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RESUMO Introdução: A hipertensão arterial sistêmica (HAS) e a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) são patologias que 
frequentemente coexistem. A hipotensão pós-exercício (HPE) é bem documentada em indivíduos com HAS, porém 
não é certo se ocorre na coexistência de DM2.
Objetivos: Investigar se a coexistência de DM2 influencia no efeito hipotensor pós-exercício aeróbio em indivíduos 
com HAS.
Materiais e Métodos: Foram incluídos 33 indivíduos, distribuídos em dois grupos: Grupo HAS (n=17) e Grupo 
HAS+DM2 (n=16). Ambos submetidos às sessões exercício e controle. O protocolo de exercício consistiu em 
10 minutos de aquecimento, 40 minutos de exercício aeróbio moderado em cicloergômetro e 10 minutos de 
alongamentos. No pré e pós-exercício (sete horas subsequentes), foram avaliados quanto à pressão arterial (PA), 
frequência cardíaca (FC) e duplo produto (DP). A análise estatística foi realizada pelo teste t independente e ANOVA 
de medidas repetidas, seguido do post hoc de Tukey.
Resultados: Ambos os grupos apresentaram redução (p<0,05) dos parâmetros hemodinâmicos após o exercício, 
com duração de até quatro horas. No Grupo HAS, observamos diminuição dos valores de PA sistólica (até -11 mmHg), 
PA diastólica (até -7 mmHg), FC (até -5 bpm) e DP (até -1240 bpm.mmHg). No Grupo HAS+DM2, verificamos 
redução da PA sistólica (até -9 mmHg), FC (até -5 bpm) e DP (até -1206 bpm.mmHg).
Conclusão: O exercício aeróbio moderado promoveu redução de parâmetros hemodinâmicos em indivíduos com 
HAS isolada e na coexistência de DM2. No entanto, verificamos que a magnitude da HPE não foi alterada na 
coexistência de DM2.
Palavras-chave: hipertensão arterial; diabetes mellitus tipo 2; exercício físico; hipotensão pós-exercício.

ABSTRACT Introduction: Hypertension and type 2 diabetes mellitus are diseases that frequently coexist. Post-exercise hypotension is well 
documented in individuals with hypertension, but it is not certain whether it also occurs in the coexistence of type 2 diabetes mellitus.
Objectives: To investigate whether the coexistence of type 2 diabetes mellitus influences the hypotensive effect after aerobic exercise 
in individuals with hypertension.
Materials and Methods: Thirty-three individuals were divided into two groups: Hypertension group (n=17) and Hypertension+type 
2 diabetes mellitus group (n=16). Both groups performed exercise and control sessions. The exercise protocol consisted of 10 minutes 
of warm-up, 40 minutes of moderate aerobic exercise on a cycle ergometer and 10 minutes of stretching. Blood pressure, heart 
rate and double product were evaluated in pre- and post-exercise (until seven hours later). Statistical analysis was performed by 
independent t test and repeated measures ANOVA followed by Tukey’s post hoc test.
Results: Both groups had a reduction (p<0.05) in hemodynamic parameters after exercise, lasting up to four hours. In the Hypertension 
group, we observed a decrease in values of systolic blood pressure (up to -11 mmHg), diastolic blood pressure (up to -7 mmHg), heart 
rate (up to -5 bpm) and double product (up to -1240 bpm.mmHg). In the Hypertension+type 2 diabetes mellitus group, we observed 
reduction of systolic blood pressure (up to -9 mmHg), heart rate (up to -5 bpm) and double product (up to -1206 bpm.mmHg).
Conclusion: The moderate aerobic exercise promoted reduction of hemodynamic parameters in individuals with isolated hypertension 
and hypertension plus type 2 diabetes mellitus. However, we verified that the magnitude of post-exercise hypotension was not altered 
with the coexistence of type 2 diabetes mellitus.

Keywords: hypertension; type 2 diabetes mellitus; physical exercise; post-exercise hypotension.
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INTRODUÇÃO

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) e a diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2) são patologias que frequentemente 
coexistem1. As complicações decorrentes do mau controle 
pressórico são responsáveis por 7,6 milhões de mortes no 
mundo2. No Brasil, estima-se que a prevalência de HAS 
tenha diminuído 6% nas últimas três décadas, porém ainda 
está presente em 30% da população3.

Dentre os principais tratamentos não-farmacológicos da 
HAS, o exercício físico aeróbio é considerado fundamental, 
uma vez que pode ocasionar a redução imediata e sustentada 
da pressão arterial (PA), em um fenômeno conhecido como 
hipotensão pós-exercício (HPE)4. Os mecanismos envolvidos 
no desencadeamento da HPE ainda não estão totalmente 
esclarecidos, porém acredita-se que o sistema nervoso 
autonômico e substâncias vasodilatadoras exerçam papel-
chave na redução da resistência vascular periférica5.

Embora o efeito hipotensor do exercício aeróbio em 
indivíduos com HAS esteja bem descrito6-9, poucas são 
as evidências que estudaram se o mesmo também ocorre 
na coexistência da DM2, visto que a DM2 por si só está 
associada a diversos déficits fisiológicos, tais como aumento 
da rigidez arterial, prejuízos na função endotelial e disfunção 
autonômica10,11. Essas condições, associadas às outras 
comorbidades, como a HAS, poderiam influenciar no efeito 
hipotensor após o exercício12. Assim, o presente estudo teve 
como objetivo investigar se a coexistência da DM2 influencia 
no efeito hipotensor pós-exercício aeróbio em indivíduos 
com HAS. A nossa hipótese principal é que a HPE seja mais 
atenuada na coexistência DM2 e HAS quando comparada 
a HAS isolada.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um ensaio clínico, não controlado e não 
randomizado, com delineamento cruzado, no qual a amostra 
foi selecionada por conveniência, na Clínica de Fisioterapia 
da Universidade do Sagrado Coração (USC), Bauru, São 
Paulo. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação 
da USC (protocolo nº 005). Os voluntários que concordaram 
em participar do estudo, após orientação detalhada sobre 
os objetivos e procedimentos, assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

A amostra total consistiu em 33 indivíduos, de ambos 
os sexos. Inicialmente, houve o convite para os indivíduos 
participarem da pesquisa, antes de iniciarem o atendimento 
na clínica de Fisioterapia, no estágio de Fisioterapia em 
Cardiologia. Foram incluídos os indivíduos que atenderam 
aos seguintes critérios: 1) não praticantes de programa de 

exercício físico há pelo menos três meses; 2) com atestado 
médico negativo para cardiopatias; 3) ausência de patologias 
neurológicas, musculoesqueléticas e/ou cardiovasculares que 
impedissem a prática de exercício. Após a triagem inicial e 
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, os 
indivíduos foram alocados em dois grupos: grupo hipertensão 
arterial sistêmica (HAS, n=17) e grupo hipertensão arterial 
sistêmica associada a diabetes mellitus tipo 2 (HAS+DM2, 
n=16). 

Avaliações iniciais

A anamnese clínica foi realizada seguindo questionário 
padronizado, no qual constavam informações pessoais, sobre 
a história da moléstia e medicamentos utilizados. A massa 
corporal foi obtida por meio de uma balança digital (Filizola®, 
São Paulo) e a estatura medida por um estadiômetro (WCS®, 
Brasil). O índice de massa corporal (IMC) foi calculado 
por meio da equação IMC=massa corporal/estatura2. A 
circunferência abdominal foi mensurada com auxílio de uma 
trena antropométrica (Cescorf®, Brasil) no nível da cicatriz 
umbilical. As medidas de pressão arterial (PA) e frequência 
cardíaca (FC) foram obtidas em repouso, com auxílio de 
aparelho de pressão semiautomático (Omron®, Brasil), 
devidamente calibrado, e seguindo as recomendações da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia13. O duplo produto (DP) 
foi calculado pela fórmula DP=PA sistólica x FC14.

Avaliação hemodinâmica

As medidas de PA e FC foram obtidas por meio do mesmo 
aparelho de pressão semiautomático (Omron®, Brasil). Todas 
as medidas foram verificadas em repouso, em sessões controle 
e exercício, separadas por intervalo mínimo de 72 horas. Em 
ambas as sessões, os indivíduos foram avaliados no momento 
inicial (pré) e em sete momentos pós-intervenção (M1 a 7), 
com intervalos de 60 minutos. Em todos os momentos, a 
medida da pressão arterial foi realizada pelo protocolo de 
automedida da pressão arterial (AMPA), no qual consiste 
em uma modalidade de medição realizada pelo próprio 
indivíduo e que se correlaciona à medida ambulatorial da 
pressão arterial15. Nos dias de medida, os indivíduos foram 
instruídos previamente quanto à utilização do aparelho e 
receberam as orientações para a medida da PA em domicílio, 
de acordo com as recomendações das Sociedades Brasileiras 
de Cardiologia, Hipertensão e Nefrologia16.

Exercício físico

Ambos os grupos foram submetidos às sessões exercício 
e controle, iniciadas entre 13 e 14 horas. O protocolo de 
exercício físico consistiu em 40 minutos de exercício aeróbio 
contínuo em cicloergômetro (Kettler Stratos®, Alemanha), 
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precedido por 10 minutos de aquecimento no mesmo 
equipamento e seguido de 10 minutos de alongamentos. 
A intensidade do aquecimento e do exercício foi moni- 
torada por cardiofrequencímetro (Polar®, Finlândia) e 
mantida inferior a 60% (leve) e 64-76% (moderada) da 
FC máxima (FCmáx), respectivamente17. O cálculo da FCmáx 
foi realizado pela fórmula FCmáx =220 – idade18. Para os 
indivíduos que utilizavam β-bloqueadores, foi utilizada a 
fórmula para correção da FC de acordo com a dosagem de 
propranolol ou fármaco equivalente19. Na sessão controle, 
os indivíduos permaneceram em repouso e receberam 
apenas orientações sobre fatores de risco e hábitos de vida 
saudáveis.

Análise estatística

Os resultados deste estudo foram analisados pelo 
programa Statistical Package for Social Sciences para Windows, 
versão 20.0 (IBM®, Estados Unidos). A normalidade dos 
dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk e as variáveis 
quantitativas com distribuição normal foram expressas 
em média±desvio padrão. As variáveis categóricas foram 
descritas em frequência relativa e comparadas pelo teste de 
qui-quadrado.

A análise das variáveis dependentes (PAS, PAD, FC e 
DP) no pós-exercício ou controle foi realizada pela ANOVA 
de medidas repetidas, seguido do teste post hoc de Tukey. 
A comparação intergrupos das variações hemodinâmicas 
nos momentos pós-exercício foi realizada pelo teste t para 
amostras independentes. Em todas as análises foi adotado 
nível de significância de 5%.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as características demográficas, 
antropométricas, hemodinâmicas, bem como os medi- 
camentos utilizados pelos indivíduos dos grupos HAS 
e HAS+DM2. Em relação às variáveis demográficas, 
antropométricas e hemodinâmicas, não foram observadas 
diferenças significativas entre ambos os grupos, evidenciando 
a homogeneidade da amostra. No que se refere aos 
medicamentos, a maior utilização de antidiabéticos orais 
pelo grupo HAS+DM2 era esperada, uma vez que os 
indivíduos possuíam diagnóstico de DM2 e realizavam 
tratamento farmacológico.

A Figura 1 mostra o comportamento hemodinâmico do 
Grupo HAS no dia controle e exercício. No dia exercício, 
observamos redução significativa (p<0,05) das seguintes 
variáveis: PAS (M2 e M3), PAD (M1, M2 e M4), FC (M3) e DP 
(M2 e M3). No dia controle, verificamos aumento significativo 
(p<0,05) da FC em M1, M2, M4 e M5, e manutenção das 
demais variáveis.

Tabela 1. Características demográficas, antropométricas, hemodinâmicas 
e medicamentos utilizados pelos grupos hipertensão (HAS) e hipertensão 
associado a diabetes (HAS+DM2).

Características HAS  
(n=17)

HAS+DM2 
(n=16) p

Mulheres, n (%) 13 (76,5) 12 (75,5) 0,922

Idade (anos) 65,7±12,0 63,0±9,1 0,483

Massa corporal (kg) 70,2±13,9 79,6±12,7 0,052

IMC (kg/m2) 27,0±5,3 30,2±5,2 0,082

CA (cm) 97,3±13,7 105,1±12,3 0,094

PAS (mmHg) 133,1±1,9 126,9±4,3 0,384

PAD (mmHg) 75,2±0,2 71,9±1,8 0,423

FC (bpm) 72,4±2,4 74,3±1,6 0,538

DP (bpm.mmHg) 9661,8±186,9 9591,1±326,2 0,934

Antihipertensivos

Diuréticos, n (%) 5 (29,4) 2 (12,5) 0,235

Inibidores centrais, n (%) 4 (23,5) 1 (6,2) 0,166

Inibidores da ECA, n (%) 7 (41,2) 6 (37,5) 0,829

β-bloqueador, n (%) 2 (11,8) 1 (6,2) 0,582

Antagonistas dos canais  
de Ca, n (%) 1 (5,9) 1 (6,2) 0,965

BRA, n (%) 4 (23,5) 6 (37,5) 0,383

Antidiabéticos orais, n (%) 0 (0,0) 14 (87,5) 0,000

Insulina, n (%) 0 (0,0) 2 (12,5) 0,133

IMC: índice de massa corporal; CA: circunferência abdominal; PAS: pressão arterial 
sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca; DP: duplo produto; 
ECA: enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador de receptor de angiotensina. 
Valor de p obtido pelo teste de qui-quadrado (variáveis categóricas) ou pelo teste t para 
amostras independentes (variáveis quantitativas).

Figura 1. Grupo hipertensão arterial sistêmica (HAS): comportamento da 
pressão arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD), frequência cardíaca (FC) e 
duplo produto (DP) no pré e nos sete momentos (M1 a M7) pós-sessão 
exercício ou controle. *p<0,05 quando comparado ao momento inicial 
(repouso) da mesma sessão. Valor de p obtido pela ANOVA de medidas 
repetidas, seguido do teste post hoc de Tukey.
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A Figura 2 evidencia o comportamento hemodinâmico 
do Grupo HAS+DM2 no dia controle e exercício. No dia 
exercício, verificamos diminuição significativa (p<0,05) das 
seguintes variáveis: PAS (M1 e M2), FC (M2) e DP (M1, M2 
e M3). No dia controle, observamos aumento significativo 
(p<0,05) da PAS (M1, M3, M4 e M5), FC (M1) e DP  
(M1, M3 e M4).

DISCUSSÃO

O presente estudo objetivou verificar se a coexistência de 
DM2 influencia no efeito hipotensor pós-exercício aeróbio 
em indivíduos com HAS. A partir dos resultados encontrados, 
observamos que o exercício aeróbio promoveu hipotensão 
em ambos os grupos, porém tais efeitos foram observados 
até no máximo quatro horas após o exercício. Além disso, 
verificamos que a coexistência de DM2 não influenciou no 
efeito anti-hipertensivo pós-exercício aeróbio em indivíduos 
com HAS.

Corroborando nossos achados, o efeito hipotensor 
do exercício aeróbio em indivíduos com HAS é am- 
plamente descrito em outros estudos6-9. Os mecanismos 
responsáveis pela redução da PA pós-exercício ainda 
não são completamente entendidos, porém acredita-se 
que a diminuição da atividade simpática e a vasodilata- 
ção periférica exerçam papel-chave nesse fenômeno20. 
Ademais, MacDonald21 ressalta outros possíveis mecanismos 
envolvidos, tais como a diminuição do débito cardíaco e a 
redução da resistência vascular periférica.

Em relação à duração do efeito hipotensor, no presente 
estudo verificamos sustentação por até quatro horas após 
o exercício. Em outros estudos, a duração da hipotensão 
pós-exercício aeróbio é variável, com amplitude de quatro a 
24 horas22. De acordo com Guidry et al.23, as diferenças na 
duração do efeito hipotensor podem ser justificadas pelos 
diferentes tipos, intensidades e volumes de exercício. Como 
exemplo, Eicher et al.24 verificaram que, para cada 10% 
de aumento no VO2pico, ocorre diminuição de 1,5 mmHg 
e 0,6 mmHg na PA sistólica e diastólica, respectivamente, 
em indivíduos hipertensos submetidos à diferentes intensida- 
des de exercício aeróbio. Nessa mesma linha, Pescatello 
et al.25 estudaram o efeito do exercício aeróbio moderado  
(40% VO2max) e vigoroso (60% VO2max) em homens hiper- 
tensos e constataram declínio da PA após ambas as sessões, 

Figura 2. Grupo hipertensão arterial sistêmica (HAS) + diabetes mellitus tipo 
2 (DM2): comportamento da pressão arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD), 
frequência cardíaca (FC) e duplo produto (DP) no pré e nos sete momentos 
(M1 a M7) pós-sessão exercício ou controle. *p<0,05 quando comparado ao 
momento inicial (repouso) da mesma sessão. Valor de p obtido pela ANOVA 
de medidas repetidas, seguido do teste post hoc de Tukey.

A Tabela 2 mostra a variação (Δ) dos parâmetros 
hemodinâmicos de ambos os grupos, nos sete momentos  
(M1 à 7) pós-exercício. Não observamos diferença signi- 
ficativa na comparação intergrupos.

Tabela 2. Comparação intergrupos das variações (Δ) hemodinâmicas nos momentos pós-exercício (M1 à M7).

Δ PAS (mmHg) Δ PAD (mmHg) Δ FC (bpm) Δ DP (bpm.mmHg)

HAS HAS+DM2 p HAS HAS+DM2 p HAS HAS+DM2 p HAS HAS+DM2 p

M1 -4±14 -9±13 0,28 -7±11 -3±11 0,26 -3±7 -4±9 0,72 -643±1703 -1206±1494 0,32

M2 -11±15 -8±12 0,55 -7±13 -4±9 0,41 -3±8 -5±11 0,67 -1178±1648 -1151±1489 0,96

M3 -9±17 -2±14 0,25 -6±14 -2±11 0,30 -5±9 -3±5 0,53 -1240±1958 -606±1136 0,26

M4 -8±19 1±11 0,11 -7±11 -2±7 0,11 -2±11 -2±5 0,96 -791±2274 -229±833 0,35

M5 -1±19 8±15 0,14 -2±12 2±7 0,22 0±9 -1±7 0,60 31±2095 447±1598 0,55

M6 7±20 12±17 0,41 -1±13 3±8 0,30 -2±9 -1±8 0,72 264±2081 722±1459 0,47

M7 4±21 9±12 0,39 -4±12 3±10 0,08 -2±11 -1±6 0,69 3±2299 504±1061 0,43

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FC: frequência cardíaca; DP: duplo produto; HAS: hipertensão arterial sistêmica (grupo); DM2: diabetes mellitus tipo 2 
(grupo). Valor de p obtido pelo teste t para amostras independentes.



Heubel AD et al.
Coexistência de diabetes não influencia a hipotensão pós-exercício ...

Ciência&Saúde  2018;11(4):211-216	 215

Artigo Original

porém com maior magnitude na sessão moderada. Em 
nosso estudo, optamos por estudar o exercício aeróbio em 
intensidade moderada, uma vez que a mesma é inicialmente 
recomendada no tratamento de indivíduos hipertensos26,27.

No presente estudo, embora ambos os grupos tenham 
apresentado redução da PA no pós-exercício, não verificamos 
diferenças quanto à magnitude de variação, indicando que 
a coexistência de DM2 não influenciou nas alterações 
hemodinâmicas. Simões et al.28 estudaram o efeito agudo 
do exercício aeróbio moderado (90% do limiar de lactato) 
na PA de dez indivíduos com DM2 (sendo cinco hipertensos) 
comparando com dez indivíduos sem DM2. Nesse mesmo 
estudo, os autores verificaram a ocorrência da HPE em 
ambos os grupos, porém com atenuação da intensidade e 
duração do efeito no grupo DM2. De acordo com os autores, 
a menor magnitude da HPE observada em indivíduos com 
DM2 é parcialmente explicada pela diminuição da atividade 
enzimática calicreína-cinina, redução da concentração de 
bradicinina e prejuízo na liberação de óxido nítrico28.

Na análise do comportamento da FC, observamos 
diminuição em até três horas após o exercício, com posterior 
tendência para o retorno aos valores basais. Tal fenômeno 
pode ser explicado, em parte, pelo efeito do sistema nervoso 
autonômico sobre o coração, sabendo que há diminuição 
da modulação simpática após o exercício, a depender da 
intensidade e volume do mesmo12. Além disso, outra possível 
explicação estaria relacionada ao estímulo do exercício para 
a produção de substâncias vasodilatadoras, tais como o 
óxido nítrico e a histamina29,30. Como consequência, o efeito 
vasodilatador resultaria em redução da resistência vascular 
periférica e pós-carga cardíaca, eventos que contribuiriam 
para diminuição do trabalho cardíaco31.

No que diz respeito ao DP, observamos redução 
significativa e sustentada até três horas após o exercício em 
ambos os grupos. De acordo com Ansari et al.32, o DP é  
uma medida indireta que representa o trabalho cardíaco ou 
o consumo de oxigênio pelo miocárdio. Em nosso trabalho, 
consideramos como principal hipótese para a diminuição 
do DP a vasodilatação ocasionada pelo exercício32, como 
mencionado anteriormente. Adicionalmente, considerando 
que o DP está associado ao risco cardiovascular14, inter- 
pretamos a redução do DP como um indicativo de melhora 
da saúde cardiovascular, mesmo que agudamente.

Apesar dos resultados obtidos em nosso estudo, des- 
tacamos algumas limitações. A primeira delas diz respeito ao 
método empregado para a verificação da PA após o exercício. 
Embora os indivíduos tenham sido treinados previamente 
quanto à automedida, ressalta-se que a mesma estaria sujeita 
a erros de procedimento, uma vez que o indivíduo não foi 
supervisionado. Por outro lado, destacamos que a AMPA 

pode ser considerada uma alternativa mais econômica e 
acessível quando comparada a MAPA. Outra limitação está 
relacionada ao fato de que, nas sete horas subsequentes ao 
exercício, não foi realizado controle da ingestão de líquidos 
e alimentação, bem como das atividades realizadas pelos 
indivíduos. Claramente, entendemos que tais ocorrências 
poderiam influenciar nos parâmetros hemodinâmicos 
avaliados. Por fim, consideramos o tamanho amostral 
pequeno, tornando-se necessários outros estudos para 
confirmação de nossos achados.

Nossos resultados sugerem que o exercício aeróbio 
em intensidade moderada promove hipotensão pós-exer- 
cício em indivíduos com hipertensão arterial isolada e 
na coexistência de diabetes mellitus tipo 2. No entanto, 
verificamos que a magnitude do efeito hipotensor não é 
alterada na coexistência de diabetes mellitus tipo 2. Futuros 
estudos devem buscar compreender se tal fenômeno pode 
ser influenciado por diferentes tipos e intensidades de 
exercício.
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