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RESUMO 

 

A hipertensão arterial (HA) é uma condição clínica multifatorial de escala mundial 
e um dos principais fatores de risco para doenças cardiovasculares. Afeta cerca 
de 20% dos brasileiros sendo em sua maioria idosos. Estudos mostram que o 
exercício físico pode ser considerado uma importante ferramenta não 
farmacológica de controle da pressão arterial (PA) e que, diferentes meios de 
pratica de exercício podem atuar em diferentes mecanismos para exercer este 
controle. Desta forma, este estudo visa avaliar o efeito do exercício físico 
realizado em ambiente aquático e terrestre sobre a pressão arterial de indivíduos 
idosos hipertensos. Participaram deste estudo, idosos hipertensos, sem 
limitações ao esforço e com liberação médica para prática de exercício físico, 
realizando este a pelo menos 6 meses. Exercício Terrestre (ET), composto de 
10 praticantes de ginástica aeróbia. Exercício Aquático (EA), composto de 10 
praticantes de hidroginástica. Ambos os participantes, após uma seção de 
exercício, tiveram a pressão arterial medida por meio de MAPA (Monitorização 
Ambulatorial da Pressão Arterial). Nossos resultados demonstraram que tanto o 
exercício realizado em ambiente aquático quanto o terrestre provocaram 
Hipotensão pós exercício (HPE). A pressão arterial sistólica (PAS) não se 
diferenciou entre os grupos durante o período de vigília e sono por 24 horas, mas 
ocorreu queda para os 2 grupos. A pressão arterial diastólica (PAD) foi reduzida 
em ambos os grupos comparadas ao tempo anterior à realização do exercício 
físico, porem maior redução desta pressão foi observada em idosos após 24 
horas no exercício realizado em meio aquático. Nossos resultados apontam que 
os diferentes meios de treinamento físico podem controlar de maneira distinta a 
pressão arterial, sugerindo que o exercício físico realizado em meio aquático 
pode levar a um controle mais duradouro da pressão arterial em indivíduos 
idosos hipertensos.  

 

Palavras Chave: Hipertensão arterial, exercício físico, hipotensão pós exercício, 
pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica 
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ABSTRACT 
 

 

Arterial Hypertension is a worldwide disease and closely associated to risk of 
development of cardiovascular damage. Hypertension affects 20% of the 
Brazilian people majority elderly people. Physical exercise can be considerate 
the important no pharmacological strategy to control of arterial hypertension. 
Moreover, different kinds of exercise can active different pathway to control of the 
disease. We aim evaluate the effect of the aquatic and terrestrial physical 
exercise in hypertensive elderly people. Hypertensive elderly people, without 
physical limitation who practice physical exercise for at least 6 months were 
divided in two groups. Terrestrial group with 10 practitioners of aerobic gym.  
Aquatic group with 10 practitioners of hydrotherapy. All groups were submitted to 
one section of physical exercise and the blood pressure was determinate for 
Ambulatory Blood Pressure Monitoring. Our results showed that the aquatic and 
terrestrial exercise can promotes post exercise hypotension compared with the 
initial blood pressure. Moreover, the systolic blood pressure was not different for 
practitioners of aquatic and terrestrial during 24 hours after the practice of 
exercise. The diastolic blood pressure was reduced in both groups. Besides the 
blood pressure of practitioners of aquatic exercise was lower than practitioners 
of terrestrial exercise at the end of the 24 hours. Taken together our results 
appoint that different kinds of physical exercise can act in different pathway of 
blood pressure control. The physical exercise realized in aquatic environment 
maybe promotes a longer effect of post exercise hypotension in elderly 
hypertension people. 
 
 
Key words: Hypertension, exercise, post exercise hypotension, systolic and 

diastolic blood pressure  
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1.0 - INTRODUÇÃO 
 

Pressão, uma particularidade da física representada por meio da ação de uma 

ou mais forças. No sistema cardiovascular, a resistência sustentada pela parede 

vascular, é provocada pela força de impulsão do sangue exercida pelo músculo 

cardíaco, o que se denomina PA. A PA é a força motriz responsável pela função de 

transferência que transforma volume em pressão, caracterizando a perfusão sistêmica. 

É consequência imediata da combinação entre o débito cardíaco (DC), a resistência 

periférica e a capacitância venosa, condição que eleva a pré-carga e, portanto, o volume 

sistólico (Michelini, 2007). A diferença de pressão sanguínea é o que impele o sangue 

ao longo da circulação. Sobretudo porque a pressão que o sangue exerce na parede 

dos vasos depende do volume a ser ejetado, o que define a resistência periférica e a 

capacitância venosa (Irigoyen et al., 2003). Alterações permanentes e profundas dos 

valores de PA são causadas por estresses prolongados (Ribeiro et al., 1981) podendo 

levar a HA, caracterizado por PAS ≥ 140mmHg e PAD ≥ 90mmHg. 

A HA está associada a uma combinação de fatores hereditários e 

ambientais que promovem alterações temporárias, porém, repetitivas, da 

homeostase cardiovascular, insuficientes momentaneamente para elevar a 

pressão arterial a níveis definidos como anormais, entretanto suficientes para 

desencadear sinais que, ao longo dos anos, levam a pressões arteriais elevadas. 

Entretanto, é possível que mudanças no estilo de vida, impeçam o processo de 

desenvolvimento da HA. Todavia a maioria dos casos progride para a HA, que, 

se persistir, pode induzir uma grande variedade de complicações, danos em 

órgãos-alvo e doenças associadas. (Kohlmann et al., 1999). 

A HA tem sido objeto de estudo em todo o mundo, seja por seus aspectos 

clínicos, fisiopatológicos ou como problema de saúde coletiva. A HA é um dos 

principais determinantes de morbidade e mortalidade cardiovasculares 
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(Pescatello et al., 2015). Com os estudos de Framinghan, na década de 60, e a 

partir dele, a HA foi reconhecida como um dos principais determinantes 

fisiopatológicos no desenvolvimento de doenças cerebrovasculares, isquêmicas 

do coração, doença arterial periférica e insuficiência cardíaca (Mahmood et al., 

2014; De Gusmão et al., 2009).  

A esperança pela possibilidade de prevenção, embora rara, tem seu 

impacto mais impressionante causado pelo envelhecimento. Pois os 

mecanismos naturais que regulam a PA na tentativa de mantê-la em condições 

ideais, se encontram atenuados na terceira idade. Dentre os fatores que 

contribuem para a hipertensão, como obesidade, dislipidemia, sedentarismo e 

diabetes, o avanço da idade é o fator de risco mais importante (Harvey et al., 

2016). A HA está associada ao envelhecimento devido a alterações estruturais, 

mecânicas e funcionais da vasculatura, caracterizado por aumento da rigidez 

arterial, redução da elasticidade, distensibilidade prejudicada, disfunção 

endotelial e aumento do tônus vascular (Faconti et al., 2015). Além disso, a 

rigidez arterial é primariamente causada por fibrose excessiva devido ao 

acúmulo de colágeno e degradação de elastina vascular, que inicialmente é uma 

resposta adaptativa para reparação, mas reversível. No entanto, o processo 

fibrogênico aumenta a rigidez arterial e a fibrose que se estende gradualmente 

para o espaço intersticial vizinho, provoca danos nos tecidos e órgãos (Harvey, 

2016) 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (Ibge, 2003) o 

número de pessoas com mais de 60 anos supera 15 milhões, o que representa 

mais de 10% da população brasileira (Saúde, 2006). Evidências comprovam que 

após os 60 anos de idade há maior risco de desenvolver HA (Nwankwo et al., 



14 
 

2013) e sua prevalência em homens e mulheres acima de 65 anos é de 53% e 

56% respectivamente (Moore et al., 2012). As doenças cardiovasculares 

permanecem como a principal causa de morte entre as mulheres nas áreas mais 

desenvolvidas do mundo (Mosca et al., 2006). 

Segundo dados oficiais do VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, a 

prevalência estimada para HA é de 32,5% na população brasileira (Andrade et 

al., 2010), com 50% para indivíduos entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos. 

(Cesarino et al., 2008; Do Rosário et al., 2009). No mundo, 37,8% são homens 

e 32,1% afetam mulheres (Pereira et al., 2009). Sua prevalência cresce e o 

controle é potencialmente insatisfatório de maneira geral, o que implica aos 

cofres públicos um gasto anual de US$ 398,9 milhões para o tratamento da 

doença (Heidenreich et al., 2008; Dib et al., 2010). 

O exercício físico realizado com frequência tem se mostrado uma 

ferramenta poderosa na modificação do estilo de vida e redução do risco de 

doenças cardiovasculares, sendo recomendado para o gerenciamento da HA. A 

atividade física aeróbia e seus parâmetros de intensidade, moderada a alta, 

isoladamente ou associado a outras mudanças no estilo de vida, tem sido 

indicada como importante conduta terapêutica para o tratamento da HA (Eckel 

et al., 2014; Pescatello et al., 2004). 

Estudos apontam redução da PA em indivíduos hipertensos após um 

período de treinamento aeróbio de baixa intensidade (Negrao et al., 1992) mas 

especialmente no exercício de alta intensidade, onde há maior HPE (Eicher et 

al., 2010). Uma única sessão de exercício aeróbio com duração de 35 minutos 

de caminhada, intensidade entre 40 a 60% da frequência cardíaca de reserva, 

reduz a pressão arterial de indivíduos hipertensos acima de 80 anos por até 40 
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minutos (Oliveira et al., 2016). Contudo, o exercício físico pode ser considerado 

uma estratégia não farmacológica importante para auxiliar no controle da PA 

nesta faixa etária.  

Estudos afirmam que a atividade aeróbia representa o meio de 

treinamento responsável por aprimorar a capacidade cardiorrespiratória de 

indivíduos hipertensos, pois a eficiência cardíaca está relacionada com a 

complacência arterial, função que reflete a capacidade que a artéria possui de 

expandir e relaxar, de maneira a equilibrar o processo circulatório (Arnett et al., 

1994). Portanto, o avanço da idade e a falta de atividade física, sobretudo o 

sedentarismo, está associado a uma diminuição da complacência arterial central, 

demonstrando alterações fisiológicas nas artérias localizadas na região central 

do tórax (Tanaka et al., 1998; Arnett et al., 1994; Avolio et al., 1985). Indivíduos 

que participaram de um programa de treinamento aeróbio regular durante 3 

meses, por meio de caminhada em ambiente terrestre, demonstraram que 

homens de meia idade e idosos aumentaram a complacência arterial central, de 

20% para 35% no final do período de treinamento (Tanaka et al., 2000). 

O treinamento físico promove adaptações provocadas por alterações 

fisiológicas ao exercício, somados aos benefícios sobre a pressão arterial 

imediatamente e até 24 horas após o exercício, evidenciando uma resposta 

aguda, resultando em maior eficiência orgânica (Sharman et al., 2015; Negrão 

et al., 2001; Taylor-Tolbert et al., 2000).  

O processo de reabilitação cardiovascular é conduzido por uma estratégia 

de adaptação ao treinamento físico, porém levando em consideração a 

intensidade do exercício. Dessa forma o método de condicionamento físico, 

principalmente aplicado ao idoso hipertenso, torna-se lento e muitas vezes 
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pouco motivante. Pois indivíduos que não toleram maior intensidade sustentada 

em relação ao nível de esforço, necessitam de mais tempo nas etapas de 

treinamento para desenvolver um condicionamento eficaz, e de acordo com a 

evolução do condicionamento cardiorrespiratório, sustentar prolongados 

períodos contínuos de exercício com maior intensidade (Tang et al., 2016). O 

treinamento com intensidade submáxima, entre 60% a 80% do consumo de 

oxigênio de pico está associado a melhorias fisiológicas, das quais levam ao 

ganho de resistência aeróbia e melhor ventilação em taxas de trabalho com alta 

intensidade (Negrão et al., 2001; Casaburi et al., 1997; Maltais et al., 1997; 

Casaburi et al., 1991; Noble, 1982). 

Durante o exercício aeróbio o débito cardíaco (DC) aumenta 

consideravelmente para garantir perfusão adequeda para a musculatura 

solicitada. O exercício dinâmico possui mecanismos responsáveis por ajustes do 

sistema cardiovascular, como a retirada do tônus parassimpático, permitindo 

elevação da frequência cardíaca (FC) e aumento da contratilidade, por 

consequência de maior ativação simpática, vasoconstrição da vasculatura 

venosa, causando maior retorno venoso (Macdonald, 2002). A vasodilatação 

regional de arteríolas combinada a vasoconstrição das arteríolas em segmentos 

não solicitados fazem parte de um mecanismo com funções adaptativas básicas, 

que permitem operar de maneira efetiva em situações onde a demanda 

metabólica exige esses ajustes fisiológicos (Negrão et al., 2001). Portanto, 

estima-se que o exercício aeróbio realizado de maneira frequente, provoca 

alterações morfofuncionais que diferenciam um indivíduo fisicamente treinado de 

outro sedentário, sendo demonstrado através de, bradicardia relativa de 

repouso, hipertrofia ventricular e o aumento do consumo máximo de oxigênio 
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(VO2máx) (Araújo, 2001). A partir dessas adaptações periféricas, tais como a 

melhoria da vascularização e adaptação metabólica, permitem maior produção 

de energia e melhora da eficiência metabólica (Piepoli et al., 2010). 

Muitos pesquisadores vêm conduzindo trabalhos com expectativas e 

interesses específicos no exercício físico realizado em meio aquático. Pois 

acredita-se que a força de resistência da água é proporcionada pela força 

exercida pelo indivíduo durante o exercício, podendo variar dependendo da 

velocidade de movimento (Rebold et al., 2013; Miller et al., 2007). A melhora 

provocada pelo exercício realizado em ambiente aquático pode ser um resultado 

causado pela densidade da água através da resistência ao movimento, incidindo 

maior estímulo sobre os músculos e aumento do envolvimento do sistema 

anaeróbio (Rebold et al., 2013; Miller et al., 2007). 

A atividade física realizada em ambiente aquático apresenta efeitos 

positivos no controle da hipertensão. Durante a imersão em água, a pressão 

hidrostática promove uma redistribuição do volume de sangue dos membros 

inferiores para a cavidade torácica provocada pela pressão hidrostática e 

aumento do DC (Yoo et al., 2014). Esse fenômeno pelo qual ocorre aumento do 

volume sanguíneo no centro do corpo, conhecido como hipervolemia central, 

pode afetar a PA e a carga de trabalho cardíaco, gerando adaptações 

fisiológicas, incluindo, diminuição da FC durante o exercício (Kruel et al., 2013; 

Hall et al., 1990). 

No momento do exercício realizado em ambiente aquático, ocorre 

redução da atividade simpática, diminuição da liberação de catecolaminas e 

menor resistência periférica, além de suprimir a liberação de vasopressina e 

renina (Rodriguez et al., 2011). Além do mais o exercício aquático oferece 
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vantagens em relação ao treinamento fora da água. Menor efeito da gravidade 

sobre o peso corporal, contribuindo com menor impacto sobre as articulações 

durante os exercícios (Egli, 2015). Entretanto, o exercício realizado em ambiente 

terrestre e aquático podem aprimorar o desempenho físico de uma população 

idosa (Egli, 2015). 

Considerando que o efeito do exercício realizado em ambiente aquático, 

oferece um meio mais seguro do que o exercício realizado em ambiente terrestre 

para indivíduos hipertensos, o objetivo do nosso estudo foi investigar os efeitos 

do treinamento físico em indivíduos hipertensos, comparando os resultados de 

PA no exercício terrestre e aquático.  
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2.0 - OBJETIVO GERAL 
 

 Investigar o efeito do treinamento físico praticado em diferentes meios 

(aquático e terrestre) sobre os níveis de pressão arterial de idosos hipertensos. 

 

2.1- Estratégias Metodológicas  
 

1. Avaliar o efeito do programa de treinamento físico realizado em meio 

aquático ou terrestre sobre a média da pressão arterial sistólica e 

diastólica no período da vigília e sono; 

 

2. Avaliar o efeito do programa de treinamento realizado em meio aquático 

ou terrestre sobre a hipotensão pós-exercício nos períodos seis, 12 e 24 

horas; 

  

3. Avaliar o efeito do programa de treinamento realizado em meio aquático 

ou terrestre sobre a variabilidade da pressão arterial; 

 

4. Avaliar o efeito do programa de treinamento realizado em meio aquático 

ou terrestre sobre a variação diurna e noturna da pressão arterial. 
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3.0 – JUSTIFICATIVA 
 

 A imersão do meio aquático produz importantes alterações fisiológicas as 

quais influenciam diretamente e indiretamente o sistema cardiovascular. Existem 

vários trabalhos na literatura demonstrando o efeito benéfico da prática de 

exercício físico realizado em meio aquático, por humanos, porém há uma 

escassez de informações comparativas desta pratica, principalmente em 

parâmetros fisiológicos de indivíduos hipertensos, quando comparada a 

exercícios realizados em meio terrestre. 

Partindo da hipótese de que o treinamento físico realizado em ambiente 

aquático é um melhor meio de treinamento de indivíduos hipertensos e que o 

exercício físico em meio aquático sofre influência da pressão hidrostática e altera 

a aferência simpática promovendo uma queda na frequência cardíaca durante o 

exercício físico, visamos, neste estudo, por meio de protocolos de treinamento 

em meio aquático ou terrestre, avaliar as variações na pressão arterial, em 

idosos hipertensos, comparando ambos os protocolos.  
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4.0 - MÉTODOS 
 

4.1 - Universo amostral  

Fizeram parte deste estudo 20 idosos hipertensos, moradores das 

cidades de Mariana e Ouro Preto, Minas Gerais, sem limitações ao esforço e 

com liberação médica para prática de exercício físico. Previamente os indivíduos 

foram identificados por idade (acima de 60 anos). Para inclusão no estudo, os 

indivíduos foram selecionados através de uma triagem, a partir da identificação 

do perfil pré-determinado, por meio de avaliação física. Foram selecionados 20 

indivíduos idosos hipertensos, praticantes de exercício físico regular com 

período superior a 6 meses, divididos em dois grupos. O primeiro, Exercício 

Terrestre (ET), composto de 10 praticantes de ginástica aeróbia. O segundo, 

Exercício Aquático (EA), composto de 10 praticantes de hidroginástica. 

No dia da sessão de exercício teste, após quinze minutos de repouso, foi 

realizado a aferição da PA em triplicata, e posteriormente iniciado a sessão de 

exercício teste. Após a sessão experimental, foi colocado o aparelho de 

Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) para registro da PA 

durante o período de 24 horas, através do acionamento automático do manguito 

em intervalos entre quinze minutos no período de vigília e entre trinta minutos no 

período de sono. 

Os indivíduos utilizavam medicamentos para controlar a pressão arterial 

através de uma combinação de diuréticos tiazídicos e ou inibidores da enzima 

conversora de angiotensina, ou isoladamente. Foram excluídos da amostra 

idosos com histórico de diabetes e usuários de fármacos que têm em comum a 

capacidade de bloquear os receptores β (beta) da noradrenalina e também 
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medicamentos antiarrítmicos e anti-hipertensores que atuam no sistema 

adrenérgico. 
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4.2 - Sequência experimental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Desenho experimental empregado. 

PA = Pressão arterial 

  

GRUPO 
EXERCÍCIO 
AQUÁTICO 

GRUPO 
EXERCÍCIO 
TERRESTRE 

SELEÇÃO DOS VOLUNTÁRIOS 

PRATICANTES DE GINÁSTICA AERÓBIA 
POR 6 MESES 

PRATICANTES DE HIDROGINÁSTICA 
POR 6 MESES 
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4.3 - Avaliação Física 

       Todos os participantes do estudo passaram por uma avaliação física, 

dividida em duas etapas. A primeira etapa foi constituída por avaliação 

antropométrica para mensurar perimetria, massa corporal e percentual de 

gordura, através de uma fita métrica Macrolife® para obter uma medida do 

perímetro corporal na altura da cintura e do quadril e empregando a fórmula de 

relação cintura quadril (RCQ), a qual divide-se os valores em centímetros da 

cintura, pelos valores obtidos no quadril, resultando em valores que permitem 

estimar a distribuição de gordura na região abdominal (Gianichi et al., 2003). 

Uma balança profissional mecânica Balmark 111® para mensurar a massa 

corporal total. E um compasso de dobras cutâneas para mensuração da gordura 

corporal, através da coleta de pregas (dobras) cutâneas, utilizando o protocolo 

de 3 dobras de (Jackson e Pollock, 1985). Na segunda etapa os participantes 

permaneceram na posição sentada durante 10 minutos e em seguida foi aferida 

a PAS e PAD em triplicata por um esfigmomanômetro aneroide da marca 

Premium® e a FC por meio de um cardiofrequencímetro POLAR®, modelo FT1. 

Logo em seguida, foi aplicado um teste progressivo em esteira, o protocolo de 

Balke – Ware (Araújo, 1984), que apresenta como principais características, o 

tempo dos estágios com duração de dois minutos, com a inclinação aumentando 

2% para cada estágio e a velocidade mantendo-se constante em 3,4 mph, para 

avaliar a capacidade aeróbia máxima (VO2 máx.) dos participantes. O VO2 máx. foi 

avaliado por meio de espirometria de circuito aberto utilizando um ventilometro 

marca VO2000® e uma esteira ergométrica da marca Inbramed® (Araújo, 2001). 

Durante o teste, a ventilação foi avaliada, por via oral, através de uma máscara 

apropriada e devidamente esterilizada. Neste teste, inspira-se o ar ambiente e 
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parte do ar expirado é captado para servir de amostra para a leitura das variáveis 

ventilatórias e metabólicas (Neder et al., 2003). 

 

4.4 - Protocolo de coleta dos dados 

Quinze minutos antes do início da sessão de exercício físico em meio aquático 

(hidroginástica) e terrestre (ginástica) foram feitas as aferições da PA. As 

aferições foram realizadas em triplicata sempre pelo mesmo avaliador, com o 

participante na posição sentada, por um esfigmomanômetro aneróide e 

estetoscópio.  

 

4.5 - Sessão de exercício terrestre  

Atividade física caracterizada por ginástica coletiva em ambiente terrestre, 

foi realizada em uma sessão de 50 minutos, distribuída em quatro etapas: 05 

minutos de aquecimento, 20 minutos de ginástica aeróbia, 20 minutos de 

ginástica localizada e 05 minutos de alongamento. A FC foi monitorada levando-

se em consideração a frequência cardíaca de reserva (FCR) a 75% da máxima, 

resultante da diminuição da FC máxima com a FC de repouso. Este 

procedimento é considerado o mais correto na prescrição de exercícios 

aeróbios, visto que leva a FC de repouso de cada indivíduo (Wilmore et al., 

1995). 

 

4.6 - Sessão de exercício aquático 

Atividade física, caracterizada por hidroginástica, foi realizada em uma 

sessão de 50 minutos, com a água no nível do processo xifoide e com 

temperatura de 30±2ºC, distribuída em quatro etapas: 05 minutos de 
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aquecimento, 20 minutos de exercícios aeróbios a 70% da FCR, 20 minutos de 

ginástica localizada e 05 minutos de alongamento. 

 

4.7 - Medida da pressão arterial através da monitorização ambulatorial 

da pressão arterial (MAPA) 

Ao final da sessão do exercício físico, seguindo as Diretrizes de 

Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial e III Diretrizes de Monitorização 

Residencial da Pressão Arterial, se deu a avaliação da MAPA. Foram utilizados 

três equipamentos da marca Meditech KFT®, modelo ABPM-04, com o uso do 

manguito adequado ao indivíduo, conforme as dimensões do braço. Para evitar 

possíveis danos à saúde não houve intervenções nas prescrições de seus 

medicamentos diários. Os dois grupos utilizaram o MAPA por um período de 24 

horas após a realização do exercício. Para fins de comparação os dados foram 

distribuídos em: VIGÍLIA, média da PA, aferida a cada 15 minutos, no período do 

dia em que o indivíduo se encontra acordado e SONO média da PA, aferida a 

cada 30 minutos, no período da noite em que o indivíduo se encontra dormindo. 

Além disso, A PA foi também aferida nos tempos de seis, 12 e 24 horas após o 

exercício.  

 

4.8 - Análise dos dados  

As análises estatísticas foram feitas pelo pacote estatístico Graph Pad 

Prism (versão 5.0). O teste Kolmogorov Smirnov foi utilizado para verificar a 

normalidade dos dados. Os dados avaliados apresentaram padrão de 

distribuição normal, sendo assim expressos como média ± erro padrão. As 

inferências estatísticas foram analisadas utilizando-se o teste T-Student para 
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comparações entre dados dos grupos EA e ET. As avaliações da PA nos tempos 

foram realizadas pelo teste ANOVA de Medidas Repetidas, seguido pelo pós-

teste de Turkey. Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente 

significativos. 

 

4.9 - Cuidados éticos 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Ouro Preto - MG e está registrado sob protocolo número 

CAAE 38383314.3.0000.5150. Todos os indivíduos assinaram termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 01). 
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5.0 – RESULTADOS 
 

5.1 Descrição antropométrica e de parâmetros fisiológicos iniciais 

  
Esse estudo foi realizado em indivíduos idosos hipertensos, praticantes 

de exercício físico em meio aquático (hidroginástica) ou terrestre (ginástica 

aeróbia) a pelo menos seis meses. Além disso, esses indivíduos, para controle 

da PA, faziam uso regular de medicamentos descritos no quadro abaixo. 

QUADRO 1 – Medicação anti-hipertensiva utilizada por indivíduos participantes da 
pesquisa, praticantes de exercícios físicos aquáticos (EA) e terrestres (ET) 

Grupo 

Exercício 

Aquático EA 

Medicamento Anti-

hipertensivo 

Grupo Exercício 

Terrestre ET 

Medicamentos 

Anti-hipertensivo 

AQUATICO 1 
Lozartan 50mg, 

hidroclorotiazida 25mg 
TERRESTRE 1 Captopril 25mg 

AQUATICO 2 Lozartan 50mg TERRESTRE 2 
Lozartan 50mg, 

hidroclorotiazida 25mg 

AQUATICO 3 
Lozartan 50mg, 

hidroclorotiazida 25mg 
TERRESTRE 3 

Lozartan 50mg, 

hidroclorotiazida 25mg 

AQUATICO 4 Lozartan 25mg TERRESTRE 4 
Lozartan 50mg, 

hidroclorotiazida 25mg 

AQUATICO 5 
Captopril 25mg, 

hidroclorotiazida 25mg 
TERRESTRE 5 Lozartan 50mg 

AQUATICO 6 Lozartan 50mg TERRESTRE 6 Lozartan 50mg 

AQUATICO 7 
Lozartan 50mg, 

hidroclorotiazida 25mg 
TERRESTRE 7 

Captopril 25mg, 

hidroclorotiazida 25mg 

AQUATICO 8 Hidroclorotiazida 25mg TERRESTRE 8 
Lozartan 25mg, 

hidroclorotiazida 25mg 

AQUATICO 9 Lozartan 50mg TERRESTRE 9 Lozartan 50mg 

AQUATICO 10 Lozartan 50mg TERRESTRE 10 
Lozartan 25mg, 

hidroclorotiazida 25mg 
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O grupo praticante de ginástica aeróbia (ET) foi constituído de 10 indivíduos (8 

mulheres e 2 homens) com média de idade 67±4 anos, índice de massa corporal de 

26,4±1 kg/m2 e média da relação entre cintura-quadril 0,8±0 cm. Já o grupo praticante 

de hidroginástica (EA) foi constituído de 10 mulheres, com idade média de 64±3 anos, 

índice de massa corporal de 25,7±1 kg/m2 e a média da relação entre cintura-quadril de 

0,8±0 cm. (Tabela 1).   

 

TABELA 1 – Comparação antropométrica e fisiológica entre os grupos EA e ET. 

Grupos 
(n = 10)  

Idade 
(anos) 

VO2peak  
(ml·kg-1·min-1) 

 
RCQ 

(cm) 

 
IMC 
(Kg/m2) 

Percentual 
de gordura 

PAS* 
(mmHg) 

PAD* 
(mmHg) 

Terrestre 
 

67±3 
 

24,5±2,7 
 

0,8±0 
 

26,4±1 
 

33±4 
 

140±4,4 
 

85±2,3 

Aquático 
 

64±3 
 

22±1,8 
 

0,8±0 
 

25,7±1 
 

35,5±4 
 

153,5±5 
 

90±2,6 

p (T-Student) 
 

0,5560 
 

0,4510 
 

0,5843 
 

0,6030 
 

0,6764 
 

0,0577 
 

0,1669 

*Valores de repouso pré-exercício 

 

Os dados apresentados na tabela 1 mostram que os grupos são homogêneos 

em relação as variáveis observadas. ET não apresentou diferença na capacidade 

respiratória (VO2peak = 24±2,7) quando comparado a EA (VO2peak = 22±1,8; p=0,4510 pelo 

T-Student). Além disso, não foram encontradas, diferenças no percentual de gordura 

entre ET (33±4%) e EA (35,5±4%; p=0,6764 pelo T-Student). PAS não mostrou 

diferença entre os grupos ET (153,5±5mmHg) e EA (140±4.4mmHg; p=0,0577 pelo T-

Student), bem como a PAD, para ET (90±2,6mmHg) e EA (85±2,3mmHg; p=0,1669 pelo 

T-Student). 
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5.2 Pressão Arterial Média nos períodos de vigília e sono 
 

Para avaliar o efeito do exercício sobre a PA foi observado os valores de 

PAS e PAD nos períodos de vigília e sono durante um período de 24 horas após 

uma sessão de exercício. 

A média da PAS de vigília em indivíduos que realizaram ET (128,9±3,7 

mmHg) foi semelhante à de indivíduos que realizaram EA (126,7±3,1 mmHg; 

p=0,6669 pelo T-Student). Da mesma forma, a média da PAS durante o sono 

não apresentou diferenças (ET = 117,8±5,5 mmHg e EA = 119,2±5,5 mmHg; 

p=0,8353 pelo teste T-Student) (Figura 2).  

 

Figura 2: Média de PAS pós exercício em indivíduos que realizaram ET e EA: Não houve 
diferença entre os grupos EA e ET no período de 24 após a sessão de exercício. Os dados estão 
expressos como média ± SEM. Análises pelo teste T-Student. 
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A média da PAD de vigília em indivíduos que realizaram ET (75,4±2,7 

mmHg) não apresentou diferença de indivíduos que realizaram EA (69,3±1,4 

mmHg; p=0,0633 pelo T-Student). Da mesma forma, a média da PAD durante o 

sono não apresentou diferenças (ET = 117,8±5,5 mmHg e EA = 119,2±5,5 

mmHg; p=0,8353 pelo teste T-Student) (Figura 3). 

 

Figura 3: Média de PAD pós exercício em indivíduos que realizaram ET e EA: Não houve 
diferença entre os grupos EA e ET no período de 24 após a sessão de exercício. Os dados estão 
expressos como média ± SEM. Analises pelo teste T-Student. 
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5.3 Hipotensão pós exercício nos períodos seis, 12 e 24 horas  

 

Para avaliar o efeito hipotensor do ET e EA foi utilizado o aparelho MAPA, 

nos períodos de vigília e sono, comparando-se assim os valores da PAS e PAD 

média obtidas nos tempos de seis, 12 e 24 horas pós exercício. 

Para a PAS observamos que indivíduos que realizaram ET tiveram 

diminuição desta pressão nos tempos de seis (123,1±5,31 mmHg) 12 

(119,6±4,46 mmHg) e 24 horas (131,3±4,12 mmHg) comparado a antes da 

seção de exercício (141,5± 2,36 mmHg; p=0,0035 pela Anova de Medidas 

Repetidas com pós-teste de Turkey). Ao contrário observamos aumento da PAS 

no tempo de 24 em relação ao de 12 horas (p=0,0002 pelo pós-teste de Turkey) 

(Figura 4) 

Da mesma forma, para a PAS observamos que indivíduos que realizaram 

EA tiveram diminuição desta pressão nos tempos de seis (129,1±6,74 mmHg) 

12 (129,1±6,38 mmHg) e 24 horas (123,6±4,70 mmHg) comparado a antes da 

seção de exercício (154,9± 2,21 mmHg; p=0,0002 pela Anova de Medidas 

Repetidas com pós-teste de Turkey) (Figura 4). 

Comparando-se os tipos de exercício, observamos que no tempo inicial 

(antes da sessão de exercício), indivíduos que realizavam ET tinham PAS média 

reduzida (141,5± 2,36 mmHg) quando comparada a indivíduos que realizavam 

EA (154,9± 2,21 mmHg; p=0,007 pelo teste T-Student). Após a realização da 

seção de exercício houve queda na PAS em todos os grupos e não houve 

diferença entre eles ao longo das seis, 12 e 24 horas (Figura 4). 

.  
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Figura 4. Media da PAS ao longo de 24 horas após seção de exercício A Letra a marca diferença 
estatística entre 6h, 12h e 24h e o tempo inicial para EA. A Letra b marca diferença estatística 
entre 6h, 12h e 24h e o tempo inicial para ET. A letra c marca diferença estatística entre 12h de 
EA para ET. O símbolo # indica diferença entre EA e ET no tempo inicial. 
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Para a PAD observamos que indivíduos que realizaram ET tiveram 

diminuição desta pressão nos tempos de seis (74,9±3,59 mmHg) 12 (67,0±2,78 

mmHg) e 24 horas (76,4±2,48 mmHg) comparado a antes da sessão de exercício 

(86,2± 0,87 mmHg; p=0,0008 pela Anova de Medidas Repetidas com pós-teste 

de Turkey). Além disso, observamos aumento da PAD no tempo de 24 em 

relação ao de 12 horas (p=0,0008 pelo pós-teste de Turkey) (Figura 5). 

Da mesma forma, para a PAD observamos que indivíduos que realizaram 

EA tiveram diminuição desta pressão nos tempos de seis (71,7±4,18 mmHg) 12 

(68,9±3,83 mmHg) e 24 horas (66,1±2,94 mmHg) comparado a antes da seção 

de exercício (89,5± 1,30 mmHg; p=0,0002 pela Anova de Medidas Repetidas 

com pós-teste de Turkey) (Figura 5). 

Comparando-se os tipos de exercício, observamos que no tempo inicial, 

indivíduos que realizavam ET tinham PAD média reduzida (86,2± 0,87 mmHg) 

quando comparada a indivíduos que realizavam EA (89,5± 1,30 mmHg; 

p=0,0441 pelo teste T-Student). Após a realização da seção de exercício houve 

queda na PAD em todos os grupos. Estas não foram diferentes nos tempos de 

seis e 12 horas, porém, no tempo de 24 horas a PAD foi significativamente menor 

no grupo EA (p=0,0155; pelo T-Student) (Figura 5). 
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Figura 5. Media da PAD ao longo de 24 horas após seção de exercício. A Letra a marca diferença 
estatística entre 6h, 12h e 24h e o tempo inicial para EA. A Letra b marca diferença estatística 
entre 6h, 12h e 24h e o tempo inicial para ET. A letra c marca diferença estatística entre 12h de 
EA para ET. O símbolo # indica diferença entre EA e ET no tempo inicial e no tempo de 24 horas. 
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5.4 Efeitos de uma sessão de exercício físico sobre a variabilidade da 

PA nos períodos de vigília e sono nos meios terrestre e aquático. 

 

Assim como nas análises anteriores, para avaliar o efeito do exercício 

sobre a labilidade foi utilizado o aparelho MAPA, nos períodos de vigília e sono, 

comparando-se assim os EA e ET, através dos valores de PAS e PAD pós uma 

sessão de exercício. Para os valores nos períodos de vigília no ET (0,06±0,0 por 

10 mmHg) a PAS não apresentou diferença dos valores de EA (0,08±0,0 por 10 

mmHg; p=0,0808 pelo T-Student) (Figura 6).  

 

Figura 6: Variabilidade da pressão arterial sistólica pós exercício em indivíduos que realizaram 
ET e EA: Não houve diferença entre os grupos EA e ET nos períodos de Vigília e Sono. Os dados 
estão expressos como média ± SEM. Analises pelo teste T-Student. 
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Resultados semelhantes foram observados para a PAS de sono, sendo os 

valores médios de ET (0,06±0,0 por 10 mmHg) não diferentes dos valores médios 

de EA (0,07±0,0 por 10 mmHg; p=0,5438 pelo T-Student). Em se tratando dos 

valores de PAD nos períodos de vigília no ET (0,08±0,0 por 10 mmHg) não 

apresentou diferença de EA (0,10±0,0 por 10 mmHg; p=0,1832 pelo T-Student). 

Da mesma forma que nos períodos de sono no ET (0,08±0,0 por 10 mmHg) não 

foi diferente de EA (0,07±0,0 por 10 mmHg; p=0,6388 pelo T-Student) (Figura 7). 

 
 
Figura 7: Variabilidade da pressão arterial diastólica pós exercício em indivíduos que 
realizaram ET e EA: Não houve diferença entre os grupos EA e ET nos períodos de 
Vigília e Sono. Os dados estão expressos como média ± SEM. Analises pelo teste T-
Student. 
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5.5 Efeitos de uma sessão de exercício físico sobre o descenso 

pressórico da PA nos meios terrestre e aquático. 

 

Do mesmo modo como nas análises anteriores, para avaliar o efeito do 

exercício na variação do descenso pressórico foi utilizado o aparelho MAPA, nos 

períodos de vigília e sono, comparando-se assim os EA e ET, através dos 

valores de PAS e PAD pós uma sessão de exercício. Para os valores no ET 

(9,63±2,29 Δ mmHg) a PAS não apresentou diferença dos valores de EA 

(8,59±4,29 Δ mmHg; p=0,8276 pelo T-Student) (Figura 8).  

 

Figura 8: Variação do descenso pressórico para PAS pós exercício em indivíduos que realizaram 
ET e EA: Não houve diferença entre os grupos EA e ET na variação circadiana. Os dados estão 
expressos como média ± SEM. Analises pelo teste T-Student. 
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Resultados semelhantes foram observados para a PAD, sendo os valores 

no ET (10,43±1,4 Δ mmHg) a PAD não apresentou diferença dos valores do 

descenso pressórico de EA (10,35±7,7 Δ mmHg; p=0,9925 pelo T-Student) 

(Figura 9). 

 

Figura 9: Variação do descenso pressórico para PAS pós exercício em indivíduos que realizaram 
ET e EA: Não houve diferença entre os grupos EA e ET na variação circadiana. Os dados estão 
expressos como média ± SEM. Analises pelo teste T-Student. 
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6.0 – DISCUSSÃO 
 

O objetivo do presente estudo foi avaliar as respostas de pressão arterial 

em indivíduos idosos treinados no meio aquático e terrestre após uma sessão 

de exercício. Dentre os principais resultados podemos destacar que os dois 

meios produziram HPE por até 24 horas. Para a PAS os dois meios produziram 

respostas equivalentes de HPE, com exceção da 12ª hora após o exercício onde 

o ET produziu maior HPE. Para a PAD os dois meios produziram HPE, com 

diferença na 12ª hora para o ET, que obteve maior HPE, porém o EA produziu 

maior queda de PAD na 24ª hora após o exercício. 

 

 Muitos estudos têm demonstrado que boa condição cardiorrespiratória, 

diminue a incidência de HA, consequência de uma resposta aguda ao exercício 

(Chiong, 2008). Logo após uma sessão de exercícios dinâmicos, nota-se que a 

PA diminui, e permanece abaixo dos níveis encontrados em repouso. Além dos 

efeitos benéficos da HPE, estudos tem utilizado essa variável como diagnóstico 

de HA. 

 

 Para avaliação do comportamento da PA durante 24 horas, evidências 

comprovam que o MAPA é o método mais indicado para monitoramento da PA 

durante esse período, considerando suas vantagens estabelecidas, 

comprovadas através de leituras de PA obtidas por este método, ser 

efetivamente correlacionadas com os efeitos da hipertensão, em comparação 

com outros métodos. (Nobre e Mion Junior, 2016). O MAPA permitiu avaliarmos 

parâmetros hemodinâmicos que refletem flutuações de, PAS e PAD, variações 

de PA entre sono e vigília, variabilidade da PA e pressão de pulso (PP).  
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O exercício físico está associado a múltiplos benefícios, principalmente 

como intervenção não medicamentosa. Bem planejado e orientado, com duração 

e intensidade adequadas, pode ter um efeito hipotensor expressivo. Uma única 

sessão de exercício físico prolongado de baixa ou moderada intensidade 

provoca queda prolongada na pressão arterial. (Gallo et al., 1997). Além dos 

efeitos benéficos da HPE, estudos tem utilizado essa variável como diagnóstico 

de HA. Indivíduos que obtiveram aferições PAD em vários momentos pós 

exercício em torno de 90mmHg, foram classsificados como hipertensos limítrofes 

(Floras et al., 1989). Além do mais, para (Williams, 2008) as evidências de 

proteção contra o desenvolvimento de HA pela prática regular de exercícios 

físicos se tornaram inquestionáveis. 

 

A HPE é comumente observada em humanos, estudos com protocolos de 

exercício contínuo, que (Floras et al., 1989) avaliaram nove adultos com 

hipertensão limítrofe, demonstraram redução na PAS, até 90 minutos após uma 

sessão de exercício em esteira rolante, realizado com uma FCR a 70%, durante 

45 minutos. Em outro estudo, (Forjaz et al., 1998) destacaram que o tempo de 

execução do exercício é a variável a qual mais contribui com a HPE. 

 

Dez indivíduos normotensos submetidos a um exercício contínuo 

realizado em cicloergômetro com velocidade de 60 rotações por minuto (rpm) a 

50% do VO2pico, com duração de 45 minutos, reduziram a PA por até 90 minutos 

após o exercício, que contribuiu com maior HPE em comparação com o exercício 

realizado em menor tempo, 25 minutos. Mais tarde o mesmo grupo observou o 

efeito durante 24 horas após  exercício realizado em cicloergômetro, com carga 
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de 50% do VO2pico durante 45 minutos (Forjaz et al., 2000). Observaram 

diminuição da PA durante 24 horas em normotensos e hipertensos, com redução 

maior nos indivíduos hipertensos. (Brandão Rondon et al., 2002) analisaram o 

comportamento da PAS e PAD de idosos hipertensos e observaram um efeito 

hipotensor prolongado nas 22 horas após a realização de 45minutos de exercício 

aeróbio em cicloergômetro, em intensidade de 50% do VO2pico. Esses trabalhos 

mostram que o exercício contínuo por maior tempo tem maior contribuição para 

gerar HPE. 

 

Alguns estudos têm demonstrado que exercícios físicos dinâmicos 

realizados em intensidades diferenciadas, entre 40% e 80% do VO2pico, 

(Macdonald et al., 1999; Forjaz et al., 1998; Cléroux, Kouamé, Nadeau, 

Coulombe e Lacourcière, 1992; Pescatello et al., 1991; Floras et al., 1989; 

Hagberg et al., 1987 ou ainda acima de 80% do VO2pico (Perdomo et al., 2016; 

Eicher et al., 2010) promovem quedas de PA de maior duração. Os estudos de 

(Forjaz et al., 2004) demonstraram que a intensidade de treinamento durante o 

exercício em 30% do VO2pico não gera HPE. Esses dados em conjunto indicam 

que maiores intensidades de treinamento podem contriubir com HPE por maior 

tempo. 

 

 HAGBERG et al., (1987) avaliaram a HPE  em vinte e quatro homens e 

mulheres idosos hipertensos com idade entre 60-69 anos que realizaram 

exercícios em duas intensidades diferentes, a 50% do consumo de O2 máximo 

(VO2max), seguido de uma hora de recuperação, e 70% do VO2máx, seguido por 

três horas de recuperação. A PAS foi significativamente menor durante a 
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recuperação após as duas intensidades de exercício em relação ao período 

antes do exercício, no entanto a PAD não foi alterada. 

 

 JONES et al., (2007) apresentaram resultados que indicam que a HPE 

em indivíduos normotensos está relacionada à carga total de trabalho realizado. 

Estes autores constataram que a maior redução pressórica é observada nos 

protocolos dos exercícios em que os indivíduos são submetidos à maior 

quantidade de esforço, demonstrando que intensidades reduzidas e/ou de curta 

duração não atingem reduções de PA similares. Todavia, o tempo de duração 

da sessão de exercício é um dos fatores que pode influenciar a magnitude da 

redução de PA no período de recuperação. Nos estudos de (Macdonald et al., 

2000; Forjaz et al., 1998; Hara e Floras, 1992; Coats et al., 1989; Hagberg et al., 

1987; Bennett et al., 1984), é possível observar reduções de PA em maior 

magnitude, que perduram por mais tempo em sessões de exercício físico com 

duração entre 20 e 60 minutos. 

 

Investigando o papel da sessão de exercício contínua e ou intermitente, 

(Kaufman et al., 1987) comparou indivíduos normotensos e hipertensos, por 

meio do exercício dinâmico intermitente, realizados a 67% da FCmax estimada, 

em cinco períodos de 10 minutos na esteira caminhando, com descanso de 3 

minutos entre cada período, e 60 minutos de recuperação sentado, em que os 

grupos apresentaram reduções na PAS e PAD, comparando o período de 

repouso pré-exercício com o descanso pós-exercício. Além disso, os valores de 

PAS permaneceram inferiores nos 60 minutos de recuperação depois do 

exercício, enquanto os valores de PAD retornaram aos níveis iníciais em 



44 
 

normotensos e hipertensos. O trabalho de (Bennett et al., 1984) mostrou redução 

acentuada de PAS e PAD nos 90 minutos de descanso, após 50 minutos de 

exercício intermitente, realizado por homens hipertensos, mas não observaram 

redução na PA de mulheres normotensas comparado com os grupos 

hipertensos. 

 

Em relação ao exercício realizado em ambiente aquático, o presente 

estudo mostra que uma sessão de exercício aeróbio realizado por indivíduos 

hipertensos, treinados em dois meios diferentes, aquático ou terrestre, com 

duração de 50 minutos, em intensidade de 75% da FC de reserva, promoveu 

HPE em indivíduos hipertensos por até 24 horas. Nossos resultados mostram 

maior magnitude de HPE, que foi potencialmente superior no grupo EA no 

período de 24 horas. Em consonância com nosso estudo, BRANDÃO RONDON 

et al., (2002) observou HPE em indivíduos hipertensos, por até 22 horas depois 

de uma sessão de exercício em cicloergômetro de baixa intensidade (50% 

VO2pico). Além disso, (Cunha et al., 2006) mostraram a HPE em indivíduos 

hipertensos submetidos ao exercício contínuo com intensidade mantida a 60% 

da FC de reserva. 

 

A HPE em individos que realizaram exercicio em ambiente aquático, 

observada em nosso estudo,  também foi demonstrada por (Mcmurray et al., 

1993), em trabalho realizado com mulheres em gestação. O estudo de 

FINKELSTEIN et al., (2011) em mulheres jovens e saudáveis mostraram menor 

PAS e PAD em exercício realizado em ambiente aquático em comparação com 

o exercício realizado em ambiente terrestre.  
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Outros estudos na literatura avaliaram o efeito do treinamento físico sobre 

PA de repouso após a prática de corrida em piscina. DELEVATTI et al., (2016) 

verificaram redução na PAS e PAD de indivíduos com diabetes tipo 2 após 12 

semanas de treinamento. 

 

O efeito do exercício físico realizado cronicamente no estudo de GLEIM e 

NICHOLAS, (1989) utilizando exercícios aeróbios, incluindo caminhada, corrida 

e natação, mostraram redução na PAS e PAD em repouso. Em um trabalho 

realizado em ambiente terrestre, verificou-se que, após 4 semanas de exercícios 

físicos regulares de intensidade moderada (60% a 70% da FCmáx), houve 

diminuição de PAS e PAD (Tsai et al., 2002). ARCA et al., (2004) relataram 

reduções nas PAS e PAD após um programa de dez semanas de exercícios 

aquáticos realizados por mulheres hipertensas. Em outro estudo, também com 

mulheres hipertensas, PIAZZA et al., (2008) observaram que sete semanas de 

exercícios aquáticos promoveram redução dos níveis da PAS e PAM no período 

pós-exercício. Os dados indicam que os dois meios de treinamento são eficientes 

para reduzir a pressão arterial de repouso em hipertensos. 

 

Diversos mecanismos podem ser propostos para explicar o 

comportamento da PA no período de recuperação posterior ao exercício físico. 

Os mecanismos regulatórios são ativados para estimular uma diminuição da 

contratilidade cardíaca, da resistência vascular periférica e retorno venoso, 

diminuindo a PA reflexamente (Michelini, 2007; Irigoyen et al., 1988). Os 

barorreceptores arteriais são responsáveis por controlar as variações da PA, 

além de promover forte regulação do sistema hemodinâmico evitando oscilações 
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que poderiam comprometer o sistema nervoso central e a adequada perfusão 

sistêmica. O controle barorreflexo da PA é um importante mecanismo, integrado 

por receptores suscetíveis a variações da distensibilidade vascular, sendo 

influenciado diretamente pelo DC e a resistência periférica total (RPT) alterando 

o volume sistólico e diastólico. Vários estudos relataram que os mecanismos 

fisiológicos responsáveis pela HPE estão relacionados à redução do DC 

(Brandão Rondon et al., 2002; Véras-Silva et al., 1997) da resistência periférica 

(Fagard, 2006; Franklin, 2004) ou de ambos (Rueckert et al., 1996). No período 

de recuperação o DC está reduzido (Hagberg et al., 1987; Véras-Silva et al., 

1997), dessa forma, menor DC indica que os mecanismos hemodinâmicos 

responsáveis pela HPE, são resultados da redução do volume sistólico, 

decorrente da diminuição no volume de enchimento ventricular, como mostram 

os estudos de BRANDÃO RONDON et al., (2002) realizados com indivíduos 

hipertensos. 

 

A HPE pode ser explicada também por alterações na sensibilidade de 

receptores adrenérgicos cardíacos (Cléroux, Kouamé, Nadeau, Coulombe e 

Lacourciere, 1992), através da redução da resistência vascular periférica 

influenciada pela diminuição da atividade simpática (Kulics et al., 1999; Negrão 

et al., 2001) e da liberação de substâncias vasoativas, gerando a hiperemia pela 

dilatação arteriolar e arterial (Halliwill, 2001),  provocada por mecanismos 

neurogênicos simpáticos, que é identificada por uma resposta imediata após o 

exercício e pode durar até 20 minutos (Bangsbo e Hellsten, 1998). 
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No exercício realizado em meio aquático, deve-se considerar o efeito da 

pressão hidrostática que induz ao aumento da concentração sanguínea no tórax 

(Park et al., 1999). Além disso, durante a imersão em repouso o volume 

diastólico ventricular esquerdo está perto do máximo, reduzindo a capacidade 

de aumentar ainda mais o volume de sangue durante o exercício (Reilly et al., 

2003). O aumento do retorno venoso durante a imersão estimula os receptores 

cardiopulmonares, os quais diminuem a atividade simpática e a RPT (Mourot et 

al., 2008) e, durante a imersão, ocorre bradicardia (Graef et al., 2006). 

 

Estudo realizado em nosso laboratório com mulheres hipertensas aponta 

que o exercício realizado em meio aquático (cicloergômetro aquático) mostra 

mais eficiência no controle do pico máximo da FC que o exercício de mesma 

intensidade e duração realizado em meio terrestre (bicicleta ergométrica) 

(Gomes et al., 2016). Além disso também foi demonstrado, neste trabalho, que 

o exercício aquático leva a menores valores de PAD. KRUEL et al., (2013) 

destacam que durante o exercício realizado na água, há uma atenuação da 

atividade simpática, o que contribui com menores valores de FCmax, comparados 

com os valores do exercício realizado em ambiente terrestre. 

 

Com o objetivo de realizar pesquisas translacionais e agilizar o 

entendimento dos mecanismos envolvidos no controle da PA durante o exercício 

aquático, dados em nosso grupo em ratos espontaneamente hipertensos (SHR), 

mostraram que os animais treinados em meio aquático (natação) possuem maior 

sensibilidade do reflexo cardiopulmonar após 8 semanas de treinamento em 

comparação com o grupo de SHR treinados na esteira. Além disso, também foi 
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demonstrado que a resposta do eixo cardio-renal a expansão venosa é 

diferenciada nos animais treinados na água (Totou et al., 2015). 

Os dados até agora investigados indicam que o meio aquático produz 

menor resistência periférica e maior ativação do reflexo cardiopulmonar, 

produzindo queda da PAD durante o exercício e no presente estudo maior HPE 

24 horas após exercício em meio aquático.  

 

Os métodos para se quantificar a variabilidade da PA variam, podendo 

apresentar cálculos relativamente simples, ou técnicas mais sofisticadas. O 

desvio padrão da média da PA diurna e noturna é uma das abordagens mais 

utilizadas para a avaliação da variabilidade da PA durante um período de 24 

horas. Usando este cálculo, as tendências diurnas nos padrões que caracterizam 

a variabilidade da PA tornam-se evidentes - variabilidade sendo maior durante o 

dia e menor durante a noite ou durante o sono. (Ortega et al., 2008). 

  

Indivíduos hipertensos, apresentam maior variação da PA comparado 

com indivíduos normotensos, e apresentam aumentos progressivos dos níveis 

pressóricos (Mancia et al., 2001; Watson et al., 1979). MANCIA et al., (1983) 

apresentaram resultados da média da PA obtidos através do MAPA depois de 

um período de 24 horas em pacientes com hipertensão leve, moderada ou grave, 

demonstrando maior variação da PA, a medida que a hipertensão avança. 

Estudos epidemiológicos elucidam que maior prevalência de hipertensão e 

doenças relacionadas, induzem a danos em órgãos alvo, e são asssociadas a 

maior variação da PA (Kikuya et al., 2000; Verdecchia et al., 1996; Frattola et al., 

1993; Parati et al., 1987). 
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O MAPA é o único aparelho que permite avaliar a PA durante o 

sono e o comportamento da PA ao longo do dia, em um período de 24 horas. 

(Nobre e Mion Junior, 2016). NEGRÃO et al., (1993) mostraram que, a PA 

permanece abaixo dos níveis pré-exercício por um período de 24 horas, e grande 

parte dessa queda pressórica se deve, ao descenso noturno, o que evidencia, a 

relevância clínica do exercício físico agudo na hipertensão arterial. 

 

 ORTEGA et al., (2008) demonstraram que indivíduos com PA elevada 

durante o sono e PA normal no período de vigília, está associado ao aumento do 

risco de mortalidade e prevalêcia de doenças cardiovasculares. No entanto os 

mecanismos relacionados ao prognóstico de hipertensão noturna ainda não 

estão claros (Ortega et al., 2008).  

 

  



50 
 

7.0 – CONCLUSÕES 
  

 

 O exercício realizado por indivíduos hipertensos em ambiente aquático 

mostrou-se mais eficiente que o exercício realizado em ambiente terrestre 

por levar a maior hipotensão pós exercício no período de 24 horas; 

 

 Ambos os exercícios realizados em meio aquático e terrestre mostraram 

queda da pressão arterial no tempo de 24 horas posterior a sessão de 

treinamento; 

 

 A pressão arterial sistólica não foi diferente entre indivíduos que 

realizaram exercício no meio aquático e terrestre nos períodos de vigília 

e sono; 

 

 A pressão arterial diastólica foi menor em indivíduos que realizaram 

exercício terrestre no tempo de 12 horas e menor em indivíduos que 

realizaram o exercício aquático no tempo de 24 horas. 
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ANEXO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apresentação do projeto: 

Segundo o projeto: "Serão selecionados 30 indivíduos acima de 60 anos de ambos os sexos 

portadores de hipertensão, com diagnóstico confirmado através do atestado médico, 

estratificados por tipo de medicamento utilizado. Serão excluídos do estudo os hipertensos que 

fazem uso de betabloqueador. Todos os voluntários realizarão a avaliação física na qual será 

avaliado: a composição corporal, massa corporal, estatura, percentual de gordura, pressão 

arterial e frequência cardíaca de repouso, além disso, será requerido aos participantes um 

atestado médico permitindo que os mesmos possam realizar exercício físico. Todos os 

voluntários serão submetidos à avaliação da capacidade aeróbia máxima (VO2 máx.), por meio 

de espirometria de circuito aberto utilizando o instrumento modelo VO2000 e o protocolo proposto 

por Bruce em esteira rolante (Marins e Giannich, 2003 Serão recrutados indivíduos que praticam 

no mínimo por 6 meses hidroginástica: exercício em meio aquático (n=15) e ginástica: exercício 

em meio terrestre (n=15). Os participantes do estudo serão divididos em dois grupos de 

treinamento: aquático e terrestre pareado por idade, nível de VO2max, percentual de gordura, 

massa magra, nível de pressão arterial e medicamento utilizado no tratamento da hipertensão. 

Os indivíduos serão submetidos ao registro por 24 horas da pressão e frequência cardíaca 

através do aparelho de monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) seguido de 24 

horas de repouso e após a sessão de exercício em diferentes meios. Além disso, será avaliada 

variabilidade da frequência cardíaca por meio de um cardiofrequencímetro modelo RS800 

através da análise dos intervalos RR." 
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Objetivo da pesquisa: 

 
Segundo o projeto: "Objetivo Primário: Comparar o comportamento da pressão arterial e 
frequência cardíaca em indivíduos que praticam exercício em meio aquático e terrestre. Objetivo 
Secundário: Comparar o efeito hipotensor do exercício realizado no meio aquático e terrestre de 
indivíduos hipertensos." 

 

Avaliação dos riscos e benefícios: 

 
Em reavaliação, o TCLE traz que: "Os riscos esperados são cansaço e possíveis intercorrências 
durante a realização do exercício físico. ” 
 
1) durante a avaliação física é esperado cansaço e dores musculares caso isso aconteça os 
testes serão interrompidos; 
 
2) durante as sessões de exercício podem ocorrer quedas, lesões musculoesqueléticas, porém 
o exercício será realizado em intensidade moderada e acompanhado pelos pesquisadores, todos 
os esforços serão feitos para minimizar estes riscos; 
 
3) utilização do equipamento de Monitorização ambulatorial da pressão arterial poderá trazer 
desconforto, uma vez que infla a cada 15 minutos durante o dia e a cada 30 minutos durante o 
período noturno, porém você está livre para retirar o equipamento a qualquer momento caso haja 
desconforto; 
 
4) os resultados obtidos pelo projeto contribuirão no esclarecimento dos ajustes cardiovasculares 
produzidos pelo exercício físico aquático e terrestre em hipertensos, além disso, será realizada 
uma avaliação da pressão arterial por 24 horas. 
 
 
Comentários e considerações sobre a pesquisa: 
 
Em reavaliação, observam-se assegurados os Direitos Humanos dos participantes da pesquisa 
e os preceitos éticos da Resolução 466/12, CNS. 
 
 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
 
TCLE está adequado à Resolução 466/12, CNS e a pesquisadora trouxe a anuência do projeto 
de extensão, coordenado por ela, onde os participantes serão recrutados para a execução desta 
pesquisa. 
 
 
Recomendações: 
 
Não há. 
 
 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
 
Protocolo aprovado em reavaliação. 
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

 
 
 
Situação do Parecer: 
 
Aprovado. 
 
 
Necessita Apreciação da CONEP: 
 
Não 
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ESTUDO DOS EFEITOS DO EXERCÍCIO REALIZADO EM MEIO AQUÁTICO E TERRESTRE 

SOBRE O SISTEMA CARDIOVASCULAR DE INDIVÍDUOS HIPERTENSOS 

 

1- Objetivo e explicação do teste 

 

O objetivo do presente projeto é avaliar a função cardiovascular em repouso, e após um exercício 

realizado em meio aquático ou terrestre. 

 

Você é convidado a participar primeiramente de uma avaliação física. Será avaliado o peso, 

estatura e nível de condicionamento cardiorrespiratório. Em seguida será realizada a aferição da 

pressão arterial com um equipamento (MAPA: Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial) 

após a realização de uma sessão de exercício físico (hidroginástica ou ginástica aeróbia). 

 

O equipamento aferirá a pressão arterial a cada 15 minutos durante o dia e a cada 30 minutos 

durante o período da noite. Uma braçadeira de tecido será ajustada em seu braço e uma caixa 

será colocada na cintura (a caixa tem 10x05 cm, 200 gramas) a cada aferição a braçadeira irá 

inflar e mensurar o valor da pressão arterial. Todos os participantes serão convidados nos 

projetos de extensão do CEDUFOP. 

 

2- Riscos e benefícios esperados 

 

Os riscos esperados são cansaço e possíveis intercorrências durante a realização do exercício 

físico. 

 

a- Durante a avaliação física é esperado cansaço e dores musculares caso isso aconteça 

os testes serão interrompidos. 

b- Durante as sessões de exercício podem ocorrer quedas, lesões musculoesqueléticas, 

porém o exercício será realizado em intensidade moderada e acompanhado pelos 

pesquisadores, todos os esforços serão feitos para minimizar estes riscos. 

c- A utilização do equipamento MAPA poderá trazer desconforto, uma vez que infla a cada 

15 minutos durante o dia e a cada 30 minutos durante o período noturno, porém você 

está livre para retirar o equipamento a qualquer momento caso haja desconforto. 

d- Os resultados obtidos pelo projeto contribuirão no esclarecimento dos ajustes 

cardiovasculares produzidos pelo exercício físico aquático e terrestre em hipertensos, 

além disso, será realizada uma avaliação da pressão arterial por 24 horas. 
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3- Questionamentos 

 

Qualquer pergunta sobre os procedimentos utilizados nos testes ou os resultados do seu teste 

será disponibilizada a você. Por favor, pergunte-nos para maiores explicações. Você tem a 

liberdade de não participar e desistir a qualquer momento sem ônus ou qualquer outro transtorno. 

 

4- Suspensão da pesquisa 

 

Se houver qualquer desconforto físico e de outra origem ou algo que prejudique o voluntário a 

pesquisa será suspensa sem qualquer ônus ao participante. 

 

5- Eventuais danos materiais e morais 

 

Todas as despesas especificamente relacionadas com o estudo são de responsabilidade dos 

pesquisadores deste estudo. Eventuais danos morais serão de inteira responsabilidade dos 

pesquisadores os quais serão obviamente evitados sempre pelos pesquisadores do presente 

projeto. 

 

Você dispõe de total liberdade para esclarecer questões que possam surgir durante o andamento 

da pesquisa. Qualquer dúvida, por favor, entre em contato com os pesquisadores responsáveis 

pelo estudo: Lenice Kappes Becker, 31 9 8897-6327. 

 

Você poderá recusar-se a participar deste estudo e/ou abandoná-lo a qualquer momento, sem 

precisar se justificar. Você também deve compreender que os pesquisadores podem decidir 

sobre a sua exclusão do estudo por razões científicas, sobre as quais você será devidamente 

informado. 

 

6- Uso das informações obtidas 

 

As informações durante o teste serão tratadas de forma restrita e confidencial. Não haverá danos 

aos participantes do projeto. Os dados da pesquisa serão armazenados pelo coordenador da 

pesquisa (Professora Lenice Kappes Becker) e armazenados em sua sala (Sala 23 A) do Centro 

Desportivo da Universidade Federal de Ouro Preto por um período de 5 anos. Os dados não 

serão liberados ou revelados para nenhuma pessoa a não serem os fisiologistas responsáveis 

pela análise e escrita dos resultados. As informações obtidas serão usadas por uma análise 

estatística com objetivos científicos. Pode estar certo que sua privacidade e anonimato serão 

garantidos. 
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7- Livre consentimento 

 

Concordo participar voluntariamente do presente projeto. Eu entendo que eu estou livre para 

desistir da participação a qualquer momento. Eu dou meu consentimento para participar deste 

estudo. 

 

8- Contato com o pesquisador e com Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Ouro Preto 

 

Qualquer esclarecimento entre em contato com o pesquisador do presente projeto pelo email: 

lenice@cedufop.ufop.br, ou pelo telefone 31 98897-6327. 

 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Ouro Preto, Campus Universitário – 

Morro do Cruzeiro, na Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação, ICEB – Ouro Preto (MG), ou 

pelo telefone 31 3559-1368, sempre que desejar sanar dúvidas éticas. Um cópia desse Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você. 

 

 

__________________________________________________ 

Data / Assinatura do avaliado 

 

 

__________________________________________________ 

Data / Assinatura do responsável 

 

 


