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RESUMO 

 

As doenças cardiovasculares são a principal causa de morte no Brasil, sendo 

um destas a hipertensão arterial sistêmica que se caracteriza por níveis 

elevados e sustentados da pressão arterial (PA). O exercício físico leva a um 

melhor controle da PA e sabe-se que indivíduos com maiores níveis de aptidão 

física têm um menor risco de desenvolver hipertensão. Somado a isto, pessoas 

com menores frequências cardíaca (FC) têm uma menor probabilidade de 

desenvolverem cardiopatias. Objetivo: Comparar o efeito do treinamento 

aeróbico, de força e combinado nas pressões arteriais sistólica (PAS), 

diastólica (PAD) e média (PAM) e na FC de repouso em homens normotensos. 

Método: Ensaio clínico aleatorizado dividido em três grupos experimentais e 

um grupo controle. Cada grupo experimental realizou uma modalidade de 

treinamento (aeróbico, força ou combinado) por três vezes semanais durante 

doze semanas. Participaram homens de 30 a 60 anos, sedentários e 

normotensos. Após aprovação pelo COEP-UFMG os voluntários assinavam a 

um Termo de Consentimento. Foi realizada avaliação pré e pós-intervenção 

para os quatro grupos para aferir PA e FC utilizando um aparelho automático 

validado e seguindo recomendações da Sociedade Brasileira de Cardiologia. 

Os dados foram comparados pré e pós intervenção por um teste t de student e 

entre os grupos por uma ANOVA one-way. Para análise utilizou-se o programa 

SPSS. Resultados: Não houve variação significativa da PAS, PAD, PAM e FC 

nos três grupos de treinamento entre pré e pós. Apenas a FC dos três grupos 

experimentais apresentou diferenças quando comparada ao Grupo Controle. 

Conclusão: Os resultados sugerem que o treinamento físico com duração de 

doze semanas e frequência de três vezes semanais, seja ele aeróbico, de força 

ou combinado, leva a melhora em parâmetros do nível de condicionamento 

físico, mas não o suficiente para reduzir a pressão arterial de modo significativo 

em homens normotensos.  

 

Palavras-chave:Treinamento. Pressão Arterial. Frequência Cardíaca.  

 



INTRODUÇÃO 

 

Segundo dados do DATASUS (2012)1as doenças cardiovasculares são a 

principal causa de morte no Brasil, sendo que em 2010, 28% dos óbitos 

registrados no país foram devidos a este tipo de doença. A hipertensão, além 

de uma doença, é um dos fatores de risco de doenças cardiovasculares2 e no 

Brasil há uma prevalência de 23,3% deste fator de risco em adultos no Brasil1. 

A hipertensão arterial sistêmica é uma condição clinica multifatorial 

caracterizada por níveis elevados e sustentados da pressão arterial, sendo a 

Pressão Arterial Sistólica maior que 140 mmHg e a Pressão Arterial Diastólica 

maior que 90 mmHg3. Depois de diagnosticada, a hipertensão pode levar a um 

elevado custo financeiro e social em seu tratamento e em suas complicações 

futuras. Para evitar sustos, a melhor conduta a se tomar é a prevenção, 

fazendo controle da massa corporal frequentemente, moderando o consumo de 

sal e álcool, evitando tabagismo e praticando atividade física regularmente3, 

sendo o último, objeto deste estudo. 

Além de fatores de risco não modificáveis, como a idade, sexo, gênero e 

etinia4, a hipertensão arterial pode ser afetada por fatores modificáveis, como o 

sedentarismo. O exercício físico pode levar a uma redução do risco de doenças 

arteriocoronarianas, de acidentes vasculares cerebrais e da mortalidade geral5. 

Somado a isso, existe uma relação inversa entre a quantidade total de 

atividade física praticada e a incidência de hipertensão arterial6. 

Whelton et al.7, estimam que uma redução de 2mmHg na pressão arterial 

sistólica resultaria em uma redução de 6% nas mortes por ataque fulminante e 

uma de 4%  nas mortes por doenças coronarianas. Caso a redução na pressão 

arterial sistólica chegue a 5mmHg, as mortes por essas causas podem ser 

reduzidas em 14 e 9%, respectivamente. 

Sabe-se que o exercício físico leva a uma melhora no controle dos níveis da 

pressão arterial, além de modificar alguns fatores de risco8 e isto pode ser 

observado em diferentes populações9. Estudos epidemiológicos mostram que 

há um menor risco de desenvolvimento de hipertensão em indivíduos com 



melhor aptidão física10 e naqueles fisicamente ativos11-12, quando comparados 

a pessoas com baixa aptidão física ou sedentárias.  

O exercício aeróbico apresenta grande efeito hipotensor tanto para pressão 

arterial sistólica quanto diastólica, sendo uma estratégia para prevenção e 

tratamento de hipertensão, segundo Whelton et al.13. Por outra via, Cornelissen 

e Fagard14 concluem que treinamento envolvendo exercícios de força de 

moderada intensidade são uma estratégia não-farmacológica para a prevenção 

da hipertensão e sugerem uma combinação deste com treinamento aeróbico. 

Aliado a isso, uma menor frequência cardíaca de repouso é sinal de um 

músculo cardíaco mais eficiente, que bombeia mais sangue em cada 

batimento, o que pode indicar um melhor condicionamento físico. Indivíduos 

com menores frequências cardíacas de repouso apresentam menor 

probabilidade de terem cardiopatias15. 

Este estudo tem como objetivo comparar o efeito do treinamento de resistência 

aeróbica, do treinamento de força na musculação e do treinamento combinado 

nas pressões arteriais sistólica (PAS), diastólica (PAD) e média (PAM) e na 

frequência cardíaca (FC) de repouso em homens normotensos. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Foi realizado um ensaio clínico aleatorizado com a presença de três grupos 

que receberam intervenção e um grupo controle. Os grupos foram 

denominados Grupo Aeróbico (GA), Grupo Força (GF), Grupo Combinado 

(GFA) e Grupo Controle (GC). 

Para participarem da pesquisa os voluntários deveriam ser homens de 30 a 60 

anos, fora da zona de risco aumentado para doenças cardiovasculares e que 

estivessem aptos a praticar atividade física regular. Os homens não poderiam 

ser fumantes, fazer uso de beta-bloqueadores, estatinas ou hipoglicemiantes. 

Também não poderiam possuir doenças cardíaca, mental ou tireoidiana e 

anormalidades endócrina ou imune, além de não poderem ser hipertensos. 



Não foram incluídos os voluntários com índice de massa corporal maior que 30 

kg/m² e circunferência de cintura maior que 102 cm16 e que não fossem 

sedentários, ou seja, pessoas que realizavam mais de 600 MET’s por semana 

em atividades físicas no último ano com base no questionário IPAQ (versão 

curta). 

A intervenção teve duração de 12 semanas, sendo que os voluntários 

treinavam três vezes por semana, totalizando 36 sessões de treinamento com 

duração de aproximadamente 50 minutos cada. 

O Grupo Aeróbico realizou apenas treinamento de resistência aeróbica em 

esteira e bicicleta ergométrica, o Grupo Força realizou apenas treinamento de 

força na musculação e o Grupo Combinado realizou os dois tipos de 

treinamento. O Grupo Controle não recebeu intervenção durante o período. 

CRONOGRAMA 

Após a seleção da amostra os voluntários receberam todas as informações 

sobre os objetivos, procedimento, riscos e benefícios do estudo, assinando em 

seguida um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os voluntários 

responderam o questionário Par-Q para avaliarem se estavam aptos à prática 

de atividade física regular e um questionário de Histórico pessoal e Familiar de 

Doenças Crônicas. O cronograma do estudo é apresentado na figura 1. 

 

Figura 1: Cronograma de pesquisa. 

AVALIAÇÃO 

Nas duas sessões de avaliação foram realizados a aferição da pressão arterial 

e da frequência cardíaca de repouso e testes para determinação da 



capacidade aeróbica e da força muscular de membros superiores e inferiores. 

Apenas na primeira, foi realizada também uma avaliação antropométrica.  

Foram mensuradas a massa corporal e a estatura em uma balança com 

capacidade de 150,0 kg e precisão de 0,1kg e um estadiômetro com extensão 

de 2,0m e precisão de 0,005m, respectivamente. O cálculo do índice de massa 

corporal foi realizado pela equação: (massa corporal / estatura²). Também foi 

aferida a circunferência da cintura, utilizando-se uma fita métrica apropriada 

com comprimento de 150cm.  

As variáveis Pressão Arterial e Frequência Cardíaca de repouso foram 

mensuradas usando o aparelho Omron™ HEM-7200-E (Omron Healthcare Co. 

Ltd, China), que mede pressões de 0 a 299mmHg e frequências de 40 a 

180bpm, validado por Topouchian et al.(2011)17. As aferições foram realizadas 

no braço direito dos voluntários, cujas medidas de circunferência braquial foram 

previamente aferidas para adequação do tamanho do manguito, se necessário. 

A aferição da pressão arterial foi realizada três vezes em cada uma das duas 

sessões de avaliação, seguindo as recomendações da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (2010)3. Inicialmente o voluntário era posicionado sentado em uma 

cadeira de modo confortável e com as pernas descruzadas. O braço direito era 

repousado em uma mesa e o manguito posicionado para realizar a medida. 

Após 5 minutos em repouso a primeira aferição foi realizada. O voluntário 

mantinha a posição e a segunda e terceira aferições foram realizadas com 

intervalos de dois minutos.  

Para análise de dados, os resultados de PAS, PAD e PAM foram dados pela 

média das três aferições. Para a FC de repouso foi utilizado na análise 

estatística o menor valor encontrado durante as três aferições. 

Para mensurar a capacidade aeróbica foi realizado o teste submáximo de 

Astrand em cicloergômetro18e para mensurar a capacidade de força foi 

realizado o teste de 4-6 repetições máximas para os exercícios supino reto e 

extensão de joelhos para estimar, respectivamente, a força muscular máxima 

de membros superiores (1RM MS) e inferiores (1RM MI), por equações 

específicas para cada exercício19. 



INTERVENÇÃO 

Os três grupos experimentais realizaram três sessões semanais de treinamento 

de aproximadamente 50 minutos cada, durante doze semanas, totalizando 36 

sessões ao longo do estudo. 

O Grupo Aeróbico realizou apenas treinamento de resistência aeróbica em 

esteira e bicicleta ergométrica, o Grupo Força realizou apenas treinamento de 

força na musculação e o Grupo Combinado realizou tanto o treinamento 

aeróbico quanto o treinamento de força. O Grupo controle não recebeu 

intervenção durante o período. Os protocolos de treinamento são descritos a 

seguir. 

GRUPO AERÓBICO (GA): 

O treinamento aeróbico foi realizado alternando esteira e bicicleta ergométrica 

dentro da mesma sessão. A intensidade do treinamento foi controlada pela 

frequência cardíaca, utilizando-se cardiofrequencímetros da marca Polar 

modelo FT1, sendo permitida uma oscilação de até10 bpm para mais ou para 

menos. 

Para o treinamento utilizou-se percentuais da frequência cardíaca de reserva, 

baseado na equação FCR(bpm) = (220 – idade – FC repouso). Considerou-se 

a Frequência Cardíaca de Repouso a menor frequência encontrada durante as 

aferições da avaliação inicial.  

A duração da sessão e a intensidade dos estímulos progrediram durante as 

semanas de acordo com a tabela 1. 

Tabela 1: Progressão do treinamento aeróbico para GA. 

SEMANAS  CARGA DE TREINAMENTO  

1 30 minutos – 50%Frequência Cardíaca de Reserva 

2 35 minutos – 50% Frequência Cardíaca de Reserva 
3 40 minutos – 50% Frequência Cardíaca de Reserva 
4 45 minutos – 50% Frequência Cardíaca de Reserva 
5 a 8  50 minutos – 55% Frequência Cardíaca de Reserva 
9 a 12  50 minutos – 60% Frequência Cardíaca de Reserva 

 



GRUPO FORÇA (GF): 

O treinamento de força era realizado na musculação, utilizando-se de 

máquinas e pesos específicos para este fim. Os exercícios realizados foram 

Leg Press Horizontal, Extensão de joelhos no banco, Flexão de joelhos no 

banco, Supino reto guiado, Puxada a frente na polia alta, Abdução de ombros 

com halter, Flexão de cotovelo com halter, Extensão de cotovelo na polia alta, 

Abdominal reto e Extensão de tronco.   

Todas as sessões tinham em seu início 5 minutos de caminhada rápida e 5 

minutos de alongamentos gerais. 

Era alternado o volume de estimulo durante as semanas, sendo que variava o 

número de repetições de uma semana para outra entre 4 a 6 repetições por 

série e 8 a 12 repetições por série. O intervalo de recuperação entre uma série 

e outra era de 60 segundos. A intensidade dos exercícios era aumentada a 

medida que mais repetições fossem possíveis de ser feita com aquela 

carga/peso. A carga de treinamento foi progredindo durante as semanas de 

acordo com a tabela 2. 

Tabela 2: Progressão do treinamento de força para GF. 

SEMANAS  CARGA DE TREINAMENTO  

1 1 série de 10 exercícios – 8-12 RM  
2 2 séries de 10 exercícios – 8-12 RM  
3 - 5 - 7 - 9 - 11  3 séries de 10 exercícios – 8-12 RM  
4 - 6 - 8 - 10 - 12  3 séries de 10 exercícios – 4-6 RM  

 

GRUPO COMBINADO (GFA): 

O treinamento combinado era realizado alternando treinamento aeróbico e 

treinamento de força dentro de uma mesma sessão. Foi alternada a ordem das 

atividades entre as semanas, sendo que em uma, primeiro se realizava o 

treinamento aeróbio e depois o de força e na semana seguinte primeiro o 

treinamento de força e depois o aeróbico. Todas as sessões tinham em seu 

início 5 minutos de alongamentos gerias. 



O treinamento aeróbico para o grupo Combinado era realizado da mesma 

forma que para o Grupo Aeróbico, porém com a metade da duração do 

estímulo. A forma de controle foi igual e a intensidade progrediu da mesma 

forma durante as semanas de acordo com a tabela 3. 

Tabela 3: Progressão do treinamento aeróbico para GFA. 

SEMANAS  CARGA DE TREINAMENTO  

1 15 minutos – 50% Frequência Cardíaca de Reserva  
2 17,5 minutos – 50% Frequência Cardíaca de Reserva  
3 20 minutos – 50% Frequência Cardíaca de Reserva  
4 22,5 minutos – 50% Frequência Cardíaca de Reserva 
5 a 8  25 minutos – 55% Frequência Cardíaca de Reserva 
9 a 12  25 minutos – 60% Frequência Cardíaca de Reserva 
 

O treinamento de força para o Grupo Combinado foi realizado da mesma forma 

que para o Grupo Força, com única diferença no volume de estímulos que era 

a metade. Os exercícios, o intervalo entre as séries e a variação no número de 

repetições foram semelhantes de acordo com a tabela 4. 

Tabela 4: Progressão do treinamento de força para GFA. 

SEMANAS  CARGA DE TREINAMENTO  

1 1 série de 5 exercícios – 8-12 RM  
2 1 série de 10 exercícios – 8-12 RM  
3 - 5 - 7 - 9 - 11  2 séries de 5 exercícios e 1 série de 5 exercícios – 8-12 RM  
4 - 6 - 8 - 10 - 12  2 séries de 5 exercícios e 1 série de 5 exercícios – 4-6 RM  

 

ÉTICA 

O estudo teve aprovação prévia do COEP-UFMG, Parecer 264-755 de 09 de 

maio de 2013. Os voluntários assinavam previamente um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, onde era apresentados todo o 

procedimento da pesquisa e os benefícios e riscos da intervenção. É tido sigilo 

em relação aos dados de todos os voluntários e após a coleta de dados, foi 

ofertada intervenção aos voluntários do Grupo Controle.  

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados são apresentados como média e desvio padrão. O teste de 

Kolmogorov-Smirnov confirmou o pressuposto de homogeneidadeda amostra. 



Foi realizada uma ANOVA one-way para detectar possíveis diferenças entre os 

grupos, seguido de um Post Hoc de Tukey para identificação destas diferenças. 

O Teste t de Student foi utilizado para verificar a diferença pré e pós-

treinamento dentro de cada grupo. O nível de significância adotado foi < 0,05. 

Os dados foram analisados utilizando o programa SPSS (versão 17.0).  

 

RESULTADOS 

 

Completaram o estudo 39 participantes, sendo nove do Grupo Controle, dez do 

Grupo Aeróbico, oito do Grupo Força e doze do Grupo Combinado. Foram 

excluídos da amostra final aqueles que apresentaram ausência de 20% no 

treinamento ou não realizaram a avaliação final. A análise inicial mostrou que 

não houve diferença significativa entre os quatro grupos para as variáveis 

idade, massa corporal, estatura e IMC, para os participantes que finalizaram a 

intervenção (Tabela 5). 

Tabela 5: Características iniciais dos participantes por grupo. 

VARIÁVEL GRUPO 
CONTROLE 

 GRUPO 
AERÓBICO 

GRUPO      
FORÇA 

GRUPO 
COMBINADO 

Sujeitos n = 9 n = 10 n = 8 n = 12 
Idade (anos) 40,44 ± 8,88 40,10 ± 9,12 37,75 ± 8,71 38,41 ± 8,12 
Estatura (m) 1,721 ± 0,062 1,716 ± 0,054 1,760 ± 0,036 1,779 ± 0,043 
Massa Corporal (kg) 76,083 ± 9,23 75,135 ± 9,12 76,793 ± 8,74 79,591 ± 7,75 
IMC (kg/m2) 25,60 ± 2,11 25,50 ± 2,61 24,52 ± 6,43 25,12 ± 2,09 
Valores apresentados em média ± desvio padrão. 

 

PRESSÃO ARTERIAL E FREQUÊNCIA CARDÍACA DE REPOUSO 

Para as pressões arteriais sistólica, diastólica e média não houve alterações 

significativa em nenhum dos três grupos experimentais entre pré e pós-

intervenção e nem quando comparados ao GC. A Frequência Cardíaca de 

repouso apresentou diferença nos três grupos experimentais quando 

comparada ao GC, porém não apresentou diferença entre pré e pós-

intervenção dentro dos próprios grupos (Tabela 6 e 7).  

 



Tabela 6: Valores de PAS, PAD, PAM e FC antes e após a intervenção 

VARIÁVEL GRUPO 
CONTROLE 

GRUPO 
AERÓBICO 

GRUPO      FORÇA GRUPO 
COMBINADO 

PAS (mmHg) PRÉ 122,00 ± 12,73 121,43 ± 2,00 119,79 ± 6,59 121,00 ± 8,32 
PAS (mmHg)  PÓS 121,19 ± 6,41 118,77 ± 5,44 120,92 ± 7,99 120,41 ± 10,60 
PAD (mmHg) PRÉ 79,04 ±9,63 73,67 ± 9,08 73,00 ± 5,29 70,66 ± 5,57 
PAD (mmHg) PÓS 78,56 ± 6,11 71,93 ± 7,93 71,25 ± 6,04 69,38 ± 7,36 
PAM (mmHg) PRÉ 93,36 ± 9,11 89,59 ± 9,51 88,60 ± 4,31 87,44 ± 5,71 
PAM (mmHg) PÓS 92,77 ± 5,89 87,54 ± 6,06 87,81 ± 5,94 86,39 ± 7,82 
FC (bpm) PRÉ 68,44 ± 7,92 77,70 ± 11,82 77,62 ± 11,03 68,58 ± 7,80 
FC (bpm)  PÓS 77,11 ± 13,47 * 69,70 ± 12,03 68,25 ± 7,32 64,91 ± 10,28 
Valores apresentados em média ± desvio padrão. 
*Diferença significativa entre pré e pós-intervenção. 
P<0,05.  
 
 

CAPACIDADE AERÓBICA E FORÇA MUSCULAR 

O VO2máx apresentou melhoras no GA e no GFA após as dozes semanas de 

treinamento, mostrando também melhoras em relação ao GC. A força muscular 

de membros superiores e inferiores aumentaram tanto no GF quanto no GFA 

após a intervenção, mostrando também aumento em relação ao GC. Porém, o 

GA mostrou melhora da força muscular de membros inferiores quando 

comparado pré e pós-treinamento (Tabela 7). 

Tabela 7: Delta das variáveis PAS, PAD, PAM, FC, VO2máx, RM MS e RM MI. 

VARIÁVEL GRUPO 
CONTROLE 

GRUPO 
AERÓBICO 

GRUPO      FORÇA GRUPO 
COMBINADO 

∆ PAS (mmHg) -0,81 ± 9,28 -2,66 ± 9,34 +1,13 ± 3,73 -0,58 ± 5,97 
∆ PAD (mmHg) -0,48 ± 7,89 -1,73 ± 6,29 -1,75 ± 3,73 -1,28 ± 4,63 
∆ PAM (mmHg) -0,59 ± 5,95 -2,04 ± 6,92 -0,97 ± 4,53 -1,05 ± 4,22 
∆ FC (bpm) +8,66 ± 6,89* -8,00 ± 12,38† -9,38 ± 11,33† -3,67 ± 7,45† 
∆VO2máx(ml.kg-1.min-1) -2,15 ± 5,26 +6,85 ± 5,26†* +2,42 ± 3,44 +6,21 ± 5,40†* 
∆ RM MS (kg/kg MC) -0,01 ± 0,07 +0,02 ± 0,06 +0,25 ± 0,07†* +0,16 ± 0,08†* 
∆ RM MI (kg/kg MC) +0,00 ± 0,04 +0,06 ± 0,07* +0,14 ± 0,07†* +0,09 ± 0,07†* 
Valores apresentados em média ± desvio padrão. 
*Diferença significativa entre pré e pós-intervenção. 
†Diferença significativa em relação ao Grupo Controle. 
p<0,05. 
 

  

DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo sugerem que o treinamento físico com duração de 

doze semanas e frequência de três vezes semanais, seja ele aeróbico, de força 



ou combinado, leva a melhora em parâmetros do nível de condicionamento 

físico, porém não foi suficiente para levar a mudanças na pressão arterial de 

modo significativo em homens normotensos. 

Jessup et al.20 encontram resultados semelhantes, onde um treinamento 

aeróbico de dezesseis semanas com frequência semanal de três vezes não foi 

suficiente para reduzir a pressão arterial de seus participantes que eram 

homens e mulheres de 61 a 77 anos, mas também normotensos. 

Realizando uma meta-análise, Conelissen e Fagard21, analisam um sub-grupo 

de indivíduos normortensos com amostra total de 599 sujeitos, encontrando 

uma redução média de 2,4mmHg na PAS e 1,6mmHg na PAD com o 

treinamento aeróbico. Valores esses, menores que os achados neste estudo, 

porém com significância estatística. 

Cornelissen e Smart22 mostram em uma meta-análise, que o treinamento 

aeróbico leva a uma redução da pressão arterial de modo significativo, mas 

esta pode ser mais evidenciada em homens e em hipertensos. Como em nosso 

estudo a amostra era de apenas indivíduos normotensos, pode ser que apenas 

doze semanas de treinamento não tenham sido suficientes para interferir de 

modo significativo na PA.   

Em uma revisão de estudos, Fagard23, mostra que o treinamento de resistência 

aeróbica leva a uma redução significativa das pressões arteriais sistólica e 

diastólica e a um decréscimo da frequência cardíaca de repouso. Somado a 

isto, o treinamento de força de intensidade moderada leva a uma redução 

significativa da pressão arterial diastólica. Porém em sua análise ele utiliza 

estudos onde a amostra era composta tanto por indivíduos normotensos, 

quanto por hipertensos. 

Banz et al.24em um estudo envolvendo homens de meia-idade e obesos, 

comparam o efeito do treinamento de força e aeróbico de dez semanas para a 

pressão arterial. Para os homens normotensos não houve diferença 

significativa nas aferições antes e após a intervenção, corroborando os 

achados deste estudo. Porém, para os indivíduos com PAD maior que 



90mmHg no início da pesquisa, os resultados mostram uma redução 

significativa desta apenas no grupo que realizou treinamento aeróbico. 

Quando comparam o treinamento de força de alta e baixa intensidade de doze 

semanas em indivíduos com mais de 60 anos, predominantemente mulheres, e 

também sedentários e normotensos, Tsutsumi et al.25 encontram uma redução 

da PAS e PAD no grupo de treinamento de baixa intensidade e apenas uma 

redução na PAS no grupo de treinamento de alta intensidade. Por outro lado, 

eles não encontram uma redução na FC de repouso desses indivíduos após 

doze semanas de treinamento, enquanto os achados deste estudo mostram 

que há uma tendência na redução da FC com o treinamento de força (p=0,052) 

e uma diferença significativa quando comparado ao Grupo Controle. 

Vincent et al.26, também utilizando duas intensidades diferentes para o 

treinamento de força (50% RM e 80% RM) em uma amostra com idade acima 

de 60 anos, sedentária e normotensa, apresentou uma redução na PAD e PAM 

do grupo que realizou o treinamento de força em alta intensidade (80% RM) 

durante 24 semanas. A FC não reduziu significativamente ao longo dos seis 

meses de intervenção. 

Okamoto et al.27, quando avaliam o treinamento combinado comparando a 

ordem das atividades dentro da sessão (treinamento aeróbico seguido de força 

versus treinamento de força seguido de aeróbico) durante um período de oito 

semanas com frequência de duas vezes semanais, com uma amostra 

composta por adultos jovens e sedentários, não encontram diferenças 

significativas na PAS, PAD e PAM, além de não encontrar diferenças na FC 

quando comparados pré e pós intervenção e quando comparados ao Grupo 

Controle. No presente estudo, apesar de uma redução da FC de repouso no 

GFA, esta não foi significativa. 

Os efeitos do treinamento na pressão arterial são diferentes em sujeitos 

normotensos e hipertensos, devido a uma diferença na hemodinâmica 

cardiovascular nos indivíduos hipertensos28. E devido a uma etiologia 

multifatorial, não é claro ainda quais são os fatores que levam a redução da PA 

com o treinamento. Uma possível explicação para tal redução da pressão 

arterial, é que ocorre uma redução da resistência vascular, diminuição nos 



níveis de noraepinefrina plasmática associados a uma menor ação do sistema 

nervoso simpático e maior do sistema renina-angiotensina. Diversos trabalhos 

ressaltam as reduções na PA e na FC, que acompanham o treinamento físico, 

e as associam, não somente a redução nos níveis plasmáticos de 

catecolaminas, como também a aumento no tônus vagal8. 

Uma redução da frequência cardíaca de repouso, oposto ao que houve no GC, 

pode levar um menor risco de cardiopatias, até porque, de acordo com Jouven 

et al,29, o perfil de FC individual é um preditor de mortes súbitas em homens 

assintomáticos. 

Mesmo este estudo não apresentando reduções significativas na PA dos 

sujeitos normotensos com o treinamento, o exercício físico não deixa de ser um 

meio que apresenta efeito hipotensor tanto para pressão arterial sistólica 

quanto diastólica, sendo uma estratégia para prevenção da hipertensão e 

outras doenças cardiovasculares. 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Por ser uma condição clinica multifatorial, a hipertensão pode ser afetada por 

aspectos como alimentação que levam a mudanças nos níveis de PA. Para 

melhores resultados, um controle adequado dessa variável se faz necessário, 

controlando ainda mais a amostra e apresentando resultados mais fiéis ao 

efeito do treinamento. 

 

CONCLUSÃO 

 

Para uma amostra normotensa, um programa sistematizado de treinamento por 

doze semanas, seja ele aeróbico, de força ou combinado, não foi suficiente 

para reduzir a PA e a FC de seus participantes de modo significativo. Apesar 

disso, a importância da prática regular de atividades físicas se faz necessária, 

não apenas para a prevenção da hipertensão e outras patologias 

cardiovasculares, mas também para um bem-estar físico, psíquico e social de 

seus adeptos. 
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CONVITE 

 

Você está sendo convidado a participar, como voluntário, da pesquisa 

denominada“Efeito do Treinamento Aeróbico, da Musculação e do 

Treinamento Combinado nos Fatores de Risco de Doença 

Cardiovascular”. 

 
As doenças cardiovasculares (DCV), particularmente o infarto do miocárdio e o derrame, são as 

doenças responsáveis pelo maior número de mortes no Brasil e no mundo, segundo o 

Ministério da Saúde. Dentre as principais causas dessas doenças estão os chamados Fatores ou 

Hábitos de Risco para o desenvolvimento de doenças. Pesquisas realizadas em outros países 

têm encontrado um aumento alarmante desses fatores de risco em adultos e crianças.  

 

A presente pesquisatem por objetivo verificar os efeitos do treinamento de força 

muscular na musculação, do treinamento aeróbico em esteira ou em bicicleta 

ergométrica e do treinamento combinado das duas formas de exercício nos fatores de 

risco de Doença Cardiovascular (DCV). Os resultados dessa pesquisa contribuirão para 

uma melhor compreensão dos efeitos dos diferentes tipos de treinamento com exercícios 

físicos para diminuir os níveis dos fatores de risco de DCV mais comuns, a saber: 

obesidade, pressão arterial, colesterol total e fracionado, tracilgliceróis, glicemia e 

insulinemia. 

 

A pesquisa serácomposta por uma fase inicial, composta por entrevistas sobre seu 

estado de saúde, medidas de massa corporal, estatura, obesidade, coleta de sangue para 

análises bioquímicas e avaliação de condicionamento físico.A segunda fase será 

constituída por um tratamento experimentalcom três sessões de cinquenta minutos de 

exercícios físicos por semana durante 12 semanas seguidas. Cada voluntário será 

submetido a um dos quatro tipos de intervenção abaixo:  

o Treinamento aeróbico;  

o Treinamento de força muscular na musculação;  

o Treinamento combinado: aeróbico e força muscular na musculação;  

o Nenhum treinamento (nesse caso esse grupo, se assim o desejar, 

poderá se submeter a um dos tipos de treinamento por 12 semanas 

após o término da pesquisa). 

 

O outro meio conhecido para se obter os mesmos resultados seria o estudo com animais, 

o que não significaria que seriam obtidos resultados semelhantes em humanos. 

 

Para inclusão na pesquisa você deverá preencher os seguintes requisitos: sexo 

masculino com idade entre 30 e 60 anos,funcionário, professor ou aluno da UFMG, ser 

considerado sadio com base no questionário PAR-Q e ser sedentário. Você não será 

avaliado por um médico antes dos procedimentos do estudo. O questionário PAR-

Q respondido por você avaliará a necessidade ou não de um exame médico para a 

realização dos procedimentos. Caso fique constatada a necessidade de algum 

exame médico será exigido um atestado médico para a sua participação no estudo. 



 

Os possíveis incômodos que você poderá sentir ao participar do estudo são os seguintes: 

desconforto e/ou dor ocasionados pela coleta de sangue, alguma dor muscular tardia 

devido às primeiras sessões de exercícios físicos, tonteiras ou outros tipos de mal estar 

relacionados à realização de exercícios físicos. Os possíveis riscos à sua saúde física e 

mental são: lesões músculo-esqueléticas, que ocorrem com baixa frequência no 

treinamento a ser aplicado. É importante ressaltar que a coleta de sangue será realizada 

por pessoal tecnicamente treinado e com uso de material descartável. Todas as sessões 

de treinamento comexercícios  físicos  serão prescritas  e  monitoradas  por  

professores/estagiários  previamente  treinados e  em  ambiente adequado e seguro para 

esse fim. 

Você deverá contar com a assistência médica devida, se por algum motivo, se sentir 

mal durante as atividades físicas, estando os pesquisadores responsáveis por te 

acompanharem a um serviço médico (Pronto Socorro do Hospital Risoleta 

Tolentino Neves), caso seja necessário.  

 

Os benefícios que você deverá esperar com a sua participação, direta ou indiretamente 

são uma possível melhora no seu perfil de risco para doenças cardiovasculares 

decorrente do treinamento físico e possível melhora de seu condicionamento físico e de 

sua qualidade de vida. Além disso, você contribuirá para as pesquisas na Ciência do 

Esporte e do Exercício, ajudando a entender melhor a eficácia dos diferentes tipos de 

treinamento físico para a saúde dos adultos. 

 

Sempre que você desejar, serão fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das etapas 

do estudo.A qualquer momento, você poderá recusar a continuar participando do estudo 

e, também, poderá retirar este seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer 

penalidade ou prejuízo. Fica assegurado que as informações conseguidas através da sua 

participação não permitirão a identificação da sua pessoa, exceto aos responsáveis pelo 

estudo, e que a divulgação das mencionadas informações estará restrita aos profissionais 

envolvidos na pesquisa.Não existirão despesas ou reembolsos/compensação financeira 

(pagamento) para o participante e/ou seu responsável em qualquer fase da pesquisa.  
 

Esta pesquisa é coordenada pelo Departamento de Esportes da Escola de Educação Física, 

Fisioterapia e Terapia Educacional da UFMG e foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais.  

 

 

Informações ao voluntário: 

 

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado 

sobre a minha participação no mencionado estudo e estando consciente dos meus 

direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a minha 

participação implicam, concordo em dele participar e, para isso, eu DOU O MEU 

CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO OU 

OBRIGADO. 



 

Nome do Participante-voluntário:  

 

Endereço do participante-voluntário 
Domicílio:  

 

Bairro:                                         CEP:                          

Cidade:                                        Telefone:  

Ponto de referência: 

 

Contato de urgência:  

Domicílio:  

Bairro:                                         CEP:                          

Cidade:                                        Telefone:  

Ponto de referência: 

 

Endereço dos responsáveis pela pesquisa: 

Pesquisador responsável: Reginaldo Gonçalves  

Instituição: UFMG / Escola de Educação Física Fisioterapia e Terapia Ocupacional / 

LAC - CENESP 

Endereço: Av. Antônio Carlos, 6627 

Bairro: Pampulha. CEP. 31270-901Cidade: Belo Horizonte / MG. 

Telefones p/contato: 3409-2326/8285-9393. 

 

ATENÇÃO: Em caso de dúvidas sobre as questões relacionadas à sua participação 

nessa pesquisa, consulte o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais: 

Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005, Campus Pampulha 

Av. Antônio Carlos, 6627. Belo Horizonte / MG.  CEP: 31270-901 

Telefone: 3409-4592 

 

 

Belo Horizonte,               de                                    de 2014 . 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Assinatura ou impressão datiloscópica 

do voluntário ou responsável legal 

- Rubricar as demais folhas) 

 

 

 

 

 

 

 

Nome e Assinatura do(s)responsável(eis) pelo 

estudo (Rubricar as demais páginas) 

 

 

 

 


