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RESUMO 
 
 

DIAS JUNIOR, Jayme Rodrigues. Treinamento resistido como estratégia para 
redução da pressão arterial de repouso e aumento da força: Uma revisão 
sistemática com meta-análise. 2021. 54 f. Tese (Doutorado em Educação Física) – 
Centro de Educação Física e Esporte. Universidade Estadual de Londrina – Londrina 
– PR, 2021. 
 
 

Introdução: Diversas meta-análises mostraram a influência do treinamento resistido 
sobre a redução da pressão arterial (PA) de repouso em indivíduos normotensos e 
hipertensos, mas não forneceram dados sobre modificações na força muscular. 
Objetivos: Realizar um estudo de revisão sistemática com meta-análise para 
verificar os efeitos dos componentes da prescrição do treinamento resistido sobre o 
comportamento da pressão arterial de repouso e força muscular. Métodos: O estudo 
foi registrado na International Prospective Register of Systematic Reviews sob 
número CRD42020202673. Foram realizadas buscas nas bases de dados Pubmed, 
Web of Science e Sportdiscus até outubro de 2020. Os critérios de inclusão 
adotados foram estudos clínicos randomizados e controlados; treinamento resistido 
realizado como intervenção isolada; serem humanos adultos (idade ≥ 18 anos); 
medidas da força muscular e pressão arterial de repouso antes e após a 
intervenção; variáveis de volume e intensidade do treinamento resistido; língua 
inglesa; tempo de treinamento ≥4 semanas. Foi analisado o efeito de algumas 
variáveis da prescrição de treinamento resistido (duração, número de exercícios, 
séries e repetições, intervalo, carga e frequência semanal) sobre as respostas da PA 
sistólica (PAS) e diastólica (PAD) de repouso e da força muscular. Resultados: 
Foram incluídos 36 estudos totalizando 824 sujeitos incluídos nos grupos de 
treinamento e 620 sujeitos para o grupo controle. Nenhum risco de viés de 
publicação foi encontrado para a análise da PA de repouso ou força muscular. Em 
usuários de medicamentos anti-hipertensivos, a heterogeneidade usando o modelo 
de efeitos aleatórios foi baixa para PAS (I2 = 0,0%; tau2 = 0,0; P = 0,85) e PAD (I2 = 
5,26; tau2 = 0,46; P = 0,39), e moderada para força (I2 = 55,43; tau2 = 0,11; P = 
0,01). Para não usuários de medicação anti-hipertensiva, a heterogeneidade foi alta 
para força (I2 = 83,78; tau2 = 0,29; P <0,001). O treinamento resistido reduziu apenas 
a PAS (-0,56 [-0,77 a -0,35]; P <0,001) e a PAD (-0,46 [-0,68 a -0,24]; P <0,001) em 
usuários de medicamentos anti-hipertensivos, com alterações variando de -6,1 a -2,8 
mmHg para PAS e -4,6 a -1,6 mmHg para PAD. A força muscular aumentou 
significativamente em usuários (0,76 [0,49 a 1,02]; P <0,001) e não usuários de 
medicação anti-hipertensiva (0,94 [0,71 a 1,16]; P <0,001). O treinamento resistido 
deve ser realizado por usuários e não usuários de medicação anti-hipertensiva com 
período superior a 8 semanas, frequencia mínima de 2 a 3 vezes na semana, 8 a 12 
repetições submáximas. Usuários de medicação anti-hipertensiva devem realizar 
treinamentos com cargas baixas ≤ 70% 1RM e não realizar repetições até a fadiga 
muscular. Conclusão: O treinamento resistido aumentou força muscular em 
usuários e não usuários de medicação anti-hipertensiva, independente dos 
componentes da prescrição de treinamento resistido e apenas usuários de 
medicamentos anti-hipertensivo apresentaram redução na PA de repouso. 
 
Palavras chaves: treinamento resistido; pressão arterial sistêmica; hipertenso; 
normotenso; medicação anti-hipertensiva; força muscular. 



ABSTRACT 
 
 
DIAS JUNIOR, Jayme Rodrigues. Resistance training as a strategy for lowering 
resting blood pressure and increasing strength: A systematic review with meta-
analysis. 2021. 54 p. Thesis (Doctorate in Physical Education) – Center for Physical 
Education and Sport. State University of Londrina – Londrina – PR, 2021. 
 
 
Introduction: Several meta-analyses showed the influence of resistance training on 
the reduction of blood pressure (BP) at rest in normotensive and hypertensive 
individuals, but did not provide data on changes in muscle strength. Objectives: To 
carry out a systematic review study with meta-analysis to verify the effects of 
resistance training prescription components on the behavior of resting blood pressure 
and muscle strength. Methods: The study was registered in the International 
Prospective Register of Systematic Reviews under CRD number 42020202673. 
Searches were performed in the Pubmed, Web of Science and Sportdiscus 
databases until October 2020. The inclusion criteria adopted were randomized and 
controlled clinical trials; resistance training performed as an isolated intervention; 
being adult humans (age ≥ 18 years); measurements of muscle strength and blood 
pressure at rest before and after the intervention; variables of volume and intensity of 
resistance training; English language; training time ≥4 weeks. The effect of some 
variables of resistance training prescription (duration, number of exercises, sets and 
repetitions, interval, load and weekly frequency) on the responses of systolic (SBP) 
and diastolic (DBP) at rest and muscle strength was analyzed. Results: 36 studies 
were included, totaling 824 subjects included in the training groups and 620 subjects 
in the control group. No risk of publication bias was found for the analysis of resting 
BP or muscle strength. In antihypertensive drug users, heterogeneity using the 
random effects model was low for SBP (I2 = 0.0%; tau2 = 0.0; P = 0.85) and DBP (I2 
= 5.26; tau2 = 0.46; P = 0.39), and moderate for strength (I2 = 55.43; tau2 = 0.11; P 
= 0.01). For non-users of antihypertensive medication, heterogeneity was high for 
strength (I2 = 83.78; tau2 = 0.29; P < 0.001). Resistance training reduced only SBP (-
0.56 [-0.77 to -0.35]; P <0.001) and DBP (-0.46 [-0.68 to -0.24]; P < 0.001) in users of 
antihypertensive drugs, with changes ranging from -6.1 to -2.8 mmHg for SBP and -
4.6 to -1.6 mmHg for DBP. Muscle strength significantly increased in users (0.76 
[0.49 to 1.02]; P < 0.001) and non-users of antihypertensive medication (0.94 [0.71 to 
1.16]; P <0.001 ). Resistance training must be performed by users and non-users of 
antihypertensive medication for a period longer than 8 weeks, a minimum frequency 
of 2 to 3 times a week, 8 to 12 submaximal repetitions. Users of antihypertensive 
medication should perform training with low loads ≤ 70% 1RM and not perform 
repetitions until muscle fatigue. Conclusion: Resistance training increased muscle 
strength in users and non-users of antihypertensive medication, regardless of the 
components of the resistance training prescription, and only users of 
antihypertensive medication showed a reduction in BP at rest. 
 
Key words: resistance training; systemic blood pressure; hypertensive; 
normotensive; antihypertensive medication; muscle strength. 
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1 - INTRODUÇÃO 

 

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

desenvolvimento de eventos cardiovasculares e cerebrovasculares (FUCHS; 

WHELTON, 2020), implicando em diversos tipos de incapacidades (YU; ZHOU; 

CAI, 2011). Atualmente, observa-se que mais de um 1,3 bilhões de pessoas 

possui hipertensão no mundo, o que representa um aumento de 

aproximadamente 30% em relação há 20 anos, e pode atingir mais de 1,5 

bilhões de pessoas até 2025 (MILLS et al., 2020; IGBAL; JAMAL, 2020). 

Níveis elevados de pressão arterial (PA) de repouso causam lesões no 

interior das artérias, que ao longo do tempo podem culminar no 

desenvolvimento de outras comorbidades como aterosclerose, infarto agudo do 

miocárdio, acidente vascular encefálico, doença renal crônica e retinopatia 

hipertensiva (BOSS; LIP, 2006). 

Anualmente, mais de 3 milhões de pessoas no mundo são acometidas 

por infarto agudo do miocárdio com 70% dos casos fatais, e aproximadamente 

90% dos casos são decorrentes de fatores de riscos modificáveis, como o 

controle da PA (MECHANIC; GAVIN;GROSSMAN,  2021). Além disso, o 

acidente vascular encefálico é a segunda maior causa de morte em todo o 

mundo, acometendo mais de 13 milhões de pessoas anualmente, das quais 

cerca de 5 milhões vão a óbito (KURIAKOSE; XIÃO, 2020). 

Nesse contexto, as principais comorbidades deletérias da HAS 

comprometem de forma considerável as condições de saúde causando 

impactos sociais e econômicos significativos, além de causar altos índices de 

mortalidades sendo uma questão de saúde pública muito importante a ser 

estudada pela comunidade científica.  

Como forma de prevenção e/ou tratamento da HAS, são necessárias 

tanto medidas farmacológicas quanto não farmacológicas (JORDAN et al., 

2018). Os procedimentos não farmacológicos são particularmente importantes, 

pois podem reduzir o efeito de substâncias químicas no organismo, 

minimizando possíveis efeitos colaterais (VAMVAKIS, et al., 2017). Dentre os 

procedimentos não farmacológicos para a prevenção e tratamento da HAS, 

vários estudos têm demonstrado os benefícios do treinamento físico regular 



15 

 

 

tanto em indivíduos hipertensos (CHOBANIAN et al., 2003; PESCATELLO et 

al., 2015) quanto em normotensos (GERAGE et al., 2013).  

Nesse contexto, diversas organizações relacionadas à saúde, como 

Associação Americana do Coração (AHA, 2019), Organização Mundial de 

Saúde (WHO, 2010), Sociedade Internacional de Hipertensão (ISH, 2020), 

Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM, 2011) e Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão (SBC, 2020) recomendam a prática de exercícios 

físicos como parte do tratamento de hipertensos e pré-hipertensos, o que pode 

proporcionar melhoras significativas no controle da PA e prevenção de 

comorbidades (GHADIEH; SAAB, 2015).  

Em relação aos tipos de exercícios que podem ser realizados para 

reduzir a PA de repouso, estudos meta-analíticos sugerem que o treinamento 

aeróbio regular pode reduzir a PA sistólica (PAS) e diastólica (PAD) 

respectivamente entre 3 a 4 mmHg e 2 a 3 mmHg para normotensos e 3 a 9 

mmHg e 3 a 8 mmHg para hipertensos (WHELTON et al., 2002; 

CORNELISSEN; BUYS; SMART, 2013; BERSAOUI et al., 2020). 

Porém, o treinamento resistido também é sugerido para pessoas 

normotensas e hipertensas, uma vez que o aumento de força muscular é 

importante para a realização das atividades da vida diária (LANGHAMMER; 

BERGLAND; RIDWIK, 2018). Além disso, o treinamento resistido pode reduzir 

a incidência de quedas em idosos (SHERRINGTON et al., 2020), reduzir os 

riscos de doenças cardiometabólicas e melhorar o controle glicêmico 

(ACOSTA-MANZANO et al., 2020), diminuir a mortalidade (BAE et al., 2019;  

CELIS-MORALES et al., 2018) e reduzir o estresse cardiovascular durante 

esforços submáximos (NIÑO, 2017). Nesse sentido, a demanda cardiovascular 

fisiológica durante um esforço é reduzida quando o indivíduo aumenta sua 

força muscular. Assim, mesmo que o treinamento resistido não forneça 

reduções na PA de repouso, o aumento de força muscular pode ter um efeito 

positivo na redução do estresse cardiovascular durante um determinado 

esforço, aumentando a segurança cardiovascular nas atividades diárias 

(PARKER et al., 1996).  

Algumas revisões sistemáticas com meta-análise mostraram um efeito 

positivo do treinamento resistido isolado na redução da PAS e PAD em 

hipertensos e normotensos (CORNELISSEN, et al., 2005; CAPIO-RIVERA et 
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al., 2016).  Por outro lado, meta-análises envolvendo o treinamento resistido e 

PA de repouso não forneceram dados sobre mudanças na força muscular. 

Ainda que os estudos de Kelley e Kelley (2000) e Keley (1997) tenham 

apresentado valores percentuais de aumento de força no grupo treinamento, o 

tamanho de efeito não foi calculado devido à ausência de valores no grupo 

controle. Independentemente disso, parece que o fortalecimento muscular 

possui alta correlação com a prevenção de diversas patologias 

cardiovasculares, metabólicas e neuromusculares (SEGUIN; NELSON, 2004). 

Por exemplo, em um estudo prospectivo envolvendo 4147 homens com idade 

entre 20 a 80 anos, Maslow et al. (2010) concluíram que níveis médios e altos 

de força muscular estão inversamente relacionados ao desenvolvimento de 

hipertensão em homens pré-hipertensos.  

Outra questão a ser considerada é que nos últimos 20 anos, a 

classificação da PA sofreu alterações três vezes (NATIONAL HIGH BLOOD 

PRESSURE EDUCATION PROGRAM, 1997; CHOBANIAN, et al., 2003; 

WHELTON, et al., 2018). Diante disso, indivíduos que atualmente são 

classificados como hipertensos seriam classificados com pré-hipertensos ou 

normotensos em estudos mais antigos. Mais ainda, a classificação da PA pode 

sofrer variações em diferentes regiões como Europa e América Latina 

(WILLIAMS et al., 2018). Portanto, a relação entre treinamento resistido e 

redução da PA deve ir além da classificação da amostra em hipertensos e 

normotensos, mas também considerar, por exemplo, o uso de medicação para 

controle da PA, uma vez que sujeitos sob terapia anti-hipertensiva devem estar 

com a PA elevada de acordo com a classificação vigente para a HAS 

(WHELTON, et al., 2018). 

Além disso, o treinamento resistido possibilita grande variação na 

forma de prescrição por meio da combinação de cargas, quantidades de 

exercícios, números de séries e repetições, intervalo de recuperação e massa 

muscular envolvida (CORNELISSEN; SMART, 2013). Dessa forma, é possível 

hipotetizar, por exemplo, que uma rotina de treinamento resistido com uma 

determinada relação de volume/intensidade seja adequada para o aumento de 

força muscular, mas com pouco impacto na redução da PA de repouso; ou 

ainda que essa mesma rotina reduza a PA de repouso e não proporcione 

modificações adicionais/significativas na força. Ou seja, o efeito dose-resposta 
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é importante no contexto da prescrição do treinamento resistido, especialmente 

para a população hipertensa, uma vez que esse modelo de exercício aumenta 

a PA durante o esforço (NERY et al., 2010). Nesse contexto, a melhor 

prescrição de exercício resistido para o paciente hipertenso seria aquela na 

qual a força muscular seja aumentada com concomitante redução na PA de 

repouso.     

Considerando que os estudos meta-analíticos envolvendo o 

treinamento resistido e a PA não reportaram as modificações na força 

muscular, ainda não é possível estabelecer uma quantidade de treinamento 

resistido a qual seja capaz de, simultaneamente, aumentar a força muscular e 

reduzir a PA de repouso. Uma vez que o estudo de revisão sistemática permite 

a seleção de referências por meio de rigorosos critérios de inclusão e que o 

tratamento meta-analítico integra os resultados de tais referências, esse 

modelo de pesquisa pode esclarecer dúvidas importantes no contexto da 

prescrição do exercício. 

Diante disso, o objetivo do presente estudo foi realizar uma revisão 

sistemática e aplicar o tratamento meta-analítico para verificar os efeitos dos 

componentes da prescrição do treinamento resistido sobre o comportamento 

da pressão arterial de repouso e força muscular. 
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2 - MÉTODOS 

O presente estudo foi registrado na International Prospective Register 

of Systematic Reviews (PROSPERO) sob número CRD42020202673 e segue 

os critérios estabelecidos pela declaração PRISMA (Itens de Relatórios 

Preferenciais para Revisão Sistemática e Meta-análises) (MOHER et al., 2015). 

 

2.1 - Critérios de elegibilidade 

Os critérios de inclusão adotados foram: estudos clínicos randomizados 

e controlados; treinamento resistido realizado como intervenção isolada; seres 

humanos adultos (idade ≥ 18 anos); medidas da força muscular e PA de 

repouso antes e após a intervenção; variáveis de volume e intensidade do 

treinamento resistido; língua inglesa; tempo de treinamento ≥4 semanas.  

 Os critérios de exclusão foram: patologias que comprometam o 

controle autonômico; estudos de caso e de revisão bibliográfica; dietas 

restritivas para a redução do peso corporal ou com privação de sódio; uso de 

anabolizantes ou suplementos alimentares para aumento de força e massa 

magra.  

 

2.2 – Base de dados e estratégias de buscas 

As buscas foram realizadas nas bases de dados Pubmed, Web of 

Science e Sportdiscus. Foi utilizada a combinação de temos MeSH para os 

termos resistance training e blood pressure. Considerando a combinação de 

termos, segue o modelo de busca na base Pubmed:  

(Resistance training”[mesh] OR “resistance training” OR “resistance-

training” OR “strength-training” OR “strength training” OR “weight training” OR 

“weight-training” OR “resistive-training” OR “resistive training” OR “circuit 

training” OR “circuit-training” OR “isometric training” OR “isometric-training” OR 

“weightlifting” OR “weight-lifting” OR “resistance exercise”) AND (“blood 

pressure” OR “arterial pressure”). 
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2.3 – Extração de dados 

Os dados foram extraídos por dois pesquisadores e as dúvidas 

decorrentes dos estudos foram discutidas em reuniões.  

Após a seleção dos estudos, as seguintes informações foram extraídas: 

autores, número de participantes incluído em cada grupo (controle e 

treinamento) sexo, idade (<50 anos vs. ≥ 50 anos), índice de massa corporal, 

medicação anti-hipertensiva, (usuários vs. não usuários), mudanças na PA e 

força muscular e nível de treinamento. Os sujeitos foram classificados como 

sedentários quando essa classificação foi dada no estudo ou quando 

praticavam nenhuma forma de exercício físico sistemático há pelo menos seis 

meses.  

As informações relacionadas às características do treinamento dos 

programas de treinamento resistido envolviam números de exercícios, séries, 

repetições, números de semanas, frequência semanal, intervalo de descanso, 

alta carga de treinamento (≥70% RM), baixa carga de treinamento (≤70% RM) 

e se repetições fossem realizadas até a falha muscular. Uma vez que vários 

estudos relataram a carga de treinamento como o número de RM realizados, 

todas as repetições até 15 RM foram classificadas como carga alta, enquanto 

repetições maiores que 15 RM foram classificadas como carga baixa. Todos os 

dados foram extraídos e inseridos em uma planilha do Excel criada 

especificamente para esse fim. A avaliação da qualidade dos estudos foi 

realizada de maneira independente utilizando a escala TESTEX (Smart et al., 

2015). Os dados obtidos foram organizados em planilhas e posteriormente por 

tratamento estatístico. 

 

2.4 – Desfechos 

 

Os principais desfechos do presente estudo estão relacionados com a 

mudança da força muscular e da PA de repouso após um programa de 

treinamento resistido igual ou superior a 4 semanas. Nessa perspectiva, como 

os componentes da prescrição do exercício como, semanas, séries, cargas, 

repetições, números de exercício, intervalo e frequência podem influenciar na 

redução da PA de repouso e aumento de força muscular.   
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2.5 – Modelo aditivo 

Os desfechos de PAS e PAD foram convertidos aritmeticamente para 

mmHg a fim de facilitar a interpretação clínica. Nesse sentido, os tamanhos dos 

efeitos (ES) e os intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram multiplicados 

pelo desvio padrão dos valores de repouso de PAS e PAD para estimar as 

modificações na PA (MacDONALD et al., 2016). 

2.6 – Análise estatística 

A análise dos dados foi realizada por meio do programa 

Comprehensive Meta-Analysis (CMA, versão 2.2.064, Biostat, NJ, EUA) e 

Statistica (Statsoft, versão 7.0, Tulsa, OK, EUA), com nível de significância de 

P <0,05. Os principais desfechos foram as mudanças na força muscular e na 

PA de repouso após o período de treinamento resistido, com os dados 

apresentados como média e desvio padrão (DP). Nos casos em que o estudo 

forneceu erro padrão, o DP foi calculado multiplicando o valor do erro padrão 

pela raiz quadrada da amostra. Os dados foram calculados usando o modelo 

de efeito aleatório e o ES foi calculado para quantificar as mudanças na força 

muscular e na PA de repouso após o treinamento resistido. Em relação à força 

muscular, o ES foi definido como a diferença média padronizada corrigida pelo 

viés (g de Hedges). Valores positivos de g indicaram aumento de força em 

relação ao grupo controle. Para a PA de repouso, a diferença média 

padronizada foi calculada usando dados pós-treinamento e pós-controle, onde 

valores negativos indicaram diminuição da PA de repouso em relação ao grupo 

controle. Para análise estatística, apenas um valor de força foi considerado 

para cada grupo experimental. Se um grupo experimental tivesse mais de uma 

medida de força (ou seja, dados de diferentes exercícios e/ou testes), um efeito 

geral dessas medidas era calculado. A média ponderada das variáveis foi 

calculada em estudos com periodização. 

Para explicar a variabilidade no ES para os resultados, a análise de 

meta-regressão foi aplicada às variáveis decimais e o teste Q baseado na 

ANOVA para variáveis categóricas. O viés de publicação foi realizado por meio 

de inspeção visual de gráficos de funil e por meio de estatísticas de Egger. O 

procedimento Trimandfill com correção de Duval e Tweedie foi usado quando o 
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viés de publicação foi identificado (DURVAL et al., 2000). A estatística Q foi 

calculada para verificar se o grau de similaridade nos efeitos observados era 

significativo, e posteriormente, convertida em uma medida padronizada de 

homogeneidade (estatística I²) para avaliar o nível de heterogeneidade da 

amostra incluída, onde: valores menores que 50 % representam baixa 

heterogeneidade; heterogeneidade moderada entre 50 e 75%; e maior que 

75% de alta heterogeneidade. 

A ANOVA de uma entrada seguida do teste post-hoc de Fisher LSD foi 

usado para examinar as diferenças nas características da linha de base entre o 

treinamento resistido e os grupos de controle. 
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3 - RESULTADOS 

 

3.1 – Características dos estudos  

A Figura 1 resume a busca sistemática e o processo de seleção dos 

estudos incluídos. No total, 36 estudos foram qualificados para inclusão nesta 

meta-análise, totalizando 824 sujeitos incluídos nos grupos de treinamento e 

620 para o grupo controle.  

Em geral, os participantes exibiram baixos níveis de atividade física 

(91,7% sedentários). A PAS dos usuários de medicamentos anti-hipertensivos 

foi significativamente maior do que os não usuários (P=0,02). Uma lista dos 

estudos incluídos e suas características estão disponíveis na Tabela 1. Doze 

estudos totalizando 12 intervenções incluíram usuários de medicamentos anti-

hipertensivos, enquanto 25 estudos totalizando 28 intervenções foram 

realizados com não usuários de medicamentos anti-hipertensivos. No geral, os 

ensaios foram de qualidade metodológica de estudo moderada, satisfazendo 

60% ou 9 pontos na escala Testex com considerável variabilidade (7 a 12 

pontos; média ± DP: 8,5 ± 1,1). Apenas um ensaio foi considerado de 

qualidade superior (70% dos itens satisfeitos), enquanto nenhum ensaio foi 

classificado como de qualidade muito baixa (<30% dos itens satisfeitos).  

 

3.2 – Características do treinamento resistido 

A intensidade do treinamento foi alta (≥70% 1RM) em 24 ensaios e baixa 

(<70%1RM) em 17 ensaios. Contudo, apenas 45,9% dos estudos reportaram 

valores de carga em %1RM. Treze ensaios foram realizados com repetições 

até a exaustão (Tabela 1). Em relação à duração, frequência, intensidade e 

volume, o treinamento resistido foi realizado de forma semelhante entre 

usuários e não usuários de medicamentos anti-hipertensivos. A Tabela 3 

resume as características do treinamento resistido dentro das categorias 

estabelecidas para os moderadores sob investigação. 

 

3.3 – Medidas da força muscular e da pressão arterial 

Na maioria dos casos, a força foi avaliada por teste de 1RM (72,9 % dos 

ensaios). A PA de repouso, foi medida pelo método auscultatório (37,8 % dos 

ensaios) e dispositivo automático (45,9 % dos ensaios). Detalhes relacionados 
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aos métodos de avaliação da força e da PA em repouso estão disponíveis na 

Tabela 1. 

 

3.4 – Risco de viés e heterogeneidade 

Nenhum risco de viés de publicação foi encontrado para a análise da 

PA de repouso ou força muscular. Para usuários de medicamentos anti-

hipertensivos, a heterogeneidade usando o modelo de efeitos aleatórios foi 

baixa para PAS (I2 = 0,0%; tau2 = 0,0; P = 0,85) e PAD (I2 = 5,26; tau2 = 0,46; P 

= 0,39), e moderada para força (I2 = 55,43; tau2 = 0,11; P = 0,01). Para não 

usuários de medicação anti-hipertensiva, a heterogeneidade foi alta para força 

(I2 = 83,78; tau2 = 0,29; P <0,001). 

 

Figura 1. Flowchart para inclusão de estudos na revisão sistemática. 
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Tabela 1. Características gerais dos estudos incluídos 
 

Referência Características iniciais dos 

sujeitos 

Características do 

treinamento (exercícios; 

séries; repetições; 

intensidade; intervalo; 

duração; frequencia) 

Avaliação da força  Avaliação da pressão 

arterial 

USUÁRIOS DE MEDICAÇÃO ANTI-HIPERTENSIVA 

Castaneda et al. 

2002 

EXP: F= 21; M=10; Idade=66 

anos; IMC=30.9 kg.m-2; 

PA=145/73 mmHg 

CON: F= 19; M=12; 

idade=66 anos; IMC=31.2 

kg.m-2; PA=143/71 mmHg 

5 exercícios; 3 séries; 8 reps; 

60-80% 1RM; 16 semanas; 3 

d/s 

1RM (Soma de todas 

medidas): vários exercício. 

NR 

Cononie et al. 

1991 

EXP: F= 9; M=11; idade=75 

anos; PA=132/78 mmHg 

CON: F= 8; M=4; idade=72 

anos; PA=137/81 mmHg 

10 exercícios; 1 série; 8-12 

reps; até a falha; 26 

semanas; 3 d/s 

Resistência máxima 

Membros superiores e 

inferiores 

 

 

Ausculta: posição sentada  

Dantas et al. 

2016 

EXP: F= 13; Idade=67.4 

anos; IMC=28.6 kg.m-2; 

PA=143/68 mmHg 

CON: F= 12; Idade= 67 

anos; IMC=27.7 kg.m-2; 

PA=140/67 mmHg 

9 exercícios; 1-3 séries; 9-15 

reps; 5-7 OMNI-RES*; 10 

semanas; 2-3 d/s; 60-120 s 

Hand-grip Esfigmomanômetro 

automático: posição supina 
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Gambassi et al. 

2019 

EXP: F= 7; M=4; Idade= 66.4 

anos; IMC= 25.4 kg.m-2; 

PA=130/73 mmHg 

CON: F= 6; M=5; Idade= 

60.5 anos; IMC= 26 kg.m-2; 

BP=133/79 mmHg 

4 exercícios (Tiras de 

elásticos); 3 séries; 6 -12 

reps; 3-5 E. Borg** de 1-10; 

8 semanas; 2 d/s  

Hand-grip Esfigmomanômetro 

automático: posição supina 

Gerage et al. 

2013 

EXP: F= 15; Idade= 65.5 

anos; IMC=23.9 kg.m-2; 

PA=125/81 mmHg 

CON: F= 14; Idade= 66.2 

anos; IMC=25.1 kg.m-2; 

PA=123/80 mmHg 

8 exercícios; 2 séries; 10-15 

reps; fadiga moderada; 12 

semanas; 3 d/s; 60-180 s 

1RM: supino; cadeira 

extensora  

Ausculta: Posição sentada 

Maiorana et al. 

2012 

EXP: F= 2; M=10; Idade= 

58.8 anos; IMC=28.4 kg.m-2; 

PA=125/71 mmHg 

CON: F= 1; M=11; Idade= 

64.4 anos; IMC=30.1 kg.m-2; 

PA=123/69 mmHg 

9 exercícios; 3 séries; 50-

70% 1RM; 12 semanas; 3 

d/s; 180 s 

1RM: cadeira extensora  Esfigmomanômetro 

automático: posição NR 

Sallinen et al. 

2007 

EXP: M=20; Idade= 57.9 

anos; IMC=24.5 kg.m-2; 

PA=130/82 mmHg 

CON: M=19; Idade= 58.2 

anos; IMC=25.4 kg.m-2; 

PA=131/83 mmHg 

14 Exercícios; 3-6 séries; 5-

15 reps; 40-80% 1RM; 21 

semanas; 2 d/s 

1RM: leg press Esfigmomanômetro 

automático: posição supina 
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Sillanpäa et al. 

2009 

EXP: M=15; Idade= 54.1 

anos; IMC=24.9 kg.m-2; 

PA=128/81 mmHg 

CON: M=15; Idade= 53.8 

anos; IMC=24.8 kg.m-2; 

PA=135/85 mmHg 

7-8 exercícios; 3-4 séries; 6-

20 reps; 40-90% 1RM; 21 

semana; 2 d/s 

Força isométrica máxima 

Cadeira extensora 

Esfigmomanômetro 

automático: posição supina 

Stensvold et al. 

2010 

EXP=11; Idade= 47.3 anos; 

IMC= 32.2 kg.m-2; 

PA=143/91 mmHg 

CON=11; Idade= 50.9 anos; 

IMC= 31.9 kg.m-2; 

PA=142/90 mmHg 

4 exercícios; 3 séries; 8-12 

reps; 80% 1RM; 12 

semanas; 3 d/s 

1RM: Máquina de elevação Ausculta: posição NR 

Tomeleri et al. 

2016 

EXP: F= 15; Idade= 69.0 

anos; IMC=28.4 kg.m-2; 

PA=142/80 mmHg 

CON: F= 14; Idade= 67.3 

anos; IMC=27.6 kg.m-2; 

PA=136/75 mmHg 

8 exercícios; 2 séries; 10-15 

reps; repetições até a falha; 

12 semanas; 3 d/s; 120-180 

s 

1RM: supino, cadeira 

extensora e rosca bíceps 

apoiada 

Esfigmomanômetro 

automático: posição supina 

Wood et al. 

2000 

 

EXP: F= 6; M=5; Idade= 68 

anos; IMC=27.3 kg.m-2; 

BP=129/75 mmHg 

CON: F= 3; M=3; Idade= 

69.8 anos; IMC=27.4 kg.m-2; 

PA=134/78 mmHg 

8 exercícios; 2 séries; 8-12 

reps; repetições até a falha; 

12 semanas; 3 d/s 

5RM: Cadeira extensora, 

flexão de joelho, remada, 

supino, elevação lateral, 

tríceps sentado e rosca 

bíceps 

Método NR: posição supina 
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NÃO USUÁRIOS DE MEDICAMENTOS ANTI-HIPERTENSIVOS 

Ahtiainen et al.  

2020 

 

EXP: F= 73; M=49; Idade=56 

anos; IMC=25.2 kg.m-2; 

PA=133/81 mmHg 

CON: F= 37; M=29; 

Idade=56 anos; IMC=25 

kg.m-2; PA=133/82 mmHg 

6-8 exercício; 3-6 séries; 5-

20 reps; intensidade NR; 60-

120 s; 21 semanas; 2 d/s 

1RM (kg/Massa corporal): 

leg-press 

Esfigmomanômetro 

automático: posição sentada 

Almeida et al.  

2020 

EXP1 (Treinamento em 

circuito): F= 15; M=5; Idade= 

55.6 anos; IMC=26 kg.m-2; 

PA=124/80 mmHg 

EXP2 (Treinamento de 

força): F= 16; M=5; Idade= 

55.2 anos; IMC=26 kg.m-2; 

PA=122/77 mmHg 

CON: F= 16; M=4; Idade= 

53.8 anos; IMC=27 kg.m-2; 

PA=123/80 mmHg 

EXP1: 20 exercícios; 1 série; 

cada exercício foi realizado 

por 30 s; baixa para alta 

intensidade; 60-180 s; 14 

semana; 3 d/s 

EXP2: 6-12 exercícios; 2 

séries; 15 reps; 25-50% 

1RM; intervalo de descanso 

NR; 14 semana; 3 d/s 

Contração isométrica 

voluntária máxima: Extensão 

e flexão de joelho. 

Ausculta: posição sentada 

Casey et al. 

2008 

EXP: F= 13; M=11; Idade= 

21 anos; IMC= 23.3 kg.m2; 

PA=118/74 mmHg 

CON: F= 10; M=8; Idade= 22 

anos; IMC= 23.8 kg.m-2; 

PA=114/70 mmHg 

7 exercícios; 2 séries; 8-12 

reps; repetições até a falha; 

90s; 12 semanas; 3 d/s 

1RM: supino e cadeira 

extensora 

Esfigmomanômetro 

automático: posição supina. 
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Conceição et al. 

2013 

EXP: F= 10; Idade= 53.4 

anos; IMC= 26.2 kg.m-2; 

PA=138/90 mmHg 

CON: F= 10; Idade= 53 

anos; IMC= 25.3 kg.m-2; 

PA=112/78 mmHg 

9 exercícios; 3 séries; 8-10 

reps; repetições até a falha; 

90 s; 16 semana; 3 d/s 

1RM: supino e leg press Ausculta: posição supina 

Croymans et al. 

2014 

EXP: M= 28; Idade= 21.4 

anos; IMC= 31.4 kg.m-2; 

PA=132/90 mmHg 

CON: M= 6; Idade= 21 anos; 

IMC= 29.7 kg.m-2; 

PA=131/85 mmHg 

7-8 exercícios; 2-3 séries; 6-

15 reps; repetições até a 

falha RM; 60-90 s; 12 

semana; 3 d/s 

1RM: supino, leg press e 

remada 

Esfigmomanômetro 

automático: posição supina. 

Eliott et al. 

2002 

EXP: F= 8; Idade= 58 anos; 

IMC= 26.9 kg.m-2; 

PA=133/72 mmHg 

CON: F= 7; idade= 53 anos; 

IMC= 24 kg.m-2; PA=133/75 

mmHg 

5 exercícios; 3 séries; 8 reps; 

80% 10RM; 120 s; 8 

semanas; 3 d/s 

10RM: Supino, puxada de 

costa, cadeira extensora,  leg 

press 

Esfigmomanômetro 

automático: posição sentada 

Hameed et al. 

2012 

EXP: F= 18; M=6; Idade= 45 

anos; IMC=27.1 kg.m-2; 

PA=126/79 mmHg 

CON: F= 7; M=17; Idade= 

44.3 anos; IMC=27.5 kg.m-2; 

PA=134/80 mmHg 

5 exercícios; 3 séries; 10 

reps; 65-70% 1RM; 120-180 

s; 8 semanas; 2-3 d/s 

1RM: supino e leg press Ausculta: posição sentada 
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Hu et al. 

2009 

EXP: M= 48; Idade= 32.2 

anos; PA=140/79 mmHg 

CON: M= 21; Idade= 31 

anos; PA=137/78 mmHg 

Prescrição individualizada; 

10 semanas; 2-3 d/s 

1RM: Agachamento NR 

Kanegusuku et al. 

2019 

EXP1 (treinamento de força): 

F= 8; M=5; Idade= 63 anos; 

IMC=27.4 kg.m-2; PA=123/79 

mmHg 

EXP2 (Treinamento de 

potência): F=11; M=4; 

Idade=65 anos; IMC=26.5 

kg.m-2; PA=121/78 

CON: F= 9; M=2; Idade= 63 

anos; IMC=27.3 kg.m-2; 

PA=124/78 mmHg 

EXP1: 7 exercícios; 2-4 

séries; 4-10 reps; 70-90% 

1RM; 180 s; 16 semanas; 2 

d/s 

EXP2: 7 exercícios; 3-4 

séries; 4-7 reps; 30-50% 

1RM; 180 s; 16 semanas; 2 

d/s 

1RM: Supino e leg press Ausculta: posição sentada 

Lee et al. 

2009 

EXP: F= 7; M=3; Idade= 66.6 

anos; IMC=23.5 kg.m-2; 

PA=127/80 mmHg 

CON: F= 5; M=3; Idade= 

66.5 anos; IMC=24.3 kg.m-2; 

PA=122/77 mmHg 

5 exercícios; 2 séries; 10 

reps até a falha; 50-70% 

1RM; intervalo de descanso 

NR; 12 semanas; 2 d/s 

Hand-grip Esfigmomanômetro 

automático: posição NR 

Lovell et al. 

2009 

EXP: M=12; Idade= 74.1 

anos; PA=135/84 mmHg 

CON: M=12; Idade= 73.5 

1 exercício; 3 séries; 6-10 

reps; 50-90%; 120 s; 16 

semanas; 3 d/s 

1RM: Máquina de 

agachamento 

Ausculta: posição NR 
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anos; PA=13/82 mmHg 

Olson et al. 

2006 

EXP: F= 15; Idade= 38 anos; 

IMC= 27.5 kg.m-2; 

PA=119/69 mmHg 

CON: F= 15; Idade= 38 

anos; IMC= 27.6 kg.m-2; 

PA=119/67 mmHg 

 Exercícios NR; 3 séries; 8-

10 reps; 70-90%; 1 ano; 2 

d/s 

1RM: supino e leg press Ausculta: posição sentada 

Olson et al. 

2007 

EXP: F= 16; Idade= 39 anos; 

IMC= 26.9 kg.m-2; 

PA=118/69 mmHg 

CON: F= 12; Idade= 38 

anos; IMC= 27 kg.m-2; 

PA=121/69 mmHg 

 Exercícios NR; 3 séries; 8-

10 reps; 70-90%; 48 

semanas; 2 d/s 

1RM: Supino e leg press Ausculta: posição sentada 

Park 

2016 

EXP: M=15; Idade= 73.1 

anos; IMC= 24.3 kg.m-2; 

PA=129/71 mmHg 

CON: M=12; Idade= 70.9 

anos; IMC= 23.8 kg.m-2; 

PA=127/74 mmHg 

14 exercícios (Tiras de 

elásticos); 3-5 séries; 10-15 

reps; intensidade NR; 60 s; 

24 semana; 3 d/s 

Hand-grip Ausculta: posição NR 

Reis et al. 

2012 

EXP: F= 27; Idade= 52.9 

anos; PA=120/81 mmHg 

CON: F= 27; Idade= 53.9 

anos; BP=124/81 mmHg 

6 exercícios; 2-4 séries; 6-15 

reps; 60-85% 1RM; Intervalo 

de descanso NR; 3 meses; 2 

d/s 

1RM: Cadeira extensora 

 

NR 

Sarsan et al. EXP: F= 20; Idade= 42.5 6 exercícios; 1-3 séries; 10 1RM: Vários exercícios Ausculta: posição NR 
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2019 anos; IMC= 33.7 kg.m-2; 

PA=127/80 mmHg 

CON: F= 20; Idade= 43.6 

anos; IMC= 35.5 kg.m-2; 

PA=127/78 mmHg 

reps; 40-80% 1RM; 15-30 s; 

12 semanas; 3 d/s 

Schroeder et al. 

2016 

EXP: F= 10; M=7; Idade= 57 

anos; IMC=33.1 kg.m-2; 

PA=131/81 mmHg 

CON: F= 11; M=6; Idade= 58 

anos; IMC=32.4 kg.m-2; 

PA=129/80 mmHg 

12 exercícios; 2-3 séries; 10-

20 repetições até a falha; 

intensidade NR; 60-120 s; 8 

semanas; 3 d/s 

1RM: Supino e leg press Esfigmomanômetro 

automático: posição sentada 

Shaw et al. 

2016 

EXP: F= 19; Idade= 60.4 

anos; IMC= 26.1 kg.m-2; 

BP=126/81 mmHg 

CON: F= 18; Idade= 57.7 

anos; IMC= 24.5 kg.m-2; 

PA=124/80 mmHg 

10 exercícios; 3 séries; 12 

reps; 67-85% 1RM; 30-90 s; 

6 semanas; 2 d/s 

1RM (estimado):  

 

Elevação de ombros 

Ausculta: Posição sentada 

Sillanpäa et al. 

2009 

EXP: F= 17; Idade= 51.7 

anos; IMC= 23.9 kg.m-2; 

PA=119/71 mmHg 

CON: F= 12; Idade= 51.4 

anos; IMC= 23.2 kg.m-2; 

PA=130/76 mmHg 

7-8 exercícios; 3-4 séries; 6-

20 reps; 40-90% 1RM; 

intervalo de descanso NR; 

21 semanas; 2 d/s 

1RM: leg press 

Isometria máxima: Supino 

Esfigmomanômetro 

automático: posição sentada 

Simons;Andel EXP: F= 15; M=6; Idade= 84 6 exercícios; 1 série; 10 reps; 1RM: Vários exercícios Método NR: posição sentada 
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2006 anos; PA=133/70 mmHg 

CON: F= 18; M=3; Idade= 

84.6 anos; PA=128/68 

mmHg 

75% 1RM; intervalo de 

descanso NR; 16 semanas; 

2 d/s 

Tanimoto et al. 

2009 

EXP1 (baixa velocidade): 

M=12; Idade= 19 anos; 

PA=111/80 mmHg 

EXP2 (velocidade normal): 

M=12; Idade= 19.5 anos; 

PA=108/78 mmHg 

CON: M=12; Idade= 19.8 

anos; PA=108/78 mmHg 

EXP1: 5 exercícios; 3 séries; 

8 repetições até a falha; 55-

60% 1RM; 60-180 s; 13 

semanas; 2 d/2 

EXP2: 5 exercícios; 3 séries; 

8 repetições até a falha; 85-

90% 1RM; 60-180 s; 13 

semanas; 2 d/s 

1RM: vários exercícios Esfigmomanômetro semi-

automático: posição supina 

Tseng et al. 

2013 

EXP: M=10; Idade= 21.3 

anos; IMC= 30.4 kg.m-2; 

PA=124/78 mmHg 

CON: M=10; Idade= 22.3 

anos; IMC= 31.4 kg.m-2; 

PA=126/82 mmHg 

10 exercícios; 3 séries; 8-15 

reps; 50-80% 1RM; intervalo 

de descanso NR; 12 

semanas; 5 d/s 

Teste de abdominal – 1 min NR 

Valls et al. 

2013 

EXP: F= 6; M=7; Idade= 72 

anos; IMC=23 kg.m-2; 

PA=122/78 mmHg 

CON: F= 5; M=5; Idade= 72 

anos; IMC=25 kg.m-2; 

PA=131/75 mmHg 

4 exercícios; 3-4 séries; 10-

12 repetições; 40-70% 1RM; 

120-180 min; 12 semanas; 2 

d/s (treinamento explosivo) 

1RM (estimado) flexão de 

perna, cadeira extensora, 

supino e  remada baixa 

Ausculta: posição NR 
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Werner et al. 

2019 

EXP1 (Volume alto): M=10; 

Idade= 20.9 anos; IMC= 24.1 

kg.m-2; PA=122/75 mmHg 

EXP2 (Intensidade alta): 

M=10; Idade= 22.9 anos; 

IMC= 26.5 kg.m-2; 

PA=123/74 mmHg 

CON: M=10; Idade= 21.2 

anos; IMC= 21 kg.m-2; 

PA=116/72 mmHg 

EXP1: 4-5 exercícios; 3-4 

séries; 10-15 repetições até 

a falha; 50-70% 1RM; 

Intervalo de descanso NR; 

12 semanas 3-6 d/s 

EXP2: 4-5 exercícios; 2-3 

séries; 3-8 repetições até a 

falha; 80-90% 1RM; intervalo 

de descanso NR; 12 

Semanas; 3-6 d/s 

1RM: Supino, agachamento 

e remada sentada 

Esfigmomanômetro: posição 

sentada 

Zavanella et al. 

2012 

EXP: M=48; Idade= 25.4 

anos; IMC= 26.5 kg.m-2; 

PA=124/82 mmHg 

CON: M=48; idade= 26.6 

anos; IMC= 21 kg.m-2; 

PA=125/83 mmHg 

8-11 exercícios; 3 séries; 10-

12 repetições até a falha; 

intensidade NR; 60 s; 24 

semanas; 4 d/s 

10RM: Supino e leg press Ausculta: posição sentada. 

     

 

EXP = grupo experimental; CON = grupo controle sem exercício; F = feminino; M = masculino; IMC = índice de massa corporal; PA = pressão arterial; 1RM = uma 

repetição máxima; NR = não relatado; * Escala de percepção de esforço OMNI adaptada para treinamento de resistência;  * OMNI perceived exertion scale adapted for 

resistance training (Robertson et al. Med Sci Sports Exerc 2003;35:333-341); ** CR-10 Borg scale (Foster et al. J Strength Cond Res 2001;15:109-115) 
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Tabela 2. Características gerais da amostra 

 

 Usuários de medicação anti-hipertensiva Não usuários de medicação anti-hipertensiva 

 Treinamento  Controle Treinamento Controle 

Sujeitos 187 170 637 450 

Mulheres (%) 55,1 52,9 49,0 53,1 

Idade (Anos) 63,1 ± 6,7 62,4 ± 5,9 47,6 ± 18,9 45,9 ± 17,1 

IMC (kg.m-2) 27,5 ± 2,7 27,8 ± 2,4 26,9 ± 3,1 26,3 ± 3,7 

Sedentário 168 153 588 415 

Sobrepeso/obesidade NR NR 89 63 

Pressão alta/hipertensão 66 70 58 45 

Diabetes tipo II 37 38 24 24 

Síndrome metabólica 11 11 NR NR 

Doença cardiovascular 29 32 NR NR 

PAS inicial repouso (mmHg) 134,6 ± 7,9* 134,8 ± 6,6† 125,1 ± 7,5 125,4 ± 7,7 

PAD inicial repouso (mmHg) 76,8 ± 6,7 77,1 ± 7,4 77,6 ± 4,9 77,1 ± 4,8 

NR = não relatado; PAS = Pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; * Diferença significativa para o grupo de treinamento dos usuários de 

medicação anti-hipertensiva (P=0,02); † Diferença significativa para o grupo controle dos não usuários de medicação anti-hipertensiva (P=0,02) 
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Tabela 3. Características do treinamento resistido  
 

 

 

Usuários de medicamentos 

anti-hipertensivo  Média ± DP (Intervalo) 

Não usuários de medicamentos 

anti-hipertensivo Média ± DP (Intervalo) 

Carga (%1RM) 68 ± 10 (60 – 80) 69 ± 10 (38 – 87.5) 

Nº de exercícios  8 ± 3 (4 – 14) 7 ± 3 (1 – 14) 

Séries por exercício 3 ± 1 (1 – 5) 3 ± 1 (1 – 5) 

Nº de repetições  11 ± 2 (8 – 13) 10 ± 2 (6 – 13) 

Intervalo de Descanso (s) 117 ± 42 (75 – 180) 100 ± 43 (15 – 180) 

Duração (Semanas) 14 ± 6 (8 – 26) 16 ± 10 (6 – 48) 

Frequência (dias por semana) 3 ± 1 (2 – 3) 3 ± 1 (2 – 5) 

1RM = uma repetição máxima 
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3.5 – Tamanho do efeito da pressão arterial em repouso e modelo aditivo 

Nenhum ES significativo foi encontrado para PAS em repouso (ES = -

0,15 [-0,31 a 0,01]; P = 0,07) e PAD (ES = -0,13 [-0,28 a 0,02]; P = 0,08) em 

não usuários de medicação anti-hipertensiva. Os resultados da PA de repouso 

em usuários de medicamentos anti-hipertensivos são apresentados na Tabela 

4. Não houve ES significativo para PAS (P = 0,08) e PAD (P = 0,06) quando o 

treinamento resistido foi realizado com repetição até a falha. Todas as outras 

categorias de moderadores mostraram um ES significativo para PAS e PAD. 

A meta-regressão mostrou associação significativa entre o ES e os 

valores de repouso de PAS (Slope= -0,02; Q=6,31; P=0,01) (Figura 2). Nesse 

sentido, para cada 1 mmHg a mais na PAS de repouso, o ES reduz 0,02. Não 

houve associação para a PAD (Slope=0,01; Q=2,93; P=0,09). 

O modelo aditivo revelou a mudança na PAS de - 4,4 mmHg (-6,1 a -2,8 

mmHg) e na PAD de - 3,1 mmHg (-4,6 a -1,6 mmHg) em usuários de 

medicamentos anti-hipertensivos; e para PAS de -1,1 mmHg (-2,3 a 0,1 mmHg) 

e PAD de -0,6 mmHg (-1,4 a 0,1 mmHg) em não usuários de medicação anti-

hipertensiva. 

 

 

Figura 2. Análise de meta-regressão da associação entre a pressão arterial sistólica inicial 

(PAS mmHg) e a diferença padronizada nas médias do tamanho do efeito. Cada círculo reflete 

o grau de ponderação para aquele ponto de dados (Slope= -0,02; Q=6,31; P=0,01). 
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Tabela 4. Tamanho do efeito da pressão arterial em usuários de medicamentos anti-hipertensivos  

 

 Número 

 de ensaios  

Pressão arterial sistólica  

ES= -0,56(-0,77 a -0,35) 

Pressão arterial diastólica 

ES=-0,46 (-0,68 a -0,24) 

Carga    

Alta 6 -0,58 (-0,87 a -0,29) -0,40 (-0,68 a -0,11) 

Baixa 6 -0,53 (-0,84 a -0,22) -0,55 (-0,93 a -0,17) 

Característica da repetição    

Falha 3 -0,41 (-0,87 a 0,04)* -0,45 (-0,91 a 0,01)† 

Não falha 9 -0,60 (-0,84 a -0,34) -0,48 (-0,76 a -0,20) 

Duração (semanas)    

≤ 12 8 -0,44 (-0,72 a -0,17) -0,49 (-0,81 a -0,16) 

> 12 4 -0,73 (-1,10 a -0,39) -0,43 (-0,76 a -0,11) 

Frequência (dias por semana)    

< 3 6 -0,64 (-0,95 a -0,34) -0,69 (-1,01 a -0,37) 

≥ 3 6 -0,48 (-0,78 a -0,18) -0,27 (-0,56 a -0,02) 

Carga elevada: ≥ 70%1RM; Carga baixa: < 70%1RM; Tamanho do efeito não significativo (P=0,08); † Tamanho do efeito não significativo (P=0,06) 
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Tabela 5. Tamanho do efeito da força muscular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Carga elevada: ≥ 70%1RM; carga baixa: < 70%1

 

 

Usuários de medicação anti-hipertensiva 

 

N=12; ES= 0,76(0,49 - 1,02) 

Não usuários de medicação anti-

hipertensiva 

N=28; ES= 0,94 (0,71 -1,16) 

Carga   

Alta N=6; 0,75 (0,46 - 1,04) N=17; ES=1,02 (0,68 - 1,36) 

Baixa N=6; 0,80 (0,28 - 1,33) N=11; ES=0,79 (0,57 - 1,01) 

Características da repetição   

Falha N=3; 0,75 (0,38 - 1,13) N=9; ES=0,99 (0,71 - 1,27) 

Não falha N=9; 0,78 (0,40 - 1,15) N=19; ES=0,91 (0,59 - 1,22) 

Duração (semanas)   

≤ 12 N=8; 0,85 (0,46 - 1,24) N=14; ES=1,14 (0,73 - 1,55) 

> 12 N=4; 0,65 (0,33 - 0,97) N=14; ES=0,75 (0,55 - 0,95) 

Frequência (dias por semana)   

< 3 N=6; 0,93 (0,47 - 1,44) N=15; ES=0,98 (0,64 - 1,32) 

≥ 3 N=6; 0,60 (0,35 - 0,84) N=13; ES=0,89 (0,58 - 1,19) 
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3.6 – Tamanho de efeito da força muscular 

 A força muscular aumentou tanto em usuários quanto em não-usuários 

de medicação anti-hipertensiva (Tabela 5), independentemente da carga, 

características das repetições (falha vs. não falha), duração e frequência 

semanal. As variáveis, número de séries por exercício e número de repetições 

foram analisadas por meta-regressão, uma vez que seus valores não 

permitiram uma categorização adequada. Nesse sentido, também não houve 

impacto dessas variáveis sobre a força. O intervalo de recuperação não foi 

analisado devido ao número reduzido de estudos que informaram esses 

valores. 
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4 – DISCUSSÃO 

Para nosso conhecimento essa é a primeira revisão sistemática com 

meta-análise que teve como perspectiva avaliar a influência do treinamento 

resistido na redução da PA de repouso e aumento da força muscular. Os 

resultados mostram que o treinamento resistido aumentou significativamente a 

força de usuários e não usuários de medicação anti-hipertensiva, mas houve 

redução da PAS de repouso (~ 4 mmHg) e PAD (~ 3 mmHg) apenas para 

usuários de medicação anti-hipertensiva. Esses resultados ocorreram 

independentemente da carga, repetições, séries por exercício, frequência e 

duração. No entanto, as repetições até a fadiga não reduziram a PAS ou PAD 

em usuários de medicamentos anti-hipertensivos. 

Estudos anteriores classificaram a amostra de acordo com o nível de 

PA de repouso (por exemplo, normal, pré-hipertenso, hipertenso) 

(MacDONALD et al., 2016; CORNELISSEM; FAGARD, 2005). No presente 

estudo, optou-se por classificar a amostra entre usuários e não usuários de 

medicamentos anti-hipertensivos, uma vez que a classificação da PA foi 

modificada três vezes nos últimos 20 anos de acordo com as recomendações 

dos EUA (National High Blood Pressure Education Program, 1997; WHELTON 

et al., 2017). Assim, os indivíduos atualmente classificados com hipertensão 

(PAS≥130 mmHg ou PAD≥80 mmHg)(WHELTON et al., 2017) foram 

previamente considerados com pré-hipertensão (MacDONALD et al., 2016) ou 

com PA normal (CORNELISSEM; FAGARD, 2005). Além disso, considerando 

as particularidades de cada população, a classificação da hipertensão arterial é 

diferente na Europa e na América Latina (WILLIANS et al., 2018), o que pode 

impactar os resultados quando são analisados estudos de diferentes regiões. 

Diante disso, a categoria de usuários e de não usuários de 

medicamentos anti-hipertensivos foi utilizada inicialmente por MacDonald et al. 

(2016) e os autores verificaram uma redução de PA de repouso para os 

indivíduos que não estavam em terapia medicamentosa. Porém, é importante 

ressaltar que aproximadamente 15% da amostra faziam uso de medicamentos 

anti-hipertensivos. No presente estudo, a proporção de indivíduos usuários de 

medicação anti-hipertensiva foi de aproximadamente 25%. Essa maior 
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proporção de usuários de medicamentos anti-hipertensivos obtida no presente 

estudo, pode ter sido suficiente para promover um tamanho de efeito 

significativo na redução da PA de repouso em comparação com os indivíduos 

não usuários de medicamento anti-hipertensivo. Nesse contexto, os dados 

apontam um efeito sinérgico em relação ao uso de medicamento anti-

hipertensivo e redução da PA independentemente do estado clínico da 

amostra.  

Em contrapartida, no presente estudo, indivíduos que não usam 

medicamentos anti-hipertensivos não apresentam alterações significativas na 

PA de repouso. Uma possível explicação para essas observações é que a PA 

inicial apresentou valores mais baixos em relação aos usuários de 

medicamentos anti-hipertensivos e a prática de treinamento resistido reduz em 

pequena quantidade (MacDONALD et al., 2016) ou não reduz 

(CORNELISSEN; SMART, 2013) a PA em indivíduos que possui baixos valores 

iniciais de PA. Esses dados foram confirmados no presente estudo, uma vez 

que a meta-regressão mostrou associação significativa e negativa entre os 

valores iniciais da PAS e o tamanho de efeito. Ou seja, valores iniciais mais 

elevados de PAS de repouso foram associados a maiores reduções pós-

treinamento. Em contrapartida, esse comportamento não foi identificado para a 

PAD, provavelmente porque não houve diferença nos valores iniciais da PAD 

entre usuários e não usuários de medicamentos anti-hipertensivos. 

Os fatores fisiológicos associados à redução da PA de repouso após o 

treinamento resistido ainda são incertos e não foram o propósito do presente 

estudo. Contudo, alguns estudos apontam uma redução na resistência vascular 

periférica (LOPES et al., 2020) ou uma melhora na função autonômica 

(OLIVEIRA-DANTAS, 2020) como mecanismos potenciais para reduzir a PA 

após o treinamento resistido. No presente estudo, a redução da PA foi 

identificada apenas em usuários de medicamentos anti-hipertensivos e, neste 

caso, os mecanismos de redução também poderiam estar associados à 

medicação, posologia e combinação de medicamentos. No entanto, não foi 

possível estabelecer categorias para essas variáveis. Para além disso, a 

redução da PA nessa população possui relevante implicação clínica, uma vez 

que uma diminuição da PA de aproximadamente 2 mmHg pode representar 
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redução do risco de mortalidade por acidente vascular encefálico em cerca de 

10% (LEWINGTON et al. 2002). 

Em nosso estudo, foi realizada uma análise das variáveis da prescrição 

do treinamento resistido sobre a PA de repouso e força muscular. De acordo 

com os achados, foi possível sugerir uma combinação mínima de varáveis de 

treinamento resistido para aumentar força muscular (todos os sujeitos) e 

reduzir a PA de repouso (apenas em usuários de medicamentos anti-

hipertensivos). Nossas sugestões estão de acordo com as recomendações 

para controle da PA (SHARMAN et al., 2019; PESCATELLO et al., 2004). 

Porém, sugerem-se prescrições diferentes de acordo com o uso de medicação 

anti-hipertensiva. De modo geral, os usuários de medicamentos anti-

hipertensivos devem realizar treinamento resistido com menos carga e séries 

por exercício e com um intervalo de descanso mais longo do que os não 

usuários. Isso pode ser explicado porque os usuários de medicamentos anti-

hipertensivos tinham mais comorbidades e eram mais velhos (mesmo sem 

diferença significativa) do que os não usuários, o que pressupõe maior cautela 

na prescrição. No entanto, o aumento da força muscular foi semelhante entre 

os grupos, independentemente das variáveis de prescrição. É importante 

mencionar que a realização de repetições até a exaustão de forma isolada não 

reduziu a PAS e a PAD em usuários de medicamentos anti-hipertensivos. 

Embora o pequeno número de estudos (N = 3) possa ter influenciado o 

resultado, a realização de repetições até a exaustão aumenta 

significativamente a PA durante o esforço em comparação aos esforços 

submáximos (NIÑO, 2017). Assim, as repetições até a exaustão só devem ser 

prescritas em alguns casos. 

Independentemente dos resultados do presente estudo, algumas 

limitações merecem ser comentadas. Inicialmente, apenas ensaios que 

apresentavam dados de PA e força muscular pré e pós-intervenção foram 

incluídos. Por esse motivo, vários estudos incluídos em meta-análise anteriores 

não foram analisados. Como mencionado anteriormente, meta-análise 

anteriores classificaram a amostra em normotensos e hipertensos e, no 

presente estudo, a classificação foi relacionada ao uso de medicamentos anti-

hipertensivos. A escolha por essa classificação da amostra pode ser justificada 

devido à dificuldade em se estabelecer o número exato de sujeitos com e sem 
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hipertensão arterial em cada estudo original incluído, uma vez que a média e o 

desvio-padrão dos valores iniciais de PA sugerem, em vários casos, amostra 

heterogênea. Nesse contexto, a responsividade do treinamento também 

poderia ser heterogênea e não necessariamente refletir o valor médio da PA. 

Por outro lado, o uso de medicação anti-hipertensiva sugere a necessidade de 

maior controle da PA, independentemente dos valores individuais. Além disso, 

não foi possível analisar de maneira individual o tipo e quantidade de 

medicamento anti-hipertensivo utilizado pelos participantes porque os estudos 

selecionados não apresentaram essas informações. Em relação à avaliação da 

força muscular, essa variável foi mensurada por meio de diferentes testes em 

diferentes grupos musculares, o que pode ter causado subestimação ou 

superestimação de alguns resultados; assim como a medida da PA a qual foi 

realizada em consultório, sem registro ambulatorial de 24 horas. Por fim, a 

sugestão de treinamento para reduzir a PA de repouso e aumentar a forçar 

muscular foi baseado nas prescrições dos ensaios clínicos incluídos no 

presente estudos após análise de variáveis moderadoras. Nesse contexto, não 

se trata de uma recomendação definitiva, mas de uma sugestão para orientar 

programas de treinamento para essa população. Contudo, por não se tratar de 

um posicionamento ou uma recomendação definitiva, mais estudos ainda são 

necessários para confirmar ou rejeitar essa proposta. 
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CONCLUSÃO 

 

O treinamento resistido aumentou força muscular em usuários e não 

usuários de medicação anti-hipertensiva independente da carga, série, 

repetições, frequência e intervalo de descanso. Mas a redução da PA de 

repouso ocorreu apenas para os indivíduos usuários de medicação anti-

hipertensiva. Para esse grupo, recomenda-se que o treinamento seja realizado 

com baixas cargas (≤70% 1RM) menos séries por exercício e intervalo de 

descanso mais longo, além disso, não é recomendado repetições até a 

exaustão muscular, pois esse tipo de repetição  pode aumentar a pressão 

arterial. Recomenda-se mais investigações em relação ao treinamento resistido 

de maneira isolada para o aumento de força muscular e redução da pressão 

arterial de repouso concomitantemente. 
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