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Resumo 

Introdução: A realização de uma única sessão de exercício físico é uma das formas de 

fazer baixar a pressão arterial por algumas horas após a sua realização. No entanto, 

ainda não se conhece na totalidade a resposta da hipotensão pós-exercício em função 

de algumas caraterísticas do exercício físico, nomeadamente da intensidade, da 

duração, do tipo de exercício, entre outros. Existe, portanto, uma necessidade de 

perceber melhor o efeito de diferentes intensidades de exercício na variação dos valores 

da pressão arterial de repouso pós-exercício. 

Objetivos: Verificar se duas sessões de exercício físico a 30 e 60% da frequência cardíaca 

de reserva induzem hipotensão pós exercício em idosos praticantes de exercício físico 

regular, e averiguar a existência de possíveis diferenças nos valores da pressão arterial 

de repouso pós-exercício entre ambas as intensidades. 

Metodologia: A amostra foi constituída por 19 sujeitos idosos de ambos os sexos (12 

mulheres e 7 homens, 10 com hipertensão, 9 sem, média de idades: 66±7,52), os quais 

realizaram duas sessões de exercício aeróbio, uma a 30% e outra a 60% das suas 

frequências cardíacas de reserva respetivas, por 30 minutos, numa passadeira rolante, 

onde nos primeiros 5 minutos foi feita uma ativação funcional de modo a que os mesmos 

atingissem a intensidade pretendida e nos últimos 5 foi realizado o retorno à calma. Os 

valores da pressão arterial e frequência cardíaca foram recolhidos antes, durante, 

imediatamente após, 1,2,3,4,5 e 6 horas após a realização de cada sessão de exercício.  

Resultados: Na intensidade de 30% não se observaram diferenças estatisticamente 

significativas quanto à pressão arterial, quer sistólica, quer diastólica, relativamente aos 

valores de repouso, enquanto que na intensidade de 60% foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas na pressão arterial sistólica às 1,5 e 6 horas após a 

realização da sessão e na pressão arterial diastólica no momento imediatamente após a 

realização da sessão, em relação aos valores de repouso. 

Conclusão: Uma única sessão de exercício realizada a 60% da frequência cardíaca de 

reserva induz diminuições estatisticamente significativas da pressão arterial em relação 

aos valores de repouso. A maior intensidade de exercício parece ser um fator crucial 

para o efeito hipotensivo motivado pela realização de exercício físico. 

 

Palavras-chave: hipotensão pós-exercício, intensidade de exercício, exercício aeróbio, 

idosos, frequência cardíaca de reserva. 
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Abstract 

Introduction: A single bout of exercise is one of the ways to lower blood pressure for a 

few hours after its completion. Even so, it’s not fully known yet how the post-

hypotension response regarding some characteristics of the exercise, such as intensity, 

duration, type of exercise, among others, induce a greater or lesser post-exercise 

hypotension. Therefore, there is a necessity of better understanding the effect of 

different exercise intensities in the discrepancies of post-exercise blood pressure values. 

Objectives: Verify if two sessions of exercise of 30 and 60% of the heart rate reserve 

induce post-exercise hypotension in regularly exercised old aged people, and check the 

existence of possible differences in post-exercise rest blood pressure values between 

both intensities. 

Methods: The sample was based on 19 old aged people from both sexes (12 women, 7 

men, 10 with hypertension, 9 without, 66±7.52 years old) which were submitted to two 

sessions of aerobic exercise, one of 30% and another of 60% of their respective heart 

rate reserve, for 30 minutes, on a treadmill, in which the first 5 minutes a warmup was 

done in order for them to get to the pretended intensity, and in the last 5 minutes the 

cooldown phase was done. The blood pressure and heart rate values were assessed 

before, during, right after, 1.2.3.4.5 and 6 hours after each exercising session. 

Results: In the intensity of 30% no statistical differences were observed for the blood 

pressure, either systolic or diastolic, in comparison to the rest values, whereas for the 

intensity of 60% there were significant statistical differences in the systolic blood 

pressure at 1,5 and 6 hours after exercising and in the diastolic blood pressure in the 

moment right after exercising, in comparison to rest values. 

Conclusion: A single bout of exercise, done at 60% of the heart rate reserve, induces 

significant statistical decreases of blood pressure in comparison to the rest values. 

Higher intensities in exercise sessions seem to be a crucial factor for the hypotensive 

effect caused by the practice of physical exercise. 

Key words: post-exercise hypotension, exercise intensity, aerobic exercise, old aged 

people, heart rate reserve. 
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1. Introdução  

1.1 Epidemiologia 

A hipertensão talvez não seja uma doença à qual damos muita atenção mas de facto é 

uma condição que devíamos considerar com mais atenção uma vez que, mesmo não 

sendo da mesma magnitude que um ataque cardíaco ou de um acidente vascular 

cerebral, provoca sérios danos ao longo do tempo e pode conduzir a doenças do 

coração, enfarte, entre outras, que resultam na morte prematura da população. 

Podemos não ter bem esta noção, mas por exemplo nos Estados Unidos da América, 

17,5% do total de mortes é causado pela hipertensão (1, 2), o que é um número bastante 

significativo. 

O alerta, bem como o tratamento e o controlo da hipertensão é maior em indivíduos 

com seguro de saúde, onde aqueles que não têm seguro, têm valores tanto de 

conhecimento da hipertensão como de tratamento e controlo bastante mais reduzidos 

que aqueles que possuem seguro (3), querendo com isto dizer que as pessoas que são 

seguidas de uma forma regular em relação à sua saúde têm, à partida, um maior 

conhecimento sobre a hipertensão e um maior controlo sobre a mesma, devendo este 

ser um factor a ter em consideração, visto que ao termos mais conhecimento e também 

um maior controlo sobre a doença reduzimos a probabilidade desta vir a acontecer ou 

controlar, no caso de já sermos portadores, pois existe na maior parte dos casos um 

acompanhamento médico especializado. 

Tanto o desconhecimento como o facto de as pessoas não tratarem ou não controlarem 

a hipertensão são dados reais. Na África Subsariana foi encontrada uma grande 

prevalência de hipertensão, bem como um baixo número de pessoas que tinham 

conhecimento de serem portadores da doença (27%), que realizavam tratamento (18%) 

ou tinham algum tipo de controlo (7%) da mesma (4). 
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1.2 Hipertensão e a sua relação com outras doenças 

A hipertensão está relacionada com muitas outras doenças e aparece como fator de 

risco para a maior parte delas, sendo um importante contribuidor para que se 

desenvolvam e tenham maior magnitude. Neste sentido, um tratamento e controlo da 

mesma vai fazer com que as doenças a que está mais ligada, ou que tem maior 

intervenção sobre, tenham uma menor magnitude. 

O sobrepeso e a obesidade, como consequência do aumento da massa corporal são 

fatores de risco para a hipertensão, agravando não só a própria condição em si, como 

também a predisposição para patologias mais graves (5). 

A obesidade, por si só, aumenta a pressão arterial em alguns milímetros de mercúrio, 

no entanto, não está ainda clarificado se é a prevenção da obesidade que vai reduzir a 

hipertensão ou vice-versa (6), como se pode observar através da figura 1.  

 

Figura 1 - Relação entre a obesidade e a hipertensão arterial. Possíveis mecanismos pelos quais a 
obesidade pode motivar a hipertensão. 

Também está provado que na hipertensão crónica mesmo que lenta, leva a uma 

disrupção dos túbulos-T e conduz a defeitos no ciclo do cálcio, mesmo nos estádios 

iniciais, mecanismos estes que conduzem mais tarde à fibrose cardíaca, clara disfunção 

cardíaca e sintomas de falha cardíaca (7). 



3 
 

Existe também uma forte associação entre a “hipertensão aparentemente resistente a 

tratamento ou hipertensão resistida”, ou seja, pessoas que têm hipertensão 

descontrolada apesar do uso de 3 ou menos classes de medicamentos anti-hipertensivos 

ou hipertensão controlada quando tratados com 4 ou mais classes, e a doença coronária, 

o enfarte do miocárdio, causas gerais de morte, decorrentes de doenças 

cardiovasculares, falha cardíaca e doença renal no seu estado final (8). 

Curiosamente, níveis elevados de pressão arterial também acarretam consequências ao 

nível cerebral, mais especificamente danos vasculares cerebrais, que incluem lesões da 

massa cinzenta, enfartes cerebrais disfarçados, micro-hemorragias e espaços 

perivasculares dilatados, que são importantes fatores na relação entre altos níveis de 

pressão arterial e envelhecimento cerebral (9). 

Atendendo a que a hipertensão arterial é parcialmente causada por um sistema nervoso 

autonómico disfuncional, esse mesmo mau funcionamento pode interferir 

negativamente na atividade da medula óssea ao levar células hematopoiéticas 

estaminais e progenitoras da medula óssea de uma forma não circadiana. Isto vai fazer 

com que todo o sistema de transporte dessas mesmas células esteja comprometido, 

uma vez que esse mesmo sistema está predisposto a funcionar de uma forma circadiana, 

logo, maiores níveis de pressão arterial podem, de facto, afetar a via de funcionamento 

da medula óssea (10). 

 

1.3 Exercício e a hipertensão 

Existem várias evidências de que o exercício físico realizado de forma regular, de cariz 

aeróbio e de moderada intensidade, ajuda a prevenir a hipertensão arterial, assim como 

auxilia no controlo dos valores da pressão arterial em indivíduos com hipertensão no 

estadio 1, também o exercício de força muscular parece promover a diminuição de 

ambas as pressões sistólica e diastólica, no entanto não existe ainda uma grande 

quantidade de estudos que nos permita afirmar com segurança o efeito específico do 

treino de força isométrica na diminuição dos valores da pressão arterial (11). 
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Aquilo que é o recomendado em termos de exercício para a diminuição e controlo da 

hipertensão é a combinação de trinta minutos ou mais por dia de exercício aeróbio de 

moderada intensidade na maior parte, se possível em todos os dias da semana, e 

exercício de força dinâmica dois a três dias por semana de modo a perfazer 150 minutos 

ou mais de exercício no total (12). 

Como referem Fife-Schaw, C. e colaboradores (13), a tentativa de inclusão de indivíduos 

com hipertensão em certas modalidades desportivas pode e deve ser considerada uma 

estratégia bastante apelativa para a adesão dos mesmos ao exercício, contrastando um 

pouco com a ideia de se fazer exercício num ginásio ou num lugar fechado, e é 

certamente uma ideia com algum nexo, uma vez que participar num programa de 

exercício mesmo que bem delineado, se for pouco atrativo, num local onde os indivíduos 

não gostem de estar, podem facilmente desistir da prática, reforçando por isso a 

preferência do tipo de exercício ou modalidade de cada um, de forma a ser possível uma 

retenção mais eficaz dos indivíduos na prática de exercício físico. 

Mesmo para indivíduos com hipertensão resistida, onde existem fracas respostas por 

parte do organismo à terapia farmacológica, está comprovado que exercício aeróbio de 

intensidade moderada realizado de forma regular, é de facto um fator positivamente 

interventivo no controlo da hipertensão e deve ser ministrado conjuntamente com a 

terapia farmacológica (14). 

Uma meta-análise (15) interessante que visou investigar o efeito do exercício na 

hipertensão com base nos resultados de treze estudos sugere que houve uma 

associação entre dose-resposta inversa entre os níveis de atividade física recreativa e o 

risco de hipertensão, por outro lado não houve associação estatisticamente significativa 

entre a atividade física ocupacional e a hipertensão. 

No estudo de Jia, LL. e colaboradores (16), verificaram que o exercício crónico atenua a 

hipertensão em ratos, e embora este estudo tenha sido realizado com ratos, existe uma 

grande relação em gene-fenótipo-patologia entre os humanos e os ratos (17), portanto 

mesmo que não sejam aplicáveis todas as conclusões do estudo (16), existe muito 

provavelmente alguma similaridade e transferência dos resultados obtidos. 
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1.4 Hipotensão pós-exercício 

Existem, atualmente, bastantes evidências científicas que comprovam uma resposta por 

parte do nosso organismo no que toca à pressão arterial quando realiza uma única 

sessão de exercício, nomeadamente uma diminuição dos seus valores ao longo de 

algumas horas, ou seja, uma resposta aguda, no entanto ainda não está muito estudada 

(18) a resposta do mesmo quando o exercício tem várias intensidades nem quando os 

tipos do próprio exercício são diferentes, como por exemplo o treino do trem inferior 

ou mais especificado para a parte superior do corpo, ou até mesmo quando a sessão de 

treino é de cariz aeróbio ou mais direcionada para a força ou quando a sessão de 

exercício tem diferentes durações. 

Uma vez que algumas destas questões ainda não estão bem estudadas ou 

fundamentadas é essencial que se faça de facto uma avaliação com rigor científico e 

com um planeamento de uma sessão de treino direcionada para as variáveis que se 

pretendem analisar. Posteriomente há que ter em conta o espaço temporal em que se 

realizam as medições da pressão arterial após o término da sessão de exercício, pois há 

que ter em atenção que este efeito agudo do exercício na pressão arterial não é eterno 

e daí que se tenha que escolher a “janela de intervenção” adequada. O que se verifica é 

que a maior parte dos estudos demonstra o efeito do exercício nos primeiros momentos 

após a sua realização, isto é, alguns minutos até poucas horas após (19-22), e seria 

interessante estudar até quando é que esse efeito permanece, medindo de hora a hora 

até um período de 6 horas após. 

É extremamente pertinente perguntar porque é que se há-de fazer um estudo deste 

género, uma vez que se procede apenas a uma monitorização da pressão arterial, mas 

uma melhor compreensão da diminuição aguda da pressão arterial após uma sessão de 

exercício pode ter várias implicações, tais como: saber qual o tipo de exercício mais 

adequado para pessoas com hipertensão, bem como para controlar a sua intensidade, 

duração e principais áreas musculares envolvidas na sua realização. Deste modo, 

podemos passar a ter mais ferramentas para trabalhar aquando do planeamento das 

sessões de treino para pessoas que sofram de hipertensão e hipertensão resistida 
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(tenham valores acima dos recomendados mesmo com medicação para o efeito). 

Também pode ser um fator importante ter em consideração se as pessoas que estão a 

realizar exercício vão ou não realizar mais alguma atividade durante o resto do dia, já 

para não falar que uma realização prolongada de exercício tende a promover uma 

diminuição crónica, ainda que ligeira, da pressão arterial. Nesta situação, o próprio 

sistema vascular vai sofrer adaptações levando a que as artérias estejam mais propensas 

a contraírem e a relaxarem, facilitando assim a passagem do sangue e, 

consequentemente, promovendo uma ligeira redução dos valores da pressão arterial. 

Analisando esta questão da diminuição aguda da pressão arterial após uma sessão de 

exercício físico de um ponto de vista mais fisiológico pode-se constatar que ocorre uma 

diminuição da atividade nervosa simpática muscular com consequente diminuição da 

resistência vascular periférica. Isto sugere que existe uma alteração no controlo 

barorreflexo arterial, portanto, estas modificações na sensibilidade dos barorreceptores 

arteriais estão relacionadas com mecanismos neurais e vasculares (23). 

É importante a compreensão dos mecanismos fisiológicos associados a esta diminuição 

da pressão arterial, visto que apenas sabemos que a mesma diminui com o exercício 

agudo. Neste sentido, não vão ocorrer adaptações crónicas que promovam uma 

diminuição dos valores da pressão arterial de forma mais permanente, tendo estes 

efeitos apenas um caráter passageiro, não sendo por isso relevante se o indivíduo não 

realizar exercício físico de forma regular.  

A literatura tem demonstrado que a hipotensão pós-exercício pode ocorrer mediante 

alterações neurais e também com a libertação de substâncias vasodilatadoras (11). Em 

relação ao mecanismo neural, tem-se destacado entre os estudos (11,16,18) que a 

atividade nervosa simpática, a qual exerce controlo sobre a modelação vascular e a 

frequência cardíaca, é inibida durante o período em que ocorre a hipotensão pós-

exercício em humanos e também em modelos animais (17), o que favorece a redução 

da resistência vascular periférica. Essa inibição da atividade simpática pode ser 

atribuída, pelo menos em parte, ao aumento da função barorreflexa a qual seria devida 

a uma redução da angiotensina-II e dos recetores de angiotensina para o sistema 

nervoso central.  
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Algumas substâncias com potencial efeito vasodilatador têm sido sugeridas como 

responsáveis, pelo menos em parte, pela redução da pressão arterial após a realização 

de uma sessão de exercício, como é o caso do aumento do óxido nítrico libertado 

durante o exercício (19), que é um importante sinalizador intra e extracelular, o qual 

produz guanosina monofosfato cíclico, que possui um efeito de relaxamento do músculo 

liso dos vasos sanguíneos, motivando por isso a vasodilatação (24). 

Este efeito não tem idade, isto é, não se desvanece à medida que envelhecemos, o que 

nos é benéfico. Apesar do funcionamento a nível celular e muscular diminuir (25), e 

ocorrer também um aumento do stress oxidativo ao longo da vida (26), fazendo com 

que muitas das células deixem de realizar a sua função inicial ou que não consigam 

produzir determinado tipo de proteína ou devido ao dano no próprio DNA da célula 

proveniente do stress oxidativo, ou mais especificamente para o caso da pressão 

arterial, a maior rigidez e dificuldade de contração dos próprios vasos (27) com a idade, 

todos estes e mais fatores que intervêm na função endotelial são conhecidos e que 

mesmo apesar de todas as consequências do envelhecimento estarem presentes, o 

efeito hipotensivo é de igual forma, talvez não com a mesma magnitude, mas com o 

mesmo efeito geral, verificado em pessoas idosas, podendo ser o exercício considerado 

como uma estratégia não farmacológica para controlar a hipertensão também neste 

grupo da população, não só em jovens ou adultos (28). 

O exercício físico realizado regularmente contribui para uma redução da pressão arterial 

bem como para a redução do risco de vir a desenvolver hipertensão e doenças 

cardiovasculares. A atividade física habitual está também associada a muitos outros 

benefícios de saúde que influenciam diretamente a hipertensão e as doenças 

cardiovasculares. É também importante referir que uma prescrição individualizada e 

especializada de exercício físico consiste sempre na estratégia mais indicada para 

pessoas com hipertensão, de modo a otimizar a magnitude dos possíveis efeitos do 

exercício na diminuição dos valores da pressão arterial para controlo da hipertensão 

(29). 

Até à presente data não estão conhecidos todos os tipos/intensidades/durações de 

exercícios que têm um efeito benéfico na pressão arterial nem aqueles que são mais 
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eficazes para o mesmo efeito. Contudo é por causa de ainda não se saber em concreto 

qual o tipo de exercício melhor para o controlo da tensão arterial que já foram e estão 

a ser realizados estudos que visam este mesmo propósito, ou seja, verificar de que 

maneira é que determinado tipo de exercício realizado a determinada intensidade com 

determinado tempo para ser realizado vai influenciar a redução da pressão arterial pós-

exercício quer aguda quer crónica. De qualquer maneira, aqueles dos quais temos 

evidência científica que têm um efeito positivo na pressão arterial são o exercício 

aeróbio contínuo e intervalado e treino de resistência muscular (30). 

É óbvio que tentar especificar todos os parâmetros de um treino regular ou até mesmo 

de uma sessão de exercício que beneficiem a diminuição da pressão arterial é uma tarefa 

difícil, tendo em conta que são muitos os aspetos que têm que ser tomados em 

consideração e que a interação de determinados exercícios ou intensidades de exercício 

em conjunção com a própria vontade do indivíduo em realizar exercício é difícil de 

controlar. Neste sentido, os profissionais da área do exercício devem saber lidar com as 

diferentes preferências de modalidades e aptidões dos indivíduos para a realização de 

determinado exercício que temos planeado, jogando também com as capacidades e 

limitações físicas que os indivíduos apresentem. Queremos com isto dizer que aquando 

da prescrição de exercício devemos prescrever aquilo que de fato sabemos que tem 

resultados benéficos na saúde, mas sempre de acordo com aquilo que a pessoa se sente 

mais confortável a fazer e que está de acordo com as suas capacidades (31, 32). 

Como alguns estudos reportam os indivíduos normotensivos não são tão suscetíveis às 

descidas de pressão arterial pós-exercício comparativamente àqueles com hipertensão. 

Logo, os níveis de significância de descida vão ser menores porque os valores absolutos 

de descida da mesma vão ser menores (33). Também este estudo verificou que a sessão 

de exercício de cariz aeróbio teve um maior impacto na descida da pressão arterial do 

que o treino de resistência no que toca aos valores quando os indivíduos estavam a 

dormir e após acordarem. 

Outro estudo do mesmo género (34) verificou que uma sessão de exercício reduzia a 

pressão arterial ambulatória em homens e mulheres na “borderline” ou limite 
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hipertensivo, ou seja, com pré-hipertensão (35), até cerca das 5 horas, não havendo 

diferenças estatisticamente significativas a partir daí. 

Por outro lado, no estudo de Vieira e colaboradores (36), não foram verificadas 

diferenças estatisticamente significativas na pressão arterial sistólica e diastólica pós-

exercício após realização de duas sessões a 30 e a 50% das contrações voluntárias 

maximais de ambos os braços em idosas com hipertensão em nenhum momento em 

que os autores avaliaram, sendo que eles apenas avaliaram até à primeira hora após o 

exercício. Assim, não se sabe o que teria acontecido se avaliassem mais tempo após. 

Como não houveram modificações exacerbadas dos valores de pressão arterial pós-

exercício, os autores referem que o exercício em causa é seguro para ser realizado com 

as respetivas intensidades. 

Um estudo bastante interessante (37), que envolveu a componente aeróbia e a 

realização de vários exercícios de força, verificou que existia diferença na diminuição da 

pressão arterial se a sessão de exercício fosse feita primeiro com a parte aeróbia e só 

depois com a parte de força, pois quando foi feito na ordem inversa já não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas. 

Para uma melhor compreensão daquilo que são os níveis da pressão arterial e entre que 

intervalos estão estabelecidos vejamos a tabela 1 (38): 

 

Categoria 
Pressão arterial 
sistólica (mmHg) 

 
Pressão arterial 

diastólica (mmHg) 

Ótima <120 e <80 

Normal 120-129 e/ou 80-84 

Normal alta 130-139 e/ou 85-89 

Hipertensão nível 1 140-159 e/ou 90-99 

Hipertensão nível 2 160-179 e/ou 100-109 

Hipertensão nível 3 ≥180 e/ou ≥110 

Hipertensão sistólica 
isolada 

≥140 e <90 

 

 

 
Tabela 1- Definições e classificação dos níveis de pressão arterial, 

segundo as diretrizes europeias referentes às doenças cardiovasculares 
(38) 
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Existem, então, como refere Mancia e colaboradores (39), para cada uma destas 

categorias que retratam o nível denominado da pressão arterial, diferentes 

intensidades, tipos de exercícios e métodos de tratamento da hipertensão. 

Há que destacar que são referidas as mudanças a nível agudo mas também a nível 

crónico como evidencia Mota e colaboradores (40), onde sessões de treino de força 

realizadas durante 4 meses levaram a uma diminuição da pressão arterial em repouso e 

após exercício em idosas. Também estes autores demonstram que o seu estudo poderá 

ser útil para quem pretende prescrever treino de força, pois recomendam a progressão 

de carga (em percentagem de uma repetição máxima) ao longo dos meses, sendo assim 

uma ótima ferramenta para quem está a trabalhar com pessoas idosas com hipertensão 

e pretende realizar treino de força. 

Quanto à utilização de diferentes massas musculares na realização de exercício, o estudo 

de MacDonald (41) reporta que não existem diferenças significativas na magnitude da 

hipotensão pós-exercício entre o membro inferior e o membro superior, mas que a 

duração da hipotensão pode ser influenciada pela intervenção do exercício, ou seja, pela 

utilização de diferentes massas musculares (membros superiores - constituem 7,6% da 

massa corporal total e membros inferiores - 32% da massa corporal total), o que poderá 

soar algo estranho uma vez que seria mais lógico que quanto maior fosse a massa 

muscular envolvida na realização do exercício maior seria a hipotensão pós exercício. 

Contudo, os autores avançam com duas teorias para este fenómeno, sendo elas que a 

hipotensão pós exercício será causada por fatores originados no cérebro e centros de 

controlo cardiovasculares e a outra que uma diminuição da sensibilidade vascular 

proveniente do exercício possa ser responsável pela hipotensão pós-exercício. 

Relativamente ao efeito da duração do exercício físico na hipotensão pós-exercício, o 

estudo de MacDonald e colaboradores (42), conclui que a duração do exercício (10, 30, 

45 minutos), não tem um efeito significativo na magnitude da hipotensão pós-exercício 

em pessoas normotensivas.  

Seria bastante interessante, na nossa opinião, fazer o mesmo tipo de estudo em pessoas 

com hipertensão arterial de modo a verificar se os resultados encontrados seriam 
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semelhantes. Por outro lado, os autores apenas exploraram a variável duração do 

exercício e não o exercício em si. 

Os estudos (43-48) complementam-se e fornecem-nos informações relevantes para a 

explicação do fenómeno da diminuição da pressão arterial pós-exercício, sendo elas:  

- o exercício provoca uma diminuição da pressão arterial que pode durar até cerca de 

24 horas; 

- investigadores chegaram à conclusão que existe uma correlação positiva entre a 

magnitude da pressão arterial pré-exercício e aquilo que desce com a realização de 

exercício; 

- hipotensão pós-exercício é mais evidente em indivíduos com valores mais altos de 

pressão arterial; 

- a correlação entre a pressão arterial pré-exercício e a magnitude hipotensiva pós-

exercício pode ser ilegítima por razões de regressão para o centro da distribuição e pelo 

efeito que ocorre quando uma variável contém direta ou indiretamente todo ou parte 

de outra; 

- os autores desafiam a ideia de que o estado da pressão arterial é aquilo que mais 

determina a extensão para com que o exercício possa fazer baixar a pressão arterial, ou 

seja, é consoante o controlo e o nível em que se encontra o indivíduo que se pode 

determinar de que maneira é que o exercício poderá ajudar a baixar os valores de 

pressão arterial. 

Com base na revisão da literatura apresentada, a concretização deste estudo visa ajudar 

a clarificar a questão da intensidade do exercício na diminuição dos valores da pressão 

arterial pós-exercício, visto que não está ainda muito bem explorada, pois não se sabe 

ao certo a partir de que intensidade é que começam a haver diminuições 

estatisticamente significativas da pressão arterial em relação aos valores de repouso, 

nem se sabe muito bem também se existe ou não um efeito proporcional da intensidade 

quanto à hipotensão pós-exercício.  

Neste sentido, o presente estudo visou explorar o efeito de diferentes intensidades de 

exercício físico, nomeadamente a 30 e a 60% da frequência cardíaca de reserva, nos 
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valores da tensão arterial pós-exercício de indivíduos idosos praticantes de exercício 

físico regular. 

2. Problema 

Será que existe uma diminuição da pressão arterial estatisticamente significativa nas 

horas subsequentes à realização de duas sessões de exercício aeróbio de 30 e 60% de 

intensidade em idosos praticantes de exercício físico? 

Será que a maior intensidade da realização do exercício físico é um fator relevante nesse 

efeito hipotensivo? 

3. Objetivos 

3.1 Geral 

Verificar se duas sessões de exercício aeróbio a 30 e a 60% da FCRes, durante 30 

minutos, induzem hipotensão pós-exercício em idosos praticantes de exercício físico 

regular. 

3.2 Específicos 

Verificar a existência de possíveis diferenças nos valores de pressão arterial entre a 

intensidade de exercício de 30 e de 60% da FCRes. 

4. Hipóteses 

A realização de uma sessão de 30 minutos de exercício aeróbio em tapete rolante 

promove uma redução dos valores da pressão arterial pós-exercício, comparativamente 

aos valores de repouso. 

O exercício realizado a uma intensidade relativa de 60% da FCres promove um efeito 

hipotensivo de maior magnitude, comparativamente ao exercício realizado a 30% da 

FCres. 

Os indivíduos medicados para a hipertensão arterial terão uma diminuição dos valores 

da pressão arterial menos significativa que os indivíduos que não o são, ao realizar duas 

sessões de exercício (a 30 e 60% da FCRes). 
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5. Metodologia 

5.1 Participantes 

Este estudo teve uma amostra constituída por 19 indivíduos, 7 do sexo masculino e 12 

do feminino, com idades compreendidas entre os 45 e os 78 anos, que foram recrutados 

através de um convite presencial no programa “Mexa-se em Bragança”. Optámos por 

não fazer distinção entre a escolha de homens ou mulheres uma vez que a redução 

transitória da pressão arterial após exercício não parece ser afetada pelo sexo (43). 

Os critérios de inclusão para a participação no estudo foram os seguintes: idade superior 

a 45 anos e participarem ativamente num programa de exercício físico pelo menos há 

um mês, onde a duração da realização de exercício físico fosse de pelo menos de 120 

minutos por semana. A inclusão do único participante de 45 anos foi devido ao facto do 

interesse demonstrado e exclusivamente porque a inclusão das suas medições não 

afetava significativamente os valores médios dos restantes participantes, nem diferia 

deles significativamente. Todos os restantes participantes tinham bastante mais idade, 

estes sim, incluídos na faixa etária pretendida. Os critérios de exclusão foram: doença 

arterial periférica, doença pulmonar, cancro, limitação osteoarticular ou outra para 

realização de corrida na passadeira rolante, ou qualquer outra contraindicação ou 

condição médica que limitasse a realização de exercício. 

Após o convite verbal foram devidamente assinados, por todos os participantes neste 

estudo, o consentimento informado (Anexo 1), e todos os procedimentos efetuados 

neste estudo estão de acordo com a Declaração de Helsínquia. 

 

5.2 Protocolo de exercício 

Os participantes realizaram duas sessões de exercício a 30 e a 60% da FCreserva, na 

passadeira rolante (Woodway, Model 55 Sport, Germany). Cada uma das sessões teve 

no total 30 minutos de duração, os primeiros cinco minutos foram de 

aquecimento/ativação funcional (andar/jogging) para ativar os principais músculos e 

articulações e para aumentar gradualmente a FC até à intensidade desejada, os vinte 
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minutos seguintes foram realizados à intensidade alvo, num intervalo de 5 batimentos 

cardíacos inferiores e superiores ao alvo, nos quais os participantes andaram ou 

correram a uma velocidade que estabelecesse a intensidade pretendida e por fim os 

restantes cinco minutos em que se diminuiu gradualmente a velocidade de modo a fazer 

o retorno à calma. O controlo e manutenção da FC ao longo dos 30 minutos na 

intensidade desejada foi feito através do aumento/diminuição da velocidade da 

passadeira e observada através de um cardiofrequencímetro (Garmin, 310 XT). 

As intensidades que foram estudadas foram 30 e 60% da FC de reserva (sessão 1, e 2 

respetivamente), numa tentativa de se verificar se existe um efeito de “escada” ou 

efeito crescente no que toca à diminuição dos valores de PA após a realização das 

sessões de exercício, ou seja, verificar se com a realização de exercício de maior 

intensidade a PA diminui com algum tipo de proporcionalidade. 

As intensidades às quais os indivíduos que entraram no estudo realizaram as sessões de 

exercício foram calculadas com base na sua FC de reserva, visto ser um parâmetro mais 

preciso e indicado para prescrição de intensidade comparativamente à FCmax. 

A FCmax foi calculada segundo a fórmula de Tanaka: (208-(idade do sujeito X 0,7)), a FC 

de reserva foi calculada segundo a seguinte fórmula: (FCmax – FCRep), e as intensidades 

de exercício foram posteriormente calculadas segundo o cálculo de: ((FCRes X 0,3) + 

FCRep), e ((FCRes X 0,6) + FCRep), respetivamente à sessão 1 e 2, que nos fornece as 

intensidades desejadas de 30 e 60%, adequadas para cada indivíduo. 

 

5.3 Procedimentos 

Inicialmente foram recolhidos os dados antropométricos, sendo que para isso os 

participantes estavam descalços e com duas peças de vestuário exterior. A medição da 

altura foi realizada através da colocação de uma fita métrica, verticalmente, numa 

parede sem rodapé. Para a medição do peso foi utilizada uma balança digital com uma 

casa decimal. O índice de massa corporal (IMC) foi determinado a partir da fórmula: peso 

do indivíduo a dividir pelo quadrado da sua altura. 
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A pressão arterial foi medida antes de os indivíduos realizarem exercício, onde 

permaneceram cinco minutos sentados e relaxados antes da primeira medição, uma 

segunda vez logo após terem realizado a sessão de exercício e, de hora a hora, até 6 

horas após o término da sessão.  

Os dois primeiros momentos de medição da pressão arterial foram controlados e 

verificados pelos examinadores, enquanto que nas seis avaliações posteriores (até às 6 

horas após) foram registados os valores por parte dos participantes no estudo numa 

folha produzida para o efeito (anexo 2). 

Os procedimentos de avaliação da pressão arterial foram os mesmos em todos os 

momentos. 

Todas as medições foram efetuadas com o esfigmomanómetro MEDEL ELITE (figura 2) e 

as medições feitas pelos indivíduos seguiram as recomendações e procedimentos para 

auto avaliação da pressão arterial da Sociedade Europeia de Hipertensão (39). 

 

 

Quanto às medições após exercício, os indivíduos foram instruídos para executarem 

uma correta medição dos valores, nas condições o mais aproximadas possível (27,39) 

dos dois primeiros momentos, onde as instruções que lhes foram dadas foram as 

seguintes: 

Figura 2 - Esfigmomanómetro MEDEL ELITE 
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- Devem efetuar a medição num espaço sossegado, sem muito barulho, devem estar 

tranquilos e não realizar movimentos; 

-Sentados, com o membro superior direito suportado à altura do coração e as costas 

encostadas num suporte (cadeira, sofá, etc) e relaxados; 

-Repousar durante 5 minutos antes de realizarem a medição; 

-Ajustar a braçadeira ao braço direito; 

-Efetuar duas medições com 1 minuto de intervalo entre a primeira e segunda (foi 

considerada a sua média para análise), caso haja mais que 5 mmHg de diferença entre 

uma e outra deve efetuar uma nova medição (neste caso a média dos dois valores mais 

próximos é usada para análise); 

- Não é permitido falar durante a medição. 

A medição da FC de repouso foi feita com um esfigmomanómetro aquando do primeiro 

momento da medição da PA e sob as condições descritas anteriormente. 

Todas as instruções acima indicadas foram dadas no primeiro e segundo momento de 

avaliação, bem como instruções relativas ao uso do esfigmomanómetro. Esclareceram-

se todas as dúvidas e familiarizaram-se os participantes com todos os procedimentos. A 

folha que foi produzida para o registo da pressão arterial também continha estas 

instruções caso os indivíduos se esquecessem de alguma. 

Os indivíduos registaram também as principais atividades que realizaram no intervalo 

entre as medições de modo a se verificar posteriormente se existe alguma relação entre 

as atividades que desenvolvem e os valores da PA que registaram. 

Todas as sessões de exercício foram realizadas à mesma hora do dia, entre as 8:30 e as 

10:00 horas, de modo a garantir um controlo máximo sobre as horas às quais iriam ser 

feitas as medições da pressão arterial, uma vez que existe variação nos valores da 

pressão arterial e da própria FC ao longo do dia, portanto ao todos os indivíduos fizeram 

à mesma hora garantindo que essa variabilidade não é um fator interveniente no 

resultado. 
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5.4 Tratamento estatístico 

Todos os dados recolhidos foram tratados, codificados e analisados através do programa 

estatístico IBM SPSS Statistics 21. Foi feita a análise exploratória dos dados através da 

comparação da média, da mediana, da análise do histograma e do coeficiente de 

simetria. Considerando a análise destes parâmetros, foram utilizados testes 

paramétricos. A estatística descritiva dos dados foi efetuada recorrendo-se à média 

como medida de tendência central e ao desvio padrão como medida de dispersão. Os 

valores das variáveis idade, peso, altura, IMC e da PAS, PAD e FC em repouso foram 

comparados entre subgrupos (medicado vs. não medicado) com o Teste-T para amostras 

independentes. Para avaliar o efeito da sessão de exercício na PAS e PAD utilizou-se a 

ANOVA de medidas repetidas com interação sessão X tempo. As comparações à 

posteriori foram efetuadas usando testes de Bonferoni para localizar as diferenças 

sempre que se verificaram interações significativas. O nível de significância utilizado foi 

de P<0,05. 
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6. Resultados 

Dos 19 indivíduos (12 mulheres e 7 homens) que participaram no estudo, 9 (6 mulheres 

e 3 homens) estavam a tomar medicação para a hipertensão, enquanto que 10 (6 

mulheres e 4 homens) não estavam a tomar qualquer tipo de medicação para a mesma. 

As características da amostra e de cada um dos subgrupos, medicados e não medicados, 

estão descritas na tabela 2. Não se verificaram diferenças significativas entre os grupos 

no que respeita à idade, à proporção de indivíduos do género feminino, às 

características antropométricas, à pressão arterial e frequência cardíaca em repouso 

(Tabela 2). 

Tabela 2 - Caraterização da amostra, frequência cardíaca e pressão arterial 

 Total (n=19) Medicados (n=9) 
Não medicados 

(n=10) 

Idade (anos) 66,4±7,5 69,3±5,5 63,8±8,4 

Peso (kg) 65,8±8,5 66±8,5 65,6±8,9 

Altura (m) 1,6±0,1 1,6±0,1 1,7±0,1 

IMC (kg/m2) 24,8±2,6 25,7±2,1 23,9±2,9 

FCmax estimada 

(bpm) 
161,5±5,3 159,5±3,8 163,3±5,9 

FCRep (bpm) 66,1±9,2 65,2±12,1 67±5,9 

FC alvo 30% (bpm) 94,4±7,3 92,9±9,4 95,8±4,9 

FC alvo 60% (bpm) 123,6±6 122,5±6,3 124,8±5,8 

PAS repouso 

(mmHg) 
134,7±15,3 136,7±18,7 132,8±11,9 

PAD repouso 

(mmHg) 
78±8 76,8±8,6 79,2±7,6 

Velocidade 30% 

(km/h) 
4,6±0,9 4,8±0,6 4,4±1,1 

Velocidade 60% 

(km/h) 
6,1±0,6 6,2±0,4 6±0,7 
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Há que referir que, três dos indivíduos participantes no estudo não concluíram a sessão 

de intensidade a 60%, uma vez que pela avaliação por nós feita às condições 

apresentadas pelos indivíduos decidimos não terminar a sessão a 60% para não colocar 

em risco a saúde dos indivíduos. Assim, apenas 16 dos 19, completaram a sessão a 

intensidade de 60%. 

A velocidade média a que os indivíduos fizeram as sessões encontra-se detalhada na 

tabela 2. 

Na tabela 3 encontram-se os valores respetivos à pressão arterial sistólica e diastólica 

obtida em todos os momentos de avaliação para o grupo total (19 indivíduos) a 30% e a 

60% (16 indivíduos). 

 

Tabela 3 - Médias e desvios-padrão da PAS e PAD para o grupo total (em mmHg), * significativamente diferente da 
medição em repouso, p<0,05. 

  Momento de Avaliação 

Variável Sessão Repouso Após 1h após 2h após 3h após 4h após 5h após 6h após 

PAS 

(mmHg) 

30% 134,9±14,5 130,5±11,4 128,5±14,6 129±17,6 130,3±15,6 129,3±13,2 129,1±13 132,8±14,7 

60% 135,0±16,0 129,1±18,0 125,3±15,3* 127,2±19,4 126,7±16,8 129,8±21,1 126,2±17,1* 126,3±13,8* 

PAD 

(mmHg) 

30% 80,0±8,0 80,5±7,9 80,1±9,8 79,2±10,6 78,0±10,9 75,9±11,9 79,0±10,1 81,3±9,1 

60% 76,0±8,0 79,6±7,7* 77,0±9,8 76,8±10,7 76,5±9,2 77,4±8,3 76,8±9,8 77,4±8,5 

 

 

Quanto ao grupo total, na intensidade de 30%, não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas na variação da pressão arterial sistólica dos momentos de 

avaliação em relação aos valores de repouso (tabela 3). Existe, no entanto, uma descida 
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dos valores em termos percentuais que chega a atingir os 4,72% (figura 3) na primeira 

hora, embora não seja significativa. 

No que toca à intensidade de 60% já se verificam diferenças estatisticamente 

significativas (p < 0,05) nomeadamente na primeira (135±16 para 125,3±15,3 mmHg; p 

= 0,029), quinta (135±16 para 126,2±17,1 mmHg; p = 0,041) e sexta (135±16 para 

126,3±13,8 mmHg; p = 0,04) horas após a realização da sessão de exercício, onde houve 

uma diminuição de 6,79; 6,18 e 6,11% respetivamente (figura 3). 

 

 

Figura 3 - Variação percentual da pressão arterial sistólica entre os diferentes momentos pós-exercício e o valor de 
repouso. *diferença estatisticamente diferente para repouso, p<0,05. 

 

A pressão arterial diastólica não se alterou significativamente em relação aos valores de 

base na intensidade de 30% (tabela 3). Apenas na intensidade de 60% se observou que 

o valor da medição feita logo após a sessão de exercício era significativamente maior 

que o valor de repouso (76±8 para 79,6±7,7 mmHg; p = 0,008), onde se verifica um 

aumento de 4,77% (figura 4). 
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Após a análise estatística inicial, efetuou-se a análise da resposta aguda da pressão 

arterial dividindo a amostra entre indivíduos medicados e não medicados. 

Na análise efetuada com a divisão do grupo em medicados e não medicados, verificamos 

que tanto num grupo como no outro não se observam diferenças estatisticamente 

significativas na pressão arterial sistólica nas intensidades de 30 e 60% (tabela 4). 

 

Figura 5 - Variação percentual da pressão arterial diastólica nos indivíduos não medicados entre os diferentes 
momentos pós-exercício e o valor de repouso. *diferença estatisticamente diferente para repouso, p<0,05. 

Figura 4 - Variação percentual da pressão arterial diastólica entre os diferentes momentos pós-exercício e 
o valor de repouso. *diferença estatisticamente diferente para repouso, p<0,05. 
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Na pressão arterial diastólica observaram-se diferenças estatisticamente significativas 

no grupo de não medicados, logo após a ter sido feita a sessão a 60% (77,6±6,4 para 

81,4±7,1 mmHg), houve um aumento de 4,91% em relação aos valores de repouso (p = 

0,031) (figura 5). 

Por fim, no grupo de medicados, a pressão arterial diastólica desce significativamente 

às 4 horas (79,2±7,6 para 71,0±7,6 mmHg) após a sessão de 30% de intensidade, onde 

se verifica uma descida percentual de 10,38% (p = 0,001) em relação aos valores de 

repouso (figura 6). Na sessão de 60% não existiram diferenças estatisticamente 

significativas. 

 

 

 

 

 

Figura 6 - Variação percentual da pressão arterial diastólica entre os diferentes momentos pós-exercício e o 
valor de repouso para o grupo com medicação. *diferença estatisticamente diferente para repouso, 

p<0,05. 
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Tabela 4 - Evolução da PAS e PAD no grupo de medicados e não medicados. *significativamente diferente da 
medição em repouso, p<0,05 

 Medicados Não Medicados Medicados Não Medicados 

 30% 60% 

 PAS PAD PAS PAD PAS PAD PAS PAD 

Repouso 137,5±17,3 79,2±7,6 132,6±12,0 80,8±8,7 135,8±20,1 74,4±9,6 133,1±11,7 77,6±6,4 

Após 133,2±14,3 78,3±7,6 128,1±8,1 82,4±8,1 131,9±23,5 77,8±8,2 126,3±11,2 81,4±7,1* 

1h após 128,3±17,2 76,4±8,5 128,8±12,8 83,3±10,2 124,3±19,8 72,6±11,0 126,4±10,2 80,4±7,0 

2h após 132,2±21,6 75,8±11,4 126,1±13,7 82,4±9,3 124,4±23,1 73,4±11,5 129,9±16,0 80,2±9,2 

3h após 130,7±18,0 74,6±8,3 129,9±14,0 81,1±12,4 125,4±22,5 72,3±7,7 128,1±9,7 80,7±9,0 

4h após 127,1±15,6 71,0±7,6* 131,3±11,2 80,4±13,6 132,1±29,1 75,6±9,1 127,4±9,4 79,2±7,6 

5h após 129,3±14,8 76,4±8,6 129,0±11,9 81,2±11,4 127,1±22,7 74,9±10,3 125,3±10,5 78,6±9,6 

6h após 136,5±19,1 79,2±6,1 129,4±8,9 83,3±11,2 128,2±17,4 75,3±9,3 124,3±9,9 79,5±7,5 

. 

 

 

 



24 
 

7. Discussão 

Os resultados deste estudo indicam que a realização de uma sessão de exercício a uma 

intensidade de 60% induz a descida dos valores da pressão arterial sistólica até, pelo 

menos, às 6 horas subsequentes à sessão. 

 Os resultados deste trabalho vão de encontro aos resultados de outros estudos feitos 

com indivíduos idosos em condições e metodologias similares (19, 28, 30, 31, 49). Os 

resultados deste estudo são estatisticamente significativos às 1, 5 e 6 horas após a 

sessão de 60%, no caso da 1h está retratado em praticamente todos os estudos que 

estudaram o fenómeno da hipotensão pós-exercício que existe de fato uma descida 

bastante grande, na ordem dos 10 mmHg (28). No presente estudo observou-se na 

primeira hora pós sessão uma redução média de 9,13 mmHg em relação aos valores de 

repouso; nas 5 e 6 horas, apesar de também haverem estudos que retratem este tipo 

de descida, como é o caso da maior parte dos trabalhos do grupo da Professora Linda 

Pescatello (12, 44). 

Os efeitos de uma sessão de exercício aeróbio na pressão arterial estão bem 

documentados (45, 50), e têm sidos apontados diversos mecanismos para justificar a 

descida transitória da pressão arterial para valores inferiores aos de repouso. Uma das 

causas descritas é a diminuição da atividade nervosa simpática com consequente 

redução da transdução do sinal da ativação do nervo simpático em vasoconstrição, 

também têm sido apontados como causa o aumento dos mecanismos vasodilatadores 

locais, como a libertação de substâncias vasodilatadoras tais como prostaglandina, óxido 

nítrico e adenosina, com consequente diminuição da resistência vascular periférica; a 

redução do débito cardíaco também tem sido apontada como fator responsável por esta 

diminuição da pressão arterial sistólica, sendo um dos principais fatores a considerar na 

população idosa, uma vez que, com o avanço da idade, ocorre um aumento na rigidez 

arterial, diminuindo consequentemente a capacidade de vasodilatação, sendo assim o 

débito cardíaco apontado como fator central para a descida da pressão arterial nesta 

população (1, 28). 
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Quanto à pressão arterial diastólica, na generalidade não se observaram diferenças 

significativas para os valores de repouso a não ser na intensidade de 60%, onde se 

verificou uma subida estatisticamente significativa dos valores de pressão arterial logo 

após ter sido realizada a sessão de exercício. Uma possível explicação para este 

fenómeno é o facto de como a medição é feita logo imediatamente após a sessão, estes 

valores podem estar ainda influenciados pela realização do exercício e ainda estarem 

um pouco mais altos que o normal, visto que aquando da realização de exercício os 

valores da pressão arterial aumentam. 

 Ao contrário de alguns estudos (28, 30, 31), optámos por não condicionar de nenhuma 

maneira aquilo que os participantes do estudo faziam após as sessões de exercício, quer 

em termos de alimentação, quer de exercício, ou outros fatores, uma vez que achámos 

que seria bastante interessante verificar se com a realização do dia-a-dia normal eles 

teriam uma descida dos valores da pressão arterial ou não. A pequena oscilação dos 

valores da pressão arterial diastólica é relativamente normal uma vez que os valores da 

pressão arterial diastólica tendem a ficar praticamente iguais aos de repouso, no 

entanto, se forem realizados exercícios de intensidades maximais podem aumentar um 

pouco. No caso específico deste estudo, não foram utilizadas intensidades maximais. 

Uma sessão de exercício a 60% da FCres não é uma intensidade maximal, no entanto, 

pode ser próxima para alguns indivíduos caso possuam uma frequência cardíaca máxima 

inferior à estimada. 

 A intensidade de 30% foi pensada com o intuito de simular um tipo de intensidade a 

que as pessoas, principalmente as mais idosas, estão mais familiarizadas. Este 

procedimento teve o propósito de comparar uma atividade mais leve e com a qual os 

idosos estão mais habituados como podemos constatar nos dados estatísticos de 2014 

para os americanos (51), onde apenas 11,7% dos idosos participam em programas de 

exercício físico aeróbio com treino de resistência muscular e alongamentos, ou seja, um 

treino mais completo, enquanto que 36,5% deles participa exclusivamente em 

atividades de cariz aeróbio. Foi com o intuito de verificar a hipotensão pós-exercício 

numa intensidade a que eles estivessem mais familiarizados, como é o caso da 

caminhada a 30% da frequência cardíaca de reserva, e compará-la com uma intensidade 
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maior, neste caso de 60%, que se realizou o estudo. Estudos anteriores verificam uma 

maior hipotensão pós-exercício com a realização de exercício a uma maior intensidade 

(52). No entanto, os estudos não controlam a maior parte das variáveis que podem 

interferir na hipotensão pós-exercício, tais como: atividades que os indivíduos fazem nas 

horas após, alimentação, exercício, entre outras, e também colocarem esses mesmos 

indivíduos a realizar o mesmo protocolo de exercício mas com diferentes intensidades, 

ou seja, por exemplo 30,50,70 e 90%, de forma a procurar uma relação dose resposta. 

Este aspeto seria bastante interessante pois assim quem prescrevesse exercício saberia 

que tipo de “dose” seria mais adequado recomendar consoante a idade e consoante 

aquilo que tinha que baixar para ajudar a normalizar os valores de pressão arterial. 

Neste estudo observou-se que quanto maior a intensidade, maior é a diminuição dos 

valores da pressão arterial, e que, apesar dos indivíduos realizarem as suas atividades 

rotineiras normais após a realização das sessões de exercício, existe de igual forma uma 

diminuição da pressão arterial sistólica. 

A divisão que efetuámos em grupo de medicados e não medicados não permitiu 

observar diferenças com significância relevante em termos de conclusões para este 

estudo. Temos, no entanto, consciência, que teríamos que ter uma amostra maior para 

que este mesmo tipo de análise fosse relevante e pudéssemos retirar alguma ilação dos 

dados, ou seja, não há poder estatístico suficiente que permita retirar conclusões com 

base num número tão pequeno de participantes em cada um destes dois subgrupos. 

Contudo, não era este o interesse principal deste estudo, era sim, comparar, não 

condicionando a vida normal dos participantes, exercício a uma intensidade a que eles 

estivessem mais familiarizados com uma intensidade que se soubesse à partida que 

conduziria a uma maior diminuição dos valores da pressão arterial. 

 Se tivéssemos controlado a alimentação, a ingestão de líquidos, as atividades da vida 

diária, entre outros fatores, como no estudo de Rondon, M. et al (19), ou seja, 

basicamente coloca-los numa sala, em repouso, controlando a sua alimentação, durante 

6 horas, podíamos ter isolado esses fatores e diminuído a sua influência nos resultados. 

Mas como se pode calcular, este tipo de estudos iria induzir alterações na rotina dos 
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participantes e estaríamos a retirar conclusões de uma situação que muito raramente 

acontece na vida destas pessoas. 

É de denotar que este estudo não possui um grupo de controlo, ou seja, um grupo com 

um número idêntico de pessoas que tenham valores idênticos nas diversas variáveis, 

que realizassem o mesmo tipo de protocolo excluindo, claro, a parte da realização das 

sessões. Seria interessante para termos uma base de comparação com um grupo que 

não fez exercício, mas só o fato dos indivíduos terem de levar o esfigmomanómetro para 

casa e medirem a pressão arterial de hora a hora, por si só, já constituiu fator de 

desistência de bastantes pessoas, então recrutar um grupo de controlo que fosse de 

encontro às caraterísticas impostas pelo estudo revelar-se-ia bastante difícil. 

A hipertensão é um grande fator de risco para a doença cardiovascular e enfarte agudo 

do miocárdio (39), e assim sendo, a monitorização da pressão arterial deve ser de facto 

encarada como uma preocupação na saúde das populações (53). Como já referimos na 

parte da introdução, mas reforçando a ideia, já que o exercício ajuda a controlar os 

valores da pressão arterial e pode ser uma ajuda eficaz e com baixos custos no 

tratamento da hipertensão então o nosso trabalho como profissionais na área de 

exercício e saúde é motivar todas as pessoas a participar ativamente e regularmente em 

programas de exercício, de preferência com um profissional da área a conduzir esse 

processo e com visitas regulares ao médico de família. Se este pressuposto for cumprido, 

o exercício é então uma forma bastante simples e eficaz de prevenir e ajudar a tratar a 

hipertensão (23, 28, 54), e que se soma a muitos outros benefícios associados à 

realização de exercício regular. 

O estudo apresenta algumas limitações. O reduzido tamanho amostral limitou a 

realização de uma análise estratificada em função da toma de medicação. O 

recrutamento para o estudo revelou-se difícil por vários fatores, dos quais se destacam 

a impossibilidade de deslocação para o local da sessão, impedimento na realização das 

avaliações da pressão arterial por atividades do dia-a-dia, condicionamento de 

atividades físicas devido à medição e presença de co-morbilidades que limitavam a 

realização de exercício.  
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Para futuros estudos sugere-se o controlo do máximo de variáveis possível que afetem 

a variação da pressão arterial de modo a que se consiga de certa forma isolar cada vez 

mais o efeito único do exercício. Aspetos como a utilização de horas diferentes para a 

realização das sessões, aumento da intensidade, diferentes tipos de exercícios, são 

sugestões que apresentamos para futuros estudos. 

8. Conclusões 

Uma única sessão de exercício físico de 30 minutos realizada a uma intensidade de 60% 

da frequência cardíaca de reserva diminui a pressão arterial sistólica para valores 

significativamente inferiores aos de repouso, tendo essa diminuição ocorrido até 6 horas 

após o término da sessão. O mesmo não se observou na sessão de exercício realizada a 

uma intensidade de 30%. Quanto à pressão arterial diastólica, apenas se verificou um 

aumento estatisticamente significativo em relação aos valores de repouso logo após os 

indivíduos terem realizado a sessão de 60% de intensidade, fenómeno este que pode 

ser explicado pelo facto de os indivíduos terem acabado de realizar a sessão e ainda 

estarem sob os efeitos do exercício. 

Uma maior intensidade (60% da FCRes) de realização de exercício parece assim ser um 

fator preponderante na magnitude da descida da pressão arterial, visto que parece 

promover uma descida maior dos valores de pressão arterial comparativamente a uma 

intensidade mais baixa (30% da FCRes) e deve ser um fator a ter em consideração 

quando se planeiam intervenções pelo exercício físico com o objetivo de diminuir a 

pressão arterial.  

Não é necessária uma duração de exercício muito alargada para se verificar uma grande 

hipotensão pós-exercício, uma vez que a intensidade do exercício parece ser um fator 

importante para a mesma ocorrer, no caso deste estudo, uma sessão de exercício a 60% 

da FCRes durante 30 minutos já induz a uma hipotensão pós-exercício considerável. 

Estas conclusões não podem ser extrapoladas em grande escala visto que o tamanho 

amostral é relativamente reduzido. 
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Anexo 1 – Consentimento informado 
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Breve descrição do estudo 
 

O Departamento de Ciências do Desporto da Escola Superior de Educação do Instituto 

Politécnico de Bragança pretende realizar um estudo transversal que visa avaliar a 

hipotensão arterial pós-exercício. 

Este estudo consiste na realização de duas sessões de exercício, uma realizada a 30% 

da frequência cardíaca de reserva e outra a 60%, durante 20 minutos na passadeira rolante, 

onde posteriormente à realização dessas mesmas sessões irá ser feita uma recolha de 

valores da pressão arterial durante 6 horas, de hora a hora, de modo a verificarmos os 

efeitos de uma sessão aguda de exercício na hipotensão arterial pós-exercício. 

Serão também recolhidos alguns parâmetros morfológicos nomeadamente a estatura e 

a massa corporal e os valores da frequência cardíaca em repouso. 

Comprometemo-nos em manter o anonimato dos elementos participantes neste estudo, 

assim como a confidencialidade de todos os dados que irão ser recolhidos. 

 

 

Consentimento informado 
 

Eu, 

___________________________________________________________________, 

portador do cartão de cidadão número______________, declaro ter sido informado(a) do 

estudo em questão, bem como de todos os objetivos científicos que lhe estão associados. 

Declaro ainda ter sido esclarecido(a) sobre quais os parâmetros que vão ser recolhidos, 

analisados e estudados, manifestando o meu consentimento para o tratamento desses 

mesmos parâmetros tendo em vista a concretização deste mesmo estudo. 

 

Bragança, __ de___________ de 2016 

 

Assinatura___________________________________________________________ 
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Anexo 2- Ficha de anotação da pressão arterial 
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Ficha de anotação da Pressão arterial 
 

 

Notas: 

- Deverão medir num espaço quieto, sem muito barulho, devem estar tranquilos e não realizar 

movimentos; 

-Deverão fazer as medições sentados, com ambos membro superior e costas num suporte (cadeira, 

sofá, etc); 

-5 minutos de descanso antes de realizarem a medição; 

-Ajustar a braçadeira ao braço esquerdo; 

- Fazer 1 minuto de intervalo entre a primeira e segunda medição; 

- Caso se esqueça de realizar alguma medição, faça-a assim que se lembrar. 

 

Observações:_______________________________________________________________ 

 

Qualquer dúvida sobre algum procedimento basta ligar para: 966591887, e desde já um muito 

obrigado pela vossa disponibilidade. 

 

Horas a 

medir 

 Valor da pressão 

arterial 

(primeira 

medição) 

Valor da pressão 

arterial (segunda 

medição) 

Frequência 

cardíaca(pri

meira 

medição)  

Frequência 

cardíaca(se

gunda 

medição) 

Atividades 

realizadas (ex: 

jardinagem, 

agricultura, ver 

televisão, etc) 

 1ª hora após 

exercício 

/ /    

 2ª hora após 

exercício 

/ /    

 3ª hora após 

exercício 

/ /    

 4ª hora após 

exercício 

/ /    

 5ª hora após 

exercício 

/ /    

 6ª hora após 

exercício 

/ /    


