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I
 RESUMO
 INTRODUÇÃO: A Hipertensão Arterial Sistêmica afeta aproximadamente 40% da população acima de 40 anos, desta forma é de extrema importância o desenvolvimento de estratégias para prevenção e tratamento desta enfermidade. O Exercício Resistido (ER) vem sendo recomendado para esta população apenas de seus efeitos sobre o sistema cardiovascular ainda não terem sido completamente elucidados. OBJETIVO: Verificar o efeito de dois métodos de ER (circuito [C] e múltiplas séries [MS]) sobre a hipotensão pós-exercício (HPE) e a variabilidade da frequência cardíaca (VFC) de adultos de meia idade normotensos. MÉTODOS: Os voluntários (n = 15; 46,5 ± 4,9 anos; IMC 27,9 ± 2,6 Kg/m2; PAM 96,4 ± 4,0 mmHg; FC 66,5 ± 4,7 bpm) realizaram duas sessões experimentais (C e SM) compostas por 12 exercícios (3 séries; 14-17 rep; 60% de 1RM) com o mesmo trabalho total realizado. A pressão arterial (PA) e a VFC foram monitoradas antes (20 min) e depois (90 min) das sessões de exercícios. A função autonômica foi avaliada pelos componentes de baixa frequência (BFR-Rnu) e alta frequência (AF-Rnu) da VFC. RESULTADOS: A PAM permaneceu significativamente reduzida durante todo período de monitorização após o término de ambas as sessões de ER em relação ao repouso (C = - 6,1 ±1,3 mmHg e SM = - 6,3 ± 1,5 mmHg; p 0,05). Não houve diferença significativa na PAM quando comparada entre os métodos (C e SM). Foi verificada diferenças significativa na VFC (p < 0,05). O componente BFR-Rnu aumentou enquanto o AF-Rnu diminuiu para as duas sessões de ER. Para a análise dos dados foi utilizado Anova para medidas repetidas seguida do teste post-hoc de Bonferroni. Shapiro-Wilks foi empregado para verificar a homogeneidade dos dados. DISCUSSÂO: Apesar de algumas evidências indicarem que as variáveis do ER podem influenciar no comportamento da PA após seu término, em nosso trabalho ambos os métodos causaram a HPE de forma similar. Além disso, foi verificado que a HPE foi acompanhada de um aumento do componente BF-Rnu, responsável pela modulação simpática ao coração. Este comportamento já havia sido descrito anteriormente para o método MS mas não para o métodos C. CONCLUSÃO : Esta evidência nos permite especular que a HPE não é desencadeada por alterações do sistema nervoso central.
 Palavras-Chave: Hipotensão pós-exercício, exercício resistido, variabilidade da
 frequência cardíaca.
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II
 ABSTRACT
 INTRODUCTION: Hypertension affects approximately 40% of the population over 40 years
 old; therefore it is extremely important to search strategies for prevention and treatment of
 this disease. Although the cardiovascular behavior is partially unknown, resistance exercise
 (RE) has been recommend for this population, especially, executed in circuit (C) and
 multiple sets (MS) training methods. PURPOSE: The aim of this investigation was to check
 the post RE hypotension (PREH) and heart rate variability (HVR) after different training
 methods (C and MS) in normotensive middle-aged men. METHODS: Volunteers (n= 15;
 46,5 ± 4,9 years; BMI 27,9 ± 2,6 Kg/m2; MBP 96,4 ± 4,0 mmHg; HR 66,5 ± 4,7 bpm)
 performed two experimental RE sessions (C and MS) composed by 12 exercises (3 sets;
 14-17 reps; 60 % of 1-RM) with the same total work. Blood pressure (BP) and HRV were
 monitored before (20 min) and after (90 min) the exercises sessions. Autonomic regulation
 was evaluated by normalized low-(LFR–Rnu) and high-frequency (HFR–Rnu) components
 of the R–R variability. RESULTS: The MBP remained significantly reduced throughout the
 monitoring period after the end of the exercise in relation to rest values for both RE training
 methods (C = - 6,1 ±1,3 mmHg and MS = - 6,3 ± 1,5 mmHg; p 0,05). There was no
 significant difference in the MBP when the methods were compared. Data showed
 significant changes in HRV (p < 0,05). LFR–Rnu increased, while HFR–Rnu decreased in
 both exercise sessions. DISCUSSION: Despite some evidences that the RE variables could
 influence the cardiovascular behavior after its end, both training methods caused PREH
 similarly. Furthermore, PREH is accompanied by an increase in sympathetic modulation to
 the heart observed by the HFR-Rnu increase. This behavior has been previously described
 for the MS but not for the C method. CONCLUSION: Additionally we can speculate that the
 PREH is not determined by the central nervous system.
 Key words: Hypertension; Post resistance exercise hypotension; Heart Rate
 Variability.
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8
 2.3.2. INTRODUÇÃO
 1.1 Construindo o Tema de Pesquisa
 Por circunstâncias mercadológicas e estruturais, em nosso país, os centros de
 exercícios físicos e academias de ginástica sofreram grande crescimento. Hoje o Brasil
 possui o segundo maior mercado de Centros de Atividade Física e Academias de
 Ginástica, estimando-se que 2,5% da população brasileira frequente este tipo de
 estabelecimento. Tendo em vista que a maior parte das atividades oferecidas nestes
 locais está relacionada com a prática de exercícios resistidos, podemos considerar que
 mais de seis milhões de brasileiros hoje sejam praticantes de exercícios resistidos (ER).
 Entretanto, no início dos anos 90, o ER ainda era considerado pela comunidade
 acadêmica uma atividade física quase que exclusivamente indicada a atletas de alto
 nível e/ou praticantes de halterofilismo. Este conceito vem sendo sistematicamente
 modificado, especialmente na última década com o crescimento do número de
 pesquisas relacionadas ao tema grandes instituições científicas relacionadas à prática
 de atividade física e saúde vem voltando sua atenção a esta modalidade.
 Este quadro pode ser bem ilustrado pelos posicionamentos relacionados à prática
 de atividades físicas, saúde e patologias como a hipertensão arterial (HAS) sistêmica.
 Em 1993 o posicionamento do Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM,
 1993) atribuía um nível de evidência científica D à ocorrência da queda de pressão
 após uma sessão de exercício resistido (ER), fenômeno também conhecida como
 Hipotensão Pós-Exercício (HPE). Com crescimento das investigações relacionadas ao
 tema, em seu mais recente posicionamento o ACSM passou a considerar o mesmo
 fenômeno, nível de evidência B (ACSM, 2004), ou seja, a literatura ainda não foi
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9
 suficientemente substancial e com resultados de padrão consistente para indicar esta
 prática de forma totalmente garantida.
 Em 1996, a publicação do relatório do Surgeon General pelo CDC - Center for
 Disease Control and Prevention dos Estados Unidos, "Physical Activity and Health",
 passou a considerar o sedentarismo, pelos danos que provoca no organismo, um
 problema de saúde pública, e o seu controle e tratamento, uma política de governo.
 Isso aconteceu principalmente devido ao aumento dos custos relacionado ao
 tratamento de doenças não transmissíveis.
 Em 1980, o sistema de saúde americano (Health Care) tinha um custo anual da
 ordem de 240 bilhões de dólares, e em 2.000 este valor já ultrapassava um trilhão de
 dólares, chegando a consumir 14% do PIB dos Estados Unidos da América (EUA).
 Outras nações como França, Áustria e Suíça possuíam custos na faixa dos 10% do PIB
 relacionados ao tratamento de doenças. Considerando que 50% desses custos são
 consequentes a doenças crônicas (hipertensão, diabetes, obesidade, aterosclerose,
 artrite e osteoporose), relacionadas ao estilo de vida (sedentarismo/inatividade física,
 nutrição inadequada, tabagismo, stress), que poderiam, portanto, ser evitadas ou
 atenuadas, passou-se a observar a atividade física como um possível instrumento para
 a modificação deste quadro.
 Neste contexto, iniciamos o primeiro projeto de pesquisa com o objetivo de
 observar o efeito da manipulação das variáveis do ER na resposta cardiovascular de
 indivíduos normotensos. No ano de 2006, foram feitas as primeiras análises
 relacionadas ao tema. Ainda no terceiro ano da graduação, conduzimos a primeira
 pesquisa relacionada ao tema, no programa de iniciação científica do Centro
 Universitário das Faculdades Metropolitanas Unidas (FMU), com o objetivo de verificar
 a influência de protocolos de ER na HPE. Este primeiro projeto resultou em um artigo
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10
 científico (Rodriguez et. al. 2008) e na apresentação dos resultados nos principais
 congressos científicos relacionados ao tema, como o promovido pelo Centro de
 Estudos de São Caetano (CELAFISCS) em 2007; Encontro Anual do Colégio
 Americano de Medicina do Esporte (ACSM) em Denver e o Congresso da Sociedade
 Brasileira de Cardiologia (SBC) em 2008.
 Paralelamente, a esta linha de pesquisa, outros estudos foram sendo conduzidos
 sempre relacionados ao efeito da atividade física no comportamento da pressão arterial.
 Em 2008 publicamos o artigo intitulado, Eficiência da Caminhada em Duas Sessões
 Semanais Para a Redução da Pressão Arterial de Idosas Hipertensas (Rodriguez et al.,
 2008), além de contínuas participações nos principais congressos (ACSM, 2009, 2010,
 2012; CELAFISCS, 2009, 2010, 2011, 2012; Congresso Europeu de Ciência do
 Esporte, 2011; SBC, 2009, 2010).
 No final do ano de 2010, já como ingressante do programa de pós graduação
 Universidade São Judas Tadeu (USJT) foi publicada a revisão de literatura sobre os
 mecanismos fisiopatológicos da HPE (Pontes et. al., 2010) e no ano de 2011 o artigo
 intitulado, Hypotensive response after water-walking and land-walking exercise sessions
 in healthy trained and untrained women na International Journal of Internal Medicine
 (Rodriguez et. al., 2011). Este último sendo muito bem aceito pela comunidade
 científica merecendo a publicação de carta comentário na mesma revista intitulada
 Exercíse on Land or in Water (Rodriguez et. al., 2011).
 Prosseguindo com os estudos, no presente período, tivemos a oportunidade de
 participar de mais algumas publicações, tanto em revistas nacionais como, Consientia e
 Saúde (Amaral et. al., 2012) Motricidade (Faria et. al., 2012), Rev. Bras. Ciência e
 Movimento (Rodriguez et. al., 2012), Clinical Interventions in Aging (Bocalini et. al.,
 2012).
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11
 Acreditando na importância do conhecimento mais profundo a respeito do efeito do
 ER na HPE, elaboramos o projeto de pesquisa a ser desenvolvido no programa de
 mestrado com o objetivo de verificar a influência de dois métodos de ER na HPE em
 adultos saudáveis, procurando elucidar os possíveis mecanismos pelos quais esta
 queda aconteceria. Com relação à elaboração do delineamento metodológico do
 trabalho consideramos dois fatores que serão expostos a seguir.
 Inicialmente, em nossas revisões de literatura a respeito do assunto observamos
 diversos trabalhos com resultados pontuais, sem muitas perspectivas de extrapolação
 dos resultados e com baixa validade externa. Na tentativa de verificar a influência das
 variáveis do ER, grande parte dos artigos observam o efeito de apenas uma variável
 (i.e. intensidade, volume, duração, intervalo de recuperação, movimento articular,
 massa muscular trabalhada) do ER na HPE, sem considerar que a manipulação de uma
 de uma variável, geralmente possui uma relação de dependência com relação a outras
 variáveis e, desta forma, a modificação de uma, automaticamente causa modificação a
 outra associada.
 Ressaltamos ainda que na prática, a prescrição do treinamento é realizada
 considerando as características especificas do ER e não apenas a modificação isolada
 de uma variável. Por exemplo: A manipulação da intensidade do trabalho implica, em
 modificação de diversas variáveis como a velocidade de execução, o intervalo de
 recuperação entre séries e o número de repetições. Além disso, para fins objetivos da
 prescrição, não seria mais importante consideramos a manipulação das variáveis que
 caracterizam o ER como um todo, com suas dependências e inter-relações? Não seria,
 neste contexto, mais interessante verificarmos de forma mais direta a influência dos
 métodos de execução do ER, com todas as suas peculiaridades e características?
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12
 Outro aspecto importante a ser observado na construção do estudo, foi o fato de
 optarmos por trabalhar com indivíduos adultos normotensos. Esta população foi
 escolhida por representar a maior parte dos praticantes de ER e, mesmo assim, poucos
 estudos científicos têm sido produzidos relacionados à aplicação do ER para este
 grupo. Além disso, supostamente, uma amostra de indivíduos normotensos ainda
 mantém preservados os mecanismos reguladores da PA, proporcionando a observação
 da influência do ER nestes mecanismos em especial a ação do sistema nervoso central
 (SNC) sem a possível influência de patologias.
 Poderíamos assim, inferir que as alterações no comportamento dos mesmos seriam
 desencadeadas pelo efeito do exercício, sem influência de qualquer tipo de deficiência
 ou degradação em seu funcionamento.
 Portanto, poderia o método de execução do ER influenciar no comportamento
 hemodinâmico pós-treino? Levando em consideração que a maior magnitude de queda
 da PA é observada após a realização do exercício aeróbio (EA), seria um método de
 ER com características de sobrecarga cardiovascular semelhante com as respostas
 observadas em uma sessão de EA mais eficaz para a produção da HPE? Seria esta
 queda determinada por fatores locais/periféricos, centrais ou por ambos? Ou ainda,
 haveria características inerentes à prática do ER que provocaria comportamento
 único/singular dos sistemas cardiovascular e do sistema nervoso central?
 De tal modo, procuramos estabelecer um desenho de pesquisa que nos permitisse
 responder em parte algumas destas questões e mais do que isso, que pudesse
 proporcionar, sobretudo, uma análise crítica e reflexão em relação às possibilidades de
 manipulação das variáveis do ER e a eficácia desta ação nos mecanismos
 responsáveis pelo desencadeamento da HPE.
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13
 1.2. JUSTIFICATIVA
 A importância do controle da PA tem sido enfatizada pelo ACSM, American Heart Association
 (AHA), European Society of Cardiology (ESC) e Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). No
 mais recente relatório do Joint National Committee on Prevention, Detection and Treatment of High
 Blood Pressure (2003), estabeleceu-se uma nova categoria denominada “pré-hipertensão“ em
 função de que a PAS e PAD acima de 115/75 mmHg já aumentam o risco de complicações
 cardiovasculares. Alterações de hábitos de vida como a interrupção do tabagismo, redução de
 peso, menor ingestão de sódio, redução de ingestão de bebidas alcoólicas e diminuição da
 ingestão de alimentos ricos em gordura importantes são recomendadas nos estágios iniciais da
 doença (AHA, 2007). O exercício físico tem papel de destaque neste contexto, sendo considerada
 uma medida de alteração com menor custo efetividade (SBC, 2009).
 O EA dinâmico é recomendado na a prevenção e tratamento da HAS sendo capaz de, em
 média, reduzir a PAS em 10 mmHg e a PAD em 7mmHg. Esta redução tem sido observada com
 não mais que duas semanas de treinamento em indivíduos com a PA elevada (Zhang et al. 2003).
 Atualmente o ER é recomendado como complemento a um programa de treinamento aeróbico para
 manutenção da boa saúde física (ACSM 2004, AHA 2007, ESC 2009), oferecendo inúmeras
 prerrogativas relacionadas ao processo de envelhecimento, incluindo prevenção e tratamento da
 osteoporose e sarcopenia (Hurley et al 2000, Layne et al. 1999). Estes benefícios são de particular
 importância principalmente após a quarta década de vida, fase em que o organismo torna-se mais
 suscetível ao desenvolvimento destas patologias. AUTOR
 Em meta-análise recente, Cornellissen et. al. (2011) verificaram que o ER dinâmico é capaz
 de uma reduzir a PA em menor magnitude que o EA (PAS 4,6 mmHg e PAD 3,8 mmHg) mas de
 grande importância, principalmente se levarmos em consideração que uma redução de 3 mmHg
 na PAS em indivíduos normotensos reduz em mais de 5% a morbidade cardiovascular e 8 a 14% o
 risco de infarto do miocárdio (Collier et al. 2008). Além disso, foi demonstrado que estas reduções
 ocorreram em indivíduos normotensos.
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 Neste contexto o ER realizado em circuito, por apresentar características cardiovasculares e
 metabólicas mistas, poderia proporcionando o efeito hipotensor semelhante a uma sessão de EA,
 entretanto, sem deixar de proporcionar os benefícios do ER tradicional realizado em MS
 positivamente relacionados à redução e/ou retardamento dos efeitos deletérios causados pelo
 processo de envelhecimento ao sistema neuromuscular.
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 1.3. OBJETO E OBJETIVOS DO ESTUDO
 1.3.1 Objeto de Estudo
 Para a realização do presente estudo, consideramos os fatores relacionados ao
 comportamento hemodinâmico e do controle nervoso cardiovascular em adultos saudáveis
 submetidos a duas sessões com diferentes métodos de treinamento de exercícios
 resistidos.
 1.3.2 Objetivo Geral
 - Comparar as respostas agudas metabólicas, cardiovasculares e autonômicas de adultos
 saudáveis do sexo masculino, após duas sessões de treinamento de força realizadas com
 métodos diferentes (circuito e múltiplas series).
 1.3.3 Objetivos Específicos
 - Comparar o efeito dos métodos de treinamento de força, circuito e séries múltiplas na
 hipotensão pós-exercício;
 - Observar o comportamento da variabilidade da frequência cardíaca após a realização de
 duas sessões de treinamento de força realizadas em séries múltiplas e em circuito;
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 1.3.4 Hipóteses
 - Os dois métodos de treinamento promoverão reduções significantes da PA com relação
 ao repouso, entretanto, o método circuito apresentará uma magnitude de queda mais
 pronunciada.
 - Ambos métodos apresentarão modificações significantes na VFC com possível ativação
 da atividade do sistema nervoso simpático e atenuação da atividade do sistema nervoso
 parassimpático.
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 2 REVISÃO DE LITERATURA
 2.1. Pressão Arterial Elevada e o Papel do Exercício
 A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), caracterizada pela pressão arterial (PA) em
 repouso elevada (pressão arterial sistólica [PAS] >139 mmHg e/ou pressão arterial
 diastólica [PAD] >89 mmHg) sendo um dos fatores de risco mais prevalentes para
 morbidade e mortalidade cardiovascular no mundo (Lawes et al. 2008; Chobanian et al.
 2003; Rosamond et al. 2007), afetando aproximadamente 35% da população brasileira
 adulta (Ministério da Saúde, 2009) associada a gastos substanciais com saúde (Lawes et
 al. 2008; Chobanian et al. 2003; Rosamond et al. 2007). Aumentos superiores a 160/95
 mmHg nas PAS e PAD, respectivamente, apresentam taxa de incidência anual 150 a 300%
 mais alta para coronariopatia, insuficiência cardíaca congestiva, claudicação intermitente e
 acidente vascular cerebral (AVC) que seus congêneres normotensos (Kannel et al. 1994).
 É de suma importância atentar ao fato de que a HAS é uma doença crônica degenerativa
 de etiologia multifatorial, que na maioria dos casos, depende fatores ambientais para se
 manifestar. Com o aumento da expectativa de vida da população e a adoção de hábitos de
 vida cada vez mais contra produtivos em relação à saúde cardiovascular, o Sétimo
 Relatório do Comitê Nacional para Prevenção, Detecção, Avaliação e Tratamento da
 Pressão Arterial Elevada (Chobanian et. al., 2003) apontou para a necessidade da
 implementação de ações preventivas eficazes. Dados do Estudo de Framingham
 (Framingham Heart Study [FHS], 2003) sugerem que indivíduos normotensos com idade de
 55 anos têm 90% de chance de risco de desenvolverem a HAS.
 Além disso, existe uma relação direta e contínua e consistente entre a HAS e as doenças

Page 23
						

18
 cardiovasculares (DC), independente da presença de outros fatores de risco. Quanto
 maiores os valores da PA, maiores as chances de incidência de infarto agudo do miocárdio,
 insuficiência cardíaca, acidente vascular encefálico (AVE) e doença renal.
 Esta relação positiva entre a PA e risco de doença cardiovascular inicia com níveis
 pressóricos tão baixos quanto 115/75 mmHg, e dobra a cada aumento de 20/10 mmHg nas
 PAS e PAD (Chobanian et al. 2003; Vasan et al. 2001).
 O reconhecimento desta relação e o aumento da educação por parte dos profissionais de
 saúde e do público geral são importantes, não só para a redução dos valores de PA, mas
 também para a prevenção do desenvolvimento da doença e da velocidade de progressão
 da elevação da PA na população em geral.
 Consequentemente, a prevenção primária tem sido enfatizada naqueles indivíduos com
 risco aumentado para desenvolver hipertensão arterial (Whelton et al. 2002).
 Figura 1. Classificação da pressão arterial (PA) para adultos e recomendações
 Classificação da PA PAS (mmHg)
 PAD (mmHg)
 Tratamento (sem associação a fatores de risco)
 Normal < 120 E < 80 Modificação de estilo de vida
 Pré-Hipertensão 120-139 Ou 80-89 Modificação de estilo de vida
 Hipertensão Estágio 1 140-159 Ou 90-99 Modificação de estilo de vida e
 tratamento medicamentoso Hipertensão Estágio 2 ≥ 160 Ou ≥ 100
 PA, pressão arterial; PAS pressão arterial sistólica; PAD pressão arterial diastólica; mmHg, milímetros de mercúrio. (The Seventh Report of The Join National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure, 2003).
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 A prática regular de exercícios físicos tem efeitos benéficos sobre a pressão arterial (PA),
 bem como sobre os mecanismos envolvidos na fisiopatologia da hipertensão (Ciolac et al.
 2009). Neste contexto, reduções da PA após uma sessão de exercícios podem ocorrer de
 maneira aguda ou crônica (Casonatto 2009). Este efeito, denominado hipotensão pós-
 exercício (HPE) foi demonstrado após uma sessão de exercício aeróbio e tem sido atribuído
 a uma redução persistente na resistência vascular periférica (RVP), mediada pelo sistema
 nervoso autônomo e/ou por ação de substâncias vasodilatadoras (Pescatello et al. 2004).
 Pode-se dizer que, após o exercício, ocorre uma vasodilatação sustentada, por um
 componente neural e vascular, que está associada à redução do efeito vasoconstritor das
 catecolaminas. O componente neural, por sua vez, diz respeito a diminuição da atividade
 simpática no músculo (que envolveria o reajuste barorreflexo). Por outro lado, a resposta
 vascular está relacionada à atenuação da sensibilidade ao estímulo simpático (haveria
 menor resposta vascular à ativação dos receptores alfa-adrenérgicos), bem como à
 influência, em potencial, de substâncias vasodilatadoras (óxido nítrico, prostaglandinas,
 adenosina, bradicinina, lactato e metabólitos). (Bisquolo et al. 2005; Forjaz et al. 2004;
 Halliwill et al. 2001).
 Recentemente a prática regular de exercícios resistidos (ER) tem sido recomendada tanto
 para indivíduos saudáveis (ACSM, 2009) como hipertensos (Pescatello et al. 2004) e
 cardiopatas (AHA, 2007) como adjunto a um programa de exercícios aeróbios naprevenção
 tratamento e controle da HAS.
 No entanto, apesar de ambos EA e ER serem capazes de provocarem a HPE e redução da
 PA em repouso, este efeito parece ocorrer devido a diferentes mecanismos (Collier et al.
 2008). Pelo fato de uma sessão de ER ser acompanhado de grande produção de lactato e
 metabólitos (Bush et al. 1999), estes poderiam promover redução da resistência vascular
 sistêmica (RVS) e PA. Entretanto lado, o ER também pode promover redução transitória
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 importante no volume plasmático (Bush et al. 1999) que resultaria na diminuição do volume
 de ejeção (VE), DC e PA. Este efeito viria acompanhado de uma elevação reflexa na
 atividade do SNS e consequente elevação compensatória da FC (Bermudes et al. 2004;
 Rezk et al. 2006) desta forma, atenuando a HPE.
 Além disso, devemos ainda levar em consideração que, as características de uma
 sessão/programa de ER para a obtenção de uma redução consistente da PA ainda
 permanecem incertas devido à grande quantidade de combinações das variáveis
 envolvidas como frequência, volume/intensidade, trabalho total, intervalo inter/intra séries,
 velocidade de execução (Rhea et al. 2003), tornando mais difícil a investigação e
 comparação de trabalhos sobre as possíveis influências na HPE (Cornelissen & Fagard,
 2005; Rodriguez et al, 2008).
 Neste contexto, quando uma sessão de ER é executada em circuito (C) (com curto ou
 sem intervalo entre as séries e com maior número de repetições), podemos observar maior
 participação do componente aeróbico/metabólico em relação ao método mais popularmente
 realizado em centros de exercícios como é o caso de séries múltiplas (SM) que tipicamente
 possui maior componente anaeróbico (Ratamess et al. 2007).
 Neste caso, a sobrecarga cardiovascular relativa ao ER realizado pelo método C
 poderia ser caracterizada como uma combinação das respostas que ocorrem normamente
 em uma sessão de EA dinâmico e, uma sessão de ER com alto componente isométrico e
 consequente oclusão do fluxo sanguíneo periférico. Assim poderíamos inferir que haveria
 uma sobrecarga cardiovascular combinada de volume (elevação da FC, PAS, DC e VO2,
 manutenção ou queda da PAD com redução da RVP) e de pressão (elevação da FC, PAS e
 PAD) (AHA 2007).
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 Desta forma, o ER realizado em C apresentaria notáveis diferenças do ponto de vista
 metabólico e cardiovascular com relação ao SM. A sobrecarga de pressão no sistema
 cardiovascular seria reduzida devido à utilização de menores sobrecargas e o menor tempo
 relativo de contração muscular (1 a 3 segundos), tornando o exercício, do ponto de vista
 metabólico e hemodinâmico, muito semelhante ao EA.
 MacDonald et al, (1999) ao compararem protocolos de ER com carga equalizada e
 diferentes intervalos de recuperação, encontraram HPE de maior magnitude e duração em
 ER realizado de maneira contínua (circuitado), com característica metabólica semelhante
 ao de uma sessão de EA na qual a HPE tem sido mais frequentemente reportada, conforme
 demonstrado por Lopes et al. (2006) que compararam a resposta aguda do DP e a PAD em
 exercício de esteira a 60% da frequência cardíaca de reserva (FCR), bicicleta estacionária a
 60% FCR e ER circuito a 60% de 1 repetição máxima (1RM).
 Os resultados apresentaram diferença significante no DP pré e pós esforço nos três
 exercícios. Quando comparado, o DP pós-esforço nos três exercícios, não houve diferença
 significante. A resposta hipotensiva da PAD pós-esforço foi mais acentuada após o
 exercício em circuito em musculação, quando comparada com as outras formas de
 exercício. Em parte estes resultados podem ser explicados pelo fato de o exercício em C
 gerar maior demanda do sistema cardiorrespiratório e maior necessidade em dispersar CO2
 e outros metabólitos derivados do C com consequente elevação da ventilação e consumo
 de oxigênio pós-exercício (EPOC) (Braun et al.2005).
 Evidencias na literatura indicam também que a combinação do EA e ER em um
 programa de treinamento pode influenciar a PA através de adaptações positivas da função
 endotelial (Clarkson et al.1999) e embora a capacidade vasodilatadora aumente após um
 período de ambos tipos de treinamento, estas alterações são mais evidentes para um
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 período de treinamento de ER (Collier et al. 2008).
 O estresse de cisalhamento causado pelo exercício nos vasos pode aumentar a
 produção do óxido nítrico (NOx) aumentando o fluxo de sangue vascular e possivelmente
 sinalizando outros vasodilatadores endotélio-dependentes (Harkins, 2009; Green et al.
 2004). Apesar disto a HPE em homens treinados parece ser decorrente de mecanismos
 diferentes que em sedentários, como observado por Senitko et al. (2002) e Durik et al.
 (2005), que demonstraram que a HPE continuar a ocorrer após um período de treinamento,
 embora a RVP não tenha sido alterada. Sendo desta forma, a ocorrência da HPE atribuída
 à redução do DC causada pela queda de volume de ejeção.
 2.2. Respostas Cardiovasculares Agudas ao Exercício Resistido
 Durante o ER o valor da PA tende a elevar-se rapidamente, podendo atingir altos
 valores possivelmente prejudicais a saúde cardiovascular (Polito et. al. 2003). A magnitude
 da resposta pressórica durante esse tipo de exercício está diretamente relacionada às
 características do exercício, ou seja, a intensidade o número de repetições e a massa
 muscular envolvida (Farinatti e Assis, 2000; Brum et. al., 2004), podendo causar aumento
 na PA, FC e DP (ACSM, 2000).
 O ER executado em alta intensidade promove aumento da pressão mecânica na
 musculatura (pressão intramuscular), comprimindo os vasos arteriais adjacentes à
 musculatura ativa assim, aumentando a resistência vascular periférica (Forjaz et. al., 2010).
 A partir de intensidades baixas como 15% de 1RM, já é possível verificar impedimento
 progressivo do fluxo sanguíneo muscular na região e, com intensidades superiores a 70%
 de 1 RM, ocorre uma completa oclusão vascular (Asmussen, 2010).
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 Esta obstrução do fluxo sanguíneo tem como consequência acúmulo de metabólitos
 (lactato, hidrogênio, fosfato, adenosina, potássio entre outros) ativando quimiorreceptores
 musculares (Polito et. al., 2004; Brum et. al., 2004), estimulando o sistema nervoso
 simpático e aumento da liberação de catecolaminas, levando a um aumento da FC e da
 força de contratilidade do coração (Polito e Farinatti, 2003; Brum et. al., 2004).
 Pode-se dizer que os ER realizados com intensidades máximas apresentam uma FC
 e uma PA mais elevada do que os ER com intensidades submáximas, por possuírem um
 componente estático maior (Kura e Tourinho Filho, 2011).
 O ER feito em alta intensidade promove elevação da pressão intratorácica gerada
 pela manobra de Valsalva cuja realização é inevitável quando os exercícios são feitos em
 intensidades acima de 75 a 80% 1RM (Forjaz et. al., 2003) reduzindo o retorno venoso
 devido ao colapso que provocado nas veias que passam pelo tórax (McCartney, 2001
 citado por Polito, 2003) e pela diferença de pressão tóraco-abdominal.
 Por outro lado, as atividades de baixa intensidade parecem promover aumentos
 seguros da PA durante o ER, sendo capazes de proporcionar a HPE em indivíduos
 hipertensos. Wiecek, McCartey, McKelvie (2001), citado por Forjaz (2003), observaram que
 nos exercício de baixa intensidade (RML), ocorreram tanto aumento da PAS quanto da PAD
 em cardiopatas, sendo essas elevações modestas e consideradas seguras. Em jovens e
 idosos saudáveis (Wescott e Howers, 2000 citado por Forjaz, 2003) e em hipertensos
 (Harris e Holly, 1998 citado por Forjaz, 2003), o ER de baixa intensidade aumentou
 somente a PAS.
 O fato do ER realizado em intensidade leve a moderado não provocar elevações
 crônicas nos valores pressóricos, já é por si um dado importante, já que a força e/ou
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 resistência muscular localizada são essenciais para a manutenção da independência
 funcional dos indivíduos e o desenvolvimento de atividades da vida, justificando a aplicação
 desse tipo de exercício para efeito de manutenção e melhora da aptidão física (Bermudes
 et. al., 2003).
 O aumento da PA durante o ER pode estar relacionado também ao número de
 repetições executadas durante o exercício. À medida que as repetições de um determinado
 ER vão se sucedendo durante a execução de uma série, tanto a FC como a PAS e PAD
 aumentam progressivamente, atingindo os valores mais altos nas últimas repetições (Figura
 2). Entretanto, tem sido verificado que para o mesmo número de repetições, quanto maior
 for à intensidade do ER maior será o aumento da PA e FC (Forjaz et. al., 2010).
 Contudo, parece que a fadiga concêntrica exerce influência preponderante na
 sobrecarga de trabalho cardiovascular já que exercícios de diferentes intensidades
 realizados até a fadiga concêntrica atingem o mesmo valor máximo de PA será atingido.
 Desta forma, a resposta cardiovascular do ER se associa tanto a intensidade quanto ao
 número de repetições, principalmente pelo fato da fadiga concêntrica ser ou não atingida
 (Forjaz et. al., 2010).
 Em relação à massa muscular envolvida, quando o ER for executado com a mesma
 intensidade e número de repetições, observa-se que, o realizado com maior massa
 muscular produz maiores aumento da PA e da FC. (Forjaz et. al., 2010). Este fenômeno
 pode ser explicado pelo fato de com maior massa muscular sendo solicitada, maior será a
 região comprimida pelo músculo contraído e, consequentemente, maior será a resposta da
 PAS e PAD (Seals, 1993). Corroborando com esse relato MacDougall et. al. (1985)
 observaram valores pressóricos maiores durante a extensão de ambas as pernas (260/200
 mmHg) em relação a extensão de uma perna (250/190 mmHg) ou na flexão de um braço
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 (230/170 mmHg), mostrando que quanto maior a massa muscular maior será a quantidade
 de vasos ocluídos.
 Em estudo recente, Battagin et. al. (2010) investigaram o efeito agudo do ER
 realizado por diferentes segmentos corporais na resposta pressórica de pacientes
 hipertensos controlados, concluindo que os exercícios que envolvem grandes grupos
 musculares e com cargas elevadas tenderiam a maior elevação da PAS. Os autores
 afirmaram que tal tendência poderia ser explicada pelo fato da maior massa muscular
 demandar maior fluxo sanguíneo e, quando ocluído o fluxo sanguíneo para esta região
 ocorreria maior volume diastólico final, maior débito cardíaco com subsequente aumento da
 PA em relação ao ER realizado por grupamentos musculares menores.
 Outro aspecto observado na literatura a respeito do comportamento da PA associado
 ER é o intervalo entre as séries e/ou exercícios. Pausas muito curta entre as séries não
 permitiriam um reestabelecimento completo da PA aos valores de repouso, fazendo com
 que sua elevação nas séries subsequentes seja ainda maior, devendo ser evitado por
 pessoas com problemas cardiovasculares, como cardiopatas e hipertensos (Forjaz et. al.,
 2010) (Figura 3).
 Castinheira-Neto, Costa-Filho, Farinatti (2010) mostraram que quanto mais longa a
 recuperação entre as séries, menores são as respostas cardiovasculares nas séries
 subsequentes, ou seja, menores são as respostas de PA, FC e DP. Desta forma, o
 aumento da PA durante a realização do ER pode ser controlados com a manipulação desta
 variável.
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 Apesar de o ER promover aumento importante na PAS e PAD, durante o
 treinamento de baixa intensidade há uma baixa solicitação cardíaca observada pelo DP
 relativamente baixo. Segundo Leite e Farinatti (2003), o DP é uma variável pouco estudada
 pelos profissionais da saúde, sendo estimativa do trabalho do miocárdio e, portanto,
 expressando a intensidade de esforço cardíaco sendo considerado o melhor indicador de
 sobrecarga cardíaca, podendo ser utilizado como parâmetro de segurança ajudando a
 definir quais os tipos de atividades se associariam à maior risco de intercorrência cardíaca.
 O DP costuma ser baixo no ER devido a uma menor FC durante a sessão de
 exercício, isto se deve aos intervalos de recuperação entre as séries que podem permitir
 que a FC retorne a níveis próximos ao repouso pré-exercício antes de um novo esforço (ou
 não se eleve tanto quanto durante a realização de exercícios contínuos) resultando assim,
 em uma menor sobrecarga cardíaca. Mesmo em esforços intensos, a FC não costuma
 ultrapassar 70% da frequência máxima, o que tende a induzir um DP de baixo risco
 cardíaco (Polito e Farinatti, 2003).
 Assim, no treinamento resistido teremos menor FC e uma menor demanda de
 oxigênio para o miocárdio. A PAD aumentada leva a uma maior oferta de sangue para o
 miocárdio, melhorando a perfusão miocárdica (Lopes et. al., 2006), criando uma baixa
 incidência de resposta isquêmica durante a realização do ER.
 Em estudo de Farinatti e Assis (2000), foi verificado que os exercícios com pesos,
 realizados a 1RM, 6RM e 20RM, estavam associados a menor solicitação cardíaca do que
 20 minutos de atividade em cicloergômetro, a 75- 80% da FC de reserva mostrando que
 durante o ER o DP é menor se comparado com exercício aeróbio com cargas de
 intensidades moderadas a vigorosas. Os autores ainda relataram que o DP encontrado no
 EA a partir do décimo minuto poderia desencadear sensação de desconforto em pacientes
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 com angina por dores no peito com risco importante de intercorrência cardíaca.
 No estudo de Benn et. al., 2001 citado por Polito (2003) foi constatado que o DP
 relativo à sessão aeróbia foi aproximadamente o dobro do valor obtido com o exercício de
 flexão de cotovelo com 70% de 1RM.
 Segundo Kenney e Seals, 1998 citado por Bermudes (2003) para que a redução da
 PA tenha importância clínica é necessário que tenha duração por um longo período pós-
 exercício. Talvez esse seja o motivo pelo qual o ER não seja a primeira escolha terapêutica
 para atividade física, já que a maioria dos estudos não demostraram duração e magnitude
 por um longo período de tempo.
 Contudo, Pescatello et. al. (2004) observara que decréscimos de aproximadamente 2
 mmHg na PAS e na PAD reduzem os riscos de acidente vascular cerebral em 14% e 17%,
 e risco de doença arterial coronariana em 9% e 6% respectivamente.
 Uma meta-análise sugere que o ER realizado em intensidade moderada não seja
 contra indicado para hipertensos e seja capaz de reduzir de forma modesta, mas
 significante, os níveis de PA (ACSM, 1998). Battagin (2010) ressalta que o ER deve ser
 incorporado em programa de treinamento para pacientes hipertensos, desde que este
 promova resposta pressórica dentro dos limites seguros. Sobre o treinamento crônico
 Kelley e Kelley (2000), relatam a possibilidade da redução da PA de repouso após período
 de treinamento com pesos em hipertensos e normotensos.
 Outros benefícios observados em hipertensos e normotensos participantes de
 programas de ER crônicos são o aumento da massa muscular, o aumento da resistência,
 da força e da potência muscular, e o aumento da densidade óssea (Fleck e Kraemer, 2004;
 Nelson et. al., 1994), prevenindo a osteoporose e a sarcopenia relacionados com a idade
 (Nelson et. al., 1994).

Page 33
						

28
 2.3. Comportamento da Pressão Arterial Após Exercício Resistido
 Em estudos recentes tem sido observado que uma única sessão de ER causa a
 redução dos níveis da pressão arterial de repouso após exercício (Polito et. al., 2003) tanto
 em hipertensos como normotensos (Forjaz et. al. 2000), no entanto o comportamento da PA
 após ER pode estar relacionando com diversos mecanismos e a relação destes com as
 caraterísticas do ER ainda permanece pouco definido na literatura.
 Alguns estudos mostraram aumento (Focht e Koltyn 1999; O´Connor et. al. 1993);
 manutenção (Hill et. al. 1989; Focht e Koltyn 1999) ou ainda redução (Fisher 2001; Lizardo
 e Simões 2005; MacDonald et. al. 1999; Melo et. al. 2006; Pollito et. al. 2003; Simão et. al.
 2005; Rezk et. al. 2006; Kelly e Kelly 2001; Hardy e Tucker 1999) da PAS após o ER.
 Porém, em relação à PAD alguns observaram manutenção (O´Connor et. al. 1993; Focht e
 Koltyn 1999; MacDonald et. al. 1999) outros redução (Hill et. al. 1989; Kelly e Kelly 2001;
 Hardy e Tucker 1999; Lizardo e Simão 2005; Melo et. al. 2006; Pollito et. al. 2003; Rezc et.
 al. 2006; Simão et. al. 2005.) após uma sessão de ER.
 Em revisão recente feita por Anunciação e Polito (2011) e na meta análise realizada
 por Cornelissen e Fagard (2011) relatou-se que os resultados conflitantes no
 comportamento da PA pós-exercício se deva ao fato de que ainda há um número restrito de
 estudos relacionados ao tema, além disso, as diversas possiblidades de manipulação das
 variáveis de uma sessão de ER e diferentes métodos de execução podem produzir
 resultados controversos e de difícil avaliação (Rodriguez et al, 2008).
 Alguns protocolos utilizaram intensidades (de baixas a altas), forma de execução
 (convencional e circuito), número de repetições (entre 8 e 20), intervalo de recuperação
 (entre 30 segundos e 120 segundos), massa muscular envolvida (pequenos e grandes).
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 O método de mensuração da PA também pode influenciar na obtenção de diferentes
 valores encontrados nos trabalhos (Polito et al., 2003). Wiecek et. al. (1990) verificaram que
 a medida auscultatória da PA pode subestimar os valores em 15% durante a realização do
 exercício e em mais de 30% se for realizado logo após a finalização deste.
 2.4. Variáveis Associadas À Redução da Pressão Arterial Após o Exercício Resistido
 As variáveis envolvidas no exercício podem influenciar a magnitude e a duração da
 redução dos níveis pressórico de repouso, alterando de forma significante a PA pós-
 exercício (Bermudes et. al., 2003; Rodriguez et. al., 2008; Cornelissen e Fagard, 2011).
 2.4.1. Influência da Intensidade
 No treinamento aeróbico, devido à relativa simplicidade no controle das variáveis
 relacionadas à realização do exercício, pesquisadores já identificaram valores de volume e
 intensidade que podem induzir a HPE (Clearoux et al., 1992; Moriguchi et al., 2005).
 Com relação ao ER alguns estudos mostraram HPE em diferentes intensidades após
 o término. Pollito et. al. (2003), analisaram 16 voluntários sendo 9 homens e 7 mulheres
 possuindo experiência com o treinamento resistido. Foram realizadas três visitas em dias
 não consecutivos, no primeiro dia foi feito uma série com 6RM, no segundo dia 3 séries
 com 6RM e no terceiro dia 3 séries com 12 repetições com 50% da carga associada a 6RM,
 segundo os autores este procedimento possibilitou manter o mesmo volume de trabalho
 modificando apenas a intensidades. Os autores observaram que tanto os exercícios de alta
 e baixa intensidade diminuíram a PAS, sendo que no exercício de maior intensidade
 obtiveram uma HPE de maior duração. Em relação à PAD as sessões com menor
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 intensidade proporcionaram reduções significantes em menos de 20 minutos, enquanto as
 sessões de maior intensidade não induziram alterações significantes.
 De modo semelhante, Simão et. al. (2005) mostraram que os exercícios feitos em um
 protocolo de maior intensidade (6RM) produziram uma HPE significante na PAS em relação
 a menor intensidade (12RM) que se manteve por todo período de monitorização (60
 minutos).
 Em um estudo similar, Rezc et. al. (2006) verificaram que, tanto uma sessão de ER
 em 40% quanto 80% de 1RM promoveram redução da PAS, porém as sessões de menores
 intensidades reduziram significantemente também a PAD.
 Um estudo feito por Lizardo e Simões (2005), encontrou-se efeito hipotensor de
 mesma duração na PAS, tanto nos exercícios realizado a 30% de 1RM como a 80% de
 1RM, sendo que nos exercícios de menor intensidade 30% de 1RM, ocorreu um maior
 efeito hipotensor na PAD.
 Lima, Moraes e Navarro (2011) observaram redução na PAS de 119 mmHg em
 repouso para 102 mmHg 15 minutos pós-exercício após uma sessão de ER a 40% de 1RM
 em jovens normotensos, uma queda de 17mmHg, comparado ao repouso. Com a
 intensidade de 70% de 1RM a PAS caiu de 116 mmHg no repouso para 93 mmHg 30
 minutos após o término da sessão de exercícios, baixando 23 mmHg. Os resultaram
 mostraram resposta com maior magnitude após o exercício de maior intensidade (70% de
 1RM) em comparação a 40% de 1RM indicando maior queda hipotensiva quando a carga é
 maior.
 Em relação à PAD não foi observada HPE nem para 40% e nem para 70% de 1RM,
 mais houve uma diferença significante no minuto 30 pós- exercício a 70% de 1RM quando
 comparado com exercício a 40%.
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 Contrariando as constatações anteriores, Focht e Koltyn (1999) observaram aumento
 da PAS e manutenção da PAD após uma sessão de ER a 80% de 1RM e, por outro lado,
 verificaram manutenção da PAS e diminuição da PAD após uma sessão ER em 40% de
 1RM.
 Em estudo feito por O´Connor et. al. (1993) mulheres adultas foram avaliadas após
 ER demonstrando elevações significantes na PAS nos primeiros 15 minutos após o
 exercício na intensidade de 80% de 1RM e não houve nenhuma mudança significante na
 PAD.
 Estudo feito em idosos normotensos demonstrou que o treinamento realizado em
 intensidades moderadas (55 a 65% de 1RM) foi capaz de reduzir tanto a PAS quanto a
 diastólica, enquanto que o ER realizado com maior intensidade (75 a 85% de1RM) só
 reduziu a PAS (Tsutsumi et. al. citado por Queiroz, 2010).
 Já Foch et. al. (2001) não observaram HPE durante 180 minutos após a realização
 de sessões de ER de diferentes intensidades (4 e 8 RM), demonstrando que não houveram
 diferenças nos valores da PA entre as duas intensidades estudas.
 Apesar dos estudos mostrarem HPE em diferentes intensidades no ER, (Pescatello
 et. al., 2007) os trabalhos ainda apresentam resultados conflitantes entre si e pelo fato de
 haver uma enorme gama de possibilidades de manipulação das variáveis do ER as
 comparações tornam-se extremamente difíceis e controversas.
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 2.4.2. Influência do Volume de Treinamento
 Em se tratando de EA, estudos mostram que a magnitude e a duração da queda
 pressórica são dependentes da duração do exercício sugerindo que, quanto mais
 prolongado for a sessão de exercício, mais acentuada e duradoura é a queda pressórica.
 (Forjaz et. al. 1998).
 Quanto ao ER existem quatro variáveis principais que estão diretamente
 relacionadas ao volume de treinamento: Número de série, número de repetições, a
 quantidade de exercícios realizados e o trabalho total realizado [(TTR) equivalente ao
 número de repetições x número de séries x quantidade de exercícios].
 Esta característica torna o estudo do efeito da manipulação das variáveis do ER
 extremamente controverso, pois sempre que se manipula uma das variáveis da sessão de
 exercícios, o TTR será influenciado.
 Alguns estudos indicam que o número de séries parece se relacionar com uma HPE
 aumentada. Em um estudo conduzido por Mediano et. al. (2005), 20 voluntários de ambos
 os gêneros com hipertensão controlada por medicamento anti-hipertensivo realizaram
 sequências de quatro exercícios (supino reto, leg press, remada em pé e rosca tríceps),
 mantendo uma carga de (10RM), entretanto com alteração do número de séries foram (uma
 ou três). Apesar de ter havido aumento da PAS e PAD imediatamente após os exercícios,
 houve redução da PAS em 1 série somente 40 minutos em relação ao repouso, já para
 PAD não houve redução significante. Após três séries a queda dos níveis da PAS foi
 constante até 60 minutos, sendo que para PAD houve redução apenas 30 a 50 minutos
 após o exercício.
 Como ambos os protocolos foram realizados com a mesma intensidade, os autores
 concluíram que parece ser necessário um maior volume de treinamento para provocar
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 maiores reduções nos níveis da PAS, mesmo em indivíduos sob ação medicamentosa.
 Melo et. al. (2006) avaliaram mulheres hipertensas, utilizando um protocolo de três
 séries de 20 repetições com carga de 40% de 1RM em seis exercícios, e observaram
 redução significante na PAS e na PAD após o exercício com 10 horas de duração.
 Vale ressaltar que no experimento de Mello et. al. (2006) os indivíduos utilizavam
 medicação para o controle da PA (captopril), mostrando que o ER realizado com o uso de
 medicamento pode potencializar ao menos por algumas horas (10 horas) a redução da PA.
 Resultados devem ser considerados relevantes, pois, proporcionam aos indivíduos
 hipertensos um menor tempo de exposição a valores pressóricos elevados, tanto para PAS
 quanto para a PAD.
 No exercício aeróbio tem se verificado que quanto maiores os valores pressóricos
 iniciais da mostra maior e mais é a HPE, entretanto esta regra parece não ser válida para o
 ER. Em sua recente meta-análise, Cornelissen e Fagard (2011) concluíram que os valores
 pressóricos iniciais aumentados não influenciam na resposta da HPE ao ER.
 2.4.3. Influência da Massa Muscular
 Parece existir uma relação direta entre a massa muscular envolvida no EA e a
 duração da HPE. Neste caso, exercícios envolvendo membros inferiores (cicloergômetro)
 tende a acarretar HPE mais prolongado que exercícios envolvendo membros superiores
 (ergômetro de braço) (Polito e Farinatti, 2006).
 Esta relação parece ser verdadeira também quando se trata de ER. Lizardo e
 Simões (2005) verificaram que sessões que envolviam maior massa muscular (i.e.
 exercícios executados por membros inferiores) o efeito hipotensor foi significativo e mais
 duradouro em relação aos exercícios que utilizaram menor massa muscular (i.e. exercícios
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 realizados com membros superiores).
 Os exercícios envolvendo membros inferiores por estarem relacionados com a
 utilização de um maior volume total de massa muscular resultariam em maior número de
 capilares sanguíneos, sofrendo perfusão e consequentemente maior queda da resistência
 vascular periférica quando comparados a exercício para membro superior. Outro fator
 importante é que após o término do exercício, a bomba muscular deixaria de atuar,
 contribuindo para diminuição do retorno venoso, débito cardíaco e PA, além disso, a maior
 massa muscular envolvida produziria uma maior liberação de agentes vasodilatadores
 periféricos proveniente do endotélio (Halliwill, 2001; Goto, 2003; Jannig, 2009).
 Em contrapartida, MacDonald et. al. (2000), observaram uma HPE mais duradoura
 após o exercício realizado com as duas pernas em relação ao exercício realizado apenas
 com uma, entretanto, neste trabalho a massa muscular envolvida não influenciou na
 magnitude de queda da PA, mas apenas na duração da mesma.
 Jannig et. al. (2009) ao analisar a influência da ordem de execução do ER na HPE
 em idosos com HAS controlado observaram que exercício realizado com alternância de
 membros, demonstrou ser mais eficaz em produzir HPE. Uma das hipóteses levantadas
 pelos autores seria que, ao realizar os exercícios com alternância de membros, ocorre
 maior mobilização vascular, fazendo com que haja vasodilatação sistêmica, com uma
 resposta vasoconstritora diminuída. Vale ainda ressaltar que, este comportamento
 produziria uma sobrecarga cardiovascular semelhante ao de uma sessão de EA.
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 2.4.4. Influência do Intervalo de Recuperação Entre as Séries
 Em um estudo feito por Veloso et. al. (2010) 16 homens jovens sedentários e não
 hipertensos executaram três protocolos de ER com 1, 2 e 3 minutos de intervalo de
 recuperação (IR) entre as séries (três séries de oito repetições em seis exercícios) com
 cargas progressivas (respectivamente 80, 70 e 60% de 1RM). As medidas da PAS e PAD
 foram realizadas em repouso 15, 30, 45, 60,75 e 90 minutos após a sessão. Os resultados
 indicaram que nenhum dos protocolos testados provocou HPE significante da PAS, mais
 houve uma diminuição significante da PAD após o protocolo que utilizou 1 minuto no
 intervalo entre as séries por um período de até 30 minutos.
 Em outro estudo, Maior et. al. (2007) compararam dois protocolos de ER com os
 mesmos exercícios e com o mesmo volume, porém em diferentes intervalos de
 recuperação (1 e 2 minutos). Os resultados mostraram que ambos os intervalos
 ocasionaram queda da PAS a partir dos 30 minutos após o término das sessões.
 Em relação à PAD o efeito hipotensor foi verificado apenas após a sessão de
 exercícios com intervalo de 1 minuto (a partir de 30 pós-esforço). A Hipotensão da PAD no
 protocolo com menor intervalo entre as séries teria sido cauda por um maior acúmulo de
 metabólitos (protocolo com 1 minuto de IR).
 Segundo MacDonald (2002) o acúmulo de metabólitos produzidos pela contração
 muscular é uns dois principais fatores responsáveis pela vasodilatação e
 consequentemente queda da RVP. Isso poderia explicar a HPE na PAD somente após o
 protocolo de menor intervalo entre as séries.
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 2.4.5. Estado Clinico da Amostra
 Um estudo feito por Queiroz et. al. (2010), mostrou que os indivíduos com maior PA
 inicial apresentaram maior efeito hipotensor pós-exercício resistido em ambientes
 laboratorial. De fato, Mediano et. al. (2005) constataram que em indivíduos hipertensos os
 resultados hipotensores foram maiores tanto para PAS quanto para PAD pós-exercício.
 Apesar de essas variáveis influenciarem no efeito hipotensor pós-exercício,
 Cornelissen et. al. (2011) em meta-análise recente concluíram que no ER, diferentemente
 do EA, a HPE não é influenciada pela pressão arterial de repouso mais elevada, os autores
 concluíram que o ER produz HPE significante de 2,8 mmHg para a PAS e 2,7 mmHg para a
 PAD, entretanto o comportamento da PA pós exercício não apresentou diferença
 significante entre indivíduos normotensos e hipertensos.
 Corroborando com esse estudo Kelley e Kelley (2000) avaliaram 320 indivíduos
 (homens e mulheres), em que 182 indivíduos foram submetidos ao ER e 138 indivíduos
 fizeram parte do grupo controle. O resultado do estudo apresentou redução significante de
 aproximadamente 3 mmHg no grupo que realizou o ER. Essa diminuição foi equivalente a
 redução 2 e 4% respectivamente para PAS e PAD.
 É importante ressaltar durante a execução do ER de alta intensidade podem ocorrer
 picos pressóricos extremamente elevados. Esses picos representam um risco potencial
 muito importante, pois pode levar a rompimento de aneurismas cerebrais pré-existentes
 muito comuns em pacientes hipertensos, causando acidentes vasculares encefálicos
 hemorrágicos (Medina et. al., 2010).
 Sendo assim, os posicionamentos das principais instituições científicas relacionadas
 ao exercício (AHA, ACSM, EHA, SBH, SBC) recomendam para indivíduos hipertensos e
 cardiopatas a prescrição de atividades com intensidade leve a moderada e a utilização de
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 exercícios com uma menor massa muscular envolvida, evitando-se a manobra de Valsalva
 e a fadiga concêntrica, ou seja, interrompendo o exercício quando a velocidade do
 movimento diminuir ou se observar a apneia do executante.
 Apesar disso, não existe uma recomendação padrão para esse tipo de exercício, no
 entanto sugere-se e a execução de 8 a10 exercícios para os principais grupos musculares
 em intensidade leve (50% a 60% de 1RM) e com séries de 10 a 15 repetições até a fadiga
 moderada (interrompendo a execução quando a velocidade do movimento diminuir), com
 intervalo de 1 a 2 minutos entre as séries do exercício (Medina et. al., 2010).
 2.5. Mecanismos Responsáveis Pela Hipotensão Pós-Exercícios Resistido
 Considerando que a PA é determinada pela interação entre DC e RVP, podemos
 afirmar que a redução da PA está intimamente relacionada com a diminuição simultânea ou
 isolada dessas duas variáveis (Polito, 2009), porém ainda existe controvérsia sobre as
 verdadeiras causas de sua elevação (Forjaz et. al., 2000; Monteiro e Sobral Filho, 2004).
 Poucos foram os estudos que se propuseram a investigar os mecanismos relacionados com
 a HPE após uma sessão de ER. Rezk et. al. (2006), observaram que tanto os ER realizados
 em baixa intensidade (40% de 1RM), como em alta intensidade (80% de 1RM) podem
 diminuir a PA de repouso por 90 minutos após o término da sessão de exercícios, em
 decorrência de um menor DC provocada pela diminuição do volume sistólico.
 Já a diminuição do VS pode ser influenciado pela diminuição do retorno venoso (lei de
 Frank-Starling) causada pela diminuição do volume plasmático. Aparentemente, após a
 execução do ER ocorre a passagem do plasma sanguíneo para o espaço intersticial devido
 à elevação da osmolaridade da musculatura utilizada, reduzindo assim a pressão
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 hidrostática e elevando a pressão osmótica nos vasos (Bush et. al. citado por Veloso,
 2010).
 Outro mecanismo que pode estar relacionado com HPE no treinamento resistido é
 a diminuição da RVP devido ao acúmulo de metabólitos decorrente da contração muscular
 que é um dos fatores responsáveis pela vasodilatação e consequentemente queda da RVP.
 (MacDonald, 2002). Isso provavelmente acontece para que a PA seja regulada de uma
 forma que permita uma circulação adequada para o tamponamento de metabólitos e aporte
 de nutrientes necessários para o exercício e a recuperação tecidual (Crisafuli et. al. citado
 por Veloso, 2010).
 Moraes et al. (2007) identificaram que em indivíduos hipertensos a HPE após o ER
 está relacionada com a liberação de vasodilatador calicreina, outros estudos também
 tentaram relacionar a queda da PA após ER com a ação de agentes vasodilatadores
 dependentes do endotélio, tais com oxido nítrico.
 A explicação para liberação dessas substâncias vasoativas é atribuída ao aumento
 do DC com consequente elevação da PA (que ocorre durante a execução do ER) seguido
 de um aumento da força de cisalhamento sobre o endotélio (Greem et. al. citado por
 Carvalho, 2006).
 Sabe-se também que imediatamente após o término ER os valores da PA parecem declinar
 de forma rápida aproximadamente 10 segundos quando o exercício é exastivo (MacDougall
 et. al., 1985), e 1 a 2 segundo, quando o esforço for submáximo (Wiecek, 1990). Essa
 redução ocorre devido à hiperemia decorrente da contração muscular que se encontrava
 obstruindo o fluxo sanguíneo, causando uma abrupta perfusão sanguínea pela
 vasodilatação da musculatura que estava ocluída e pela ação barorreflexa (MacDougall et.
 al., 1985). Estudos como o de Focht e Koltyn (1999) avaliaram mecanismos relacionados à
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 redução do estresse e da ansiedade pós-exercício, sugerindo que o efeito ansiolítico, tanto
 do exercício aeróbio quanto do ER, tenha importância na queda pressórica pós-exercício.
 2.5.1. Variabilidade da Frequência Cardíaca
 O Sistema Nervoso Autônomo (SNA) apresenta-se como uma das principais formas
 de controle cardiovascular por meio de dois sistemas antagônicos, que exercem uma
 constante modulação na frequência e na contratabilidade do músculo cardíaco (AUBERT,
 SEPS, BECKERS, 2003). O SNA divide-se em Sistema Nervoso Simpático (SNS) que atua
 pela liberação de adrenalina e noradrenalina promovendo o aumento da frequência
 cardíaca e o Sistema Nervoso Parassimpático (SNP) que através da liberação de
 acetilcolina é responsável pela diminuição da frequência cardíaca (LIMA, KISS, 1999;
 VANDERLEI et al., 2009).
 Dessa forma, o coração possui um equilíbrio simpático-vagal devido à ação do SNA,
 porém esta constância na frequência de disparos para o nó sinusal não pode ser
 comparada à rigidez de um relógio, pois alterações barorreflexas, hemodinâmicas,
 metabólicas e hormonais acontecem a todo o momento (AUBERT, SEPS, BECKERS, 2003;
 BRUNETTO et al., 2005; BRUNETTO et al., 2008).
 Essas alterações são normais e demonstram a capacidade do coração de se adaptar
 a diversos estímulos, como exercício físico, estresse mental e desordens induzidas por
 doenças. De maneira geral, as oscilações dos intervalos entre cada batimento cardíaco
 (intervalo R-R) e a capacidade de adaptação momento a momento da frequência cardíaca
 descrevem a Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) (AUBERT, SEPS, BECKERS,
 2003; SANTOS et al., 2003).
 A VFC é um parâmetro de extrema importância na avaliação do SNA (BRUNETTO et
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 al., 2008). Mudanças no padrão da VFC podem indicar condições patológicas, o que
 fornece um indicativo de complicações na saúde. Uma alta VFC é apresentada por
 indivíduos saudáveis, com boa adaptação ao treinamento físico, já uma baixa VFC pode
 caracterizar uma incapacidade na adaptação do sistema cardiovascular (VANDERLEI et al.,
 2009; ROUTLEDGE et al., 2010).
 Diversas são as formas de avaliar a VFC, basicamente esta análise é descrita por
 meio de métodos lineares, onde o mais simples é a medida no domínio do tempo que se
 baseia em cálculos estatísticos, geométricos e aritméticos para determinação dos intervalos
 R-R (NOVAIS et al., 2004; VANDERLEI et al., 2009) e a medida no domínio da frequência
 que fraciona a VFC em componentes oscilatórios, sendo os principais: componentes de alta
 frequência (HF), baixa frequência (LF), muito baixa frequência (VLF) e ultra baixa
 frequência (ULF). Outros estudos têm buscado relação destas variáveis por meio da razão
 LF/HF, mostrando-se como um forte indicador da interação absoluta e relativa desses
 componentes sobre o SNA (MALLIANI et al., 1991; NOVAIS et al., 2004).
 Os métodos não lineares têm sido aplicados para interpretar e explicar o
 comportamento dinâmico e complexo dos fenômenos biológicos baseando-se na Teoria do
 Caos, entre eles podemos citar o expoente de Hurst e o de Lyapunov que tem demonstrado
 ser bons preditores de morbimortalidade no âmbito clínico (VANDERLEI et al., 2009).
 Muitas condições podem alterar a VFC, como envelhecimento, patologias
 cardiovasculares e exercício físico (NOVAIS et al., 2004). O interesse em compreender os
 mecanismos da VFC está relacionado à sua fácil e simples utilização clínica como um
 importante fator prognóstico na determinação de doenças cardiovasculares, além desse
 método não ser invasivo. Em condições patológicas o SNS encontra-se elevado e o SNP
 deprimido. Esta observação proporciona um aumento nas taxas de morbidade e
 mortalidade por doenças cardiovasculares (BREUER et al., 1993; CATAI et al., 2002).
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 De acordo com BHAGYALAKSHMI e col. (2007) o exercício físico é uma importante
 ferramenta na prevenção dos fatores de risco e do sedentarismo. Diversos estudos têm
 buscado relacionar exercício físico e VFC com doenças cardiovasculares (DCV), como o
 infarto agudo do miocárdio (MALFATTO et al., 1996; FUJIMOTO et al., 1999; TSAI et al.,
 2006), aterosclerose (CARNETHON et al., 2002), doença arterial coronariana (SATO et al.,
 2010), cardiomiopatia (YI et al., 1997), diabetes melittus (FAULKNER et al., 2005;
 BHAGYALAKSHMI et al., 2007; SRIDHAR et al., 2010), pacientes em hemodiálise
 (DELIGIANNIS, KOUIDI, TOURKANTONIS, 1999; REBOREDO et al., 2010), insuficiência
 cardíaca (KUBINYI et al., 2003; SILVA, JANUÁRIO, 2005; HO et al., 2011; SANTOS et al.,
 2011), obesidade (BRUNETTO et al., 2005; BRUNETTO et al., 2008), acidente vascular
 cerebral (NISHIOKA et al., 2005), hipertensão arterial (NOVAIS et al., 2004; ZHANG, 2007),
 entre outros.
 A frequência cardíaca (FC) é submetida constantemente a flutuações pelo tônus
 autonômico que é controlado por meio do SNA, este determina a ativação e/ou inibição do
 sistema nervoso simpático e parassimpático. Diversos estímulos, como respiração, ativação
 dos barorreceptores e quimiorreceptores, tipos de contração muscular, entre outros,
 determinam este padrão dinâmico na atividade autonômica. Essas mudanças periódicas e
 dinâmicas na FC descrevem a Variabilidade da Frequência Cardíaca (AUBERT, SEPS,
 BECKERS, 2003; REIS et al., 1998).
 A avaliação da VFC representa um método simples, reprodutível, de baixo custo e
 não invasivo da função autonômica (REIS et al., 1998; NOVAIS et al., 2004; TSAI et al.,
 2006; SRIDHAR et al., 2010; ROUTLEDGE et al., 2010). Essa análise pode ser feita
 através de dois métodos: (1) lineares, que utilizam parâmetros no domínio do tempo
 (cálculos estatísticos, geométricos e aritméticos) e da frequência, e (2) não lineares, que
 quantificam o comportamento da FC através de parâmetros denominados “medidas de
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 complexidade” (AUBERT, SEPS, BECKERS, 2003; NOVAIS et al., 2004; VANDERLEI et
 al., 2009). Na análise pelo domínio do tempo cada intervalo R-R é acompanhado pelo
 eletrocardiograma durante um determinado período e os índices são apresentados em
 milissegundos. Os resultados se baseiam em métodos estatísticos e aritméticos. Estes
 cálculos traduzem oscilações dinâmicas a cada ciclo cardíaco (REIS et al., 1998;
 VANDERLEI et al., 2009). Todos os índices estatísticos são apresentados na figura 2.
 Figura 2: Índices estatísticos no domínio do tempo para análise da VFC. Adaptado Reis et al. (1998).
 Índices Unidade Definição
 RR médio ms Média dos intervalos RR normais
 SSDN ms Desvio padrão de todos os intervalos RR normais
 SSDNi ms Média dos desvios padrões dos intervalos RR normais calculados em
 intervalos de 5 min.
 SDANN ms Desvio padrão das médias dos intervalos RR normais calculados em
 intervalos de 5 min.
 RMSSD ms Raiz quadrada da soma das diferenças sucessivas entre intervalos RR
 normais adjacentes ao quadrado
 pNN50 % Percentual de intervalos RR normais que diferem mais de 50 milissegundos
 de seu adjacente.
 Os índices SDNN, SDANN E SDNNi são calculados a partir de registros de longa
 duração e descrevem as atividades simpática e parassimpática. A representação da
 atividade parassimpática é expressa pelos índices RMSSD e pNN50 (AUBERT, SEPS,
 BECKERS, 2003; NOVAIS et al., 2004).
 Outra análise da VFC no domínio do tempo utiliza o índice triangular (figura 3) e a
 plotagem de Lorenz (Plot de Poincaré), que são mensurados através de métodos
 geométricos, onde ocorre a construção de um histograma com os intervalos R-R, sendo o
 eixo horizontal (eixo X) o comprimento dos intervalos R-R e o eixo vertical (eixo Y) a
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 frequência com que eles se apresentam. A união desses pontos no histograma forma uma
 figura parecida com um triângulo e a largura da base da figura representa a variabilidade
 dos intervalos R-R (VANDERLEI et al., 2009).
 Figura 3: Histograma representando a VFC de um adulto saudável. Adaptado Vanderlei e col. (2009).
 Avaliação do plot de Poincaré pode ser desenvolvida de forma quantitativa, por meio
 do ajuste da elipse da figura formada pelo atrator, obtendo assim três índices: SD1, SD2 e a
 razão SD1/SD2. O SD1 expressa a dispersão da variabilidade de cada batimento em
 registros de curto prazo, o SD2 expressa a dispersão dos intervalos R-R em registros de
 longa duração e a relação entre SD1 e SD2 expressa a variabilidade dos batimentos em
 curto e longo prazo. A avaliação de maneira qualitativa baseia-se na identificação da figura
 que é formada pelo atrator do plot, o qual demonstra a complexidade dos intervalos R-R
 (BRUNETTO et al., 2005). As possíveis figuras a serem formadas são: (1) a figura de um
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 cometa, que representa um plot normal, (2) de um torpedo, que descreve uma dispersão no
 SD1, e (3) de parabólica, que é mais complexa por estar relacionada a dispersão de SD1 e
 SD2 (VANDERLEI et al., 2009).
 Pelo fato da FC apresentar flutuações periódicas, o registro contínuo do sinal elétrico
 durante períodos de tempo curtos ou prolongados e a subsequente representação gráfica
 dos intervalos RR normais em relação ao tempo (tacograma), dá origem a um fenômeno
 ondulatório que pode ser decomposto em ondas por meio de algoritmos matemáticos, como
 a transformação rápida de Fourier ou o modelo auto regressivo. Este processo denominado
 análise espectral, permite decompor o sinal captado oriundo da série temporal em seus
 diferentes componentes de frequência.
 A análise no domínio da frequência (Figura 4) divide a VFC em componentes
 oscilatórios, sendo eles: componente da alta frequência (HF) que descreve a atuação do
 nervo vago sobre o coração com variação entre 0,15 a 0,4Hz, e correspondem às variações
 da FC relacionadas ao ciclo respiratório. O componente de baixa frequência (LF) que
 expressa a ação conjunta do vago e do simpático sobre o coração com predominância
 simpática e com variação entre 0,04 e 0,15Hz, refletindo em especial alterações
 relacionadas aos barorreceptores. Componentes de muita baixa frequência (VLF) e
 componente de ultrabaixa frequência (ULF), estes necessitam de mais estudos para serem
 comprovados, embora se especule que estejam relacionados ao sistema renina-
 angiotensina-aldosterona, termorregulação e ao tônus vasomotor periférico (NOVAIS et al.,
 2004). A relação LF/HF representa alterações relativas e absolutas nos componentes
 simpático e parassimpático do SNA, o que caracteriza o balanço simpato-vagal sobre o
 coração (MALLIANI et al., 1991; TSAI et al., 2006).
 A medida dos componentes espectrais é geralmente feita em valores absolutos de
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 potência (ms2), embora estes valores apresentam grande variabilidade e assimetria de
 distribuição. Desta forma, cabe ressaltar que os valores de HF e LF podem também ser
 expressos em unidades normalizadas (nu), representando o valor total de cada um destes
 componentes em relação à potência total (PT) menos o componente VLF. Com isso os
 efeitos das variações da faixa VLF sobre as outras duas (HF e LF) são minimizadas.
 Figura 4: Tacograma das curvas de análise espectral da VFC pelo domínio da frequência
 LF= Baixa Frequência, HF= Alta Frequência, LF/HF= Relação Entre Baixa e Alta Frequência, FFT= Transformada Rápida de Fourier. Adaptado Aubert, Seps, Beckers (2003).
 Os métodos não lineares estão baseados na Teoria do Caos utilizam um número maior de
 intervalos R-R em razão de sua natureza dinâmica e complexa, que não pode ser descrita
 por métodos lineares. Entre eles podemos citar: expoente de Hurst, expoente de Lyapunov,
 dimensão fractal, análise de flutuações depuradas de tendências e função de correlação.
 Mas são pouco utilizados por necessitarem de mais evidências científicas que comprovem
 uma avaliação precisa das desordens no sistema cardiovascular e apresente resultados
 consistentes que demonstre sua eficácia (AUBERT, SEPS, BECKERS, 2003; NOVAIS et
 Balanço simpato-
 vagal Barorreflexo (vago e
 simpático) Respiração
 (vago)
 ULF Ritmos circadiano e
 neuroendócrino (vago e simpático)
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 al., 2004).
 2.5.2. Variabilidade da Frequência Cardíaca e Sua Importância Prognóstica
 A utilização da VFC para acompanhar a evolução de desordens fisiológicas tem sido
 muito útil na prática clínica e no campo da medicina esportiva, onde se sabe que a menor
 atividade vagal associada ao aumento da atividade simpática do coração induz uma
 instabilidade elétrica elevando o risco de eventos cardiovasculares. Sendo assim, a relação
 entre essas causas aumenta as taxas de morbidade e mortalidade para indivíduos com
 DCV (KLEIGER et al., 1987; BREUER et al., 1993; CATAI et al., 2002; TSAI et al., 2006;
 VANDERLEI et al., 2009; SANTOS et al., 2011).
 Indivíduos com DCV apresentam alterações anormais na VFC, o que reflete
 diretamente em uma redução da VFC e/ou mudança no balanço simpato-vagal com maior
 predominância do simpático sobre o vago (TSAI et al., 2006). Evidências sugerem que a
 VFC tem valor prognóstico para indivíduos com infarto agudo do miocárdio (MALFATTO et
 al., 1996; TSAI et al., 2006), insuficiência cardíaca (YI et al., 1997) e diabetes mellitus
 (BHAGYALAKSHMI et al., 2007; FAULKNER et al., 2005). A VFC pode ser utilizada
 também como um marcador prognóstico de transplantes do coração (SANTOS et al., 2011).
 O quadro de disfunção autonômica é encontrado frequentemente em indivíduos
 portadores de DCV e desempenha um papel importante na determinação adversa a saúde.
 Nesta situação a VFC deprimida representa um sinal de baixa adaptação do SNA e quando
 se encontra elevada, é um indicativo de bom funcionamento fisiológico (TSAI et al., 2006).
 Isso demonstra a importância do SNA sobre a regulação da homeostase dos sistemas
 orgânicos e seu efeito na manutenção da saúde (REIS et al., 1998; TSAI et al., 2006;
 VANDERLEI et al., 2009).
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 A diferença na VFC de indivíduos treinados e não treinados tem sido evidenciada
 pela literatura (MALFATTO et al., 1996; JENSEN-URSTAD et al., 1997). Os indivíduos
 treinados apresentam uma FC de repouso reduzida (bradicardia) que está relacionada à
 adaptação promovida pelo treinamento físico, sendo as possíveis explicações deste
 fenômeno (1) um menor número de disparos elétricos para o nó sinusal, (2) associado à
 diminuição do tônus simpático e (3) aumento do tônus vagal sobre o coração (MARTINELLI
 et al., 2005).
 Embora o exercício físico seja capaz de modular o equilíbrio autonômico, não existe
 uma relação entre atividade física, alteração da VFC e o risco de doenças cardiovasculares
 (BHAGYALAKSHMI et al., 2007). Diversos estudos demonstraram o efeito do treinamento
 físico sobre o aumento da VFC (BREUER et al., 1993; MALFATTO et al., 1996). Esse
 benefício foi observado em programas de reabilitação cardíaca que demonstram alteração
 favorável no prognóstico de pacientes com DCV (MALFATTO et al., 1996), mas a
 intensidade e volume de treinamento necessário para alcançar estes objetivos são
 controversos até o momento (TSAI et al., 2006).
 Dessa maneira a VFC pode ser usada como um fator prognóstico para estratificação
 de risco e na intervenção terapêutica em indivíduos com DCV. No entanto, o grau de
 aumento na VFC que promova o efeito cardioprotetor ainda é desconhecido, além desse
 valor não ser uniforme para todas as populações clínicas de DCV (TSAI et al., 2006;
 ROUTLEDGE et al., 2010)
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 3. Procedimentos Metodológicos
 3.1. Tipo de Estudo
 A presente pesquisa é do tipo experimental com modelo randomizado.
 3.2. Critérios para a interrupção da Pesquisa
 As avaliações e testes seriam interrompidos caso os indivíduos apresentassem qualquer
 tipo de desconforto relacionado à prática dos exercícios incluindo dores musculares ou
 articulares intensas, falta de ar ou incapacidade para realizar os exercícios.
 3.3. Sujeitos da Pesquisa
 Foram estudados 15 adultos de meia idade com idades entre 40 a 50 anos não
 praticantes de exercícios resistidos. Os sujeitos foram informados sobre todos os
 procedimentos inerentes aos testes, e em seguida, assinaram Termo de Consentimento
 Livre e Esclarecido pós-informado, conforme a resolução do Conselho Nacional de Saúde
 (196/96). Todos os procedimentos experimentais foram aprovação do Comitê de Ética
 Experimental da Universidade São Judas Tadeu (99/2010).
 Tabela 1: Idade e características antropométricas da amostra.
 Variável X s
 Idade (anos) 46,50 4,98 Massa (kg) 87,15 6,82 Estatura (cm) 179,75 8,43 IMC (Kg/m2) 27,90 2,66 Gordura (%) 23,87 5,42
 Resultados apresentados em média e desvio padrão (DP). (N = 15)
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 3.4. Critérios de Inclusão
 Os voluntários selecionados deveriam ser adultos de meia idade clinicamente saudáveis
 com idade compreendida entre 40 e 50 anos.
 3.5. Critérios de Exclusão
 Os voluntários não deveriam estar envolvidos em programas de treinamento resistido
 pelo menos nos seis meses anteriores ao estudo (Baechle et al., 2000). Os voluntários não
 poderiam: estar sob nenhum tipo de tratamento de enfermidades infecciosas; fazendo uso
 de qualquer tipo de medicamento que pudesse alterar a resposta cardiovascular,
 imunológica, hormonal e metabólica; sob dieta alimentar para redução de peso; fazendo
 uso de esteroides anabolizantes.
 Os voluntários que apresentaram pressão arterial em repouso maior ou igual a 140/90
 mmHg ou com qualquer tipo de anormalidade cardiovascular durante a realização do
 eletrocardiograma foram excluídos da amostra.
 Os voluntários foram também instruídos a não consumir cafeína e outros suplementos
 metabólicos e/ou drogas que não são ingeridas regularmente como parte da dieta; (b) Não
 realizar nenhum tipo de atividade física 48 horas antes dos testes; (c) estar bem hidratados
 (d) estar descansados.
 3.6. Local da Pesquisa
 A pesquisa foi realizada nas dependências do Instituto Runner de Ensino e Pesquisa e
 da rede de academias Runner (ANEXO 1).
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 3.7. Desenvolvimento da Pesquisa
 Todos os voluntários compareceram ao departamento de avaliação física do Instituto
 Runner de Ensino e Pesquisa em um total de seis momentos distintos: no início do estudo
 (1), uma coleta de sangue após a execução de uma sessão de ER séries múltiplas (2), uma
 coleta de sangue após a realização da sessão de ER em circuito (3) e mais duas coletas de
 variáveis hemodinâmicas, HPE e VFC (uma após o ER em séries múltiplas [4], outra após o
 circuito [5]).
 Na primeira visita ao Instituto, os voluntários participaram de uma entrevista, avaliação
 médica, determinação da PAS, PAD como critério para definição do quadro pressórico
 (Tabela 2).
 Também foram determinadas as medidas antropométricas, peso e estatura e dobras
 cutâneas (tabela 1). Nesta também foram realizadas coletas de sangue.
 Na segunda visita foram realizados os testes para determinação da força muscular máxima
 (1RM).
 Após os testes iniciais cada sujeito deveria realizar quatro sessões de ER com intervalo
 mínimo de uma semana entre elas, duas em circuito (C), sendo uma para coleta da HPE e
 VFC e outra para coleta de sangue e outras duas em séries múltiplas (SM) para coleta das
 mesmas variáveis.
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 Figura 5. Procedimentos de Pesquisa
 VISITA OBJETIVO DA VISITA DURAÇÃO MÉDIA DA
 VISITA
 PRÉ-EXERCICIO
 VISITA 1 AVALIAÇÃO MÉDICA E AVALIAÇÃO FÍSICA + COLETA DE SANGUE 2 horas
 VISITA 2 TESTE DE FORÇA MÁXIMA 2 horas
 SESSÃO 1 DE EXERCÍCIOS COM PESOS
 VISITA 3 COLETA DE SANGUE 2 horas
 SESSÃO 1 DE EXERCÍCIOS COM PESOS
 VISITA 4 HPE+ VFC 2 horas
 SESSÃO 2 DE EXERCÍCIOS COM PESOS
 VISITA 5 COLETA DE SANGUE 2 horas
 SESSÃO 2 DE EXERCÍCIOS COM PESOS
 VISITA 6 HPE+ VFC 2 horas
 Figura 6. Testes e procedimentos da pesquisa.
 Visitas 1 e 2 -
 Avaliações
 PRÉ-
 EXERCÍCIO SESSÃO 1 SESSÃO 2 SESSÃO 3 SESSÃO 4
 Visita 3 – Coleta de
 Sangue
 Visita 4 – HPE E VFC Visita 5 - Coleta de
 Sangue
 Visita 6 – HPE e
 VFC
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 3.7.1. Caracterização dos Exercícios
 Figura 7. Sessão de treinamento de Força Circuito e Séries Múltiplas Músculos Priorizados Movimentos Articulares Denominação Popular Número de
 Repetições
 Latíssimo do dorso
 Redondo Maior
 Adução de Ombros Pulley frente 13 – 17
 Quadríceps Femoral
 Glúteo máximo
 Extensão de joelho
 Extensão do quadril
 Leg press 13 – 17
 Reto do Abdome Flexão de coluna em 30° Abdomilnal supra 13 – 17
 Peitoral Maior
 Deltoide Anterior
 Flexão horizontal de
 ombros
 Extensão de cotovelos
 Supino reto 13 – 17
 Isquiotibiais e Glúteos Extensão do quadril Stiff 13 – 17
 Eretores da Coluna Extensão da coluna Banco inversor 13 – 17
 Latíssimo do dorso
 Deltoide Posterior
 Extensão de ombros
 Flexão de cotovelos
 Remada sentado 13 – 17
 Adutores magno, longo e curto ,
 grácil e pectíneo
 Adução de quadril Cadeira adutora 13 – 17
 Oblíquos (interno e externo) Inclinação lateral da coluna Inclinação lateral 13 – 17
 Deltoide (porção média)
 Supraespinal
 Abdução de ombros
 Extensão de cotovelos
 Desenvolvimento 13 – 17
 Isquiotibiais Flexão de joelhos Mesa flexora 13 – 17
 Reto e Oblíquos do Abdome Flexão da coluna com
 rotação
 Rotação abdominal 13 – 17
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 3.7.2. Método Circuito (C) Alternado por Segmento
 Os voluntários realizaram uma série de 12 exercícios de força para todos os grandes
 grupamentos musculares (peitoral, dorsal, coxas, pernas, bíceps, tríceps, deltóides,
 abdominais e eretores da coluna). Os exercícios foram realizados com alternância de
 segmentos muscular com a seguinte ordem: Segmento superior, Tronco e Segmento
 inferior.
 Os indivíduos deveriam realizar todos os exercícios de maneira contínua até o término
 da sessão completando um total de três passagens completas.
 Todos os exercícios foram realizados com intervalo de 10 segundos entre um e outro e
 com sobrecarga equivalente a 60% da contração voluntaria máxima (CVM) determinada
 pelo teste de uma repetição máxima (1RM).
 Os voluntários forma orientados a realizar os movimentos com velocidade moderada
 (ACSM 2009) equivalente a 1 ciclo por segundo (1 segundo fase concêntrica e 1 segundo
 na fase excêntrica) .
 A montagem da sessão de treinamento seguiu as recomendações de prescrição de ER
 para adultos saudáveis iniciantes do Colégio americano de Medicina do Esporte (ACSM
 2009).
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 3.7.3. Método Múltiplas Séries (MS)
 Os voluntários realizaram os mesmos exercícios descritos acima para o treinamento em
 circuito, entretanto, neste, foi empregado o método múltiplas séries, tradicionalmente
 empregado em montagem de programas de treinamento de força em centros de
 reabilitação, esportivos e academias de ginástica. Nesta sessão os indivíduos realizavam
 uma série para um determinado exercício (13-17 repetições) e permaneciam em repouso
 por 60 segundos realizando em seguida outra série para o mesmo exercício até completar
 um total de três séries para cada exercício. Apenas após o término das três séries para o
 primeiro exercício o indivíduo prosseguia para a execução do próximo exercício.
 3.8. Avaliações
 Todos os voluntários foram requisitados a preencher o questionário IPAQ versão curta
 para determinação do nível de atividade física.
 Os sujeitos responderam também a um inquérito nutricional correspondente ao período
 de 72 horas precedentes aos experimentos e 24 horas posteriores, após a primeira
 avaliação os indivíduos forma instruídos a seguir o mesmo padrão alimentar relatado para
 todas as subsequentes.
 3.8.1. Determinação da Composição Corporal
 A altura total foi determinada por meio da distância entre a planta dos pés e o vértex da
 cabeça utilizando estadiômetro portátil da marca Sanny. Enquanto o peso corporal foi
 determinado pela determinação da massa corporal total do indivíduo utilizando balanças
 portáteis da marca Filizola. A partir destas medidas foi calculado o Índice de Massa
 Corporal (IMC).
 A adiposidade corporal foi estimada por meio do somatório de sete dobras cutâneas
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 (tríceps, subescapular, axilar média, supra-ilíaca, abdominal, coxa e peitoral). Todas as
 medidas seguiram a padronização descrita por Jackson e Pollock (1978).
 3.8.2. Determinação da Frequência Cardíaca e Pressão Arterial de Repouso e Pós-Exercício
 A pressão arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial diastólica (PAD) foram
 determinadas no membro superior esquerdo pelo método oscilométrico de coluna de
 mercúrio (Tycos®) e estetoscópio (Sprague®). O padrão de medida da pressão arterial
 seguiu as recomendações do American Heart Association (2004).
 A frequência cardíaca foi registrada por telemetria utilizando-se o frequencímetro RS
 800 (polar®, Finland). Após o término da sessão de exercícios os indivíduos
 permaneceram sentados durante 90 minutos em local calmo e tranquilo para registro da PA
 em intervalos de 15 minutos. A fim de minimizar a influencia do ciclo circadiano na variação
 da PA todas as medidas pós-exercícios foram realizadas entre as 13:00 e 15:00 hrs (Jones
 2006).
 3.8.3. Determinação da Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC)
 Os intervalos R-R foram continuamente registrados por um frequencímetro cardíaco
 (Polar Electro Oy – modelo RS800) em repouso, durante a execução dos exercícios e, nos
 minutos 0 A 15, 30 a 45, 60 a 75 e 90 a 105 após o término das sessões de exercícios (C e
 MS). Os dados foram coletados com frequência de amostragem de 1.000Hz. Os registros
 dos intervalos R-R foram editados manualmente através de inspeção visual na tentativa de
 evitar que artefatos pudessem contaminar a análise. Na sequência, os registros foram
 automaticamente filtrados pelo software “Polar Precision Performance” (versão 3.02.007).
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 Foi realizada a análise Espectral auto regressiva da variabilidade dos intervalos RR
 através do software HRV analisys (versão 1.1. – Finlandia).
 Os componentes foram determinados de acordo com os procedimentos descritos
 anteriormente (Task Force, 1996), baseados em sua frequência central como:
 Utilizou-se a integração dos valores dos módulos espectrais das faixas sucessivas de
 0,004Hz a 1Hz para calcular a variabilidade espectral do espectro inteiro (potência total). A
 integração dos valores de faixas sucessivas entre frequência cardíaca foi dividida da
 seguinte forma em relação ao domínio da frequência: componente de muita baixa
 frequência (VLF - 0,003Hz a 0,04Hz); componente de baixa frequência (LF – 0,04Hz a
 0,15Hz); componente de alta frequência (HF – 0,15Hz a 0,4Hz). O quociente entre LF e HF
 (razão LF/HF) foi utilizado para calcular o índice simpatovagal.
 A potência normalizada dos componentes de LF e HF foi calculada em unidades
 normalizadas Qualquer intervalo R-R com diferença superior a 20% do intervalo anterior foi
 automaticamente filtrado.
 Os componentes BFRR e AFRR foram então convertidos a unidades normalizadas (un) a
 partir das equações: unBF=AF/(Total Power -MBF)x100; unAF=F/(Total Power -MBF)x100.
 Os valores normalizados da variabilidade do intervalo RR foram considerados como
 marcadores da atividade do sistema nervosos simpático e sistema nervoso parassimpático
 respectivamente. A razão normalizada dos componentes BFRR e AFRR (BF/AF) foi
 considerada indicador do balanço simpato-vagal.
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 3.8.4. Avaliação da força muscular – Teste de Força Máxima– Contração Voluntária Máxima (CVM)
 Para a determinação da intensidade empregada em ambos os sistemas de treinamento
 a CVM foi avaliada em todos os exercícios relacionados (tabela 1) com pelo menos uma
 semana de antecedência ao início dos experimentos de acordo com protocolo previamente
 descrito (Kraemer e Fry, 1995). Antes da realização dos testes todos os sujeitos foram
 submetidos a um período de familiarização em duas sessões semanais (3 séries de 20
 repetições para cada exercício com a mínima carga permitida pelos aparelhos) em dias não
 consecutivos com duração de quatro semanas. Foram padronizadas a posição de início da
 execução do movimento e a amplitude de movimento. Os voluntários realizaram um
 aquecimento específico em um leve alongamento dos grupamentos musculares
 diretamente envolvidos com a execução dos movimentos. As tentativas foram de no
 máximo de 5 para cada exercício, caso este número fosse ultrapassado, o teste seria
 refeito em outro dia.
 3.8.5. Análise Estatística
 Para analisar os resultados obtidos foi utilizado ANOVA de um ou dois fatores para
 medidas repetidas; com pós-teste de Bonferroni (paramétrico), a fim de comparar os dados
 entre todos os grupos experimentais.
 Para avaliar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk.
 Para a verificação da homogeneidade das variáveis foi utilizado Levene.
 Foi adotado nível de significância p<0,05.
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 4. RESULTADOS
 O presentou estudo avaliou a comportamento da pressão arterial pós exercício e da
 variabilidade da frequência cardíaca em adultos saudáveis submetidos a dois métodos de
 treinamento resistido. Na Tabela 2, apresentamos as características dos voluntários
 selecionados.
 Tabela 2: Características cardiovasculares da amostra em repouso
 Variável X s
 FC repouso (bpm) 66,52 4,76 DP repouso (bpm/mmHg) 8220,25 510,80 PAS repouso (mmHg) 123,42 5,36 PAD repouso (mmHg) 82,50 3,97 PAM repouso (mmHg) 96,14 4,03 RR (ms) 915,43 113,23 AF (nu) 35,59 1,82 BF (nu) 64,84 2,85 AF/BF 1,82 1,57 Resultados apresentados em média (x) e desvio padrão (DP). BPM, batimentos por minutos; mmHg,
 milímetros de mercúrio; ms, milissegundos. (N = 15)
 Os valores apresentados na tabela 3, demonstram os valores absolutos do teste de 1
 RM, que caracteriza as cargas relativas a contração voluntária máxima (CVM). Os valores
 absolutos seguem abaixo, demonstrando pelo coeficiente de variação.
 Tabela 3: Teste de 1RM (kg).
 Exercício x S CV (%)
 Pulley Frente 85,55 9,77 11 Leg Press 118,50 12,98 11 Supino Reto 70,15 11,82 17 Cadeira Extensora 107,75 10,43 10 Remada Sentado 82,87 8,42 10 Cadeira Adutora 98,52 7,76 08 Desenvolvimento 51,25 13,80 27 Mesa Flexora 96,42 9,36 10
 Resultados apresentados em média (x) e desvio padrão (DP). CV, coeficiente de variação. Kg, quilogramas. (N=15)
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 Os valores do intervalo RR foram reduzidos significantemente em todos os momentos
 com relação ao repouso após ambos os métodos de ER (C e SM), entretanto, quando
 comparado entre eles, não houve diferença significante em nenhum momento (tabela 4).
 O mesmo comportamento foi observado em todos os outros parâmetros relacionados
 com a variabilidade de frequência cardíaca.
 Apesar dos valores após o exercício realizado em séries múltiplas terem sido inferiores
 em todos os momentos para os três componentes (componente de alta frequência,
 componente de baixa frequência e relação alta/baixa frequência) avaliados não foram
 observadas diferenças significantes quando levada em consideração a comparação entre
 os dois métodos (C e SM [tabela 4]). Contudo, os dois métodos apresentaram diferenças
 significantes com relação ao repouso em todos os momentos para os três componentes
 citados.
 Tabela 4. Alterações em índices de atividade autonômica, antes e após sessão de exercícios realizada
 em circuito (C) ou séries múltiplas (SM).
 Pré- exercício Pós-exercício 0 – 15 min 30 – 45 min 60 – 75 min 90 – 105 min
 Intervalo RR (ms) C 952, 88 ± 103,72 -0,131 ± 0.025* -0,102 ± 0.028* -0, 95 ± 0.022* -0,92 ± 0.029*
 SM 865,34 ± 131,16 -0, 105 ± 0.032* -0,94 ± 0.034* -0,85 ± 0.037* -0,79 ± 0.028* BF (nu)
 C 65,6 ± 3,1 +27.0 ± 3.5* +25,2 ± 4,3* +19,9 ± 3,5* +17,2 ± 3,9* SM 64,1± 2,9 +25,2 ± 2,3* +23,2 ± 2,8* +17,2 ± 3,2* +15,4 ± 2,6*
 AF (nu) C 34,8± 3,3 -1,32 ± 0,34* -1,27 ± 0,22* -1,11 ± 0,21* -0,93 ± 0,15*
 SM 36,1± 2,6 -1,20 ± 0,27* -1,15 ± 0,21* -0,98 ± 0,18* -0,89 ± 0,17* Razão AF/BF
 C 1,87 +1,67 ± 0,33* +1,53 ± 0,24* +1,38 ± 0,22* +1,17 ± 0,18* SM 1,76 +1,58 ± 0,28* +1,41 ± 0,23* +1,29 ± 0,19* +1,06 ± 0,16*
 Valores em média e desvio padrão (DP) BFR–R n, componente de baixa frequência normalizado da variabilidade R-R, e AFR–R componente de alta frequência normalizado da variabilidade R–R. * Diferença significante em relação ao pré-exercício (p < 0.05).
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 Os dois métodos apresentaram reduções significantes da PAS após o exercício
 (gráfico 1), porém algumas particularidades devem ser observadas: Logo após o término
 do exercício em circuito, pode ser observada uma elevação da significante da PAS (p <
 0,01) tanto e relação ao repouso como em relação momento correspondente para o
 exercício realizado séries múltiplas (Λ% = 28,58 [tabela 5]).
 Após 15 min, a PAS no exercício em circuito retornou a valores próximos ao basal
 (122,45 mmHg) embora tenha ocorrido a manutenção das diferenças significantes com
 relação aos valores de PAS do método séries múltiplas (Λ% = 8,81) que já apresentava
 neste momento uma redução significante em relação ao repouso (112, 50 mmHg).
 Nos momentos subsequentes (30 min, 45 min, 60 min, 75, min e 90 min) observamos uma
 redução significante da PAS com relação ao repouso para ambos os métodos sem
 diferenças entre eles.
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 Gráfico 1. Pressão Arterial Sistólica (PAS), para a série circuito (C) e séries múltiplas (SM). Valores
 obtidos em repouso e 90 minutos após o protocolo de exercícios, em intervalos de 15 minutos.
 Pressão Arterial Sistólica (PAS), para o método de exercício em circuito (C) e séries múltiplas (SM). Valores em repouso e a
 cada 15 minutos até 90 minutos após o protocolo de exercícios. Valores apresentados em média. mmHg, milímetros de mercúrio; SM, séries múltiplas; C, circuito. * Diferença significante em relação ao repouso (P < 0.05). a Diferença significante com relação ao método séries múltiplas (P < 0.05).
 Tabela5. Pressão Arterial Sistólica (mmHg) antes e até 90 minutos após uma série de exercício resistido
 REP 0 MIN 15 MIN 30 MIN 45 MIN 60 MIN 75 MIN 90 MIN
 x s x s x s x s x s x s x s x s
 SM 123,23 7,37 121,00 5,20 112,50* 6,85 115,00* 3,16 117,42* 6,02 119,33* 5,37 118,50* 8,02 118,58* 8,19
 C 122,42 8,55 155,58a 9,76 122,45
 a 7,08 117,58* 7,69 118,00* 8,06 115,17* 7,41 114,33* 6,25 116,17* 6,63
 Λ % -0,90 +28,58 +8,81 +2,25 +0,50 -3,49 -3,52 -2,04
 mmHg, milímetros de mercúrio; SM, séries múltiplas; C, circuito. Valores apresentados em media (X) e desvio padrão (S). * Diferença significante em relação ao repouso (P < 0.05). a Diferença significante com relação ao método séries múltiplas (P < 0.05).
 Em relação à PAD ambos os métodos apresentaram redução significante logo após o
 término do exercício (0 min [gráfico 2]) até o minuto 30 após o término.
 A PAD observada pós-exercício realizadas pelo método séries múltiplas não apresentou
 diferenças significantes em relação ao repouso nos momentos 45 min e 60 min após o
 exercício, entretanto a redução dos valores voltou a ser significante nos momentos 75 min
 e 90 min após o exercício.
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 Já para o método circuito a PAD foi reduzida significantemente em todos os momentos
 após o exercício até o 75 min após o exercício. Aos 90 min após o termino o valor da PAD
 ainda se apresentava abaixo dos valores de repouso, no entanto, não foi observada
 diferença significante. Quando a PAD foi comparada entre os métodos, momento a
 momento, não foi possível observar diferenças significantes, sendo que as diferenças entre
 os valores foram muito pequenas (tabela 6), variando entre 2,4% (15 min) a 0,22 % (30
 min).
 Gráfico 2. Pressão Arterial Diastólica (PAD), para a série circuito (C) e séries múltiplas (SM). Valores
 obtidos em repouso e 90 minutos após o protocolo de exercícios, em intervalos de 15 minutos.
 Valores apresentados em média.Repouso e a cada 15 minutos até 90 minutos após o protocolo de exercícios. mmHg, milímetros de mercúrio; SM, séries múltiplas; C, circuito.
 * Diferença significante em relação ao repouso (P < 0.05).
 Tabela 6. Pressão Arterial Diastólica (mmHg) antes e até 90 minutos após uma série de exercício resistido
 REP 0 MIN 15 MIN 30 MIN 45 MIN 60 MIN 75 MIN 90 MIN
 x S x s x s X s x s x s x s x S
 SM 82,70 2,97 73,00* 3,44 75,58* 5,12 75,83* 3,86 77,70 4,10 77,77 2,77 77,11* 2,71 77,24* 4,40
 C 82,20 3,25 71,25* 4,63 75,42* 5,47 76,42* 2,68 77,17* 3,99 76,67* 5,90 76,50* 4,47 77,98 6,50
 Λ % -0,60 -2,40 -0,22 +0,77 -0,43 -1,29 -1,16 +0,95 mmHg, milímetros de mercúrio; SM, séries múltiplas; C, circuito.
 Valores apresentados em media (X) e desvio padrão (S). * Diferença significante em relação ao repouso (P < 0.05)
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 Para a PAM, todos os valores obtidos após o exercício foram significantemente
 inferiores em relação ao pré-exercício, com exceção do valor obtido logo após término do
 exercício para o método circuito (gráfico 3).
 Com relação à comparação do comportamento da PAM entre os métodos não forma
 observadas diferenças significantes (tabela 7). A diferença máxima observada foi de 3,45
 % logo após o término do exercício.
 Cabe observar também que após o minuto 45 após o término do exercício os valores
 da PAM para o método séries múltiplas passaram a ser maior que os valores do método
 circuito, todavia, esta diferença não foi significava apresentando diferença máxima de 2,59
 % entre os métodos no momento 60 min (tabela 7).
 Gráfico 3. Pressão Arterial Média (PAM), para a série circuito (C) e séries múltiplas (SM). Valores
 apresentados em média obtidos em repouso e 90 minutos após o protocolo de exercícios, em
 intervalos de 15 minutos.
 Valores apresentados em média
 mmHg, milímetros de mercúrio; SM, séries múltiplas; C, circuito.
 * Diferença significante em relação ao repouso (P < 0.05).
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 Tabela 7. Pressão Arterial Média (mmHg) antes e até 90 minutos após uma série de exercício resistido
 REP 0 MIN 15 MIN 30 MIN 45 MIN 60 MIN 75 MIN 90 MIN
 x s x s x s x s x s x s x s x S
 SM 96,14 3,03 89,00* 3,15 88,61* 4,54 89,06* 3,55 90,64* 3,06 91,84* 2,82 91,13* 2,28 90,79* 2,90
 C 95,12 5,49 92,07 4,36 90,84* 3,80 90,13* 1,88 90,45* 2,02 89,46* 1,60 88,90* 2,58 89,31* 2,95
 Λ % -1,06 +3,45 +2,52 +1,21 -0,20 -2,59 -2,45 -1,64 mmHg, milímetros de mercúrio; SM, séries múltiplas; C, circuito.
 Valores apresentados em media (X) e desvio padrão (S). * Diferença significante em relação ao repouso (P < 0.05)
 A frequência cardíaca pós-exercício apresentou comportamento inverso ao observado
 na pressão arterial, ambos os protocolos causaram uma elevação significante da FC (p <
 0,01) em todos os momentos com relação aos valores de repouso (gráfico 4).
 A FC logo após o exercício para o protocolo em circuito foi mais elevadas em relação ao
 protocolo séries múltiplas (p < 0,01).
 Nos momentos subsequentes não foram observadas diferenças significantes, porém os
 valores da FC tenderam a serem menores para o método circuito nos momentos 15, 30, 45
 e 60 min após o exercício com diferenças percentual entre 6,48 a 4,39 (tabela 8).
 Nos momentos 75 e 90 min pós-exercício a FC do protocolo circuito foi significante
 menor que as observadas no protocolo séries múltiplas (p < 0,01).
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 Gráfico 4. Frequência Cardíaca (FC), para a série circuito (C) e séries múltiplas (SM). Valores obtidos
 em repouso e 90 minutos após o protocolo de exercícios, em intervalos de 15 minutos.
 Valores apresentados em média. FC, frequência cardíaca; mmHg, milímetros de mercúrio; SM, séries múltiplas; C, circuito.
 * Diferença significante com relação ao repouso (P < 0.05). a
 Diferença significante com relação ao método séries múltiplas (P < 0.05).
 Tabela 8. Frequência Cardíaca (bpm) antes e até 90 minutos após uma série de exercício resistido
 REP 0 MIN 15 MIN 30 MIN 45 MIN 60 MIN 75 MIN 90 MIN
 x s x s x s x s x s x s x s x S
 SM 72,46 5,37 110,33* 9,64 101,58
 * 6,49 95,00
 * 6,88 92,75
 * 4,31 90,25
 * 7,88 91,17
 * 6,46 90,75
 * 8,16
 C 66,58 11,56 122,83*a
 9,76 95,00* 7,67 90,83
 * 6,51 87,67
 * 5,20 85,83
 * 8,90 83,08
 *a 6,50 79,83
 *a 7,22
 Λ % -8,11 +11,33 -6,48 -4,39 -5,48 -4,89 -8,87 -12,03
 mmHg, milímetros de mercúrio; SM, séries múltiplas; C, circuito.
 Valores apresentados em media (X) e desvio padrão (S). * Diferença significante com relação ao repouso (P < 0.05). a
 Diferença significante com relação ao método séries múltiplas (P < 0.05).
 O duplo produto apresentou comportamento semelhante para ambos os protocolos
 permanecendo acima dos valores de repouso em todos os momentos após a realização
 exercício (gráfico 5).
 Entretanto, apenas no momento imediatamente após o término da sessão de exercícios,
 foi observada uma diferença significante do DP correspondente ao protocolo circuito, tanto
 em relação ao repouso (p < 0,01), como em relação ao protocolo séries múltiplas, com Λ %
 43,15 (p < 0,01 [tabela 8]).
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 Quando observada entre os métodos observamos que após o período inicial (0 min e 15
 min pós exercício) o protocolo séries múltiplas apresentou uma tendência de apresentar
 valores mais elevados em relação ao protocolo circuito (30, 45. 60, 75, 90 min pós
 exercício).
 Gráfico 5. Duplo Produto (DP), para a série circuito (C) e séries múltiplas (SM). Valores obtidos em repouso e 90 minutos após o protocolo de exercícios, em intervalos de 15 minutos.
 Valores apresentados em média. DP, duplo produto; mmHg, milímetros de mercúrio; bpm, batimentos por minuto; SM, séries múltiplas; C, circuito. * Diferença significante com relação ao repouso (P < 0.05). a Diferença significante com relação ao método séries múltiplas (P < 0.05).
 Tabela 9. Duplo Produto (mmHg/bpm) antes e até 90 minutos após uma série de exercício resistido
 REP 0 MIN 15 MIN 30 MIN 45 MIN 60 MIN 75 MIN 90 MIN
 X s x s x s x s x s x s x s x S
 SM 8942,77 13350,33 11428,13 10925,00 10890,40 10769,83 10803,25 10761,44
 C 8143,81 19110,82*a 11629,58 10680,49 10344,67 9885,14 9499,19 9273,97
 Λ % -8,93 +43,15 +1,76 -2,24 -5,01 -8,21 -12,07 -13,82
 mmHg, milímetros de mercúrio; SM, séries múltiplas; C, circuito.
 Valores apresentados em media (X) e desvio padrão (S). * Diferença significante com relação ao repouso (P < 0.05). a
 Diferença significante com relação ao método séries múltiplas (P < 0.05).
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 5. DISCUSSÃO
 A PAS e a PAM e DP elevaram-se significativamente em relação ao repouso apenas
 ao final de sessão de treinamento C, além disso, a FC, PAS e DP forma significativamente
 mais elevados após o término do método C em relação ao SM. Deste modo podemos
 afirmar que o método de execução do treinamento influenciou na resposta cardiovascular
 logo após o treinamento.
 Estas respostas provavelmente estão associadas ao menor tempo de recuperação
 entre os exercícios característico do C. O maior intervalo de recuperação do método SM
 (60 seg vs 10 seg) parece ter sido responsável pela menor elevação da PAS e
 consequentemente DP logo após o término da sessão de ER. Assim, o método SM,
 realizado com maior intervalo de recuperação entre as séries e exercícios ocasionou
 menor estresse cardiovascular m relação ao método C.
 Esta hipótese é corroborada por alguns estudos que verificaram a influência do
 intervalo de recuperação na resposta após o ER. ,
 Gotshall et al. (1999), registraram valores de PAS de 293 ± 21 mmHg após o
 término de ER com tempo de tensão de 1 minuto, Castinheira-Neto et al. (2010),
 registraram valores inferiores com 12 RM (181 ± 16 mmHg; 24 seg de tensão total). A
 diferença, poderia ser atribuída ao tempo de tensão em cada (um minuto no estudo de
 Gotshall et al., [1999] versus 24 segundos no estudo de Castinheira-/neto et. al [2010] ).
 No presente estudo, a PAS após o ER realizado em C foi significativamente mais
 elevada que após método SM (155,58 ± 9,76 versus 121,00 ± 5,20) provavelmente pelo
 tempo de tensão acumulado causado pelo intervalo entre os exercícios insuficiente para a
 recuperação cardiovascular e remoção de metabólitos.
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 Polito et. al. (2004) submeteram jovens normotensos a 4 séries de 8 RM, separadas
 por intervalos fixos de um e dois minutos, também observando valores mais elevados de
 pressão arterial para a sequência com menor intervalo. As respostas cardiovasculares
 mais pronunciadas a curtos intervalos de recuperação podem associar-se a uma menor
 recuperação sistêmica do estresse gerado pelo exercício. O acúmulo de metabólitos, com
 consequente estimulação nervosa via receptores químicos e mecânicos, pode potencializar
 essas respostas (Rowell et. al., 1990).
 Nesse sentido, Ratamess et al. (2007) observaram os efeitos de diferentes
 intervalos fixos de recuperação (30s, um, dois, três e 5 minutos) sobre as respostas
 cardiovasculares e metabólicas durante a realização de 5 séries em duas intensidades de
 treinamento (5 RM e 10 RM) no exercício supino reto. Não se constataram diferenças entre
 os intervalos de recuperação, considerando os valores de FC de pico em ambas a
 intensidades de treinamento. Entretanto, houve aumento da FC à medida que as séries
 eram executadas (p < 0,05), principalmente para intervalos de recuperação mais curtos. A
 produção de lactato foi igualmente maior para intervalos de recuperação mais curtos, o que
 poderia indicar a relação entre fadiga acumulada causada por recuperação insuficiente e à
 resposta cardiovascular mais pronunciada.
 Alguns trabalhos na literatura sugerem que a carga de trabalho também pode
 influenciar de forma independente as respostas de FC e PAS, entretanto quando se
 analisa o efeito desta variável fica praticamente impossível isolar a variável de interesse
 para verificar sua influência. Castinheira-Neto et al. (2010) afirmam que o protocolo com
 carga de 12 RM, as séries feitas com 6 RM apresentaram menor impacto sobre as
 respostas cardiovasculares para intervalos de recuperação similares, entretanto os
 próprios autores do estudos especulam que o tempo total de tensão é diferente (6 RM = 17
 ± 3 s versus 12 RM = 29 ± 5 s) e que poderia ser responsável pelos resultados. Essa
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 possibilidade pode ser corroborada por Lamotte et al. (2005), os autores analisaram o
 efeito da execução da extensão de joelhos, com cargas equivalentes a 40% e 70% de um
 RM (4 séries com um minuto de intervalo entre séries), sobre as respostas de FC e PA em
 cardiopatas. A duração média das séries envolvendo intensidade de 40% foi de 34 s (para
 17 repetições), contra 20 s da série conduzida com 70% da carga máxima (para 10
 repetições). Houve diferença significativa para os valores de pico de PAS, com maior
 sobrecarga cardíaca para o protocolo de menor intensidade (p < 0,01). Verificou-se desta
 forma efeito cumulativo das séries sobre a pressão arterial, o que foi atribuído pelos
 autores ao curto intervalo de recuperação aplicado.
 Acredita-se que fatores podem estar relacionados ao efeito cumulativo dos
 exercícios realizados consecutivamente sobre as respostas cardiovasculares.
 A fadiga acumulada em virtude do menor tempo de recuperação (Willardson et al.,
 2006) associada ao tempo de tensão: o exercício dinâmico resistido provoca oclusão dos
 vasos sanguíneos e, dependendo de sua intensidade e duração, pode levar a uma
 resposta barorreflexa compensatória (MacDougall et al., 1992) indutora de aumento da
 atividade simpática e à diminuição da atividade parassimpática, pela maior ativação de
 comando central e mecanorreceptores musculares e articulares.
 Concomitantemente, na periferia, o aumento da resistência vascular periférica
 causado pela oclusão do fluxo sanguíneo para a porção muscular trabalhada (Edwards et
 al., 1981), contribui com um desequilíbrio entre oferta e demanda de O2 no tecido. Além
 disso, o impedimento progressivo do fluxo sanguíneo muscular impede a remoção de
 metabólitos (lactato, hidrogênio, fosfato, adenosina, potássio etc), estimulando-se os
 quimiorreceptores no sentido de aumentar a atividade nervosa simpática.
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 Além disso, mecanorreceptores musculares e articulares, sensíveis ao aumento da
 tensão muscular (recrutamento de unidades motoras) e à carga sobre as articulações,
 estimulam o centro de controle cardiovascular sobre a necessidade de modificar as
 respostas cardiovasculares.
 Os resultados encontrados em nosso trabalho em relação a HPE concordam com a
 maioria dos artigos na literatura que apontam HPE tanto para após o método C (Bermudez
 et al., 2003; Fisher, 1999; Hill et al.,1989) como para o método SM (Polito et al., 2003;
 Simão et al.,2005, Queiroz et al., 2009), entretanto, o presente estudo parece ter sido o
 único a analisar a influência do método de execução do ER, com trabalho total realizado
 equalizado na resposta hipotensora e na variabilidade da FC.
 Neste sentido, levamos em consideração que, as características diferentes no modo
 de execução da sessão de ER entre os dois métodos estudados (C versus SM) poderia
 influenciar no comportamento HPE. Entretanto, os resultados demonstraram resultados
 semelhantes durante praticamente todo período de monitorização no comportamento da
 PA. Os dois métodos provocaram redução da PAS, como diferença significativa entre os
 dois métodos apenas nos minutos iniciais (i.e. 0 min e 15 min) causada pela influência do
 efeito acumulativo do C na PAS. A diferença entre os valores da PAS para os dois
 métodos nos momentos subsequentes foi extremamente pequena variando entre 0,5 a
 3,5%. O padrão de comportamento da curva de PAD pós-exercício também foi
 semelhante. Ambos provocaram redução significativa da PAD já no momento 0 após o
 ER permanecendo desta forma até o final do período de monitorização com exceção do
 momento 90 min para o método SM, entretanto, não foi verificada diferenças
 significativas entre os métodos em nenhum momento com diferenças entre os valores
 variando entre (0,22 a 2,40%).
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 Conforme ressaltado anteriormente, a literatura a respeito do assunto ainda é muito
 escassa e a característica do ER permite inúmeras configurações diferentes tornado as
 comparações entre os trabalhos difíceis. Não foi possível encontrar na literatura trabalhos
 com desenho semelhante ao do presente estudo, entretanto alguns trabalhos realizaram
 análises do comportamento pressórico após a execução de uma série de ER em circuito e
 com outros métodos de execução de principio semelhante.
 Rodriguez et al. (2008) compararam o ER realizado em SM com o método tri-set
 (TS) acreditando que o segundo, provocaria um stress no sistema cardiovascular mais
 pronunciado e consequente HPE de maior magnitude e/ou duração. No entanto, não foi
 observada HPE para nenhum dos dois métodos analisados.
 Uma possível explicação seria a utilização de um pequeno número de exercícios.
 Foram utilizados um total de apenas seis exercício para os grupamentos musculares
 peitorais e dorsais. Entretanto, Simão et al. (2005) também trabalhou com um número
 reduzido de exercícios entretanto utilizando também exercícios para grupamentos
 musculares maiores como as pernas e observou a HPE. Uma possível explicação seria a
 ocorrência de a HPE ser dependente da possível liberação de agentes vasodilatadores
 endoteliais liberados em maiores taxas após esforços envolvendo grupamentos
 musculares maiores.
 No presente estudo as sessões de ER foram elaboradas utilizando exercícios para
 todos os grupamentos musculares do corpo (i.e. peitorais, dorsais, pernas, abdominais e
 lombares) com total de 12 exercícios de acordo com as recomendações de ER para
 adultos sedentários clinicamente saudáveis do Colégio Americano de Medicina do Esporte
 (ACSM, 2009).
 Hill et. al. (1989) avaliaram o efeito de um protocolo de três passagens de circuito
 com quatro exercícios na HPE de indivíduos normotensos (30 segundos de intervalo entre
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 cada aparelho, com carga de 70% de 1RM até a fadiga voluntária). Os resultados
 mostraram que não houve nenhum efeito hipotensor na PAS, porém encontraram uma
 HPE na PAD por uma hora após o término do exercício.
 Bermudes et. al. (2003) também utilizaram um protocolo de circuito com pesos em
 normotensos com três passagens de 10 exercícios (estações) com média de 23 repetições,
 realizadas em ritmo moderado e contínuo com intensidade estimada de 40% de 1RM. O
 tempo médio de execução de cada exercício foi de 45 segundos com 30 segundos de
 intervalo entre cada um e 2 minutos de intervalo entre cada passagem. Os autores
 constaram que uma única sessão de ER em indivíduos normotensos foi suficiente para
 promover reduções significantes dos níveis tensionais no período de sono pós-exercício.
 Fisher (2001) estudou mulheres normotensas e hipertensas após três séries de
 cinco exercícios resistido realizado em circuito a 50% de 1RM, e foi verificado somente
 reduções na PAS durante 60 minutos.
 MacDonald et. al. (1999) não seguiram os modelos convencionais na prescrição do
 exercício, e realizaram um único exercício para membros inferiores (leg press), com carga
 correspondente a 65% da CVM sem interrupção e com alternância entre os membros
 (quando esta entrava em fadiga, o sujeito trocava imediatamente a perna, e assim
 sucessivamente) durante 15 minutos. Os autores identificaram reduções significantes na
 PAS entre 10 e 60 minutos.
 A redução dos valores da PAS e PAD observadas neste trabalho foram de
 magnitude um pouco mais elevada ao encontrado na literatura (redução média de 5,0 %
 [6,18 ± 7,38 mmHg] de PAS e 7,7% [6,34 ± 4,89 mmHg] de PAD após o método SM e
 5,1% [6,22 ± 8,85 mmHg] de PAS e 7,6% [6,38 ± 5,43 mmHg] de PAD após o método C).
 Em uma meta-análise de kelley (1997) envolvendo indivíduos normotensos e hipertensos,
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 foi relatado que o ER de forma dinâmica promoveu redução média de 3% da PAS e de 4%
 da PAD tanto para exercícios realizados em circuito como para exercícios realizados em
 séries múltiplas. Não é possível estabelecer muitas comparações em decorrência das
 diferenças metodológicas entre as sessões de ER dos estudos entretanto é possível que o
 fato da sessão de ER ter sido elaborada de acordo com os parâmetros estabelecidos pelo
 ACSM, e de os indivíduos serem clinicamente saudáveis possa ter influenciado nesta
 resposta.
 De qualquer forma estas reduções parecem ser extremamente importantes levando
 em consideração o estado clinico da amostra (indivíduos normotensos) principalmente se
 levarmos em consideração que uma redução de 3 mmHg na PAS em indivíduos
 normotensos reduz em mais de 5% a morbidade cardiovascular e 8 a 14% o risco de
 infarto do miocárdio (Collier et al. 2008) e que valores de PAS e PAD acima de 115/75
 mmHg já aumentam o risco de complicações cardiovasculares (AHA, 2003).
 As diferenças nas características de execução das sessões (C versus SM) de
 exercícios contrariando a hipótese inicial do trabalho, não influenciaram na resposta da
 HPE e nem na VFC. A maioria das atividades físicas envolvem contrações dinâmicas e
 estáticas e atividade metabólica aeróbica e anaeróbica simultaneamente. Estas tendem a
 serem classificadas baseadas em sua característica predominante mecânica ou metabólica
 Devido à grandes diferenças nas respostas fisiológicas e cardiovasculares entre
 atividades predominantemente dinâmico-aeróbicas (endurance) comparadas à atividades
 resistidas-anaeróbicas (força) estas são geralmente analisadas e prescritas
 separadamente.
 O ER convencional (i.e. SM), tipicamente consiste em séries de exercícios de
 “levantamento/movimentação” de cargas relativamente pesadas (≥ 60% da CVM)
 sucedidas de longos períodos de descanso/recuperação com predominância do
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 componente anaeróbico (i.e. 1 a 5 min). Por outro lado, o ER realizado em C se caracteriza
 pelo “levantamento/movimentação” de cargas com períodos de intervalos curtos entre as
 séries/exercícios, introduzindo desta forma maior participação do componente aeróbico à
 sessão de ER (Stewart, 1992).
 A resposta cardiovascular aguda ao ER é uma combinação entre as respostas
 ocorridas normalmente durante exercícios aeróbicos dinâmicos e ER isométricos (AHA,
 2007) refletindo uma combinação entre sobrecarga de volume e de pressão. Ainda
 segundo o AHA (2007) este nível de sobrecarga de pressão é dependente da magnitude
 da resistência (% da CVM) em relação ao período de descanso.
 Entretanto, nossos dados indicam que pelo menos para o comportamento
 cardiovascular pós-exercício, esta relação não parece ser completamente “uniforme” e/ou
 “linear”, ou seja, a resposta cardiovascular à manipulação destes componentes fica
 condicionada a determinados limites de intensidade. Quando trabalhamos com
 intensidades características de uma sessão de ER recomendada para a manutenção e
 melhora da força muscular (i.e. ≥ 60% da CVM) a característica dinâmica da sessão de ER
 em C não provocou uma resposta cardiovascular pós-exercício diferente do métodos
 tradicional SM.
 Supomos que a sobrecarga superior de 60% da CVM pode ter produzido uma
 resposta fisiológica que suprimiu os efeitos possíveis efeitos de sobrecarga dinâmica
 característico do método em C, e/ou ainda que a sessão de ER realizada em C pode não
 ter induzido uma sobrecarga dinâmica de características diferentes do ER realizado em
 SM.
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 Este resposta cardiovascular pós-exercício semelhante entre ambos os métodos
 (apesar de suas diferenças na forma de execução), foi também observada quando
 analisamos o comportamento da atividade do SNC. Apesar da PA ter permanecido
 reduzida, pudemos verificar, através da VFC, predominância de atividade simpática através
 do aumento do componente BF em relação ao repouso e redução da atividade simpática
 observada pela diminuição do componente AF em relação ao repouso durante todo o
 período de monitorização após a execução dos dois métodos de ER (C e SM).
 Alguns estudos já descreveram os ajustes autonômicos decorrentes de atividade
 aeróbia (Torres et al.,2008; Yamamoto et. al, 1991), entretanto, as inúmeras variáveis que
 compõem uma sessão de ER (intensidade, volume, tipo de resistência, ordem e seleção
 dos exercícios, tempo de tensão e equipamentos) ainda mostram pouca relevância em
 relação às suas influências no comportamento do sistema autonômico cardíaco (Maior et
 al.,2009). Assim, parece haver uma lacuna no conhecimento científico sobre os efeitos das
 variáveis do exercício resistido sob o comportamento autonômico cardíaco.
 Desta forma, novamente se torna difícil a discussão dos resultados e comparação
 com dados da literatura tendo em vista que a pequena quantidade de estudos que
 analisaram o efeito de uma sessão de ER completa na HPE e VFC. Em revisão realiza por
 Cardozo Jr et al. (2010) foi encontrado apenas um estudo verificando os mecanismos
 responsáveis pela HPE em normotensos.
 Outros estudos também observaram este mesmo padrão de resposta da VFC ao
 ER, Maior et al. (2009) ao comparar duas sessões de ER com intensidades diferentes
 (6RM versus 12RM) também observaram redução dos parâmetros relacionados
 predominantemente com a atividade do SNP e aumento da atividade dos relacionados com
 o SNS.
 Resultados semelhantes foram encontrados por Rezk et al. (2006) comparando
 sessões de treinamento realizadas com 40 e 80% de 1RM. Os autores relataram que a
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 elevação na FC observada no estudo, foi consequência do aumento da atividade do SNS e
 redução da modulação parassimpática para o coração.
 Em contrapartida, no estudo de Lima et al. (2012), o comportamento da VFC foi
 diferente quando comparadas sessões de exercícios com intensidades diferentes (50%
 versus 70%). Entretanto neste estudo, os autores trabalharam com o mesmo número de
 repetições para as duas cargas empregadas (3 séries de 12, 9 e 6 repetições para 05
 exercícios).
 Os autores explicaram a diferença no comportamento da VFC afirmando que na
 sessão a 70% os indivíduos chegavam muito próximo à fadiga em cada série, o que não
 acontecia na E50% e que desta forma, seria possível sugerir que a realização do ER até
 próximo à fadiga resulte numa maior e mais duradoura ativação simpática cardíaca. Essa
 resposta possivelmente está relacionada à maior sobrecarga mecânica do sistema
 vascular no exercício de maior intensidade, que promove maior ativação dos
 mecanorreceptores e a maior ativação do metaborreflexo decorrente da redução do fluxo
 sanguíneo.
 O sistema cardiovascular sofre ajustes decorrentes da prática de exercício físico
 efetuados por um conjunto de mecanismos neurais, periféricos e centrais e ação
 barorreflexa arterial.
 Os neurais periféricos são ativados através da ação reflexa de fibras aferentes
 musculares (mecano e quimiorreceptores) que podem gerar estímulos específicos de
 acordo com a intensidade do esforço, informando as alterações periféricas ao centro
 cardiovascular ao bulbo cerebral; (Stickland & Miller, 2008).
 Ação neural central representada pela atividade dos centros encefálicos de controle
 cardiovasculares (sistema autonômico cardíaco) que, concomitantemente, estabelecem
 mudanças na atividade eferente simpática e parassimpática (Rodriguez et al., 2013).
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 E ação barorreflexa arterial responsável pela modulação do comportamento da
 pressão arterial através de uma ação bradicárdica e vasodilatadora periférica (Torres et al.,
 2008).
 No entanto, é importante ressaltar que a hipótese apresentada por Lima et al. (2012)
 relacionada à execução próxima à fadiga para a sessão realizada em séries de 12, 9 e 6
 repetições não está de acordo com o posicionamento do AHA (2007) que indica
 capacidade de realização de 12 repetições por série a 70% da CVM para indivíduos
 sedentários. Além disso a sobrecarga de 50% de 1RM empregada na outra série já é
 considerada insuficiente para a promoção dos benefícios relacionados à prática do ER
 (ACSM, 2009; Rhea, 2005).
 Outro possível mecanismo é a maior diminuição do volume plasmático, após o
 exercício de força com maior intensidade, devido ao extravasamento de sangue para o
 espaço intersticial, promovendo assim diminuição do retorno venoso. Isso, por sua vez,
 resultaria na desativação dos receptores cardiopulmonares, e no consequente aumento da
 frequência cardíaca (Lima et al.,2012).
 Rezk et al. (2006), compararam sessões de ER com diferentes intensidades 40
 versus 80%) e também observaram HPE com aumento do componente BF da VFC
 relacionado com a atividade simpática. No estudo os autores atribuíram este
 comportamento à redução do DC causada por redução do volume de ejeção
 provavelmente causada por diminuição na pré-carga causada por um aumento do fluxo de
 sangue do sangue para o espaço intersticial (Bush et al., 1999).
 O dano estrutural após a prática do ER está associado a uma resposta inflamatória
 com significante infiltração de neutrófilos e interleucina 1 beta (IL- 1) nas regiões
 danificadas do musculo esquelético. Além disso, os autores verificaram aumento da
 concentração de do peptídeo adrenal opióide pro-encefalina (P-F), esta estaria ligada à
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 aumento do tráfico de células imunes para área danificada (Bush et al. 1999). Desta forma,
 a redução do volume plasmático e consequente retorno venoso poderiam causar aumento
 na resistência vascular sistêmica (RVS) e atividade simpática periférica (Rowell et al.,
 1996).
 Este processo também poderia desencadear o aumento da ação de outros
 mecanismos relacionados com redução do volume plasmático como o sistema renina-
 angiotensina- aldosterol (Convertino et al., 1997).
 Segundo Buchheit et al. (2009) esta alteração no volume plasmático poderia explicar
 parcialmente o comportamento da VFC. O autor sugere que a alteração do reflexo
 barorreceptor arterial para o controle cardíaco é dependente dos níveis de pressão atrial. O
 autor observou, uma resposta oposta ao descrito por Rezk et al. (2006) entretanto
 fisiologicamente consistente. Neste caso ocorreu aumento de volume plasmático
 decorrente de uma sessão de Exercício aeróbico de alta intensidade com consequente
 aumento da atividade parassimpática e redução simpática. Os autores explicaram que o
 aumento do volume plasmático pode ter causado uma influência inibitória nos receptores
 simpáticos dos centros de controle cardiovasculares do bulbo no SNC e consequente
 efeito excitatório no SNP (Chen, 2010).
 De maneira inversa, durante a prática de ER poderíamos inferir que estes
 mecanismos funcionem de maneira inversa. A redução do volume plasmático acarretaria
 estímulos aferentes excitatória aos centros de controle cardiovasculares no SNC com
 consequente aumento da atividade do SNS.
 Desta forma, as respostas cardiovasculares (FC, PA, DP) aos dois métodos podem
 estar associar-se a uma resposta central predominante frente à atividade periférica.
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 Cabe ressaltar que, a sobrecarga pressórica moderada pode ser benéfica sob o
 ponto de vista profilático, inclusive para portadores de doenças cardiovasculares crônicas e
 usuários de medicação anti-hipertensiva (Marchionni et al.,2003). Alguns estudos têm
 relatado que coronariopatas, sob tratamento farmacológico, podem realizar exercícios
 resistidos de intensidade moderada e os resultados dessa prática incluem a melhora da
 função global do ventrículo esquerdo, especialmente da fração de ejeção (Marchionni et
 al., 2003; SBC, 2005).
 Gostaríamos ainda de salientar que parte das controvérsias encontradas até aqui
 podem ocorrer não somente em função das diferentes possibilidades de combinação do
 ER, mas também pelos diferentes procedimentos metodológicos adotados para a coleta e
 análise da VFC.
 Assim, sabendo que diferentes posições corporais (sentado, em pé ou deitado),
 intervalos de tempo, movimentos respiratórios, critérios de filtragem e experiência do
 avaliador podem alterar as interpretações dos dados, seria interessante que em estudos
 futuros sejam adotados procedimentos similares, os quais permitirão comparações mais
 precisas e possibilitarão maior generalização dos resultados.
 Além disso, sugerimos ainda o controle do estado de hidratação dos voluntários,
 padronização da posição de execução dos exercícios, padrão dos movimentos
 respiratórios, realização da manobra de Valsava e a determinação da herança familiar da
 amostra além do perfil genético em relação à hipertensão arterial.
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 6. CONCLUSÃO
 As sessões de ER realizada pelo método C e SM a 60% de 1RM reduziram
 significativamente a PA até 90 min após o término, entretanto, o método de execução da
 sessão de ER (C versus SM) parece não influenciar no comportamento da PA após seu
 término.
 Não ouve diferença na resposta da VFC entre os métodos de execução do ER (C
 versus MS), foi observado aumento na modulação simpática e redução da modulação
 parassimpática cardíaca.
 Os indivíduos de nosso estudo eram adultos de meia idade clinicamente saudáveis
 e normotensos e a extrapolação dos resultados para indivíduos com outras características
 é limitada. Todavia, considerando a escassez de dados sobre esse tema na literatura, os
 resultados deste estudo fornecem indicativos iniciais relevantes sobre o impacto do ER na
 modulação autonômica.
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 8. ANEXOS
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 ANEXO I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARESCIDO
 Eu, ________________________________________________, fui informado participarei da pesquisa com o
 título EFEITO AGUDO E CRÔNICO DE DOIS MÉTODOS DE TREINAMENTO DE FORÇA NOS AJUSTES
 CARDIOVASCULARES EM ADULTOS sob-responsabilidade do Professor ___________________ e dos
 membros do Grupo de pesquisa, vinculado ao Programa de Mestrado da Universidade São Judas Tadeu.
 Tomei conhecimento que o objetivo principal desta pesquisa é “Comparar os efeitos agudos e crônicos de
 dois métodos de treinamento de força nos ajustes cardiovasculares em adultos saudáveis do sexo
 masculino”. Como voluntário deverei participar de um programa de exercícios de força muscular realizado
 em três dias semanais (uma hora por dia), por um período de três meses. Para a realização da pesquisa, fui
 informado pelos pesquisadores que participarei de avaliações médica e física (anamnese, perímetros e
 dobras cutâneas, eletrocardiograma e variabilidade da frequência cardíaca) para a avaliação de minha saúde
 física geral, composição corporal e risco de problemas cardíacos. Serei submetido a um teste ergométrico
 (teste de esforço) de caminhada e corrida em esteira até a exaustão para a determinação da capacidade
 máxima do meu coração ao realizar exercícios, exame de sangue que será retirado da veia cubital do braço
 direito, com o intuito de determinar a quantidade de hormônios e lactato. Farei também um teste físico
 para a determinação de minha força muscular de membros inferiores e superiores (1RM) que será utilizado
 para a organização do programa de exercícios que participarei. Sei que será determinada a minha taxa
 metabólica de repouso (TMR), o meu gasto calórico (antes e durante uma sessão de exercício) e o consumo
 de energia pós-exercício, por um equipamento que medirá minha respiração, monitorando-a com a
 colocação de uma máscara que cubrirá minha boca e nariz medindo a quantidade de O2 que estarei
 respirando. Além disto meus batimentos cardíacos e minha pressão arterial serão monitorados por um
 período de 90 minutos após o término da sessão de exercícios. Fui esclarecido pelos pesquisadores que os
 resultados são confidenciais e serão devolvidos a mim ao final da pesquisa para conhecimento de minha
 saúde geral. É provável que o programa de exercícios melhore meu sistema circulatório, meu perfil de
 gordura no sangue, diminua meu peso corporal e melhore a capacidade de funcionamento do meu coração.
 Ainda fui informado que ao participar estarei exposto a riscos moderados, pois as medidas e o programa de
 exercício poderão promover: mal-estares passageiros tais como: tontura, batedeira no coração e mais
 raramente, desmaio ou a alteração temporária do ritmo do coração. Na coleta de sangue poderei sentir um
 leve desconforto no braço, e em alguns casos pode ocorrer um pequeno hematoma no local. O teste de
 força Máxima e as sessões de exercícios podem eventualmente, povocar dores passageiras em meus
 musculos, durante ou após sua realização. Haverá uma equipe médica durante a realização do teste de
 esforço em esteira alem de uma enfermeira para a realização da retirada do sangue, ficando os outros
 exames sob a responsabilidade de um professor de Educação Física treinado na realização dos mesmos.
 Declaro saber que não sou obrigado (a) a concluir a pesquisa, podendo desistir a qualquer momento, não
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 havendo nenhum prejuízo caso o faça. Como os resultados obtidos na pesquisa são confidenciais, estou
 ciente que os mesmos serão utilizados estritamente para a elaboração e publicação de trabalhos
 acadêmicos/científicos. Recebi a orientação que em caso de dúvida, poderei a qualquer momento, procurar
 o pesquisador responsável para esclarecimentos pelo telefone (11) 8593-8095, ou o Comitê de Ética da
 Universidade São Judas Tadeu, na Rua Taquari, 546, Mooca, São Paulo, ou pelo telefone 27991677. Assim
 firmo o presente documento, concordando com minha participação, ficando com uma cópia idêntica desse
 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em meu poder.
 NOME COMPLETO E RG DO VOLUNTÁRIO – DATAR E ASSINAR O TERMO
 NOME COMPLETO E RG DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL
 NOME COMPLETO E RG DO ORIENTADOR RESPONSÁVEL
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