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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Indivíduos normotensos filhos de pais hipertensos apresentam maiores 

níveis de pressão arterial e resistência vascular periférica. Em hipertensos, sabe-se que uma 

única sessão de exercício físico é capaz de promover hipotensão pós-exercício físico e 

melhorar a resistência vascular periférica. Entretanto, não está claro se o mesmo benefício é 

alcançado por indivíduos com histórico familiar positivo de hipertensão arterial. 

OBJETIVOS: 1) Verificar se normotensos filhos de hipertensos apresentam hipotensão pós-

exercício físico. 2) Verificar o efeito agudo do exercício físico na resistência vascular 

periférica de normotensos filhos de hipertensos. MÉTODOS: Treze normotensos filhos de 

hipertensos (idade = 30±5 anos; IMC = 24±4 kg/m²; PAS = 98±11 mmHg; PAD = 62±7 

mmHg; PAM = 74±8 mmHg;) foram submetidos a 30 minutos de exercício físico em 

cicloergômetro de membros superiores, em intensidade de 40% a 60% da frequência cardíaca 

de reserva, seguidos de uma hora de recuperação, denominada sessão exercício físico. Por 

meio do equipamento Finometer Pro
®
 foi captada a onda de pulso da pressão arterial. O fluxo 

sanguíneo muscular do antebraço e a resistência vascular periférica local foram avaliados pela 

técnica de Pletismografia de Oclusão Venosa (Hokanson®
). Todas as variáveis foram 

simultaneamente registradas por período de 5 minutos no repouso pré-exercício físico e por 4 

períodos de 5 minutos na recuperação pós-exercício físico. A resistência vascular periférica 

local foi calculada pela divisão da pressão arterial média pelo fluxo sanguíneo muscular do 

antebraço. De forma randomizada, uma sessão controle, sem exercício físico, foi realizada. 

Foi realizada ANOVA Two-way seguido do post hoc de Tukey e considerada diferença 

significativa p<0,05. RESULTADOS: Não foi observada hipotensão pós-exercício físico 

(p>0,05). Houve aumento da pressão arterial sistólica, nos penúltimos e nos últimos 5 minutos 

de recuperação (p<0,05), da pressão arterial diastólica, nos primeiros e nos últimos 5 minutos 

da recuperação (p<0,05) e da pressão arterial média, nos últimos 5 minutos do período de 

recuperação (p<0,05), entretanto, esses aumentos ocorreram de forma similar nas duas 

sessões, controle e exercício físico (p=0,48, p=0,73 e p=0,54, respectivamente). A resistência 

vascular periférica local foi similar no repouso entre as sessões exercício físico e controle 

(42±9 vs. 38±10 un., p=0,99; respectivamente), mas durante todo período de recuperação após 

a realização do exercício físico se mostrou significativamente menor em relação ao repouso 

(p<0,01) e em relação à sessão controle (1º período: 17±7 vs. 37±10 un., p<0,01; 2º período: 

22±8 vs. 39±12 un., p<0,01; 3º período: 25±8 vs. 42±12 un., p<0,01; 4º período: 26±6 vs. 
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42±13 un., p<0,01; respectivamente). CONCLUSÃO: Após uma sessão de exercício físico 

aeróbio, normotensos filhos de hipertensos não apresentam hipotensão pós-exercício físico, 

mas reduzem a resistência vascular periférica. 

 Descritores: Pressão arterial. Hereditariedade. Exercício. Resistência vascular 
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ABSTRACT  

INTRODUCTION: Normotensive individuals with hypertensive parents present higher 

levels of arterial pressure and peripheral vascular resistance. In hypertensive patients, it is 

known that a single exercise session is able to promote post-exercise hypotension and improve 

peripheral vascular resistance. However, it is unclear whether the same benefit is achieved by 

individuals with a positive family history of hypertension. OBJECTIVES: 1) Verify whether 

normotensive children of hypertensive have post-exercise hypotension. 2) Verify the acute 

effect of exercise on peripheral vascular resistance on normotensive children of hypertensive. 

METHODOLOGY: Thirteen normotensive children of hypertensive (age = 30±5 years old; 

BMI = 24±4 kg/m²; SBP = 98±11 mmHg; DBP = 62±7 mmHg; MBP = 74±8 mmHg) were 

submitted to 30 minute of exercise on a cycle ergometer of the upper limbs, in intensity of 

40% to 60% of heart rate reserve, followed by one hour of recovery, called exercise session. 

Through Finometer Pro® equipment has captured the wave of blood pressure pulse. The 

forearm muscle blood flow and peripheral vascular resistance were evaluated by Venous 

Occlusion Plethysmography (Hokanson®). All variables were simultaneously recorded by 

period 5 minutes in the resting pre-exercise and  by 4 periods of 5 minutes in recovery after 

exercise. Local peripheral vascular resistance was calculated by dividing the mean arterial 

pressure by the forearm muscle blood flow. Randomly, one control session without exercise 

was done. Two-way ANOVA was performed followed by Tukey post hoc and considered 

significant difference p <0.05. RESULTS: There was no post-exercise hypotension (p> 0.05). 

There was an increase in systolic blood pressure in the penultimate and the last 5 minutes of 

recovery (p <0.05), in diastolic blood pressure, in the first and the last 5 minutes of recovery 

(p <0.05) and in mean arterial pressure in the last five minutes of the recovery period (p 

<0.05), however, these increases occurred similarly in both sessions, control and exercise (p = 

0.48, p = 0.73 and p = 0.54; respectively). Local peripheral vascular resistance was similar in 

the rest between exercise sessions and control (42 ± 9 vs. 38 ± 10 un, p = 0.99; respectively), 

during the all recovery period postexercise is showed significantly lower than in the rest (p 

<0.01) and compared to the control session (1st period: 17 ± 7 vs. 37 ± 10 un, p <0.01; 2nd 

period: 22 ± 8 vs. 39 un ± 12, p <0.01; 3rd period: 25 ± 8 vs. 42 ± 12 un, p <0.01; 4th period: 

26 ± 6 vs. 42 ± 13 un, p <0.01; respectively). CONCLUSION: After a session of aerobic 

exercise, normotensive children of hypertensive do not have post-exercise hypotension, but 

reduce peripheral vascular resistance. 

Key-words: Arterial pressure. Heredity. Exercise. Vascular resistance. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A hipertensão arterial sistêmica é diagnosticada pela detecção de pressão arterial sistólica 

igual ou superior a 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica igual ou superior a 90 mmHg 

(VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2010). E, também é considerado hipertenso 

a pessoa com valores normais de pressão arterial em vigência de qualquer anti-hipertensivo 

(VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2010). 

Aproximadamente, um bilhão de pessoas no mundo possuem o diagnóstico de 

hipertensão arterial (GUILBERT, 2003) e, em 2025, está previsto aumento de 60% no número 

de hipertensos, chegando a um total de 1,6 bilhões de pessoas em 2025 ou 29% da população 

adulta em todo o mundo (KEARNEY et al., 2005). Segundo dados do National Health and 

Nutrition Examination Survey (NHANES), de 2009 a 2010, estima-se que 28,6% dos norte-

americanos, acima de 18 anos, sejam hipertensos e dados de outra pesquisa intitulada 

Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), realizada entre 1997 e 2009, 

demostram prevalência de hipertensão arterial sistêmica em homens e mulheres americanos, 

acima dos 30 anos, de 37,6% e 40,1%, respectivamente (GO et al., 2014). No Brasil, a 

hipertensão arterial sistêmica acomete 22,3% a 43,9% da população ou mais de 30 milhões de 

brasileiros (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 2010). 

Além das altas taxas de prevalência, a hipertensão arterial sistêmica é preocupante, pois 

segundo dados do Boletim Global de Doenças Relacionadas à Hipertensão (LAWES et al., 

2008), a cada ano morrem 7,6 milhões de pessoas em todo o mundo devido a essa doença e 

esse número vem crescendo com o passar dos anos. Recente pesquisa (MOZAFFARIAN et 

al., 2015) revela que, entre 2001 e 2011, a taxa de morte por hipertensão arterial sistêmica 

subiu 13,2% em mais de 190 países, inclusive o Brasil e ainda que no ranking de mortalidade 

por hipertensão arterial sistêmica, realizado pelo mesmo estudo, o Brasil ocupa a sexta 
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posição, com 552 mortes por cada 100 mil pessoas. Além da alta taxa de mortalidade a 

hipertensão arterial sistêmica é responsável por 54% de todos os casos de acidente vascular 

cerebral e 47% dos casos de infarto agudo do miocárdio, fatais e não fatais, em todo o mundo 

(LAWES et al., 2008).  

Apesar da alta prevalência, da alta mortalidade, da importância do diagnóstico e do 

tratamento da hipertensão arterial sistêmica, a natureza assintomática dessa patologia faz com 

que ela seja sub-diagnosticada e consequentemente sub-tratada. Por exemplo, de acordo com 

o National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) de 1999 a 2000, em amostra 

representativa da população americana, aproximadamente 30% dos adultos com hipertensão 

arterial sistêmica ainda não tinham sido diagnosticados, mais de 40% dos pacientes 

hipertensos diagnosticados não recebiam tratamento e dois terços dos hipertensos não 

apresentavam seus níveis de pressão arterial sistêmica controlados, dentro de faixa de 

normalidade, ou seja, com valores inferiores a 140 mmHg para a pressão arterial sistólica e 90 

mmHg para a pressão arterial diastólica (CHOBANIAN et al., 2003). Portanto, é necessário 

conhecer os principais fatores de risco que levam ao surgimento da hipertensão arterial 

sistêmica.  

Dentre os principais responsáveis pela patogênese hipertensiva, destaca-se o genótipo, 

fato muito relacionado à presença de hipertensão arterial sistêmica no histórico familiar 

(FRANCICA et al., 2012). De fato, estudo genético (LONGINI et al., 1984) demostrou que 

filhos possuem em comum com seus pais, cerca de 50% de sua carga genética. Trata-se de 

uma herança genética muito maior do que com uma pessoa selecionada aleatoriamente na 

população. Ao contrário dos clássicos fatores de risco genéticos mendelianos, onde 

usualmente uma mutação causa diretamente uma doença, uma complexa contribuição do traço 

genético pode aumentar o risco de desenvolvimento de uma doença, sem necessariamente 

causá-la (GO et al., 2014). 
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Nesse sentido, estudo realizado por Kraft et al. (2003), avaliando pela análise 

multivariada dados longitudinais de 1702 pessoas do Framingham Heart Study dos 

componentes genéticos e da pressão arterial desses indivíduos, foi encontrada evidência da 

influência poligênica para a determinação da pressão arterial, sendo que variação dos valores 

pressóricos sistólicos dos indivíduos com idade inferior a 35 anos sofre influência de 31% da 

carga genética que eles possuem e dos indivíduos com idade entre 35 e 50 anos essa 

influência chega atingir 38%. 

Além disso, outra pesquisa verificou correlação significativa (p<0,001) de 10,2% para 

a pressão arterial sistólica e de 13,7% para a pressão arterial diastólica, entre pais e filhos 

biológicos e não encontrou significância na correlação da pressão arterial sistêmica entre pais 

e filhos adotivos (BIRON et al., 1976).  

Goldstein e colaboradores (2006) comparando indivíduos com histórico familiar 

positivo e negativo de hipertensão arterial sistêmica encontraram nos filhos de ambos os pais 

hipertensos, mesmo dentro dos níveis de normalidade, aumento nos valores médios dos níveis 

pressóricos sistólicos (118 mmHg) e diastólicos (76 mmHg) por medida casual da pressão 

arterial sistêmica, quando comparados aos valores médios dos níveis pressóricos sistólicos 

(112 mmHg) e diastólicos (71 mmHg) dos filhos de normotensos. Ainda, utilizando a medida 

ambulatorial da pressão arterial, verificaram valores médios elevados de pressão arterial 

sistêmica, nos homens que possuíam ambos os pais hipertensos, tanto durante a vigília 

(pressão arterial sistólica = 132 mmHg e pressão arterial diastólica 75 mmHg), quanto durante 

o sono (pressão arterial sistólica = 125 mmHg e pressão arterial diastólica 71 mmHg), quando 

comparados aos valores médios durante a vigília (pressão arterial sistólica = 121 mmHg e 

pressão arterial diastólica 65 mmHg) e durante o sono (pressão arterial sistólica = 114 mmHg 

e pressão arterial diastólica 61 mmHg) dos homens que não possuíam nem pai e nem mãe 

hipertensos. 
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De maneira semelhante, Narkiewicz et al. (1995) avaliaram voluntários saudáveis e 

sedentários, dividindo-os em dois grupos, filhos de pais hipertensos e filhos de pais 

normotensos e observaram, por meio da monitorização ambulatorial da pressão arterial de 24 

horas, que aqueles indivíduos com pai e/ou mãe hipertensos apresentaram valores médios 

pressóricos sistólicos (136 mmHg) e diastólicos (85 mmHg) significativamente maiores, 

durante o dia, quando comparados aos níveis médios pressóricos sistólicos (133 mmHg) e 

diastólicos (83 mmHg) dos indivíduos que tinham pais normotensos. 

De fato, independentemente de qualquer outro fator de risco, indivíduos normotensos 

com histórico familiar positivo de hipertensão arterial sistêmica, ou seja, pai e/ou mãe 

hipertensos, possuem risco aumentado para o desenvolvimento dessa patologia 

(MITSUMATA et al.,2012; WANG et al., 2008; SHOOK et al., 2012). Wang et al. (2008) 

investigaram o impacto de ser filho de pais com hipertensão arterial sistêmica nas alterações 

dos níveis pressóricos e no risco de desenvolvimento dessa doença em 1160 homens 

normotensos, durante 54 anos de seguimento. Nesse estudo, após ajuste para as covariáveis 

tempo-dependente pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, índice de massa 

corporal, consumo de álcool, consumo de cafeína, nível de atividade física e tabagismo, o 

risco relativo para o desenvolvimento de hipertensão arterial sistêmica foi de 1,5, 1,8 e 2,4 

para os indivíduos que possuíam, respectivamente, somente a mãe, somente o pai e ambos os 

pais hipertensos, comparativamente aos indivíduos cujos pais eram normotensos.  

Outro estudo (SHOOK et al., 2012) verificou que, da amostra estudada de 6278 

pessoas, com idade média de 45 anos, 33% tinham histórico familiar de hipertensão arterial 

sistêmica e que, após o seguimento de 4,7 anos, 75% dos indivíduos, que eram filhos de 

hipertensos, desenvolveram hipertensão arterial sistêmica. E após ajustes de variáveis como 

idade, sexo, ano do exame, tabagismo, etilismo, pressão arterial sistólica e diastólica de 

repouso, hipercolesterolemia, índice de massa corporal, inatividade física e condicionamento 
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físico, encontraram risco para o desenvolvimento de hipertensão arterial sistêmica 20% maior 

nos indivíduos que eram filhos de hipertensos quando comparados aos filhos de normotensos. 

Estudo de Mitsumata et al. (2012)  investigou o efeito do histórico familiar de 

hipertensão arterial sobre as tendências longitudinais de pressão arterial, entre os anos de 

1977 e 2006  por análise do modelo de regressão de efeitos mistos em 2607 japoneses, com 

idade igual ou superior a 30 anos e sugere que o histórico familiar de hipertensão arterial tem 

impacto independente da idade na elevação da pressão arterial sistêmica. O aumento nos 

níveis pressóricos é derivado, não somente da predisposição genética, mas também dos 

fatores ambientais, que somados aumentam o risco do indivíduo se tornar hipertenso. 

(NARKIEWICZ et al., 1995; LOPES et al., 2001; PELA et al., 2011). 

Essa elevação dos níveis pressóricos, mesmo dentro dos limites de normalidade, já 

possui impacto clínico, pois o aumento do risco cardiovascular se inicia com níveis 

pressóricos considerados normais e se eleva de forma diretamente proporcional ao aumento 

da pressão arterial sistêmica (VASAN et al., 2001). Nesse sentido, estudo de Lewington et al. 

(2002) demonstrou que, mesmo antes do indivíduo desenvolver hipertensão arterial sistêmica, 

elevações de 20 mmHg, a partir de 115 mmHg na pressão arterial sistólica e de 10 mmHg, a 

partir de 75 mmHg na pressão arterial diastólica, dobram o risco de mortalidade por doença 

cardiovascular. 

Os mecanismos fisiopatológicos envolvidos na elevação da pressão arterial sistêmica 

em indivíduos normotensos filhos de hipertensos ainda permanecem pouco elucidados. No 

entanto, acredita-se que, alterações precoces na função vascular, observadas nessa população, 

possam contribuir para alterações hemodinâmicas sistêmicas promovendo elevação dos níveis 

pressóricos. Nesse contexto, durante o repouso, Ciolac et al. (2010) observaram em filhas de 

ambos os pais hipertensos, filhas de apenas um dos pais hipertensos e filhas de normotensos, 

que as mulheres que apresentavam pelo menos um dos pais hipertensos, mesmo que 
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saudáveis, tinham diminuição dos níveis de óxido nítrico, principal agente vasodilatador e 

aumento dos níveis de endotelina-1, importante vasoconstritor. Outro estudo (EVRENGUL et 

al., 2012), demonstrou que a vasodilatação dependente da ação endotelial, avaliada pela 

técnica de hiperemia reativa, estava comprometida em filhos de hipertensos, sem prejuízo da 

vasodilatação independente do endotélio. E ainda, foi visto nos filhos de hipertensos, redução 

do fluxo sanguíneo de pico durante o protocolo de hiperemia reativa e maior resistência 

vascular periférica de repouso (BOUTCHER et al.,2011).  

Além disso, já foi verificado que os filhos de hipertensos, quando comparados aos 

filhos de normotensos, apresentam aumento da rigidez arterial (CIOLAC et al., 2010; 

EVRENGUL et al., 2012) e reduzida distensibilidade dos vasos arteriais (EVRENGUL et al., 

2012). Isso demostra que o histórico familiar de hipertensão arterial sistêmica afeta, não 

somente a funcionalidade do vaso, mas a sua morfologia. E, com isso, estratégias que possam 

melhorar e/ou prevenir o desenvolvimento da hipertensão arterial sistêmica são de 

fundamental importância. 

Uma dessas estratégias é o exercício físico, pois sabe-se que, uma sessão de exercício 

físico aeróbio é capaz de reduzir de 5 a 7 mmHg na pressão arterial sistólica de repouso de 

pacientes hipertensos e que essa redução pode perdurar por várias horas após a realização do 

exercício físico (AUGERI et al., 2009; GUIDRY et al., 2006; PESCATELLO et al., 2009). 

Esse efeito hipotensor do exercício físico é denominado de hipotensão pós-exercício físico 

(ASH et al., 2013; PESCATELLO et al., 2004a).  

Estudo conduzido por Liu et al. (2012), encontrou em indivíduos pré-hipertensos, 

associação positiva e significativa entre a diminuição da pressão arterial sistêmica, após uma 

única sessão de exercício físico aeróbico e aquela observada após um período de seis meses 

de treinamento físico aeróbico. Entretanto, ainda é desconhecido se normotensos, que 
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possuem histórico familiar positivo de hipertensão arterial sistêmica teriam o efeito hipotensor 

do exercício físico.  

O comportamento da pressão arterial sistêmica pós-exercício físico, pode ser influenciado 

por diversos fatores, como o nível inicial da pressão arterial sistêmica, a duração, a 

intensidade e o tipo de exercício físico realizado. A magnitude da hipotensão pós-exercício 

físico parece depender do nível pressórico inicial, na condição de repouso, antes da realização 

do exercício físico (FORJAZ et al., 2000; MACDONALD, 2002; RIBEIRO & LATERZA, 

2013). Recente meta-análise (BRUNEAU et al., 2015) demonstrou que pacientes hipertensos, 

após exercício físico aeróbio, apresentam reduções na pressão arterial sistólica e na pressão 

arterial diastólica, respectivamente de 4,9 mmHg e 3,1 mmHg, a mais do que os indivíduos 

pré-hipertensos e de 9,7 mmHg e 5,9 mmHg, respectivamente, a mais do que os indivíduos 

normotensos. Esses resultados demonstram que, quanto maior o nível inicial da pressão 

arterial sistêmica em repouso, maior a redução pressórica observada no período pós-exercício 

físico. 

 Em relação à intensidade de realização do exercício físico e a hipotensão pós-exercício 

físico, parece não haver um consenso dos resultados obtidos nos estudos, visto que, esse 

fenômeno pode ser observado após exercício físico de baixa (BRANDÃO RONDON et al., 

2002; PONTES et al., 2008), moderada (PESCATELLO et al., 1999; BROWNLEY et al., 

1996; CIOLAC et al., 2008) e alta intensidades (TAYLOR-TOLBERT et al., 2000; 

RUECKERT et al., 1996). Dessa forma, alguns estudos (QUINN et al., 2000; HAGBERG et 

al., 1987) demonstraram que intensidades mais elevadas, como 70 a 75% do consumo 

máximo de oxigênio (VO2máx), promovem maiores reduções nos valores pressóricos do que 

intensidades mais leves, como 50% do VO2máx. Entretanto, outras pesquisas (BLANCHARD 

et al., 2006; SYME et al., 2006; PESCATELLO et al., 2004b; PESCATELLO et al., 2007; 
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GUIDRY et al., 2006; FORJAZ et al., 1998) não observaram diferenças no comportamento 

da pressão arterial sistêmica em relação à intensidade do exercício físico. 

Outra variável que pode influenciar a hipotensão pós-exercício físico é a duração do 

esforço, entretanto foi observada redução da pressão arterial sistêmica tanto em exercícios 

físicos com menor duração, de 15 a 20 minutos (BROWNLEY et al., 1996; GUIDRY et al., 

2006) quanto com maiores durações, de 50 minutos (KAUFMAN et al., 1987; WALLACE et 

al., 1999; BENNETT et al., 1984; WILCOX et al., 1982). Porém, estudo de Guidry et al. 

(2006), estudando pacientes hipertensos, verificaram que para reduzir a pressão arterial 

diastólica o exercício físico de maior duração, 30 minutos, foi mais eficaz do que o exercício 

físico de menor duração, 15 minutos. E ainda, outros estudos mostram que uma sessão de 

exercício físico com maior duração potencializa a hipotensão pós-exercício físico, tanto na 

sua magnitude (JONES et al., 2007, FORJAZ et al., 1998, BENNETT et al., 1984; MACH et 

al., 2005), quanto na sua duração (JONES et al., 2007; FORJAZ et al., 1998; MACH et al., 

2005).  

Em relação à influência do tipo de exercício físico, a massa muscular total envolvida pode 

acarretar respostas metabólicas diferenciadas. Dessa forma, a hipotensão pós-exercício físico 

tem sido observada após a realização de uma sessão de exercício físico aeróbio de diferentes 

tipos, com diferença entre a massa muscular envolvida, como caminhada (WALLACE et al., 

1999), corrida (RUECKERT et al., 1996), ergômetro de membros inferiores (JONES et al., 

2007) e ergômetro de membros superiores (MACDONALD et al., 2000b). Entretanto, são 

raros os estudos que buscaram comparar diretamente o efeito de diferentes tipos de exercício 

físico aeróbio no comportamento da hipotensão pós-exercício físico. MacDonald et al. 

(2000b), comparando as respostas de 30 minutos de exercício físico em ergômetro de 

membros inferiores e ergômetro de membros superiores em hipertensos limítrofes, concluíram 

que a massa muscular envolvida no exercício físico não afeta diretamente a magnitude da 
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hipotensão pós-exercício físico, mas pode influenciar na duração da resposta, esta sendo 

maior após o exercício físico de membros inferiores. 

Com relação aos exatos mecanismos responsáveis pela hipotensão pós-exercício físico, os 

mesmos ainda não foram completamente elucidados. No entanto, é possível inferir que sua 

ocorrência esteja relacionada a diversos fatores que exercem influência em duas variáveis 

fisiológicas, a resistência vascular periférica e o débito cardíaco. O estudo de Rueckert et al. 

(1996) observou padrão bifásico na hipotensão pós-exercício físico, em que inicialmente a 

diminuição da pressão arterial sistêmica é determinada pela redução da resistência vascular 

periférica, seguida por diminuição do débito cardíaco. De fato, alguns estudos 

(PESCATELLO et al., 1999; CLEROUX et al., 1992) verificaram que a redução da pressão 

arterial sistêmica tem influência da diminuição da resistência vascular periférica, a qual pode 

estar relacionada com a liberação de substâncias vasodilatadoras como o óxido nítrico 

(HALLIWILL et al., 2001; RAO et al., 2002), prostaglandinas (BOUSHEL et al., 2002; 

DUFFY et al., 1999) e adenosina (MORTENSEN et al., 2009). Entretanto, estudos que 

bloquearam a síntese de óxido nítrico e prostaglandinas continuaram observando queda da 

pressão arterial sistêmica (HALLIWILL et al., 2000; LOCKWOOD et al., 2005a). E 

realmente, alguns estudos (BRANDÃO RONDON et al., 2002; HAGBERG et al., 1987) 

observaram que a hipotensão pós-exercício físico é determinada somente pela redução do 

débito cardíaco, a qual está relacionada com a redução do volume sistólico.  

Além disso, sabe-se que o exercício físico aeróbio é importante para os pacientes com 

hipertensão arterial sistêmica, pelo fato desses indivíduos terem a sua capacidade 

vasodilatadora reduzida (CARBERRY et al., 1992; CONWAY et al., 1963; EPSTEIN & 

SOWERS, 1992) e pela hipotensão pós-exercício físico ser mediada por redução significativa 

da resistência vascular periférica (HALLIWILL et al., 2000; HARVEY et al., 2005; JONES 

et al., 2007; CLEROUX et al., 1992). Essa redução parece ser ocasionada pela vasodilatação 
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que ocorre nos tecidos ativos (HARVEY et al., 2005) e também inativos (CLEROUX et al., 

1992). Nesse sentido, estudo de Piepoli et al. (1994) observou que, uma sessão de exercício 

físico em cicloergômetro de membros inferiores foi capaz de promover aumento do fluxo 

sanguíneo e redução da resistência vascular periférica nos músculos ativos e não ativos 

(PIEPOLI et al., 1994). Ainda, outro estudo, verificou que uma sessão de exercício físico 

aeróbio de 40 minutos, em cicloergômetro de membros inferiores, diminuiu a resistência 

vascular periférica total de mulheres hipertensas (PESCATELLO et al.,1999).  

Sabendo desse efeito agudo benéfico de apenas uma sessão de exercício físico na função 

vascular de pacientes com hipertensão arterial sistêmica, seria importante saber se o exercício 

físico também é capaz de melhorar a função vascular de indivíduos que são filhos de 

hipertensos. 
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2 OBJETIVOS 

 

1) Verificar se indivíduos normotensos filhos de hipertensos apresentam hipotensão pós-

exercício físico aeróbio. 

 

2) Verificar o efeito agudo do exercício físico na resistência vascular periférica de 

indivíduos normotensos filhos de hipertensos. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo do tipo experimental com delineamento dentre participantes com 

contrabalanceamento. 

 

 

3.2 AMOSTRA 

 

O cálculo amostral foi realizado baseado em estudo previamente publicado (FORJAZ 

et al., 2000), utilizando-se para o cálculo, os valores de pressão arterial sistólica desse estudo, 

considerando probabilidade de erro de 5% e poder de 90%. Segundo o cálculo amostral, a 

amostra mínima necessária para a realização do presente estudo eram 13 voluntários. 

Foram selecionados 13 voluntários, recrutados do Subsistema Integrado de Atenção à 

Saúde do Servidor da Universidade Federal de Juiz de Fora. O histórico familiar positivo de 

hipertensão arterial foi definido como pai e/ou mãe com diagnóstico de hipertensão arterial 

sistêmica e em tratamento a, no mínimo, dois anos, o qual foi confirmado por meio de 

anamnese (ANEXO 1). Foram adotados como critérios de inclusão, idade entre 18 e 40 anos, 

pressão arterial sistólica menor que 140 mmHg, pressão arterial diastólica menor que 90 

mmHg e não realização de exercícios físicos sistematizados a, no mínimo, três meses. Além 

disso, foram incluídos apenas os voluntários que possuíssem os resultados do exame 

laboratorial de sangue e do teste de esforço ergométrico em seu prontuário médico, nos 

últimos 30 dias prévios a realização da pesquisa. Indivíduos com doenças cardiometabólicas, 

tabagistas, ou em tratamento com drogas que pudessem interferir no sistema cardiovascular, 

bem como os indivíduos com qualquer prejuízo musculoesquelético que interferisse na 

realização do protocolo de exercício físico, não foram incluídos. 
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Todos os voluntários foram esclarecidos da natureza e propósito desta pesquisa e, após 

leitura e concordância, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

redigido em duas vias (ANEXO 2). Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), sob parecer 

nº. 768.880 (ANEXO 3). 

 

3.3 MEDIDAS E PROCEDIMENTOS 

 

Todas as avaliações descritas abaixo foram realizadas na Unidade de Investigação 

Cardiovascular e Fisiologia do Exercício do Hospital Universitário e da Faculdade de 

Educação Física e Desportos da Universidade Federal de Juiz de Fora. 

 

 

3.3.1 Anamnese 

 

Foi composta por informações sobre histórico médico e dados clínicos do voluntário e 

de seus pais (ANEXO 1). 

 

3.3.2 Perfil psicológico 

 

O nível de ansiedade (ANEXO 4) e o estado de depressão (ANEXO 5) foram 

avaliados por meio dos inventários desenvolvidos por Beck et al. (1961) e validado para a 

versão em português por Cunha et al. (2001). 

O inventário sobre ansiedade consiste de 21 itens auto-avaliativos que descrevem os 

sintomas comuns nos quadros de ansiedade, como dormência ou formigamento; sensação de 

calor; tremores nas pernas; incapaz de relaxar; medo que aconteça o pior; atordoado ou tonto; 
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palpitação ou aceleração do coração; sem equilíbrio; aterrorizado; nervoso; sensação de 

sufocação; tremores nas mãos; trêmulo; medo de perder o controle; dificuldade de respirar; 

medo de morrer; assustado; indigestão ou desconforto no abdômen; sensação de desmaio; 

rosto afogueado; suor (não devido ao calor). As respostas a essas questões tomam como base 

a última semana do voluntário, dentro de uma escala que varia de 0 (não a todas) e 3 

(severamente). A soma geral dos itens resulta em escore que pode variar entre 0 e 63 pontos, 

sendo os escores indicativos para ansiedade divididos em: grau mínimo de ansiedade (0-7), 

ansiedade leve (8-15), ansiedade moderada (16-25), ansiedade severa (26-63). 

O inventário sobre depressão consiste de 21 itens auto-avaliativos que têm, por 

finalidade, avaliar os seguintes sintomas e atitudes: tristeza, pessimismo, sensação de 

fracasso, falta de satisfação, sentimento de culpa, sentimento de punição, auto-depreciação, 

auto-acusações, ideias suicidas, crises de choro/pranto, irritabilidade, retração social, 

indecisão, distorção da imagem corporal, inibição para o trabalho, distúrbio do sono, 

fatigabilidade, perda de apetite, perda de peso, preocupação somática e diminuição da libido. 

As pontuações para esses itens variam entre 0 (ausência de sintomas) e 3 pontos (sintomas 

severos). A classificação dos escores indicativos para a depressão é: normal (0-9), leve (10-

15), leve a moderado (16-19), moderada a severa (20-29), severa (30-63). 

 

 

3.3.3 Índice de qualidade de vida 

 

A qualidade de vida foi avaliada por meio do Questionário SF-36 (ANEXO 6) que foi 

validado para o português por Ciconelli et al. (1999). Esse instrumento é composto por 36 

itens, agrupados em 8 dimensões de saúde: capacidade funcional, limitações causadas por 

problemas físicos, limitações por distúrbios emocionais, socialização, dor corporal, estado 
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geral de saúde, saúde mental e vitalidade. Esse questionário tem o propósito de examinar a 

percepção do voluntário em relação ao seu estado de saúde. O cálculo do SF-36 (ANEXO 7) 

foi feito transformando as questões em domínios, sendo que para cada domínio existe um 

cálculo diferente que varia de zero a cem, onde zero corresponde ao pior estado de saúde e 

cem ao melhor. O resultado é chamado de Raw Scale porque o valor final não apresenta 

nenhuma unidade em medida (MARTINEZ et al., 2004).  

 

 

3.3.4 Antropometria 

 

Para as medidas de massa corporal e estatura, foram utilizados, respectivamente, 

balança Líder
®
 com precisão de 0,1 kg e estadiômetro escalonado com precisão de 0,5 cm, 

acoplado à mesma. Para a avaliação da massa corporal (Figura 1) o voluntário estava 

descalço, foi orientado a se posicionar no centro da balança, mantendo o peso distribuído 

entre os dois pés, cabeça alinhada segundo plano de Frankfurt e braços ao lado do corpo. 

                                          

     Figura 1. Avaliação da massa corporal: Balança Líder
®

 

     Fonte: A autora (2015) 
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No momento da avaliação da estatura (Figura 2), os voluntários estavam de costas para 

a balança, para o correto posicionamento da régua do estadiômetro. Usavam roupas leves, 

estavam descalços, com as pernas e pés paralelos, com o peso distribuído em ambos os pés, 

braços relaxados e palmas das mãos voltadas para o corpo. A cabeça estava alinhada segundo 

o plano de Frankfurt. O esquadro foi posicionado sobre o ponto mais alto do crânio. A medida 

foi realizada no final de uma inspiração profunda do voluntário. 

 

 

 

 
 

Figura 2. Avaliação da estatura: Estadiômetro Líder® 

Fonte: A autora (2015) 

 

 

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se a massa corporal pela 

estatura ao quadrado (kg/m²). A circunferência da cintura foi mensurada utilizando-se fita 

métrica da marca Cardiomed
®
, com precisão de 0,1cm. Foi medida no nível do ponto mais 

estreito entre a margem costal mais baixa (costela) e a crista ilíaca e realizada no final de uma 

expiração normal com os braços relaxados ao lado do corpo (Figura 3). As variáveis, massa 
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corporal, estatura e circunferência da cintura foram aferidas segundo os critérios descritos 

pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 2007). 

 

 

 

Figura 3. Avaliação da circunferência da cintura: fita métrica Cardiomed
®

 

Fonte: A autora (2015) 

 

 

A avaliação do percentual de gordura corporal foi realizada por meio das medidas de 

dobras cutâneas, utilizando-se o adipômetro Cescorf
®
. Nos homens foi realizada as medidas 

das dobras, peitoral, abdômen e coxa e nas mulheres, tríceps, supra-ilíaca e coxa (JACKSON 

& POLLOCK, 1978 e 1980). Todas as medidas foram realizadas no lado direito do corpo do 

voluntário e estando, o mesmo, em posição ereta. O adipômetro foi colocado diretamente 

sobre a superfície cutânea, um centímetro afastado do polegar e do dedo indicador, 

perpendicular à prega cutânea e a meio caminho entre a crista e a base da prega cutânea, 

conforme as figuras abaixo. 
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Abdômen: Dobra vertical, mensurada a 5 cm à direita da cicatriz umbilical (NORTON & 

OLDS, 2005). 
 

 

 

 
 

Figura 4. Antropometria-Abdômem: Adipômetro Cescorf
®

 

Fonte: A autora (2015) 
 

 

 

Coxa: O voluntário permaneceu sentado com o joelho flexionado em um ângulo de 90º. O 

local foi marcado paralelamente ao longo do eixo do fêmur, no ponto médio da distância entre 

a borda inguinal e a margem superior da patela (NORTON & OLDS, 2005). 

 

 

Figura 5. Antropometria-Coxa: Adipômetro Cescorf® 

Fonte: A autora (2015) 
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Suprailíaca: Dobra diagonal, mesurada em linha com ângulo natural da crista ilíaca obtido na 

linha axilar anterior imediatamente acima ou ao nível da crista ilíaca (NORTON & OLDS, 

2005). 

 

Figura 6. Antropometria-Suprailíaca: Adipômetro Cescorf® 

Fonte: A autora (2015) 

 

 

Peitoral: Dobra diagonal, mesurada na metade da distância entre a linha axilar anterior e o 

mamilo (NORTON & OLDS, 2005). 

 

 

Figura 7. Antropometria-Peitoral: Adipômetro Cescorf® 

Fonte: A autora (2015) 
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Tríceps: Dobra vertical, mensurada na linha média posterior do braço, entre o acrômio e o 

olécrano, com o braço relaxado e estendido ao lado do corpo (NORTON & OLDS, 2005). 

 

 

Figura 8. Antropometria-Tríceps: Adipômetro Cescorf® 

Fonte: A autora (2015) 
 

 

Para o cálculo do percentual de gordura foram utilizadas as seguintes fórmulas: 

 

MULHERES 

DC = 1,099492 – 0,0009929(X1) + 0,0000023(X1)
2
 – 0,0001392(I) 

Onde: 

DC = Composição corporal. 

X1 = Ʃ (dobras: Tríceps, suprailíaca e coxa). 

I = Idade em anos completos. 

HOMENS 

 DC = 1,109380 – 0,0008267(X2) + 0,0000016(X2)
2
 – 0,0002574(I) 

Onde: 

DC = Composição corporal. 

X2 = Ʃ (dobras: Tórax, abdominal e coxa). 

I = Idade em anos completos. 
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Percentual de Gordura: 

 

G% = [(4,95/DC) – 4,50]x100 

Onde: 

G% = Percentual de Gordura. 

DC = Densidade Corporal 

(SIRI, 1961) 

                                  

                    

3.3.5 Pressão arterial clínica 

 

A medida clínica da pressão arterial foi realizada com o voluntário na posição sentada, 

após 10 minutos de repouso, utilizando o esfigmomanômetro aneróide,da marca 

WelchAllyn
®
e estetoscópio Premium

®
 (Figura 9). As fases I e V de Korotkoff foram adotadas 

para identificação das pressões arteriais sistólica e diastólica, respectivamente. Foram 

realizadas três medidas com intervalo de um minuto entre elas no membro superior direito, 

em três dias diferentes. O valor da pressão arterial clínica foi obtido pela média aritmética 

entre as medidas realizadas. 

 

                                            
 

    Figura 9. Aparelho de aferição da pressão arterial 

    Fonte: A autora (2015) 
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3.3.6 Variáveis hemodinâmicas  

 

O registro das variáveis hemodinâmicas foi realizado por um período de 5 minutos no 

repouso. Na recuperação, foram feitos 4 registros de 5 minutos, com intervalo de 10 minutos 

entre as medidas, totalizando 60 minutos. O registro se deu de maneira contínua, batimento a 

batimento, pelo método não invasivo de fotopletismografia infravermelha digital, utilizando o 

equipamento Finometer Pro
® 

(Finapress Medical System, Amsterdam, Holanda). Foi 

posicionado um manguito de tamanho adequado em torno do dedo médio da mão direita do 

voluntário, mantendo o braço direito apoiado na altura do ventrículo esquerdo (Figura 10). 

Por meio do equipamento foi captado o sinal de frequência cardíaca e da onda de pulso da 

pressão arterial e dela derivadas as outras variáveis hemodinâmicas analisadas, volume 

sistólico, débito cardíaco e resistência vascular periférica total, tendo como base informações 

sobre idade, sexo, peso e altura. 

 

 

      Figura 10. Registro das variáveis hemodinâmicas: Finometer Pro
®

 

      Fonte: A autora (2015) 
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3.3.7 Fluxo sanguíneo muscular do antebraço e resistência vascular periférica local 

 

O fluxo sanguíneo muscular do antebraço foi avaliado pela técnica de pletismografia 

de oclusão venosa (Pletismógrafo Hokanson
®

) durante 5 minutos no repouso e durante 4 

registros de 5 minutos, com intervalo de 10 minutos entre as medidas, na recuperação, 

totalizando 60 minutos. O voluntário foi posicionado em decúbito dorsal e o braço esquerdo 

foi elevado acima do nível do coração para garantir adequada drenagem venosa. Um tubo 

silástico preenchido com mercúrio, conectado ao transdutor de baixa pressão e ao 

pletismógrafo, foi colocado ao redor do antebraço do voluntário, a 5 cm de distância da 

articulação úmero-radial. Um manguito foi posicionado ao redor do punho e outro na parte 

superior do braço do voluntário (Figura11). O manguito posicionado no punho foi insuflado a 

um nível de pressão supra sistólica (200 mmHg) um minuto antes de se iniciar as medidas e 

foi mantido insuflado durante todo o procedimento. Em intervalos de 15 segundos, o 

manguito posicionado no braço foi insuflado a um nível de pressão supra venosa (60 mmHg) 

pelo período de 7 a 8 segundos, em seguida foi desinsuflado rapidamente e mantido pelo 

mesmo período de tempo. Esse procedimento totalizou 4 ciclos por minuto. O aumento da 

tensão no tubo silástico refletiu o aumento de volume do antebraço e, consequentemente, o 

aumento do fluxo sanguíneo muscular do antebraço, avaliado em ml/min/100ml. O sinal da 

onda de fluxo sanguíneo muscular do antebraço foi adquirido em tempo real, em um 

computador, por meio do programa NIVP3. A resistência vascular periférica local foi 

calculada pela divisão da pressão arterial média pelo fluxo sanguíneo muscular do antebraço e 

reportada em unidades. 
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Figura 11. Registro do fluxo sanguíneo muscular do antebraço: Pletismógrafo Hokanson
®

 

Fonte: A autora (2015) 

 

 

 

3.3.8 Pressão arterial e frequência cardíaca durante o exercício físico 

 

A mensuração da pressão arterial durante o protocolo de exercício físico foi realizada 

pelo método auscultatório utilizando esfigmomanômetro aneróide, marca WelchAllyn
® 

e 

estetoscópio Premium
®
. As fases I ou V de Korotkoff foram adotadas para identificação das 

pressões arteriais sistólica e diastólica, respectivamente. A frequência cardíaca durante o 

exercício físico foi avaliada por meio do cardiofrequencímetro Polar
®
 RS800CX (Figura12).  

 

 
 

        Figura 12. Cardiofrequencímetro Polar
®
RS800CX 

        Fonte: A autora (2015) 
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3.4 INTERVENÇÕES 

 

 

3.4.1 Sessão exercício físico  

 

Na sessão de exercício físico do protocolo experimental, os voluntários foram 

posicionados no cicloergômetro de membros superiores (Figura 13), em seguida, realizaram 

30 minutos de exercício físico aeróbio em intensidade de 40 a 60% da frequência cardíaca de 

reserva, calculada pela fórmula de Karvonen: FC treino = (FC máx – FC repouso) x % treinamento + 

FC repouso. A frequência cardíaca máxima foi considerada o maior valor obtido no teste de 

esforço prévio e a frequência cardíaca de repouso foi obtida pela média do registro de 15 

minutos pelo Finometer Pro
®
, com o voluntário em decúbito dorsal, em dia separado. Durante 

o exercício físico, a frequência cardíaca foi registrada continuamente pelo 

cardiofrequencímetro. No 15
º
 e 30

º 
minuto do exercício físico foi aferida a pressão arterial e 

analisada a percepção subjetiva de esforço pela Escala de Borg (BORG, 1982). O voluntário 

foi instruído a manter a velocidade de rotação do ergômetro em 60 rotações por minuto, que 

foi controlado por meio de um metrônomo. 

                                    

Figura 13. Exercício físico: Cicloergômetro de membros superiores 

Fonte: A autora (2015) 
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3.4.2 Sessão Controle 

 

Foi adotada a mesma rotina da sessão exercício físico, mas os voluntários, ao invés de 

realizarem exercício físico, permaneceram assentados no ergômetro, em repouso, por 30 

minutos.  

                                    

Figura 14. Sessão controle: Cicloergômetro de membros superiores 

Fonte: A autora (2015) 

 

 

 

3.5 DESENHO EXPERIMENTAL 

 

O fluxograma dos procedimentos experimentais segue apresentado a seguir, na Figura 15: 
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     Figura 15. Fluxograma dos procedimentos experimentais 

     Fonte: A autora (2015) 

 

 

A pesquisa foi realizada ao longo de três dias na Unidade de Investigação 

Cardiovascular e Fisiologia do Exercício do Hospital Universitário e da Faculdade de 

Educação Física e Desportos da Universidade Federal de Juiz de Fora no período da manhã, 

entre 7:00 e 12:00 horas. Para todos os dias, os voluntários foram orientados a realizar 

refeição leve até uma hora antes, dormir bem na noite anterior, não consumir bebidas 

alcoólicas, cafeinadas, chocolate e a não praticar exercícios físicos intensos nas últimas 24 

horas.  

No primeiro dia, após contato telefônico prévio, os voluntários compareceram ao local 

supracitado e foram esclarecidos sobre a pesquisa. Somente após ler, concordar e assinar o 

TCLE, os voluntários foram submetidos aos seguintes procedimentos preliminares: medida da 
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pressão arterial clínica, registro da frequência cardíaca por 15 minutos, anamnese, avaliação 

dos hábitos alimentares, investigação sobre o nível de ansiedade e depressão, avaliação da 

qualidade de vida e antropometria. Para aqueles que se encaixaram nos critérios de inclusão 

pré-estabelecidos uma nova visita foi agendada. 

O segundo e terceiro dias foram compostos pelas sessões de exercício físico ou 

controle, conforme randomização previamente elaborada, por sorteio. Os voluntários somente 

tiveram acesso à ordem de execução das mesmas no segundo dia. Houve intervalo de 48 horas 

entre as sessões exercício físico e controle. O protocolo experimental aplicado às sessões 

segue detalhado na Figura 16:  

 

 

Figura 16. Protocolo experimental das sessões exercício físico e controle. MMSS = membros 

superiores; FC = frequência cardíaca; PA = pressão arterial; VS = volume sistólico; DC = débito 

cardíaco; RPT = resistência vascular periférica total; FSM = fluxo sanguíneo muscular; RVP = 

resistência vascular periférica; PSE = percepção subjetiva do esforço. 

 

 

Na sessão exercício físico, no momento pré-intervenção, os voluntários ficaram em 

repouso na posição sentada por 10 minutos para aferição da pressão arterial clínica. Após esse 

período, os voluntários foram posicionados em decúbito dorsal, foram posicionados os 
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eletrodos cutâneos, os manguitos do Finometer e do Pletismógrafo. Em seguida foi marcado o 

tempo de 10 minutos para a calibração do Finometer. Logo após, foram registrados 

continuamente as variáveis hemodinâmicas pelo Finometer e o fluxo sanguíneo do antebraço 

pelo Pletismógrafo, pelo tempo total de 5 minutos.  

Após o momento pré-intervenção, foi colocada a cinta do cardiofrequêncímetro no 

voluntário e o mesmo foi conduzido para outra sala do laboratório, onde realizou 30 minutos 

de exercício físico aeróbio no cicloergômetro de membros superiores. Imediatamente após o 

término do exercício físico, o voluntário foi levado para a sala anterior e posicionado em 

decúbito dorsal para registro das variáveis hemodinâmicas de recuperação, por 4 períodos de 

5 minutos, com intervalos de 10 minutos entre as medidas, totalizando 60 minutos. 

Na sessão controle foi adotada a mesma rotina acima, mas os voluntários, ao invés de 

realizarem exercício físico, permaneceram assentados no ergômetro, em repouso, por 30 

minutos. 

 

 

3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 Todos os dados coletados foram submetidos ao teste de normalidade de Shapiro-Wilk, 

seguida de análise exploratória, composta de média ± desvio padrão do valor médio. A análise 

de variância de dois fatores, ANOVA Two-way, foi utilizada para testar as possíveis diferenças 

entre as variáveis, pressão arterial, frequência cardíaca, volume sistólico, débito cardíaco, 

resistência vascular periférica total, fluxo sanguíneo muscular do antebraço e resistência 

vascular periférica local, entre as sessões exercício físico e controle, nos momentos pré e pós-

intervenção. O post hoc de Tukey foi utilizado para detectar as diferenças significativas 

encontradas. Os dados foram analisados pelo software Statistica 8. Foi realizado o cálculo do 
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tamanho do efeito da variável resistência vascular periférica local pela fórmula do d de Cohen 

para verificar a magnitude do efeito do exercício físico aplicado e como classificação foi 

adotado: 0,20 ≤ d < 0,50 = pequeno; 0,50 ≤ d < 0,80 = médio; d ≥ 0,80 = grande (COHEN, 

1988). O nível de significância adotado foi p<0,05. 

 

 

4 RESULTADOS  

 

Todos os voluntários realizaram os procedimentos previstos no protocolo experimental 

e todas as variáveis analisadas apresentaram distribuição normal. 

 

 

4.1 CARACTERÍSTICAS BASAIS  

 

As características demográficas, metabólicas e hemodinâmicas da população estudada 

são apresentadas na Tabela 1. Todos os voluntários tinham histórico familiar positivo de 

hipertensão arterial, sendo que, onze eram filhos de um dos pais com diagnóstico de 

hipertensão arterial sistêmica e dois eram filhos de ambos os pais com diagnóstico de 

hipertensão arterial sistêmica. Como podemos observar, o grupo tinha IMC classificado como 

normal (valor de referência 18,5 e 24,9 kg/m
2
), segundo os critérios propostos pela World 

Health Organization (2000). Tanto os homens (valor de referência: ≥94 risco aumentado e 

≥102 risco muito aumentado), quanto as mulheres (valor de referência: ≥80 risco aumentado e 

≥88 risco muito aumentado) possuíram baixo risco de complicações metabólicas, pela 

avaliação da circunferência da cintura, segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 

2009/2010. Na avaliação do percentual de gordura, de acordo com a idade, os homens foram  
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classificados como tendo bom percentual de gordura (valor de referência: 16% a 18%) e as 

mulheres adequado percentual de gordura (valor de referência: 24% a 25%), segundo a 

classificação de Pollock & Wilmore (1993). Ainda, possuíam nível de glicose normal (valor 

de referência <100 mg/dl), segundo as Diretrizes da SBD (2015) valor de colesterol total 

desejável (valor de referência <200 mg/dl), de LDL colesterol desejável (valor de referência 

100-129 mg/dl) e de triglicerídeos considerado desejável (valor de referência <150 mg/dl), 

apenas o HDL colesterol estava abaixo do nível desejável de >60 mg/dl, segundo a V Diretriz 

Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose, 2013. Os níveis pressóricos 

estavam dentro da faixa considerada ótima (valores de referência: PAS<120 mmHg e 

PAD<80 mmHg), segundo às VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial, 2010).  
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Tabela 1. Características demográficas, metabólicas e hemodinâmicas dos filhos de 

hipertensos 

  FH (n=13)  

Características demográficas  
 

Sexo (homem/mulher)    8/5 

Idade (anos)  30 ± 5 

IMC (kg/m²)                   24 ± 4 

Circunferência Cintura (cm) 

Homem                                                                                  

Mulher 

 

                                 89 ± 10 

                                  69 ± 4 

Percentual de Gordura (%) 

Homem                                                                                            18 ± 7 

Mulher                                                                                             25 ± 9 

Perfil Metabólico  
 

Glicemia (mg/dl)                       88 ± 8 

Colesterol Total (mg/dl)                     176 ± 40 

LDL Colesterol (mg/dl)                     100 ± 30 

HDL Colesterol (mg/dl)                                                                   47± 9 

Triglicerídeos                                                                                 122 ± 72 

Variáveis Hemodinâmicas  
 

PAS (mmHg)                       98 ± 11 

PAD (mmHg)                       62 ± 7 

PAM (mmHg)                       74 ± 8 

Resultados apresentados como valor médio ± desvio padrão do valor médio. FH = filhos de 

hipertensos; IMC = índice de massa corporal; PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão 

arterial diastólica; PAM = pressão arterial média.  

Fonte: A autora (2015) 
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Quanto à avaliação dos níveis de ansiedade e depressão, todos os voluntários 

apresentaram escore compatível com ausência ou com sintomas mínimos para as duas 

variáveis (Tabela 2). Com relação à qualidade de vida, a média de cada escore analisado pode 

ser observado na Figura 17. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2. Questionários de Beck  

Questionário 
   

Resultado 

Ansiedade    

 0 a 7 pontos - Mínima    10 (77%) 

8 a 15 pontos - Leve    3 (23%) 

16 a 25 pontos - Moderada    0 (0%) 

26 a 63 pontos - Grave    0 (0%) 

Depressão    

 0 a 9 pontos - Normal    11 (85%) 

10 a 15 pontos - Leve    2 (15%) 

16 a 19 pontos - Leve a moderada    0 (0%) 

20 a 29 - Moderada a severa    0 (0%) 

30 a 63 - Severa    0 (0%) 

Fonte: A autora (2015) 
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Figura 17. Escores analisados pelo questionário de qualidade de vida SF-36 

Fonte: A autora (2015) 

 

 

 

4.2 PRESCRIÇÃO DO EXERCÍCIO FÍSICO 

 

 

A Tabela 3 mostra os valores da prescrição do exercício físico de membros superiores 

de forma individualizada e qual porcentagem da frequência cardíaca que cada voluntário 

alcançou no teste de esforço realizado previamente. 
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Voluntário 
FC repouso 

(bpm) 

FC máxima 

(bpm) 

FC predita 

(%) 

Prescrição do Exercício - 

FC (bpm) 

 
   40% 60% 

P P 83 191 102 126 148 

L A 61 155 83 99 117 

V C 75 187 95 120 143 

E A 60 189 100 112 137 

D A 60 181 98 108 133 

D G 65 174 93 109 130 

R C 65 180 91 111 134 

V O 66 193 99 116 142 

I M 66 167 90 106 127 

T A 70 185 94 116 139 

C A 53 173 92 101 125 

D T 65 181 92 111 135 

I V 86 191 99 128 149 

Média 67 181 95 113 135 

DP 9 11 5 9 9 

FC = frequência cardíaca; bpm = batimentos por minuto; DP = desvio padrão 

 

 

 

4.3 VARIÁVEIS HEMODINÂMICAS 

 

 Durante o período de recuperação, tanto da sessão controle, quanto da sessão exercício 

físico, não houve hipotensão pós-exercício físico. Verificou-se aumento significativo da 

pressão arterial sistólica (Figura 18), nos penúltimos (p=0,016) e nos últimos (p=0,000) 5 

minutos de recuperação, da pressão arterial diastólica (Figura 19), nos primeiros (p=0,026) e 

nos últimos (p=0,000) 5 minutos da recuperação e da pressão arterial média (Figura 20), nos 

Tabela 3. Prescrição do exercício físico 
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últimos 5 minutos do período de recuperação (p=0,000). O comportamento da pressão arterial 

sistólica, diastólica e média foi similar entre os grupos (efeito grupo: p=0,48, p=0,73 e 

p=0,54, respectivamente).  

 

 

 

 

Figura 18. Média ± desvio-padrão da pressão arterial sistólica durante o repouso e 

recuperação na sessão  e sessão exercício físico. * = diferença significativa em controle

relação ao repouso (p<0,05). D de Cohen de 0,2 e 0,5 respectivamente para os momentos da 

recuperação pós-exercício, 45’ e 60’, tamanho de efeito “Pequeno”. 

Fonte: A autora (2015) 
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Figura 19. Média ± desvio-padrão da pressão arterial diastólica durante o repouso e 

recuperação na sessão  e sessão exercício físico. * = diferença significativa em controle

relação ao repouso (p<0,05). D de Cohen de 0,5 e 0,5 respectivamente para os momentos da 

recuperação pós-exercício, 15’ e 60’, tamanho de efeito “Pequeno”. 

Fonte: A autora (2015) 
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Figura 20. Média ± desvio-padrão da pressão arterial média durante o repouso e recuperação 

na sessão  e sessão exercício físico. * = diferença significativa em relação ao repouso controle

(p<0,05). D de Cohen de 0,4 no momento da recuperação pós-exercício 60’, tamanho de 

efeito “Pequeno”. 

Fonte: A autora (2015) 

 

 

A frequência cardíaca se manteve significativamente elevada, com relação ao repouso, 

até 30 minutos da finalização do exercício físico (efeito interação: p<0,05) e diminuiu 

significativamente após meia hora de recuperação na sessão controle (efeito interação: 

p<0,05) (Figura 21). Não houve nenhuma diferença significativa nas variáveis volume 

sistólico e débito cardíaco (Figuras 22 e 23, respectivamente). Além disso, a resistência 
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vascular periférica total aumentou significativamente nos últimos 5 minutos da recuperação 

(efeito interação: p<0,05) e esse comportamento foi semelhante entre as sessões exercício 

físico e controle (Figura 24). 

 

 

 

 

 

Figura 21. Média ± desvio-padrão da frequência cardíaca durante o repouso e recuperação na 

sessão  e sessão exercício físico. * = diferença significativa em relação ao repouso controle

(p<0,05). D de Cohen de 1,1 e 0,7, respectivamente, para os momentos da recuperação pós-

exercício, 15’ e 30’. Tamanho de efeito “Grande” e “Médio” para ambos os períodos. 

Fonte: A autora (2015) 
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Figura 22. Média ± desvio-padrão do volume sistólico durante o repouso e recuperação na 

sessão e sessão exercício físico. controle 

Fonte: A autora (2015) 
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Figura 23. Média ± desvio-padrão do débito cardíaco durante o repouso e recuperação na 

sessão  e sessão exercício físico. controle

Fonte: A autora (2015)  
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Figura 24. Média ± desvio-padrão da resistência vascular periférica total durante o repouso e 

recuperação na sessão  e sessão exercício físico. * = diferença significativa em controle

relação ao repouso (p<0,05). D de Cohen de 0,2 no momento da recuperação pós-exercício 

60’, tamanho de efeito “Pequeno”. 

Fonte: A autora (2015) 
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4.4 FLUXO SANGUÍNEO MUSCULAR DO ANTEBRAÇO E RESISTÊNCIA 

VASCULAR PERIFÉRICA LOCAL 

 

O fluxo sanguíneo muscular do antebraço aumentou significativamente, em relação ao 

repouso, após a sessão de exercício físico (efeito interação: p<0,05) e se manteve aumentado 

durante todo o período de recuperação e ainda, esse comportamento foi significativamente 

diferente em relação à sessão controle (efeito interação: p<0,05) (Figura 25). Além disso, a 

resistência vascular periférica local diminuiu significativamente em relação ao repouso, após 

a sessão de exercício físico (efeito interação: p<0,05) e se manteve reduzida durante todo o 

período da recuperação, esse comportamento foi significativamente diferente quando 

comparado à sessão controle (efeito interação: p<0,05) (Figura 26).  
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Figura 25. Média ± desvio-padrão do fluxo sanguíneo muscular do antebraço durante o 

repouso e recuperação na sessão  e sessão exercício físico. * = diferença significativa controle

em relação ao repouso (p<0,05); † = diferença significativa entre as sessões  e sessão controle

exercício físico (p<0,05). D de Cohen de 2,8; 1,9 e 1,3 respectivamente para os momentos da 

recuperação pós-exercício, 15’, 30’ e 45’, tamanho de efeito “Grande”. 

Fonte: A autora (2015) 
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Figura 26. Média ± desvio-padrão da resistência vascular periférica local durante o repouso e 

recuperação na sessão  e sessão exercício físico. * = diferença significativa em controle

relação ao repouso (p<0,05); † = diferença significativa entre as sessões  e sessão controle

exercício físico (p<0,05). D de Cohen de 2,2; 1,9; 1,8 e 1,6 respectivamente para os 

momentos da recuperação pós-exercício, 15’, 30’, 45’ e 60’, tamanho de efeito “Grande”. 

Fonte: A autora (2015) 
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5  DISCUSSÃO 

 

Os principais achados do presente estudo foram que uma sessão de exercício físico 

aeróbio, em pessoas normotensas filhas de hipertensos, não promove hipotensão pós-exercício 

físico, mas melhora a função vascular observada pela diminuição da resistência vascular 

periférica local. 

 

 

5.1 RESPOSTA DA PRESSÃO ARTERIAL SISTÊMICA APÓS O EXERCÍCIO FÍSICO  

 

O presente estudo buscou verificar a ocorrência do fenômeno de hipotensão após uma 

sessão de exercício físico aeróbio em indivíduos normotensos com histórico familiar de 

hipertensão arterial. Não foi encontrada hipotensão pós-exercício físico nos normotensos 

filhos de hipertensos investigados o que está de acordo com o estudo de Boutcher et al. 

(2011), que também não encontrou hipotensão pós-exercício físico em normotensos filhos de 

hipertensos após 20 minutos de exercício físico em cicloergômetro de membros inferiores a 

60% do VO2máx.  

No presente estudo, foi observado ligeiro aumento nos níveis pressóricos ao final do 

período da recuperação pós-exercício físico. Embora, de início, pareça curioso, esse 

comportamento da pressão arterial sistêmica já foi documentado na literatura. Jones et al. 

(2008) que estudaram homens normotensos, com idade média de 26 anos, após a realização 

de 30 minutos de exercício físico em cicloergômetro de membros inferiores, encontraram 

após 10 minutos de recuperação, aumento da pressão arterial diastólica e da pressão arterial 

média. Pescatello et al. (1991), por meio da medida ambulatorial da pressão arterial verificou 

aumento de 5 mmHg na pressão arterial sistólica na média de 12,7 horas, quando comparado 

ao valor de repouso, pré-exercício físico, em indivíduos normotensos, após 30 minutos de 
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exercício físico em bicicleta ergométrica. Cabe ressaltar que esse comportamento da pressão 

arterial sistêmica, no presente estudo, após a sessão exercício físico, também ocorreu de 

maneira semelhante, após a sessão controle. Porém, apesar de significativo, esse aumento foi 

de 1 mmHg nos 45 minutos e de 5 mmHg nos 60 minutos do período de recuperação.  

Alguns fatores podem ter influenciado na não ocorrência de hipotensão-pós-exercício 

físico no nosso estudo, como o baixo valor inicial da pressão arterial sistêmica dos indivíduos 

avaliados e o período do dia (entre 7:00 e 12:00 horas da manhã) em que foi realizada a 

sessão exercício físico. Inicialmente, tentando justificar, pelo menos em parte, os baixos 

valores de pressão arterial de repouso encontrados nos indivíduos avaliados no presente 

estudo, o fato da nossa amostra ter sido composta por 11 voluntários que eram filhos de 

somente um dos pais com hipertensão arterial sistêmica e apenas 2 voluntários com ambos os 

pais hipertensos, pode ter tido alguma influência. Isso porque a literatura (MITSUMATA et 

al., 2012) nos demostra que ser filho de ambos os pais com hipertensão arterial sistêmica 

ocasiona efeito aditivo sobre os níveis de pressão arterial sistêmica quando comparado a 

presença, no histórico familiar, de somente um progenitor hipertenso. Ou seja, ser filho de 

ambos os pais hipertensos tem maior efeito nos níveis pressóricos do que ser filho de somente 

um dos pais com hipertensão arterial.  

De acordo com a literatura, a hipotensão pós-exercício físico parece depender do nível 

pressórico inicial, na condição de repouso, antes da realização do exercício físico (FORJAZ et 

al., 2000; MACDONALD, 2002; RIBEIRO & LATERZA, 2013), sendo encontrada maior 

redução pressórica pós-exercício físico, quando o indivíduo possui maiores valores de pressão 

arterial pré-exercício físico (BRUNEAU et al., 2015). Entretando, os voluntários 

normotensos, sem histórico familiar de hipertensão arterial, do estudo de Forjaz et al. (1998) 

também possuíam baixos valores de pressão arterial de repouso (pressão arterial sistólica = 

104; pressão arterial diastólica = 71) e mesmo assim foi observada hipotensão pós-exercício 
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físico após 45 minutos de exercício físico em cicloergômetro de membros inferiores. Mas vale 

destacar que no estudo de Forjaz et al. (1998) o exercício físico foi realizado no período da 

tarde e no presente estudo, a sessão exercício físico, foi realizada no período da manhã. Isso 

pode justificar, pelo menos em parte, a diferença das respostas encontradas nos dois estudos, 

tendo em vista que Jones et al. (2008), comparando os períodos do dia e as respostas 

pressóricas pós-exercício físico demostrou, em indivíduos normotensos, ocorrência de 

hipotensão pós-exercício físico somente no período da tarde.  

Outro fator que pode ter influenciado a não ocorrência de hipotensão-pós-exercício 

físico no presente estudo é a pequena massa muscular envolvida no exercício físico em 

cicloergômetro de membros superiores, apesar de já ter sido documentada hipotensão pós-

exercício físico, após a realização de exercício físico em ergômetro de membros superiores 

em indivíduos hipertensos limítrofes (MACDONALD et al., 2000b). No presente estudo, a 

ativação de pequena musculatura durante o exercício físico não foi capaz de promover 

reduções significativas da resistência vascular periférica total, como nós pudemos observar 

durante o período de recuperação pós-exercício físico, o que possivelmente contribuiu para 

que não observássemos redução nos níveis pressóricos, visto que a literatura tem reportado 

que a redução da resistência vascular periférica total é o principal responsável pela diminuição 

da pressão arterial pós-exercício físico aeróbio (CLEROUX et al., 1992; HALLIWILL et al., 

2000; LOCKWOOD et al., 2005a; MCCORD et al., 2006; BRITO et al., 2014). 

Além disso, outro possível fator que pode ter influenciado a não ocorrência de 

hipotensão-pós-exercício físico, no presente estudo, é o histórico familiar positivo de 

hipertensão arterial. Tendo em vista que os filhos de hipertensos apresentam precocemente 

disfunção endotelial, como diminuição do óxido nítrico, aumento de endotelina-1 (CIOLAC 

et al., 2010), aumento da rigidez arterial (CIOLAC et al., 2010; EVRENGUL et al., 2012) e 

reduzida distensibilidade dos vasos arteriais (EVRENGUL et al., 2012). E ainda, disfunções 
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autonômicas como, exacerbação da atividade nervosa simpática, redução da parassimpática 

(PICCIRILLO et al., 2000; LOPES et al., 2000; PITZALIS et al., 2001; LOPES et al., 2001; 

LOPES et al., 2008) e diminuição do controle barorreflexo da pressão arterial (LOPES et al., 

2000; MAVER, et al., 2005). Todo esse cenário, de disfunção, tanto vascular, quanto 

autonômica, encontrado nos normotensos filhos de hipertensos pode ter contribuído para a 

ausência de redução da resistência vascular periférica total e do débito cardíaco. Futuras 

pesquisas, nesse sentido, são necessárias para investigar essas hipóteses. 

 

 

5.2 RESPOSTA VASCULAR LOCAL APÓS O EXERCÍCIO FÍSICO  

 

  No presente estudo, após o exercício físico, nós encontramos melhora da vasodilatação 

periférica, verificada pelo aumento do fluxo sanguíneo muscular do antebraço e redução da 

resistência vascular periférica local durante todo o período de recuperação pós-exercício 

físico. Esse comportamento foi significativamente diferente quando comparado à sessão 

controle.  Em estudo semelhante ao nosso, Boutcher et al. (2011) submeteram  indivíduos 

normotensos filhos de hipertensos (idade média de 22 anos) a uma sessão de 20 minutos de 

exercício físico aeróbio em cicloergômetro de membros inferiores, com intensidade de 60% 

do VO2máx. Após o exercício físico o pico do fluxo sanguíneo do antebraço, durante manobra 

de hiperemia reativa, nos filhos de hipertensos, aumentou em 22% e a resistência vascular 

periférica do antebraço diminuiu em 17% quando comparados aos valores pré-exercício 

físico. Entretanto, os voluntários do estudo de Boutcher et al. (2011) eram todos homens, 

fisicamente ativos, não foram excluídos os indivíduos tabagistas e os pesquisadores não 

realizaram sessão controle.  
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No presente estudo nós incluímos tanto homens quanto mulheres, o que nos permite 

hipotetizar que as respostas vasculares benéficas encontradas no nosso estudo são 

independentes do sexo. Ainda, nós avaliamos somente indivíduos sedentários para nos 

certificarmos de que as respostas encontradas após o exercício físico fossem realmente 

decorrentes da sessão aguda de exercício físico e não da sua prática regular (CIOLAC et al., 

2010; GOLDBERG et al., 2012). Nós não incluímos os tabagistas para conseguirmos uma 

amostra mais homogênea e evitarmos que algum indivíduo possuísse alguma lesão no 

endotélio vascular ocasionada pelo uso do tabaco (GIANNATTASIO et al., 1992; 

CELERMAJER et al., 1993). Além disso, no presente estudo nós realizamos uma sessão 

controle para verificarmos se os nossos achados após a sessão exercício físico seriam 

ocasionados realmente pela execução do exercício físico ou se também iria ocorrer na sessão 

controle. 

Os mecanismos responsáveis pela vasodilatação e consequente diminuição da 

resistência vascular periférica encontrada, não foram investigadas no presente estudo. No 

entanto, um mecanismo possível é o estresse de cisalhamento, ou shear stress, que acontece 

durante o exercício físico. Esse estímulo mecânico, realizado pelo exercício físico, nos vasos 

arteriais, induz à liberação de fatores vasodilatadores pelo endotélio vascular, desencadeando 

resposta de vasodilatação dependente do endotélio. Dentre esses fatores podemos citar o 

óxido nítrico, o fator hiperpolarizante derivado do endotélio (JUNGERSTEN et al., 1997), as 

histaminas (LOCKWOOD et al., 2005) e os opióides endógenos (FORJAZ et al., 1998).  

Estudo de Lockwood et al. (2005b), após realizar o bloqueio dos receptores de histamina H1, 

presentes nos vasos sanguíneos, encontrou redução de aproximadamente 80% na 

vasodilatação após 60 minutos de exercício físico em bicicleta ergométrica a 60% do 

VO2pico, em indivíduos saudáveis normotensos, o que demostra de fato, a contribuição dessa 

substância para a ocorrência da vasodilatação.  
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Outro mecanismo que pode estar envolvido nas respostas vasculares encontradas no 

presente estudo é o reajuste do baroreflexo, que ocorre após o exercício físico, na tentativa de 

evitar que ocorra queda abrupta da pressão arterial (HALLIWILL et al., 1996). Este reajuste 

resulta em diminuição da descarga simpática, pós-exercício físico, demostrada em indivíduos 

normotensos (HALLIWILL et al., 1996; BROWNLEY et al., 2003) e em pacientes 

hipertensos (FLORAS et al., 1989). A literatura, demonstra ainda, que a diminuição da 

descarga simpática apresenta associação direta com a redução da resistência vascular 

periférica e com o remodelamento dos vasos de resistência (JENNINGS et al., 1987; 

NELSON et al., 1986) que pode ter sido ocasionada pela aferência dos quimiorreceptores 

presentes na musculatura e que são sensíveis ao acúmulo de metabólitos provocado pelo 

exercício físico como, potássio, lactato e adenosina (HUSSAIN et al., 1996) ou ainda, à 

dissipação do calor produzido pelo exercício físico (FRANKLIN et al., 1993). Além disso, 

estudo de Floras et al. (1989) encontrou diminuição da atividade nervosa simpática periférica, 

avaliada pela técnica de microneurografia, após uma sessão de exercício físico em esteira 

ergométrica em indivíduos hipertensos limítrofes, segundo esse estudo a diminuição da 

atividade nervosa simpática periférica encontrada após exercício físico proporcionou aumento 

do fluxo sanguíneo. De maneira semelhante, Brownley et al. (2003) também observou 

diminuição da atividade nervosa simpática depois de uma sessão de exercício físico, avaliada 

por outra técnica, pela medida indireta dos níveis plasmáticos de adrenalina e noradrenalina, 

após avaliar indivíduos jovens normotensos. 

E mais, outro fator que possivelmente contribuiu com as respostas encontradas após o 

exercício físico, são as alterações funcionais dos pressorreceptores arteriais (BENNETT et al., 

1984) e cardiopulmonares (CLEROUX et al., 1992), como respectivo aumento na 

sensibilidade que leva à modificação no seu ponto de ativação e do tempo de recuperação. A 

redução na resposta vasoconstritora alfa-adrenérgica (VANNESS et al., 1996; HOWARD et 



67 
 

al., 1992) verificada no período de recuperação – down-regulation dos receptores alfa-

adrenérgicos, também poderia explicar o maior fluxo sanguíneo muscular e a menor 

resistência vascular periférica encontrados após o exercício físico. E, ainda, fatores humorais 

como a adrenalina e o fator atrial natriurético têm sido citados como fatores que também estão 

envolvidos na vasodilatação após o exercício físico (KENNEY et al., 1993). 

 

 

5.3 IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 

 

 Indivíduos filhos de hipertensos possuem reduzida capacidade vasodilatadora 

dependente do endotélio (EVRENGUL et al., 2012) e aumento da resistência vascular 

periférica durante o repouso (BOUTCHER et al., 2011), quando comparados aos filhos de 

normotensos. Essas alterações vasculares são devidas, pelo menos em parte, à diminuição dos 

níveis de óxido nítrico e ao aumento dos níveis de endotelina-1 (CIOLAC et al., 2010) já 

verificados nos filhos de hipertensos. Todo esse cenário, caracteriza perda de integridade 

funcional do vaso ou disfunção endotelial, que se relacionada ao risco aumentado de 

aterosclerose e de eventos cardiovasculares (TEIXEIRA et al., 2014). Entretanto, uma única 

sessão de exercício físico aeróbio de intensidade moderada foi capaz de aumentar a 

capacidade vasodilatadora desses indivíduos, observada pela redução da resistência vascular 

periférica. Especula-se que os benefícios agudos na função vascular, alcançados com apenas 

uma sessão de exercício físico aeróbio, podem se tornar crônicos se o exercício físico aeróbio 

for realizado regularmente, tornando-se assim, uma importante conduta não-farmacológica 

para a prevenção e/ou tratamento das disfunções precoces observadas nos filhos de 

hipertensos e assim, na prevenção do desenvolvimento de hipertensão arterial futura. 
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5.4 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Uma das limitações do presente estudo foi não ter tido um grupo controle com 

indivíduos sem histórico familiar de hipertensão arterial, o que nos possibilitaria realizar uma 

comparação das variáveis analisadas pré e pós-exercício físico entre os grupos e identificar 

possíveis diferenças entre eles. Entretanto, para realizar o estudo, partimos do pressuposto de 

que os indivíduos filhos de hipertensos possuem alterações hemodinâmicas quando 

comparados aos filhos de normotensos, o que já foi confirmado por estudos prévios 

(BOUTCHER et al., 2009; BOUTCHER et al., 2011; EVRENGUL et al., 2012; CIOLAC et 

al., 2010). 

Outra limitação foi o auto-relato de história familiar de hipertensão arterial pelos 

voluntários. Consideramos essa forma de avaliação como limitação porque não foi realizada 

medida direta da pressão arterial sistêmica nos pais dos indivíduos avaliados. No entanto, essa 

mesma forma de identificação do histórico familiar de hipertensão arterial foi utilizada em 

outros estudos (GOLDBERG et al., 2012; BOUTCHER et al., 2011, BOUTCHER et al., 

2009; HAMER et al., 2006). E ainda, outra limitação foi o tamanho reduzido da amostra, 

contudo, foi realizado cálculo amostral e outros estudos (FRANCICA et al., 2012; 

GOLDBERG et al., 2012) com filhos de hipertensos  também utilizaram tamanho amostral 

semelhante. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Após uma sessão de exercício físico aeróbio, normotensos filhos de hipertensos não 

apresentam hipotensão pós-exercício físico, mas reduzem a resistência vascular periférica. 
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ANEXO 1 

ANAMNESE - HISTÓRICO MÉDICO E DADOS CLÍNICOS 

1. Dados Pessoais 

Nome Data __/__/____ 

Idade Data de Nascimento ___/___/_____ Sexo    □ Masculino □ Feminino 

Endereço 

Bairro Cidade Estado Telefone 

Profissão Escolaridade 

2. História Patológica  

2.1 Possui alguma doença?____________________________________________________________ 

2.2. Faz uso de algum medicamento?____________________________________________________ 

2.3 Possui algum desconforto no sistema músculo-esquelético?  

□ Trauma     □  Deformidade □  Dor  □  Rigidez   Outros:______________________________ 

Fraturas com colocação de placas, pinos, parafusos e próteses?  □ Sim  □ Não 

Onde?________________________________________ 

2.4 Aspectos Psicológicos 

□  Depressão   □ Distúrbio do sono  □ Ansiedade   □  Estresse     

Outros:______________________________________________________________________ 

3. Mulheres 

Apresenta ciclo menstrual regular? 

□ Sim  □ Não 

Utiliza anticoncepcional?  

□ Sim  □ Não 

Está na menopausa? □ Sim  □ Não Faz reposição hormonal? □ Sim  □ Não 

4. Fatores de Risco 

4.1 Tabagismo 

Você é fumante? □ Sim  □ Não  ___cigarros/dia 

Há quanto tempo?_____  

Você já fumou antes? □ Sim  □ Não   

Parou há quanto tempo?__________ 

4.2 Alcoolismo 
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Você possui o hábito de ingerir bebidas alcoólicas? 

□ Sim  □ Não    Quantidade: _______ ml/semana 

Há quanto tempo?____________ 

4.3 Obesidade 

Peso corpóreo (kg):  Estatura (m): IMC (kg/m²): Circunferência da cintura (cm): 

Dobras cutâneas Já teve problemas com a obesidade?  

□ Sim  □ Não   

Por quanto tempo?_______________________ 

Como você controla (ou controlava) seu peso 

corporal?_____________________ 

Homens Mulheres 

Peitoral   Tríceps  

Abdome   Supra-ilíaca   

Coxa  Coxa  

% G   % G  
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4.4 Hipercolesterolemia 

Você possui colesterol alto? □ Sim  □ Não   

Como você controla o seu colesterol?______________________________ 

4.5 Estresse 

Como você classifica o seu nível de estresse? 

□ Leve □ Moderado □ Severo 

Faz algum tipo de terapia para controlar a sua ansiedade, depressão, cansaço, insônia? 

□ Sim  □ Não    Qual?________________________ Há quanto tempo?___________________________ 

4.6 Sedentarismo 

Você pratica algum tipo de atividade física?  

 □ Sim  □ Não    Qual?___________________ Frequência semanal _____  Duração___ min 

Com qual intensidade você desempenha sua atividade?  □ Leve □ Moderada □ Forte 

Você recebeu algum tipo de orientação para realizar essa atividade física? 

□ Sim  □ Não   De quem?__________________________________________________________ 
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Você apresenta (ou) algum sintoma durante a atividade física? □ Sim  □ Não    

Você já praticou algum tipo de atividade física? □ Sim  □ Não    

Qual foi o motivo da interrupção?_________________________________________________________ 

4.7 Diabetes 

Você tem Diabetes? □ Sim  □ Não   Há quanto tempo?_________________ 

Faz algum tipo de terapia para controle? □ Sim  □ Não Quais?_____________________________________ 

4.8 Hipertensão Arterial 

Você possui hipertensão arterial? □ Sim  □ Não   Há quanto tempo?________________________________ 

Em quais atividades sua pressão arterial fica elevada?__________________________________________ 

Faz algum tipo de terapia para controle? □ Sim  □ Não    

Quais?________________________________________________________________________________ 

4.9 História Familiar 

Seu pai sofre de problemas cardiovasculares? □ Sim  □ Não    

Qual (s)? □ Hipertensão arterial □ Diabetes  □ Doença Renal crônica  □ Obesidade □ Dislipidemia □ Infarto   

□ Outros:_________________________________________________Há quanto tempo?____________ 

Faz algum tipo de terapia para controle? □ Sim  □ Não    

Quais?_________________________________________________________________ 

Sua mãe sofre de problemas cardiovasculares? □ Sim  □ Não    

Qual (s)? □ Hipertensão arterial □ Diabetes  □ Doença Renal crônica  □ Obesidade □ Dislipidemia □ Infarto   

□ Outros:_________________________________________________Há quanto tempo?____________ 

Faz algum tipo de terapia para controle? □ Sim  □ Não    

Quais?_________________________________________________________________ 

5. Qual é o seu membro dominante?  (  ) Direito (   ) Esquerdo 

 

 

ANAMNESE - HISTÓRICO MÉDICO E DADOS CLÍNICOS 

6. Pressão Arterial 
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Data  Medida 1  Medida 2  Medida 3  

Data   Medida 1  Medida 2  Medida 3  

Data  Medida 1  Medida 2  Medida 3  

7. Resultados de Exames Laboratoriais    

Data do exame  _____/_____/______ 

Glicemia     mg/dl Insulina UI/ml HOMA  Creatinina mg/dl PCR mg/l 

Colesterol total mg/dl LDL mg/dl HDL mg/dl Triglicérides mg/dl 

8. Resultados do teste de esforço cardiopulmonar   

Data do exame  _____/_____/______ 

Protocolo  Avaliador  

Duração Teste min. Distância km VO2 máx. ml/kg/min 

FC máx.  PAS máx. mmHg PAS pré-esf. mmHg 

Déficit 

Cronotrópico 
 

Déficit Funcional de 

VE 
 

Reserva 

Cronotrópica 
 MVO2 máx. 

 

FAI  MAI  
Variação 

PAS 
 

Variação 

PAD 
 

Aptidão 

Cardior.(AHA) 

 

OBSERVAÇÕES: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



82 
 

                                                                  ANEXO 2 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – CEP HU/UFJF 

JUIZ DE FORA – MG – BRASIL 

 

PESQUISADORES RESPONSÁVEIS  

 

Mateus Camaroti Laterza (coordenador) 

Endereço: Faculdade de Educação Física e  

Desportos da Universidade Federal de Juiz de Fora 

Bairro Martelos, Campus Universitário 

CEP: 36030 - 900 – Juiz de Fora – MG 

Fone: (32) 8887-7252 / (32) 2102-3287 

E-mail: mateuslaterza@hotmail.com 

 

 

Josária Ferraz Amaral 

Endereço: Rua Orestes Pereira, 50/102 São Pedro 

CEP: 36037-300 - Juiz de Fora (MG)  

Fone: (32) 8825-9323 

E-mail: josaria_ferraz@hotmail.com  

Daniel Godoy Martinez  

Endereço: Faculdade de Educação Física e  

Desportos da Universidade Federal de Juiz de Fora 

Bairro Martelos, Campus Universitário 

CEP: 36030 - 900 – Juiz de Fora – MG 

Fone: (32) 9934-9333 / (32) 2102-3287 

E-mail:danielgmartinez@yahoo.com.br  

 

 

Clara Alice Gentil Daher 

Endereço: Rua Halfeld, 1420/403 Centro. 

CEP:36016-015 - Juiz de Fora (MG)  

Fone:(32)88340115 

E-mail: claragentil@ymail.com 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 O(A) Sr.(a) está sendo convidado(a), como voluntário(a), a participar da pesquisa “Hipotensão pós 

exercício em normotensos filhos de hipertensos”. Essa pesquisa tem como motivo conhecer o comportamento 

da pressão arterial de pessoas normotensas com histórico familiar positivo para hipertensão arterial, logo após 

uma única sessão de exercício físico aeróbio e durante as 24 horas posteriores a esse exercício físico. Para isso, 

pretendemos medir a sua pressão arterial antes, durante e após o exercício físico. Além disso, pretendemos 

medi-la em suas atividades cotidianas, por 24 horas. 

Para este estudo, o(a) senhor(a) participará de avaliações e exames durante 3 dias. Todos os exames 

ocorrerão no Laboratório de Avaliação Física do Hospital Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora 

– HU/UFJF. O(A) senhor (a) deverá realizar refeição leve uma hora antes de cada visita ao nosso laboratório, 

dormir bem na noite anterior a cada visita, além de não consumir bebidas alcoólicas, cafeinadas, chocolate e não 

praticar exercícios intensos nas 24 horas anteriores aos nossos encontros. 

Na primeira visita o(a) senhor(a) responderá algumas questões sobre seu histórico médico e cinco 

questionários, um para avaliar os seus hábitos alimentares, dois para avaliar o seu nível de ansiedade e 

depressão, um para avaliar sua qualidade de vida e um para avaliar a qualidade do seu sono.  Além disso, será 

mensurada a sua pressão arterial com um aparelho semelhante ao utilizado pelos médicos após repouso de 10 

minutos, o seu peso com uma balança, a altura com estadiômetro acoplado à balança, a circunferência da cintura 

mailto:mateuslaterza@hotmail.com
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com uma fita métrica e a medida das dobras cutâneas com um adipômetro (pinça) para o cálculo do percentual 

de gordura.  

Na segunda visita, o(a) senhor(a) permanecerá em repouso por 10 minutos, para que possamos medir sua 

pressão arterial. Após, o(a) senhor(a) ficará em repouso, deitado em uma maca, por mais 15 minutos para que 

possamos medir sua pressão arterial, frequência cardíaca, débito cardíaco, resistência vascular periférica e a 

quantidade de sangue que passa pelo seu braço. Todos serão medidos por dois aparelhos simples e sem agulhas. 

Durante a medida da quantidade de sangue que passa pelo braço, o(a) senhor(a) poderá sentir no máximo um 

leve formigamento na mão, que passa rapidamente. Logo em seguida, o(a) senhor(a) irá realizar 30 minutos de 

exercício físico na bicicleta ergométrica de membros superiores com uma intensidade de leve a moderada. 

Imediatamente após o término do exercício físico, o(a) senhor(a) irá permanecer em repouso por 60 minutos. 

Nesse período, mediremos sua pressão arterial, frequência cardíaca, débito cardíaco, resistência vascular 

periférica e a quantidade de sangue em seu braço. Ao fim desse período, o(a) senhor(a) terá 30 minutos para 

tomar banho, em nosso vestiário. Em seguida, colocaremos no(a) senhor(a), um pequeno aparelho semelhante a 

um celular que medirá sua pressão arterial e frequência cardíaca durante 24 horas. Esse aparelho será 

posicionado na cintura do(a) senhor(a) e estará conectado a pequenos eletrodos em seu peito. Além disso, um 

manguito de pressão arterial será colocado em seu braço não dominante. A cada 15 minutos, o(a) senhor(a) 

ouvirá um som que indicará o momento da medição de sua pressão arterial. Nesse momento, o(a) senhor(a) 

deverá permanecer com o braço relaxado e imóvel. Essa rotina ocorrerá durante 24 horas. Durante esse período, 

o(a) senhor(a) poderá realizar suas atividades cotidianas normalmente, como ir ao trabalho ou dirigir. Ao final 

desse período, esse equipamento será retirado do(a) senhor(a). 

Na terceira visita, realizaremos a mesma rotina adotada em nosso último encontro. No entanto, o(a) 

senhor(a) não realizará nenhum exercício físico. Durante os 30 minutos referentes ao exercício físico na 

bicicleta ergométrica de membros superiores, o(a) senhor(a) permanecerá sentado, em repouso. Todos esses 

testes e medidas apresentam risco mínimo para a sua saúde. Apesar disso, você tem assegurado o direito a 

ressarcimento ou indenização no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela pesquisa. 

O(A) senhor(a) terá como benefícios na participação desta pesquisa, avaliação de variáveis de repouso e 

após a realização de exercício físico, durante 24 horas, a medida do peso, altura, circunferência da cintura e 

percentual de gordura.  

Para participar deste estudo o(a) senhor(a) não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira. O(A) senhor(a) será esclarecido sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre para 

participar ou se recusar a participar dos testes. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a participação a 

qualquer momento do estudo. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer 

penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador e os centros de tratamento. O 

pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo.  

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que indique 

sua participação não será liberado sem a sua permissão. O(A) senhor (a) não será identificado em nenhuma 

publicação que possa resultar deste estudo. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada pelo 

pesquisador responsável, na Faculdade de Educação Física e Desportos da UFJF e a outra será fornecida ao(à) 

senhor(a). 

 

Eu, ____________________________________________, portador do documento de Identidade 

____________________ fui informado (a) dos objetivos do estudo “Hipotensão pós exercício em normotensos 

filhos de hipertensos”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento 

poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se assim desejar. 
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Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e 

esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

 

 

Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 201___. 

 

 

Nome                                           Assinatura participanteData 

 

 

Nome                                           Assinatura pesquisador Data 

 

 

Nome                                          Assinatura testemunhaData 

 

 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o: 

CEP HU - COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA HU/UFJF 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO UNIDADE SANTA CATARINA 

PRÉDIO DA ADMINISTRAÇÃO SALA 27 

CEP 36036-110. E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:cep.hu@ufjf.edu.br
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 

Inventário de Ansiedade de Beck 

 

Abaixo está uma lista de sintomas de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. 

Identifique o quanto voce tem sido incomodada por cada sintoma durante a última semana, incluindo 

hoje, colocando um “x” no espaço correspondente, na mesma linha de cada sintoma. 

 

Absolutamente não 

Levemente 

Não me incomodou 

muito 

Moderadamente 

Foi muito 

desagradável, mas 

pude suportar 

Gravemente 

Dificilmente 

pude suportar 

Dormência ou 

formigamento     

Sensação de calor  

 
   

Tremores nas pernas  

 
   

Incapaz de relaxar  

 
   

Medo que aconteça o 

pior     

Atordoado ou tonto     

Palpitação ou 

aceleração do coração     

Sem equilíbrio  

 
   

Aterrorizado  

 
   

Nervoso  

 
   

Sensação de sufocação     

Tremores nas mãos     

Trêmulo  

 
   

Medo de perder o 

controle     

Dificuldade de respirar     

Medo de morrer  

 
   

Assustado  

 
   

Indigestão ou 

desconforto no 

abdômen 
    

Sensação de desmaio     

Rosto afogueado  
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Suor (não devido ao 

calor     



89 
 

ANEXO 5 

Inventário de Depressão de Beck 

Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, 

faça um círculo em torno do número (0,1,2 ou 3) próximo a afirmação, em cada grupo, que descreve 

melhor a maneira que você tem se sentido na última semana, incluindo hoje. Se várias afirmações 

num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faça um círculo em cada uma. Tome o cuidado de 

ler todas as afirmações, em cada grupo, antes de fazer sua escolha. 

 

1   

0  Não me sinto triste. 

1  Eu me sinto triste. 

2  Estou sempre triste e não consigo sair disso. 

3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo     

suportar. 

 

2    

0 Não estou especialmente desanimado quanto ao 

futuro. 

1  Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 

2  Acho que nada tenho a esperar. 

3 Acho o futuro sem esperança e tenho a 

impressão de que as coisas não podem melhorar. 

 

3    

0   Não me sinto um fracasso. 

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa 

comum . 

2  Quando olho para trás, na minha vida tudo o 

que posso ver é um monte de fracassos. 

3 Acho que, como pessoa, sou um completo 

fracasso. 

 

4  

 0   Tenho tanto prazer em tudo como antes. 

 1   Não sinto mais prazer nas coisas como antes. 

 2   Não encontro um prazer real em mais nada. 

 3   Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 

 

5   

0   Não me sinto especialmente culpado. 

1   Eu me sinto culpado grande parte do tempo. 

2   Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 

3   Eu me sinto sempre culpado. 

 

6   

0   Não acho que esteja sendo punido. 

1   Acho que posso ser punido. 

2   Creio que vou ser punido. 

3   Acho que estou sendo punido. 

 

 

12 

0 Não perdi o interesse nas outras pessoas. 

1 Interesso-me menos do que costumava pelas 

7  

 0   Não me sinto decepcionado comigo mesmo. 

 1   Estou decepcionado comigo mesmo. 

 2   Estou enojado de mim. 

 3   Eu me odeio. 

 

8   

0 Não me sinto que seja pior que qualquer outra 

pessoa. 

1 Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros. 

2 Culpo-me constantemente pelas minhas faltas. 

 3 Culpo-me de todas as coisas más que 

acontecem. 

 

9    

0   Não tenho qualquer ideia de me matar. 

1  Tenho ideias de me matar, mas não sou capaz 

de as concretizar. 

 2   Gostaria de me matar. 

 3   Matar-me-ia se tivesse uma oportunidade. 

 

10 

0 Não costumo chorar mais do que o habitual. 

1 Choro mais agora do que costumava fazer. 

2 Atualmente, choro o tempo todo. 

3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora não 

consigo, ainda que queira. 

 

11 

0 Não me irrito mais do que costumava. 

1 Fico aborrecida ou irritada mais facilmente do 

que costumava. 

2 Atualmente, sinto-me permanentemente irritada. 

3 Já não consigo ficar irritada com as coisas que 

antes me irritavam. 

 

 

 

 

17 

0 Não fico mais cansada do que o habitual. 

1 Fico cansada com mais dificuldade do que 

antes. 

2 Fico cansada ao fazer quase tudo. 

3 Estou demasiado cansada para fazer qualquer 

coisa. 
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outras pessoas. 

2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras 

pessoas. 

3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas. 

 

13 

0 Tomo decisões como antes. 

1 Adio as minhas decisões mais do que 

costumava. 

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do 

que antes. 

3 Já não consigo tomar qualquer decisão. 

 

14 

0 Não sinto que a minha aparência seja pior do 

que costumava ser. 

1 Preocupo-me porque estou a parecer velha ou 

nada atraente. 

2 Sinto que há mudanças permanentes na minha 

aparência que me tornam nada atraente. 

3 Considero-me feia. 

 

15 

0 Não sou capaz de trabalhar tão bem como antes. 

1 Preciso de um esforço extra para começar 

qualquer coisa. 

2 Tenho que me forçar muito para fazer qualquer 

coisa. 

3 Não consigo fazer nenhum trabalho. 

 

16  

0 Durmo tão bem como habitualmente. 

1 Não durmo tão bem como costumava. 

2 Acordo 1 ou 2 horas antes que o habitual e 

tenho dificuldade em voltar a adormecer. 

3 Acordo várias vezes mais cedo do que 

costumava e não consigo voltar a dormir. 

 

18 

0 O meu apetite é o mesmo de sempre. 

1 Não tenho tanto apetite como costumava ter. 

2 O meu apetite, agora, está muito pior. 

3 Perdi completamente o apetite. 

 

19 

0 Não perdi muito peso, se é que perdi algum 

ultimamente. 

1 Perdi mais de 2,5 kg. 

2 Perdi mais de 5 kg. 

3 Perdi mais de 7,5 kg. 

Estou tentando perder peso por conta própria, 

comendo menos. Sim ____     Não ____ 

 

20 

0 A minha saúde não me preocupa mais do que o 

habitual. 

1 Preocupo-me com problemas físicos, como 

dores e aflições, má disposição do estômago, ou 

prisão de ventre. 

2 Estou muito preocupada com problemas físicos 

e torna-se difícil pensar em outra coisa. 

3 Estou tão preocupada com os meus problemas 

físicos que não consigo pensar em qualquer outra 

coisa. 

 

21 

0 Não tenho observado qualquer alteração recente 

no meu interesse sexual. 

1 Estou menos interessada na vida sexual do que 

costumava. 

2 Sinto-me, atualmente, muito menos interessada 

pela vida sexual. 

3 Perdi completamente o interesse na vida sexual. 
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ANEXO 6 

 

QUESTIONÁRIO SF-36 
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ANEXO 7
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