg), sendo que esta redução pode ser explicada 

pela prática de atividades de alongamento e/ou dieta realizada em alguns dos trabalhos 

analisados. Ainda assim, destaca-se que as alterações são inferiores às observadas nos grupos 

que realizaram o TF. 



 
24 

 

Em adição ao exposto, observou-se que as características dos indivíduos também podem 

ter interferido na magnitude dos resultados reportados. Foi avaliada a diferença de redução 

pressórica entre idosos pré-hipertensos e hipertensos. Idosos portadores de HAS (foi considerada 

média do grupo de PAS acima de 139mm Hg) obtiveram maiores reduções de PAS (-9,4±4,7mm 

Hg) e PAD (-3,9±2,4mm Hg) quando comparados a idosos pré-hipertensos, os quais 

apresentaram menor redução de PAS (-5,5±3,6 mm Hg) e PAD (-2,0±4,2 mm Hg). Estes 

resultados corroboram com estudos que sugerem que indivíduos com maiores valores iniciais de 

PA são aqueles que possivelmente irão obter maior magnitude de redução da PA após um 

programa de treinamento (BRITO, QUEIROZ e FORJAZ, 2014; CORNELISSEN e SMART, 

2013).  

 

Intensidade de treinamento 

Entre as variáveis do TF, a intensidade é considerada como uma das mais importantes 

(FLECK e KRAEMER, 2017), sendo a sua manipulação e controle fundamental para que 

importantes adaptações ocorram. Os estudos avaliados no presente trabalho foram divididos em 

2 grupos: TF de alta intensidade (TFAI), em que foram considerados estudos em que a 

intensidade na fase final do programa de treinamento foi igual ou acima de 70% do 1RM ou até 

12RM (i.e. repetições máximas/até a exaustão concêntrica); e TF de baixa intensidade (TFBI): 

em que os grupos de treinamento executavam os exercícios com carga abaixo de 70% do 1RM 

ou realizavam mais de 12 repetições por série. Foram desconsiderados 3 trabalhos na avaliação 

desta variável, em que os grupos treinaram entre as faixas de 60 a 80%1RM (KADOGLOU et al. 

2012), 60 a 75% (KALLINEN et al. 2012) e entre 10 e 15RM (TOMELERI et al. 2017). Foi 

observada redução da PAS (média de 7±4,1mm Hg) e da PAD (média de -3,5±2,7mm Hg) no 

grupo TFAI, enquanto o grupo TFBI encontrou redução nos valores de PAS de 4,4±2,5mm Hg e 

de PAD de -0,8±4,5mm Hg. A partir destes achados, parece evidente que o treinamento realizado 

com altas cargas é mais recomendado para o controle da PA nesta população, em vista da maior 

magnitude de redução observada em estudos com maior intensidade.  
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Número de séries 

O número de séries por sessão é um componente importante em um programa de 

treinamento, citado por Fleck e Kraemer (2017) como uma das 5 principais variáveis do TF, com 

sua manipulação e prescrição também sendo fundamentais no programa de treinamento, em vista 

de poderem influenciar os resultados de uma intervenção. No presente trabalho, os estudos foram 

divididos em 2 grupos, TF com alto volume por sessão (TFAV), em que foram consideradas 

intervenções com mais de 16 séries por sessão, e TF com baixo volume por sessão (TFBV) em 

que foram consideradas intervenções com 16 ou menos séries por sessão. 

Foram verificadas alterações de PAS e de PAD em ambos os grupos, com o TFAV 

promovendo reduções para PAS de 7±4,1mm Hg e para PAD de 3,2±2,8mm Hg, enquanto o 

grupo TVBV reduções para PAS de 6,6±4,7mm Hg e valor médio de alteração menos expressivo 

para a PAD (-1,5±4,7mm Hg). Apesar da pequena diferença encontrada nas adaptações na PAS 

induzida pelos diferentes volumes aplicados nas sessões de treinamento dos grupos, são 

necessárias mais investigações para confirmar tais resultados. 

Frequência de treinamento 

A frequência de treinamento também compõe as 5 principais variáveis agudas do TF 

(FLECK e KRAEMER 2017). A frequência semanal pode interferir na magnitude das alterações 

na PA, tanto por influenciar o número de séries semanais como o tempo de recuperação entre 

sessões. Os trabalhos foram divididos em 2 grupos: TF com alta frequência (TFAF), em que 

foram consideradas frequências de 3 ou mais sessões de treino por semana; e TF com baixa 

frequência (TFBF), em que foram considerados estudos com grupos de treinamento de 2 ou 

menos sessões semanais. Apenas um estudo (Dantas et al. 2016) foi desconsiderado na avaliação 

desta variável, em que a frequência variou de 2 a 3 sessões entre as semanas do estudo. 

Foram observadas alterações semelhantes na PAS em ambos os grupos: TFAF com 

reduções de 6,9±5 mm Hg e TFBF com reduções de 6,8±3mm Hg. Em relação à PAD, TFAF 

encontrou alteração de -2,4±4,4mm Hg, enquanto que o grupo de menor frequência foi verificada 

redução de 3,2±1,7mm Hg. Apesar de não ter sido encontrado diferença relevante na média de 

alteração da PAS entre os grupos que realizaram 3 ou mais sessões semanais, em comparação 

com os trabalhos que utilizaram 2 ou menos sessões semanais. O único estudo (Miura et al. 
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2008) que utilizou apenas 1 sessão semanal obteve resultados de menor magnitude nas reduções 

de PAS (3,5 mmHg) e PAD (1,5mm Hg), quando comparado a outro grupo do mesmo estudo 

que utilizou 2 sessões semanais e o mesmo protocolo de treinamento, atingindo maiores reduções 

de PAS (-5mm Hg) e de PAD (-4mm Hg).  

Tendo em vista o exposto, realizar mais que 1 sessão semanal de TF parece ser 

recomendado para atingir maiores reduções crônicas na PAS e PAD em idosos pré-hipertensos e 

hipertensos. Adicionalmente, na prescrição de um programa de treinamento de força deve-se 

levar em consideração a hipotensão pós-exercício, que pode ser definida como o decréscimo da 

PA abaixo dos valores de repouso após uma sessão de TF (KENNEY e SEALS et al. 1993). 

Relacionado a isto, estudos (BERMUDES et al. 2003; MORAIS et al. 2011) encontraram 

reduções significativas na PA em até 24hrs após o exercício, sendo assim, para indivíduos 

hipertensos, podem ser recomendadas maiores frequências semanais visando menor risco de 

acometimentos cardiovasculares. 

       Período de intervenção 

O período de intervenção observado nos estudos selecionados variou de 8 a 26 semanas. 

A média de redução dos valores reportada em estudos com mais de 12 semanas de duração foi 

7,3±4,6 e 2,4±1,9mm Hg para PAS e PAD, respectivamente; enquanto que nos estudos com 

menor duração, as alterações de foram de -6,5±4,3 e 3,6±3,3mm Hg, respectivamente, para PAS 

e PAD. 

Adicionalmente, houve diferença de redução da PAS de -0,8mm Hg em favor dos grupos 

que realizam o exercício por maior período de tempo. A partir disto, dois aspectos podem ser 

discutidos: o primeiro é que após 12 semanas de treinamento, os indivíduos que foram treinados 

possivelmente continuarão obtendo ou irão manter adaptações positivas em sua PA caso 

permaneçam em um programa de exercícios de força; o segundo é que a magnitude da redução 

pressórica encontrada em apenas 12 semanas de treinamento (TF) foi igual ou superior aos 

resultados encontrados anteriormente na literatura em estudos com maior duração, o que aponta 

que até mesmo em um curto período de treinamento podem ser encontradas importantes 

adaptações cardiovasculares em idosos pré-hipertensos e hipertensos a partir da prática de TF. 

Ainda, é possível que em períodos maiores de intervenção, para que maiores magnitudes de 
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efeito para a PA sejam encontradas, alterações no programa de exercícios devam ocorrer, ou, por 

outro lado, este fato sugere também que os indivíduos podem ter acumulado benefícios e níveis 

de PA que possam se encontrar mais “difíceis” de serem modificados. De qualquer forma, são 

necessários mais estudos investigando os efeitos e as melhores estratégias de TF para que 

benefícios de redução da PA em indivíduos idosos pré-hipertensos e hipertensos sejam cada vez 

mais alcançados e mantidos após 12 semanas de intervenção. 

 

Características – IMC, dieta e supervisão de treinamento. 

Neste tópico, será discutido como, possivelmente, as distintas características dos 

participantes dos estudos selecionados podem ter impactado os resultados encontrados. 

Analisando os valores apresentados de índice de massa corporal (IMC), os indivíduos não 

obtiveram alterações de grande magnitude entre valores pré e pós-treinamento. Sobre a condição 

de reeducação alimentar e/ou dieta, apenas 4 dos 21 grupos analisados realizaram dieta, e estes 

tiveram reduções médias de PAS e PAD de 8 e 4mm Hg, respectivamente. Apesar de o resultado 

encontrado ser superior à redução média geral, deve-se levar em consideração que um destes 

estudos (BECHSOFT 2017), foi observada redução média de PAS de 15mm Hg e de PAD  

de 6mm Hg. É possível que tal magnitude de benefício possa ter sido observada por conta da 

amostra do estudo apresentar valores iniciais de PAS de 156,3mm Hg em média, o que acabou 

superestimando a análise do impacto da dieta no controle da PA nesta população. Em relação à 

supervisão do TF, dos 24 grupos analisados, apenas 4 não informaram a supervisão do 

treinamento. A média geral de redução PAS e PAD nestes 4 trabalhos foi de 2,5 e 0,37mm Hg, 

respectivamente. Apesar da pequena amostra nesta análise, pode-se ressaltar o possível impacto 

da supervisão do treinamento por profissionais da área capacitados, porém, recomenda-se mais 

estudos para investigar este efeito. É importante destacar que o acompanhamento de 

participantes/alunos, bem como a instrução correta da técnica, adequação e progressão do 

treinamento podem acarretar em ganhos mais expressivos. 

Por fim, é importante destacar alguns pontos: a) reduções da PAS e da PAD em idosos 

com pré-hipertensão e HAS parecem ocorrer independente do índice de massa corporal; b) mais 

estudos verificando o impacto adicional da dieta para a redução da PA são necessários e c) a 



 
28 

 

supervisão parece ser importante para que maiores alterações da PA sejam observadas, além de, 

é claro, promover maior adequação e progressão de treinamento e segurança aos participantes 

dos estudos analisados.  

 

Conjunto de variáveis do TF e características populacionais 

 É importante destacar que cada variável de TF ou característica populacional nos estudos 

analisados, quando combinadas, podem vir a interferir nos resultados aqui reportados. Ainda que 

a maioria dos estudos inclusos não tiveram por objetivo comparar diferentes características do 

TF sobre os efeitos crônicos de redução da PA. Tais objetivos têm sido verificados em estudos 

agudos, sendo escassos os achados neste sentido de forma crônica. Ademais, é sugerido que as 

alterações crônicas na redução da PA são influenciadas pelo somatório de efeitos agudos de cada 

sessão de treinamento (HAMER et al. 2006). Em vista de que  a  manipulação de cada uma das 

variáveis de TF pode repercutir em distintas magnitudes agudas de redução da PA 

(CASONATTO et al. 2016; FIGUEIREDO et al. 2014), é possível que os diferentes resultados 

encontrados entre, por exemplo, intensidade de treinamento utilizada, possa ser decorrente de 

distintas magnitudes de efeitos agudos, ou determinada intensidade combinada com frequência 

semanal específica, todas estas condições impactadas também pelos valores iniciais de PA e, 

possivelmente, pelas combinações de diferentes tipos de medicamentos utilizados. Por fim, o 

objetivo do presente estudo não foi isolar os efeitos das variáveis do TF sobre a PA, mas 

descrever os modelos de organização do TF utilizados em diferentes estudos que se mostraram 

mais eficazes no controle da PA de idosos pré-hipertensos e hipertensos.  

 

6.2. Limitações e direções futuras 

O presente trabalho possui algumas limitações importantes, tais como a busca ter sido 

realizada em apenas uma base de dados (i.e. MEDLINE); a ausência de separação do impacto 

das variáveis do TF em conjunto nos efeitos observados e a ausência de maiores informações a 

respeito da medicação utilizada pelos participantes nos estudos selecionados , assim como  a 

presença de outros fatores de risco cardiovascular além dos valores elevados de PA. Ainda, a 

partir dos valores de PAS em repouso, os grupos foram divididos em pré-hipertensos (entre 121  
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e 139mm Hg) e hipertensos (<139mm Hg) não tendo sido considerado o possível efeito do uso 

de medicamentos nestes valores de PA de repouso. Ou seja, alguns indivíduos podem ter sido 

considerados pré-hipetensos pelo uso de medicação. No presente estudo não foram apresentados 

dados de tamanho de efeito, os quais poderiam contribuir para uma maior compreensão dos 

resultados aqui reportados. Além disso, o intervalo  entre séries é uma variável que pode 

interferir nos ganhos de força máxima (ROBINSON et al. 1995; SCHOENFELD et al. 2016), 

podendo ter repercussões ainda não exploradas no controle da PA, porém alguns estudos não 

apresentavam este dado, impossibilitando uma análise adequada de associação de diferentes 

intervalos com o efeito sobre a PA. Da mesma forma, o uso de dieta ou não e as alterações 

devido à supervisão ou não do treinamento por um profissional capacitado também não 

apresentaram um alto grau de confiabilidade devido ao pequeno número de estudos que optaram 

por utilizar ou não tais estratégias. Ainda assim, estas condições devem ser investigadas em 

estudos posteriores. Para investigações futuras, semelhantes ao presente estudo, recomenda-se a 

busca de estudos em um número maior de bases de dados, com o intuito de que mais estudos 

sejam incluídos na análise posterior. . 

 

7. Conclusão 

O TF em idosos pré-hipertensos e hipertensos se mostrou eficiente para a redução crônica 

da PAS e PAD. Entre as variáveis envolvidas nos programas de treinamento utilizados nos 

estudos analisados, o controle da intensidade se mostrou como o componente mais importante 

para a redução pressórica. Exercícios realizados com intensidade a partir de 70% do 1RM ou até 

12RM se mostraram mais efetivos quando comparados a exercícios com intensidades mais 

baixas (inferiores a 70% do RM) realizados em faixas de repetições superiores (de 13 a 20 

repetições). Adicionalmente, a frequência semanal de treinamento parece não interferir em 

grande escala na magnitude da alteração de PA cronicamente em idosos com PAS elevada, desde 

que seja realizada ao menos 2 vezes por semana. Porém, tendo em vista os efeitos  

sub-agudos de hipotensão pós-exercício, pode ser mais recomendado que indivíduos hipertensos 

ou pré-hipertensos realizem o treinamento (TF) com frequência igual ou superior a 3 sessões 

semanais. Em relação ao número de séries por sessão, apesar de o grupo que realizou 17 ou mais 

séries ter apresentado redução da PAS e da PAD levemente superior, são necessárias mais 
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investigações avaliando esta variável, abrangendo um maior número de trabalhos. Ainda, foi 

encontrado que após apenas 8 semanas de intervenção já são encontradas reduções importantes 

na PA em idosos com pré-hipertensão e HAS, bem como que a alteração tende a continuar 

aumentando a partir da continuidade no programa de treinamento. Por fim, verificou-se também 

que, após a realização de programas de TF, indivíduos idosos portadores de HAS apresentaram 

redução de maior magnitude na PA do que indivíduos pré-hipertensos. A partir do presente 

estudo, pode-se concluir que o TF pode ser utilizado como estratégia não-farmacológica para a 

redução da PAS e PAD em idosos com pré-hipertensão e HAS. . 
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