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Resumo: Objetivos: Aferir pressão arterial sistólica e diastólica (PAS) (PAD), e frequência 
cardíaca (FC) em repouso, imediatamente após sessão de exercício aeróbio e resistido 
combinados (ARComb) e após 30 minutos de recuperação; comparar dados com normativas 
para essa variável relacionadas à Hipotensão pós exercício (HPE). Metodologia: Amostra: 
50 idosos (22 homens; 72,8±4,2 anos; 79,1±3,5 kg, e 28 mulheres: 68,8±1,4 anos; 67,8±21,4 
kg). Coleta de dados: abril a maio/2025. Assinatura de termo de anuência, aferição de massa 
corporal, PAS, PAD, FC e cálculos de duplo produto((DP). Aplicação de questionário (dados 
demográficos), uso do SPSS, versão 25, testes normalidade, teste t de student para uma 
amostra e de levene (homoscedasticidade). Resultados e discussão: PAS repouso (132,3 
mmHg), após exercícios (130,4 mmHg) e pós recuperação (128,7 mmHg) alteração 
significativa (p< 0,05). PAD não diferiu do valor ideal em nenhuma das três condições 
(p>0,05). Média FC em repouso: 80,6±11,6 bpm. Intensidade da FC pós exercícios: 
59,2±13,3 % entre homens, e 52,2±5,2% entre mulheres em relação FCmax. Pós exercício, 
nenhum participante atingiu 59 % da FC de reserva. Conclusão: Média de PAS reduziu 
significativamente entre baseline (132,3mmHg) e após 30 minutos de recuperação (128,7 
mmHg). Há relação entre HPE e modalidades, volume/intensidade do exercício físico e nível 
de PA as quais são condicionadas pela supervisão profissional nas ações e prevenção e 
gerenciamento da PA e influência de determinantes genéticos/epigenéticos, ambientais e 
sociais que impactam a condição de saúde das populações. A realização de única sessão 
de exercício físico pode derivar HPE real de até -3,6 mmHg, valor que pode representar 
superação entre a condição PA elevada para PA normal. A HPE, derivada do exercício físico, 
pode representar nova perspectiva em termos de redução do uso de fármacos de ação 
hipotensiva, a depender da continuidade de investigações nesse campo de estudos, com 
clara associação à ideia de saúde da população considerada básica no contexto qualidade 
de vida.  

Palavras-chave: Envelhecimento. Exercício físico. Hipertensão. Hipotensão.  
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INTRODUÇÃO  

Evidências apontam relação linear entre hipertensão e doença cardiovascular em países de 

baixa e média renda. A princípio o tratamento da hipertensão é a terapia medicamentosa. A 

prática de exercício físico tem sido incluída nesse tratamento pelos benefícios derivados do 

exercício realizado com supervisão profissional: reduções na frequência cardíaca, na 

pressão arterial e na demanda de oxigênio do miocárdio em níveis submáximos de exercício 

físico. Expansão do volume plasmático, maiores contratilidade miocárdica e tônus venoso 

periférico, alterações favoráveis no sistema fibrinolítico, aumentos da vasodilatação 

dependente do endotélio, da expressão gênica para óxido nítrico sintase e do tônus 

parassimpático (HALLIWILL et al. 2013; ANUNCIAÇÃO et al. 2016; EDWARDS et al. 2023; 

BRASIL et al. 2024). Igualmente relevantes são benefícios relacionados ao uso do exercício 

físico como coadjuvante em relação a condições deletérias como câncer (DIAO et al, 2023), 

sarcopenia (MCLEOD et al 2024) diabetes (KOBAYASHI et al, 2024) e cardiopatias 

(BARROSO et al, 2021). 

Tais benefícios são comprovados, especialmente a partir da sexta década de vida, quando 

a desregulação imunológica concomitante com altos níveis sanguíneos de estímulos 

imunogênicos pró-inflamatórios constituem maior fator de risco para várias doenças, quadros 

de multimorbidade, deficiência de mobilidade e incapacidade para atividades da vida diária 

(FERRUCCI; FABBRI, 2018; DAMASCENO et al, 2024). Para 2030, as Nações Unidas 

apontam que pessoas com 60 e 80 anos representarão, respectivamente, 18,9% e 2,3% da 

população brasileira, configurando significativa mudança epidemiológica impactando a 

estrutura e desenvolvimento de serviços e políticas púbicas de atendimento das demandas 

derivadas desse extrato da pirâmide demográfica brasileira e mundial (GADELHA 2022; 

MOREIRA et al. 2025). A aplicação de avaliação física em idosos possibilita obtenção de 

dados sobre variáveis associadas à morfologia humana e ao grau de aptidão física, os quais, 

influenciam o referido desempenho motor (FARINATTI, 2021; VAZQUEZ-GUAJARDO; 

RIVAS; DUQUE, 2024; LIU et al, 2024; PLAZA-FLORIDO 2024).  
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Os objetivos desse estudo foram: 1 - Aferir PAS, PAD e FC antes e imediatamente após 

realização de exercício aeróbio e resistido combinados (ARComb); 2 – Aferir PAS, PAD e 

FC 30 minutos após finalização de ARComb e 3 - Comparar dados obtidos nessas variáveis 

com dados normativos disponíveis na literatura, em relação às alterações derivadas de 

atividade aguda ARComb em idosos de ambos os sexos fisicamente ativos.  

MÉTODOS 

Estudo de campo, transversal e nível descritivo. A amostra foi composta por 50 idosos (22 

homens; 72,8±4,2 anos; 79,1±3,5 kg, e 28 mulheres: 68,8±1,4 anos; 67,8±21,4 kg), 

frequentadores do PROGRAMA MELHOR IDADE EM MOVIMENTO (MIM) da Secretaria 

Municipal de Esporte e Lazer (SMEL - Prefeitura Municipal de Volta Redonda (PMVR), 

interior do estado do Rio de Janeiro. Deve-se registrar que, dados disponíveis na home page 

da SMEL_PMVR reportam serem atendidas quatrocentos pessoas/mês no 

MIN_SMEL_PMVR. Nossa proposta inicial apontou para um cálculo amostral, com erro não 

superior a 5%, o que exigiria amostra com 200 participantes. Entretanto, aspectos logísticos 

(disponibilidade de discentes, prioridades dos participantes na condição pós exercícios 

impedindo-os de permanecerem 30 minutos após exercícios ARComb, e/ou efetiva 

aceitação dos idosos e idosas), exerceram influência tal que, somente foi possível contar 

com anuência e efetiva participação de 50 pessoas em nossa amostra, os quais receberam 

e aceitaram assinar termo de anuência antes de sua participação como voluntários[as]. 

Critérios de inclusão: Ser matriculado[a] e estar em dia com atestado de saúde exigido pelo 

MIM-SMEL-PMVR; ser assíduo no programa, nos seis meses anteriores à sua participação 

na pesquisa. Critérios de exclusão: Recusar participar, estar acometido por condição 

patológica (dor e/ou eventual condição incapacitante). A coleta de dados ocorreu entre abril 

e maio/2025. As sessões de coleta de dados foram realizadas na seguinte distribuição: três 

coletas entre 7h às 11h30 e três coletas entre 13h às 18h. Em visita única, o voluntário[a] 

compareceu à academia de musculação portando termo de anuência assinado, em seguida 

foram aferidos massa corporal (Balança portátil Onrom) PAS, PAD e FC em repouso 

(método oscilométrico – aparelho Onrom). Para melhor representação da condição de 
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repouso dos participantes foram registrados dados de média, desvio padrão e intervalo de 

confiança (IC - 95%). Esta opção pelo intervalo de confiança se deu pelo grau de relevância 

da PA de repouso, em estudos sobre a função cardiovascular (THOMAS; NELSON; 

SILVERMAN, 2012). A obtenção dos dados de PAS e FC possibilitaram cálculo do duplo 

produto (DP) (PAS x FC), este, relevante em estudos sobre respostas da função 

cardiovascular em condição de repouso e em exercício físico (SILVA, 2020; ASMAR et al. 

2024). Em seguida o participante realizou sua sessão de treino com exercícios ARComb 

(Duração da sessão foi de até 55 minutos). Deve-se registrar que o protocolo de atendimento 

no programa, estabelece para cada participante frequentar sessões de no máximo 60 

minutos. Na esteira ergométrica ou, no cicloergômetro, os participantes se exercitaram 

durante até 25 minutos, dentre os quais, houve alternância entre fases de maior e menor 

velocidade de execução. Essa parte aeróbia da atividade, foi realizada, antes ou após a 

sessão de exercícios resistidos, a depender da escolha do participante, não tendo sido 

identificado um padrão nessa ordem de execução, o que constitui limitação de nosso estudo. 

Em relação aos exercícios resistidos, foram realizados entre 8 a 12 exercícios (dentre 

opções para membros superiores e inferiores, tronco e costas). Nesses exercícios, a carga 

foi estabelecida pelos profissionais de Educação Física atuantes na academia para que os 

participantes conseguissem cumprir entre 8 a 25 repetições por série, para ambos os sexos. 

As séries de exercícios foram cumpridas com relativa facilidade, de modo que não foram 

observadas evidências de esforço extenuante durante as repetições realizadas em cada 

uma das séries. Em alguns casos, comprovamos pausas entre as séries de até 10 minutos 

por conta de ocorrência de diálogos informais entre os participantes. Reconhecemos que, 

de algum modo, essa duração prolongada pode ter comprometido a qualidade do treino em 

alguns participantes e que, isso também constitui limitação de nosso estudo, ainda assim 

optamos por não interferir nesse momento de evidente interação social entre os 

participantes. Após a sessão de exercícios ARComb, nova aferição de PAS, PAD e FC foi 

realizada, tendo sido solicitado que o participante se mantivesse 30 minutos sentado em 

repouso, durante esse tempo o participante respondeu um questionário sobre aspectos 

como percepção subjetiva de esforço, tempo de experiência na academia, sensação de 
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quadro álgico em algum segmento corporal durante o treino e uso de fármaco. Após esses 

mesmos 30 minutos, realizou-se a última aferição de PAS, PAD e FC. Todas as aferições 

foram realizadas com o[a] participante na posição sentada.  

Utilizamos o software SPSS versão 25 para verificar normalidade dos dados pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov, comparar médias através do teste t de student e verificar 

homocedasticidade pelo teste de levene. A equipe atuante na coleta de dados foi composta 

por discentes, AVNF, CPS, EJO, JGCB, BSTCL, CESS, LPM, MRP, HLSD, MAMOF, de um 

curso de graduação em Educação Física com supervisão de docentes participantes desse 

estudo JCPLS, CGSJ, DAFJ, GSA, SPF. A escolha dos participantes idosos(as) se deu por 

convite verbal, após anuência oficial da SMEL-PMVR. Não foi adotado randomização nem 

cegamento de pesquisadores ou participantes em nenhuma fase da pesquisa. O trabalho 

envolveu seres humanos - CAAE 86531925.0.0000.5237.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 Tabela 1 – Média e desvio padrão de PAS e PAD nas três condições avaliadas (n=50) 

Variável Repouso (baseline) Após (ARComb) Pós_30min_rec. 

PAS (mmHg) 132,3 ±21,4 130,0±19,7 128,7±21,3 

PAD (mmHg) 80,8±11,6 80,2±9,7 81,0±11,0 

 
Fonte: Banco de dados do estudo  

Os dados de PAS e PAD (tabela 1) apresentaram distribuição normal e homoscedasticidade. 

Para a PAS na condição de repouso, o teste t para uma amostra mostrou que (PAS= 

132,3±21,4 mmHg) (IC - 95% = 126,3 a 138,3 mmHg), houve diferença em relação à média 

de referência: 119,9 mmHg (MANCIA et al. 2023) considerada ideal para PAS (t (49) = 4,096, 

p < 0,05). O mesmo ocorreu para valores de PAS na condição imediatamente após 

exercícios ARComb (PAS= 130,0±19,7 mmHg), (t (49) = 3,639, p < 0,05) e, para PAS após 

30 minutos em recuperação (PAS= 128,7±21,3 mmHg), (t (49) = 2,927, p < 0,05). 
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Para a PAD, são considerados, ideais até 79,9 mmHg (MANCIA et al. 2023). Na condição 

de repouso o teste t (80,8±11,6 mmHg) (IC - 95% = 77,6 a 84,0 mmHg), mostrou que não 

houve diferença significativa (t (49) = 0,548, p > 0,05). O mesmo ocorreu na condição 

imediatamente após exercícios ARComb (PAD: 80,2±9,7 mmHg) (t (49) = 0,232, p > 0,05) 

e, após 30 minutos em recuperação (PAD: 81,0±11,0 mmHg) (t (49) = 0,732, p > 0,05). 

O reconhecimento dos benefícios derivados do exercício físico para a saúde humana, 

sustenta a efetivação de investigações sobre relações entre prescrição de exercício físico e 

respectivas respostas cardiovasculares (BRITO et al. 2018; DOMINGOS; POLITO, 2018; 

DAY; WU; PESCATELLO, 2022). Em relação aos aspectos técnicos dessa prescrição, há 

necessidade do estabelecimento de maior controle de variáveis como ênfase no ciclo das 

fases da ação muscular adotada (ex. concêntrica, estática ou excêntrica), especificação de 

número de séries, repetições e de exercícios. Ordem de exercícios envolvendo pequenos 

ou grandes grupos musculares, ou predominância da inclusão entre exercícios para 

membros superiores, inferiores, tronco e/ou costas. Duração de pausas, frequência semanal, 

periodização, horários da sessão de treino e uso de treino com restrição de fluxo sanguíneo 

no exercício resistido dentre outras possibilidades (VAZQUEZ-GUAJARDO; RIVAS; 

DUQUE. 2024). A aferição de PAS e PAD possibilitou comprovar efeito hipotensivo entre 

participantes. Considerando hipotensão como redução significativa da PA após sessão de 

exercício (HPE) em comparação com sessão controle ou condição da PA antes do exercício, 

sabe-se que tais reduções podem ser de até 5 a 8 mmHg em indivíduos acometidos por 

hipertensão (ROSSOW et al, 2010; ZHOU et al. 2021). Tais reduções são equivalentes a 

magnitude de efeito de fármacos considerados de primeira linha (PESCATELLO et al, 2021).  

A condição de hipertensão é preocupante por ser classificada pela Sociedade Brasileira de 

Hipertensão como doença crônica não transmissível, caracterizada por níveis pressóricos 

cuja elevação se mantêm em: PAS maior ou igual a 140 mmHg e/ou PAD maior ou igual a 

90 mmHg (BARROSO et al, 2021). Esses dados estão em linha com recomendações de 

instituições internacionais como: Diretrizes da Sociedade Europeia de Hipertensão, para o 

manejo da hipertensão arterial, Força-Tarefa para o manejo da hipertensão arterial da 
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Sociedade Europeia de Hipertensão, Associação Renal Europeia e pela Sociedade 

Internacional de Hipertensão. Segundo essas instituições o ‘ideal’ é: 119,9 mmHg e 79,9 

mmHg respectivamente para PAS e PAD. Para o nível considerado ‘normal’: 120 a 129 

mmHg e 80,0 a 84,0 mmHg para PAS e PAD respectivamente (MANCIA et al. 2023).  

Em nosso estudo, na condição de repouso também chamada de baseline, a média obtida 

(132,3 ± 21,4 mmHg) é considerada PAS elevada. Não houve elevação da PAS 

imediatamente na condição pós exercícios, o que pode ter sido influenciado por fatores 

diversos como o tempo médio de 7,0 ± 6,9 anos de treino, afirmado pelos participantes em 

resposta ao questionário aplicado, o que explicaria condição crônica de exercício na vida 

dos participantes, com claro efeito dos benefícios adquiridos ao longo de anos de adaptação 

orgânica, ou ainda pelo uso de fármacos também afirmado nas respostas ao questionário 

por 68,0% deles. Já na condição de 30 minutos de recuperação a média obtida (128,7 ± 21,3 

mmHg) indicou sim HPE principalmente em relação à condição de baseline com redução de 

-3,6 mmHg.  

Em relação à PAD, as médias obtidas nas condições repouso, pós exercícios e pós 30 

minutos de recuperação (respectivamente: 80,8±11,6mmHg, 80,2±9,7mmHg e 

81,0±11,0mmHg) foram animadoras por estarem dentro de níveis aceitáveis para essa 

variável (BARROSO et al, 2021; PESCATELLO et al, 2021; CARVALHO et al, 2024). 

Em linha com nosso interesse de verificar ocorrência de HPE, especificamente na condição 

pós 30 minutos de recuperação, importa destacar que dentre 50 participantes, 21 não 

apresentaram HPE mantendo valores de PAS entre 130,0 a 180,0 mmHg considerada 

‘Elevada’ após os 30 minutos de recuperação. Também nessa condição de recuperação, 

para 10 participantes a PAS obtida foi entre 120,0 a 129,0 mmHg considerada ‘Normal’. 

Finalmente para os 19 indivíduos restantes, a PAS entre 96,0 a 119,0 mmHg, foi considerada 

‘ideal’. Para esses dois últimos grupos com 10 e 19 participantes, os dados mostram 

excelente nível de HPE após os 30 minutos de recuperação, para os quais a participação 

nos exercícios ARComb foi positiva do ponto de vista de efeito hipotensivo derivado de 
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sessão aguda de exercício físico. O inverso foi observado naqueles que a PAS se manteve 

elevada, mesmo após período de recuperação de 30 minutos. 

Estudos mostram forte relação entre hipertensão e massa corporal elevada, sendo 

preocupante a relação entre excesso de massa corporal e distúrbios orgânicos como doença 

cardiovascular (KOSKINAS et al, 2025), câncer (MUSCOGIURI et al, 2025), diabetes tipo 2 

(BRASIL, 2024), rigidez arterial (GARBER et al. 2011) e maior resistência periférica, 

pressões de pulso mais altas e aumento da pós-carga ventricular (DART; KINGWELL, 2001; 

BENETOS et al, 2002) dentre outras condições deletérias a partir da sexta década de vida, 

sendo digna de nota a comprovação de que, em nosso estudo, no subgrupo sem HPE, 

constam indivíduos com maiores valores de massa corporal, quais sejam entre 97,9 a 120,3 

kg, todos do sexo masculino.  

Outros estudos mostram que, o envolvimento em programas de exercício físico, ainda que 

de intensidade leve, é benéfico para facilitação da mielinização cerebral por meio da 

vitalização de sinais intrínsecos de pró-mielinização, a exemplo do aumento de fatores 

neurotróficos e atividade elétrica derivados do exercício (BUTT et al. 2024; ZHAO et al 2024) 

e para a cognição geral, memória e a função executiva (SINGH et al. 2025). Embora não 

tenhamos realizado análise estatística desse aspecto, vale informar que participantes nos 

quais comprovamos HPE, 72,4% concluíram o ensino médio e/ou ensino superior. No grupo 

de participantes sem HPE esse percentual foi de 23,8%, fato que deixa uma pista de 

investigação no contexto escolaridade e condição da saúde cardiovascular.  

O fato de 68 % de nossa amostra terem afirmado uso de fármaco para controle da PA sob 

recomendação médica, constitui fator de influência no gerenciamento desta variável. 

Quando da comprovação do uso de fármaco concomitante ao envolvimento com exercício 

físico semanal, recomenda-se atenção para o efeito combinado de ambos na magnitude e 

qualidade da HPE (ZHOU et al. 2021). Embora, na condição de, após 30 minutos de 

recuperação, a PA não tenha mostrado redução para níveis considerados ideais de 119,9 
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mmHg para PAS, houve sim HPE em relação à condição de repouso, sendo esse um efeito 

positivo. 

No contexto de avaliação clínica da PA, valores de PAS, quando da fase de contração 

ventricular, representam maiores valores de PA nessa fase do ciclo cardíaco e respectivos 

determinantes como: função autonômica (barorreflexo e nível de catecolaminas circulantes), 

diâmetro, comprimento dos vasos e viscosidade sanguínea, estes relacionados à 

condutância vascular, níveis de lipoproteína(a) ou Lp(a), uso de fármacos ou obesidade 

mórbida dentre outros aspectos. Igualmente, há relevância sobre dados da fase diastólica 

do ciclo cardíaco em ambos os sexos e grupos populacionais, sempre condicionados à 

devida avaliação clínica (CARVALHO et al, 2024).  

O registro e monitoramento das características do esforço físico realizado, possibilita 

identificação da magnitude de sobrecarga sobre estrutura e função orgânica em humanos 

tais como: intensidade (% do VO2max, % FCmax e/ou % FCreserva), grupo muscular 

envolvido (% 1RM), frequência semanal, duração da sessão de treino e das pausas entre 

cada uma das séries executadas, dentre outros aspectos (WEN et al, 2024). 

Especificamente nesse estudo, o foco em sessão isolada, portanto de efeito agudo, 

possibilitou avaliar dados sobre FC (tabela 2) nas mesmas condições descritas para as 

outras variáveis. A aferição da intensidade de esforço com base em FC, com prescrições 

entre 20 a 80% da FCreserva, tem sido utilizada em estudos sobre efeitos de sessões 

consecutivas de exercício de curta duração, para melhorar aptidão cardiorrespiratória em 

pessoas saudáveis e/ou acometidas por alguma condição patológica do sistema 

cardiovascular (MONCION et al, 2024). 

 Tabela 2 – Média e desvio padrão de FC nas três condições avaliadas (n=50) 

Variável Repouso (baseline) Após (ARComb) Pós_30min_rec. 

FC (bpm) 75,1±11,6 82,5±15,2 74,7±12,2 

 
Fonte: Banco de dados do estudo  
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Os dados apresentaram distribuição normal e homoscedasticidade. Na situação de repouso, 

os participantes exibiram média de FC = 75,1±11,6 bpm (IC - 95% = 71,5 a 78,7 bpm), a qual 

foi considerada aceitável uma vez que são recomendáveis entre 50 a 99 bpm para essa 

condição (CARVALHO et al. 2024). Essa mesma média de 75,1±11,6 bpm observada na 

condição repouso, representou intensidade média equivalente à 50,4% da FC máxima do 

grupo. Para esse cálculo de intensidade, utilizamos a equação sugerida por Karvonen 

(FCmax = 220-idade) (KANALEY et al. 2022).  

Para a condição após a sessão de exercícios, observamos médias de intensidade de 

59,2±13,3% (37,2 a 77,7 %) da FCmax entre homens, e de 52,2±5,2% (35,5 a 68,0%) da 

FCmax entre mulheres. Alguns trabalhos, recomendam prescrição de exercício 

individualizado para atividade aeróbia combinada com exercício resistido, tendo como base 

a avaliação física e a estratificação de risco. Nesses casos, são comuns prescrições entre 

60 a 85% da FC de reserva, a depender da tolerância do paciente (MARINS et al. 1998). 

Nenhum dentre nossos participantes atingiram dados acima de 59 % da FC de reserva 

(FCres = FCmax – FCrepouso) (MONCION et al, 2024) indicando situação confortável, em 

termos de estresse cardiovascular derivado dos exercícios ARComb. Para a condição de 30 

minutos de recuperação a média foi de, também confortáveis 74,4±12,2 bpm (NEGRÃO; 

BARRETO, 2010). 

O DP, apresentado a seguir na tabela 3, constitui indicador da captação de oxigênio pelo 

miocárdio a qual é determinada por contratilidade do músculo cardíaco, tensão 

intramiocárdica e FC, comprovando relevância na monitoração da resposta cardiovascular 

seja em exercícios aeróbios ou anaeróbios, de intensidade variada em diferentes grupos 

populacionais, especialmente em idosos (FLETCHER et al, 2001). Sobre o DP dalguns 

aspectos merecem destaque. A redução muito acentuada no DP está diretamente 

relacionada a uma queda no consumo de oxigênio do miocárdio (DRESSSENDORFER et 

al, 1982). Há um mínimo de oxigênio necessário à função cardíaca, na medida em que a 

manutenção do metabolismo do tecido cardíaco depende de fosforilação oxidativa, portanto 

do fornecimento de oxigênio adequado para miócitos. E, igualmente relevante é que sua 
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determinação é decisiva em termos do perfil de limiar da dor torácica em esquemas 

terapêuticos, comuns em se tratando de prevenção e gerenciamento de problemas 

cardiovasculares (NEGRÃO; BARRETO, 2010).  

 Tabela 3 – Média e desvio padrão de DP nas três condições avaliadas (n=50) 

Variável Repouso (baseline) Após (ARComb) Pós_30min_rec. 

DP 9919,4±2042,0 10779,8±2856,2 9578,2±2043,0 

 
Fonte: Banco de dados do estudo  

Em relação à condição de repouso, considera-se aceitável DP para até 9000.0. Em nosso 

estudo o DP em repouso foi (9919.4 ± 2042.0) (IC - 95% = 9,630,6 a 10208,2) o que nos 

permite admitir um DP aceitável. Em relação à condição imediatamente pós exercício, a 

média de DP obtida (10779.8 ± 2856.2) não é considerada grave se comparada aos valores 

de DP acima de 30600.0 associados com maiores intensidades de esforço (≥ 75% do 

VO2máx) (FARINATTI, 2021), os quais impactam em significativo grau de estresse e 

aumento do risco cardiovascular. Logo, a média de nosso grupo na condição pós esforço 

(10779.8 ± 2856.2) pode ser considerada ‘confortável’. Na condição de recuperação 30 

minutos após exercício, a média de nossos participantes (9578.2 ± 2043.0) também foi 

próxima ao indicado para situação de repouso (NEGRÃO; BARRETO, 2010).  

   

Outros dados obtidos quando da aplicação do questionário revelaram que: a percepção de 

esforço realizado após a sessão de exercícios ARComb, para 4% dos participantes, o 

esforço percebido foi considerado ‘pesado’. Para 17% e 31% o esforço percebido foi de 

‘Muito fácil ou fácil’ e ‘moderado’ respectivamente. Em relação ao fato de sentir algum tipo 

de quadro álgico em algum segmento corporal e/ou dificuldade para realizar os movimentos, 

29% dos participantes negam. Nesse mesmo aspecto, 26% afirmam acometimento em 

membros superiores e/ou ombro, 26% em membros inferiores e 19% em cabeça, coluna 

vertebral e/ou quadril. Em relação ao uso de fármaco, além dos já mencionados 68% que 
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usam medicação sob recomendação médica para controle da PA, 30% negam e 2% usam 

medicação de efeito anti-inflamatório. Embora esses dados não tenham sido alvo em nossos 

objetivos, admite-se sua relevância em estudos sobre correlações entre aspectos 

condicionantes e / ou determinantes das respostas orgânicas ao exercício físico em idosos 

de ambos os sexos.  

CONCLUSÕES 

A partir do objetivo de avaliar respostas de PA e FC após realização de exercícios aeróbio 

e resistido combinados na mesma sessão, em idosos de ambos os sexos e fisicamente 

ativos é possível afirmar que, a realização de única sessão de exercício físico pode derivar 

HPE real de até - 3,6 mmHg, valor que pode representar superação entre a condição PA 

elevada para PA normal.  

A HPE, derivada do exercício físico, pode representar nova perspectiva em termos de 

redução do uso de fármacos de ação hipotensiva, a depender da robustez e continuidade 

de investigações nesse campo de estudos, com clara associação à ideia de saúde vista 

como direito da população sempre integrada com ações intersetoriais e repercussão positiva 

na qualidade de vida.  

A relação entre o fenômeno da HPE com modalidades, volume e intensidade do exercício 

físico realizado serão condicionadas pela supervisão profissional, bem como pela influência 

de determinantes genéticos/epigenéticos, ambientais e sociais que impactam a condição de 

saúde das populações. 
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