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Resumo
Fundamento: Apesar de os estudos demonstrarem a ocorrência da hipotensão pós-exercício (HPE) em exercícios 
resistidos, ainda não há consenso sobre um protocolo ideal.

Objetivo: Avaliar os efeitos de diferentes intervalos de recuperação (IR) entre séries de exercício resistido (ER) na 
pressão arterial (PA) pós-exercício.

Métodos: Dezesseis homens jovens sedentários e não hipertensos realizaram, de forma contrabalanceada três protocolos 
de ER com 1 (P1), 2 (P2) e 3 (P3) minutos de IR entre as séries, e um protocolo controle (CON). Os protocolos de ER 
consistiram em três séries de oito repetições em seis exercícios. As cargas utilizadas na 1ª, 2ª e 3ª série dos exercícios 
foram respectivamente 80, 70 e 60% de 1 repetição máxima (1RM). As medidas foram realizadas em repouso (REP), 15 
(T15), 30 (T30), 45 (T45), 60 (T60), 75 (T75) e 90 (T90) minutos após a sessão. Foi realizada uma análise de variância 
fatorial (ANOVA) com post hoc LSD.

Resultados: Não foi encontrada alteração significativa na PA sistólica após os protocolos. Foi encontrado um aumento 
significativo da PA diastólica, após o CON, nos momentos T45 e T90. Ocorreu redução significativa na PA diastólica 
após P1 e P3, com duração de 30 e 15 minutos respectivamente. Não foram encontradas diferenças significativas nas 
respostas da PA sistólica e diastólica entre os protocolos com diferentes IR.

Conclusão: Parece que o IR não influencia a redução da PA sistólica após uma sessão de ER. No entanto, foi encontrada 
uma queda na PA diastólica (P1 e P3) com duração de até 30 minutos. (Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead print, 
PP.0-0)

Palavras-chave: Exercício, hipotensão, fenômenos fisiológicos cardiovasculares.

Abstract
Background: Although studies have demonstrated the occurrence of postexercise hypotension (PEH) in resistance exercises, there is still no 
consensus on an ideal protocol.

Objective: To evaluate the effects of different rest intervals (RI) between resistance exercise (RE) sets on postexercise blood pressure (BP).

Methods: Sixteen sedentary non-hypertensive young men performed three RE protocols with RI of 1 (P1), 2 (2) and 3 (P3) minutes between 
the sets, as well as a control protocol (CON), in a counterbalanced manner. The RE protocols consisted of three sets of eight repetitions in 
six exercises. The loads used in the 1st, 2nd, and 3rd exercise sets were 80%, 70% and 60% of one repetition maximum (1RM), respectively. 
Measurements were taken at rest (RES), 15 (T15), 30 (T30), 45 (T45), 60 (T60), 75 (T75), and 90 (T90) minutes after the session. Factorial analysis 
of variance (Anova) was carried out, followed by post hoc LSD.

Results: No significant change was found in systolic BP after the protocols. A significant increase in diastolic BP was verified after CON at 
timepoints T45 and T90. Significant reduction in diastolic BP occurred after P1 and P3, with duration of 30 and 15 minutes, respectively. No 
significant differences were found in the systolic and diastolic BP responses between the protocols with different RI.

Conclusion: RI does not seem to influence systolic BP reduction after an RE session. However, reductions in diastolic BP (P1 and P3) lasting up 
to 30 minutes were observed. (Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead print, PP.0-0)
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Introdução
Os exercícios físicos podem reduzir a pressão arterial 

em repouso, durante um esforço com carga de trabalho 
submáxima e após o exercício físico. Tal redução, porém, 
deve ser maior nos indivíduos hipertensos quando 
comparados aos normotensos1. 

A diminuição na pressão arterial abaixo dos níveis de 
repouso que ocorre após o exercício físico é denominada 
hipotensão pós-exercício (HPE). A HPE pode ser atribuída à 
diminuição da resistência vascular periférica e/ou do débito 
cardíaco, porém ainda existem controvérsias sobre seus 
mecanismos2-4. A HPE após exercícios aeróbios tem sido 
estudada por vários pesquisadores5,6. Em um artigo de revisão, 
Kenney e Seals7 reportaram que apenas exercícios dinâmicos 
como caminhada, corrida, ciclo ergômetro e natação, 
realizados a intensidades submáximas promoveriam a HPE. 
Contrariando essa afirmação, estudos têm demonstrado que 
esse efeito também ocorre após os exercícios resistidos8-19.

Apesar de os estudos demonstrarem a ocorrência da HPE 
em exercícios resistidos, ainda não há consenso sobre um 
protocolo ideal (frequência, intensidade e volume) para se 
potencializar esse efeito20. Neste sentido, Polito e cols.11 e 
Simão e cols.19 compararam a HPE após duas intensidades 
diferentes de exercício resistido. Os autores reportaram 
redução de mesma magnitude na pressão arterial sistólica 
em ambos os casos, porém o protocolo de maior intensidade 
demonstrou HPE de maior duração. Além das variáveis 
estudadas anteriormente (intensidade, volume e ordem dos 
exercícios), as respostas hemodinâmicas de uma sessão de 
exercícios resistidos também dependem de outras variáveis 
como, quantidade de massa muscular envolvida, número de 
repetições, tipo de treinamento e o intervalo de recuperação 
entre as séries de exercícios (IR)21-24. O IR é muitas vezes 
negligenciado, porém é considerado por Ratamess e cols.25 
como uma das principais variáveis do exercício resistido. 
A extensão do IR influência na remoção dos metabólitos 
produzidos na contração muscular e contribui para a 
diminuição da fadiga muscular. Dessa forma, pode influenciar 
as respostas cardiovasculares do treinamento com pesos25. 
Com isso o objetivo do presente estudo foi comparar os efeitos 
de diferentes IR (1, 2 e 3 minutos) entre séries de exercícios 
resistidos nas respostas cardiovasculares pós-exercício resistido 
em adultos jovens não-hipertensos.

Métodos
A amostra foi composta por 16 homens jovens (23 ± 3 anos), 

com experiência em exercícios resistidos, mas no mínimo há 
três meses sem praticar atividade física regular. Foram excluídos 
da amostra os indivíduos que apresentassem doenças crônicas 
diagnosticadas, alterações de parâmetros neuromusculares que 
pudessem comprometer o estudo e aqueles que apresentaram 
pressão arterial sistólica (PAS) em repouso maior ou igual a 140 
mmHg e pressão arterial diastólica (PAD) maior ou igual e 90 
mmHg. Também foram excluídos os indivíduos sob terapia 
farmacológica de ação inotrópica ou cronotrópica. Todos 
participaram do estudo de forma voluntária e foram convidados 
a assinar termo de consentimento livre e esclarecido. O projeto 
de pesquisa foi submetido e aprovado pelo comitê de ética da 

Faculdade de Ciência da Saúde da Universidade de Brasília 
(protocolo de registro 123/2007).

Para determinar as cargas utilizadas nos protocolos foi 
realizado o teste de uma repetição máxima (1RM) nos 
exercícios: leg press inclinado, remada articulada, supino reto, 
mesa flexora, extensão do cotovelo (tríceps testa) e flexão 
do cotovelo (rosca direta). Foram realizados, pelo mesmo 
avaliador treinado e seguindo as recomendações de Kraemer 
e Fry26, dois testes em dias diferentes com um intervalo de no 
mínimo 48 h (teste/re-teste). 

Os indivíduos realizaram, de forma contrabalanceada 
quatro protocolos de teste, sendo um protocolo controle 
(CON) e três protocolos de exercício resistido com 1, 2 e 3 
minutos (P1, P2 e P3) de intervalo de recuperação entre as 
séries. Os protocolos foram aplicados no mesmo horário em 
dias diferentes separados por no mínimo 48 h. Os indivíduos 
foram orientados a não ingerir bebidas alcoólicas, remédios 
ou bebidas estimulantes nas 24 h que precediam o início 
dos protocolos.

Ao chegar ao laboratório, os indivíduos permaneceram 
15 min em repouso sentado para a medida da pressão 
arterial (PA) de repouso (REP). Após a medida de repouso o 
indivíduo iniciava o protocolo determinado. No protocolo 
Controle (CON), após a medida de repouso, os indivíduos 
permaneceram sentados e a PA e frequência cardíaca (FC) 
foram aferidas a cada 15 minutos durante 90 minutos.

Nos protocolos de exercício resistido, os indivíduos 
realizaram uma série de aquecimento de oito repetições 
com carga de 50% da carga utilizada no protocolo nos 
exercícios leg press, supino reto e remada articulada. Após o 
aquecimento, foram executadas três séries de oito repetições 
em cada exercício. As cargas utilizadas nos exercícios leg 
press, supino reto, remada articulada e mesa flexora na 1ª, 
2ª e 3ª série foram respectivamente 80, 70 e 60% de 1RM. 
Nos exercícios extensão do cotovelo (tríceps testa) e flexão 
do cotovelo (rosca direta) as cargas utilizadas na 1ª, 2ª e 3ª 
série foram respectivamente e 70, 60 e 50% de 1 RM. Estudos 
anteriores25,27,28 demonstraram que intervalos de recuperação 
menores que três minutos promovem uma diminuição no 
volume total (carga x repetições) da série subsequente. Por 
esse motivo foi realizada a diminuição das cargas nas séries 
subsequentes, com o intuito de minimizar a redução no 
número de repetições e manter o mesmo volume total em 
todos os protocolos. 

Os intervalos de recuperação entre as séries dos protocolos 
foram de 1, 2 e 3 minutos (P1, P2, e P3). Os protocolos foram 
realizados em ordem aleatória em dias distintos separados por 
pelo menos 48 horas. Entre os exercícios, o intervalo foi de 2 
minutos. A velocidade de execução das repetições foi de um 
a dois segundos na fase concêntrica e dois segundos na fase 
excêntrica, controlada por avaliador durante os testes. Após o 
término do protocolo, os indivíduos permaneceram sentados e 
a PA e FC foram aferidas a cada 15 minutos por 90 minutos.

A PA foi aferida por meio de um medidor oscilométrico 
(Microlife 3AC1-1, Widnau, Suiça), validado pelo protocolo 
internacional da European Society of Hypertension29. A 
frequência cardíaca foi mensurada por um frequêncímetro 
eletrônico (Polar RS800, Finlândia). As medidas foram 
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realizadas com o indivíduo na posição sentada, com o manguito 
posicionado no braço direito apoiado e na altura do coração. 
Foram avaliadas a frequência cardíaca (FC), pressão arterial 
sistólica (PAS), pressão arterial diastólica (PAD) e a pressão arterial 
média (PAM), que foi calculada pela soma da PAD com um terço 
da pressão de pulso (PAS-PAD). As medidas foram realizadas 
nos seguintes momentos: repouso (REP), após 15 minutos de 
repouso sentado; 15(T15), 30 (T30) minutos após a sessão (T15); 
3) 30 minutos após a sessão (T30); 4) 45 minutos após a sessão 
(T45); 5) 60 minutos após a sessão (T60); 6) 75 minutos após a 
sessão (T75); 7) 90 minutos após a sessão (T90).

Análise estatística
A normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de 

normalidade de Smirnov-Kolmogorov. Foi realizada uma 
análise de variância fatorial (ANOVA) 4 X 7 de medidas 
repetidas [protocolo (P1, P2, P3 e CON) x medidas de pressão 
arterial (REP-T15-T30-T45-T60-T75-T90)]. Como processo post 
hoc foi utilizada a comparação múltipla com correção do 
intervalo de confiança pelo método Least-Significant Difference 
(LSD). Os dados foram analisados através do programa 
Statistical Package for the Social Sciences - SPSS (versão 13.0). 
Um nível de significância de 0,05 foi estabelecido para todas 
as avaliações.

Resultados
Não foram encontradas diferenças significativas nas 

medidas da PAS entre o repouso e as medidas realizadas após 
os protocolos (PAS) de exercício (P1, P2, P3). No entanto, 
na comparação entre os protocolos foi encontrada uma 
PAS significativamente maior no CON no momento T60, 
quando comparado ao P1 (p = 0,004), P2 (p = 0,011) e 
P3 (p = 0,004). No momento T90, a PAS medida no P2 foi 
significativamente menor do que no CON (p = 0,036) e no 
P3 (p = 0,048). Os resultados da comparação da PAS entre 
os protocolos estão apresentados na Tabela 1.

Nas medidas da PAD após os protocolos, foi encontrado um 
aumento significativo após o CON nos momentos T45 (p = 

Tabela 1 - Resposta da pressão arterial sistólica (PAS) e da pressão arterial diastólica (PAD) aos diferentes protocolos (n=16)

REP T15 T30 T45 T60 T75 T90

PAS (mmHg)

CON 116±7 115±7 118±7 117±8 120±8 117±8 119±9

P1 115±8 113±10 112±11 115±9 112±9* 114±8 115±9

P2 116±7 117±7 115±8 115±7 115±8* 115±4 115±6*

P3 116±8 114±7 114±6 115±7 114±9* 117±9 118±9

PAD (mmHg)

CON 62±6 63±5 64±5 66±6 ‡ 65±6 63±6 65±7 ‡

P1 62±6 57±6*† 58±6*† 60±6* 62±6 63±6 63±5

P2 61±5 59±5* 60±4* 61±4* 62±5 64±4 65±5

P3 61±6 59±5*† 60±6* 62±6 63±6 64±6 65±6 ‡

REP - repouso; T15 a T90 - periodo após o protocolo até 90 min, CON - controle; P1 - 1 min de IR; P2 - 2 min de IR; P3 - 3 min de IR; * p < 0,05 menor que o CON; † p 
< 0,05 menor que o REP; ‡ p < 0,05 maior que o REP.

0,01) e T90 (p = 0,02), quando comparados com o repouso. 
No P1 ocorreu HPE significativa durante os momentos T15 
(p = 0,012) e T30 (p = 0,03). Após o P3, foi encontrada 
HPE significativa no momento T15 (p = 0,007) e um 
aumento significativo no momento T90 (p = 0,018) quando 
comparado ao repouso. Esse aumento significativo também foi 
observado em T90 no P2 (p = 0,017). Na comparação entre 
os protocolos, foi encontrada uma PAD significativamente 
maior (p < 0,05) no CON nos momentos T15 e T30 quando 
comparado a P1, P2 e P3. Além disso, no momento T45, a 
PAD medida no CON se manteve significativamente elevada 
quando comparada a P1 (p = 0,012) e P2 (p = 0,01). Os 
resultados da comparação dos ∆PAD (PAD pós-exercício - PAD 
de REP) entre os protocolos estão apresentados no gráfico 1. 

Nas respostas da frequência cardíaca (FC) após o protocolo 
CON foi observada uma diminuição significativa em relação 
ao repouso nos momentos de T60 (p = 0,009), T75 (p 
= 0,019) e T90 (p = 0,002). Após o P1 a FC se manteve 
significativamente elevada em relação ao repouso de T15 
(p < 0,001) a T90 (p = 0,001). Este aumento na FC em 
relação ao repouso também ocorreu após P2, no entanto 
a FC se manteve significativamente elevada de T15 (p < 
0,001) a T60 (p = 0,002). Após P3 a FC se manteve elevada 
significativamente de T15 (p < 0,001) a T45 (p = 0,012). Os 
resultados da comparação da FC entre os protocolos estão 
apresentados no gráfico 2. 

Discussão
Os principais resultados encontrados foram a) nenhum dos 

protocolos testados provocou HPE significativa da PAS; b) uma 
HPE de maior magnitude e duração na PAD foi encontrada 
após o protocolo que utilizou um IR de 1 minutos; c) não 
houve diferenças significativas nas respostas da PAS e da PAD 
pós-exercício entre os IR.

Estudos demonstram que após a realização de apenas 
uma sessão de exercícios resistidos (ER) a PA pode se 
apresentar elevada14, reduzida9,11,13-19 ou inalterada30-32 quando 
comparada a medida pré-exercício. O presente estudo não 
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Gráfico 1 - Comparação das respostas da PAD (∆) nos diferentes intervalos de recuperação. REP - repouso; T15 a T90 - período após o protocolo até 90 minutos. CON 
- controle; P1 - 1 min; P2 - 2 min; P3 - 3 min. * p < 0,05 em relação ao REP; ∆PAD - (PAD pós-exercício - PAD de REP).

Gráfico 2 - Comparação das respostas da FC nos diferentes intervalos de recuperação. REP - repouso; T15 a T90 - período após o protocolo até 90 minutos; CON 
- controle; P1 - 1 min; P2 - 2 min; P3 = 3 min. * p < 0,05 maior que CON; † p < 0,05 maior que P2; # p < 0,05 maior que P3.

encontrou uma HPE significativa na PAS em nenhum dos 
protocolos testados. Os resultados encontrados contrariam os 
estudos que reportaram uma HPE na PAS após uma sessão de 
ER9,11,18,19. No entanto, são semelhantes aos reportados por 
Hill e cols.8, Raglin e cols.31, De Van e cols.15.

MacDonald e cols.33 utilizando a medição direta da PA, 
reportaram uma HPE significativa na PAS de até 20 mmHg. 
Essa HPE iniciou 10 minutos após o término do protocolo 
e se manteve até 60 minutos. O protocolo de ER utilizado 
foi de 15 minutos de exercício no leg press unilateral a 
65% de 1RM em adultos jovens normotensos. Não foram 
encontradas diferenças significativas na duração e nem na 
magnitude deste efeito entre os protocolos. Os resultados 
encontrados no estudo de MacDonald e cols.9 diferem do 

presente estudo, possivelmente pela forma execução do 
exercício ter sido contínua, se aproximando de uma sessão 
de exercício aeróbio onde a HPE tem sido reportada com 
mais frequência. Polito e cols.11 também reportaram uma 
HPE significativa na PAS de até 15 mmHg após duas sessões 
de ER com diferentes intensidades em uma amostra formada 
indivíduos que praticavam ER a pelo menos 6 meses. Não 
foram encontradas diferenças significativas na magnitude 
da HPE entre os protocolos, no entanto, foi encontrada 
uma HPE de maior duração após o protocolo mais intenso 
(6RM). Em estudo similar, Simão e cols.19 comparam o efeito 
da intensidade, do volume e do formato da série na HPE 
resistido. Foi encontrada uma HPE significativa na PAS com 
duração de 50 a 60 minutos após os protocolos. Não foram 
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encontradas diferenças significativas na magnitude deste 
efeito entre os protocolos. As diferenças entre os resultados 
encontrados no presente estudo e os resultados reportados 
por Polito e cols.11 e Simão e cols.19 podem ter ocorrido pelas 
diferenças nos protocolos utilizados e pela diferença no nível 
de aptidão física da amostra. No presente estudo foi utilizado 
um protocolo em que a carga diminuiu a cada série, no intuito 
de manter o mesmo volume de trabalho (carga x repetições) 
em todos os protocolos isolando os efeitos do IR nas variáveis 
analisadas. Com isso, possivelmente a combinação entre o 
trabalho total e IR do protocolo não tenha sido suficiente 
para provocar uma redução significativa na PAS. Os estudos 
que demonstraram a HPE na PAS após sessões de treino com 
intensidades mais baixas utilizaram um número maior de 
repetições e um IR menor, compensando assim as intensidades 
mais baixas11,18,19.

Rezk e cols.18 avaliaram o efeito de duas sessões de 
ER com diferentes intensidades na HPE em uma amostra 
composta por 17 jovens normotensos que não praticavam 
nenhuma atividade física regularmente. Os protocolos 
testados consistiram em 3 séries de 10 repetições com carga 
de 80% de 1RM e 1 minuto IR entre as séries, e três séries de 
20 repetições com 40% de 1RM e 45 segundos de IR entre 
as séries. Foi encontrada uma HPE significativa a partir de 
30 minutos após o término dos dois protocolos, esse efeito 
se manteve até 90 minutos. Contrapondo os resultados 
demonstrados por Polito e cols.11 e Simão e cols.19, onde a 
intensidade influenciou na duração da HPE.

Outros estudos encontraram resultados semelhantes aos 
encontrados no presente estudo, onde não foram encontradas 
alterações significativas na PAS após uma sessão de ER. 
Hill e cols.8 encontraram uma diminuição na PAS apenas 
imediatamente após o término de um protocolo com três 
séries de circuito de quatro exercícios com 30 segundos de 
intervalo entre cada aparelho, com carga de 70% de uma 
repetição máxima (1RM) até a fadiga voluntária em indivíduos 
normotensos. Raglin e cols.31 avaliaram atletas universitários 
(15 homens e 11 mulheres) após a realização de uma 
sessão de ER a uma intensidade de 70 a 80% de 1RM e não 
encontraram diferenças significativas entre as medidas pós-
exercício e as medidas em repouso da PAS. De Van e cols.15 
não encontraram alterações significativas na PAS durante 150 
minutos após uma sessão de ER com uma série até a fadiga 
em nove exercícios utilizando uma carga de 75% de 1RM. Os 
autores avaliaram uma amostra de homens (n=11) e mulheres 
(n = 5) jovens sedentários.

Com relação à PAD, após protocolo que utilizou 1 minuto 
(P1) de IR entre as séries, ocorreu uma HPE significativa com 
duração de 30 minutos. A média da diminuição da PAD foi 
de 5 ± 2 mmHg no momento T15 e de 4 ± 1 mmHg no 
momento T30. Os resultados encontrados no presente estudo 
estão de acordo com os estudos anteriores que demonstraram 
a ocorrência da HPE resistido na PAD com duração variando 
entre 10 e 60 minutos8,11,15,16,18,19. Hill e cols.8 encontraram 
uma HPE significativa na PAD com duração de 60 minutos 
após o término de um protocolo de ER. A amostra do estudo 
foi composta por seis indivíduos normotensos com experiência 
com ER e idade entre 22 e 33 anos. Focht e Koltyn16 avaliaram 
84 voluntários (51 homens e 33 mulheres) após a execução 

de três protocolos: 1) três séries de 12 a 20 repetições com 
carga de 50% de 1RM e 45 a 75 segundos de IR entre as 
séries; 2) três séries de 4 a 8 repetições com carga de 80% de 
1RM e 120 a 150 segundos de IR entre as séries; 3) protocolo 
controle. Foi encontrada uma HPE na PAD com duração de 
20 minutos após o protocolo de 50% de 1RM. Nos estudos 
de Polito e cols.11 e Simão e cols.19 também foi encontrada 
uma HPE significativa na PAD 10 minutos após o término 
do protocolo de 12 repetições com carga de 50% de 6RM. 
Rezk e cols.18 e De Van e cols.15 também encontraram uma 
HPE significativa na PAD, no entanto, a duração da HPE foi 
maior (30 minutos) do que a encontrada por Polito e cols.11 e 
Simão e cols.19, e de mesma duração que o presente estudo. 
Apesar das diferenças nos protocolos utilizados a magnitude 
e duração da HPE na PAD no presente estudo foram similares 
as encontradas em estudos anteriores15,16,18. 

As causas da HPE resistido ainda não foram completamente 
esclarecidas, possivelmente este efeito está relacionado a 
uma diminuição do volume sistólico enquanto a resistência 
vascular periférica se mantém inalterada. Dessa forma há 
uma diminuição do débito cardíaco e por consequência uma 
diminuição na PA, esse efeito foi reportado por Rezk e cols.18, 
um dos poucos artigos encontrados que avaliaram alguns 
mecanismos de controle da PA como o volume sistólico, 
a resistência vascular periférica e o débito cardíaco após 
uma sessão de ER. Segundo os autores o volume sistólico 
permaneceu abaixo dos níveis de repouso por 90 minutos. 
Essa explicação parece ser a mais plausível, pois a frequência 
cardíaca permanece elevada após o término do exercício 
possivelmente para compensar a diminuição no volume sistólico. 
O aumento na frequência cardíaca foi observado no presente 
estudo após os três protocolos de ER corroborando achados 
anteriores9,15,18,25,34. A diminuição do volume sistólico pode ser 
influenciada pela diminuição do retorno venoso causado pela 
diminuição no volume plasmático, pois aparentemente após a 
execução de ER ocorre a passagem do liquido do sangue para 
os espaços intersticiais diminuindo o volume sanguíneo35. Além 
disso, pode ocorrer uma diminuição na resistência vascular 
influenciada pelo acúmulo de metabólitos produzidos na 
contração muscular, que segundo MacDonald e cols.36 é um dos 
fatores responsáveis pela vasodilatação e consequente queda 
da resistência vascular periférica. Isso pode ocorrer para que 
a PA seja regulada de uma forma que permita uma circulação 
adequada para o tamponamento de metabólitos e aporte de 
nutrientes necessários37,38. Isso poderia explicar a HPE na PAD 
encontrada no presente estudo, pois o protocolo de menor 
IR promoveu uma HPE com maior duração. Possivelmente 
esse efeito ocorreu por um maior acúmulo de metabólitos no 
protocolo de 1 minuto de IR, como já havia sido demonstrado 
por Ratamess e cols.25 em estudo anterior.

Recentemente, Crisafulli e cols.39 verificaram uma relação 
entre a concentração de lactato sanguíneo e a diminuição 
da resistência vascular periférica e PA após uma sessão 
de exercício em atletas. A utilização de menores IR pode 
aumentar o acúmulo de metabólitos produzido na contração 
muscular o que pode influenciar queda da resistência vascular 
periférica36, no entanto esse efeito não foi observado no 
presente estudo. Segundo Ratamess e cols.25 a interação entre 
a intensidade e o volume é decisivo para respostas metabólicas 
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ao ER. No presente estudo o volume total (repetições x carga) 
foi o mesmo nos três protocolos, dessa forma apenas o efeito 
do IR não foi suficiente para que houvesse diferenças na HPE 
entre os protocolos testados.

Nos momentos T45 e T90 após CON e no momento T90 
após P2 e P3 foi encontrado um aumento significativo na PAD 
em comparação com a medida de repouso. Este aumento 
na PAD após a protocolo controle foi reportado por estudos 
anteriores15,18 e pode ter ocorrido em função do estresse 
ortostático causado pela posição sentada. Possivelmente 
a posição sentada causou uma diminuição do retorno 
venoso alterando o controle baroreflexo cardiopulmonar 
e aumentando, consequentemente a resistência vascular 
periférica e a PAD40. 

Conclusão
A partir dos resultados encontrados pode-se concluir 

que nenhum dos protocolos testados provocou uma HPE 
significativa na PAS, além disso, as respostas da PAS após os 
protocolos não foram influenciadas pelos diferentes intervalos 
de recuperação testados (1, 2 e 3 minutos).

Uma sessão de ER causa uma HPE na PAD com duração 
de até 30 minutos. No entanto, os diferentes intervalos de 
recuperação testados (1, 2 e 3 minutos) não influenciaram 
magnitude da HPE após uma sessão de ER com o mesmo 

volume total de trabalho (repetições x carga).
O intervalo de recuperação entre as séries influencia as 

respostas da frequência cardíaca e do duplo-produto após 
uma sessão de ER, sendo que os menores intervalos causaram 
uma maior elevação destas variáveis.

Sugere-se que novos estudos avaliem os efeitos de outras 
variáveis do ER na HPE em diferentes populações, como 
idosos e indivíduos hipertensos. Além disso, os mecanismos 
fisiológicos envolvidos na HPE resistido precisam ser mais 
bem explicados.
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