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INFLUÊNCIA DO TREINAMENTO RESISTIDO NA
QUALIDADE DE VIDA DE IDOSAS COM
HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA

RESISTANCE TRAINING INFLUENCE ON THE QUALITY OF LIFE
OF HYPERTENSIVE ELDERLY WOMEN

RESUMO
Introdução: A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um dos principais problemas de saúde pública em 

todo o mundo, afetando principalmente mulheres idosas. O hipertenso pode ter sua qualidade de vida (QV) 
prejudicada em função das comorbidades inerentes à doença em questão. Dessa forma, o treinamento 
resistido (TR) vem sendo cada vez mais recomendado como terapêutica não-farmacológica dessa moléstia, 
uma vez que contribui para redução de incapacidades em indivíduos com e sem doenças cardiovasculares. 
Objetivo: Avaliar a QV, dada pelos questionários genérico (SF-36) e específico (MINICHAL), em idosas hiper-
tensas controladas submetidas a programa de treinamento resistido. Métodos: O TR foi realizado durante 
oito semanas, três vezes por semana, em dias alternados. A intensidade do treinamento foi periodizada ao 
longo do treinamento. Para avaliação da QV, utilizaram-se os questionários SF-36 e MINICHAL, antes e após 
o programa de TR. Na análise estatística utilizaram-se os testes Kolmogorov-Smirnov para verificar a norma-
lidade dos dados, bem como o t de Student, considerando significativo p < 0,05. Resultados: A análise do 
SF-36 mostrou um aumento no valor médio de quase todas as variáveis analisadas, contrapondo-se apenas 
aos domínios aspectos sociais e saúde mental. Houve diferença significativa com relação ao estado geral de 
saúde (EGS) (p = 0,02). Para o MINICHAL não foi observada diferença significativa nos domínios analisados, 
embora tenha apresentado redução do valor médio de todos os quesitos analisados. Conclusão: Nossos dados 
sugerem que o TR mostrou-se eficaz com relação ao domínio EGS pertencente ao SF-36. Em contrapartida, não 
foram evidenciadas alterações na QV das idosas quando avaliadas com o questionário específico MINICHAL.
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ABSTRACT
Introduction: High Blood Pressure (HBP), also known as Hypertension, is one of the major worldwide public 

health problems and mainly affects elderly women. Hypertensive patients may have their quality of life (QOL) 
affected by comorbidities associated with this disease. Thus, resistance training (RT) has been increasingly 
recommended as a non-pharmacological therapy for HBP since it contributes to reduce the disability level 
in individuals with and without cardiovascular disease. Objective: To assess QOL through generic (SF-36) and 
specific (MINICHAL) questionnaires in elderly with controlled hypertension undergoing a resistance training 
program. Methods: RT was developed for eight weeks, three times per week on alternated days. The intensity 
of the RT was periodized throughout the training. For the QOL assessment, the SF-36 and MINICHAL were 
used before and after the RT program. The Kolmogorov-Smirnov test was used for statistical analysis to verify 
data normality, and the t-Student test was applied to compare pre and post training results, with the signifi-
cance level set as p < 0.05. Results: The analysis of the SF-36 showed increase in the average value of almost 
all variables, in contrast only to the social and mental health domains. There was significant difference only 
for general health (GH) (p = 0.02). Concerning the MINICHAL, no significant difference was observed in the 
areas examined, although reduction in the average value of all variables had been identified.  Conclusion: Our 
data suggest that the RT was effective when related to the GH field from the SF-36. However, no change was 
evident in the QOL of the elderly women when they were evaluated through the MINICHAL questionnaire.

Keywords: elderly, hypertension, training, quality of life.

INTRODUÇÃO
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um dos principais proble-

mas de saúde pública em todo o mundo, e está associada à crescente 
incidência de mortalidade dentre as demais doenças cardiovasculares. 
Os valores que determinam a presença de HAS em indivíduos acima de 
18 anos são maiores ou iguais a 140 x 90mmHg. No entanto, estimativas 

sugerem taxas de hipertensão mais elevadas na sexta década de vida, 
sobretudo em mulheres1.

Modificações no estilo de vida são primordiais para prevenção, 
tratamento e controle da HAS, sendo o exercício físico componente 
integral do programa. Alguns estudos demonstram a eficácia do trei-
namento resistido (TR) no aumento da força e endurance musculares, 
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qualidade de vida (QV), bem como na redução de incapacidades em 
indivíduos com e sem doenças cardiovasculares2-7. 

O hipertenso pode ter sua QV prejudicada em função das comor-
bidades inerentes à doença em questão8-10. Esta, por sua vez, é defini-
da pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como a percepção do 
indivíduo de sua posição na vida, no contexto de culturas e sistema 
de valores nos quais vive em relação aos seus objetivos, expectativas, 
padrões e preocupações11.

Para avaliação da qualidade de vida na HAS, a literatura apresenta 
questionários genéricos e específicos, entre os quais o 36-item Short-
-Form Health Survey (SF-36) e o Mini-Cuestionario de Calidad Vida em 
Hipertensión Arterial (MINICHAL) são os mais utilizados8,12.

No entanto, a literatura carece de trabalhos a respeito da possível 
influência do TR na qualidade de vida de idosas hipertensas. Em asso-
ciação, são poucos os estudos conduzidos em idosas hipertensas que 
avaliam, comparativamente, a qualidade de vida por meio de dois tipos 
de questionários. Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar a QV, 
dada pelo questionário genérico (SF-36) e pelo questionário específico 
(MINICHAL), em idosas hipertensas submetidas a programa de TR. 

MÉTODOS

Seleção de pacientes

Pacientes com diagnóstico de HAS controlada foram recrutados do 
Programa de Apoio e Cuidado à Hipertensão Arterial (PACHA), vincula-
do a um hospital de alta complexidade em cardiologia. 

Foram considerados elegíveis os casos que apresentavam sexo fe-
minino, idade igual ou superior a 60 anos, estabilidade clínica, autoriza-
ção médica com base na avaliação clínica e teste ergométrico prévios. 
Foram excluídos do estudo os pacientes que apresentaram resposta 
inapropriada da pressão arterial ou frequência cardíaca durante o teste 
de esforço (TE), arritmias ventriculares induzidas pelo TE, hipertensão 
pulmonar grave ou outra doença pulmonar grave, consumo de bebida 
alcoólica e/ou tabaco, utilização de calmantes ou sedativos, confusão 
ou demência, limitação ortopédica e/ou déficit cognitivo que pudes-
sem dificultar a execução dos testes, dor ou incapacidade para reali-
zar o protocolo estabelecido pela pesquisa, alteração na medicação 
durante o período da pesquisa, número de faltas maior que 15% do 
período proposto para treinamento ou três faltas consecutivas, para 
que dessa forma não haja viés na avaliação ao final do treinamento, 
sendo mantido de todas as participantes o condicionamento obtido 
com o programa de TR.

Previamente, os pacientes foram informados quanto à finalidade 
do estudo e foi solicitada a aquiescência com a assinatura do termo 
de consentimento aprovado pelo comitê de ética da instituição sob 
o número 223/08.

Dinâmica do estudo

Neste estudo prospectivo e longitudinal os pacientes selecionados 
foram submetidos a uma avaliação clínica para ingresso no protocolo 
de TR, incluindo análise do eletrocardiograma de repouso e teste ergo-
métrico. Além de serem entrevistados para avaliação da qualidade de 
vida relacionada à saúde, por meio dos questionários SF-36 e MINICHAL.

Teste de esforço 

Utilizou-se esteira da marca Micromed®, modelo Centurion 200. O 
protocolo utilizado foi o de rampa, no qual o incremento da carga se 
deu de maneira contínua e gradual durante todo o tempo de esforço. A 
razão com que a carga foi incrementada foi definida para cada paciente 
de forma individual, sabendo-se o sexo, a idade e o condicionamento 
físico do paciente. Assim, tinha-se uma boa aproximação do consumo 

máximo de oxigênio ( O2máx) do indivíduo. A partir disso, o protocolo 
sugeria a porcentagem da inclinação, bem como a velocidade, as quais 
seriam necessárias para levar o paciente a esforço máximo em um 
tempo desejado, geralmente entre oito e 12 minutos13.

Programa de treinamento resistido

Previamente ao TR, as voluntárias foram submetidas a um perío-
do de adaptação aos exercícios com duração de duas semanas, para 
aprendizado da técnica correta de execução dos movimentos.

Após o processo de adaptação, realizaram-se testes de oito repeti-
ções máximas (8-RM) para os grupos musculares a serem treinados. O 
teste de 8-RM correspondeu à carga máxima que pode ser levantada 
pela participante em toda a amplitude normal do movimento com 
manutenção da técnica adequada, em oito repetições sucessivas. 

O TR consistiu no período de oito semanas, com uma frequência 
semanal de três vezes em dias alternados, realizado em duas séries de 
oito repetições, sempre no período vespertino. A intensidade do trei-
namento foi aumentada progressivamente ao longo do programa de 
treinamento, ou seja, ao final de cada semana a paciente era orientada 
a fazer mais duas repetições de cada exercício, e caso fosse possível, a 
carga atual elevava-se em 5%14,15.

O método de treinamento adotado foi o alternado por segmento 
com os exercícios feitos de forma sequencial na seguinte ordem: leg 
press, supino reto, cadeira extensora, puxada frontal, mesa flexora de 
joelho, abdução de ombro com halteres, abdução de quadril e rosca 
direta. A velocidade de execução utilizada foi 2:2 e o intervalo de re-
cuperação de dois minutos entre cada série6. 

Durante a execução dos movimentos, as pacientes foram orienta-
das a respirarem de forma adequada e continuamente durante cada 
repetição do exercício, expirando durante a contração concêntrica e 
inspirando durante a contração excêntrica, e, dessa forma, reduzindo 
a chance de realizarem a manobra de Valsalva. 

Antes do TR as pacientes realizavam cinco minutos de aqueci-
mento, por meio de caminhada leve, seguida de autoalongamento 
dos principais músculos solicitados, o qual foi previamente orientado. 
Após cada sessão de treinamento, repetia-se os exercícios de autoa-
longamento. 

Instrumentos de avaliação da qualidade de vida 

Utilizou-se os questionários genérico e específico de avaliação da 
qualidade de vida, o SF-36 e o MINICHAL, respectivamente.

O SF-36 foi validado para o português por Ciconelli17. Esse questio-
nário é uma ferramenta que pode ser aplicada em pessoas a partir de 
12 anos de idade e que objetiva pesquisar o estado de saúde física e 
mental na prática clínica individualmente e na população geral.

O questionário é composto por 36 questões que abordam oito 
domínios em dois grandes componentes: o componente físico que 
envolve a capacidade funcional (CF), a dor, o estado geral de saúde 
(EGS) e o aspecto físico (AF). O componente mental contempla a saúde 
mental (SM), o aspecto emocional (AE), o aspecto social (AS) e a vita-
lidade (V), que é avaliada por 35 questões (tabela 1). A finalidade das 
questões foi transformar medidas subjetivas em dados objetivos, que 
permitisse análise de forma específica, global e reprodutível. O escore 
de cada domínio varia entre 0 e 100, no qual 0 corresponde ao pior 
estado geral de saúde e 100, ao melhor estado de saúde.

O questionário MINICHAL tem sua versão original em espanhol e é 
uma adaptação feita por Badia et al.3 a partir do instrumento Cuestio-
nario de Calidad de Vida em Hipertensión Arterial (CHAL), elaborado pelo 
mesmo grupo de autores. Uma vez adaptado, o MINICHAL foi traduzido 
e validado para a língua portuguesa por Schulz et al.16.
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lembrar que comumente era utilizada uma associação medicamentosa, 
visando melhor resposta clínica. No entanto, em nenhum dos casos a 
medicação inicial foi alterada durante todo o período do programa de TR.

Com relação aos quesitos analisados no questionário SF-36, obser-
vou-se aumento no valor médio de quase todas as variáveis analisadas, 
contrapondo-se apenas aos domínios aspectos sociais e saúde mental. 
No entanto, houve diferença significativa com relação ao estado geral 
de saúde (p= 0,02) (tabela 3).

Para o questionário MINICHAL, não foi observada diferença signifi-
cativa nos domínios analisados (p = 0,28), embora tenha apresentado 
uma redução do valor médio de todos os quesitos avaliados (tabela 4).

O MINICHAL contém 16 questões de múltipla escolha organiza-
das em dois domínios: estado mental (10 questões) e manifestações 
somáticas (seis questões). No entanto, há uma questão que avalia a 
percepção geral de saúde do paciente, totalizando 17 questões. As 
respostas dos domínios têm quatro opções, em uma escala que varia 
de 0 (Não, absolutamente) a 3 (Sim, muito). Assim, quanto mais pró-
ximo de 0 estiver o resultado, considerando o conjunto das questões, 
melhor a qualidade de vida. 

Ambos os questionários foram aplicados no formato de entrevista, 
procedimento indicado para melhor uniformização da conduta, em 
virtude da variabilidade de escolaridade das pacientes. As entrevistas 
foram realizadas antes e após o programa de TR. Todas as entrevistas 
foram realizadas de maneira interpessoal pelo mesmo pesquisador.

ANÁLISE ESTATÍSTICA
Os dados foram analisados por meio do software estatístico Statis-

tical Package for Social Science versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 
A análise descritiva foi apresentada em média e desvio padrão (DP). 

O teste de normalidade para as variáveis estudadas indicou distri-
buição normal dos dados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, o que 
permitiu a utilização de teste paramétrico para os dados. Dessa forma, 
a análise do MINICHAL, bem como de todas as variáveis presentes no 
SF-36 em comparação pré e pós programa de TR foi avaliada por meio 
do teste t de Student pareado para amostras dependentes. O nível de 
significância para o teste foi de 5%, com intervalo de confiança (IC) de 
95% para todas as análises.

RESULTADOS
Entre junho de 2009 e março de 2010 foram avaliadas 32 pacientes 

com diagnóstico de HAS, as quais apresentavam critérios de elegibi-
lidade para o nosso estudo. No entanto, obtivemos uma perda de 16 
pacientes, pelos seguintes motivos: seis pacientes foram excluídas após 
avaliação ergométrica e 10 pacientes desistiram de participar por moti-
vos pessoais, dentre eles cirurgia de catarata, inviabilidade de condução 
até o local de treinamento e compromissos familiares. Dessa forma, a 
nossa amostra foi composta de 16 pacientes. 

Durante a execução do TE não se constatou a presença de arritmias 
ou outros sintomas que pudessem impedir a realização do protocolo 
de treinamento resistido.

As características clínicas e sociodemográficas das pacientes en-
contram-se resumidas na tabela 2. A média de idade para as pacientes 
submetidas ao TR foi 68,7 ± 7,2 anos. A ocupação da amostra variou 
entre algumas atividades, tais como: afazeres domésticos, aposentado-
ria associada a afazeres domésticos e trabalho remunerado associado 
a afazeres domésticos, cada uma com duas (12,5%), 11 (68,7%) e três 
(18,7%) pacientes, respectivamente. 

Todas as pacientes faziam uso de medicação anti-hipertensiva para o 
controle dessa moléstia, sendo as mais utilizadas diuréticos (62,5%) e ini-
bidor de enzima conversora de angiotensina (ECA) (31,2%). É importante 

Tabela 1. Domínios do SF36 e suas respectivas abrangências.

Domínios Abrangência

Componente físico

Capacidade funcional
Aspecto físico

Dor
Estado geral de saúde

Presença de limitação física
Limitação de atividades diárias

Intensidades e limitações
Autopercepção de saúde

Componente mental

Vitalidade
Aspecto social

Aspecto emocional
Saúde mental

Fraqueza e cansaço
Relacionamentos

Interferência emocional
Depressão e ansiedade

Tabela 2. Características gerais da população estudada.

Idade (anos) 68,7 ± 7,2

Peso (Kg) 63,4 ± 12,5

Altura (m) 1,55 ± 0,09

IMC (kg/m2) 26,4 ± 4,4
Variáveis Hemodinâmicas (repouso) hipertensão controlada por 
medicação anti-hipertensiva
PAS (mmHg) 130,2 ± 12,8

PAD (mmHg) 70,4 ± 10,2

FC (bpm) 75,6 ± 8,9

Comorbidades

Diabetes melito 3 (18,7%)

Hipercolesterolemia 9 (56,2%)

Osteoporose 4 (25%)

Artrite 4 (25%)

Obesidade 3 (18,7%)

Nega 2 (12,5%)

Medicações em uso

Betabloqueador 3 (18,7%)

Inibidor de ECA 5 (31,2%)

Diurético 10 (62,5)

Bloqueador de canais de cálcio 2 (12,5%)
IMC – índice de massa corpórea; ECA – enzima conversora de angiotensina.

Tabela 3. Valores de médias, desvios padrão e p valor das pontuações obtidas para 
cada domínio do questionário genérico de qualidade de vida relacionada à saúde 
SF-36, em 16 pacientes com diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica.

Domínios Pré-TR Pós-TR p valor

Componente físico

Capacidade funcional 78,0 ± 15,7 82,5 ± 17,6 0,33

Aspectos físicos 65,6 ± 31,4 75,0 ± 28,8 0,16

Dor 57,5 ± 29,9 67,5 ± 31,7 0,10

Estado geral de saúde 70,1 ± 19,5 80,9 ± 14,6 0,02*

Componente mental

Vitalidade 71,5 ± 21,1 73,4 ± 28,7 0,74

Aspectos sociais 83,5 ± 23,1 82,7 ± 19,8 0,87

Aspectos emocionais 66,6 ± 42,1 77,0 ± 35,9 0,13

Saúde mental 77,0 ± 35,9 75, 2 ± 21,6 0,82
TR – treinamento resistido, *p < 0,05.

Tabela 4. Valores de médias, desvios padrão e p valor das pontuações obtidas para 
cada domínio do questionário específico de qualidade de vida relacionada à saúde 
MINICHAL, em 16 pacientes com diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica.

Domínios Pré-TR Pós-TR p valor

Estado mental 4,6 ± 3 4,0 ± 3,6 0,438

Manifestações somáticas 3,8 ± 3,1 2,9 ± 2,5 0,130

Total 8,2 ± 5,3 7,0 ± 5,5 0,282
TR – treinamento resistido.
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DISCUSSÃO
A qualidade de vida é um termo subjetivo, o qual sofre influência 

de inúmeros fatores, os quais podem ser intrínsecos do dia a dia de 
cada indivíduo, bem como fatores inerentes ao ser humano em si. O 
conceito qualidade de vida relacionada à saúde procura limitar esses 
fatores para aqueles mais ligados à condição física, psíquica e social de 
cada indivíduo17. Nesse contexto, vários estudos têm mostrado uma 
redução da qualidade de vida de hipertensos quando comparados 
a normotensos18-20. Contudo, esse assunto ainda apresenta algumas 
lacunas a serem esclarecidas na literatura científica, principalmente no 
que diz respeito à forma de avaliação da QV, bem como a intervenção 
terapêutica não-medicamentosa como meio de controle da hiperten-
são em indivíduos idosos.

A publicação de estudos que avaliam a qualidade de vida em hiper-
tensão vem crescendo nos últimos anos. A maioria utiliza instrumentos 
genéricos como o SF-36; no entanto, questionários específicos, como 
o MINICHAL, apesar de menos utilizados, têm como vantagem maior 
sensibilidade a mudanças clínicas16.

Neste estudo, a aplicação do questionário SF-36 evidenciou dife-
rença significativa no valor médio do domínio estado geral de saúde. 
No entanto, quase todos os domínios apresentaram um aumento nos 
seus valores médios após o programa de TR, com exceção dos domínios 
aspectos sociais e saúde mental. Porém, a nossa amostra apresentou 
uma média relativamente alta de todos os domínios, evidenciando 
uma boa QV mesmo antes do TR. Alguns autores, ao avaliarem QV 
em pacientes hipertensos inseridos em programa de TR, também não 
evidenciaram mudanças em nenhum domínio da QV avaliada por meio 
do questionário SF-36. Segundos esses autores, o fato é justificado pela 
ausência de comorbidades relativas à HAS, bem como alterações no 
bem-estar geral dos pacientes daquelas amostras7,21,22. 

Corroborando esses achados, outro estudo, ao analisar o efeito do 
exercício físico na população idosa, afirmou que o treinamento resistido 
está relacionado positivamente com muitos domínios da qualidade de 
vida, porém não com todos23. Pesquisas nesse sentido têm mostrado 
que quando o exercício físico está associado com melhora na autoe-
ficácia, ou seja, na habilidade pessoal de desempenhar com sucesso 

tarefas ou de apresentar comportamentos para a produção de resul-
tados desejados, um aumento na QV muito provavelmente ocorrerá24. 

Com relação aos escores da QV apresentados por meio da apli-
cação do questionário específico MINICHAL, observamos não haver 
alterações significativas. No entanto, em ambas as fases de avaliação, 
pré e pós-TR, os escores foram muito baixos (8,2 ± 5,3 versus 7,0 ± 5,5, 
respectivamente), sugerindo que a população estudada já possuía boa 
qualidade de vida, uma vez que a média dos escores do MINICHAL se 
apresentaram bem abaixo da metade da pontuação máxima que se 
poderia obter naquele questionário. Essa situação pode ser justificada 
pelo mínimo impacto da hipertensão na QV, sendo aquela moléstia 
assintomática e, adicionalmente, manifestando-se apenas com com-
plicações a longo prazo25.

Em estudo prospectivo, desenvolvido em oito países, o qual avaliou 
a QV em doenças crônicas, observou-se que pacientes hipertensos 
apresentaram os melhores índices de qualidade de vida, próximos da-
queles obtidos pelo grupo controle, quando comparados às demais 
doenças crônicas, tais como artrite, doenças pulmonares, diabetes, 
insuficiência cardíaca congestiva e doenças cardíacas isquêmicas25.

A participação da amostra estudada em um programa de apoio 
a portadoras de HAS, no qual recebem orientações quanto à doença 
e participam de programas sociais, entre outras atividades, pode ser 
também um fator que influenciou a satisfatória qualidade de vida das 
participantes deste estudo. Nesse sentido, se faz necessário o desen-
volvimento de outros estudos incluindo indivíduos hipertensos que 
não estejam engajados em projetos e/ou programas do tipo. 

CONCLUSÃO
Diante do exposto, os nossos dados sugerem que o TR mostrou-se 

eficaz com relação ao domínio EGS pertencente ao SF-36. Em contra-
partida, não foram evidenciadas alterações na QV das idosas quando 
avaliadas com o questionário específico MINICHAL..

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito de 
interesses referente a este artigo.
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