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RESUMO 

Apesar do exercício resistido ser vastamente recomendado como terapia não farmacológica 

para reduzir os níveis de pressão arterial (PA), os efeitos do exercício de potência (EP) na PA 

ambulatorial não estão claros. O objetivo do presente estudo é determinar os efeitos de uma 

sessão de TP na PA de ambulatório em pacientes idosos com hipertensão. MÉTODOS: vinte 

e quatro sujeitos idosos com hipertensão de ambos os sexos, com idades de 60 a 75 anos 

foram submetidos em ordem aleatória a duas sessões: EP e controle (C). O EP foi composto 

por 3 séries de 10 repetições de cinco exercícios (leg press, supino, extensão de joelhos, 

remada em pé e flexão de joelhos) a 50% 1RM. A fase concêntrica durante cada repetição foi 

realizada “o mais rápido possível”, enquanto que a fase concêntrica durou aproximadamente 

1 a 2 segundos. A sessão C foi realizada em repouso sentado nas máquinas de musculação. 

As sessões tiveram duração de 40 minutos. Respostas de PA no laboratório e ambulatoriais 

foram obtidas. RESULTADOS: A PA diastólica (PAD) noturna reduziu (-3,1±1,5 mmHg; 

95% CI: -6,1 a -0,1 P=0,04) após EP comparado com C. A PA média (PAM) noturna reduziu 

(-3,6 ± 1,8 mmHg; CI 95% = -7,1 to -0,5; P=0,02) após EP comparado com C. Não foram 

encontradas diferenças entre EP e C na média de 24-horas e diurna de PAD e PAM. Para 

PAS, não foram encontradas diferenças entre EP e C nas médias de 24-horas, noturna e 

diurna. CONCLUSÕES: O presente estudo demonstrou que uma sessão de EP reduziu 

significativamente a PAD e PAM noturna de idosos hipertensos. 
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1. INTRODUÇÃO 

O envelhecimento biológico está associado com importantes reduções de força e 

potencia muscular, massa muscular e independência física (1, 2). Esses declínios aumentam o 

risco de desenvolver diversas doenças crônicas e mortalidade por qualquer causa (1-4). O 

exercício físico regular é a principal intervenção para desacelerar estes processos (1, 5, 6). O 

exercício resistido (ER), por sua vez parece ser a melhor estratégia para incrementos no 

sistema neuromuscular e a capacidade para realizar as atividades de vida diária na população 

idosa. (3, 4, 7).  

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é o principal fator de risco para desenvolver 

doenças cardiovasculares (8) e aumenta a prevalência ao longo da sua vida útil, afetando dois 

de cada três indivíduos idosos no Brasil (9, 10). Contudo, diferentes exercícios são 

recomendados como intervenções não farmacológicas para o controle dos níveis de pressão 

arterial (PA) e os benefícios do exercício resistido (ER) para reduzir os níveis de PA ainda 

são controversas (11-14) necessitando de mais estudos sobre o tema. Uma recente meta-

análise mostrou que o ER reduziu cerca de -6 mmHg na sistólica e -5 mmHg na diastólica em 

sujeitos com hipertensão, sugerindo que o ER é uma estratégia eficiente para o controle da 

PA (11). As reduções crônicas na PA pós-exercício são resultantes do somatório das 

exposições subsequentes das sessões de exercício (i.e., hipotensão pós-exercício – HPE) (15, 

16). Considerando que essas variações na PA estão relacionadas com mudanças no débito 

cardíaco e a resistência vascular periférica (RVP) (17-19) e a análise dos mecanismos que 

levam as reduções de PA após o EF podem ajudar a compreender melhor o fenômeno da 

HPE.  

As diretrizes recentes sugerem que a prescrição de EF deve incluir exercícios com 

força explosiva (i.e., exercício de potência – EP) em idosos baseados em maiores incrementos 

nos desfechos funcionais após o EP quando comparado com o EF tradicional. (20, 21). O EP 
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é caracterizado por ser executado com menores intensidades (30-60% do 1RM) e séries que 

não levam a falha concêntrica, o que pode ser uma estratégia interessante para minimizar o 

estresse cardiovascular durante o exercício em populações com maior risco como indivíduos 

hipertensos. Escassas informações sobre o efeito da HPE através do EP demonstraram 

reduções nos níveis de PAS (~7.9 mmHg) durante 35 minutos após o término do exercício e 

menor sobrecarga cardíaca (duplo produto ≈ 700 mmHg/bpm) em mulheres idosas com 

hipertensão  (22). O estudo supracitado apresenta algumas limitações como a participação 

apenas de mulheres e a ausência de medidas de PA de 24h pelo método de monitorização 

ambulatorial de pressão arterial (MAPA)(22).   

2. OBJETIVOS 

Objetivo geral: 

 Comparar a variação da pressão arterial ao longo de 24 horas em indivíduos idosos 

submetidos ao exercício de potência e sessão controle. 

Objetivos específicos: 

Comparar a variação da pressão arterial aferida através de monitorização ambulatorial 

da pressão arterial (MAPA) para pressão sistólica de 24 h, diurna e noturna e pressão 

diastólica de 24 horas, diurna e noturna, durante e após as sessões experimentais de exercício 

de potência ou controle. 

Comparar a variação da pressão arterial, avaliada através do método oscilométrico nos 

60 minutos após as sessões experimentais de exercício de potência ou controle. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

Envelhecimento populacional e hipertensão arterial sistêmica 

 

  O envelhecimento biológico está associado a redução marcante das funções do 

sistema neuromuscular, especialmente em relação a força, potência e massa muscular (1-4). 

Como consequência, essas perdas levam a redução na capacidade funcional dos idosos (7), 

bem como perda de independência na realização de atividades de vida diárias (1-4, 7). Ainda, 

essas perdas estão diretamente relacionadas ao aumento da mortalidade por diversas causas 

(6).  

No estudo de Ruiz et al. (2008) 10.265 homens foram acompanhados por 18,9 anos 

para avaliar a associação entre força muscular e mortalidade. Os sujeitos que apresentaram 

maiores níveis de força muscular e capacidade aeróbica apresentaram uma taxa de morte 60% 

menor quando comparados com os sujeitos com menor aptidão física. O estudo conclui que a 

força muscular está inversamente associada com o risco de morte por qualquer causa, morte 

por doença cardiovascular e morte por câncer, independente de fatores confundidores como a 

capacidade aeróbica (6). Outro estudo que acompanhou 1506 homens hipertensos durante 

duas décadas mostrou que maiores níveis de força muscular reduz o risco de morte por todas 

as causas (5). Ainda nesse contexto, maiores níveis de força muscular estão associadas com 

menor risco de mortalidade em sujeitos adultos, independente da idade (23).  

Trinta e oito estudos envolvendo 1.907.580 participantes foram incluídos em uma 

recente meta-análise, os estudos incluídos apresentaram um total de 63.087 mortes. Essa 

revisão mostrou que maiores níveis de aptidão física estão associadas com uma redução de 

risco de mortalidade por qualquer causa (RR= 0.69; 95% CI, 0.64-0.74) comparado com 

menor força muscular, com uma associação levemente maior em mulheres (RR= 0.60; 95% 

CI, 0.51-0.69) do que homens (RR= 0.69; 95% CI, 0.62- 0.77)(23). 
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Baseado nessas evidências a força muscular é um componente físico importante onde 

mudanças no estilo de vida dos indivíduos idosos são capazes de auxiliar na prevenção e 

tratamento das condições clínicas supracitadas.  

Nesse sentido, a prática regular de exercícios físicos (EF) vem recebendo grande 

atenção dos pesquisadores, particularmente na manutenção e incremento das funções do 

sistema neuromuscular (24). Ainda, combater o sedentarismo através de modificações de 

estilo de vida contribui para reduzir os efeitos deletérios do envelhecimento, além impactar 

direta ou indiretamente no tratamento de doenças cardiovasculares e fatores de risco 

associados como a hipertensão arterial. 

A Hipertensão arterial sistêmica (HAS) é caracterizada pela elevação sustentada dos 

níveis de pressão arterial sistólica (≥ 130 mmHg) e diastólica (≥80 mmHg) (25). A HAS está 

associada a alterações funcionais e/ou estruturais de órgãos alvo (coração, rins, pulmão e 

encéfalo), sendo agravada pela presença de outros fatores de risco cardiovasculares como 

diabetes mellitus, obesidade e sedentarismo (26, 27). Ainda, níveis elevados de pressão 

arterial (PA) estão associados com 50% dos óbitos por acidente vascular encefálico e 45% 

dos óbitos por cardiopatia isquêmica (28).  

Estima-se que aumentos na PA sistólica e diastólica acima de 115 mmHg e 75 mmHg, 

respectivamente, aumentam exponencialmente o risco de desfechos cardiovasculares (26). Da 

mesma forma, a elevação de 20 mmHg de PA sistólica e 10 mmHg de PA diastólica duplica o 

risco de doença cardiovascular isquêmica e doença vascular encefálica, para todas as faixas 

etárias (26). Na população brasileira, a prevalência de hipertensão varia de 28,7% (IC 95%: 

26,2-31,4%) na população adulta a 68,9% (IC 95%: 64,1-73,3%) na população idosa (9, 10). 

Sendo assim, existe uma relação direta e linear entre envelhecimento e prevalência de HAS, a 

qual está relacionada ao aumento da expectativa de vida da população brasileira, atualmente 

em 74,9 anos, bem como ao aumento da população de idosos no período de 2000 a 2010 (de 
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6,7% para 10,8%), segundo o último senso do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(29). A prevalência elevada e baixas taxas de controle fazem da HAS um dos principais 

fatores de risco modificáveis e um dos mais importantes problemas na saúde publica (30). 

 Nesse sentido, a prática regular de exercícios físicos (EF) vem recebendo grande 

atenção dos pesquisadores, particularmente quanto aos seus benefícios na redução dos níveis 

de PA (16-18). Ainda, as recentes diretrizes sugerem a inclusão de EF como uma estratégia 

interessante para combater os efeitos deletérios do envelhecimento, além de contribuir para a 

redução de desfechos desfavoráveis de doenças crônicas e a compreensão dos mecanismos 

que levam à redução dos níveis de PA carecem de mais estudos.  

Respostas hemodinâmicas do exercício físico 

 Durante o exercício dinâmico, para ajustar a demanda de reperfusão da musculatura 

envolvida há um incremento significativo do débito cardíaco (31). Esse incremento se dá pela 

redução do tônus parassimpático e um aumento da atividade simpática, o que influencia no 

aumento da frequência cardíaca e contratilidade, além do aumento do retorno venoso 

promovido pela vasoconstrição exercida pelas contrações dos músculos envolvidos (32). 

 Neste contexto, o exercício resistido contribui para grandes incrementos na PAS e na 

PAD como demonstrado em um estudo clássico de MacDougall e cols. (33) que demonstrou, 

através de medidas de pressão arterial invasivas, valores médios de 320/250 mmHg durante o 

exercício. Essas mudanças bruscas de pressão estão relacionadas com o aumento do tônus 

simpático, compressão dos vasos exercida pela musculatura e a presença da manobra de 

Valsava (expiração forçada com a glote fechada) o que resulta em um aumento expressivo da 

pressão intratorácica (33). As respostas de incremento da PA estão diretamente relacionadas 

com a magnitude da carga envolvida, quanto mais próximo da capacidade máxima do 

indivíduo maior será o incremento na PA (31, 34, 35).  
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As variações na PA estão diretamente relacionadas a alterações no débito cardíaco 

(DC) e na resistência vascular periférica (RVP) (17, 19). A redução da PA em indivíduos 

jovens parece estar mais relacionada à redução do DC, enquanto em idosos está mais 

associada à redução da RVP (17).  No estudo de Brandão Rondon e cols. 2002 (36) avaliando 

o efeito do ER em variáveis hemodinâmicas de idosos hipertensos demonstrou que há uma 

associação forte na redução do volume diastólico final após uma sessão de ER. 

Por possuírem características multifatoriais, os mecanismos que levam o ER a 

diminuir os níveis de PA ainda não estão completamente elucidados, entretanto as principais 

adaptações oriundas da prática de EF derivam do somatório das exposições ao EF que 

resultam na diminuição da resistência vascular, menor ativação do sistema nervoso 

autônomo, alteração da resposta vascular, melhora da vasodilatação independente do 

endotélio e alterações estruturais, como o aumento luminal, a complacência arterial e o 

aumento no número de vasos pré-capilares (19).  

Os mecanismos que envolvem o exercício dinâmico na melhora da função e saúde 

vascular estão também relacionados aos seus efeitos no endotélio (37). Diferentes tipos de 

exercício geram padrões diferentes de estresse de cisalhamento arterial (38) e diferentes 

padrões de cisalhamento produzem respostas distintas na função endotelial (39). Mais 

especificamente, o aumento no cisalhamento anterógrado está associado com melhoras na 

função vascular e up-regulation das vias de síntese de oxido nítrico, um importante 

vasodilatador (37, 39). Estudos que avaliaram o efeito agudo do exercício apresentaram 

respostas diferentes em relação ao tempo de avaliação de fluxo: nos estudos que avaliaram 

imediatamente após o exercício demonstraram menor resposta na dilatação mediada pelo 

fluxo (37, 40), ao passo que os estudos que avaliaram de 30 a 60 minutos após o exercício 

demonstraram resultados conflitantes (37, 41). Os fatores que influenciam no resultado da 

resposta vascular, além do momento da análise, são: estresse oxidativo(42), taxa de 
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cisalhamento(37), pressão arterial de base (43), diâmetro arterial de base, atividade do 

sistema nervoso simpático(37), intensidade do exercício (44) e modalidade de exercício(37). 

Respostas pressóricas do exercício resistido e potência 

Diversos estudos demonstraram efeitos benéficos do EF na redução crônica da PA 

(45-50), podendo essa diminuição ser resultado do somatório dos efeitos hipotensores que 

ocorrem nas horas seguintes à sessão de exercício (51). Essa queda sustentada dos níveis 

pressóricos resultantes de uma única sessão de exercícios é denominada hipotensão pós-

exercício (HPE) (15). Para que a HPE tenha relevância clínica a magnitude da redução dos 

níveis pressóricos deve ser sustentada por um período relativamente prolongado (52). A 

ocorrência da HPE em humanos vem sendo documentada tanto em sujeitos normotensos 

quanto hipertensos e seu efeito é mais expressivo em sujeitos com níveis de pressão arterial 

basais mais elevados (11) e o monitoramento ambulatorial de pressão arterial (MAPA) é um 

importante exame, capaz de avaliar a pressão arterial do indivíduo ao longo de 24 horas, na 

pesquisa é utilizada para monitorar os potenciais efeitos do exercício, bem como a duração 

destes efeitos na redução da PA. 

Para uma melhor compreensão do estado da arte, o quadro abaixo apresenta um 

detalhamento dos principais estudos que avaliaram agudamente os efeitos do exercício 

resistido, concorrente e de potência em indivíduos idosos com hipertensão. 
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O ER vem demonstrando sucesso em aumentar a força e potência muscular, bem 

como o desempenho funcional de idosos e por essa razão é considerado o principal tipo de EF 

para combater os efeitos deletérios do envelhecimento (1, 53-55) além desempenhar um 

importante papel na redução dos níveis de PA. Corroborando com estas informações 64 

estudos envolvendo o exercício resistido no controle pressórico foram meta-analisados (11). 

Esse estudo mostrou que o ER de moderada intensidade reduz: em sujeitos hipertensos (≈ 6/5 

mmHg), sujeitos pré-hipertensos (≈ 3/3 mmHg) e em normotensos (≈ 0/1 mmHg). Os autores 

destacam a importância de mais estudos para investigar a viabilidade do ER como opção no 

tratamento de sujeitos com HAS e a inclusão do ER como terapias baseada em estilo de vida 

para essa população (11). Além disso, os autores relatam que existem algumas peculiaridades 

nos ECR analisados, onde algumas populações parecem se beneficiar mais do ER, 

particularmente pelas reduções de PA serem maiores em sujeitos que não estejam fazendo 

uso de terapia farmacológica quando comparados com aqueles que o fazem (≈ 4 vs 1 mmHg) 

(11). Entretanto, essas evidências precisam ser analisadas com mais cautela tendo em vista 

que o relato dos medicamentos utilizados pelos participantes em ECR envolvendo ER é mal 

descrito. 

Em um recente estudo que teve como objetivo avaliar a correlação entre os efeitos 

agudos de 4 diferentes modalidades de exercício para predizer a continuidade dos efeitos 

hipotensores do treinamento físico (56). Os dados deste estudo mostram que há uma 

correlação dos efeitos agudos do exercício aeróbico contínuo (R= 0,66 IC95% 0,34 a 0,84; 

P= 0.001) com modalidade, já no exercício resistido (R= 0,45 IC 95%: 0,16 a 0,67; P=0,007) 

apenas para predizer os efeitos na PAD (56). 

 O ER tradicional envolve execuções em velocidades relativamente baixas (dois 

segundos para a fase concêntrica e dois segundos para a fase excêntrica) com cargas 

submáximas ou máximas e tem demonstrado resultados interessantes no que diz respeito às 
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variáveis de força, potência e massa muscular. Já o exercício de potência (EP), tipo de ER 

que usualmente utiliza cargas mais baixas que o ER tradicional e tem como principal 

característica a alta velocidade de execução das repetições dentro das séries (24, 57), vem 

recebendo grande atenção dos pesquisadores que investigam os benefícios do EF em idosos 

em função de potenciais benefícios adicionais para a população idosa.  

Embora o ER tradicional melhore a força muscular e a funcionalidade de idosos, 

indivíduos que realizam regularmente o EP podem atingir maiores níveis potência muscular, 

melhor desempenho na funcionalidade e melhoras semelhantes na força muscular, quando 

comparados ao ER tradicional (24). Ainda, por utilizarem séries submáximas e cargas mais 

baixas que o ER tradicional (24, 57, 58), o EP gera uma menor sobrecarga cardiovascular 

durante a prática do exercício (22, 59), se apresentando como uma alternativa bastante 

interessante para a população em maior risco cardiovascular. 

Até o presente momento, são poucos os estudos que utilizaram a pressão arterial como 

desfecho primário para avaliar os efeitos hipotensores decorrentes da sessão de exercício.  No 

estudo de Arazi e colaboradores (2013) foram analisados dez sujeitos jovens frente a 

diferentes intensidades de EP demostrando reduções significativas nos níveis pressóricos, 

independente das intensidades de exercício (60).  Outro estudo comparou os efeitos agudos 

do EP em homens e mulheres jovens e normotensos frente a diferentes intensidades, 

mostrando que as respostas imediatas ao exercício são semelhantes e independentes do sexo 

(61).   

A literatura é ainda mais escassa quando a população estudada é composta por 

indivíduos hipertensos. Até a presente revisão apenas três estudos envolvendo sujeitos idosos 

hipertensos tiveram como desfecho de interesse a pressão arterial. No estudo de Coelho-

Júnior e cols. (2017) avaliando a diferença entre o ER tradicional e o EP em 21 mulheres 

idosas hipertensas (PAS 135 ± 21 mmHg e PAD 83 ± 16 mmHg) (22). Os principais achados 
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deste estudo demonstram que as respostas pressóricas frente aos diferentes tipos de exercício 

são semelhantes e ambas as sessões reduzem significativamente a pressão arterial após o 

exercício: a sessão de potência reduziu aproximadamente 9,1 mmHg na PA sistólica por 35 

minutos após o exercício e na sessão de ER -6,4 mmHg na sistólica e -8,4 mmHg na 

diastólica, entretanto a ausência de dados de MAPA inviabilizam a análise da duração dos 

efeitos protetores gerados pelas sessões. Além disso, a intensidade do grupo potência foi de 

70% do 1RM, notoriamente as cargas nessa intensidade reduzem a capacidade de produção 

de potência ao longo do exercício – usualmente entre 30 e 60% 1RM- o que pode tornar a 

característica dos exercícios muito semelhantes e havendo um desequilíbrio entre as sessões. 

No estudo de Orsano et al. (62) também avaliando a diferença entre o EP e o ER tradicional 

com cargas semelhantes (70% de 10RM ≈ 52%1RM) não apresentou diferenças significativas 

nos níveis de PA em idosos hipertensos. E a mais recente publicação sobre o tema (63), 

foram analisados 12 idosos com diabetes, sendo 50% da amostra composta por hipertensos e 

distribuídos de forma igual na randomização, fora observado uma redução de 6,5 mmHg e 

4,5 mmHg após a sessão de potência composta por 3 séries de 10 repetições de 8 exercícios a 

30%1RM. Contudo, este estudo apresenta fragilidades importantes, não há um grupo 

comparador (grupo controle ou outra modalidade de ER), número de sujeitos insuficientes 

para o desfecho PA. 

Dadas as fragilidades metodológicas dos estudos supracitados e as lacunas ainda não 

preenchidas, o presente estudo justifica-se pela necessidade de entender os potenciais efeitos 

do treinamento de potência na redução de pressão arterial em indivíduos idosos e hipertensos. 
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Abstract 

Background: Although resistance exercise is widely recommended as a non-

pharmacological therapy to reduce blood pressure (BP), the effect of a power training session 

(PT) on ambulatory BP (AMBP) remains unclear. Objective: to evaluate the effect of a PT 

session on AMBP in elderly hypertensive participants. Methods: Twenty-four participants 

with hypertension aged 60 to 75 years performed two sessions in random order: PT and C. 

The PT was composed by 3 sets of 8-10 repetitions in 5 exercises (i.e., knee flexion, knee 

extension, leg press, bench press and upright row) at 50%1RM. The concentric phase during 

each repetition where performed "as fast as possible", while the eccentric phase of the 

movement last approximately 1 to 2 seconds duration. The C session was performed in seated 

rest in exercise machines. Both experimental sessions last 40 min. Results: Night-time DBP 

decreased after PT when compared with C (-3,1±1,5 mmHg; 95% CI: -6,1 to -0,1 P=0,04). 

Night-time MBP decreased after PT when compared with C (-3,6 ± 1,8 mmHg; CI 95% = -

7,1 to -0,5; P=0,02). No differences between PT and C in 24-hours and day-time DBP and 

MBP were found. For systolic BP, no differences between PT and C in 24-hours, night-time 

and day-time were found. Conclusion: A single session of PT produces significant 

reductions in both DBP and MBP during night-time in older patients with essential 

hypertension. 

Introduction 

Biological aging is associated with decrease in muscle strength and power, muscle 

mass and physical independence (1, 2). These declines increase the risk to develop several 

chronic diseases and mortality (1-4). Regular physical exercise is a cornerstone intervention 

to slow down these processes (1, 5, 6), and resistance exercise (RE) seems to be the best 
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strategy to improve neuromuscular system and the capacity to perform daily living activities 

in the elderly populations (3, 4, 7).  

Hypertension (HTN) is the most important risk factor for developing cardiovascular 

disease (8) and increases its prevalence throughout lifespan, affecting two of every three 

elderly individuals in Brazil (9, 10). Although different exercises are recommended as non-

pharmacological intervention to reduce blood pressure (BP) the benefits of RE to reduce BP 

is still controversial (11-14) and need to be further investigated. A recently published meta-

analysis showed RE decreases by about 6 mmHg in systolic and 5 mmHg in diastolic BP in 

hypertensive individuals, suggesting RE as an effective strategy to reduce BP (11). The 

chronic reductions on post-exercise BP are resulted of acute BP decreases following single 

bouts of exercise (i.e., post-exercise hypotension – PEH) (15, 16). Considering that variation 

in BP is related to cardiac output changes and peripheral vascular resistance (PVR) (17-19), 

assessment of mechanisms that lead to decrease BP after RE could help to better understand 

PEH phenomenon.  

Current guidelines have suggested that RE prescription should include high velocity 

resistance training (i.e., power training – PT) in elderly based on greater enhancements in 

functional outcomes after PT when compared to traditional RE (20, 21). PT is usually 

performed at low intensities (40-50% of 1RM) and using sets not to failure, which could be 

an interesting strategy to reduce cardiovascular stress during exercise in higher risk 

populations such as hypertensives. Scarcity data regarding PT effects on PEH demonstrated 

decrease in SBP (~7.9 mmHg) during 35 minutes after exercise completion and lower cardiac 

workload (double product ≈ 700 mmHg/bpm) in older women with hypertension (22). The 

abovementioned study has some limitations such as the use of women only and no 

assessment of BP using 24h ambulatory blood pressure monitoring (ABPM)(22).   
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It remains uncertain how long a single PT session reduces BP among elderly 

hypertensive individuals. Therefore, the purpose of the present study is to evaluate the effect 

of a PT session on ABPM in elderly hypertensive participants. The main hypothesis is that a 

single session of PT would decrease BP in comparison to a control day without exercise. 

Methods/Design 

Study Design 

A randomized clinical trial with crossover design was performed in order to evaluate 

the effect of PT session on 24h BP of hypertensive patients (Fig. 1). Participants were 

randomly allocated to perform two experimental sessions: a PT exercise session or a non-

exercise control session. The protocol followed the CONSORT guidelines for 

Nonpharmacological Treatment (23). 
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Figure 1. Flowchart of study. 

Randomization 

The randomization list was generated by an epidemiologist using a software 

(random.org) and it was uploaded to the Excel software in order to obtain allocation 

concealment. This epidemiologist did not participate in the recruitment or assignment to 

intervention groups. Participants and the research team where blinded to the randomization 

list until the moment of assignment. 

Eligibility criteria 

Men and women aged 60 to 75 years with hypertension (Office BP between 130-179 

mmHg and 80-110 mmHg for systolic and diastolic blood pressure, respectively) not engaged 

in structured exercise programs in the last 3 months prior to the start of the trial. Exclusion 

criteria included previous diagnosis of ischemic heart disease, heart failure, reduced life 
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expectancy, current smokers or ex-smokers for less than 6 months, body mass index over 

than 39.9 kg/m², and diabetes with retinopathy. 

Sample size and power calculation 

Sample size was estimated according to the results of a previous study using a similar 

design (24). A sample size of in 24 individuals with hypertension, allowing a dropout rate of 

10%, would be able to detect a difference of 5 ± 12 mmHg in systolic 24h BP among 

interventions (PT and control sessions), with 80% of statistical power and a type I error rate 

of 5%. WinPepi software calculator was used to estimate the sample size. 

Ethics approval and consent to participate 

All participants read and signed an informed consent form before beginning the study. 

Participation were voluntary, and all ethical principles of confidentiality and data protection 

was followed.  

The study protocol was conducted according to the principles of the Declaration of 

Helsinki and in compliance with the Brazilian legal and regulatory framework for research 

involving human beings (NR 466/12). The study protocol was approved by the Institutional 

Review Board of Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Brazil (number 18–0178), is 

registered in clinicaltrial.gov under identifier number NCT03615625.  

Procedures 

The study procedures were performed at Hospital de Clínicas de Porto Alegre (Porto 

Alegre, RS, Brazil). Participants were instructed to attend three different days separated by 

48-96h at the lab. On the first and second visits, the research team performed anthropometric 

and office blood pressure assessments (in duplicate, using Dinamap, Critikon, EUA) and an 

exercise familiarization using the RE that were evaluated during maximal strength test (1RM) 

and PT session. During the third visit, participant’s maximal strength was assessed through 

1RM test. 
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Anthropometry 

Anthropometric assessment consisted in measurements of body mass and height by a 

stadiometer and an analogic balance (FILIZOLA, Brasil) to calculate body mass index (BMI; 

body mass/ height²). Waist circumference (WC) was assessed using the middle point between 

upper iliac crest and the lower costal rib using an inelastic standardized measure-tape 

(Cescorf, Brazil) in the horizontal plane. Also, these values were used to calculate the Waist 

to Height Ratio (WHR: waist circumference/height). 

One Repetition Maximum Test 

Assessments for maximum strength were evaluated in 5 resistance exercises: leg 

press, bench press, knee extension, upright row and knee flexion. A specific warm up 

composed by 2 sets of 10 and 5 repetitions, using 50% and 75% of estimated 1RM load, 

respectively, was performed. In the first 1RM attempt, participants were instructed to realize 

a maximum number of repetitions limited by 10 repetitions. After that, the load was adjusted 

through Lombardi coefficients, when necessary. Each participant’s 1RM was determined 

with no more than three attempts with a five-minute recovery between each attempt. 

Experimental Sessions 

Participants performed two experimental sessions: PT session and a non-exercise 

control session (C) at seated rest. They were recommended to avoid coffee and other 

stimulant substances 30 min prior to each experimental session, as well as to avoid physical 

exercise, to keep the usual dietary intake throughout the study, avoid alcohol ingestion, and to 

have the last meal 4 hours before each session. Participants maintained their current 

antihypertensive medications throughout the trial. 

Both experimental sessions were performed in the afternoon at the same time of the 

day and lasted approximately 2 hours. Each session started with 20 min of rest in supine 
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position before intervention, 40 min of exercise or control intervention, and 60 min of rest in 

supine position, after intervention. Standardized BP assessment before and after each 

experimental session was performed (pre, post 0’, post 15’, post 30’, post 45, and post 60’). 

The PT session was composed by 3 sets of 8-10 repetitions of 5 exercises: leg press, 

bench press, knee extension, upright row and knee flexion, using an intensity corresponding 

to 50% of 1RM and two-minute intervals between sets and exercises. The concentric phase of 

exercises during each repetition was performed "as fast as possible", while the eccentric 

phase lasted 1 to 2 seconds.  

Outcome measures 

The primary outcome is the difference in 24h, day-time and night-time AMBP 

assessed after each experimental session (PT session and control session). The secondary 

outcomes were systolic and diastolic office BP, assessed using an automatic oscillometric 

device, before and after each experimental session throughout one hour. 

24 hours Ambulatory Blood Pressure Monitoring 

For Ambulatory Blood Pressure Monitoring an automated oscillometric device was 

used (Spacelabs 90702, Spacelabs Medical Inc., EUA). A cuff was placed in non-dominant 

arm of the participant. Measurements were taken every 15 minutes at day-time and 20 

minutes at night-time. Participants filled a dairy about day activities, symptoms, sleep and 

wake-up time. Day-time period starts at 7 A.M. and night-time at 23 P.M.  

Office blood pressure 

For clinical assessment a semi-automatic oscillometric sphygmomanometer 

(Dinamap, Critikon, EUA) was used according to the VII Brazilian National Guidelines in 

Cardiology(25). All participants were instructed to remain in silence without using any 

device (i.e. smartphones, notebooks). A cuff was placed in the arm, with 2 centimeters from 
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the cubital fossa. Blood pressure measures from both arms were assessed with a time 

difference of 1 minute between procedures. Repeated measures were performed twice in the 

arm with the highest BP values. The mean of BP values was used to represent office blood 

pressure in mmHg. 

Statistical analysis 

Data was registered in duplicate by two different researchers. Data was expressed as 

means and standard deviation for variables with normal distribution or medians and 

interquartile range for non-normal distributions and 95% confidence intervals (95%CI). 

General Estimated Equations (GEE) analysis was used to compare main effects before and 

after the experimental sessions. Post-hoc comparisons were done by Bonferroni test. All 

analysis were performed using SPSS Statistics for Windows, version 22.0 (IBM corp., 

Armonk, NY,USA). 

Results 

 Participants characteristics are shown in Table 1 (Mean ± SD for parametric data and 

median ± interquartile interval for non-parametric data). Overall, participants were elderly, 

sedentary, mostly overweight and had good muscular strength levels. One participant was not 

taking blood pressure lowering drugs, but most of them take two medications. 
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Mean ± SD for parametric data and median ± interquartile interval for non-

parametric data; SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; MBP: 

mean blood pressure; HR: heart rate; DP: double product. 

 

Participants with hypertension (N=24)
Age (years) (±SD) 66.7 (4.3)
Sex, n (%)

Men 12 (50)
Women 12 (50)

Etnicity, n (%)
White 20 (83,3)
Black 3 (12,5)
Asian 1 (4,2)

Anti-hypertensive medications, median (range) 2 (1-4)
Diuretics, n (%) 19 (79.2)
β blockers, n (%) 17 (70.8)
Angiotensin converting enzyme inibitors, n (%) 8 (33.3)
Angiotensin receptor antagonists, n (%) 14 (58.3)
Calcium channel blockers, n (%) 19 (79.2)
α-2 agonists, n (%) 1 (4.2)

Combined Therapy, n (%) 23 (95.8)
Anthropometry

Weigth, (Kg) (range) 76 (68.8 - 87.3)
Height*(m) (range) 1.62 (1.56 - 1.69)
BMI, (Kg/m²) (±SD) 29.7 (3.7)
Waist (cm) (range) 96.5 (87.5 - 106.8)
Waist Height Ratio (cm) (renge) 0.6 (0.55 - 0.66)

Hemodynamic
SBP, (mmHg) (±SD) 132.6 (12.9)
DBP, (mmHg) (±SD) 76.0 (8.1)
MBP, (mmHg) (±SD) 96.8 (7.9)
HR, (bpm) (±SD) 66.5 (11.2)
DP, (mmHg/bpm) (±SD) 8824.3 (1728.5)

Neuromuscular
Leg Press(Kg) (range) 129 (102 - 165)
Knee Extension,(Kg) (±SD) 86.5 (28.2)
Knee Flexion, (Kg) (±SD) 53.5 ( 18.6)
Bench Press, (Kg) (±SD) 37.9 (14.9)
Up-right roll, (Kg) (range) 25 (20 - 38)

Table 2. Sample characteristics
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24 hours Ambulatory Blood Pressure Monitoring 

ABPM results are presented in table 2 and figure 2. Time vs. Intervention interations 

was found for mean BP (p=0.029) and a trend toward interaction was observed in diastolic 

(p=0.064) and systolic BP (p=0.064).  

Night-Time Mean BP was lower after PT when compared with C. No differences in 

24-hours and day-time mean BP between PT and C were found. Night-Time Diastolic BP 

was significantly lower after PT when compared with C. No differences in 24-hours and day-

time diastolic BP between PT and C were found. For systolic BP, no differences in 24-hours, 

night-time and day-time between PT and C were found.  

 

 

 

 

Variables

Delta BP (mmHg) p value

Systolic 
24-hours 0.1±1.5 (-2.9 to 3.1) 0.939

1st Day-time 1.2±1.9 (-2.5 to 4.9) 0.526
Night-time 3.6±2.4 (-8.2 to 1.1) 0.132

2nd Day-time 1.2±1.8 (-4.8 to 2.5) 0.530
Diastolic

24-hours 1.3±1,0 (-3.3 to 0.7) 0.206
1st Day-time 0.9±1.2 (-3.3 to 1.5) 0.448
Night-time 3.1±1.5 (-6.1 to -0.1) 0.041
2nd Day-time 0.4±1.0 (-2.3 to 1.5) 0.693

Mean 
24-hours 1.0±1.2 (-1.3 to 3.8) 0.393

1st Day-time 1.9±1.6 (-1.2 to 5.1) 0.228
Night-time 3.6±1.8 (-7.1 to -0.1) 0.047
2nd Day-time 0.4±1.2 (-2.9 to 2.0) 0.728

Values: mean ± SE (95% Confidence Interval)

Table 2. Delta AMBP measures between power and control sessions  
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Figure2. Changes in systolic, diastolic and mean 24h blood pressure after PT and C sessions. 

* PT different from C (P ≤ 0,05). 

Office blood pressure  

Resting BP was within the normal range. Results of average systolic, diastolic and 

mean BP responses within one hour after experimental sessions observed in laboratory setting 

are presented in Figure 3. When comparing BP values after PT with the corresponding time 

point in C, SBP decreased after PT at  T15 (6.4±2.4 mmHg; p=0.007), T30 (5.5±2.9 mmHg; 

p=0.062), T45 (8.4±3.3 mmHg; p=0.024) and T60 (9.8±2.9 mmHg; p=0.001). DBP decreased 

after PT at T0 (-4.2 ± 1.7 mmHg; p=0.015), T15 (-3.8 ± 1.7 mmHg; p=0.024), T30 (-3,1 ± 1.8 

mmHg; p=0.086), T45 (-3.4 ± 1.9 mmHg; p=0.071) and T60 (-4.6 ± 2.2 mmHg; p=0.040). 

Finally, MBP decreased after PT at  T0 (-4.8 ± 2.2 mmHg; p=0.026), T15 (-6.8 ± 2.3 mmHg; 

p=0.003), T30 (-4.4 ± 2.2 mmHg; p=0.049), T45 (-4.5 ± 2.5 mmHg; p=0.069) and T60 (-6.6 

± 2.8 mmHg; p=0.019). 

The BP values before each experimental session (PRE) were similar for systolic 

(p=0.637), diastolic (p=0.543) and mean (p=0.944). Comparing PRE with the corresponding 

post value at minute 0 (T0), 15 minutes (T15), 30 minutes (T30), 45 minutes (T45) and 60 

minutes (T60) after sessions, SBP increased at T0 (p=0.001), T30 (p<0.001), T45 (p<0.001) 

and T60 (p<0.001) after PT and at T0 (p<0.001), T30 (p=0.020) and T60 (p=0.041). DBP 

increased at T30 (p=0.001), T45 (p<0.001) and T60 (p<0.001) after C and did not change 

after PT. MBP increased at T0 (p=0.038), T30 (p<0.001), T45 (p<0.001) and T60 (p<0.001) 

after C and did not change after PT. 
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Figure 3. Systolic (SBP), diastolic (DBP), and mean (MBP) blood pressure  before and after 

power training and control sessions throughout one hour. *: PT different from C (P≤0,05). 
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Discussion  

For the best of our knowledge, this is the first study assessing ABPM following a PT 

session. ABPM is the gold-standard measurement for BP behavior and an excelent strategy to 

understand how long the exercise effect lasts throughout an usual rotine. We found 

significant reductions in DBP and MBP during night-time period (≈3-4 mmHg) resulted from 

40 min of PT session, which is quite impressive. Night-time BP is an important variable 

related to cardiovascular outcomes in patients with HTN (26-29) and night-time BP decrease 

predicts all-cause mortality and cardiovascular events in this population (29). Our finding 

highlights the use of PT exercise as gold standard exercise in elderly individuals with 

hypertension, since PT improves several functional outcomes and decreases BP.  

Our approach combined a closely-supervised blood pressure monitoring in laboratory 

setting for one hour after experimental sessions and ABPM conducted at home thereafter. 

Table 3. BP measures during sessions

Systolic p Value
Baseline 131.6 ± 2.7 (126.2 - 136.9) 130.2 ± 2.9 (124.5 - 135.9) 0.636
Leg Press 137.4 ± 3.0 (131.7 - 143.1) 146.1 ± 3.7 (138.7 - 153.4) 0.003

Bench Press 139.0 ± 3.2 (132.8 - 145.4) 147.1 ± 4.3 (138,.5 - 155.6) 0.057
Knee Extension 140.4 ± 3.5 (133.5 - 147.4) 153.4 ± 3.1 (147.3 - 159.4) 0.000
Up-right Row 139.8 ± 3.1 (133.7 - 145.8) 154.7 ± 4.2 (146.5 - 162.9) 0.000
Knee Flexion 141.1 ± 2.7 (135.8 - 146.5) 146.0 ± 3.7 (138.7 - 153.2) 0.175

Diastolic
Baseline 75.4 ± 2.0 (71.4 - 79.4) 74.4 ± 1.7 (70.9 - 77.9) 0.543
Leg Press 80.7 ± 2.0 (76.8 - 84.6) 74.5 ± 2.3 (69.9 - 79.0) 0.002

Bench Press 81.9 ± 2.0 (77.9 - 85.9) 72.5 ± 2.4 (67.8 - 77.3) 0.000
Knee Extension 82.7 ± 2.2 (78.4 - 86.9) 73.6 ± 2.0 (69.6 - 77.5) 0.000
Up-right Row 82.0 ± 2.1 (77.9 - 86.2) 74.6 ± 2.3 (70.0 - 79.2) 0.000
Knee Flexion 81.9  ± 2.1 (77.8 - 86.0) 72.3 ± 1.8 (68.8 - 75.7) 0.000

Mean
Baseline 95.1 ± 2.6 (90.0 - 100.2) 94.6 ± 1.9 (90.9 - 98.2) 0.812
Leg Press 102.1 ± 2.5 (97.3 - 106.9) 99.4 ± 3.0 (93.3 - 105.4) 0.245

Bench Press 103.5 ± 2.3 (99.0 - 108.0) 99.2 ± 2.9 (93.5 -  104.9) 0.099
Knee Extension 105.2 ± 2.6 (100.2 - 110.2) 99.8 ± 2.1 (95.7 -  103.9) 0.004
Up-right Row 103.3 ± 2.7 (98.0 - 108.6) 105.3 ± 3.2 (98.9 - 111.7) 0.448
Knee Flexion 104.3 ± 2.7 (99.1 - 109.6) 97.5 ± 2.0 (93.6 - 101.4) 0.000

Values: mean ± SE (95% Confidence Interval)

Control Session Power Session
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The absence of studies assessing ABPM after PT limits to compare our findings to others 

using a similar exercise strategy. Previous studies using traditional resistance exercise 

assessed ABPM in hypertensive participants and found controversial results (30, 31), since in 

the study of Queiroz et al. (31) ABPM response was similar after exercise and control 

session. On the other hand, Mello et al. (30) found ABPM reductions (≈4-5 mmHg) after 

resistance exercise when compared to a control day without exercise.  

Results of a meta-analysis (32) assessing the acute effects of exercise on ABPM suggests 

reductions in this variable after resistance exercise for day-time (SBP= -4,5 mmHg and DBP= 

-1,9 mmHg) and night-time (SBP= -5,1 mmHg and DBP= -1,3 mmHg) BP in hypertensives. 

Although our protocol was not able to reduce SBP, we found important reductions in night-

time DBP (3,1 mmHg) and MBP (3,6 mmHg). PT exercise has emerged as an advantageous 

practice for the elderly population, but its effects on BP in patients with hypertension have 

been scarcely investigated. This is an unique found of the present study and reinforce the 

importance of PT in elderly hypertensive patients. 

Although SBP did not decrease under ambulatory conditions (ABPM), BP responses 

in the first hour after experimental sessions demonstrated that SBP, MBP and DBP reduced 

when compared to the corresponding time point in the control session. Although PEH 

behavior was not demonstrated in our study, it should be highlighted that differences found 

between sessions seems to be more relevant then acute PEH itself.  Other study have also 

failed in demonstrate PEH after a PT session in elderly hypertensive women (33). Total 

overload during PT protocol seems to be related to the time course of PEH (33). We 

speculated that body position during BP measurements (i.e., supine position) in our study 

could partially explain the absence of PEH after PT session in the present study, and other 

factors such as time of the day (i.e., morning versus afternoon) can explain these discrepance 

as well. An unexpected BP behavior was observed in our study, we expeculate that some 
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factors increases the sympathetic activaction (i.e., personal issues, feasting required to this 

protocol or daily stress) in control session, which could explain the increases under rest. In 

the other hand, the exercise session could attenuate those influences. 

Regarding time of day, some studies has reported the effect of exercise performed in 

different periods (27, 34-37). Besides most of existing studies about PEH are realized in the 

morning, there is a trend towards greater hypotensive effects of exercise performed in the 

evening (27, 38). The body of evidence suggests that evening exercise increases the 

melatonin releases during night time (39), which could explain the DBP decrease under 

ambulatory conditions in our study, once melatonin might affect the cardiac autonomic 

modulation (40).  

Poor health and disability do not need to be the inevitable consequences of aging (20, 

21, 41). The elderly population who adopts a healthy lifestyle is more likely to exercise, have 

lower health-related costs, and have better quality of life (42). In this regard, PT exercise 

might promote benefits in musculoskeletal and functionality (20, 21, 43, 44) and different 

cardiovascular parameters. The results of this trial provide evidences of acute hemodynamic 

effects of PT on BP management and to support recommendations for clinical practice in 

elderly individuals with HTN. 

Some limitations of the present study should be taken into account in order to properly 

interpret the results. The use of a specific PT protocol limits a comparison among others 

resistance and PT protocols, which might produce different results. However, our findings 

provide important implications for the exercise prescription targeted to the elderly population 

who have essential hypertension. First, PT should be prescribed in order to reduce BP 

simultaneously. Second, even for patients who have well-controlled BP, the presente PT 

protocol is an effective strategy to reduce BP during night-time period. Considering that 
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reduction of 5 mmHg of BP is associated with a 40% lower risk of death  (45), our result for 

PT exercise has important clinical relevance to the elderly population.  

Conclusion 

   In conclusion, the present study demonstrates that a single session of PT produces 

significant reductions in both DBP and MBP during night-time in older patients with 

essential hypertension.  
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A hipertensão arterial sistêmica é uma condição clínica muito prevalente na 

população brasileira e está associada a desfechos cardiovasculares desfavoráveis. Além do 

seu difícil controle, seu tratamento impacta diretamente nos serviços de saúde pública e na 

qualidade de vida dos pacientes. Aliado a isso, o envelhecimento biológico associado com 

reduções marcantes do sistema musculo esquelético agravam ainda mais a condição clínica 

de idosos com hipertensão, justificando a importância de investigações baseadas em 

mudanças de estilo de vida. Até o presente momento, este é o primeiro estudo a analisar os 

efeitos do exercício de potência na pressão arterial neste contexto. 

 Neste estudo foram tomados cuidados metodológicos ausentes em outros estudos, 

com o intuito de representar devidamente a população de interesse, além de estabelecer 

claramente as sequencias de coleta para possibilitar a reprodutibilidade por estudos futuros.  
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 Os resultados desta dissertação indicam mudanças no comportamento pressórico 

ambulatorial, em especial nas pressões diastólica e média no período noturno de idosos com 

hipertensão submetidos ao exercício resistido de potência. Os mecanismos que levam ao 

exercício realizado no período da tarde a reduzir os níveis pressóricos noturnos ainda 

carecem de mais investigações, tais como a secreção de substâncias vasodilatadoras, bem 

como os mecanismos que levam a modulação do sistema nervoso simpático em relação ao 

exercício. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada “EFEITO DO 

EXERCÍCIO DE POTÊNCIA NA PRESSÃO ARTERIAL DE IDOSOS HIPERTENSOS: 

UM ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO CRUZADO”, cujo objetivo é a avaliação da 

eficácia deste tipo de intervenção em saúde na pressão arterial de idosos. Esta pesquisa está 

sendo realizada pelo Laboratório de Fisiopatologia do Exercício do Centro de Pesquisa 

Clínica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA)O exercício físico é considerado uma 

forma de beneficiar a saúde de pessoas saudáveis ou doentes. As entidades de saúde 

recomendam a prática de atividade física para prevenção e como parte do tratamento da 

hipertensão. Dessa forma, nossa pesquisa busca avaliar os efeitos de um tipo de intervenção 

de saúde, com o objetivo de reduzir a pressão arterial. Para isto, estamos lhe convidando a 

participar de um programa que envolve avaliações iniciais e finais nas dependências do 

hospital, bem como a participação por um total de 6 visitas, sendo duas delas as sessões de 

acompanhamento propostos. O estudo será dividido em 2 fases. Se você aceitar participar da 

pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua participação são os seguintes: 

FASE 1 – Testes Iniciais: Nesta fase, serão realizados diversos exames com a intenção de 

verificar sua saúde geral antes e após os programas de acompanhamento. Os procedimentos 

estão detalhados abaixo: 

a) Testes iniciais: para a realização dos testes iniciais serão necessárias 2 visitas ao hospital, 

sendo que as visitas precisam ser na mesma semana: 

Visita 1 – No primeiro dia, inicialmente, será medido a sua estatura, peso, circunferência da 

cintura e medição das dobras cutâneas. Também será realizada uma medição da sua pressão 

arterial através de um monitor automático. Posteriormente você será submetido a uma 

familiarização com o teste de força máxima, que tem como objetivo melhorar sua técnica 
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para realizar os exercícios. Nesta fase os possíveis riscos/desconfortos previstos são: cansaço 

nos minutos seguintes ao teste, moderadas dores e/ou fadiga musculares nas pernas durante as 

24-72h posteriores ao teste. 

Visita 2 – Neste dia você será conduzido a uma sala reservada onde permanecerá por 10 

minutos em repouso. Posteriormente será aferida sua pressão arterial pelo mesmo aparelho 

citado a cima. Os riscos/desconfortos são os mesmos supracitados. Em seguida será realizado 

um aquecimento preparatório para o teste de força máxima. 

 O teste máximo consiste em avaliar sua capacidade de realizar uma repetição de 

exercícios específicos com a maior carga possível e durante este teste, para sua segurança sua 

pressão será monitorada continuamente por um aparelho posicionado na sua mão não 

dominante. Serão avaliados os exercícios de supino reto, remada em pé, leg press, extensão e 

flexão de joelhos. A parte que envolve exercício dura de 45 minutos à uma hora, mas o 

acompanharemos antes, durante e por mais uma hora após o teste, usando um monitor de 

pressão arterial para analisar as respostas pressóricas, medindo sua pressão arterial 

repetidamente. Os possíveis riscos/desconfortos previstos são: tontura, queda brusca da 

pressão, cansaço nos minutos seguintes ao teste, moderadas dores e/ou fadiga musculares nas 

pernas durante as 24-72h posteriores ao teste. A visita 2, com todos os seus procedimentos 

terá a duração de aproximadamente um turno. 

FASE 2 – Nesta fase você participará duas intervenções com um total de 4 visitas. A escolha 

de qual sessão você participará primeiro será feita através de um sorteio, sendo que todos os 

participantes têm a mesma chance de serem sorteados para qualquer um deles e participarão 

de ambos. As intervenções estão descritas a seguir:  

a) Sessão com exercício físico: nesta fase você deverá participar de uma sessão de 

condicionamento físico, constituído pelos exercícios que você realizou no teste máximo 

(Supino reto, remada em pé, leg press, flexão e extensão de joelhos). Os encontros serão 



  

54 
 

acompanhados por profissionais de educação física e terão a duração média de 40 minutos. 

Dentro da sessão de exercícios você realizará exercícios com pesos e será incentivado a 

executar o movimento na maior velocidade que o(a) senhor(a) puder realizar, e retornar 

lentamente. Logo após a sessão de exercícios você permanecerá em observação, e será 

verificada sua pressão arterial por mais uma hora com verificações periódicas de 10 em 10 

minutos. Posteriormente será feita uma análise das respostas da artéria do seu braço a 

diferentes estímulos a cada 15 minutos. Primeiramente seu braço será colocado em um 

manguito e terá o fluxo sanguíneo interrompido por alguns momentos (o que pode gerar 

breve dormência e desconforto por alguns minutos, de forma parecida com a medida de 

pressão arterial, mas não é nocivo ao seu corpo e não traz risco durante ou após o 

procedimento). Isso nos possibilitará analisar através de ultrassom (ecografia) a capacidade 

da sua artéria do braço em responder a este estímulo. Os possíveis riscos/desconfortos dessa 

etapa são: dormência/vermelhidão passageira no braço avaliado, tontura, queda de pressão, 

sensação de calor e dor de cabeça. Ao deixar o laboratório você será submetido a um exame 

que se denomina “Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial” (MAPA) que consiste em 

um aparelho que medirá sua pressão de forma periódica e automática ao longo do dia. No dia 

seguinte, precisaremos que você retorne ao laboratório para devolver o equipamento no 

período da manhã para a retirada do aparelho, com a demora de cerca de 10 minutos. O 

exame de MAPA pode causar um leve desconforto e vermelhidão no braço avaliado. 

b) Sessão Controle: Ao comparecer ao hospital novamente os procedimentos de mensuração 

da pressão arterial serão repetidos. Você permanecerá em repouso pelo período de 40 

minutos, serão oferecidos materiais de entretenimento como vídeos e revistas. Após este 

período você ainda permanecerá em observação por mais uma hora, onde será verificada sua 

pressão arterial a cada 10 minutos e as manobras de oclusão como explicado no item a. Logo 

após serão repetidos os exames citados no item a cima. 
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 Ao longo de todos os protocolos experimentais, sua pressão arterial será monitorada 

continuamente pelo mesmo aparelho utilizado no teste de força máxima, também para sua 

segurança. Ao final de cada uma das sessões, você será auxiliado a responder um 

questionário de divertimento, que tem como objetivo quantificar o quão prazeroso (ou não) 

foi participar das sessões. 

 Não é esperado, com a sua participação, nenhum benefício direto para a sua condição 

de saúde. Entretanto, o estudo das suas respostas ao exercício pode trazer uma contribuição 

ao melhor entendimento desta condição, pois há grande variação entre as respostas de cada 

um. Entretanto, o estudo das suas respostas aos programas pode trazer uma contribuição ao 

entendimento da hipertensão. 

No caso de aparecimento de anormalidades em quaisquer dos exames realizados, você será 

avisado e aconselhado a buscar acompanhamento médico. Teremos medidas de segurança e 

procedimentos para prevenção de riscos durante as fases da pesquisa. Em caso de 

emergência, o serviço médico será imediatamente contatado, os pesquisadores darão 

assistência de primeiros socorros, e a pessoa que o senhor (a) informou para o caso de 

emergência será avisada. Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua 

participação na pesquisa, você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo 

pessoal. 

Caso surjam quaisquer informações novas que inviabilizem, prejudiquem ou 

modifiquem sua participação no estudo, você será avisado com antecedência. Mudanças de 

qualquer natureza no procedimento do estudo lhe serão informadas antes de ocorrerem e lhe 

será dada toda a autonomia para decidir sua permanência no mesmo. 

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso 

você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não 

haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa vir a receber na instituição. 



  

56 
 

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você não 

terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. As informações obtidas a 

partir de sua participação serão tratadas anonimamente. Os dados estarão disponíveis ao 

participante e para quem este autorizar, e poderão ser utilizados anonimamente para fins 

acadêmicos científicos. Se você tiver dúvidas, faça as perguntas que desejar antes de decidir 

sua participação.  

 Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável, 

Prof. Dr. Rodrigo Ferrari da Silva ou com o pesquisador Renato Porto Schimitt pelo telefone 

(51)33596332, de segunda à sexta das 8h às 17h ou com o Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2o andar 

do HCPA, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 

pesquisadores. 

____________________________________ 

Nome do participante da pesquisa 

____________________________________ 

Assinatura 

____________________________________ 

Nome do pesquisador que aplicou o Termo 

____________________________________ 

Assinatura 

 

Porto Alegre, ______de____________________de____________. 


