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Resumo – O objetivo do presente estudo foi analisar as respostas de pressão arterial sistólica 
(PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) após três sessões experimentais: exercício de 
força (EF), exercício combinado (COMB-aeróbio e EF) e controle sem exercício (CON). 
Trinta mulheres com síndrome metabólica (SM) foram randomicamente alocadas a uma 
das três sessões experimentais: EF (n=10; 36,1 ± 9,0 anos) (3 séries de 8-12 repetições a 
80% de 10RM em 6 exercícios para o corpo todo); COMB (n=10; 33,1 ± 5,0 anos) (30 
min de exercício aeróbio a 65-70% da frequência cardíaca de reserva, sucedido da mesma 
sessão de EF) e CON (n=10; 30,4 ± 6,6 anos). A PAS e PAD foram medidas antes e a cada 
15 min, nos 60 min subsequentes às sessões experimentais. O grupo COMB apresentou 
maior diminuição do delta da PAS (ΔPAS), nos momentos 15, 30 e 45 min pós-exercício, 
quando comparado ao grupo CON (p <0,05); o grupo EF apresentou maior redução 
ΔPAS (p < 0,05), nos momentos 30 e 45 minutos pós-exercício, também comparado ao 
grupo CON. Adicionalmente, a área abaixo da curva do ΔPAS para os grupos COMB 
(~30 mmHg de hipotensão em 60 min, p ≤ 0,0005) e EF (~19 mmHg de hipotensão em 
60 min, p = 0,024) foram maiores em relação ao grupo CON. Portanto, tanto o EF como 
o COMB induziram hipotensão pós-exercício em mulheres com SM, com maior magni-
tude para o grupo COMB, o que pode ser interessante para prevenção e tratamento de 
problemas cardiovasculares.
Palavras-chave: Exercício físico; Hipertensão; Pressão arterial.

Abstract – The aim of the present study was to analyze the response of systolic (SBP) and di-
astolic (DBP) blood following three experimental sessions: resistance exercise (RE), combined 
exercise (COMB-aerobic and RE) and control session (CON). Thirty women with metabolic 
syndrome (MS) were randomly assigned to one of three experimental groups: RE (n=10; 
36.1 ± 9.0 years) (3 sets of 8-12 repetitions at 80% of 10RM in six exercises for whole body); 
COMB (n=10; 33.1 ± 5.0 years) (30 min of aerobic exercise at 65-70% of reserve heart rate 
which was followed by the same RE session) and CON (n=10; 30.4 ± 6.6 years). The SBP 
and DBP were measured before and every 15 min during 60 min following the experimental 
sessions. The COMB group presented greater delta SBP (ΔSBP) decrease at 15, 30 and 45 
min post-exercise as compared with CON group (p <0.05); the RE group presented greater 
ΔSBP reduction at 30 and 45 min post-exercise also compared with CON group (p <0.05). 
In addition, the area under the curve of ΔSBP for COMB group (~30 mmHg of hypotension 
during 60 min, p ≤ 0.0005) and RE group (~19 mmHg of hypotension during 60 min, p = 
0.024) were greater than the CON group. Therefore, RE and COMB elicited post-exercise 
hypotension in women with MS; COMB provided a greater decrease which may be of value 
in the prevention and treatment of cardiovascular disorders.    
Key words: Blood pressure; Hypertension; Physical exercise.
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INTRODUÇÃO

A síndrome metabólica (SM) é uma desordem complexa, e pode ser definida 
como uma constelação de fatores de risco cardiovasculares que aumenta o 
risco de doenças ateroscleróticas e de diabetes tipo II. Os principais com-
ponentes da SM são: pressão arterial elevada, dislipidemia, hiperglicemia 
e obesidade abdominal1. Estudos epidemiológicos indicam forte associa-
ção entre os riscos de desenvolvimento de câncer no sistema digestivo2, 
diabetes3, doenças cardiovasculares4, morte prematura5 e incapacidade 
funcional6 em portadores de SM. Lakka et al.4 demonstraram que em 
homens com SM as doenças cardiovasculares e a taxa de mortalidade por 
todas as causas são aumentadas em, aproximadamente, duas vezes quando 
comparado aos homens sem SM.

Por outro lado, mudanças no estilo de vida, como redução no consumo 
de álcool e tabaco, hábitos alimentares adequados e manutenção do peso 
corporal, são sugeridas como prevenção e tratamento não medicamentoso 
da SM1. Além desses fatores, a prática regular de exercícios físicos é reco-
mendada como uma alternativa para reduzir a prevalência de SM. Ademais, 
foi demonstrado que a baixa aptidão cardiorrespiratória e a força muscular 
são associadas a todas as causas de mortalidade7 e à incidência de SM8.

Interessantemente, a prática regular do exercício físico é capaz de redu-
zir a pressão arterial (PA) de repouso em mulheres com SM9-10. Além disso, 
independentemente da possível redução da PA de repouso em decorrência 
do exercício regular (efeito crônico), pode ocorrer uma redução abaixo 
dos valores de repouso nos momentos após a realização de uma sessão de 
exercícios, fenômeno conhecido como hipotensão pós-exercício (HPE). A 
diminuição da PA após uma sessão aguda de exercício tem sido associada 
com a redução crônica da PA em repouso11-12. Essas reduções da PA após o 
exercício físico foram demonstradas em indivíduos hipertensos13-14, indi-
víduos com SM15, indivíduos normotensos16-17 e após exercícios aeróbios13,17 
bem como no exercício de força (EF)15,17,18. De fato, mais recentemente, al-
guns estudos verificaram que a HPE também ocorre após a combinação do 
exercício aeróbio (EA) e de força.  Keese et al.17 demonstraram em homens 
saudáveis que as sessões de exercício que combinam atividades aeróbicas 
e de força são tão eficazes quanto as sessões de EA isolados, e são mais 
eficazes do que sessões de EF para promover HPE. Similarmente, Teixeira 
et al.19 demonstraram que em jovens saudáveis após realizarem as sessões 
de exercícios (EA, EF e COMB) houve uma diminuição significativa após 
todas as sessões na PAS, no entanto, a magnitude da diminuição foi maior 
para os EA e COMB. 

Nesse aspecto, apesar de que entre 20 e 50 anos de idade os homens 
apresentem uma maior prevalência de SM; a partir dos 50 anos, a preva-
lência torna-se maior entre as mulheres. Sugere-se que a fase da transição 
menopáusica possa ser um determinante no aumento dessa prevalência20. 
Além disso, foi demonstrado que o risco para o desenvolvimento de hi-
pertensão residual é de 90%, indicando que a fase adulta seria um período 
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muito importante da vida para prevenção dos fatores de risco da SM21. 
Apesar disso, para nosso conhecimento, não foram encontrados estudos 
que avaliaram se o COMB é mais efetivo quando comparado ao EF iso-
lado para a redução da PA pós-exercício em mulheres com SM. Portanto, 
o objetivo do presente estudo foi analisar a resposta da pressão arterial 
sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica (PAD) após o exercício COMB 
e após o EF em mulheres com SM.  A hipótese do presente estudo foi de 
que ambos os modelos de treinamento seriam eficazes em reduzir a PA, 
com melhores resultados para o COMB.

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS

Indivíduos 
Participaram deste estudo, 30 mulheres com SM, sendo 10 do grupo EF 
(36,1 ± 9,0 anos; 30,2 ± 4,4 kg/m2), 10 do grupo COMB (33,1 ± 5,0 anos; 
29,3 ± 3,3 kg/m2) e 10 do grupo controle sem exercício (CON) (30,4 ± 6,6 
anos; 33,2 ± 4,3 kg/m2). Logo após, as voluntárias responderem a anamnese, 
estas foram informadas sobre os riscos e benefícios de sua participação 
neste estudo. Como critério de inclusão, apenas as mulheres sedentárias 
(< 30 min de atividade física moderada e/ou vigorosa, com frequência mí-
nima de 3 vezes na semana) que não apresentavam doenças pulmonares, 
ortopédicas limitantes e IMC <40kg/m².  

As voluntárias foram informadas para dormir entre seis e oito horas 
na noite anterior à cada sessão experimental, para manter sua hidratação 
e o consumo de alimentos normalmente, evitar qualquer tipo de exercício 
extenuante nas 48 h antecedentes à sessão experimental, bem como evitar o 
tabagismo, o consumo álcool e/ou cafeína 24 h antes da sessão experimental.

Todas as voluntárias assinaram um termo de consentimento livre e 
esclarecido, de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde para experimentos com humanos. Este estudo foi aprovado pelo 
comitê de revisão institucional da Universidade onde o estudo foi realizado, 
sob o número 376/2010. 

Classificação da Síndrome Metabólica
A classificação da SM foi estabelecida de acordo com os parâmetros defi-
nidos pelo International Diabetes Federation22, segundo o qual é obriga-
tória a presença de obesidade abdominal definida como circunferência 
de cintura > 80cm para mulheres, associada a dois ou mais dos seguintes 
fatores: hipertensão arterial (pressão arterial sistólica – PAS > 130mmHg ou 
pressão arterial diastólica – PAD > 85mmHg), glicemia de jejum > 100mg/
dL, triglicérides > 150mg/dL e baixo HDL-c (<50mg/dL em mulheres).

Delineamento Experimental
Inicialmente, as participantes realizaram duas semanas de adaptação aos 
exercícios e após esse período, foram realizados, em quatro dias, os testes 
de dez repetições máximas (10RM). A força (kg) foi mensurada em cada 



Rev Bras Cineantropom Desempenho Hum 2014, 16(5):522-532 525

um dos exercícios a serem utilizados no estudo, sendo: supino vertical na 
máquina, leg press horizontal na máquina, puxador frontal, cadeira exten-
sora, desenvolvimento na máquina e cadeira flexora. Esta mesma sequência 
foi respeitada na realização das sessões de exercícios. 

As participantes foram randomicamente divididas em três grupos: EF, 
COMB ou sessão controle. A sessão de treinamento combinado consistiu 
de 30 minutos de EA, a 65-70% da frequência cardíaca de reserva (FCR), de 
acordo com Karvonen et al.23, e adotando-se a frequência cardíaca máxima 
(FCmáx) a partir da fórmula (FCmáx = 208 – 0,7 x idade)24. Em seguida, 
realizaram, aproximadamente, 30 minutos de EF com três séries de 8-12 
repetições, com 80% de 10RM e 90 s de intervalo de recuperação entre 
as séries e os exercícios. A sessão de EF consistiu em três séries de 8-12 
repetições, com 80% de 10RM e 90 s de intervalo de recuperação entre as 
séries e os exercícios. A sessão controle foi realizada durante 30 minutos 
na posição sentada em uma sala com temperatura controlada.  Todos os 
testes e sessões foram realizados no mesmo horário do dia (19:00 – 22:00) 
e pelo mesmo profissional, que possui experiência na execução e avaliação 
dos mesmos.

Teste de 10RM
Após duas semanas (seis sessões de treino) de adaptação aos exercícios de 
força, foram realizados os testes de 10RM25. Para garantir a fidedignidade 
dos resultados, os testes de 10RM foram realizados duas vezes em cada 
exercício, procedimento em quatro dias distintos com, no mínimo, 48h 
entre as sessões. Os testes foram realizados no mesmo horário do dia com, 
no mínimo, 10 minutos de intervalo entre os exercícios, testados na seguinte 
ordem: supino vertical na máquina, leg press horizontal na máquina, puxa-
dor frontal (dia 1) cadeira extensora, desenvolvimento na máquina e cadeira 
flexora (dia 2) (Jonhson – Cottage Grove, WI, USA). O procedimento de 
testagem foi precedido de um aquecimento geral e específico: 1) 10 minu-
tos de esteira em intensidade leve; 2) Oito repetições com 50% de 10RM 
estimada (de acordo com a capacidade de cada participante verificada no 
período de adaptação de duas semanas), seguida de um minuto de intervalo; 
3) Três repetições com 70% de 10RM estimada, seguida de três minutos de 
intervalo. As tentativas para encontrar a 10RM foram separadas por des-
canso de 3-5 minutos, com cargas progressivamente mais pesadas, até que 
a 10RM fosse determinada em três tentativas. O coeficiente de correlação 
intraclasse foi usado para determinar a reprodutibilidade dos testes (r = 
.99), (r = .97), (r = 98), (r = .97), (r = .98) e (r = 98), nos exercícios supino 
vertical máquina, puxada frontal, desenvolvimento, leg press horizontal, 
cadeira extensora e flexora, respetivamente.

Medida da Pressão arterial
A determinação da PAS e PAD foi realizada pelo método oscilométrico, 
adotando a metodologia proposta pela V Diretriz Brasileira de Hiperten-
são Arterial, de 201026. Utilizou-se um medidor oscilométrico (Microlife 
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3AC1-1, Widnau, Suíça), com braçadeiras apropriadas ao tamanho do 
braço. Para as medidas da PA de repouso (primeira visita), as voluntárias 
permaneceram sentadas por um período de 10 min e foram realizadas 
três medidas com intervalo de cinco minutos no braço esquerdo. A PA 
de repouso foi determinada pela média das três medidas. Após as sessões 
(EF, COMB e CON), as voluntárias se deslocaram para o laboratório, onde 
permaneceram sentadas em ambiente calmo e com temperatura controlada 
(~21ºC) por um período de uma hora. Uma única medida foi realizada no 
15º, 30º, 45ºe 60º min. O consumo de água não foi permitido durante o 
período de monitoramento27.

Análise estatística
Os resultados são expressos em média ± desvio padrão. Todas as variáveis 
analisadas apresentaram distribuição normal (teste de Shapiro-Wilk). O 
teste ANOVA one-way com post hoc de Tukey foi utilizado para determinar 
as diferenças nas características antropométricas e bioquímicas entre os 
grupos. O teste ANOVA two-way com post hoc de Tukey também foi uti-
lizado para determinar as diferenças nos valores absolutos de PAS e PAD 
e nos respectivos deltas (ΔPAS e ΔPAD). Para cada grupo, foi calculada 
a área abaixo da curva do ΔPAS e ΔPAD durante os 60 minutos após a 
sessão de exercício, utilizando-se os tempos 15, 30, 45 e 60 minutos. O 
software utilizado foi o SPSS versão 20.0 (Somers, NY, USA) com nível de 
significância aceite de p ≤ 0,05.  

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta as características antropométricas e bioquímicas dos 
grupos estudados. Os grupos COMB e EF apresentam menor percentual 
de gordura corporal (p ≤ 0,05) em relação ao grupo CON. Não foram 
observadas outras diferenças significativas (p > 0,05) entre os grupos nas 
variáveis analisadas. A tabela 2 apresenta os valores de PAS e PAD antes e 
após uma sessão de treinamento para os grupos COMB, EF e CON. Apesar 
do grupo EF apresentar maior PAS na condição pré-exercício (p = 0,009), 
em relação ao grupo CON, os três grupos apresentam PA normal, segun-
do as VI Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia26. Não foram 
observadas diferenças significativas (p > 0,05) entre os grupos na PAS e 
PAD após as diferentes sessões de treinamento. Para o grupo COMB, a PAS 
após 30 min de exercício foi significativamente menor (p = 0,019) que o 
valor pré-exercício. Não foram observadas outras diferenças significativas 
(p > 0,05) na PAS e PAD após a sessão de treinamento para cada grupo.

Devido à diferença de PAS observada entre os grupos na condição antes 
de exercício, foi realizada uma análise do ΔPAS e ΔPAD com o objetivo 
de normalizar os possíveis valores de hipotensão pós-exercício entre os 
grupos. Nesse sentido, o grupo COMB apresentou maior ΔPAS (p ≤ 0,05) 
nos momentos 15, 30 e 45 min após exercício, em relação ao grupo CON, 
e o grupo EF apresentou maior ΔPAS (p < 0,05) nos momentos 30 e 45 
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minutos após exercício também em relação ao grupo CON (figura 1). Não 
foram observadas diferenças (p ≥ 0,05) no ΔPAS entre os grupos COMB 
e EF. Já para o ΔPAD, não foram observadas diferenças (p > 0,05) entre os 
grupos em nenhum momento pós-exercício (tabela 2). 

Tabela 1. Características antropométricas e bioquímicas do grupo combinado (COMB), grupo exercício de 
força (EF) e grupo controle (CON).

CON
(n=10)

COMB
(n=10)

EF
(n=10)

Idade, anos 30,4 ± 6,6 33,1 ± 5,0 36,1 ± 9,0

Estatura, cm 159,4 ± 3,9 161,3 ± 6,2 160,3 ± 7,9

Massa corporal, kg 84,7 ± 13,8 76,2 ± 7,8 77,7 ± 14,1

Índice de massa corporal, kg/m2 33,2 ± 4,3 29,3 ± 3,3 30,2 ± 4,4

Circunferência da cintura, cm 93,0 ± 9,2 85,2 ± 6,4 91,5 ± 9,7

Razão cintura quadril 0,81 ± 0,07 0,82 ± 0,09 0,84 ± 0,07

Gordura corporal, % 40,6 ± 3,1 36,1 ± 3,4* 35,7 ± 3,4*

Glicose, mg/dL 91,5 ± 21,1 87,4 ± 5,4 91,2 ± 9,8

Triglicerídeos, mg/dL 100 ± 39,2 121,5 ± 58,4 127,1 ± 72,3

HDL, mg/dL 45,6 ± 11,9 48,9 ± 12,3 47,7 ± 15,1

*Diferença estatisticamente significativa em relação ao grupo CON (p ≤ 0,05).

Tabela 2. Média ± desvio padrão da pressão arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) e delta pressão arterial 
sistólica (ΔPAS) pré-exercício e durante 60 minutos após sessão de treinamento combinado (COMB), exercício de 
força (EF) e controle (CON).

PRE 15 min 30 min 45 min 60 min

PAS

CON 115,0 ± 6,8 113,6 ± 6,5 116,7 ± 6,6 113,3 ± 5,9 114,4 ± 6,3

COMB 122,7 ± 9,2 114,9 ± 8,2 110,5 ± 9,9# 112,4 ± 10,9 114,5 ± 9,6

EF 126,6 ± 10,1* 121,8 ± 8,6 118,3 ± 9,3 119,6 ± 8,5 123,2 ± 10,4

PAD

CON 76,8 ± 8,2 75,4 ± 7,1 77,2 ± 9,9 77,4 ± 8,9 77,1 ± 6,3

COMB 77,8 ± 9,6 75,9 ± 9,1 75,4 ± 9,9 77,3 ± 11,2 77,0 ± 9,5

EF 82,7 ± 4,7 79,5 ± 5,5 80,0 ± 6,9 79,1 ± 5,1 81,2 ± 4,3

ΔPAD

CON - -1,4 ± 2,5 0,4 ± 4,4 0,6 ± 3,7 0,3 ± 4,7

COMB - -1,9 ± 6,0 -2,5 ± 5,6 -0,5 ± 6,0 -0,8 ± 4,7

TF - -3,3 ± 3,6 -2,7 ± 4,9 -3,7 ± 4,2 -1,5 ± 3,0

* Diferença estatisticamente significativa em relação ao grupo CON (p ≤ 0,05); # Diferença estatisticamente 
significativa em relação a PRE (p ≤ 0,05).

Figura 1. Delta pressão arterial sistólica (ΔPAS) após a sessão de exercício de força (EF), treinamento combinado 
(COMB) e sessão controle (CON). * Diferença estatisticamente significativa em relação ao grupo CON (p ≤ 0,05).
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A figura 2 representa a área abaixo da curva do ΔPAS e ΔPAD após a 
sessão de treinamento das três diferentes condições. A área abaixo da curva 
do ΔPAS para os grupos COMB (~30 mmHg de hipotensão em 60 minutos, 
p ≤ 0,0005) e EF (~19 mmHg de hipotensão em 60 minutos, p = 0,024) é 
significativamente maior em relação ao grupo CON. Não foram observadas 
diferenças (p > 0,05) na área abaixo da curva do ΔPAD entre os grupos.

DISCUSSÃO

O objetivo do presente estudo foi analisar a resposta da PAS e PAD após o 
exercício COMB e após o EF em mulheres com SM. Confirmando a hipótese 
inicial, ambos os modelos de treinamento induziram HPE no ΔPAS após 
exercício em relação ao grupo CON. Entretanto, não foram observadas 
diferenças no ΔPAS entre os grupos COMB e EF. 

Para nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo que analisou di-
ferentes modelos de exercício (COMB e EF) sobre as respostas pressóricas 
em mulheres com SM. Estudos anteriores demonstraram que ambos os 
modelos de exercício COMB e EF promoveram redução da PA tanto em 
população saudável como em pacientes com hipertensão e SM. Por exemplo, 
Tibana et al.18 realizaram um estudo com EF (3 séries de 10 repetições com 
60% de 1RM em 6 exercícios) em mulheres com sobrepeso e obesidade e 
analisaram a PA clínica e ambulatorial (ao longo de 24h). Similarmente, 
após uma sessão de EF a PAS diminuiu nos momentos 10, 30 e 40 minutos 
e a PAD após 10 e 40 minutos. Quando analisada a PA ambulatorial, tanto 
a PAS quanto a PAD diminuíram no período noturno (−4,2 mmHg e −4,1 
mmHg, respectivamente) e durante as 24h de análises (−3,6 mmHg e −4,5 
mmHg, respectivamente). De forma análoga, Tibana et al.15 realizaram 
um protocolo similar (3 séries de 10 repetições com 60% de 1RM em 6 
exercícios) e analisaram a PA clínica e ambulatorial em mulheres com SM. 
Os resultados demonstraram que houve uma redução significativa na PAS 
e PAD clínica durante os momentos 10, 30 e 40 minutos após o exercício 
quando comparado aos valores pré-exercício. As análises ambulatoriais 
demonstraram que uma sessão aguda de EF reduziu a PAS e PAD ao longo 

Figura 2. Área abaixo da curva (AAC) do delta da pressão arterial sistólica (ΔPAS; A) e do delta da pressão arterial diastólica (ΔPAD; B) durante 60 min após 
a sessão de exercício de força (EF), treinamento combinado (COMB) e sessão controle (CON).
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das 24h (-3,2 e -3,9 mmHg, respectivamente), no período noturno (-4,2 e 
-4,8 mmHg, respectivamente) e no período do dia (-4,2 mmHg apenas 
para PAS) quando comparada à sessão controle em mulheres com SM.

Não obstante, o EA e o EF são duas modalidades de exercício ampla-
mente escolhidas para melhora do condicionamento físico. Cada uma 
das modalidades tem benefícios únicos, por exemplo, o EA é eficaz em 
melhorar a aptidão cardiorrespiratória e aumentar o gasto energético. O 
EF pode servir como um forte estímulo para o aumento da massa mus-
culoesquelética e da força, resistência e potência muscular. Além disso, é 
recomendado que uma rotina de treinamento combine exercícios aeróbicos 
e de força, porque ocorrerão melhoras tanto na aptidão cardiorrespiratória 
como na massa e força muscular28. Ademais, os estudos que analisaram a 
PA após uma sessão de treinamento combinado são escassos e geralmente 
são realizados em indivíduos saudáveis16,17,19,29,30.  

Keese et al.17 analisaram homens saudáveis (20-30 anos) que realizaram 
quatro sessões experimentais.  Os protocolos consistiram de uma sessão 
controle e três sessões agudas de exercício: EA a 65% do VO2pico em um 
ciclo ergômetro durante 60 minutos; EF com 3 séries em 8 exercícios rea-
lizados a 80% de 1RM e uma sessão de COMB com os protocolos similares 
às sessões EA e EF isolados. A sessão de EA diminuiu a PAS e PAD (6,3 ± 
1,3 e 1,8 ± 1,0 mmHg, respectivamente), o EF reduziu a PAS e PAD (4,1 ± 
2,0 e 1,8 ± 1,1 mmHg, respectivamente) e o treinamento COMB (5,1 ± 2,2 
e 1,6 ± 0,6 mmHg, respectivamente) quando comparado à sessão controle. 
Os autores concluíram que a sessão de exercício COMB produziu resultados 
similares às respostas do EA e foi mais efetiva do que o EF isolado. Ruiz et 
al.29 verificaram os efeitos de uma sessão de exercício COMB sobre a PA de 
11 indivíduos normotensos e relataram HPE significante da PAS do minuto 
15 ao minuto 60 de recuperação pós-exercício. Teixeira et al.19 , por sua vez, 
também relataram HPE após uma sessão de exercício COMB, na qual o 
EA foi executado primeiro. Reduções significantes de aproximadamente 10 
mmHg para a PAS e 2 mmHg para PAD foram encontradas. Lovato et al.30 

analisaram o comportamento da PAS e da PAD após diferentes sessões de 
exercício COMB (EA+EF) e (EF+EA) em homens normotensos. O EA foi 
realizado em um cicloergômetro a 60% do Vo2 pico durante 50 minutos, já 
o EF foi realizado em oito exercícios, três séries de 10-15 repetições a 60% 
de 1RM. Os autores demonstraram que não houve influência da ordem 
dos exercícios na PA pós-exercício, no entanto, quando comparado aos 
valores de repouso, apenas a sessão (EA+EF) obteve resultados significa-
tivos (repouso = 121,3 ± 3,9; pós = 114,4 ± 2,1mmHg). De forma análoga, 
Santiago et al.16 analisaram as respostas da PAS e PAD após duas sessões 
de exercício COMB realizadas em diferentes ordens (aeróbio-força, e força-
-aeróbio) em homens normotensos. A PAS e a PAD foram medidas antes 
e a cada 15 min, durante 60 min de recuperação pós-exercício. Houve 
HPE para PAS, aos 30 min (-7,4 mmHg), 45 min (-12,14 mmHg) e 60 min 
(-15,14 mmHg) de recuperação na sessão aeróbio-força. Já na força-aeróbio 
houve HPE apenas aos 60 min (-8,34 mmHg) de recuperação. A variação 
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da PAS e PAD entre as sessões revelou HPE maior aos 15 min, 45 min e 
60 min na PAS; e aos 45 min na PAD, comparando-se aeróbio-força com 
força-aeróbio. Os autores concluíram que a realização de EA antes do de 
força resultou em maior HPE para adultos jovens. 

É oportuno destacar a aplicabilidade clínica do presente estudo, visto 
que, apesar de ter sido realizada apenas uma única sessão de treinamento 
e avaliada a PA durante 60 minutos após o exercício, estudos recentes 
apontam que uma diminuição aguda da PA pode predizer alterações na PA 
cronicamente. Recentemente, Hecksteden et al.11 reportaram que a magni-
tude da HPE é associada com alterações induzidas pelo treinamento (PAS 
clínica, r = 0,77; PAS 24h,  r = 0,67). Similarmente, Liu et al.12 demonstraram 
que a magnitude da HPE da PAS e PAD durante um exercício submáximo 
estão relacionadas com alterações crônicas (oito semanas de treinamento, 4 
vezes por semanas, 30 minutos por sessão a 65% do VO2max) em indivíduos 
pré-hipertensos (PAS, r = 0,89; P < 0,01; PAD, r = 0,75, P < 0,01).  Além disso, 
uma pequena redução na PAS e PAD de repouso pode reduzir o risco de 
doenças coronarianas em 5%, de acidente vascular cerebral em 8% e todas 
as causas de mortalidade em 4%. No presente estudo, as mulheres com 
SM que realizaram o exercício COMB tiveram uma redução do ΔPAS de, 
aproximadamente, 30 mmHg em 60 minutos, já as mulheres que realiza-
ram o EF tiveram uma redução de, aproximadamente, 19 mmHg de HPE 
em 60 minutos. Portanto, ambos os modelos de treinamento podem ser 
utilizados como medidas não medicamentosas para prevenção e tratamento 
de doenças cardiovasculares em mulheres com SM.

CONCLUSÃO

Por fim, os resultados do presente estudo demonstraram que ambos os 
modelos de exercício, COMB e EF induzem HPE na PAS quando compa-
rado ao grupo CON. Dessa forma, tanto o exercício COMB como o EF são 
efetivos na diminuição aguda da PAS em mulheres com SM, os quais podem 
prevenir e tratar possíveis fatores de risco cardiovasculares nesta população.
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