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RESUMO 

 

O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito da combinação entre o 

treinamento aeróbio e o treinamento de força com resistência elástica 

durante 8 semanas, sobre os aspectos hemodinâmico, muscular e 

funcional em indivíduos hipertensos. Participaram do 23 hipertensos 

controlados por medicamento (62,65 ± 6,4 anos) de ambos os sexos 

alocados aleatoriamente em grupo treinamento concorrente (GTC, n = 

13) ou grupo controle (GC, n = 10). O GTC realizou treinamento 

aeróbio (70-85% da frequência cardíaca de reserva) combinado com 

treinamento de força com resistência elásticos (6 exercícios (2 séries x 

15 repetições) com progressão de carga através de escala de percepção 

de esforço, cor e extensão do elástico por 8 semanas. O efeito do 

treinamento foi identificado a partir de medidas hemodinâmicas  de 

repouso da pressão arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) e média 

(PAM), duplo produto (PD) e frequência cardíaca (FC), além da 

contração isométrica voluntária máxima (CIVM) de flexão dos 

cotovelos e joelhos direito e esquerdo, consumo pico de oxigênio (VO2 

pico), teste de levantar ir e voltar, teste de subir e descer escadas, sentar 

e levantar em 30 segundos, teste de flexão de cotovelo em 30 segundos 

e composição corporal. Foi aplicada ANOVA modelo misto para 

comparações grupo x tempo e, ANOVA de medidas repetidas para 

comparar as variáveis hemodinâmicas ao longo das 8 semanas para o 

GTC, sendo quando necessário utilizado o post-hoc de Bonferroni, 

adotando um p ≤ 0,05. Comparado os valores pós-treinamento entre o 

GC e GTC, houve redução significativa na PAS (131,3 ±  5,6 vs. 122,5 

± 8,4 mm Hg, respectivamente), aumento  na CIVM da flexão de 

cotovelo esquerdo (231 ±  15,8  vs. 290,7 ± 13,9 N, respectivamente), 

aumento no VO2 pico (19 ± 1 vs. 22,8 ± 8,8 ml/kg/min, 

respectivamente), melhora no teste de flexão de cotovelo direito (20,1 ± 

0,1 vs. 23 ± 0,8 repetições, respectivamente), no teste de flexão de 

cotovelo esquerdo (20,6 ±  1 vs. 23,2 ± 1 repetições, respectivamente) e 

no teste de sentar e levantar (14,1 ±  1 vs. 16,8 ± 3 repetições, 

respectivamente). Para o GTC houve redução significativa da PAS e 

PAM ao longo das semanas de intervenção. A combinação entre o 

treinamento aeróbio e o treinamento de força com resistência elástica 

por 8 semanas foi capaz de reduzir a pressão arterial, melhorar o 

condicionamento muscular, cardiorrespiratório e a capacidade funcional 

dos hipertensos. 

 

Palavras-chave: Treinamento Concorrente. Tubo elástico. Hipertensão.  





ABSTRACT 

 

The aim of this study was to evaluate the effect of the combination of 

aerobic training and strength training with elastic resistance for 8 weeks 

on hemodynamic, muscular and functional aspects in hypertensive 

individuals. Twenty-three male and female hypertensive individuals 

controlled with medication (62.65 ± 6.4 years) randomly allocated to 

concurrent training group (CTG) or control group (GC) participated in 

the study. The GTC performed aerobic training (70-85% of reserve heart 

rate) followed by strength training with elastic resistance (6 exercises (2 

sets x 15 repetitions) with progression of load through the scale of 

perceived exertion, color, and extension of the elastic resistance for 8 

weeks. The effect of training was identified from hemodynamic 

measures of resting systolic (SBP) and diastolic (DBP) blood pressure, 

mean arterial pressure (MAP), double product (PD) and heart rate (HR), 

as well as maximum voluntary isometric contraction (MVIC) of flexion 

of the right and left elbows and knees, peak oxygen consumption (peak 

VO2), time up and go test, timed up and down stairs, 30 second chair 

stand, 30 second elbow flexion and body composition. ANOVA mix 

model was used for comparisons group x time, and repeated measures 

ANOVA to compare the behavior of hemodynamic variables over 8 

weeks of GTC, followed post hoc by the Bonferroni test, adopting p < 

0.05. Comparing the post-training values between GC and GTC, there 

was a significant reduction in SBP (131.3 ± 5.6 vs. 122.5 ± 8.4 mm Hg, 

respectively), increase in MVIC of left elbow flexion (231 ± 15.8 vs. 

290.7 ± 13.9 N, respectively), increase in peak VO 2 (19 ± 1 vs. 22.8 ± 

8.8 ml / kg / min, respectively), improvement in the right elbow (20.1 ± 

0.1 vs. 23 ± 0.8 repetitions, respectively), in the left elbow flexion test 

(20.6 ± 1 vs. 23.2 ± 1 repetitions, respectively) and in the sit and lift 

(14.1 ± 1 vs. 16.8 ± 3 repetitions, respectively). The combination of 

aerobic training and strength training with elastic resistance for 8 weeks 

was able to reduce blood pressure, improve muscular conditioning, 

cardiorespiratory fitness and functional capacity of hypertensive 

patients. 

 

Keywords: Concurrent training. Elastic tube. Hypertension. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

As doenças cardiovasculares são responsáveis por 

aproximadamente 30% das mortes e por 1,2 milhões de hospitalizações 

no Brasil, sendo o aumento dos valores pressóricos um dos principais 

fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 

Esse aumento, também conhecido como hipertensão arterial tem afetado 

aproximadamente 23,9% da população brasileira (CIPULLO et al., 

2010; POLITO; FARINATI, 2003; VIGITEL, 2014), especialmente 

indivíduos acima de 50 anos (MALTA et al., 2017), aumentando assim 

os custos financeiros com tratamentos e medicamentos, nos últimos 

cinco anos, a medida que a população brasileira envelhece (SIQUEIRA; 

SIQUEIRA-FILHO; LAND, 2017). 

A redução dos valores pressóricos é um fator importante para 

minimizar o risco de desenvolvimento de doenças cardíacas, mudanças 

no estilo de vida como diminuição da massa corporal, dieta controlada, 

redução na ingestão de sal e aumento regular da prática de atividade 

física são sugeridas como condutas de prevenção e tratamento não 

medicamentoso da hipertensão arterial (POLITO; FARINATTI, 2003; 

SWATI; SHEETAL, 2015). O efeito hipotensor, caracterizado pela 

redução dos valores pressóricos após o exercício, pode ser ocasionado 

pela prática do treinamento aeróbio e de força, os quais além de 

proporcionar esse efeito (LEMES et al., 2016; HUANG et al., 2013), 

auxiliam no aumento e manutenção da capacidade cardiorrespiratória e 

força muscular, que refletem em melhorias na capacidade funcional e 

prevenção no desenvolvimento de doenças osteomioarticulares de 

indivíduos em processo de envelhecimento (CARPIRO-RIVERA et al., 

2016). 

Em decorrência disso, a Sociedade Americana de Cardiologia e o 

Colégio Americano de Medicina do Esporte recomendam a prática de 

treinamento aeróbio suplementados pelo treinamento de força, pelo 

menos 3 vezes na semana, como complemento de programas de 

exercícios para promoção da saúde e prevenção de doenças 

cardiovasculares (CORSO et al., 2016). Vários estudos com meta 

análise (CARPIRO-RIVERA et al., 2016; CORNELISSEN; SMART, 

2013) têm demonstrado que o treinamento aeróbio (HUANG et al., 

2013) e treinamento de força (LEMES et al., 2016; MACDONALD et 

al., 2016), quando realizados de forma isolada, podem ajudar na redução 

da pressão arterial sistólica e diastólica após o término do exercício, o 

que demonstra a eficiência desses treinamentos como tratamento não 

medicamentoso para gerar um efeito hipotensor. 
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Todavia, em se tratando da combinação entre esses dois 

treinamentos, também chamado de treinamento concorrente ou 

treinamento combinado (CORSO et al., 2016), há um número limitado 

de estudos que apresentam resultados na relação entre o efeito 

hipotensor e indivíduos em processo de envelhecimento acima de 50 

anos, ou seja, indivíduos de meia idade e idosos. Além disso, dentre os 

estudos que abordam essa temática, há aqueles que não apresentam 

mudanças (CAMPOS et al., 2013; SILLANPÄÄ et al., 2009), melhoras 

(ANUNCIAÇÃO et al., 2016; PAULINO et al., 2015; CARVALHO et 

al., 2013) e até mesmo aumento (FERRARI et al., 2016; BRAND et al., 

2014) dos valores pressóricos, sendo esses resultados divergentes e que 

contribuem para o surgimento de dúvidas quando a eficiência desse 

treinamento no surgimento do efeito hipotensor e consequentemente a 

eficiência na reabilitação cardiovascular. 

Além do tipo de treinamento, a magnitude e duração do efeito 

hipotensor podem ser influenciadas pela manipulação de diversas 

variáveis relacionadas ao volume e intensidade dos treinamentos 

(PESCATELLO et al., 2015). Assim como a utilização de diferentes 

tipos de equipamentos, como diferentes tipos de ergômetros (esteira, 

ciclo ergômetro, dentre outros) que podem ser utilizados na prescrição 

do treinamento aeróbio e implementos como pesos livres e máquinas, 

que podem ser utilizados na prescrição do treinamento de força. 

Principalmente no que tange o treinamento de força, muitos 

profissionais não possuem acesso a diferentes tipos de implementos, 

fazendo com que eles recorram a outras formas de aplicação dos 

exercícios resistidos que permitam a obtenção de bons resultados 

(VINSTRUP et al., 2016; GRECCO; DINI, 2015). 

Uma alternativa de baixo custo, fácil mobilidade, portabilidade e 

uso, são os equipamentos elásticos como faixas e tubos elásticos 

(NYBERG et al., 2016), que vêm demostrando resultados satisfatórios 

quanto ao seu uso desde 1950, quando iniciaram as pesquisas com esse 

tipo de equipamento (BACHUR et al., 2009). Estudos têm observado a 

eficiência do treinamento de força com resistência elástica em 

indivíduos em processo de envelhecimento no aumento de equilíbrio 

(HANK; RICARD; FELLINGHAM, 2009), capacidade funcional 

(LIAO et al., 2017), ganho de força muscular em comparação ao 

treinamento de força convencional com máquinas (COLADO; 

TRIPLETT, 2008), e até mesmo melhora motora no processo de 

reabilitação de indivíduos que sofreram Acidente Vascular Encefálico 

(VINSTRUP et al., 2016) e melhora da qualidade de vida de diabéticos 

Tipo II (PARK et al., 2015). 
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Todavia a literatura é escassa quanto à utilização do treinamento 

de força com resistência elástica combinado com o treinamento aeróbio 

principalmente em relação à reabilitação cardiovascular de pessoas 

acima de cinquenta anos com hipertensão arterial. Sabendo-se que essa 

condição é cada vez mais comum com o processo de envelhecimento e 

que programas de treinamento físico podem ajudar na reabilitação desse 

público, elencou-se como problema da pesquisa: o treinamento de força 

com resistência elástica combinado com o treinamento aeróbio pode 

auxiliar na redução crônica dos valores pressóricos de indivíduos 

hipertensos? 

 

1.1 OBJETIVOS 

 

1.1.1 Objetivo geral 
 

Analisar o efeito da combinação entre o treinamento aeróbio e o 

treinamento de força com resistência elástica durante 8 semanas, sobre 

os aspectos hemodinâmico, muscular e funcional em indivíduos 

hipertensos. 

 

1.1.2 Objetivos específicos 
 

Identificar se a combinação do treinamento aeróbio e o 

treinamento de força com resistência elástica promovem efeito 

hipotensor crônico das variáveis hemodinâmicas. 

Verificar a influência da combinação dos treinamentos na 

melhora da força muscular de membros superiores e inferiores. 

Avaliar a influência da combinação dos treinamentos em 

atividades de vida diária, avaliadas através da capacidade funcional. 

 

1.2 Hipóteses 

 

H1: A associação entre dois tipos de treinamento influenciará na 

redução crônica das variáveis hemodinâmicas após 8 semanas de 

treinamento. 

H2: O treinamento de força com resistência elástica a ser aplicado 

acarretará ganhos de força nos membros superiores e inferiores dos 

participantes. 

H3: O programa de treinamento melhorará a capacidade 

funcional dos hipertensos. 
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1.3 Justificativa 

 

A hipertensão arterial é um grande problema de saúde pública no 

Brasil e no mundo, contribuindo de forma relevante para uma crescente 

mortalidade por doenças cardiovasculares (BLOCH et al., 2016). A 

prática regular de atividades físicas é parte primordial das condutas não 

medicamentosas de prevenção e tratamento dessa patologia 

cardiovascular. Segundo diretrizes nacionais e internacionais, todos os 

pacientes hipertensos devem fazer exercícios aeróbios complementados 

pelos exercícios de força, como forma isolada ou complementar ao 

tratamento medicamentoso (MATAVELLI et al., 2014). 

Apesar das recomendações, ainda não é bem compreendido como 

o efeito combinado do treinamento de força e do treinamento aeróbio, 

denominado treinamento concorrente, influencia a pressão arterial de 

hipertensos, principalmente daqueles que estão acima de 50 anos 

(CORSO et al., 2016). Além disso, o profissional que trabalha com 

indivíduos de meia idade e idosos em centros de reabilitação, muita 

vezes não possui aparelhos a sua disposição para executar o treinamento 

de força. Um equipamento que vem sendo bastante utilizado frente a 

essa demanda é a resistência elástica, cuja eficiência tem sido 

crescentemente investigada (MARTINS et al., 2015). Esse equipamento 

torna-se importante principalmente por causa do seu baixo custo, fácil 

acesso e manipulação, além da sua eficiência comparada a treinamentos 

de força com outros tipos de equipamentos (COLADO; TRIPLETT, 

2008). 

Mesmo apresentando-se como um bom instrumento de 

intervenção e aplicação, a literatura é escassa quanto à usabilidade de 

faixas ou tubos elásticos no treinamento de força com hipertensos de 

forma isolada ou combinada com o treinamento aeróbio. Além disso, a 

combinação desses dois treinamentos em indivíduos de meia idade e 

idosos são eficientes na obtenção de melhorias no aspecto de aptidão 

funcional (WOOD et al., 2001), podendo retardar ou mesmo reverter à 

perda da capacidade funcional (LOPES et al., 2015). 

Por conseguinte, faz-se necessário conhecer que efeitos a 

combinação dos treinamentos de força e aeróbio podem ocasionar nessa 

população, principalmente quando envolve materiais de baixo custo e 

acesso para a prática das atividades e, assim, oferecer à comunidade 

científica e aos profissionais da saúde informações que os auxiliem na 

aplicação clínica em programas de treinamento e reabilitação. 

Adicionalmente, outras razões que motivaram a elaboração desse 

estudo, foi o contato prévio com este tipo de público em estudos 



31 

 

anteriores e a condição de hipertenso em que se encontra o pesquisador 

principal, levando assim, a necessidade de conhecer mais sobre esse 

assunto em particular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

2 Revisão da Literatura 

 

2.1 Efeito hipotensor do treinamento concorrente no envelhecimento 

 

A prática regular de exercícios físicos é considerada uma 

intervenção não farmacológica que proporciona redução da pressão 

arterial (PA) ou potencializa a eficácia de medicamentos anti-

hipertensivos, através da redução dos valores pressóricos pós-

treinamento também conhecido como efeito hipotensor (CARVALHO 

et al., 2013). A combinação do treinamento aeróbio (TA) e de força (TF) 

em uma mesma sessão é uma das ferramentas mais eficientes que 

podem ser utilizadas para gerar o efeito hipotensor e, ao mesmo tempo, 

favorecer ao organismo adaptações aeróbias e musculares concomitantes 

(PAULINO et al., 2015). 

Partindo desse princípio, Paulino et al. (2015) investigaram os 

efeitos do TC sobre parâmetros bioquímicos, antropométricos, 

funcionais e hemodinâmicos de 16 mulheres idosas (62,8 ± 9,5 anos) 

submetidas ao TA (caminhadas entre 13 e 15 da escala de Borg) seguido 

de TF convencional (3 séries, de 15 a 20 repetições, com intensidade 

entre 13 e 15 da escala de Borg). Os autores observaram que após 4 

meses de intervenção houve melhora significativa (p < 0,05) de 21,73% 

na resistência de força de membros superiores, 128% na coordenação 

motora, 4,9% da glicemia de jejum, 11,5% na pressão arterial sistólica 

(PAS) e 4,9% pressão arterial diastólica (PAD) de repouso, mostrando 

assim, que o TC foi eficiente em promover alterações importantes em 

diversos parâmetros relacionados a saúde de idosos. 

Por causa desses efeitos positivos do TC alguns estudos têm 

procurado confrontar as respostas desse método com outras formas de 

treinamento. Um desses estudos foi realizado por Lima et al. (2017), no 

qual, 44 idosos hipertensos medicamentados foram distribuídos 

aleatoriamente em três grupos: controle, TA (30 minutos em esteira com 

intensidade regulada de acordo com a condição de cada participante) e 

TC (circuito com 9 exercícios, entre 15 a 20 repetições a 50-60% de 

uma repetição máxima), onde estes dois últimos grupos foram 

submetidos a uma intervenção de 10 semanas. Os resultados 

apresentaram reduções significativas (p < 0,05) no índice de massa 

corporal, circunferência abdominal (TA: 3,3%; TC: 3,2%) e da cintura 

(TA: 1,7%; TC: 2,47%), PAS (TA: 3,6%; TC: 5,75%), PAD (TA: 5,6%; 

TC: 4,4%) e melhora do consumo de oxigênio (TA: 33,3%; TC: 27,6%) 

para os grupos experimentais, sem diferença entre eles (p > 0,05), porém 

diferentes do grupo controle (p < 0,05). Este estudo confirma a ideia de 
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que o TC e o TA podem ser igualmente efetivos na redução da PA e 

variáveis relacionadas a composição corporal, além do aumento do 

consumo de oxigênio em idosos hipertensos controlados por 

medicamento. 

Similarmente ao estudo supracitado, Anunciação et al. (2016) 

avaliaram 21 idosas hipertensas medicamentadas (63 ± 1,9 anos) em 4 

sessões agudas: controle (40 minutos sentadas), TA (40 minutos em 

esteira a 50–60% da FC de reserva), TF (3 séries com 15 repetições 

máximas a 40% de uma repetição máxima em 8 exercícios) e TC 

(ambos os protocolos do TA e TF), a fim de observar o efeito de cada 

tipo de treinamento sobre o comportamento da PA ao longo de 180 

minutos após cada sessão experimental. Os autores observaram redução 

significativa (p < 0,05) da PAS e PAD para as sessões de TA e TC em 

relação aos valores pressóricos antes da sessão de treinamento e em 

relação a sessão controle, todavia para a frequência cardíaca, eles 

observaram aumento dos valores médios até a primeira hora após as 

sessões de treinamento, seguido de redução progressiva nas duas horas 

subsequentes. Assim, este estudo mostrou que uma sessão de TA e TC 

podem ser eficientes na redução da PA e que o efeito hipotensor 

ocasionado por esses treinamentos pode durar em até 180 minutos após 

o término da sessão. 

A PAS e PAD sofrem um aumento natural a partir dos 30 anos de 

idade devido ao aumento da resistência vascular periférica e da pressão 

mínima necessária para a perfusão coronariana e tecidual (GONZAGA 

et al., 2009). O exercício físico realizado regularmente provoca 

importantes adaptações autonômicas e hemodinâmicas que vão 

influenciar o sistema cardiovascular, com o objetivo de manter a 

homeostasia celular diante do aumento das demandas metabólicas 

(MONTEIRO; FILHO, 2004), assim, a redução dos valores pressóricos 

está associada à redução do trabalho ventricular esquerdo e diminuição 

da resistência vascular periférica, para a PAS e PAD, respectivamente. 

Todavia, mesmo o exercício físico sendo um ótimo instrumento para o 

controle da PA, e alguns estudos apresentando contribuições 

significativas do TC no aparecimento do efeito hipotensor, ainda não há 

um consenso na literatura sobre os efeitos positivos desse método de 

treinamento sobre a PAS e ou PAD. 

Um exemplo dessa divergência de resultados, está no estudo de 

Carvalho et al. (2013) que avaliaram 300 idosos (150 normotensos e 150 

hipertensos medicamentados) dividindo-os em 3 grupos: Grupo 1 (G1) 

que realizou apenas TA; Grupo 2 (G2) que realizou TF e Grupo 3 (G3) 

que realizou TC, sendo todos os participantes avaliados quanto a PA e a 
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composição corporal. Após 12 semanas de treinamento foi observada 

redução significativa (p < 0,05) da PAS em todos os grupos de 

hipertensos (5,6%; 1,4%; 1,6% para G1, G2, G3, respectivamente) e de 

3,1% para os normotensos do G1, sem mudanças significativas (p > 

0,05) na composição corporal para nenhum grupo de hipertensos e 

normotensos, ou redução da PAD e frequência cardíaca (FC). Para os 

autores, ficou evidenciada a importância da prática regular de exercício 

físico, seja ele aeróbio, de força ou concorrente, na prevenção e no 

combate da hipertensão arterial, porém em nenhum momento discutem 

sobre a ausência na redução dos valores da PAD ou FC. 

No estudo realizado por Sillanpää et al. (2009), 62 mulheres 

foram alocadas em diferentes grupos experimentais, o grupo de TA 

realizou treinamento em ciclo ergômetro e intensidade com base no 

limiar aeróbico das participantes variando entre abaixo e acima desse 

limar ao longo de 60 minutos em cada sessão, o grupo de TF realizou, 

dependendo da fase de treinamento, 3 séries de 8 a 20 repetições na 

intensidade de 40-90% de uma repetição máxima, o grupo de TC 

realizou ambos os TA e TF, enquanto o grupo controle não sofreu 

nenhum tipo de intervenção. Após 21 semanas, foi observada melhora 

na força de extensão do joelho (TA: 4%, TF: 9%, TC: 12%), supino 

(20% para TF e TC), consumo máximo de oxigênio (TA: 23%, TC: 

16%), redução da massa gorda (TA: 5,9%, TC: 4,8%) e aumento da 

massa livre de gordura (2,9% para TA, TF e TC), todavia, não foi 

observada redução significativa da PAS e PAD para nenhum dos grupos 

de treinamento e do grupo controle. 

Similarmente, essa ausência na redução dos valores pressóricos 

foi observada por Campos et al. (2013) que investigaram os efeitos de 

10 semanas de TC em idosas hipertensas (63,7 ± 5,1 anos) 

medicamentadas. O protocolo de treinamento desse estudo consistiu de: 

TA realizado em esteira, a 50% do consumo máximo de oxigênio, por 

45 minutos, seguido de TF realizado com 3 séries de 20 repetições em 7 

exercícios para os grandes grupos musculares. Os autores afirmaram que 

o programa de TC utilizado no estudo foi suficiente para aumentar o 

consumo de oxigênio em 30,18%, a força de preensão manual em 16,9% 

e a flexibilidade em 12,57%, porém sem resultados satisfatórios para a 

PAS (0,9%) e PAD (2,7%), concluindo que a realização de exercícios 

físicos é importante para reduzir fatores de risco e melhorar a qualidade 

de vida de hipertensos, mas que a possível causa da não redução dos 

valores pressóricos no estudo poderia estar associada à baixa frequência 

semanal de treinamento. 
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Assim como alguns estudos não encontram mudanças 

significativas após um período de intervenção com TC, alguns estudos 

observam aumento dos valores pressóricos após esse mesmo método de 

treinamento. Brand et al. (2014) verificaram o efeito do TC em um 

grupo de hipertensos medicamentados (GH) e indivíduos normotensos 

(GN), durante 28 semanas. O TC consistiu de TF com 2 a 3 séries, de 12 

a 15 repetições, com intensidade variando de 40-70% de 10 repetições 

máximas, nos exercícios: voador, rosca direta, tríceps polia alta, 

elevação lateral, puxada, leg press, cadeira abdutora, cadeira adutora, 

panturrilha bilateral e abdominal, seguido de TA através de caminhada 

ao ar livre, entre 60-70% da FC máxima. Os autores observaram que 

após o período de intervenção a PAS sofreu aumento significativo (p < 

0,05) de 2,2% e 1,7% para GH e GN, respectivamente, e a PAD 

aumentou 2,27% e 2,6% para GH e GN, respectivamente. 

Resultados similares aos apresentados por Ferrari et al. (2016) 

que não observaram alterações positivas dos valores pressóricos, após 

submeterem 24 homens treinados com hipertensão controlada por 

medicamento (65 ± 4 anos) ao TC. Os idosos foram alocados em dois 

grupos divididos pela frequência de sessão de treinamento: duas (G2) ou 

três (G3) vezes por semana, no qual a sessão de treinamento consistia 

em TF, realizado com 3 séries de 6-12 repetições máximas, seguido de 

30 minutos de TA realizado em ciclo ergômetro, entre 85-95% da FC no 

segundo limiar ventilatório. Os resultados do estudo mostraram que para 

ambos os grupos houve melhora da potência muscular (G2: 7%; G3: 

10%), consumo pico de oxigênio (G2: 21,9%; G3: 13,9%) e 

performance no salto com contra movimento, todavia, para a PAS não 

foi observada alteração no G2 e aumento de 3,7% para G3, enquanto 

para a PAD foi observado aumento de 1,3% e 4,1% para G2 e G3, 

respectivamente. Para os autores, o TC realizado duas vezes por semana 

promove adaptações semelhantes ao mesmo treinamento quando 

realizado três vezes por semana, porém indivíduos previamente 

treinados podem não ser responsivos a um efeito hipotensor acentuado 

pós-treinamento. 

A relação entre o efeito hipotensor ocasionado pelo TC e o 

processo de envelhecimento ainda não está muito claro, os poucos 

achados na literatura apresentam resultados diversos e muitas vezes 

divergentes, fazendo-se necessário cada vez mais estudos para 

compreendermos como esse método de treinamento influencia as 

respostas pressóricas e o quanto ele pode servir como uma estratégia 

eficiente no tratamento da hipertensão. 
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2.2 Efeito do treinamento concorrente sobre a capacidade funcional 

 

A prática sistemática de exercício físico durante o 

envelhecimento é essencial para a manutenção e melhoria dos níveis de 

desempenho físico, principalmente quando pensamos em atividades de 

vida diária, contudo, ainda são poucos os estudos que têm procurado 

compreender os efeitos do TC sobre a capacidade funcional (CADORE 

e IZQUIERDO, 2013). 

Um estudo publicado recentemente (AGUIAR et al., 2017) 

investigou os efeitos de um programa de TC sobre a PA de repouso, 

variáveis bioquímicas (glicose sanguínea e colesterol total), 

antropométricas (índice de massa corporal e perímetro de cintura) e 

capacidade funcional (agilidade, coordenação motora, flexibilidade e 

resistência de membros superiores) em 18 hipertensas destreinadas (59 ± 

12 anos) ao longo de 6 meses. O TC consistiu de 20 a 30 minutos de 

caminhada orientada em intensidade entre 12 a 16 da escala de Borg, 

seguido por três séries de 15-20 repetições máximas, entre 12 a 16 da 

escala de Borg, em diversos exercícios com diferentes materiais como 

pesos livres e faixas elásticas. Os resultados do estudo apresentaram 

melhora significativa (p < 0,05) da PAS e PAD de repouso, e mudanças 

positivas nas demais variáveis, por exemplo, melhora de 6,4% do índice 

de massa corporal, 9,7% na agilidade, 6,5% na coordenação motora e 

4,5% na resistência de membro superior avaliado pelo teste de flexão de 

cotovelo em 30 segundos para membro dominante. Os autores do estudo 

concluíram que o TC realizado ao longo de 6 meses reduz os valores 

pressóricos e pode contribuir para a melhora em variáveis 

antropométricas, bioquímicas e funcionais relacionadas à saúde. 

Já o estudo realizado por Wood et al. (2001) teve como intuito 

avaliar o efeito de diferentes tipos de treinamento sobre a força muscular 

e capacidade funcional de idosos após 12 semanas de intervenção. 

Trinta e seis participantes foram divididos em grupo controle, aeróbio, 

força e concorrente, no qual o TA foi realizado em esteira e ciclo 

ergômetro a intensidade de 60-70% da FC estimada e percepção de 

esforço entre 11 e 13, o TF foi realizado em 2 séries entre 8-12 

repetições, com 75% de uma repetição máxima em 8 exercícios para os 

grandes grupos musculares, enquanto o TC foi realizado com metade da 

carga de ambos os TA e TF. Após o período de intervenção foi 

observado ganhos significativos (p < 0,05) da força muscular nos grupos 

de TF e TC, sem diferença entre eles, além de melhoras na flexibilidade, 

agilidade, resistência muscular localizada e coordenação motora. Ao 

final do estudo, os autores concluíram que um programa de treinamento 
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eficiente para idosos seria o TF ou TC, por proporcionar melhoras na 

força muscular e na capacidade funcional, impactando positivamente na 

vida diárias dessa população. 

Similarmente ao estudo anterior, Lustosa et al. (2015) 

compararam um programa de TF tradicional e TC sobre parâmetros de 

agilidade, avaliada pelo teste levanta vai e volta, e de resistência 

muscular localizada, avaliada pelo teste de sentar e levantar em 30 

segundos, em idosos com risco de desenvolvimento de sarcopenia. 

Participaram desse estudo 25 idosas (≥ 65 anos) sedentárias, alocadas 

em dois grupos: TF tradicional, no qual os participantes realizavam 3 

séries de 8 repetições, em 6 exercícios a 75% de uma repetição máxima; 

e TC no qual os participantes realizaram 30 minutos de TA em esteira 

entre 60-70% da FC máxima, seguido pelo mesmo protocolo de TF do 

grupo de treinamento tradicional. Os autores submeteram ambos os 

grupos a 10 semanas de intervenção e puderam observar que após esse 

período houve melhora significativa (p < 0,05) da agilidade e da 

resistência muscular localizada tanto para o grupo de TF tradicional 

(5,5% e 13,86%, respectivamente), quanto para o grupo de TC (19,9% e 

18,38%, respectivamente), todavia, em decorrência do maior percentual 

de ganhos, os autores concluíram que o TC foi mais eficaz na melhora 

da capacidade funcional. 

Partindo do princípio que o TC é um instrumento eficiente para 

mudanças positivas na população idosa, Wihelm et al. (2014) avaliaram 

o efeito da ordem de execução desse método de treinamento sobre 

adaptações musculares e funcionais de 36 idosos saudáveis. Os 

participantes do estudo foram alocados em três grupos: controle (65,8 ± 

5,3 anos), TA + TF (AF: 63,2 ± 3,3 anos) e TF + TA (FA: 67,1 ± 6,1 

anos). O programa de TC teve duração de 12 semanas, no qual, o TA foi 

realizado em bicicleta ergométrica entre 20-40 minutos a 85-95% da FC 

correspondente ao segundo limiar ventilatório e, o TF foi realizado entre 

2-3 séries, de 8-18 repetições máximas em 7 exercícios. Após o período 

de intervenção, os autores observaram aumento significativo (p < 0,05) 

da força máxima (AF: 18 ± 11,3%; FA: 14,2 ± 6,0%) e potência 

muscular, (AF: 22,2 ± 19,4%; FA: 26,3 ± 31,3%) avaliados no teste de 

uma repetição máxima assim como ganhos de resistência muscular 

localizada avaliada pelo teste de sentar e levantar em 30 segundos (AF: 

15,2 ± 7,2%; FA: 13,2 ± 11,8%). Os resultados demonstraram que o TC 

aumenta o desempenho muscular e funcional de idosos, e que isso 

ocorre independentemente da sequência de execução do exercício. 

Tendo em vista os benefícios que podem ser alcançados 

apresentados pelos estudos supracitados, a combinação do TF com o TA 
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pode ser uma das estratégias mais indicadas para melhorar as funções 

neuromusculares e cardiorrespiratórias e, consequentemente, manter o 

desempenho funcional durante o envelhecimento, principalmente em se 

tratando de pacientes com algum tipo de doença crônica (CADORE; 

IZQUIERDO, 2013). 

 

2.3 Treinamento de força com resistência elástica e o envelhecimento 

 

O treinamento de força oferece benefícios com perspectiva de 

manutenção da saúde em indivíduos que estão no processo de 

envelhecimento, melhorando a qualidade de vida, além de aspectos 

físicos e psicológicos (LOPES et al., 2015). Porém, embora se acredite 

que o treinamento de força com aparelhos e pesos livres ofereça certas 

vantagens, outras formas de aplicação de carga certamente permitem a 

obtenção de bons resultados (GRECCO; DINI, 2015). Dispositivos de 

resistência elástica, como faixas e tubos elásticos vêm sendo cada vez 

mais utilizados para o condicionamento muscular, por serem mais 

acessíveis, de baixo custo e fácil manuseio (COLADO; TRIPLETT, 

2008). 

Em uma revisão sistemática sobre a eficiência do TF com 

resistência elástica no ganho muscular em idosos realizado por Martins 

et al. (2013), foram encontraram 11 estudos com cerca de 834 

indivíduos com idades entre 60 e 79 anos, onde foi observado que o TF 

com resistência elástica possui um grande efeito sobre a força muscular 

em idosos saudáveis e com a incapacidade funcional, além de um efeito 

moderado sobre a força muscular em idosos com algum condição 

patológica, mostrando que esse tipo de treinamento é eficiente para 

melhorar a qualidade de vida da população idosa e que está no processo 

de envelhecimento. 

Nesse estudo realizado por Martins et al. (2013), os autores 

apontam algumas lacunas na literatura relacionadas ao TF com 

resistência elástica, como a escassez de estudos que relacionem a dose e 

resposta de diferentes intensidades desse tipo de intervenção, e 

principalmente a aplicabilidade desse treinamento em indivíduos sob 

diferentes condições patológicas. Um dos poucos estudos que utilizaram 

esse tipo de treinamento em uma população cardiopata, foi realizado por 

Bachur et al. (2009) que compararam as respostas em repouso da FC e 

da PA em 9 homens (63 ± 5,05 anos), após 12 sessões de TA realizadas 

em ciclo ergômetro, três vezes por semana, com intensidade a 60% da 

FC máxima, durante 50 minutos, seguidos de 12 sessões de TF com 

faixas elásticas, realizado em circuito com exercícios para os grandes 
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grupos musculares, executados com 4 séries de 25 repetições cada. Após 

a realização do programa, os autores observaram aumento de 2,5% da 

PAD, e nenhuma alteração significativa na FC e PAS, levando-os a 

concluir que a inserção do TF com resistência elástica em programas de 

reabilitação cardiovascular ainda é assunto novo e necessita de mais 

aprofundamento. 

Seguindo a ideia de reabilitação da população idosa, Dyvia et al. 

(2013) observaram a influência do TF na perda do equilíbrio ocasionada 

pelo processo de envelhecimento em 40 idosos na faixa etária de 60 a 70 

anos alocados aleatoriamente no grupo de tratamento fisioterapêutico 

convencional ou no grupo de TF com tubo elástico (3 séries de 15 

repetições em 4 exercícios) associado a exercícios fisioterapêuticos 

convencionais específicos para o ganho de equilíbrio. Após 4 semanas, 

os idosos que foram submetidos ao TF associado ao treinamento 

fisioterapêutico apresentaram aumento significativo (p < 0,001) de 

22,6% no equilíbrio frente o grupo que realizou apenas o tratamento 

fisioterapêutico convencional, mostrando que o TF com tubo elástico 

pode ser um ótimo instrumento no auxílio a reabilitação de idosos com 

disfunções motoras. 

Em um estudo mais recente (VINSTRUP et al., 2016), também 

com enfoque na reabilitação motora, foi comparada a ativação 

eletromiográfica dos músculos flexores e extensores do joelho em 

indivíduos (57 ± 8 anos) com sequelas de acidente vascular encefálico 

(AVE). Foi realizada uma sessão de treinamento com os exercícios de 

extensão e flexão do joelho em máquina de TF convencional e os 

mesmos exercícios com tubos elásticos. Os autores observaram maior 

ativação eletromiográfica da musculatura quando os indivíduos 

realizaram o TF convencional tanta para extensão quanto para a flexão 

de joelho, porém afirmam que o TF com tubos elásticos deve ser usado 

na fase inicial da reabilitação de indivíduos com sequelas de AVE 

progredindo com o tempo para o TF com máquinas. 

Ainda com o enfoque na reabilitação, Jakobsen et al. (2014) e 

Jakobsen et al. (2012) submeteram indivíduos com média de idade de 41 

anos ao treinamento de flexão e extensão do joelho, respectivamente, 

comparando os resultados do exercício realizado com tubo elástico e da 

máquina específica para o movimento em estudo. Jakobsen et al. (2014) 

observaram ativação muscular similar entre os tipos de implementos 

para o músculo bíceps femoral e isquiotibiais, durante a fase 

concêntrica, sendo o pico de ativação em ângulos articulares diferentes. 

Jakobsen et al. (2012) não observaram diferença entre os implementos 

na ativação do reto femoral, vasto lateral e medial na fase concêntrica, 
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porém na fase excêntrica houve maior ativação no exercício realizado na 

máquina extensora. Em ambos os estudos, os autores concluem que o 

TF com resistência elástica induz a ativação muscular similar em relação 

ao TF convencional em exercícios para membros inferiores, sendo 

válida a utilização de ambos os implementos na reabilitação e 

treinamento dos músculos extensores e flexores do joelho. 

A inserção da resistência elástica no TF de indivíduos que 

estejam no processo de envelhecimento é importante em decorrência da 

diminuição da força muscular, que pode ser considerado um fator de 

risco no desenvolvimento da síndrome de fragilidade e decréscimo da 

capacidade funcional, contribuindo negativamente para o desempenho 

das atividades de vida diária (MARTINS et al., 2015). 

Nesse sentido, Rogers et al. (2002) avaliaram a eficiência do 

programa de TF com faixa elástica e halter em idosas (74,8 ± 8,8 anos) 

em comparação com idosas que não praticassem qualquer programa de 

treinamento (74,7 ± 4,5 anos). O grupo que realizou o treinamento 

desempenhou três séries de 8 a 15 repetições em 2 exercícios para cada 

um dos grandes grupos musculares, durante 4 semanas. Os resultados 

deste estudo mostraram melhora de 5,4% na força de preensão manual 

para membro dominante, 23,8% para flexão de cotovelo, 18,8% no teste 

de sentar e levantar e 9,8% no teste de levantar ir e voltar para as idosas 

que realizaram o TF com faixa elástica e halter em comparação aquelas 

que não realizaram nenhum treinamento, sugerindo assim, que 

exercícios com equipamentos de baixo custo e fácil manuseio melhoram 

a aptidão corporal de membros superiores e inferiores de mulheres 

idosas. 

Similarmente, Motalebi e Loke (2014) avaliaram os efeitos de 12 

semanas de TF com tubo elástico sobre a força muscular dos membros 

inferiores, equilíbrio dinâmico e mobilidade funcional de oito idosos 

sedentários (69,2 ± 4,62 anos). O programa de treinamento consistiu de 

três sessões semanais, com 3 séries de 8 a 10 repetições máximas, em 10 

exercícios realizados com tubos elásticos seguindo uma progressão de 

carga com base na cor de cada tubo. Após a intervenção, foi observado 

melhora significativa (p < 0,05) na força de membros inferiores (30,3%) 

avaliados pelo teste de sentar e levantar, equilíbrio dinâmico avaliado 

pelo functional reach test (15,3%) e mobilidade funcional (27,1%) 

avaliado pelo teste de levantar ir e voltar. Dessa forma, este estudo 

apresentou informações importantes de como o TF com resistência 

elástica é eficiente para melhoria de aspectos relacionados a capacidade 

funcional de idosos, auxiliando assim, na melhora ou manutenção das 

atividades de vida diária dessa população. 
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No estudo realizado por Colado e Triplett (2008) foi investigado 

os efeitos na composição corporal e capacidade funcional 

proporcionados pelo TF convencional e TF com faixas elásticas. Foram 

selecionadas para o estudo, setenta e duas mulheres de meia idade 

(54,14 ± 2,87 anos) alocadas em três grupos: controle, treinamento 

convencional e treinamento com faixas elásticas. Os grupos de 

treinamento realizaram 10 semanas de intervenção com duas sessões 

semanais, sendo realizados 6 exercícios similares para ambos os grupos, 

com 20 repetições na intensidade entre 5 e 7 na Escala de Exercício de 

Resistência de Omnibus (OMNI-RES). Após a intervenção foi 

observada melhora na composição corporal com diminuição da massa 

gorda e aumento da massa livre de gordura, assim como melhora na 

capacidade funcional avaliada através do número de flexões de braço e 

teste de sentar e levantar durante 60 segundos. Os autores concluíram 

que os benefícios alcançados através do TF com resistência elástica são 

comparáveis aos obtidos com o TF convencional para mulheres de meia 

idade sedentárias. 

Mesmo vários estudos apresentando resultados positivos quanto 

ao uso da resistência elástica em vários aspectos relacionados a saúde, o 

estudo realizado por Martins et al. (2015) não observou mudanças 

significativas (p > 0,05) na massa muscular e força de idosos após 

treinamento de curta duração. Os autores alocaram 40 idosos, em igual 

número, para grupo controle (66,2 ± 6,6 anos) e grupo de TF com tubo 

elástico (69,1 ± 6,3 anos) e, após 8 semanas de intervenção, os autores 

não encontraram diferença estatística entre os grupos para massa livre de 

gordura nos membros superiores e inferiores (p = 0,19 e p = 0,88, 

respectivamente), e força muscular de membros inferiores avaliado 

através do torque máximo do joelho direito obtido a 60° e 120°/s (p = 

0,56 e p = 0,65). Para os autores o volume e intensidade associado ao 

curto período de intervenção podem ter sido determinantes para a 

ausência de mudanças significativas. 

Existem muitos estudos com diferentes tipos de metodologias e 

formas de uso da resistência elástica, o que leva a diferentes e algumas 

vezes divergentes resultados entre eles, contudo, um ponto interessante é 

a escassez de estudos com enfoque em idosos que possuam variados 

tipos de patologias, osteomioarticulares ou sistêmica (respiratório, 

neural, cardiovascular, dentre outros), sendo estas informações de 

grande auxílio para profissionais da área da saúde poderem intervir de 

forma segura com essa população em condições de saúde diversas. 
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3 Método 

 

3.1 Caracterização da pesquisa 

 

Quanto à natureza, este estudo caracteriza-se como aplicado, 

tendo como objetivo gerar conhecimentos para aplicação prática. Em 

relação à abordagem do problema, trata-se de uma pesquisa quantitativa, 

pois utilizou-se de técnicas estatísticas para análise dos dados coletados 

(SANTOS, 2011). 

Quanto aos objetivos, caracteriza-se como uma pesquisa 

experimental, em que foram identificados os fatores que determinaram 

ou que contribuíram para a ocorrência dos fenômenos estudados 

(PRODANOV, 2013). No que se refere aos procedimentos técnicos, é 

uma pesquisa empírica do tipo experimental que, segundo Kauark, 

Manhães e Medeiros (2010), é quando se determina um objeto de 

estudo, selecionam-se as variáveis que seriam capazes de influenciá-lo e 

definem-se as formas de controle e de observação dos efeitos que a 

variável produz no objeto 

 

3.2 Participantes do estudo 

 

Aceitaram participar voluntariamente do estudo 25 indivíduos 

hipertensos, todos selecionados através de anúncios por televisão e 

cartazes distribuídos pela comunidade e em centros de saúde. Todos os 

voluntários utilizavam medicação anti-hipertensiva (exceto 

betabloqueadores ou bloqueadores de canais de cálcio não 

diidropiridínicos). Os critérios de inclusão foram: idade igual ou 

superior a 50 anos, hipertensão controlada (<140/90 mmHg, pressão 

arterial sistólica e diastólica, respectivamente) e liberação médica para a 

prática de exercícios físicos. Foram excluídos os indivíduos que 

participaram de algum programa de treinamento aeróbico e/ou de força 

nos últimos 6 meses prévios a seleção para a pesquisa, que tivesse falha 

cardíaca congestiva, infarto do miocárdio recente, limitações articulares 

ou musculares que comprometesse os movimentos em qualquer um dos 

exercícios e que não cumpriram mínimo de 90% do total de sessões 

previstas. Os voluntários foram instruídos a manter sua medicação 

regular, atividades de vida diária e hábitos alimentares.  

Todos os voluntários foram informados dos procedimentos de 

pesquisa e posteriormente assinaram um termo de consentimento livre 

esclarecido (TCLE, Apêndice A). Após a assinatura, todos receberam 

um número o qual foi aletoriamente alocado em um de dois grupos: 
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Grupo Controle (GC) ou Grupo de Treinamento Concorrente (GTC), à 

randomização dos valores foi realizada através do site 

http://www.randomization.com/ . Dois voluntários do GC não 

concluíram a pesquisa por motivos pessoais, finalizando o estudo com 

10 voluntários (6 homens e 4 mulheres) no GC e 13 voluntários (9 

homens e 4 mulheres) no GTC. O presente estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Federal de Santa Catarina (CEPSH – UFSC, sob o número de parecer 

56386916.4.0000.0121, Anexo A) e todos os procedimentos foram 

conduzidos de acordo com a Declaração de Helsinki. 

 

3.3 Desenho Experimental 

 

Os dados foram coletados no Laboratório de Esforço Físico, 

Laboratório de Biomecânica e Laboratório de Ergonomia, localizados 

no Centro de desportos da UFSC e Laboratório de Antropometria do 

Centro de Ciências da Saúde da UFSC.  

Na primeira visita ao laboratório de Biomecânica, os 

participantes selecionados foram informados sobre os procedimentos da 

pesquisa, assinaram o TCLE, receberam um número aleatório, o qual foi 

sorteado para a alocação do participante no GC ou GTC. A segunda 

visita foi realizada no Laboratório de Antropometria onde foram 

realizadas as avaliações de antropometria (estatura) e composição 

corporal (massa corporal total, percentual de gordura e massa muscular). 

Na terceira visita, os participantes do GTC iniciaram seu processo de 

familiarização com o protocolo de treinamento a ser aplicado, 

finalizando a primeira semana da pesquisa. 

A quarta e quinta visitas constituíram da continuação da 

familiarização do GTC, seguido da sexta visita, onde os participantes do 

GC e GTC foram familiarizados quanto as avaliações a serem 

realizadas: teste de força muscular e testes funcionais, finalizando a 

segunda semana da pesquisa. Na semana subsequente, os participantes 

de ambos os grupos foram submetidos à avaliação de força muscular e 

funcional, seguido de intervalo para familiarização com o teste em 

esteira e finalizando a terceira semana com a avaliação hemodinâmica 

em repouso e teste em esteira.  

Passadas as avaliações iniciais, os participantes do GTC 

realizaram o programa de treinamento durante 8 semanas, com as 

sessões de treinamento realizadas três vezes por semana (segunda, 

quarta e sexta-feira) no Laboratório de Ergonomia. Para maior aderência 

dos participantes e controle do treinamento, os participantes do GTC 
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foram distribuídos em diferentes horários ao longo do dia, sendo todos 

instruídos a chegarem ao seu horário de treinamento com antecedência 

para permanecerem por 10 minutos em repouso e assim, serem 

realizadas as mensurações da PA antes da sessão de treinamento. Ao 

final da sessão, o participante permaneceu sentado por 10 minutos e foi 

aferida novamente a PA, procedimentos estes adotado em todas as 

sessões. 

Após o período de intervenção, todos os participantes do GTC e 

GC foram novamente avaliados quanto à composição corporal, testes de 

força muscular, testes funcionais, avaliação hemodinâmica em repouso e 

teste em esteira, respeitando a sequência determinada na avaliação pré-

intervenção (Figura 1). 

 

 
 

 

 

Figura 1. Desenho do Estudo 
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3.4 Instrumento de medida 

 

3.4.1 Composição corporal 
 

A mensuração da massa corporal total foi realizada com o 

participante em vestimenta apropriada e em posição ortostática sobre 

uma balança digital (Filizola®, Brasil). A estatura foi aferida através de 

estadiômetro (Sanny®, Brasil), com o participante em inspiração 

máxima, de costas para o instrumento com a haste posicionada sobre a 

cabeça. 

Para mensuração do percentual de gordura e massa livre de 

gordura foi utilizada método de absortometria de raio-x de dupla energia 

– DXA (GE Electric Company®, Lunar Prodigy), no qual os 

participantes foram orientados vestirem roupas livres de objetos 

metálicos e retirarem assessórios de metal presente no corpo (brincos, 

piercing, anel, entre outros) antes da avaliação (Figura 2). Todas as 

avaliações seguiram os procedimentos sugeridos pelo fabricante. 

Com os dados da massa livre de gordura fornecidos pelo DXA, 

foi calculada quantidade de massa muscular, utilizando o modelo 

matemático proposta por Kim et al. (2002) para estimar a massa 

muscular em populações adultas. A fórmula matemática leva em 

consideração a massa livre de gordura (MLG), a idade e o sexo (1 – para 

homens e 0 – para mulheres): 

Massa muscular estimada = (1,13 x MLG) - (0,02 x idade) + 

(0,61 x sexo) + 0,97 

 

 

 

 

Figura 2. Densitômetro ósseo Lunas Prodigy - GE Medical System 

Lunar. 

Fonte: www3.gehealthcare.com.br 
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3.4.2 Variáveis hemodinâmicas 

 

As medidas foram realizadas por aparelho digital automático 

Omron® M2 – HEM / 7117 / E (TOPOUCHIAN et al, 2011), com 

aproximadamente 260 g, capacidade aproximada de 300 medições, 

manguito padrão aplicável às circunferências do braço que variam de 22 

a 32 cm (Figura 3), e uma tela de cristal líquido onde foram registrados 

valores hemodinâmicos. 

As variáveis avaliadas foram: a PAS, a PAD e a FC, que 

auxiliaram no cálculo do duplo produto (DP), obtido pela multiplicação: 

PAS x FC, além da pressão arterial média (PAM) calculada pela 

fórmula: PAD – 0,33 x PAS – PAD. 

 

3.4.3 Contração Isométrica Voluntária Máxima 

 

Para avaliação da força muscular, foi utilizada a contração 

isométrica voluntária máxima (CIVM) obtida através de um 

dinamômetro manual, MicroFET2 (Hoggan Indiustries, Inc., West 

Jordan, UT, EUA), o qual, consiste de uma célula de carga operada por 

bateria com leitura digital da força máxima expressada em Newtons (N). 

O dispositivo foi calibrado de acordo com as recomendações do 

fabricante antes das avaliações (Kolber et al., 2007). (Figura 4). 

 

 

 

 

Figura 3. Aparelho Omron M2 - HEM / 7117/ E. 

Fonte: Autor. 
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3.4.4 Capacidade Funcional 

 

O teste de subir e descer escadas e teste de levantar ir e voltar 

foram filmados com uma câmera de 100 fps (GoPro Hero, GoPro Inc. 

Califórnia, EUA), armazenados em computador e analisados através do 

software Kinovea® (v.0.8.15). 

 

3.4.5 Consumo de oxigênio 
 

Durante o teste de esforço em esteira, foi realizada a mensuração 

do consumo de oxigênio (VO2) a partir de analisador de gases (Quark 

PFTergo, Cosmed Srl, Roma, Itália) via coleta respiração a respiração. 

Antes de cada teste, o analisador de gases foi calibrado usando o ar 

ambiente e um gás com concentrações conhecidas de oxigênio (16%) e 

dióxido de carbono (5%), e a turbina bidirecional (medidor de fluxo) foi 

calibrada a partir de uma seringa de 3L (Cosmed Srl, Roma, Itália). O 

VO2 pico foi determinado a partir da maior média de 15 segundos 

obtida durante o teste, e a frequência cardíaca pico (FC pico) por um 

monitor de FC (Garmin, Cosmed Srl, Roma, Itália) que continuamente 

registrou os dados ao longo do teste. 

 

3.4.6 Escalas de percepção de esforço 

 

3.4.6.1Escala de Borg para o teste de esforço em esteira 
 

A escala de percepção subjetiva de esforço criada por BORG, 

também conhecida como escala de BORG (Figura 5), foi construída de 

forma crescente e linear, de acordo com a intensidade do esforço. A 

escala tem 15 pontos, variando de 6 a 20 e descritores de intensidade, no 

Figura 4. Dinamômetro manual, MicroFET 2. 

Autor: www.mesm.com 
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intuito de acompanhar a variação de FC de 60 a 200 batimentos por 

minuto e a categorizações do esforço físico, respectivamente (BORG e 

KAIJSER, 2006). 

 

 

3.4.6.2 Escala de OMNI-RES para treinamento com elástico 

 

A escala de exercício de resistência Omnibus (OMNI-RES) foi 

criada por Lagally e Robertson (2000), com coeficientes de validade 

variando de r = 0,94 a 0,97, e validado por Colado et al. (2012) para uso 

com resistência elásticas no monitoramento e controle da intensidade 

dos exercícios durante e/ ou entre as sessões de treinamento. A escala 

tem como formato uma faixa resposta numérica de 0 a 10, acompanhada 

com descritores contínuos em ordem crescente de intensidade de 

esforço, e descritores pictóricos adaptados ilustrando um indivíduo 

elevando um elástico acima da cabeça, para representar a intensidade 

crescente ao longo da escala (Figura 6). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Escala de percepção subjetiva de esforço de BORG. 

Fonte: hospitalsiriolibanes.org.br 
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3.4.7 Equipamento de resistência 

 

Para o treinamento de força foi utilizado um conjunto de tubos 

elásticos (Elastos®) de 50 cm de comprimento, classificados em sete 

níveis de intensidade diferentes, separados por cores com os seguintes 

níveis crescentes de resistências: amarelo, vermelho, verde, azul, preto, 

roxo e ouro (Figura 7). 

Durante o treinamento, em uma das extremidades dos tubos, 

foram fixadas alças para as mãos ou tornozelos nos exercícios de 

membros superiores e inferiores, respectivamente, e a extremidade 

oposta foi fixada em uma barra de ferro de 2 metros de altura, com anéis 

de fixação ao longo de toda sua extensão. 

 

Figura 7. Equipamento elástico. 

Fonte: www.elastos.com.br 

Figura 6. Escala de percepção subjetiva de esforço de OMNI-RES com 

resistência de faixas elásticas. 

Fonte: Adaptado de Lagally e Robertson (2000) 
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3.5 Procedimento de coleta de dados 

 

3.5.1 Avaliação hemodinâmica 
 

A aferição da PA foi realizada de acordo com a Diretriz 

Brasileira de Hipertensão Arterial (MALACHIAS et al., 2016), no qual 

o participante permaneceu sentado, em repouso por pelo menos 10 

minutos, com o braço esquerdo em posição supinada e relaxado em 

superfície plana. Em seguida, o avaliador determinou o ponto médio 

entre o acrômio e olécrano e fixou o manguito, aproximadamente, 2 a 3 

cm acima da fossa cubital no braço do participante. O avaliador acionou 

o aparelho que, de forma automática, inflou e esvaziou o manguito 

registrando os valores pressóricos e de FC na tela digital do aparelho. 

Para garantir a reprodutibilidade das medidas, um mesmo avaliador 

experiente realizou as aferições em triplicata com intervalo de pelo 

menos 1 minuto entre elas. 

A avaliação hemodinâmica de repouso foi realizada 72 horas 

antes da primeira sessão de treinamento e período controle, para o GTC 

e GC, respectivamente, e 72 horas após a última sessão de treinamento e 

período controle, para o GTC e GC, respectivamente. Além disso, foi 

observado o comportamento das variáveis hemodinâmicas ao longo das 

8 semanas de treinamento para o GTC, através da avalição 

hemodinâmica antes e após cada sessão de treinamento.  

 

3.5.2 Protocolo para avaliação da Contração Isométrica Voluntária 

Máxima 

 

A avaliação da CIVM foi realizada para os seguintes 

movimentos: flexão do cotovelo direito e esquerdo; e flexão do joelho 

direito e esquerdo. Antes da avaliação, os participantes realizaram 

aquecimento prévio em esteira e duas séries de 20 repetições para o 

movimento de flexão dos cotovelos direito e esquerdo. Os participantes 

foram instruídos quanto aos procedimentos do teste e, em seguida, foi 

dado início a avaliação com duas medidas consecutivas realizadas com 

um minuto de intervalo entre as contrações, durante cada medida os 

participantes foram encorajados a aumentar a força gradativamente até 

alcançar o máximo de esforço em um intervalo de 10 segundos. O 

avaliador iniciou as avaliações pelo lado direto, realizando 

primeiramente a avaliação dos membros superiores seguido pelos 

membros inferiores. Todas as medidas seguiram o padrão de 

posicionamento corporal descrito por Kendall e Kendall (2005). 
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3.5.3 Protocolo dos testes funcionais  

 

Os testes funcionais foram filmados e realizados em três 

tentativas com intervalo de 60 segundos entre elas e entre os testes, 

sendo o início de cada tentativa determinado pelo próprio participante 

após o comando padrão do avaliador (“quando você quiser”). A ordem 

de aplicação de cada teste foi: Teste levantar ir e voltar, teste de subir e 

descer escadas, sentar e levantar em 30 segundos e teste de flexão de 

cotovelo em 30 segundos. 

 

3.5.3.1Teste de ir e voltar 

 

Para a aplicação do teste foi utilizado um cone posicionado a 3 m 

de uma cadeira de 43 cm de altura, posicionada contra a parede. Para a 

execução do teste o participante partiu da posição sentada, tronco ereto, 

com os pés apoiados no chão e os braços cruzados a frente do tórax, 

após o comando do avaliador, o participante levantou-se, caminhou o 

mais rápido possível, contornou o cone e voltou à cadeira adotando o 

mesmo padrão de posição iniciou. Foram registrados os valores das três 

tentativas, sendo utilizado o melhor desempenho para análise estatística 

(SCHUMWAY-COOK, BRAUER, WOOLLACOTT, 2000). 

 

3.5.3.2 Teste de Subir/ Descer escadas 

 

Para a execução do teste de subir e o teste de descer escadas o 

participante subiu e desceu, respectivamente, o mais rápido possível um 

lance de 8 degraus com aproximadamente 16 cm de altura cada, 

utilizando o corrimão da escada como forma de segurança. Foram 

registrados os tempos que o participante levou para completar o teste de 

subir e o teste de descer escadas, sendo utilizado o melhor desempenho 

para análise estatística. 

 

3.5.3.3 Sentar e levantar em 30 segundos 

 

Para a execução do teste o participante permaneceu na posição 

sentada em uma cadeira de 43 cm, tronco ereto, com os pés apoiados no 

chão e os braços cruzados a frente do tórax, após o comando do 

avaliador, o participante realizou o movimento de levantar-se e sentar-se 

na cadeira o maior número de vezes possível dentro do período de 30 

segundos (RIKLI, 2000). Foram registrados os tempos que o 
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participante levou para completar o teste, sendo utilizado o melhor 

desempenho para análise estatística. 

 

3.5.3.4 Flexão de cotovelo em 30 segundos 

 

Para a execução do teste o participante permaneceu na posição 

sentada em uma cadeira de 43 cm, tronco ereto, com os pés apoiados no 

chão, com a mão do membro superior a ser avaliado segurando uma 

carga (3 kg para homens e 2 kg para mulheres) e o membro oposto 

apoiado sobre a coxa, após o comando do avaliador, o participante 

realizou o movimento de flexão do cotovelo o maior número de vezes 

possível dentro do período de 30 segundos (RIKLI, 2000). Foram 

registrados os tempos que o participante levou para completar o teste, 

sendo utilizado o melhor desempenho para análise estatística. 

 

3.5.4 Teste de esforço em esteira 
 

Seguindo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia 

sobre Teste Ergométrico (ANDRADE et al., 2002), foi utilizado o 

protocolo de Bruce modificado, aplicado em esteira rolante 

(IMBRAMED MILLENIUM SUPER ATL 10.200), consistindo de 

estágios de 3 minutos de duração cada e incrementos de intensidade ao 

longo do exercício. 

A adaptação do teste consistiu na modificação dos dois primeiros 

estágios, onde primeiro e o segundo estágio foram realizados a 

velocidade de 2,7 Km/h, porém no primeiro não houve inclinação da 

esteira e o segundo estágio teve inclinação de 5%, a partir do terceiro 

estágio seguiu-se o protocolo original de Bruce (Tabela 1). Ao longo de 

todo o teste foi registrada a FC, o VO2 e a percepção subjetiva de 

esforço (PSE) de acordo com a escala de 20 pontos de Borg (1982). 

Seguindo as recomendações descritas por Vanzelli et al (2005), 

foram adotados como critérios para a interrupção do teste: platô de 

consumo de oxigênio, platô da FC, coeficiente respiratório > 1.1, PSE 

acima de 18 (Borg, 1982), ou quaisquer sinais clínicos que indicassem 

paralisação do teste. 

A FC pico registrada no teste foi utilizada para a prescrição do 

TA, realizado com base na Frequência Cardíaca de reserva (FC res), 

calculado pela fórmula: 

FC res= [ (FC pico - FC repouso) x percentual desejado] + FC 

repouso 

 



54 

 

Tabela 1. Demonstração dos incrementos de velocidade e inclinação do 

protocolo utilizado: Bruce modificado. 

Estágio 
Duração 

(min) 

Velocidade 

(km/h) 

Inclinação 

(%) 

1° 3 2,7 0,0 

2° 3 2,7 5,0 

3° 3 2,7 10,0 

4° 3 4,0 12,0 

5° 3 5,5 14,0 

 

3.6 Tratamento Experimental 

 

3.6.1 Programa de Treinamento 

 

Os participantes do GTC realizaram três sessões de 

familiarização com o protocolo de treinamento, no qual foram realizados 

25 minutos de TA seguido de seis exercícios de TF com tubo elástico, 

onde os participantes tiveram contato com as escalas de percepção de 

esforço a serem utilizadas no estudo. A intervenção teve duração de 8 

semanas, com três sessões semanais em dias alternados (segundas, 

quartas e sextas-feiras), totalizando 24 sessões de treinamento. Para 

melhor controle da aferição da PA, da execução dos movimentos nos 

exercícios e ajuste da carga, os participantes foram divididos em 5 pares 

e um trio, os quais treinavam em horários diferentes distribuídos ao 

longo do dia. O GC não recebeu nenhuma intervenção específica 

durante esse período (Quadro 1). 
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Quadro 1. Periodização do Programa de Treinamento Concorrente. 

 Treinamento de Força Treinamento Aeróbio 

Período 
Volume 

(minuto) 
Semana S Repetições Intervalo. (segundos) PSE 

Volume 

(minuto) 
Intensidade (%) 

Familiarização ~25 
1 

2 

15 

30 

- 

25 

- 
2 

Treinamento ~25 

3 

15 

5 e 6 

70 
4 

5 
75 

6 

7 

7 e 8 

80 
8 

9 
85 

10 

Nota de quadro: S, séries; PSE, percepção subjetiva de esforço. 
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3.6.1.1 Familiarização 

 

Em ambos os períodos de familiarização e treinamento, os 

participantes do GTC realizaram o TA previamente ao TF com tubo 

elástico. 

Para o TA os participantes foram apresentados à escala de 

percepção de esforço de Borg e instruídos a escolherem uma velocidade 

diferente em cada um dos três dias e correlacionar essa velocidade a 

uma intensidade na escala de Borg, tendo cada sessão um período 

aproximado de 25 minutos. 

No TF os participantes foram apresentados à escala de OMNI-

RES e submetidos a diferentes extensões e cores do elástico ao longo 

dos três dias de familiarização, para que pudessem relacionar a 

intensidade percebida com um valor numérico da escala. Os 

participantes foram orientados quanto à posição do corpo, amplitude de 

movimento, respiração, e velocidade de execução (o mais rápido 

possível na fase concêntrica e 3 segundos na fase excêntrica), realizando 

a mesma sequência de exercícios do programa de treinamento, com duas 

séries de 15 repetições máximas e intervalo de recuperação de 30 

segundos. 

 

3.6.1.2 Treinamento Concorrente 

 

As duas primeiras semanas do TA, os participantes treinaram 25 

minutos com intensidade de 70% da FC de reserva, subindo nas 

semanas 3 e 4 para 75%, nas semanas 5 e 6 para 80% e nas semanas 7 e 

8 para 85%. 

Para o TF foram realizadas duas séries de 15 repetições máximas 

e intervalo de recuperação de 30 segundos, com intensidade entre 5 e 6 

da escala de OMNI-RES ou “um pouco difícil” nas 4 primeiras semanas 

de treinamento, subindo para 7 e 8 da escala de OMNI-RES ou “difícil” 

nas quatro últimas semanas do programa. Para controle da intensidade 

dos exercícios associada à escala de OMNI-RES, foi utilizada a 

extensão do elástico (distância entre o ponto de fixação do elástico e o 

início da execução do exercício) e a escala de progressão de cores dos 

tubos elásticos. 

O participante iniciou o treinamento com um percentual de 

extensão e uma cor do tubo elástico, à medida que progredia no 

treinamento, foi aumentado o percentual, ou seja, a distância de início da 

execução do exercício, até que alcançasse o máximo permitido (200%), 

uma vez alçado o máximo, o participante recebeu um novo tubo elástico 
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de cor subsequente a aquela que estava treinando e retornou ao primeiro 

percentual de extensão do elástico (50%). 

Para a progressão da intensidade com base na extensão do tubo 

elástico, foi adotada a proposta de Martins et al. (2013) que corresponde 

a relação força-alongamento de cada cor do tubo elástico em relação as 

extensões de 50%, 100%, 150%, 200% do tamanho inicial do tubo 

(Tabela 2). 

 
Tabela 2. Valores médios da extensão do elástico, obtidos através da relação 

força-alongamento de cada um dos 7 níveis de resistência. 

Força (N) 

Alongamento Amarelo Vermelho Verde Azul Preto Roxo Ouro 

50% 10,6±0,7 15,8±0,7 16,6±1,1 25,9±1,7 28,8±2,4 41,7±2,8 58,1±5,8 

100% 16,0±0,8 24,0±0,7 25,4±1,4 39,9±1,6 44,6±2,7 59,4±1,2 84,1±5,2 

150% 20,0±0,9 30,5±0,7 32,2±1,7 50,2±1,3 56,9±2,6 78,1±2,8 105,4±9,9 

200% 23,8±0,9 36,7±0,5 38,6±2,1 59,9±0,8 67,7±2,1 93,8±3,4 126,4±9,9 

N, Newton. Valores em média e desvio padrão. 

 

Exercícios de força com tubo elástico 

 

Os exercícios utilizados para os membros superiores foram: 

remada, supino e rosca direta. Para os membros inferiores foram 

realizados: flexão de joelho, extensão de joelho e deslocamento frontal 

com resistência posterior (Figura 8). Em todos os exercícios foram 

priorizadas a execução e a amplitude articular adequada  
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3.7 Tratamento dos dados 

 

3.7.1 Avaliação hemodinâmica ao longo do treinamento 
 

Para observar o comportamento das variáveis hemodinâmicas ao 

longo das 8 semanas de treinamento para o GTC, foram utilizados o 

valor pré-exercício da última sessão de treinamento da 1ª semana, e os 

valores pós-exercício das últimas sessões de treinamento da 1ª a 8ª 

semana (Figura 9). 

 

Figura 8. Exercícios realizados no treinamento de força. (1) 

remada, (2) supino em pé, (3) rosca direta, (4) extensão do joelho, 

(5) flexão de joelho, (6) deslocamento frontal com tração 

posterior. 

Fonte: Autor. 
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3.7.2 Capacidade Funcional 

 

Após a filmagem dos testes de subir e descer escadas, e levantar 

ir e voltar, foi realizada a análise dos vídeos através do software 

Kinovea® (v.0.8.15), onde os mesmos foram reproduzidos a velocidade 

de 50%, a fim de determinar o momento em que o indivíduo iniciou e 

finalizou a tarefa solicitada. Foi adotado como início da tarefa o 

primeiro vídeo frame em que houve mudança de comportamento do 

avaliado e, como término da tarefa o primeiro vídeo frame em que não 

houve mais mudança de comportamento 

 

3.8 Tratamento estatístico 
 

Para análise descritiva das variáveis foi utilizada a média e desvio 

padrão. A normalidade dos dados foi confirmada usando o teste 

Shapiro-Wilk e a esfericidade através do teste de Mauchlye. ANOVA 

Figura 9. Representação esquemática da avaliação hemodinâmica ao 

longo das 8 semanas de treinamento. 

Fonte: Autor. 
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modelo misto foi utilizada para comparar as diferenças pré e pós-

treinamento entre os grupos (Grupos [GC e GTC] x tempo [PRÉ e 

PÓS]) e, ANOVA de medidas repetidas foi utilizada para comparar o 

comportamento das variáveis hemodinâmicas ao longo das 8 semanas de 

treinamento no GTC. Em todos os casos quando observada razões F 

significativas, foi utilizado o testes pos-hoc de Bonferroni. A 

significância estatística foi definida em p ≤ 0,05 e todos os cálculos 

foram realizados usando o software SPSS 21 for Windows (Pacote 

Estatístico para as Ciências Sociais, IBM, Chicago, Illinois, EUA). 
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4 Resultados 

 

As características dos participantes da pesquisa com valores 

antropométricos, de composição corporal e medicamentos utilizados, 

são apresentados na Tabela 3.  

 
Tabela 3. Características gerais dos participantes. 

 GTC (13) GC (10) 

Idade (anos) 62,8 ± 6,07 62,7 ±5,29 

Estatura (m) 1,64 ± 0,09 1,65 ± 0,11 

Massa corporal (kg) 84,1 ± 18,22 71,4 ± 11,29 

IMC (kg/m2) 28,7 ± 2,45 26,8 ± 2,59 

Massa gorda (%) 36,9 ± 7,97 34,3 ± 8,39 

Massa muscular (kg) 24,93 ± 6,89 23,7 ± 6,71 

Medicamentos (%)   

Diurético 
61% 60% 

ARA II 
84% 90% 

IECA 
7,6% 30% 

IMC, índice de massa corporal; ARA II, Antagonista Receptor de Angiotensina 

II; IECA, Inibidor de Enzima Conversora de Angiotensina. Valores estão em 

média e desvio padrão e frequência. 

 

Foi observada interação significativa grupo x tempo para as 

variáveis hemodinâmicas PAS, PAD, PAM e DP. A PAS reduziu 

significativamente (p = 0,009) para o GTC em comparação ao GC 

enquanto para as demais variáveis não foi observada diferença entre os 

grupos (Tabela 4). Contudo, quando comparado os valores pré e pós-

treinamento para o GTC, foi observada redução significativa da PAS em 

5,1% (p = 0,001), PAD em 5,3% (p = 0,001), PAM em 5,2% (p = 0,014) 

e DP em 8,9% (p = 0,003). 
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Tabela 4. Valores das variáveis hemodinâmicas de repouso pré e pós 8 semanas 

de treinamento. 

 Pré-

treinamento 

Pós-

treinamento 
Δ% 

Interação 

 
F p 

PAS (mmHg) 
  

  
 

GC 
130,8 ± 2,6 131,3 ± 5,6 +0,3 

7,423 0,013 
GTC 

129,2 ± 8,5 122,5 ±8,4*† -5,1 

PAD (mmHg) 
  

  
 

GC 
76,2 ± 5,9 75,9 ± 6,7 -0,3 

5,640 0,027 
GTC 

75,8 ± 7,6 71,8 ± 9† -5,2 

PAM (mmHg)     

GC 
94,4 ± 4,5 94,4 ± 6 0 

7,426 0,014 
GTC 

93,5 ± 6,6 88,7 ± 8† -5,2 

DP (bpm.mmHg)     

GC 
9394 ± 665 9464 ± 797,8 +0,7 

5,86 0,025 
GTC 

9421 ±1737,5 8585 ± 1287,5† -8,8 

FC (bpm) 
  

  
 

GC 
71,8 ± 4,6 72,1 ± 5,3 +0,4 

1,069 0,313 
GTC 

72,9 ± 12,2 70 ± 8,5 -4,0 

PAS, pressão arterial sistólica; PAD, pressão arterial diastólica; PAM, pressão 

arterial média; DP, duplo produto; FC, frequência cardíaca. Valores em média e 

desvio padrão. *Diferença significativa em relação ao grupo controle (p<0,05). 

†Diferença significativa em relação ao valor pré-treinamento (p<0,05). 

 

Comparando o valor pré-exercício da última sessão de 

treinamento da semana 1 com os valores pós-exercício das últimas 

sessões de treinamento da semana 1 até a semana 8, o GTC apresentou 

redução significativa da PAS ao longo das 8 semanas (p < 0,05), bem 

como redução da PAM nas semanas 7 e 8 (p = 0,041 e p = 0,008, 

respectivamente), enquanto que para as demais variáveis não foi 

observada diferença significativa, todavia apresentaram redução dos 

valores médios ao longo das semanas de intervenção (Figura 10). 
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Figura 10. Medidas da a) pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial 

diastólica (PAD), pressão arterial media (PAM), b) duplo produto (DP) e c) 

frequência cardíaca (FC) em hipertensos submetidos ao treinamento 

concorrente, comparando valores pré-exercício da terceira sessão de 

treinamento (0) e valores pós-exercício das últimas sessões de treinamento da 

semana 1 a 8. * Diferença significativa em relação ao valor pré-treinamento 

(p<0,05); # Diferença significativa em relação ao valor pré (0) e pós-treinamento 

(1) da primeira semana (p < 0,005). 
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Para a força muscular, foi observada interação significativa grupo 

x tempo para a flexão de cotovelo direito e esquerdo, e flexão de joelho 

direito, contudo, quando comparado os valores pós-treinamento entre os 

grupos foi observada diferença significativa apenas para a flexão do 

cotovelo esquerdo (p = 0,010) com aumento da força em 25,8% para o 

GTC em relação ao GC. Comparando os valores pré e pós-treinamento 

para o GTC foi observado aumento da força na flexão de cotovelo direto 

em 24% (p < 0,001), flexão de cotovelo esquerdo em 31,6% (p < 0,001) 

e flexão de joelho direito 20% (p = 0,002), Tabela 5. 

 
Tabela 5. Valore de força muscular pré e pós 8 semanas de treinamento. 

 Pré-

treinamento 

Pós-

treinamento 

 Interação 

 
Δ% F p 

Flex. Cotovelo D (N) 
  

  
 

GC 228, 5 ± 18,5 219,8 ± 19,9 -3,7 

17,723 <0,001 

GTC 221,1 ± 16,3 274, 2 ± 17,4† +24 

Flex. Cotovelo E (N)      

GC 237,2 ± 19 231 ± 15,8 -2,6 50,435 <0,001 

GTC 221 ± 16,7 290,7 ± 13,9*† +31,6   

Flex. Joelho D (N)      

GC 167,1 ± 12,7 163,9 ± 14 -1,9 6,804 0,016 

GTC 156,3 ± 11,2 187,5 ± 12,3† +20   

Flex. Joelho E (N) 
  

  
 

GC 175,6 ± 13,6 174,2 ± 15,3 -0,8 4,442 0,078 

GTC 163 ± 11,9 186,8 ± 13,4 +4,6  
 

Flex., flexão; D, direito; E, esquerdo; N, Newton. Valores em média e desvio 

padrão. *Diferença significativa em relação ao grupo controle (p<0,05). 

†Diferença significativa em relação ao valor pré-treinamento (p<0,05). 

 

Para o VO2 pico, foi observada interação significativa grupo x 

tempo com aumento significativo (p = 0,022) de 16,6% do VO2 pico 

para o GTC (20,8 ± 0,8 ml/kg/min para 22,8 ± 8,8 ml/kg/min) em 
relação ao GC (19,2 ± 1 ml/kg/min para 19 ± 1 ml/kg/min), e aumento 

(p < 0,001) de 6,7% para o GTC em relação ao período pré-treinamento 

(Figura 11). 
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Figura 11. Medidas do VO2 pico para o GC e GTC, pré e pós 8 semanas de 

treinamento. * Diferença significativa em relação ao valor pré-treinamento 

(p<0,05); # Diferença significativa em relação ao GC (p < 0,005). 

 

Para os testes de capacidade funcional, foi observada interação 

significativa grupo x tempo no teste de descer escadas, levantar ir e 

voltar, flexão de cotovelo direito, flexão de cotovelo esquerdo e, sentar e 

levantar. Houve melhora significativa de 14,4% no teste de flexão de 

cotovelo direito (p < 0,001), 12,6% no teste de flexão de cotovelo 

esquerdo (p = 0,001) e 19,1% no teste de sentar e levantar (p < 0,001) 

quando comparados os valores pós-treinamento entre o GTC e GC. 

Comparando os valores pré e pós-treinamento no GTC, foi observada 

melhora de 6,6% no teste de descer escadas (p = 0,018), 5,4% para o 

teste levantar ir e voltar (p < 0,001), 19,8% para flexão de cotovelo 

direito (p < 0,001), 18,4% para flexão de cotovelo esquerdo (p < 0,001) 

e, 29,2% para o teste sentar e levantar (p < 0,001). Apenas para o teste 

de subir escadas não foi observada interação grupo x tempo (Tabela 6). 
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Tabela 6. Valores da capacidade funcional pré e pós 8 semanas de treinamento. 

 Pré-

treinamento 

Pós-

treinamento 

 Interação 

 
Δ% F p 

Subir escadas (s) 
  

  
 

GC 3,2 ± 0,1 3,2 ± 0,1 0 3,917 0,061 

GTC 3,3 ± 0,1 3,1 ± 0,1 -6,6  
 

Descer escadas (s)      

GC 2,8 ± 0,1 2,8 ± 0,1 0 5,474 0,029 

GTC 3 ± 0,1 2,8 ± 0,1† -6,6   

Levantar ir e voltar 

(s) 
     

GC 5,2 ± 0,2 5,3 ± 0,1 +1,9 17,492 <0,001 

GTC 5,6 ± 0,1 5,3 ± 0,1† -5,4   

Flexão Cotovelo D 

(repetições)   
  

 

GC 20,2 ± 0,9 20,1 ± 0,1 -0,4 16,130 0,001 

GTC 19,2 ± 0,8 23 ± 0,8*† +19,8  
 

Flexão Cotovelo E 

(repetições) 
     

GC 20,7 ± 1,1 20,6 ± 1 -0,4 13,433 0,001 

GTC 19,6 ± 1 23,2 ± 1*† +18,4   

Sentar e Levantar 

(repetições) 
     

GC 14,2 ± 1 14,1 ± 1 -0,7 53,432 <0,001 

GTC 13 ± 2,4 16,8 ± 3*† +29,2   

D, direito; E, esquerdo. Valores em média e desvio padrão. *Diferença 

significativa em relação ao grupo controle (p<0,05). †Diferença significativa em 

relação ao valor pré-treinamento (p<0,05). 
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5 Discussão 

 

O principal objetivo do estudo foi avaliar o efeito da combinação 

entre o treinamento aeróbio e o treinamento de força com resistência 

elástica sobre respostas hemodinâmicas, de força muscular e 

desempenho funcional, após 8 semanas, em hipertensos 

medicamentados. Os principais achados dessa pesquisa foram: 1) após 8 

semanas, a combinação entre os treinamentos promoveu redução crônica 

dos valores hemodinâmicos; 2) o protocolo utilizado nos exercícios de 

força com resistência elástica promoveu ganhos de força muscular nos 

membros superiores e inferiores; 3) o exercício aeróbico presente no 

programa de treinamento melhorou o condicionamento 

cardiorrespiratório e; 4) o treinamento de força promoveu ganhos no 

desempenho funcional dos participantes. 

No presente estudo, observamos que houve redução de 5,1% 

(129,2 ± 8,5 mmHg para 122,5 ±8,4 mmHg) para a PAS e 5,2% (75,8 ± 

7,6 mm Hg para 71,8 ± 9 mm Hg) para a PAD, resultados estes 

consistentes com estudos prévios que também realizaram TC com 

hipertensos e observaram redução crônica da PA. Guirado et al. (2012) 

observaram redução de 4,4% na PAS e 6% na PAD após 6 meses de TC, 

no qual hipertensos medicamentados realizaram TA entre 60-70% da FC 

res, seguido por TF tradicional com 3 séries entre 8-12 repetições a 60% 

de 1 RM. Similarmente Lima et al. (2017) observaram redução de 

5,75% na PAS e 4,4% na PAD após 10 semanas de TC, que consistiu de 

duas voltas em um circuito com 9 exercícios, entre 15 a 20 repetições a 

50-60% de 1 RM, seguido de 30 minutos em esteira. 

O efeito hipotensor ocasionado pelo exercício físico possui uma 

relevância clínica muito importante para o hipertenso, especialmente 

para indivíduos que estão em processo de envelhecimento. A redução de 

5 mm Hg na PAS representa a diminuição de 40% da probabilidade de 

parada cardíaca, 15% de infarto do miocárdio e 13% de acidente 

vascular encefálico, enquanto a redução 2 mm Hg na PAD diminui o 

risco de um hipertenso ter um acidente vascular encefálico em 11,5% 

(PESCATELLO et al., 2015; REBOLDI et al., 2011). Nesse sentido, 

pode-se afirmar que a redução da PAS e PAD observada no presente 

estudo foi benéfica para redução de risco de eventos cardíacos. 

Todavia, no estudo de Paulino et al. (2015) e Santos et al. (2014) 

foram observadas reduções mais pronunciadas dos valores pressóricos 

do que aqueles encontrados em nossa pesquisa. No primeiro estudo, 

após 3 meses de intervenção, foi observada redução de 11% e 4,9% para 

a PAS e PAD, respectivamente, enquanto no segundo estudo foi 
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observada redução de 20,9% na PAS e 13,2% na PAD em hipertensos 

submetidos a 16 semanas de TC. A condição de normotenso (CARPIR-

RIVERA et al., 2016) e os altos valores pressóricos de repouso pré-

exercício (MANNING; ROBINSON; ANSERSON, 2014) são 

condições que podem influenciar em uma maior redução da PA após um 

período de treinamento, sendo estas as possíveis explicações para a 

diferença entre nossos achados e os de Paulino et al. (2015), que não 

utilizaram indivíduos hipertensos, e os de Santos et al. (2014) no qual os 

participantes iniciaram o programa de treinamento com altos valores da 

PA, cerca de 30 mm Hg na PAS e 15 mm Hg na PAD acima, dos 

valores de repouso pré-exercício dos participantes do nosso estudo. 

Acredita-se que o efeito hipotensor para o TC ocorre devido a 

uma diminuição do débito cardíaco causada por uma redução no volume 

sistólico, que não foi totalmente compensada pelo aumento da 

resistência vascular periférica (TEIXEIRA et al., 2011; CUNHA et al., 

2013). Contudo, ainda são poucos os estudos que envolvem a associação 

entre indivíduos de meia idade e idosos com hipertensão controlada por 

medicamentos e o TC, bem como estudos que apresentem quais 

mecanismos fisiológicos explicam o efeito hipotensor após a 

combinação do TA e o TR, sendo assim, mais estudos precisam ser 

realizados para confirmação da teoria sobre o surgimento do efeito 

hipotensor após o TC. 

Em relação à PAM, observamos uma redução de 5,2% nos 

valores de repouso e 10,7% ao longo das 8 semanas de treinamento para 

os participantes do GTC, sendo estes resultados acima daqueles 

encontrados por Ferrari et al. (2016) e Wood et al. (2001). No primeiro 

estudo, foi avaliada a PA de idosos hipertensos submetidos a 

combinação do TF (3 séries de 6-12 RM) com TA (85-95% da FC que 

correspondesse ao segundo limiar ventilatório), realizado em duas 

frequências semanais. Os idosos que realizavam o TC duas vezes por 

semana não apresentaram alteração da PAM após 10 semanas de 

treinamento, enquanto aqueles que realizaram o TC três vezes por 

semana, tiveram um aumento de 3,2% da PAM. Enquanto que no estudo 

realizado por Wood et al. (2001), foi observado um aumento de 1,5% na 

PAM em idosos que realizaram o TA (60-70% da FC estimada) 

combinado ao TF tradicional (uma série de 8-12 RM) ao longo de 12 

semanas. 

A ausência na melhora da PAM no estudo Ferrari et al. (2016) foi 

apresentada pelos autores como resultado de possíveis adaptações 

hemodinâmicas já ocorridas nos participantes da pesquisa antes da 

intervenção, uma vez que, foram utilizados indivíduos previamente 
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treinados e familiarizados com o protocolo de treinamento, já no estudo 

de Wood et al. (2001) não foram apresentada possíveis causas 

etiológicas para a ausência de um efeito positivo para a variável. A 

redução da PAM é importante e está relacionada com o surgimento do 

efeito hipotensor, sendo a redução da resistência periférica total o 

possível mecanismo responsável para o aparecimento desse efeito, que 

pode ser mais evidente em indivíduos sedentários, como é o caso dos 

participantes do presente estudo (SABBAHI, 2016). 

Para o DP, apenas Guirado et al. (2012) e Wood et al. (2001) 

apresentaram valores médios dessa variável em seus estudos, com 

redução 8,2% e 8,4%, respectivamente, resultados similares ao 

encontrado no presente estudo, que apresentou uma redução de 8,8% 

para o GTC. Essa redução nos valores do DP possui um valor clínico, 

uma vez que essa variável avalia o trabalho do miocárdio durante o 

repouso ou em esforços físicos, e atividades que reduzam o DP ajudam 

na redução do risco de infarto agudo do miocárdio e desenvolvimento de 

doenças coronarianas (NOGUEIRA et al., 2012; POLITO; 

FARINATTI, 2003), mostrando assim a contribuição do treinamento 

realizado no presente estudo na qualidade de vida dos hipertensos 

avaliados. 

Diferentemente das demais variáveis hemodinâmicas, a FC não 

apresentou reduções significativas nos valores de repouso para o GTC. 

Todavia, um achado interessante foi à elevação dos valores da FC nas 

primeiras semanas de treinamento, seguido de uma redução gradativa. 

Segundo Queiroz et al. (2015), esse comportamento após o exercício 

físico está relacionado com a modulação simpática cardíaca que 

permanece elevada e a modulação parassimpática que permanece 

reduzida durante a primeira hora de recuperação do exercício, o que 

sugere que com mais sessões de treinamento, a FC seria reduzida 

continuamente, refletindo assim em uma redução significativa nos 

valores de repouso. Assim nossa primeira hipótese de que o TC 

influenciaria na redução crônica das variáveis hemodinâmicas após 8 

semanas de treinamento foi parcialmente confirmada, através da redução 

crônica dos valores da PAS, PAD, PAM e DP. 

 

Assim como os benefícios cardiovasculares promovidos pelo TC, 

a combinação do TA e o TF em uma mesma sessão de treinamento é 

uma estratégia eficiente para melhorar tanto a função cardiorrespiratória 

como neuromuscular na população em processo de envelhecimento, 

especialmente em indivíduos de meia idade e idosos (CADORE et al., 

2014). Com o intuito de verificar essas adaptações, nosso estudo avaliou 
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os efeitos do TC na força muscular através da CIVM da flexão do 

cotovelo direito e esquerdo, e flexão de joelho direito e esquerdo, bem 

como os efeitos sobre o VO2 pico dos participantes da pesquisa. 

Em relação à força muscular, os resultados do presente estudo 

mostraram ganhos nos participantes do GTC. O aumento da força na 

flexão de cotovelo direito e esquerdo foi de 24% e 31,6% 

respectivamente, um achado similar ao encontrado por Ramos et al. 

(2014) que após 8 semanas de treinamento com tubos elásticos 

observaram aumento de 20,8% na força de flexão do cotovelo direito de 

idosos com doença pulmonar obstrutiva crônica. Para a flexão do joelho 

direito, houve um ganho de 20%, sendo esse resultado similar ao 

encontrado por Ramos et al (2014) que registraram um aumento de 

18,9%, e resultado superior ao encontrado por Oesen et al. (2015) que 

observaram aumento de 13,72% da força muscular de flexão do joelho 

direto a avaliado a 60º/s e de 10,41% avaliado a 120º/s, em 

dinamômetro isocinético, após TF com elástico em idosos. 

Os estudos que utilizam dispositivos elásticos no treinamento 

possuem uma variedade de protocolos para avaliar o ganho de força, 

além da utilização de diferentes grupos musculares, o que impossibilitou 

uma melhor comparação dos valores de força obtidos nos movimentos 

articulares avaliados nesta pesquisa. Contudo, já foi observado que o 

treinamento resistido com elástico proporciona aumento da força 

(MARTINS et al., 2013) e ativação muscular (ABOODARDAet al., 

2016) semelhante ao treinamento com outros dispositivos tanto para 

idosos saudáveis, quanto para aqueles com alguma patologia 

(OLIVEIRA et al., 2017). Assim, a hipótese de que o treinamento de 

força com resistência elástica induziria a ganhos de força foi 

parcialmente aceita, uma vez que observamos ganhos de força nos 

membros superiores e apenas no membro inferiores direto dos 

participantes. 

Observamos que houve um aumento significativo do VO2 pico 

de 6,7% para o GTC quando comparado os valores pré e pós-

treinamento, assim como, uma melhora de 16,6% quando comparado 

com o GC. Estes resultados corroboram com os achados de estudos que 

submeteram idosos hipertensos ao TC (CAMPOS et al., 2013; LIMA et 

al., 2017), e também observaram melhora no consumo de oxigênio. 

Campos et al. (2013) e Lima et al. (2017) submeteram hipertensos 

medicamentados a três sessões semanais de TC ao longo de 12 e 10 

semanas, respectivamente. No primeiro estudo os autores observaram 

um aumento de 30,18%, enquanto no segundo houve aumento de 
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19,21% no VO2, sendo, além disso, registrado em ambos os estudos a 

redução da PA pós treinamento. 

Uma possível explicação para esses achados está nas adaptações 

periféricas proporcionadas pelo treinamento realizado que podem 

melhorar a oferta de oxigênio para a mitocôndria e o controle de 

metabolismo dentro das células musculares, assim como, possíveis 

adaptações centrais, uma vez que o débito cardíaco é determinado pela 

interação da FC e do volume sistólico, ou seja, o VO2 estaria 

diretamente relacionado ajustes e melhoras da FC e possivelmente da 

PA (POLITO; FARINATTI, 2003; TAMBURÚS et al., 2014). 

A melhora das funções neuromusculares e cardiorrespiratórias 

proporcionadas pelo TF combinado ao TA, respectivamente, tem 

impacto positivo sobre a capacidade de realização de atividades de vida 

diária, sendo assim, a combinação desses treinamentos em uma mesma 

sessão é uma estratégia viável para melhorar o desempenho funcional da 

população em envelhecimento (CADORE; IZQUIERDO, 2013; 

CADORE; PINTO; BOTTARO; IZQUIERDO, 2014; HAKKINEN et 

al., 2003). 

Nesse sentido, no presente estudo, observamos melhora da 

capacidade funcional dos participantes submetidos ao TC. No teste de 

levantar ir e voltar, observamos uma melhora de 5,4%, um achado 

similar ao encontrado por Wihelm et al. (2014) que observaram melhora 

de 4% no mesmo teste após submeter idosos saudáveis ao TC durante 

12 semanas. Assim como no estudo de Scarabottolo et al. (2017) que 

observaram melhora de 15% no teste de levantar ir e voltar após realizar 

intervenção com 14 idosos ao longo de 12 semanas, contudo o protocolo 

de TC nesse estudo consistiu de TA realizado através de caminhada, TF 

com 2 ou 3 séries de 10 repetições em exercícios para os grandes grupos 

musculares e 3 séries de 20 segundos de duração para exercícios de 

treinamento funcional que priorizavam a caminhada e variações da 

mesma, sendo este o diferencial do estudo e possivelmente a explicação 

para o grande percentual de ganho em comparação ao nosso estudo e o 

realizado por Wihelm et al. (2014). 

Em relação ao teste de sentar e levantar observamos um ganho de 

29,2%, um resultado superior aos achados de Scarabottolo et al. (2017) 

que observaram ganhos de 13,4% em decorrência da manutenção da 

mesma intensidade ao longo de todo o período de treinamento, e os 

achados de Wihelm et al. (2014) que observaram ganhos de 15,2%, um 

resultado cujo os autores do estudo acreditam que poderia ser melhorado 

a partir de um treinamento específico que priorizasse a musculatura e as 

ações envolvidas neste teste. 
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Para o teste de flexão de cotovelo observamos ganhos de 19,8% e 

18,4% para membro superior direito e esquerdo, respectivamente. 

Ganhos também foram observados em outros estudos, porém, a 

avaliação foi realizada apenas no membro dominante dos participantes. 

Scarabottolo et al. (2017) e Aguiar et al. (2017) observaram ganhos de 

13,3% e 4,5% para flexão de cotovelo, resultados estes abaixo do 

encontrado no presente estudo, todavia, isso pode ser explicado pela 

especificidade do treinamento, uma vez que, os idosos no estudo 

Scarabottolo et al. (2017) não possuíam aumento da intensidade ao 

longo do programa de treinamento, assim como no estudo de Aguiar et 

al. (2017) no qual os participantes possuíam apenas uma zona de 

treinamento com base na percepção de esforço ao longo de toda a 

intervenção. 

No teste de subir escadas foi observada uma melhora de 6,6% e 

no teste de descer escadas foi observada melhora de 6,6%, contudo, 

mesmo a melhora no desempenho funcional desse teste representar uma 

redução no risco de quedas (~11%) ainda é escassa as pesquisas que 

envolvam os efeitos do TC no desempenho deste teste na população 

idosa (BORGES et al., 2017; MUSTAFAOGLU; UNVERB; 

KARATOSUNC, 2015). 

Essa melhora observada nos testes de capacidade funcional dos 

participantes pode estar relacionada com os ganhos de força muscular 

proporcionados pelo TC. A contribuição do sistema nervoso na geração 

de força muscular, aumenta o número de unidades motoras ativas para a 

execução do exercício, e à frequência de disparo para essas unidades, 

resultando em um melhor desempenho dos idosos, independentemente 

de mudanças positivas na composição corporal dessa população como 

aumento da área de secção transversa (HÄKKINEN et al., 2003; 

CADORE et al., 2012). Sendo assim confirmamos a hipótese de que o 

TC melhoraria o desempenho funcional dos participantes. 

Nosso estudo apresentou informações relevantes sobre o tipo de 

treinamento e o efeito deste sobre as respostas hemodinâmicas, 

cardiorrespiratória, de força muscular e desempenho funcional em 

hipertensos controlados por medicamento, porém algumas limitações 

precisam ser relatadas. O tamanho da amostra da pesquisa foi 

influenciado pela dificuldade de recrutar participantes que não 

utilizassem betabloqueadores ou bloqueadores de canais de cálcio não 

diidropiridínicos, enquanto a falta do controle alimentar dos 

participantes pode ter sido determinante para ausência de mudanças na 

composição corporal. 
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Ainda que nosso estudo possua limitações vale ressaltar o rigor 

metodológico aplicado na prática do treinamento como: o cuidado com a 

individualidade dos participantes para a prescrição do treinamento e 

monitoramento da distância prévia e da cor do elástico no TF, que são 

pontos diferenciais no nosso estudo. 
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6 Conclusão 

 

Este estudo demonstrou que a realização de 8 semanas do 

treinamento aeróbio combinado com o treinamento de força com 

resistência elástica, é capaz de reduzir a pressão arterial e sobrecarga 

cardíaca em hipertensos controlados por medicamento, sendo assim, 

considerada uma boa ferramenta não farmacológica no controle da 

hipertensão arterial. Além disso, esse tipo de treinamento também 

melhorou o condicionamento muscular e cardiorrespiratório, bem como 

a capacidade funcional desse público, apresentando-se como uma 

intervenção eficiente para melhorar o condicionamento físico de 

indivíduos em processo de envelhecimento acima de 50 anos. 

Adicionalmente, no treinamento de força foi utilizado um tipo de 

implemento e um rigor metodológico que possibilitou ganhos de força 

dos participantes, mostrando que além de ser um implemento de baixo 

custo e fácil manuseio, este pode ser um instrumento eficiente para 

melhorias do condicionamento muscular, potencializado através do 

acompanhamento individual e da progressão de carga considerando o 

volume e intensidade adequados a cada pessoa, como foi realizado na 

presente pesquisa. Dessa forma, este estudo possui uma relevância 

prática por apresentar um tipo de treinamento e um instrumento válidos 

para a prática clínica em programas de treinamento e reabilitação de 

indivíduos hipertensos em processo de envelhecimento. 
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Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE DESPORTOS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO 

FÍSICA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Projeto de Pesquisa: Efeito do treinamento aeróbio combinado com o 

treinamento de força com resistência elástica sobre aspectos 

funcional, hemodinâmico e muscular em indivíduos hipertensos 

 

Meu nome é Silas Nery de Oliveira, CPF: 949.154.152-87, sou 

profissional de Educação Física (CREF AM 003537-G/AM), estudante 

de mestrado no Programa de Pós-Graduação em Educação Física da 

Universidade Federal de Santa Catarina, e estou sob a orientação do 

professores de Educação Física, Antônio Renato Pereira Moro (CPF 

235. 325.720-87) desenvolvimento um estudo para avaliar o efeito da 

combinação entre o treinamento aeróbio e o treinamento de força com 

resistência elástica durante 8 semanas, sobre os aspectos hemodinâmico, 

muscular e funcional em indivíduos hipertensos, no Centro de 

Desportos, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), 

Florianópolis – SC.  

A pesquisa tem como principais objetivos identificar se a 

combinação do treinamento aeróbio e o treinamento de força com 

resistência elástica promovem efeito hipotensor das variáveis 

hemodinâmicas (pressão arterial sistólica e diastólica, pressão arterial 

média, duplo produto e frequência cardíaca), verificar a influência da 

combinação dos treinamentos na melhora da força muscular de 

membros superiores e inferiores, e cardiorrespiratório e analisar a 

influência da combinação dos treinamentos em atividades de vida diária, 

avaliadas através do desempenho funcional, sendo este atendendo aos 

critérios estabelecidos pela resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde. 

Explicação do procedimento: 

1ª etapa: O (a) senhor (a) receberá um número que será sorteado 

para participar de um grupo que praticará a atividade proposta na 

presente pesquisa ou um grupo que será apenas monitorado antes e após 

8 semanas; 
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 2ª etapa: Faremos algumas medidas de massa corporal total, 

estatura e composição corporal, isso servirá para estimarmos o seu 

percentual de gordura subcutâneo (abaixo da pele) e massa magra 

(quantidade de músculo); 

3ª etapa: O (a) senhor (a) conhecerá as avaliações a seres 

realizadas na pesquisa: teste de força, funcional e em esteira. Se o (a) 

senhor (a) for sorteado para o grupo que realizará atividade experimental 

proposta na pesquisa, também conhecerá os exercícios aeróbio e de 

força com resistência elástica através de 3 sessões de familiarização com 

o protocolo; 

4ª etapa: O senhor (a) realizará um teste onde lhe será solicitado 

um esforço para mensurarmos o máximo de força que o senhor (a) 

possui na perna. Em seguida serão realizados testes de característica 

funcional, que imitam atividades que o senhor (a) realiza na sua vida 

diária. O senhor (a) realizará um teste em esteira, será conectado a um 

aparelho que medirá sua respiração e outro medirá a sua frequência 

cardíaca e sua pressão arterial será aferida na posição sentada com um 

aparelho digital. 

5ª etapa: Serão aplicadas 33 sessões com exercícios que 

envolvam as principais articulações dos segmentos superiores e 

inferiores. 

6ª etapa: Ao final da intervenção os testes serão aplicados 

novamente para verificar o efeito do treinamento aplicado. 

Os principais benefícios com a participação no presente projeto 

de pesquisa serão: 

 Aumento da força muscular; 

 Melhora no desempenho como subir e descer escadas, se 

deslocar em diferentes direções; 

 Redução da gordura corporal e aumento da massa magra de 

membro inferior. 

 Modificações positivas na qualidade de vida após o período de 

treinamento. 

Possíveis riscos e desconfortos: 

 Durante os testes de força pode ocorrer desconforto decorrente 

do cansaço muscular; 

 Após o teste em esteira pode ocorrer desconforto muscular e 

fadiga respiratória; 
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 Após o treinamento de força pode ocorrer leve dor muscular, o 

que é natural, pois o musculo está se recuperando do estímulo 

recebido, e pode durar entre 24 e 48 horas; 

O senhor (a) poderá desistir da participação da pesquisa a 

qualquer momento, sem que ocorra qualquer tipo de penalização ou 

prejuízo. As informações pessoais obtidas serão mantidas em sigilo por 

parte dos pesquisadores. Os resultados serão publicados em relatórios, 

artigos científicos e poderão ser apresentados em congressos. 

O senhor (a) será acompanhado por um Profissional de 

Educação Física durante o desenvolvimento do programa de 

treinamento. E serão encaminhados a profissionais qualificados caso 

exista necessidade de intervenções de não responsabilidade deste 

profissional devido a desconfortos causados pelo programa de 

treinamento em qualquer fase do processo. 

Todas as despesas com tratamento complementares (ex. 

consultas e exames clínicos), bem como, ressarcimento de eventuais 

prejuízos ou danos que sejam necessários em decorrência da pesquisa 

serão de responsabilidade do pesquisador responsável, em cumprimento 

a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

O pesquisador se responsabiliza por eventuais riscos, 

desconfortos decorrentes da participação da pesquisa, além dos 

benefícios e indenizações que possam vir ocorrer por consequência, 

ainda que sejam empregadas providencias e cautelas para evitar e/ou 

reduzir efeitos e condições adversas que possam causar dano, em 

cumprimento a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

O senhor (a) receberá uma via assinada deste termo pelo 

pesquisador para garantir todos os itens apontados. 

Endereço do CEP-UFSC 

Universidade Federal de Santa Catarina 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos – CEPSH 

Reitoria II  

R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, 4° andar, sala 401 

Trindade 

88040-400 – Florianópolis – SC 

Endereço do Pesquisador: 
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Antônio Renato Pereira Moro 

UFSC - Câmpus Trindade - Av. César Seara - Carvoeira, Florianópolis – 

SC 

Sala do Mesanino do Complexo Aquático 

Telefone: 48 3271-4776 
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Pesquisa: Efeito do treinamento aeróbio combinado com o 

treinamento de força com resistência elástica sobre aspectos 

funcional, hemodinâmico e muscular em indivíduos hipertensos. 
 

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 

 

Eu,_______________________________________________________

____, portador do RG:________________, abaixo assinado, concordo 

em participar da pesquisa acima descrita. 

Fui devidamente esclarecido pelos pesquisadores Antônio Renato 

Pereira Moro e Silas Nery de Oliveira sobre a pesquisa e os 

procedimentos nela envolvidos. Foi-me garantido que posso retirar meu 

consentimento, sem que isto acarrete em qualquer prejuízo.  

Florianópolis, ___/___/______. 

 

Assinatura do participante                             Assinatura do pesquisador 

 

DECLARAÇÃO DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL 

 

Eu, Antônio Renato Pereira Moro (CPF 235. 325.720-87) e eu Silas 

Nery de Oliveira, ambos residentes na cidade de Florianópolis, nos 

comprometemos em atender e cumprir tudo que mencionado neste 

documento. 

Florianópolis, ___/___/______. 

 

Assinatura dos pesquisadores: 
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Anexo A – Parecer Consubstanciado do CEP 
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