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RESUMO 

Nos últimos anos, a beterraba vem ganhando notoriedade pela sua propriedade de promover 

redução da pressão arterial logo nas primeiras horas pós-ingestão, um comportamento temporal 

similar à hipotensão pós-exercício. Neste sentido, o objetivo geral deste estudo foi avaliar o 

efeito da ingestão de suco de beterraba após uma sessão de exercício na magnitude e duração 

da resposta pressórica em mulheres hipertensas. Trata-se de um estudo clínico, randomizado, 

controlado, duplo-cego e cruzado, realizado com 14 mulheres hipertensas de 40 a 60 anos, que 

participaram de três procedimentos: 1) ingestão de suco de beterraba 2 horas após o exercício 

(SBE), 2) ingestão de refresco de fruta 2 horas após o exercício (RFE) e 3) controle sem 

exercício e bebida (CON). Uma avaliação antropométrica foi realizada na primeira visita das 

participantes ao laboratório. A pressão arterial clínica foi aferida antes, imediatamente após o 

exercício e a cada 10 minutos durante o período de recuperação pós-exercício ou repouso. A 

pressão ambulatorial foi aferida por meio da monitorização ambulatorial da pressão arterial. 

Análises de nitrito, capacidade antioxidante total e malondialdeído foram realizadas. ANOVA 

two-way para medidas repetidas foi realizada para verificar diferenças entre os protocolos. 

Adotou-se nível de significância de p<0,05. As participantes apresentavam sobrepeso, além de 

circunferência da cintura elevada. O suco de beterraba aumentou significativamente as 

concentrações plasmáticas de nitrito entre o momento basal e 2 horas após a ingestão do suco 

(33,4 ± 32,5 µM para 47,0 ± 36,0 µM; p=0,013). Ambos os procedimentos SBE e RFE 

promoveram hipotensão na monitoração clínica nos 60 minutos pós-exercício, com redução na 

pressão sistólica a partir dos 10 minutos pós-exercício (p<0,05), enquanto a diastólica reduziu 

aos 20 minutos (p<0,05) em relação ao repouso (interação tempo), mas sem diferenças entre os 

dois protocolos com exercício (p>0,05). Reduções significativas na pressão sistólica 

ambulatorial foram observadas por 17 horas pós-exercício e 16 horas na diastólica em SBE, 

enquanto no RFE esta hipotensão só foi notada entre 6 e 15 horas para a sistólica e 13 e 16 

horas para diastólica em comparação ao repouso (p<0,05). O suco de beterraba manteve a 

pressão arterial mais baixa em relação à condição pré-exercício por mais tempo, entretanto, na 

análise de interação tempo x procedimento não foram observadas diferenças significativas entre 

os três procedimentos (p>0,05). Não foram observadas diferenças significativas na capacidade 

antioxidante total e malondialdeído após a ingestão das bebidas nos procedimentos SBE e RFE 

(p>0,05). Dessa forma, este estudo confirma dados prévios de que uma sessão de exercício 

promove hipotensão pós-exercício, mas a associação com suco de beterraba não aprimorou esta 

resposta pressórica, porém mostrou consistente efeito por manter reduções pressóricas por mais 



tempo que o procedimento com refresco de fruta. Por outro lado, a beterraba não aprimorou a 

magnitude da hipotensão pós-exercício. 

 

Palavras-chave: Hipotensão pós-exercício; Hipertensão; Óxido Nítrico; Monitorização 

Ambulatorial da Pressão Arterial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

In recent years, beetroot has gained notoriety for its ability to promote blood pressure reduction 

in the first hours after ingestion, a temporal behavior similar to post-exercise hypotension. In 

this context, the general objective of this study was to evaluate the effect of ingestion of beetroot 

juice after an exercise session on the magnitude and duration of the pressure response in 

hypertensive women. This is a clinical, randomized, controlled, double-blind and crossover 

study, carried out with 14 hypertensive women aged 40 to 60 years, who participated in three 

procedures: 1) ingestion of beetroot juice 2 hours after exercise (SBE), 2) ingestion of fruit 

drink 2 hours after exercise (RFE) and 3) control without exercise and drink (CON). An 

anthropometric assessment was performed on the participants first visit to the laboratory. 

Clinical blood pressure was measured before, immediately after exercise and every 10 minutes 

during the post-exercise recovery period or rest. Ambulatory blood pressure was measured 

using ambulatory blood pressure monitoring. Nitrite, total antioxidant capacity and 

malondialdehyde analyzes were performed. Two-way ANOVA for repeated measures was 

performed to verify differences between protocols. A significance level of p<0.05 was adopted. 

As participants were overweight, in addition to the influence of high waist. Beetroot juice 

significantly increased plasma nitrite concentrations between baseline and 2 hours after 

ingestion of the juice (33.4 ± 32.5 µM to 47.0 ± 36.0 µM; p=0.013). Both SBE and RFE 

procedures promoted hypotension in clinical monitoring at 60 minutes post-exercise, with a 

reduction in systolic pressure from 10 minutes post-exercise (p<0.05), while diastolic pressure 

occurred at 20 minutes (p<0 .05) in relation to rest (interaction time), but with no difference 

between the two protocols with exercise (p>0.05). Significant reductions in ambulatory systolic 

pressure were observed for 17 hours post-exercise and 16 hours in diastolic pressure in SBE, 

while in RFE this hypotension was only noticed between 6 and 15 hours for systolic and 13 and 

16 hours for diastolic compared to rest (p<0.05). Beetroot juice maintained lower blood 

pressure compared to the pre-exercise condition for a longer time, however, in the time x 

procedure interaction analysis, no significant differences were observed between the three 

procedures (p>0.05). No significant differences were observed in total antioxidant capacity and 

malondialdehyde after ingestion of beverages in the SBE and RFE procedures (p>0.05). Thus, 

this study confirms previous data that an exercise session promotes post-exercise hypotension, 

but the association with beetroot juice did not improve this pressure response, however, it 

showed a consistent effect by maintaining pressure reductions for a longer time than the 

procedure with fruit drink. fruit. On the other hand, beetroot did not improve the magnitude of 

post-exercise hypotension. 



Keywords: Post-exercise hypotension; Hypertension; Nitric Oxid; Ambulatory Blood Pressure 

Monitoring. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A hipertensão arterial (HA) é considerada a doença mais prevalente do mundo. De 

acordo com o último relatório da Organização Mundial da Saúde (2013), aproximadamente 

40% dos adultos maiores de 25 anos tinham a doença. No Brasil, a HA atinge cerca de 32,3% 

de indivíduos adultos e acomete mais de 70% da população idosa (BARROSO et al., 2021). 

Além da alta prevalência, a hipertensão é considerada a maior causa de mortalidade no mundo, 

causando cerca de 9,4 milhões de mortes por ano (ETTEHAD et al., 2016). 

Indivíduos hipertensos apresentam um risco de 4 a 6 vezes maior para acidente vascular 

cerebral, 2 a 3 vezes para infarto agudo do miocárdio (CONEN et al., 2009) e 3 vezes mais para 

insuficiência cardíaca congestiva (LEVY et al., 1996), enquanto o risco para doença renal 

crônica aumenta 12,4 vezes (RUILOPE et al., 2001). A HA é uma doença crônica, ou seja, não 

tem cura e na maioria das vezes não manifesta sintomas, o que torna esta doença ainda mais 

preocupante (PRÉCOMA et al., 2019). Por causa disso, estima-se que menos de 50% dos 

hipertensos sabem que tem a doença, assim não iniciam o tratamento e consequentemente estão 

mais expostos a morbidades e mortalidade (MILLS et al., 2016). 

Considerando que a hipertensão é uma doença ainda sem cura, o alvo terapêutico 

concentra-se em manter os valores pressóricos baixos (inferiores a 140/90mmHg), de modo a 

minimizar os danos aos órgãos e prevenir os desfechos cardiovasculares e renais (BARROSO 

et al., 2021). Nas últimas duas décadas, estima-se que apenas 70% dos hipertensos tratados têm 

mantido sua pressão controlada, mesmo com uma grande disponibilidade de medicamentos 

para o tratamento da doença (POTTHOFF; VONEND, 2017). 

Diante deste cenário, há uma busca crescente por estratégias alternativas e 

complementares tanto para o tratamento quanto para a prevenção de doenças cardiovasculares 

(DCV) (MATSUTOMO, 2019). Está bem estabelecido que modificações no estilo de vida 

reduzem efetivamente a pressão arterial (PA), sendo a prática de exercício físico e mudança nos 

hábitos alimentares, as abordagens não medicamentosas mais recomendadas (SAMADIAN; 

DALILI; JAMALIAN, 2016). Com uma abordagem multifatorial (uso de medicamentos e 

mudanças no estilo de vida) a taxa de hipertensos com PA controlada sobe para 90% 

(POTTHOFF; VONEND, 2017). 

O treinamento aeróbio em indivíduos hipertensos promove uma redução média e 

sustentada de 11 mmHg na pressão arterial sistólica (PAS) e 5 mmHg na pressão arterial 

diastólica (PAD) (BÖRJESSON et al., 2016). Até mesmo uma única sessão de exercício físico 
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é capaz de produzir uma redução pressórica transitória subaguda pós-exercício de 4 a 19 mmHg 

na PAS e 2 a 9 mmHg na PAD. Esse fenômeno é chamado de hipotensão pós-exercício (HPE) 

(MARQUES-SILVESTRE et al., 2014). 

Embora a HPE seja reconhecida, sua magnitude e duração sofrem influência do tipo de 

exercício, intensidade, duração e características intrínsecas da população avaliada (CARDOSO 

JR et al., 2010; MARQUES-SILVESTRE et al., 2014). Entre os mecanismos envolvidos na 

redução da PA pelo exercício estão: diminuição da atividade nervosa simpática, ajuste do 

controle barorreflexo, reajuste termorregulatório e aumento da vasodilatação causada por 

substâncias como o óxido nítrico (NO) (HALLIWILL et al., 2013).  

A duração total da HPE após uma única sessão de exercício ainda é algo controverso 

(DE BRITO et al., 2019). Taylor-Tolbert et al., (2000) em estudo com idosos hipertensos 

observaram que após exercício agudo a PA permaneceu mais baixa durante 16 horas. Já 

Wallace et al., (1999) observaram uma redução significativa de 11 horas na PAS e redução de 

4 horas na PAD após uma sessão de exercício aeróbico, em adultos hipertensos de meia idade. 

Em revisão de literatura realizada por Cardoso Junior et al., (2010), a duração da HPE 

em uma única sessão de exercício aeróbio variou entre 4 e 16 horas entre os estudos. Uma 

possível explicação para diferentes durações relatadas pode ser resultado da variação dos 

protocolos empregados, métodos e análises utilizados (DE BRITO et al., 2019). No entanto, 

também é possível que características da população estudada, como idade, condição de saúde e 

condicionamento físico influenciem na duração da HPE (FORJAZ et al., 2000). 

Alguns alimentos e nutrientes específicos têm sido investigados devido a seus efeitos 

cardioprotetores (JACKSON et al., 2017). Nos últimos anos, a beterraba vem ganhando 

notoriedade pela sua propriedade de promover redução da PA logo nas primeiras horas pós-

ingestão, um comportamento temporal similar à HPE (ASHWORTH; BESCOS, 2017). A 

beterraba é rica em flavonoides, polifenóis e principalmente betalaínas, além de ser fonte de 

minerais como magnésio, fósforo, cálcio e potássio. Entretanto, o nutriente presente na 

beterraba associado ao efeito hipotensor é o nitrato, o qual é potencialmente vasodilatador 

(MIRMIRAN et al., 2020). 

Enquanto metanálise realizada por Bahadoran et al., (2017), que investigou a 

suplementação com suco de beterraba, indicou redução de 3,5 e 1,3 mmHg na PAS e PAD, 

outra metanálise de Ashor, Lara e Siervo (2017) mostrou que nitrato, sozinho, reduz a PAS em 

4,1 mmHg, enquanto a PAD é reduzida em 2 mmHg, valores similares aos obtidos pelo suco 

de beterraba. A hipotensão causada pela beterraba é derivada da conversão do nitrato a nitrito, 
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que por sua vez é convertido a NO, um potente vasodilatador endógeno (SIERVO et al., 2013; 

WYLIE et al., 2013). 

O início do efeito hipotensor da beterraba foi observado por Webb et al., (2008), em 

indivíduos saudáveis, 1 hora após a ingestão de 500 mL de suco de beterraba, onde a PA 

permaneceu diminuída por 24 horas. Ghosh et al., (2013) ao suplementarem adultos hipertensos 

com uma dose de 250 mL de suco de beterraba, verificaram que a PAS permaneceu diminuída 

por 24 horas, enquanto a PAD permaneceu reduzida por 6 horas após a ingestão do suco. 

Considerando o fenômeno dos efeitos subagudos da redução da PA após o exercício e 

com a ingestão de beterraba, a questão problema deste estudo é se o tratamento associando 

exercício e beterraba potencializa a magnitude e a duração da redução pressórica. Neste sentido, 

ingerir beterraba 2 horas depois do exercício pode fazer com que o efeito vasodilatador da 

beterraba prolongue a duração da HPE ou então promova uma nova redução pressórica, quando 

o efeito do exercício está desaparecendo.  

A manutenção de valores pressóricos mais baixos por um período maior, promove 

proteção dos órgãos-alvo (coração, cérebro e rins) e reduz o risco de desfechos fatais e não-

fatais. Neste sentido, o objetivo geral deste estudo foi avaliar o efeito da ingestão de suco de 

beterraba após uma sessão de exercício na magnitude e duração da resposta pressórica em 

mulheres hipertensas. Os objetivos específicos foram: avaliar o efeito da ingestão de suco de 

beterraba sobre a pressão arterial ambulatorial de 24h em mulheres hipertensas e analisar a 

influência da ingestão de suco de beterraba na concentração plasmática de nitrito, capacidade 

antioxidante total e malondialdeído. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 HIPERTENSÃO ARTERIAL 

 

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) em sua atual Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial, define a hipertensão arterial como elevação crônica dos níveis pressóricos 

definidos por valores de PAS ≥ 140 mmHg e/ou PAD ≥ 90 mmHg. É uma doença multifatorial 

e está associada frequentemente a alterações funcionais e/ou estruturais de órgãos-alvo e 

alterações metabólicas. A tabela 1 mostra a classificação adotada pela SBC de acordo os valores 

da PA, medida casualmente ou no consultório (BARROSO et al., 2021). 

 

Tabela 1 - Classificação da Pressão Arterial para indivíduos com 18 anos ou mais segundo a 

Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2021. 

Classificação PAS (mmHg)  PAD (mmHg) 

PA ótima < 120 e < 80 

PA normal 120-129 e/ou 80-84 

Pré-hipertensão 130-139 e/ou 85-89 

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

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

Hipertensão estágio 3 ≥ 180 e/ou ≥ 110 

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2021) 

 

Os valores adotados para classificação da hipertensão sofreram modificação ao longo 

do tempo. As modificações nos valores da classificação da PA ocorrem devido ao surgimento 

de novos estudos e evidências, tornando-se necessário atualizações para um melhor manejo e 

tratamento da hipertensão (MANCIA et al., 2013). 

Em 2017, a Associação Americana do Coração e o Colégio Americano de Cardiologia 

atualizaram a diretriz americana de hipertensão e sugeriram novos pontos de corte para 

classificação da HAS. Diante dos dados resultantes de estudos observacionais e ensaios clínicos 

randomizados relacionados aos valores de PA e risco de DCV, eles classificaram os valores de 

PA em 4 categorias: pressão normal, pressão elevada, hipertensão estágio 1 e estágio 2, como 

mostrado na tabela 2 (WHELTON et al., 2018). 

Fazendo um comparativo da atual Diretriz Brasileira de Hipertensão (2021) com a 7ª 

Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (2016), ambas elaboradas pela SBC, é possível 

observar que os valores adotados para classificação são diferentes. Anteriormente, uma pressão 
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sistólica e diastólic a menor que 130 e 85 mmHg ainda eram consideradas normais, 

atualmente esses valores já definem um quadro de pré-hipertensão. Atualmente, são 

considerados níveis pressóricos ótimos valores menores que 120/80 mmHg. 

 

Tabela 2 - Classificação da pressão arterial em adultos segundo a Associação Americana do 

Coração/Colégio Americano de Cardiologia, 2017. 

Fonte: Associação Americana do Coração/Colégio Americano de Cardiologia (2017) 

 

Por se apresentar geralmente assintomática, a doença ainda não recebe a devida atenção, 

o que é um grande problema, visto que as evidências mostram que níveis mais elevados de PAS 

e PAD aumentam substancialmente o risco de DCV. Apostar em menores valores como PA 

normal é estratégia potencial visto o envelhecimento da população, hábitos alimentares 

inadequados e estilo de vida sedentário característicos da nossa sociedade. Na prática, essa 

mudança pode induzir novos hábitos de vida nas pessoas e uma menor necessidade de uso de 

medicação anti-hipertensiva (WHELTON et al., 2018). 

A HA é classificada em dois tipos, a primária e a secundária. A hipertensão primária, 

também chamada de essencial, é caracterizada por níveis elevados de PA sem uma causa 

secundária, ou seja, não tem uma causa específica conhecida. Atinge 90 a 95% dos hipertensos 

e fatores ligados ao estilo de vida estão relacionados com o seu desenvolvimento 

(GARFINKLE, 2017).  

Por sua vez, a hipertensão secundária corresponde a níveis pressóricos elevados 

resultantes de causas secundárias, de modo que geralmente a cessação da causa promove 

também a cessação da hipertensão. Este tipo de HA afeta apenas 5 a 10% da população 

hipertensa em geral. Entre as suas causas mais comuns estão a apneia obstrutiva do sono, 

doença do parênquima renal, gravidez, hipertensão renovascular e aldosteronismo primário 

(O’SHEA; GRIFFIN; FITZGIBBON, 2017). 

 

2.2 FISIOPATOLOGIA DA HIPERTENSÃO ARTERIAL 

 

Classificação PAS (mmHg)  PAD (mmHg) 

Normal < 120 e < 80 

Elevada 120-129 e < 80 

Hipertensão estágio 1 130-139 ou 80-89 

Hipertensão estágio 2 ≥ 140 ou ≥ 90 
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Enquanto a hipertensão secundária tem causa bem definida, a hipertensão essencial, é 

assim denominada justamente por não ter uma etiologia bem definida, sendo responsável por 

atingir a maioria dos hipertensos (MUÑOZ-DURANGO et al., 2016). Existem vários 

mecanismos bem reconhecidos de controle da pressão arterial, entretanto alguns destes 

mecanismos encontram-se prejudicados na maioria dos hipertensos, como por exemplo o 

sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), aumento do estresse oxidativo, disfunção 

endotelial (KUĆMIERZ et al., 2021). 

O controle da PA é realizado por mecanismos que atuam a curto e longo prazo. O 

principal mecanismo a curto prazo é desempenhado pelos reflexos dos barorreceptores, já o 

SRAA é responsável pela regulação a longo prazo. Os barorreceptores atuam em resposta as 

variações na PA, quando esta se eleva, esses receptores estimulam a atividade parassimpática e 

suprimem a atividade simpática, resultando na diminuição da PA. O SRAA regula os níveis 

pressóricos através do equilíbrio de sódio e água, através de um hormônio produzido nos rins, 

a renina (BRITO et al., 2021). 

A doença causa alterações funcionais e/ou estruturais em órgãos alvo, em especial nos 

rins, cérebro e coração, além de alterações metabólicas como intolerância a glicose e colesterol 

total aumentado. Assim, o risco de eventos adversos fatais e não fatais aumenta 

substancialmente em hipertensos (BORGHI et al., 2020). 

A fisiopatologia da HA envolve múltiplas alterações distintas, como o aumento do 

estresse oxidativo (desequilíbrio na produção de espécies reativas de oxigênio e a defesa 

antioxidante do organismo), hiperatividade simpática, disfunção endotelial, inflamação 

sistêmica, redução da sensibilidade barorreflexa, atividade excessiva do SRAA (SABBAHI et 

al., 2016). Por sua vez, a PA depende também do equilíbrio entre o débito cardíaco e a 

resistência vascular periférica (O’SHEA; GRIFFIN; FITZGIBBON, 2017). 

A disfunção endotelial, uma das principais características da doença, é representada 

principalmente por uma síntese diminuída de substâncias vasodilatadoras e aumento de 

substâncias vasoconstritoras. Todavia, a principal característica da disfunção endotelial é a 

diminuição da biodisponibilidade de NO, também está relacionada com a produção excessiva 

de espécies reativas de oxigênio (EROs), os chamados radicais livres. Essa produção 

exacerbada aumenta a PA pela ativação do sistema nervoso simpático (DINH et al., 2014; 

YUGAR-TOLEDO et al., 2015). 

No endotélio, o NO é a principal substância responsável pela manutenção da homeostase 

vascular. A diminuição da biodisponibilidade de NO pode ser resultante da produção diminuída 

e/ou aumento da degradação do NO pelas EROs (INCALZA et al., 2018). 



16 

 

O NO é considerado um dos mais potentes vasodilatadores produzidos pelo endotélio 

(HOBBS et al., 2012), na via endógena ele é sintetizado através da ação da enzima óxido nítrico 

sintase (eNOS), através da oxidação da L-arginina. Uma outra via de produção do NO é através 

da dieta a partir do nitrato dietético. Ele promove relaxamento vascular e subsequente 

vasodilatação (SIERVO et al., 2013; WYLIE et al., 2013). 

 

2.3 TRATAMENTO DA HIPERTENSÃO 

 

Considerando a multifatoriedade dos mecanismos e fisiopatologia envolvidos no 

controle da PA, torna-se óbvio observar que o tratamento da HA tende a não ter sucesso se 

adotada uma postura de tratamento monoterápica. Por isso, a atual Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial (2021) recomenda que o tratamento anti-hipertensivo deve ter uma 

abordagem multiprofissional. Consequentemente, esta diretriz propõe uma abordagem 

multifatorial com equipe multiprofissional conforme esquematizado na figura 1. 

Mudança de estilo de vida, incluindo alimentação saudável, prática de atividade física, 

redução do consumo de álcool e cessação do tabagismo, bem como redução do peso corporal 

são apresentadas como a base do tratamento da HA, podendo ou não ser combinada com terapia 

medicamentosa. Mudanças adequadas podem retardar ou prevenir a terapia medicamentosa em 

pacientes hipertensos em estágio 1 e contribuir para a redução da PA em hipertensos já tratados 

farmacologicamente (MANCIA et al., 2013; SAMADIAN; DALILI; JAMALIAN, 2016). 
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consiste basicamente em um aumento do consumo de frutas, verduras e legumes, laticínios com 

baixo teor de gordura, cereais integrais, peixes, aves e oleaginosas, além da diminuição na 

ingestão de carnes vermelhas, doces, bebidas açucaradas, gordura total, saturada e colesterol. É 

um padrão alimentar rico em potássio, cálcio, magnésio, fibras e proteínas vegetais, que são 

componentes envolvidos com o efeito redutor da PA (FILIPPOU et al., 2020). 

A dieta DASH é um método consistente e eficaz na prevenção e controle da hipertensão, 

e recomendada por diversas organizações de saúde. Promove redução na PAS de forma similar 

as intervenções farmacológicas em pacientes hipertensos (OZEMEK et al., 2018). Uma revisão 

sistemática demostrou diminuição de 5,2 mmHg na PAS e 2,6 mmHg na PAD, além disso, a 

DASH pode contribuir significativamente para a redução do risco de DCV (SIERVO et al., 

2015). 

A SBC e ESH/ESC também propõem a dieta do mediterrâneo, que consiste na ingestão 

de vegetais, frutas, peixes, frutos do mar, legumes, nozes, azeite de oliva extravirgem e 

consumo moderado de vinho tinto. A dieta é pobre em carnes vermelhas e moderada em 

derivados lácteos. O consumo de fontes de minerais e vitaminas, gorduras insaturadas e baixo 

teor de sódio são responsáveis pela redução da PA da dieta mediterrânea (DAVIS et al., 2017). 

As dietas vegetarianas também são recomendadas pela SBC para o tratamento da 

hipertensão. Estas dietas são classificadas de acordo com o nível de ingestão de alimentos de 

origem animal e podem ser classificadas em: dieta vegana (ausência completa de alimentos de 

origem animal, estendendo a recusa para vestuário, lazer, produtos de higiene, etc), dieta 

vegetariana estrita (baseada apenas em alimentos de origem vegetal), dieta ovolactovegetariana 

(consumo de ovos e laticínios). As dietas vegetarianas promovem a redução da PA por 

possuírem alta capacidade antioxidante e anti-inflamatória, que vão atuar em diversos 

mecanismos (LEE et al., 2020; SLYWITCH, 2012). 

Enquanto isso, o Ministério da Saúde (2014) propõe o Guia Alimentar para a População 

Brasileira. Este guia apresenta diretrizes alimentares voltadas especificamente para a nossa 

população, com foco em uma alimentação para promoção da saúde e prevenção de doenças. 

Em sua atual versão, o guia aborda a alimentação e nutrição com olhar voltado para as mudanças 

nos hábitos alimentares e condições de saúde e doença da população. O guia traz 10 passos para 

uma alimentação adequada e saudável, tendo como destaque a recomendação de fazer dos 

alimentos in natura ou minimamente processados a base da alimentação. 

Apesar de serem boas estratégias, a dieta DASH, dieta do mediterrâneo, dietas 

vegetarianas e o Guia Alimentar para a População Brasileira fazem recomendações genéricas 

do consumo de alimentos classificados como saudáveis, como frutas, verduras, legumes, 
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laticínios com baixo teor de gordura e cereais integrais. A despeito destas significativas 

recomendações, nos últimos anos tem surgido um razoável volume de estudos mostrando que 

alguns alimentos específicos têm potencial para reduzir a PA de forma isolada, ou seja, 

independentemente do padrão alimentar adotado, estudos estes mostrados adiante. Os alimentos 

que apresentaram importante potencial hipotensor, considerando que promoveram redução 

pressórica sistólica maior do que 10 mmHg e diastólica maior do que 5 mmHg, foram a chia, 

gergelim e melancia. É importante ressaltar que algumas destas reduções foram similares a 

medicamentos em alguns estudos. 

Toscano et al., (2014) avaliaram os efeitos na PA da suplementação de farinha de chia 

durante 12 semanas. Nos pacientes hipertensos tratados com medicação, houve redução de 12,1 

e 8,7mmHg na PAS e PAD, respectivamente. Nos hipertensos tratados apenas com chia, a 

redução foi similar ao grupo tratado com medicação, onde houve redução de 9,5mmHg na PAS 

e 5,5mmHg na PAD.  

Um outro estudo comparou o potencial hipotensor do alimento com medicamento. Uma 

mistura de óleo de gergelim (20%) e óleo de farelo de arroz (80%) foi utilizada por hipertensos 

como única fonte de óleo para cocção durante 60 dias. O grupo tratado apenas 

farmacologicamente reduziu a PAS em 17mmHg e PAD em 11mmHg, já o grupo tratado 

apenas com a mistura de óleo teve redução de 20 e 12mmHg, na PAS e PAD, respectivamente. 

O óleo de gergelim também foi capaz de promover efeitos aditivos à medicação anti-

hipertensiva (-38 mmHg na PAS e - 24mmHg na PAD) (DEVARAJAN et al., 2016). 

O efeito hipotensor da melancia é atribuído a L-citrulina, substância que é convertida 

eficientemente a L-arginina, que por sua vez é precursora do NO. Massa et al., (2016) avaliaram 

o efeito da suplementação do extrato da melancia durante 6 semanas na PA de indivíduos pré-

hipertensos e hipertensos. Houve redução significativa nos níveis pressóricos dos indivíduos 

tratados com o extrato de melancia (-11,8mmHg na PAS e -6,8mmHg na PAD), já o grupo 

placebo não apresentou mudanças em nenhum dos componentes pressóricos. 

Por sua vez, o cacau apresenta um potencial hipotensor mais discreto. No estudo de 

Mastroiacovo et al., (2015), idosos hipertensos foram aleatoriamente designados para consumir 

por 8 semanas uma bebida contendo alta quantidade de flavonoides de cacau, quantidade 

intermediária ou quantidade baixa de flavonoides. Reduções significativas na PAS foram vistas 

no grupo que recebeu bebida com alto teor (-7,83mmHg) e teor intermediário de cacau (-

6,8mmHg), quando comparado ao grupo que recebeu a bebida com baixo teor de flavonoides 

de cacau (-1,6mmHg). Entretanto, a pressão diastólica não diferiu significativamente entre os 

três grupos ao final do estudo. 



20 

 

No estudo de Ried; Frank; Stocks (2013) com indivíduos com hipertensão não 

controlada tratados com três doses diferentes de extrato de alho envelhecido, durante 12 

semanas, foi observada redução significativa na PAS (-11,8mmHg) nos indivíduos que 

consumiram 2 cápsulas do extrato ao dia comparado ao grupo controle. Entretanto, não foi 

observada redução significativa nos grupos que receberam 1 e 4 cápsulas do extrato ao dia. 

Também não houve redução na PAD em nenhum dos três grupos. 

Kent et al., (2015) em seu estudo com adultos e idosos hipertensos verificaram redução 

de 5,5mmHg na pressão sistólica e diastólica, após o consumo de uma única dose de suco de 

cereja rico em flavonoides. Já para o consumo fracionado em um período de 3 horas da mesma 

quantidade de suco de cereja não foi observado redução significativa na PA. Similarmente 

Keane et al., (2016) ao avaliarem a PA de homens hipertensos após a suplementação aguda de 

suco concentrado de cereja, observaram redução significativa de 7mmHg na PAS quando 

comparado ao grupo placebo. 

 Ao investigar o efeito da suplementação crônica por 28 dias de suco de uva tinto integral 

na PA de hipertensos, Neto et al., (2017), constataram que na análise do grupo que recebeu o 

suco de uva, os indivíduos com valores controlados de PA em repouso, apresentaram uma 

diminuição de 13,7mmHg na PAS em comparação aos indivíduos que iniciaram a intervenção 

com valores controlados. Ainda de acordo com os autores os efeitos do suco são dependentes 

dos valores iniciais da PA. 

Alguns dos outros alimentos que já foram estudados por apresentarem algum efeito 

hipotensor foram o café, chá verde, chocolate 70% cacau, linhaça, chuchu, blueberry, leite 

fermentado e pipoca. Estes alimentos não serão aqui apresentados para evitar que o a discussão 

se torne extensa e prolixa. 

 

2.3.2 Potencial da beterraba no tratamento da hipertensão arterial 

 

A beterraba (Beta vulgaris L.) (figura 2) é um vegetal da família Amarantaceae, 

cultivada em diversos países do mundo e consumida amplamente na dieta ocidental 

(CLIFFORD et al., 2015). No Brasil, três variedades têm importância econômica significativa, 

são elas: a beterraba açucareira (usada para extração de açúcar), a forrageira (usada na 

alimentação animal) e a hortícola (usada na alimentação humana). A beterraba hortícola, 

também chamada beterraba vermelha ou de mesa, é a variedade mais cultivada no país 

(CORRÊA et al., 2014). 
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A beterraba contém quantidades significativas de ácidos fenólicos, flavonoides, ácidos 

orgânicos e inorgânicos, betalaínas, também é rica em minerais como potássio, sódio e fósforo, 

além de vitamina C, niacina e folato (MIRMIRAN et al., 2020; VASCONCELLOS et al., 

2016). A sacarose é o principal açúcar presente na beterraba, sendo encontradas apenas 

pequenas quantidades de glicose e frutose (WRUSS et al., 2015). 

 

Figura 2 - Beterraba (Beta vulgaris L.) 

 

Fonte: Revista Campo e Negócios (2020) 

 

Devido ao seu grande número de fitoquímicos, especialmente os compostos fenólicos, 

a beterraba é um dos cinco vegetais com maior atividade antioxidante (CLIFFORD et al., 2017; 

SONG et al., 2010). As betalaínas, representadas principalmente pelas betacianinas e 

betaxantinas, são os pigmentos característicos deste vegetal, apresentam grande 

biodisponibilidade e possuem propriedade antioxidante. Na indústria alimentícia são muito 

utilizadas como corantes naturais (VASCONCELLOS et al., 2016; WRUSS et al., 2015). 

O vegetal é consumido geralmente na forma cozida ou crua, mas a indústria alimentícia 

tem explorado novas formas de comercialização, visando ofertar produtos nutricionalmente 

ricos em nitrato, mas também saborosos e de fácil consumo. O suco de beterraba, o pó derivado 

da liofilização do suco, chips e gel de beterraba são alternativas de produtos no mercado de 

suplementos alimentares, eles são vendidos principalmente como produtos com potencial efeito 

de melhorar o desempenho físico (BAIÃO et al., 2017; WRUSS et al., 2015). Em 100 mL de 

suco de beterraba encontra-se cerca de 95 kcal, 22,6g de carboidratos, 0,70g de proteínas e 

0,91g de fibras. O teor de nitrato varia dentro de uma faixa de 388 ± 19,9 a 3968 ± 252 mg/L 

em sucos comerciais (BAIÃO et al., 2017; MIRMIRAN et al., 2020). 
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Além de diversos compostos bioativos, a beterraba é um dos vegetais com maior teor 

de nitrato inorgânico. Esta característica explica o grande interesse pela beterraba na prevenção 

e tratamento de DCV. Foi proposto que a suplementação de nitrato na dieta pode compensar a 

produção deficiente de NO, condição muito comum na hipertensão (BAHADORAN et al., 

2017). De fato, um dos fatores que pode estar relacionado a fisiopatologia da doença é a 

produção ineficiente de NO pelo endotélio (HOBBS et al., 2012). Adicionalmente, foi 

demonstrado que o NO também pode ser sintetizado a partir do nitrato inorgânico da dieta pelo 

ciclo enterosalivar (SIERVO et al., 2013; WYLIE et al., 2013) assim estima-se que até 50% do 

nitrato plasmático é derivado de fontes alimentares (ASHWORTH; BESCOS, 2017). 

O nitrato dietético é absorvido ativamente pelas glândulas salivares e é incorporado a 

saliva, dessa forma ele é reduzido a nitrito por diferentes espécies de bactérias anaeróbicas 

presentes na cavidade oral. No entanto, ao chegar no ambiente ácido do estômago apenas uma 

pequena parte do nitrito é reduzido a NO e é então absorvido, promovendo vasodilatação 

(CUTLER et al., 2019). Entretanto, a outra parte que não é convertida, entra na circulação 

sistêmica e aproximadamente 25% desse nitrato plasmático retorna à saliva por meio das 

glândulas salivares e o ciclo enterosalivar reinicia. O restante é excretado na urina (BONILLA 

OCAMPO et al., 2018). 

Diversos são os estudos que mostram o efeito hipotensor da beterraba. Kapil et al., 

(2015) ao investigarem a suplementação diária de suco de beterraba por 4 semanas, em 

hipertensos com o uso ou não de medicação anti-hipertensiva, observaram redução sustentada 

da PA medida por três métodos diferentes. A redução média foi de 7,7/2,4mmHg na PA clínica, 

7,7/5,2mmHg na PA ambulatorial de 24h e 8,1/3,8mmHg na PA domiciliar. Além disso, houve 

melhora da função endotelial e redução da rigidez arterial.  

Asgary et al., (2016) ao avaliarem por 2 semanas os efeitos de suco de beterraba crua e 

cozida, mostraram que ambos os tratamentos reduziram significativa a PAS e PAD, além de 

melhorar a função endotelial e inflamação sistêmica de hipertensos. Em estudo piloto, Kerley; 

Dolan; Cormican (2017) observaram redução significativa de 6mmHg na PAD em hipertensos 

não controlados, mas não em hipertensos controlados, após suplementação com suco de 

beterraba durante 14 dias. O estudo indicou que efeitos fisiológicos benéficos do nitrato 

dietético podem ser maiores em pacientes hipertensos que apresentam PA descontrolada. 

Entretanto, Bondonno et al., (2015) ao conduzirem estudo com hipertensos sob regime 

de 1 a 3 anti-hipertensivos, não viram efeito benéfico na PA com a ingestão crônica por 7 dias 

com suco de beterraba. Oggioni et al., (2018) também não constataram modificações na PA 
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com a suplementação por 7 dias com suco de beterraba, por sua vez, os indivíduos eram adultos 

mais velhos e saudáveis. 

O efeito hipotensor da beterraba também é visto com a ingestão aguda do suco. Kapil et 

al., (2010), ao investigarem os efeitos do nitrato dietético em indivíduos saudáveis, observaram 

que uma única dose de suco de beterraba reduziu 5,4mmHg na PAS após 3 horas da ingestão, 

enquanto a PAD não sofreu mudanças significativas. Hobbs et al., (2012) ao investigarem a 

menor dose necessária de suco de beterraba com efeito hipotensor, constataram que a redução 

da PA ocorreu quase que dependente da dose de suco ingerido, havendo uma tendência de 

redução da PA mais acentuada com o aumento da dose de suco de beterraba e que esse efeito 

hipotensor se sustentou até 24 horas após a ingestão. 

Até o momento, apenas dois estudos investigaram os efeitos adicionais do suco de 

beterraba na HPE. No estudo de Bezerra et al., (2019), realizado com homens obesos com perfil 

elevado de risco cardiovascular, os resultados demonstraram redução de 5,3mmHg na PAS por 

até 6 horas após uma sessão de exercício aeróbico de intensidade moderada. Por sua vez, 

Amaral et al., (2019) concluíram que uma única dose de suco de beterraba não foi capaz de 

promover mudanças significativas na HPE em mulheres hipertensas na pós-menopausa, 

tratadas com anti-hipertensivos, mesmo ocorrendo aumento da concentração salivar de nitrato. 

A redução da PA com a suplementação de beterraba é acompanhada por um aumento 

do nitrito plasmático. Em um estudo com a ingestão de uma única dose de suco de beterraba, 

os autores observaram aumento do nitrito plasmático em 3 horas. A concentração elevada 

perdurou por 6 horas após a ingestão. Adicionalmente, a redução da PA acompanhou os 

mesmos resultados em relação ao tempo observados no aumento do nitrito plasmático 

(RAUBENHEIMER et al., 2017). 

Em revisão sistemática recente, Bonilla OCampo et al., (2018) concluíram que apesar 

de fatores individuais influenciarem o efeito hipotensor da beterraba, como a PA basal, estado 

nutricional, sexo e idade, a suplementação com o suco de beterraba é uma estratégia barata, 

segura e baseada em evidências. Kapil et al., (2010) e Coles e Clifton (2012), relataram que 

houve menor redução da PAS em homens do que em mulheres. No estudo de Kapil et al., 

(2010), os autores ressaltam que os participantes estavam em uso de medicação anti-

hipertensiva e que isso pode ter influenciado nos resultados. Já no estudo de Coles e Clifton 

(2012), as mulheres eram mais velhas que os homens, e esse fator também pode ter afetado uma 

menor resposta pelas mulheres. 

Em metánalise de Siervo et al., (2013), os resultados mostraram que o consumo de suco 

de beterraba está associado a maiores mudanças na PA sistólica que no componente diastólico. 
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A meta-regressão mostrou também que as diferenças médias na PAS estavam diretamente 

associadas à dose diária de nitrato dietético, mas não com a duração da intervenção. Com isso, 

observa-se que tanto a suplementação crônica quanto aguda proporciona resultados benéficos 

na redução da PA, com potencial tanto em normotensos quanto hipertensos. Entretanto, os 

dados ainda são inconsistentes quanto a dose efetiva, duração de ingestão e que população pode 

ser mais beneficiada. 

 

2.4 EXERCÍCIO FÍSICO NO CONTROLE DA PRESSÃO ARTERIAL 

 

Sabe-se que a inatividade física é um fator de risco independente para doenças crônicas 

não transmissíveis (WU et al., 2019). Indivíduos sedentários apresentam 17% maior risco de 

morte por todas as causas em comparação aos indivíduos que realizam exercícios de baixo 

volume (aqueles que se exercitaram por 15 min/dia ou 92 min/semana) (WEN et al., 2011). Já 

para as doenças cardiovasculares o risco de mortalidade aumenta para 28% em sedentários 

quando comparado as pessoas que realizam no mínimo 150 minutos por semana de atividade 

física moderada (LEAR et al., 2017). Por sua vez, indivíduos hipertensos fisicamente inativos 

apresentam 16 a 67% maior risco de mortalidade devido a DCV, e 17 a 57% maior risco de 

morte por todas as causas (ROSSI et al., 2012). Por esse motivo a prática de exercício físico é 

uma das abordagens mais recomendadas para a prevenção e tratamento de DCV (WU et al., 

2019). 

Uma metanálise recente incluindo 37 estudos clínicos randomizados com pacientes 

hipertensos, mostrou que entre 4 e 37 semanas de treinamento físico aeróbico são capazes de 

reduzir significativamente a PAS em -8,29 mmHg e a PAD em -5,19 mmHg. Todos os tipos ou 

modalidade de exercícios, incluindo ciclismo, dança, caminhada/corrida e exercícios aquáticos 

promoveram redução significativa da pressão arterial. Entretanto, o exercício de baixa 

intensidade não apresentou efeito significativo em comparação a intensidade moderada e 

vigorosa (LEE; CHAE, 2020). 

Um dos fenômenos mais interessantes na pesquisa com exercício e hipertensão é que no 

hipertenso não é preciso aguardar semanas para observar o efeito hipotensor do exercício. De 

fato, a literatura tem consistentemente demonstrado que uma única sessão de exercício é capaz 

de promover redução significativa da pressão arterial logo nos primeiros minutos após 

encerrado o exercício. Este fenômeno é denominado de HPE (CARDOSO JR et al., 2010). 
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Esse efeito hipotensor pós-exercício ocorre tanto em indivíduos normotensos como 

hipertensos, porém são observados de maneiras distintas. Em hipertensos, a HPE costuma ser 

maior em comparação a pessoas normotensas (CARDOSO JR et al., 2010). A magnitude da 

redução da PA é dependente também da PA pré-exercício, o que implica em reduções maiores 

em pessoas com PA basal mais alta em comparação aquelas com PA mais próximo da 

normalidade (SABBAHI et al., 2016). De acordo com Cardoso Jr et al., (2010) em indivíduos 

hipertensos a magnitude da HPE varia de -2 a -12 mmHg.  

Carpio-Rivera et al., (2016) em metanálise envolvendo 1408 participantes, investigaram 

o efeito agudo do exercício sobre a resposta da pressão arterial e quais variáveis poderiam estar 

envolvidas nessa resposta. Os autores constataram que independentemente das características 

do participante, da medição da PA e do exercício, a PA está reduzida nas horas seguintes a uma 

sessão de exercícios. Entretanto, os homens apresentam uma resposta hipotensora mais 

acentuada que as mulheres, além disso, indivíduos em uso de drogas anti-hipertensivas e 

indivíduos ativos fisicamente apresentam melhor resposta hipotensora. Foi encontrada uma 

associação inversa entre idade e HPE, e índice de massa corporal (IMC) e HPE. Em contraste 

aos achados de outros estudos, essa metanálise não encontrou evidências que valores iniciais 

mais elevados de PA ocasionam maiores reduções pressóricas. 

Uma revisão sistemática com metanálise ao comparar os efeitos do exercício resistido 

com restrição de fluxo sanguíneo e do exercício resistido tradicional nas respostas pressóricas 

agudas, mostrou que o primeiro ocasionou uma HPE significativamente maior (-PAS: -5,13 

mmHg e PAD -4,70 mmHg,) em comparação ao exercício resistido tradicional (PAS: -3,76 

mmHg e PAD: -3,04 mmHg), no período de 30 a 60 minutos pós-exercício (DOMINGOS; 

POLITO, 2018). 

Em recente revisão sistemática e metanálise, Perrier-Melo et al., (2020) ao compararem 

a magnitude da HPE entre o exercício contínuo e exercício intervalado, encontraram que o 

exercício intervalado foi capaz de promover uma redução maior (PAS: -8 mmHg e PAD: -4 

mmHg) em comparação ao contínuo (PAS: -5 mmHg e PAD: -2,6 mmHg). Essa redução foi 

constatada aos 45 a 60 minutos pós-exercício. 

Entre os mecanismos promotores da redução da PA após uma única sessão de exercício 

estão a diminuição da resistência vascular, derivada de uma atividade nervosa simpática 

reduzida, melhora da biodisponibilidade do NO a partir da produção aumentada de metabólitos 

vasodilatadores, como NO e lactato (RUECKERT et al., 1996), melhora da função endotelial, 

diminuição significativa da produção de espécies reativas de oxigênio, aumento da atividade 

antioxidante do organismo, redução da rigidez arterial e diminuição da atividade do SRAA 
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(LARSEN; MATCHKOV, 2016; SABBAHI et al., 2016). A normalização dos níveis e 

expressão de citocinas pró-inflamatórias também estão entre os mecanismos benéficos do 

exercício (LARSEN; MATCHKOV, 2016). 

A biodisponibilidade do NO pode ser modulada positivamente por exercícios e fatores 

dietéticos, e negativamente por estresse oxidativo e lipoproteínas de baixa densidade alteradas 

(SABBAHI et al., 2016). Recentemente foi postulado que o exercício pode aumentar a redução 

do nitrito a NO, através de uma regulação positiva da enzima xantina oxidoredutase (CUTLER 

et al., 2019). Entre os principais mecanismos envolvidos com a melhora da função endotelial 

pelo exercício estão a melhora da atividade das enzimas eNOS e superóxido dismutase, 

aumento do estresse de cisalhamento e melhora da capacidade antioxidante total (SABBAHI et 

al., 2016). 

Entretanto, é importante ressaltar que a resposta anti-hipertensiva ao exercício é 

altamente variável, sendo traduzida em diferenças entre os tipos e intensidade de exercício, 

fatores ambientais e fatores genéticos, os quais podem ser responsáveis por notável intra e inter 

variabilidade de estudos na resposta da PA ao exercício (VILELLA, 2018). 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO E PARTICIPANTES 

 

Trata-se de um estudo clínico, randomizado, controlado, duplo cego e cruzado. O 

presente estudo foi realizado com 14 mulheres hipertensas, em uso de medicamentos anti-

hipertensivos, fisicamente ativas, com idade entre 40 e 60 anos. As participantes foram 

recrutadas por meio de divulgação nas redes sociais (Instagram, Facebook e WhatsApp) e 

cartazes fixados em locais públicos da cidade de João Pessoa-PB. 

Como critérios de inclusão as participantes deveriam ser hipertensas e estar em uso de 

drogas anti-hipertensivas, não serem consumidoras assíduas de beterraba, não ser tabagista, ter 

histórico no último mês de prática de atividades físicas com sessões de pelo menos 150 

min/semana. Foram excluídas do estudo as voluntárias que não participaram de todos os 

procedimentos experimentais, apresentaram algum desconforto gastrointestinal ao suco de 

beterraba ou bebida controle, alteraram a medicação, dieta ou padrão de treinamento físico no 

período do estudo. 

As coletas de dados foram realizadas no Laboratório de Estudos e Treinamento Físico 

Aplicado ao Desempenho e a Saúde (LETFADS/UFPB), de novembro de 2021 a fevereiro de 

2023. O tamanho amostral foi baseado nas Normas para Estudo da Eficácia de Produtos 

Fitoterápicos (BRASIL, 1996), assim o tamanho amostral mínimo preconizado foi de 14 

participantes, considerando para isto que o suco de beterraba pode promover efeitos benéficos 

à saúde além das funções nutricionais básicas. 

 

3.2 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde 

(CCS) da Universidade Federal da Paraíba, sendo aprovado sob o parecer nº 4.618.273, CAAE: 

40531220.9.0000.5188 (ANEXO A). O estudo foi registrado na plataforma Registro Brasileiro 

de Estudos Clínicos (RBR-5vsm8t7). Todas as voluntárias da pesquisa foram solicitadas a ler 

e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), de acordo com a Resolução 

nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (APÊNDICE B). 

 

3.3 DESENHO DO ESTUDO 
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Após entrevista (APÊNDICE C) as participantes que atenderam aos critérios foram 

randomizadas quanto a ordem dos procedimentos através do site www.randomizer.org. Por se 

tratar de um estudo cruzado, as voluntárias participaram dos três procedimentos em três dias 

diferentes com intervalo mínimo de 15 dias entre as visitas. Foram realizados três 

procedimentos: 1) exercício com ingestão de suco de beterraba (SBE), 2) exercício com 

ingestão de refresco de fruta (bebida controle) (RFE) e 3) controle sem exercício e sem ingestão 

de bebida (CON). A PA foi medida em repouso, imediatamente após o exercício e a cada 10 

minutos durante 1 hora no período de recuperação pós-exercício ou repouso de forma clínica e 

nas 24 horas seguintes por MAPA (Monitoração Ambulatorial da Pressão Arterial). Coletas 

sanguíneas foram realizadas em jejum, antes e imediatamente após as sessões de exercício, 

além de duas horas após a ingestão das bebidas para dosagem de nitrito, capacidade 

antioxidante total e malondialdeído. Uma avaliação antropométrica foi realizada na primeira 

visita das participantes ao laboratório. O desenho dos procedimentos é ilustrado na figura 3. 

 

Figura 3 - Desenho dos procedimentos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por se tratar de um estudo cruzado, cada participante realizou os três procedimentos de forma aleatória. PA = 

Medida clínica de pressão arterial; CS = Coleta sanguínea, FC = Registro de frequência cardíaca, MAPA = 

Instrumentalização com aparelho de Monitoração Ambulatorial da Pressão Arterial. 

 

3.4 INSTRUÇÕES PRÉ-EXPERIMENTAIS 
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Para a realização do estudo, as voluntárias foram solicitadas a evitar o consumo de 

alimentos ricos em cafeína (APÊNDICE D), álcool e suspender a prática de exercícios físicos 

24 horas antes das sessões, visto que são fatores que interferem na pressão arterial de repouso. 

Elas também foram solicitadas a não ingerir suplementos alimentares e alimentos ricos em 

nitrato (APÊNDICE D) no dia anterior aos procedimentos, a fim de assegurar a exclusão de 

quaisquer efeitos associados a alimentação sobre os procedimentos. Além disso, foram 

orientadas a não utilizar antisséptico bucal a partir da noite anterior a cada procedimento, visto 

que o produto pode inibir a conversão de nitrato a nitrito pelas bactérias presentes na cavidade 

oral (SENKUS; CROWE-WHITE, 2019). 

As participantes chegaram ao laboratório após jejum noturno de pelo menos 8 horas 

para a realização dos procedimentos. Elas receberam um desjejum padronizado composto de 

um sanduíche de queijo e suco de laranja artificial (contendo 251,1kcal, 35,5g de CHO, 9,4g de 

PTN e 7,5g de LIP), logo após a primeira coleta sanguínea do procedimento a ser realizado. 

 

3.5 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA E CONSUMO ALIMENTAR  

 

Para caracterização da amostra foram realizadas as seguintes medidas antropométricas: 

peso (kg), estatura (m) e circunferência da cintura (cm). O peso e estatura foram aferidos 

conforme protocolo proposto por Gordon, Chumlea e Roche (1988). Para aferição do peso 

corporal foi utilizada balança digital calibrada (CAMRY/modelo EF741), onde a participante 

ficou posicionada em pé no centro da balança, descalço e com o mínimo de roupas possível. 

Para mensuração da estatura foi utilizado estadiômetro fixo (Slim fit) com a participante 

descalça, posicionada no plano de Frankfurt, com os calcanhares, panturrilha, nádegas, 

clavícula e região occipital encostados na parede; com os pés paralelos, braços relaxados ao 

lado do corpo e mãos viradas para o corpo e sem adornos na cabeça. As medidas de peso e 

estatura foram utilizadas para cálculo do IMC, em que o estado nutricional foi classificado de 

acordo a OMS (1995) e OMS (1997), como mostrado na tabela 3. 

A circunferência da cintura (CC) foi medida de acordo com as recomendações da OMS 

(2000) e classificada de acordo com os valores mostrados na tabela 4. A CC foi aferida com 

fita métrica inelástica com 2 metros de comprimento (Cescorf, Brasil), no ponto médio entre o 

último arco costal e crista ilíaca, com a voluntária em posição vertical e com o mínimo de roupa 

possível.  
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Para investigação do consumo alimentar do dia anterior foi usado o recordatório 

alimentar de 24h  (GIBSON, 1990). O recordatório (APÊNDICE E) foi aplicado antes do início 

de cada sessão para avaliação dos alimentos e bebidas ingeridos nas 24 horas anteriores à 

entrevista. Para a análise do consumo alimentar foi utilizado o software virtual Dietbox®. As 

informações referentes ao consumo de energia e macronutrientes (carboidratos, proteínas e 

gordura) foram analisadas conforme as recomendações estabelecidas pelas DRI’s (PADOVANI 

et al., 2006). 

 

Tabela 3 - Classificação do Índice de Massa Corporal em adultos segundo a Organização 

Mundial da Saúde, 1995/1997. 

Fonte: Organização Mundial da Saúde, 1995/1997 

 

Tabela 4 - Circunferência da cintura de acordo com o gênero, segundo o Instituto Nacional de 

Saúde, 2000. 

Fonte: NIH (2000) 

 

3.6 SUPLEMENTAÇÃO AGUDA COM SUCO DE BETERRABA E REFRESCO DE 

FRUTA 

 

A bebida experimental e controle foram ingeridas 2 horas após a sessão de exercício na 

esteira. As bebidas foram entregues pela pesquisadora responsável pelo cegamento dos sucos 

Classificação IMC (kg/m2) 

Magreza grau III < 16 

Magreza grau II 16 a 16,9 

Magreza grau I 17 a 18,4 

Eutrofia 18,5 a 24,9 

Sobrepeso 25 a 29,9 

Obesidade grau I 30 a 34,9 

Obesidade grau II 35 a 40 

Obesidade grau III > 40 

Gênero Risco elevado de 

complicações metabólicas 

 Risco muito elevado de 

complicações metabólicas 

Homens ≥ 94 cm  ≥ 102 cm 

Mulheres ≥ 80 cm  ≥ 88 cm 
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em uma garrafa escura com capacidade para 180mL (Figura 4) para impossibilitar a 

visualização do conteúdo da garrafa. Durante toda a intervenção as voluntárias ficaram cegas 

quanto as bebidas, assim como os pesquisadores envolvidos na coleta de dados.  

A bebida experimental (Figura 5) consistiu em suco de beterraba industrializado rico 

em nitrato (Beet It Sport, James White Drinks, Ipswich, Reino Unido), composto de 98% de 

suco de beterraba concentrado e 2% de suco de limão. Foram utilizados dois frascos de 70mL 

de suco, resultando em um consumo total de 140mL, contendo 800mg de nitrato. A dose 

utilizada foi baseada no estudo de Wylie et al., (2013), que observaram que 140mL de suco de 

beterraba promove aumento do nitrito plasmático 2 a 3 horas após a ingestão. A informação  

nutricional do suco é apresentada na tabela 5. 

 

Figura 4 – Garrafa das bebidas entregue as voluntárias 

 

Fonte: Autora, 2022. 

 

Figura 5 – Bebida experimental Beet it 

 

 

Fonte: Beet It Sport, 2022. 
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Tabela 5 – Informação nutricional do suco de beterraba (Beet It Sport) 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Beet It Sport, James White Drinks, Ipswich, Reino Unido 

 

A bebida controle (pobre em nitrato) consistiu em um refresco de fruta misto de uva, 

maçã, cenoura e mirtilo (Kapo, Del Valle, Brasil), contendo água, açúcar, suco de uva, maçã, 

cenoura e mirtilo, sua informação nutricional é apresentada na tabela 6. Foi utilizado 140mL da 

bebida controle, contendo aproximadamente 5,4mg de nitrato na porção (BEZERRA et al., 

2019). 

Tabela 6 - Informação nutricional do refresco de fruta (Kapo, Del Valle). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: The Coca-cola Company, 2019. 

Quantidade por porção (140mL) 

Valor energético (kcal) 156 

Carboidratos (g) 

Açúcares (g) 

32 

32 

Proteínas (g) 6g 

Gorduras totais (g) 0 

Sódio (mg) 180 

Potássio (mg) 1700 

Cálcio (mg) 13 

Ferro (mg) 0,6 

Nitrato (mg) 800 

Quantidade por porção (200mL) 

Valor energético (kcal) 178 

Carboidratos (g) 

Sódio (mg) 

19 

8,3 

Vitamina A (g) 90 

Vitamina B3 (mg 2,4 

Vitamina B6 (mg) 0,19 

Vitamina B12 (g) 0,36 

Vitamina C (mg) 6,7 

Vitamina D (g) 0,75 

Vitamina E (mg) 1,5 

Não contém quantidades significativas de proteínas, gorduras totais, gorduras saturadas, 

gorduras trans e fibra alimentar 
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3.7 PROTOCOLO DE EXERCÍCIO FÍSICO 

 

O exercício foi do tipo aeróbio e consistiu em uma caminhada/corrida na esteira 

ergométrica (Moviment, São Paulo, Brasil) com duração de 40 minutos e intensidade entre 60% 

e 70% da frequência cardíaca máxima, que foi calculada a partir da fórmula: FCMax= 204 - 

(1,07 x Idade) (BRUCE et al., 1974). A frequência cardíaca (FC) foi monitorada por um 

cardiofrequencímetro (POLAR/modelo H10) a cada 10 minutos. Adicionalmente, a escala de 

Borg (1982) (ANEXO B) foi utilizada para avaliação da percepção subjetiva de esforço, de 

modo que as voluntárias deveriam reportar entre 11 e 14 nesta escala. Caso houvesse 

discordância entre a FC e percepção de esforço, prevaleceu a percepção de esforço. 

 

3.8 MEDIÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL 

 

 A PA clínica foi medida por monitor oscilométrico (OMRON, modelo HEM-710 INT, 

Illinois, USA) com a voluntária na posição sentada, seguindo as recomendações da Diretriz 

Brasileira de Hipertensão Arterial da SBC (2021). Conforme mostrado na figura 3, a aferição 

da PA pré-exercício foi realizada após 20 minutos de repouso. A PA também foi aferida 

imediatamente após o exercício e a cada 10 minutos da primeira hora após o exercício ou 

repouso. 

Após 1 hora pós-exercício ou repouso, em que a pressão foi medida de forma clínica, as 

participantes foram instrumentadas com aparelho de MAPA (CARDIOS/modelo Dyna-MAPA) 

para medição da PA pelas 24 horas seguintes. As participantes receberam orientações prévias 

para realização do exame da MAPA conforme o preconizado na 6ª Diretrizes de MAPA da SBC 

(NOBRE et al., 2018). O aparelho foi instalado nas participantes por um pesquisador treinado, 

o manguito foi posicionado 2 a 3cm da fossa cubital, com a voluntária na posição sentada. O 

equipamento foi programado para realizar medidas a cada 15 minutos durante o dia (07:00 às 

22:59h) e a cada 30 minutos durante a noite (23:00 às 06:59h). As participantes foram instruídas 

a registrar o horário em que dormiram e acordaram, realizaram suas atividades diárias usuais e 

evitar a realização de exercício físico. O exame foi considerado válido quando foram obtidas 

pelo menos 16 medidas durante a vigília e 8 durante o sono, ou seja, 80% das medições válidas. 

 

3.9 COLETA DE SANGUE E ANÁLISES BIOQUÍMICAS 
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Foi coletada uma amostra de 8mL de sangue em veia antecubital, por profissional 

capacitado nos momentos: após jejum noturno, antes e imediatamente após o exercício físico, 

e após 2 horas de ingestão da bebida experimental ou controle, conforme a figura 3. O sangue 

foi colocado em tubos e centrifugados a 3000rpm por 15 minutos e refrigerado a -20ºC até o 

momento das análises. As análises bioquímicas foram realizadas no Laboratório de Estudos e 

Treinamento Físico Aplicado ao Desempenho e a Saúde (LETFADS/UFPB). 

 

3.9.1 Nitrito plasmático 

 

A análise de nitrito plasmático foi realizada para estimar a biodisponibilidade de NO. A 

concentração de nitrito foi determinada pela reação de Griess, que quantifica o nitrito na 

amostra através da reação de diazotizerção formando um cromóforo de cor rósea. O reagente 

foi preparado utilizando partes iguais de ácido fosfórico 5%, sulfanilamida 1% em ácido 

fosfórico a 5%, N-(1-Naphtyl)-ethylenediamine dihydrochloride (NEED) a 0,1% e água 

destilada. Seguiu-se a detecção do nitrito/nitrato com adição de 500 µL do reagente de Griess 

a 500 µL do plasma. Após 10 minutos, a absorbância foi medida em um espectrofotômetro 

(Biospectro SP-22, Curitiba, Brasil) a um comprimento de onda de 532nm. As concentrações 

de nitrito foram calculadas por extrapolação para uma curva padrão de NaNO2 e os dados 

expressos em micromoles (GREEN et al., 1981). 

 

3.9.2 Capacidade antioxidante total 

 

A análise foi baseada no método descrito por Brand-Williams, Cuvelier e Berset (1995), 

no qual uma alíquota de 1,25 mg de 2,2 diphenyl-1-picrylhydrasyl (DPPH) foi diluída em 100 

mL de etanol (álcool etílico absoluto 99,5%), mantida sob refrigeração e protegida da luz. 

Foram adicionados 3,9 mL da solução de DPPH a 100 µL de plasma em tubos, que em seguida 

foram agitados em vórtex e deixados em repouso por 30 minutos. Foram então centrifugados a 

10.000 rpm à temperatura de 20°C por 15 minutos e o sobrenadante utilizado para a realização 

da leitura em espectrofotômetro (Bioespectro SP-220, Curitiba, Brasil) a um comprimento de 

onda de 515 nm. Os resultados foram expressos como percentual da atividade antioxidante 

(AOA): 

AOA= 100 – [DPPH•R]t /[DPPH•R]B 100) 



35 

 

onde, [DPPH•R]t e [DPPH•R]B correspondem as concentrações de DPPH• remanescente após 

30 minutos, avaliadas na amostra (t) e no branco (B) preparado com água destilada. 

 

3.9.3 Malondialdeído 

 

O malondialdeído (MDA) foi usado como um marcador de peroxidação lipídica, dosado 

no plasma, de acordo com a metodologia descrita por Ohkahawa, Ohishi e Yagi (1979). A 

atividade oxidante foi quantificada a partir da peroxidação lipídica do MDA, por meio da 

reação do ácido tiobarbitúrico (TBARS), com os produtos de decomposição dos 

hidroperóxidos. Em seguida, foi incubado em banho- maria a 37°C por 60 min e a mistura 

precipitada com ácido perclórico à 35% e centrifugada a 14000 rpm por 10 min à 4°C. O 

sobrenadante foi transferido para novas alíquotas e adicionado 400μl de ácido tiobarbitúrico a 

0,6% e incubado a 95-100°C, por 60 min. Após o resfriamento, o material foi lido em 

espectrofotômetro ultravioleta (Bioespectro, modelo SP 22, Brasil) a um comprimento de onda 

de 532nm, em temperatura ambiente. 

 

3.10 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Os dados são apresentados como média e desvio padrão da média. Para avaliar a 

normalidade dos dados foi realizado o teste de Shapiro Wilk. A homogeneidade foi testada pelo 

teste de Levene. Para verificar as diferenças nas medidas basais de PA, nitrito, CAT e MDA foi 

utilizado o teste ANOVA one-way. A ANOVA two-way para medidas repetidas com teste post 

hoc de Tukey foi usado para verificar diferenças na PA clínica, PA ambulatorial, concentração 

de nitrito, CAT e MDA entre os procedimentos. Quando os dados se apresentaram não normais, 

foi aplicado os seus correspondentes não-paramétricos. As análises foram realizadas por meio 

do software Jamovi, versão 2.2.5, adotando nível de significância de p<0,05. 
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4 RESULTADOS 

 

Os resultados desta dissertação estão relatados na forma de um artigo original 

apresentado no APÊNDICE A. 

O artigo intitulado “EFEITO DA INGESTÃO DE SUCO DE BETERRABA APÓS O 

EXERCÍCIO FÍSICO NA MAGNITUDE E DURAÇÃO DA HIPOTENSÃO PÓS-

EXERCÍCIO EM MULHERES HIPERTENSAS”, submetido a Nutrients, Qualis A1 e Fator 

de impacto 6.706, teve como objetivo investigar o efeito da ingestão de suco de beterraba 2 

horas após uma sessão de exercício aeróbio na magnitude e duração da resposta pressórica em 

mulheres hipertensas. 

A população estudada foi composta de mulheres com média de idade de 59,1 ± 5,68 

anos, que apresentavam valores pressóricos compatíveis com hipertensão arterial controlada 

nos três procedimentos SBE (PAS: 130 ± 9,39 mmHg, PAD: 83,10 ± 8,59 mmHg), RFE (PAS: 

132 ± 13,10 mmHg, PAD: 84,10 ± 6,54 mmHg) e CON (PAS: 133 ± 15,80 mmHg, PAD: 85,40 

± 8,05 mmHg).  

Entre os principais achados, observou-se que o suco de beterraba aumentou 

significativamente as concentrações plasmáticas de nitrito (basal: 33,4 ± 32,5 µM para 2 horas 

pós-ingestão do suco: 47,0 ± 36,0 µM; p=0,013), um aumento de 40,7%. Ambos os 

procedimentos com exercício (SBE e RFE) promoveram hipotensão pós-exercício, com 

redução na PAS a partir dos 10 minutos pós-exercício (p<0,05), enquanto a PAD reduziu aos 

20 minutos (p<0,05), sem diferenças entre os dois protocolos com exercício. Reduções 

significativas na pressão sistólica ambulatorial foram observadas por 17 horas pós-exercício e 

16 horas na diastólica em SBE, enquanto em RFE esta hipotensão só foi notada entre 6 e 15 

horas para a sistólica e 13 e 16 horas para diastólica em comparação ao repouso (p<0,05). 

Entretanto, interações entre os três procedimentos não foram observadas para pressão sistólica 

(p=0,372), nem diastólica (p=0,322).  
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Artigo Original 

EFEITO DA INGESTÃO DE SUCO DE BETERRABA 

APÓS O EXERCÍCIO FÍSICO NA MAGNITUDE E 

DURAÇÃO DA HIPOTENSÃO PÓS-EXERCÍCIO EM 

MULHERES HIPERTENSAS 

Resumo: É consenso o efeito hipotensor do exercício, mas a duração da hipotensão pós-exercício ainda é uma 

incógnita. Nosso objetivo foi investigar o efeito da ingestão de suco de beterraba duas horas após uma sessão de 

exercício aeróbio na magnitude e duração da resposta pressórica em mulheres hipertensas. Quatorze mulheres 

hipertensas participaram de três procedimentos: ingestão de suco de beterraba 2 horas após o exercício (SBE), 

ingestão de bebida controle 2 horas após o exercício (RFE) e procedimento controle sem exercício e bebida (CON). 

Medidas de pressão arterial (PA) clínica e ambulatorial foram realizadas. SBE e RFE promoveram hipotensão pós-

exercício na pressão sistólica e diastólica em relação ao repouso (p<0,05). Reduções significativas na PA 

ambulatorial foram observadas, em SBE essa redução perdurou por 17 horas pós-exercício na sistólica e 16 horas 

na diastólica, no RFE esta redução só foi notada a partir de 6 horas para a sistólica e 13 horas para diastólica em 

comparação ao repouso (p<0,05). Na interação tempo x procedimento, não houve diferenças significativas entre os 

três procedimentos (p>0,05). A associação com suco de beterraba não aprimorou esta resposta pressórica, porém 

mostrou consistente efeito por manter reduções pressóricas por mais tempo que o procedimento com a bebida 

controle. 

Palavras-chave: Hipotensão Pós-exercício, Hipertensão, Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial. 

 

1. Introdução 

A hipertensão arterial está associada a um risco aumentado para doenças cardiovasculares e 

mortalidade para todas as causas [1]. O controle bem-sucedido diminui as chances de eventos adversos 

e aumenta a expectativa e qualidade de vida dos hipertensos [2], entretanto, as taxas de controle da 

hipertensão continuam baixas, a exemplo da população americana, em que apenas 44% dos adultos 

hipertensos estão com a pressão controlada [3]. Com uma abordagem multifatorial, uso de 

medicamentos e mudanças no estilo de vida, a taxa de hipertensos controlados sobe para 90% [4]. 

No contexto do tratamento multifatorial, exercícios físicos são uma das melhores alternativas 

para melhorar o controle dos níveis pressóricos. Uma única sessão de exercício é capaz de propiciar 

uma redução significativa na pressão arterial (PA), um fenômeno conhecido como hipotensão pós-

exercício (HPE). Dados prévios indicam redução de 4 a 19mmHg na pressão sistólica e 2 a 9mmHg na 

pressão diastólica [5]. 

Se a magnitude da HPE é bem estabelecida, a duração ainda é uma incógnita. A duração da 

HPE após uma única sessão de exercício aeróbio variou entre 4 e 16 horas entre os estudos. Durações 

curtas diminuem a expectativa potencial do exercício como ferramenta no controle dos níveis 

pressóricos[6].  

A abordagem multifatorial é uma alternativa para aumentar a duração da HPE, associando o 

exercício físico com algum outro agente capaz de promover redução pressórica também agudamente. 

A beterraba se enquadra nesta possibilidade, uma vez que tem surgido como um agente nutricional 

capaz de promover este efeito hipotensor nas primeiras horas após sua ingestão. Dados de metanálise 

indicam que 2 horas após o consumo de suco de beterraba, a pressão arterial reduz em 3,5mmHg e 

1,3mmH, para os componentes sistólico e diastólico, respectivamente [7]. 

A associação de beterraba com exercício tem sido investigada. Um estudo realizado com uma 

única dose de suco de beterraba não foi capaz de promover mudanças significativas na HPE, em 

mulheres hipertensas na pós-menopausa [8]. Por sua vez, em estudo realizado com homens obesos com 
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perfil elevado de risco cardiovascular, os autores constataram redução de 5,3mmHg na pressão sistólica 

por até 6 horas após uma sessão de exercício aeróbio [9]. 

Apesar desta associação ser algo promissor, os autores investigaram a ingestão do suco de 

beterraba no momento pré-exercício, o que talvez aumente a magnitude, mas não a duração da HPE, 

uma vez que os dois estímulos hipotensores estão sendo aplicados num mesmo momento. Neste estudo, 

nós testamos a hipótese de que ingerir o suco de beterraba 2 horas após o exercício pode gerar um novo 

estímulo hipotensor quando já existe a possibilidade do efeito do exercício estar acabando. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi investigar o efeito da ingestão de suco de beterraba 2 horas 

após uma sessão de exercício aeróbio na magnitude e duração da resposta pressórica em mulheres 

hipertensas. 

 

2. Materiais e métodos 

Tipo de estudo e população 

 

Trata-se de um estudo clínico, randomizado, controlado, duplo-cego e cruzado. O presente 

estudo foi realizado com 14 mulheres hipertensas, em uso de medicamentos anti-hipertensivos, 

fisicamente ativas, com idade entre 40 e 60 anos. As participantes foram recrutadas por meio de 

divulgação nas redes sociais (Instagram, Facebook e WhatsApp) e cartazes fixados em locais públicos 

da cidade de João Pessoa-PB. 

Como critérios de inclusão as participantes deveriam ser hipertensas e estar em uso de drogas 

anti-hipertensivas, não serem consumidoras assíduas de beterraba, não ser tabagista e ter histórico no 

último mês de prática de atividades físicas com sessões de pelo menos 150 min/semana. Foram excluídas 

do estudo as voluntárias que não participaram de todos os procedimentos experimentais, apresentaram 

algum desconforto gastrointestinal ao suco de beterraba ou bebida controle, alteraram a medicação, 

dieta ou padrão de treinamento físico no período do estudo. 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde (CCS) 

da Universidade Federal da Paraíba, sendo aprovado sob o parecer nº 4.618.273, CAAE: 

40531220.9.0000.5188 e registrado na plataforma Registro Brasileiro de Estudos Clínicos (RBR-5vsm8t7). 

Todas as voluntárias da pesquisa leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), de acordo com a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

Desenho do estudo 

 

As participantes que atenderam aos critérios de inclusão realizaram três visitas ao laboratório 

com a ordem dos procedimentos determinada de forma aleatória através do site www.randomizer.org. 

Por se tratar de um estudo cruzado, as voluntárias participaram dos três procedimentos em três dias 

diferentes com intervalo mínimo de 15 dias entre as visitas. Foram realizados três procedimentos: 1) 

exercício com ingestão de suco de beterraba (SBE) e 2) exercício com ingestão de refresco de fruta 

(bebida controle) (RFE) e 3) controle sem exercício e sem ingestão de bebida (CON). A PA foi medida 

em repouso, imediatamente após o exercício e a cada 10 minutos durante 1 hora no período de 

recuperação pós-exercício ou repouso de forma clínica e nas 24 horas seguintes por MAPA (Monitoração 

Ambulatorial da Pressão Arterial). Coletas sanguíneas foram realizadas em jejum, antes e 

imediatamente após as sessões de exercício, além de duas horas após a ingestão das bebidas para 

dosagem de nitrito, capacidade antioxidante total e malondialdeído. Uma avaliação antropométrica foi 

realizada na primeira visita das participantes ao laboratório. O desenho dos procedimentos é ilustrado 

na figura 1. 

 

Instruções pré-experimentais 

 



50 

 

As participantes foram instruídas a evitar o consumo de alimentos ricos em cafeína, álcool e 

suspender a prática de exercícios físicos 24 horas antes das sessões, uma vez que são fatores que 

interferem na PA de repouso. Também foram solicitadas a não ingerir suplementos alimentares e 

alimentos ricos em nitrato no dia anterior ao procedimento, a fim de minimizar quaisquer efeitos 

associados a alimentação sobre os procedimentos. Além disso, foram orientadas a não utilizar 

antisséptico bucal a partir da noite anterior a cada procedimento, visto que o produto pode inibir a 

conversão de nitrato a nitrito pelas bactérias presentes na cavidade oral [10]. 

Para investigação do consumo alimentar do dia anterior, o recordatório alimentar de 24h [11] 

foi realizado antes de cada um dos procedimentos (SBE, RFE e CON). As participantes chegaram ao 

laboratório após jejum de pelo menos 8 horas para a realização dos procedimentos. Elas receberam um 

desjejum padronizado composto de um sanduíche de queijo e suco de laranja artificial, contendo 

251,1kcal, 35,5g de CHO, 9,4g de PTN, 7,5g de LIP, logo após a primeira coleta sanguínea do 

procedimento a ser realizado. 

 

Figura 1 - Desenho dos procedimentos experimentais e controle  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Por se tratar de um estudo cruzado, cada participante realizou os três procedimentos de forma aleatória. PA = Medida 

clínica de pressão arterial; CS = Coleta sanguínea, FC = Registro da frequência cardíaca, MAPA = Instrumentalização com a 

Monitoração Ambulatorial da Pressão Arterial.  

 

Avaliação antropométrica 

 

Para aferição do peso corporal foi utilizada balança digital calibrada (CAMRY/modelo EF741). 

Para mensuração da estatura foi utilizado estadiômetro fixo (Slim fit) com precisão de 1mm. A 

circunferência da cintura (CC) foi medida com fita inelástica (Cescorf, Brasil), de acordo com as 

recomendações da Organização Mundial da Saúde [12] no ponto médio entre o último arco costal e 

crista ilíaca. Para classificação do estado nutricional foi utilizado os pontos de corte de IMC para adultos 

da OMS [13].  

 

Intervenção nutricional 

 

A bebida experimental (suco de beterraba) e controle (refresco de fruta) foram ingeridas 2 horas 

após a sessão de exercício. Durante toda a intervenção as voluntárias ficaram cegas quanto as bebidas, 

assim como os pesquisadores envolvidos na coleta de dados. As bebidas foram entregues as voluntárias 

pela pesquisadora responsável pelo cegamento das bebidas, em embalagem de cor escura para dificultar 

o reconhecimento da intervenção. 
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A bebida experimental consistiu em suco de beterraba industrializado rico em nitrato (Beet It 

Sport, James White Drinks, Ipswich, Reino Unido), composto de 98% de suco de beterraba concentrado 

e 2% de suco de limão. Foram utilizados dois frascos de 70mL de suco, resultando em um consumo total 

de 140mL, referente a 800mg de nitrato. A dose utilizada foi baseada no estudo de Wylie et al. [14], que 

observaram que 140mL de suco de beterraba promove aumento do nitrito plasmático 2 a 3 horas após 

a ingestão. 

A bebida controle (pobre em nitrato) consistiu em um refresco de fruta misto de uva, maçã, 

cenoura e mirtilo (Kapo, Del Valle, Brasil), contendo água, açúcar, suco de uva, maçã, cenoura e mirtilo. 

Foi utilizado 140mL da bebida controle, contendo aproximadamente 5,4mg de nitrato na porção [9]. 

 

Protocolo de exercício 

 

O exercício foi do tipo aeróbio e consistiu em uma caminhada/corrida na esteira ergométrica 

com duração de 40 minutos e intensidade entre 60% e 70% da frequência cardíaca máxima, que foi 

calculada a partir da fórmula: FCMax= 204 - (1,07 x Idade) [15]. A frequência cardíaca (FC) foi 

monitorada e registrada por um cardiofrequencímetro (POLAR/modelo H10) a cada 10 minutos. 

Adicionalmente, a escala de Borg [16] foi utilizada para avaliação da percepção subjetiva de esforço, de 

modo que as voluntárias deveriam reportar entre 11 e 14 nesta escala, a cada 10 minutos. Caso houvesse 

discordância entre a FC e percepção de esforço, prevaleceu a percepção de esforço. 

 

Medição da pressão arterial  

 

A PA clínica foi medida por monitor oscilométrico (OMRON, modelo HEM-710 INT, Illinois, 

USA) com a participante na posição sentada, seguindo as recomendações da Diretriz Brasileira de 

Hipertensão Arterial [17]. A aferição da PA de repouso foi realizada após 20 minutos de repouso 

sentado. A PA também foi aferida imediatamente após o exercício e a cada 10 minutos da primeira hora 

após o exercício ou repouso. 

Após 1 hora pós-exercício ou pós-repouso em que a pressão foi medida de forma clínica, as 

voluntárias foram instrumentadas com aparelho de MAPA (CARDIOS/modelo Dyna-MAPA) para 

medição da PA pelas 24 horas seguintes. Elas receberam orientações prévias para realização do exame 

da MAPA conforme o preconizado na 6ª Diretrizes de MAPA [18]. A MAPA foi instalada por uma 

pesquisadora treinada, o manguito foi posicionado 2 a 3cm da fossa cubital, com a voluntária na posição 

sentada. O equipamento foi programado para realizar medidas a cada 15 minutos durante o dia (07:00 

às 22:59h) e a cada 30 minutos durante a noite (23:00 às 06:59h). As voluntárias foram instruídas a 

registrar o horário em que dormiram e acordaram, realizaram suas atividades diárias usuais e evitar a 

realização de exercício físico. O exame foi considerado válido quando foram obtidas pelo menos 16 

medidas durante a vigília e 8 durante o sono, ou seja, 80% das medições válidas. 

 

Coleta sanguínea 

 

Uma amostra de 8mL de sangue foi coletada em veia antecubital nos momentos: após jejum 

noturno, antes e imediatamente após o exercício, e após 2 horas da ingestão da bebida experimental ou 

bebida controle. O sangue foi colocado em tubos e centrifugados a 3000rpm por 15 minutos e refrigerado 

a -20ºC até o momento das análises.  

 

Nitrito plasmático 

 

A análise de nitrito plasmático foi realizada para estimar a biodisponibilidade de NO. A 

concentração de nitrito foi determinada pela reação de Griess, que quantifica o nitrito na amostra através 

da reação de diazotizerção formando um cromóforo de cor rósea. O reagente foi preparado utilizando 

partes iguais de ácido fosfórico 5%, sulfanilamida 1% em ácido fosfórico a 5%, N-(1-Naphtyl)-
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ethylenediamine dihydrochloride (NEED) a 0,1% e água destilada. Seguiu-se a detecção do 

nitrito/nitrato com adição de 500 µL do reagente de Griess a 500 µL do plasma. Após 10 minutos, a 

absorbância foi medida em um espectrofotômetro (Biospectro SP-22, Curitiba, Brasil) a um 

comprimento de onda de 532nm. As concentrações de nitrito foram calculadas por extrapolação para 

uma curva padrão de NaNO2 e os dados expressos em micromoles [19]. 

 

Capacidade antioxidante total 

 

A análise foi baseada no método descrito por Brand-Williams, Cuvelier e Berset [20], no qual 

uma alíquota de 1,25 mg de 2,2 diphenyl-1-picrylhydrasyl (DPPH) foi diluída em 100 mL de etanol 

(álcool etílico absoluto 99,5%), mantida sob refrigeração e protegida da luz. Foram adicionados 3,9 mL 

da solução de DPPH a 100 µL de plasma em tubos, que em seguida foram agitados em vórtex e deixados 

em repouso por 30 minutos. Foram então centrifugados a 10.000 rpm à temperatura de 20°C por 15 

minutos e o sobrenadante utilizado para a realização da leitura em espectrofotômetro (Bioespectro SP-

220, Curitiba, Brasil) a um comprimento de onda de 515 nm. Os resultados foram expressos como 

percentual da atividade antioxidante (AOA): 

AOA= 100 – [DPPH•R]t /[DPPH•R]B 100) 

onde, [DPPH•R]t e [DPPH•R]B correspondem as concentrações de DPPH• remanescente após 30 

minutos, avaliadas na amostra (t) e no branco (B) preparado com água destilada. 

 

Malondialdeído 

 

O malondialdeído (MDA) foi usado como um marcador de peroxidação lipídica, dosado no 

plasma, de acordo com a metodologia descrita por Ohkahawa, Ohishi e Yagi [21]. A atividade oxidante 

foi quantificada a partir da peroxidação lipídica do MDA, por meio da reação do ácido tiobarbitúrico 

(TBARS), com os produtos de decomposição dos hidroperóxidos. Em seguida, foi incubado em banho-

maria a 37°C por 60 min e a mistura precipitada com ácido perclórico à 35% e centrifugada a 14000 rpm 

por 10 min à 4°C. O sobrenadante foi transferido para novas alíquotas e adicionado 400μl de ácido 

tiobarbitúrico a 0,6% e incubado a 95-100°C, por 60 min. Após o resfriamento, o material foi lido em 

espectrofotômetro ultravioleta (Bioespectro, modelo SP 22, Brasil) a um comprimento de onda de 

532nm, em temperatura ambiente. 

 

Análise estatística  

 

Os dados são apresentados como média e desvio padrão da média. Para avaliar a normalidade 

dos dados foi realizado o teste de Shapiro Wilk. Para avaliar a homogeneidade foi utilizado o teste de 

Levene. Para verificar diferenças nas medidas basais de PA, FC e variáveis bioquímicas foi utilizado o 

teste ANOVA one-way. A ANOVA two-way para medidas repetidas com teste post-hoc de Tukey foi 

aplicada para verificar diferenças na PA clínica, PA ambulatorial, concentração de nitrito, CAT e MDA 

entre os procedimentos. Quando os dados se apresentaram não normais, foi aplicado os seus 

correspondentes não-paramétricos. As análises foram realizadas por meio do software Jamovi, versão 

2.2.5, adotando nível de significância de p<0,05. 

 

3. Resultados 

Inicialmente 18 mulheres hipertensas atenderam aos critérios de inclusão e iniciaram o estudo. 

Destas, 14 completaram todos os procedimentos e tiveram seus dados analisados (Figura 2). 

 

Figura 2 – Fluxograma do estudo CONSORT 
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Fonte: dados da pesquisa, 2023. 

 

Na tabela 1 são apresentadas as características antropométricas e esquema medicamentoso das 

participantes. A idade média das participantes foi de 51,9 anos. Elas apresentavam sobrepeso, além de 

circunferência da cintura elevada, sendo este um fator de risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiometabólicas. As participantes possuíam esquema medicamentoso isolado e combinado de drogas 

anti-hipertensivas. 42,9% faziam monoterapia farmacológica, enquanto 57,1% faziam uso de duas 

medicações (Tabela 1). Quanto ao horário de ingestão dos medicamentos, 21,4% fazia uso pela manhã, 

28,6% a noite, enquanto 50% ingeriam os medicamentos pela manhã e a noite. Elas apresentavam 

valores pressóricos compatíveis com hipertensão arterial controlada nos três procedimentos do estudo 

(Tabela 2). O suco de beterraba foi bem tolerado pelas participantes, não havendo nenhum relato de 

desconfortos gastrointestinais.  

 

Tabela 1 – Características antropométricas e esquema medicamentoso das participantes hipertensas 

(n=14) 

Variáveis Média ± DP 

Idade (anos) 51,90 ± 5,68 

Peso (kg) 

Altura (m) 

75,40 ± 12,10 

1,61 ± 0,06 

Índice de Massa Corporal (kg/m2) 29,10 ± 5,20 

Circunferência da cintura (cm) 94,70 ± 13,40 

Drogas anti-hipertensivas N % 

BB 2 14 

IECA+BCC 2 14 

DIU+BRA 2 14 

BB+BRA 1 7 

BB+IECA 2 14 
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Legenda: Dados apresentados como média ± desvio padrão. DP = Desvio padrão; BB – Betabloqueadores; IECA – Inibidores da 

enzima conversora de angiotensina; BCC – Bloqueadores dos canais de cálcio; DIU – Diuréticos; BRA - Bloqueadores dos 

receptores AT1 da angiotensina II;  

 

Nas avaliações realizadas antes dos procedimentos SBE, RFE e CON, os valores basais 

mostraram-se similares para as variáveis PAS, PAD, FCR, nitrito, CAT e MDA (p>0,05). Estes valores 

são apresentados na tabela 2. 

 

Tabela 2 – Condições basais das participantes nos procedimentos  
 SBE RFE CON  

 Média ± DP Média ± DP Média ± DP p-valor 

PASR (mmHg) 

PADR (mmHg) 

FCR (bpm) 

Nitrito (μM) 

CAT (%) 

131 ± 9,32 

83,1 ± 8,59 

69,60 ± 8,10 

33,40 ± 32,5 

31,30 ± 12,40 

132 ± 13,10 

83,7 ± 4,71 

70,20± 5,45 

34,7 ± 29,5 

35,40 ± 16,30  

133 ± 15,80 

85,4 ± 8,05 

72,9 ± 11,40 

 

0,89 

0,74 

0,68 

0,57 

0,47 

MDA (μM) 3,25 ± 0,62 3,14 ± 0,67  0,66 

Legenda: Dados apresentados como média ± desvio padrão. SBE = Procedimento com ingestão de suco de beterraba; RFE = 

Procedimento com ingestão de refresco de fruta; CON = Procedimento controle sem exercício e ingestão de bebida; PASR = Pressão 

arterial sistólica de repouso; PADR = Pressão arterial diastólica de repouso; FCR = Frequência cardíaca de repouso; CAT = 

Capacidade antioxidante total; MDA = Malondialdeído; DP = Desvio padrão. Sem diferença estatística para nenhuma das 

variáveis (ANOVA one way). 

 

Nitrito 

 

A figura 3 mostra as concentrações séricas de nitrito em relação aos procedimentos 

experimentais. Apesar do leve aumento observado nos procedimentos SBE e RFE ao comparar o 

momento basal com o momento imediatamente pós-exercício, esse aumento não foi estatisticamente 

significativo (SBE: p=0,383; RFE: p=0,981), indicando que o exercício não foi capaz de elevar os níveis 

séricos de nitrito, considerando que os voluntários ainda não haviam ingerido o suco de beterraba ou 

refresco de fruta. 

Houve uma interação significativa no tempo (p<0,001, ŋ2p=0,221). Duas horas após a ingestão 

das bebidas, notou-se um aumento significativo na concentração sérica de nitrito no procedimento com 

ingestão de suco de beterraba, um aumento de 40,7% (33,4 ± 32,5 µM para 47,0 ± 36,0 µM; p=0,013), sem 

que este aumento tenha ocorrido na condição refresco de fruta (34,7 ± 29,5 µM para 38,9 ± 28,1 µM; 

p=0,955).  
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Figura 3 – Concentrações de nitrito nos procedimentos com suco de beterraba e refresco de fruta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Legenda: Dados apresentados como média ± desvio padrão. SBE = Procedimento com ingestão de suco de beterraba; RFE = 

Procedimento com ingestão de refresco de fruta; Pré-Ex = Pré-exercício; Pós-Ex = Imediatamente pós-exercício; 2h-Pós-I = 2 horas 

pós-ingestão das bebidas * diferença significativa em relação ao basal (Anova two way para medidas repetidas). 

 

Pressão arterial clínica 

 

Os resultados da PA clínica são mostrados na figura 4. Uma interação tempo x procedimento 

para pressão arterial sistólica (p<0,001, ŋ2p=0,300) e diastólica (p<0,001, ŋ2p=0,124) foi observada. 

Verificamos redução significativa na pressão sistólica e diastólica pós-exercício em relação ao repouso 

nos dois procedimentos com exercício, enquanto na condição controle a pressão arterial se manteve em 

valores similares ao basal em toda a monitoração de 60 minutos pós procedimento. Não foi vista 

diferença entre os dois procedimentos com exercício (SBE e RFE), em nenhum dos momentos em que a 

PA foi medida nos 60 minutos de recuperação pós-exercício.  

Interações significativas foram vistas também no tempo (p<0,001, ŋ2p=0,567). No procedimento 

SBE a pressão sistólica teve redução significativa a partir dos 10 min pós-exercício em relação ao repouso 

e se manteve até os 60 min (10’: ↓10mmHg, p=0,010, 20’: ↓14mmHg, p<0,001; 30’: ↓13mmHg, p<0,001; 

40’: ↓12mmHg, p<0,001; 50’: ↓13mmHg, p<0,001; 60’: ↓11mmHg, p=0,010). No procedimento RFE a 

redução foi observada a partir dos 20 min pós-exercício, se mantendo também até os 60 min (20’: 

↓11mmHg, p=0,002; 30’: ↓13mmHg, p<0,001; 40’: ↓13mmHg, p<0,001; 50’: ↓13mmHg, p<0,001; 60’: 

↓12mmHg, p=0,002). Não houve diferença significativa entre os procedimentos SBE e RFE (p=0,944) 

(Figura 4). 

Na pressão diastólica diferenças no tempo também foram observadas (p<0,001, ŋ2p=0,335). O 

exercício ocasionou redução diastólica no procedimento SBE aos 20 min pós-exercício (↓5,9mmHg, 

p<0,039), 30 min (↓6,3mmHg, p<0,001) e 50 min (↓6,1mmHg, p=0,013) em relação ao repouso, enquanto 

no procedimento RFE, essa HPE foi vista aos 30 min (↓7,6mmHg, p<0,001), 40 min (↓6,7mmHg, p=0,002) 

e 50 min (↓5,9mmHg, p=0,020). Entre os procedimentos SBE e RFE não houve diferença significativa 

(p=1,000) (Figura 4). 
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Figura 4 – Pressão arterial sistólica (Painel A) e diastólica (Painel B) no repouso, imediatamente pós-

exercício e período de recuperação pós-exercício ou repouso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Legenda: Dados apresentados como média ± desvio padrão. SBE = Procedimento com ingestão de suco de beterraba; RFE = 

Procedimento com ingestão de refresco de fruta; CON = Procedimento controle sem exercício e ingestão de bebida; R = Repouso; 

Pós-Ex = imediatamente pós-exercício ou repouso; * diferenças significativas em relação ao repouso (Anova two way para medidas 

repetidas). 

 

Pressão arterial ambulatorial 
 

A figura 5 apresenta os resultados da PA ambulatorial a cada 1 hora após o período de 

recuperação da sessão de exercício ou sessão controle (pós-repouso). Interação significativa no tempo 

foi vista para pressão sistólica ambulatorial (p<0,001, ŋ2p=0,228). Na análise post hoc observamos que a 

ingestão de suco de beterraba promoveu reduções significativas por 17 horas (15 horas pós-ingestão do 

suco) após o exercício em comparação aos valores de repouso (p=0,032). Em contraste, no procedimento 

com refresco de fruta essa redução ocorreu nos momentos 6 horas (p=0,002), 7 horas (p=0,006), 12 horas 

(p=0,020), 13 horas (p=0,026) e 15 horas (p=0,002) pós-exercício. As reduções observadas no RFE foram 

bem similares as do procedimento controle, que por sua vez apresentou redução a partir das 6 horas em 

comparação ao momento de repouso (p=0,024), e mostrou reduções às 7 horas (p=0,011), 8 horas 

(p=0,044), 14 horas (p=0,018), 15 horas (p=0,010),  16 horas(p=0,019) e 17 horas (p=0,044). Não foi visto 

interação tempo x procedimento (p=0,830, ŋ2p=0,038). 
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Também foi vista interação no tempo (p<0,001, ŋ2p=0,284) para pressão diastólica ambulatorial 

(Figura 5). A análise post hoc revelou redução significativa no procedimento com suco de beterraba a 

partir das 5 horas pós-exercício (3 horas pós-ingestão do suco) em comparação aos valores de repouso 

(p=0,001) a qual permaneceu reduzida até 16 horas pós-exercício (p=0,036). No refresco de fruta essas 

reduções ocorreram apenas 13 horas (p=0,024), 14 horas (p=0,043), 15 horas (p<0,009) e 16 horas (p=0,009) 

pós-exercício. Enquanto isso, reduções significativas foram observadas 4 horas (p=0,025) e 16 horas 

(p=0,003) após o repouso no procedimento controle. Não houve uma interação tempo x procedimento 

(p=0,082, ŋ2p=0,065). 

Interações entre os procedimentos não foram observadas para pressão sistólica (p=0,567, 

ŋ2p=0,029), nem diastólica (p=0,584, ŋ2p=0,027).  
 

 

Figura 5 – Pressão arterial ambulatorial sistólica (painel A) e diastólica (painel B) nos procedimentos 

com suco de beterraba, refresco de fruta e controle  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: Dados apresentados como média ± desvio padrão. SBE = Procedimento com ingestão de suco de beterraba; RFE = 

Procedimento com ingestão de refresco de fruta; CON = Procedimento controle sem exercício e ingestão de bebida; * diferenças 

significativas em relação ao repouso (Anova two way para medidas repetidas). 
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Estresse oxidativo 

 

Não observamos interações significativas no tempo (p=0,655, ŋ2p=0,020) e tempo x 

procedimento (p=0,745, ŋ2p=0,016) para MDA. Na figura 7, ao comparar os momentos pré-exercício com 

o momento pós-exercício, tanto no procedimento SBE como RFE a sessão de exercício não provocou 

aumento significativo no MDA. Apesar do discreto aumento do pós-exercício para 2 horas pós-ingestão 

das bebidas nos dois procedimentos, este aumento não teve significância (SBE: p= 1,000, RFE: p=0,957). 

Diferenças entre os procedimentos também não foram encontradas (p=0,421, ŋ2p=0,025). 

Também não houve interação significativa no tempo (p=0,668, ŋ2p=0,020) e tempo x 

procedimento (p=0,189, ŋ2p=0,059) para CAT. Na figura 7, ao comparar o momento pré-exercício com o 

momento pós-exercício, observa-se que ocorreu um discreto e não significativo aumento de CAT nas 

duas sessões de exercício realizadas. Duas horas após a ingestão das bebidas, este discreto aumento de 

CAT havia sido revertido em RFE e se manteve constante em SBE, sugerindo que a beterraba não foi 

capaz de promover alguma atividade antioxidante pós-exercício. Não observamos interação 

significativa entre os procedimentos (p=0,674, ŋ2p=0,007). 

 

Figura 6 – Malondialdeído (Painel A) e Capacidade antioxidante total (Painel B) nos procedimentos com suco de 

beterraba e refresco de fruta 
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Legenda: Dados apresentados como média ± desvio padrão. SBE = Procedimento com ingestão de suco de 

beterraba; RFE = Procedimento com ingestão de refresco de fruta; Pré-Ex = Pré-exercício; Pós-Ex = Imediatamente 

pós-exercício; 2h-Pós-I = 2 horas pós-ingestão das bebidas (Anova two way para medidas repetidas). 

 

 

4. Discussão 

A sessão de exercício foi capaz de promover redução significativa logo nos primeiros 10 e 20 

minutos pós-exercício na PAS e PAD, respectivamente, e foi mantida até os 60 minutos em que a pressão 

foi medida de forma clínica, ainda sem sinais de retorno aos valores de repouso, o que corrobora com 

achados consensuais da literatura quanto ao benefício hipotensor do exercício. O suco de beterraba 

manteve valores pressóricos mais baixos pós-exercício, apesar de não ter sido capaz de aprimorar a 

magnitude desta resposta pressórica. 

Reduções entre 10 e 14mmHg na PAS e 5,9 a 7,6mmHg na PAD foram constatadas durante a 

monitoração clínica da pressão arterial após as sessões de exercício. Além disso, a manutenção desses 

valores permaneceu até os 60 minutos para pressão sistólica e 50 minutos para diastólica. Estes achados 

corroboram com dados da literatura que demonstram que uma única sessão de exercício é capaz de 

promover reduções significativas em comparação aos valores de repouso [5, 22].  

Entretanto, apesar do fenômeno da HPE está bem documentado na literatura, há uma grande 

variabilidade em relação a sua duração, com estudos relatando 1 [23] a 24 horas [24]. Considerando a 

hipótese inicial deste estudo que o suco de beterraba poderia prolongar a hipotensão ocasionada pelo 

exercício, observamos que a HPE foi prolongada com suco de beterraba por 17 horas na pressão sistólica 

e 16 horas na diastólica.  

Enquanto existem revisões que estabelecem evidências clínicas para a magnitude da HPE, 

dados indicando a duração total deste fenômeno são inconsistentes. Dantas et al. [25] relatam duração 

da HPE por 5 horas em homens normotensos após treino intervalado de alta intensidade. Em mulheres 

hipertensas medicadas, uma sessão de exercício resistido de baixa intensidade ocasionou HPE por 10 

horas [26]. Por sua vez, Terblanche e Millen [27] relatam duração de 9 horas para exercícios aquáticos e 

24 horas para exercícios  aeróbios combinados em individuos pré-hipertensos e hipertensos. Neste 

contexto, a variabilidade de horas relatadas nos estudos e seus protocolos, incluindo a influência do tipo 

de exercício, devem ser consideradas. 

Comparando com as durações previamente relatadas nestes estudos, observamos que a 

intervenção SBE prolongou a duração da HPE, demonstrando que o efeito hipotensor do suco de 

beterraba pode se somar a redução pressórica ocasionada pelo exercício. Ressaltamos diferenças nos 

protocolos dos estudos, assim como a população investigada, mas destacamos que nossos achados são 

importantes considerando o risco cardiovascular que o hipertensos apresentam, dessa forma a 

manutenção dos niveis pressóricos mais baixos por um período de tempo maior fornece proteção de 

forma geral para eventos adversos e assim apresenta um impacto clinicamente relevante. 

Com relação à magnitude da HPE, os estudos que investigaram o efeito do suco de beterraba 

na hipotensão pós-exercício apresentam protocolos de monitoração da pressão arterial distintos, assim 

como os resultados. Amaral et al. [8] ao investigarem se o suco de beterraba melhorava a HPE de 

mulheres hipertensas pós-menopausa, concluíram que uma única dose de suco de beterraba não foi 

capaz de promover reduções significativas.  Jurado-Castro et al. [28] não observaram mudanças na PA 

de homens treinados após suplementação de suco de beterraba 2 horas antes do exercício em 

comparação ao placebo. Os dois estudos monitoraram a pressão pós-exercício apenas de forma clínica, 

enquanto nossa investigação concentrou-se na avaliação ambulatorial. 

Já Bezerra et al. [9] ao investigar o suco de beterraba na PA de homens normotensos obesos com 

risco cardiovascular aumentado, observaram redução de 5,3mmHg na pressão sistólica ambulatorial 

por até 6 horas após uma sessão de exercício aeróbio. Enquanto isso, observamos valores reduzidos na 

pressão sistólica por 17 horas em mulheres hipertensas. Zafeiridis et al. [27] também observaram 

redução significativa na PA ambulatorial de hipertensos não controlados, sem uso de drogas anti-
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hipertensivas, após a ingestão aguda de suco de beterraba 2 horas e meia antes de exercício isométrico. 

A monitoração foi realizada apenas por 8 horas, dessa forma a duração não foi investigada.  

Ressaltamos algumas diferenças importantes nos protocolos dos estudos que investigaram a PA 

de forma ambulatorial, como o momento da ingestão do suco de beterraba, que ocorreu antes do 

exercício, em nosso protocolo essa ingestão ocorreu 2 horas após o exercício. Além disso, os estudos 

foram realizados com populações com diferentes características. Nossos achados se referem a mulheres 

hipertensas controladas em uso de medicação anti-hipertensiva, enquanto no estudo de Bezerra et al. 

[9] os participantes eram normotensos, no estudo de Zafeiridis et al. [27] os participantes eram 

hipertensos, porém com niveis pressóricos não-controlados. 

No procedimento controle, o qual não foi realizado nenhum tipo de intervenção, também foram 

observadas reduções significativas na PAS e PAD. Estas reduções podem ser explicadas pelo efeito do 

ciclo circadiano na variação da pressão arterial. De forma geral, na maioria das pessoas a PA sobe 

rapidamente ao acordar pela manhã e no inicio das atividades diurnas, sofre oscilações ao longo do dia 

e diminui ao final da tarde, atingindo valores mais baixos durante o sono noturno. Entretanto, acredita-

se que apesar do papel do ciclo circadiano na variação dos valores pressóricos, questões ambientais e 

comportamentais podem ser mais influentes [28]. Por outro lado, todas as condições (experimentais e 

controle), foram realizadas no mesmo horário do dia. Esta padronização minimiza os efeitos destas 

variáveis intervenientes, especialmente perante a condição controle (sem exercício e bebida). 

Os mecanismos envolvidos no efeito hipotensor da beterraba são investigados. Em revisão, 

Clifford et al. [29] sugerem que a beterraba é capaz de inibir a peroxidação lipídica e aumentar a 

atividade antioxidante, entretanto, não observamos melhora em CAT e MDA em nosso estudo, o que 

sugere que a melhora na resposta pressórica não envolve a resposta antioxidante.  

Neste estudo, a bebida controle continha apenas traços de nitrato, o que é evidenciado pelo 

aumento do nitrito plasmático apenas no procedimento com ingestão de suco de beterraba. Este 

resultado sugere o aprimoramento da HPE devido ao aumento plasmático de nitrito, o mesmo 

mecanismo apontado para melhoria da redução da pressão de repouso nos primeiros estudos onde 

descobriu-se que a beterraba tem potencial hipotensor independente de exercício, devido a produção 

aumentada de óxido nítrico, o qual é um potente vasodilatador [32]. Embora tenhamos utilizado uma 

bebida controle, nossos dados sugerem mas não comprovam a participação efetiva do nitrito na redução 

da pressão arterial, pois não avaliamos a ocorrência de vasodilatação. Esta investigação se torna 

interessante, a exemplo de Ellis et al. [30] que avaliaram a ocorrência da vasodilatação em investigação 

com o suco de melancia através da técnica de dilatação fluxo-mediada da artéria braquial (FMD), que 

por sua vez é um método bem estabelecido para determinar a função endotelial. 

Neste estudo, utilizamos 140mL de suco de beterraba concentrado, o que corresponde a 

ingestão de 800mg de nitrato. A escolha desta dose foi baseada em estudo prévio, que constatou 

aumento plasmático do nitrito 2 a 3 horas após sua ingestão [14]. A utilização do suco de beterraba 

concentrado é uma opção de fácil administração, entretanto, pode não ser acessível a população, dessa 

forma,  uma alternativa seria o preparo do suco com aproximadamente 3 a 4 beterrabas médias, o que 

corresponderia aos 800mg de nitrato do suco concentrado [31]. 

Como implicações práticas deste estudo, os resultados mostram que a associação de beterraba 

com exercício físico pode beneficiar indivíduos hipertensos, considerando que o tratamento 

multifatorial tem maior potencial de controle da pressão arterial, porém este potencial é um dado de 

comportamento crônico. Nosso estudo demonstra que a associação de exercício e nutrição pode ter 

efeito imediato na redução da pressão arterial e essa redução pode ser mantida por um período de 

tempo expressivo, porém novos estudos são necessários para confirmar a aplicabilidade clínica desta 

intervenção. 

Por fim, sugerimos como perspectivas futuras o aumento do tamanho amostral para que a 

amostra dessa população seja representativa, considerando os tamanhos de efeito encontrados. A 

realização de um procedimento apenas com suco de beterraba sem exercício, além de uma investigação 

para confirmação do papel no nitrito na promoção da vasodilatação pela técnica de dilatação fluxo-
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mediada da artéria braquial em resposta as reduções pressóricas observadas após a ingestão de suco de 

beterraba. 

 

5. Conclusão 

O presente estudo demonstrou que a ingestão de suco de beterraba 2 horas após o exercício 

aumentou os níveis plasmáticos de nitrito e prolongou a hipotensão pós-exercício por 17 e 16 horas na 

pressão sistólica e diastólica, respectivamente, em comparação aos valores pré-exercício, mas sem 

aprimoramento da magnitude. Nossos achados sugerem que o suco de beterraba pode melhorar a 

resposta hipotensora pós-exercício, entretanto, mais estudos são necessários para confirmar a 

participação do nitrato dietético da beterraba na redução da pressão arterial e sua associação com o 

exercício físico em indivíduos hipertensos. 

 

Conflitos de interesse: Os autores declaram não haver conflito de interesse. 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

LABORATÓRIO DE ESTUDOS DO TREINAMENTO FÍSICO APLICADO AO 

DESEMPENHO E À SAÚDE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado (a) Senhor (a), 

Esta pesquisa é sobre o "EFEITO DO MOMENTO DA INGESTÃO DE SUCO DE 

BETERRABA NA MAGNITUDE E DURAÇÃO DA HIPOTENSÃO PÓS-EXERCÍCIO 

EM HIPERTENSOS" e está sendo desenvolvida por Carla Nunes dos Anjos, aluna do Curso 

de Pós-Graduação em Ciências da Nutrição, sob orientação do professor Dr. Alexandre Sérgio 

Silva, da Universidade Federal da Paraíba - UFPB. 

O objetivo desta pesquisa é avaliar o efeito do momento da ingestão de suco de beterraba 

na magnitude e duração da hipotensão pós-exercício em indivíduos hipertensos. 

Solicitamos sua participação neste estudo, que consistirá em três procedimentos 

experimentais com caminhada/corrida na esteira ergométrica. Será feita suplementação com 

140 mL de suco de beterraba ou bebida controle 2 horas antes do exercício e 2 e 6 horas após o 

exercício. Para participação no estudo será aplicado um questionário que verificará os critérios 

de inclusão. Será realizada então coleta dos dados pessoais e físicos (altura, peso, circunferência 

da cintura). No último procedimento experimental, será realizada coleta de amostras de células 

bucais, para extração e genotipagem do DNA. Durante o exercício, a frequência cardíaca será 

medida a cada 10 minutos. A pressão arterial será medida antes do exercício, imediatamente 

após o exercício e a cada 10 minutos da primeira hora após exercício de forma clínica e pelas 

24 horas seguintes por MAPA (Monitoração Ambulatorial da Pressão Arterial). As coletas 

sanguíneas serão realizadas antes e 2 horas após a suplementação, assim como antes e 

imediatamente após o exercício. Todos os procedimentos serão realizados no LETFADS, na 

UFPB. 

Os possíveis riscos envolvidos na pesquisa são desconforto e dor durante a coleta 

sanguínea, que será minimizado através da disponibilização de gelo para ser aplicado no local. 

Durante o exercício, poderá ocorrer desconforto físico, no entanto você poderá avisar quando 

não conseguir mais realizar o exercício. Além disso, há a possibilidade de desconforto 
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gastrointestinal devido à ingestão do suco de beterraba, porém a continuação do procedimento 

só ocorrerá com seu consentimento. 

 Os benefícios desta pesquisa envolvem uma alternativa adjuvante, de baixo custo e 

risco, no tratamento da hipertensão arterial, baseada na realização de exercício físico e na 

ingestão de suco de beterraba. Adicionalmente, a pesquisa pode trazer benefícios individuais 

aos hipertensos, promovendo mudanças no estilo de vida (realização de atividade física) e 

possível redução no esquema de medicamentos utilizados. A identificação de polimorfismos 

genéticos na variabilidade da responsividade ao exercício físico, juntamente com uma 

intervenção nutricional possuem grande relevância técnico-científica e social. 

Solicitamos sua colaboração para participação dos procedimentos para a pesquisa como 

também sua autorização para apresentar os resultados deste estudo em eventos científicos e 

publicar em revista científica. Garantimos o sigilo absoluto e confidencialidade dos seus dados 

pessoais e proteção à sua imagem durante todas as fases da pesquisa, conforme os princípios 

éticos regidos nas pesquisas com seres humanos. 

Esclarecemos que sua participação no estudo é voluntária e, portanto, caso decida não 

participar do estudo, ou resolva a qualquer momento desistir do mesmo, não sofrerá nenhum 

dano. Os pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento que considere 

necessário em qualquer etapa da pesquisa. 

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido (a) e dou o meu 

consentimento para participar da pesquisa e para publicação dos resultados. Estou ciente que 

receberei uma cópia deste documento. 

 

Data:____/_____/_____ 

 

 

_______________________________________________ 

                      Assinatura do (a) participante 

 

_________________________________________________ 

               Assinatura do pesquisador responsável 

 

Espaço para impressão 

dactiloscópica 
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Caso necessite de maiores informações sobre o presente estudo, favor entrar em contato 

com a pesquisadora. 

 

Pesquisadora responsável: Carla Nunes dos Anjos 

Endereço: Rua Osmar de Aquino, Nº 188, AP 09, Centro, Guarabira-PB, CEP: 58200-000 

Celular/Whatsapp: (83) 98893-1156 

E-mail: carlan.anjos@gmail.com 

 

OU 

 

Comitê de ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde:  

Endereço: Campus I - Cidade Universitária, João Pessoa-PB, CEP:58.051-900 

Telefone: (83)3216-7791  

E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO DE TRIAGEM 

 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 

LABORATÓRIO DE ESTUDOS DO TREINAMENTO 
FÍSICO APLICADO AO DESEMPENHO E SAÚDE 

 

 

I.  DADOS PESSOAIS: 

N º do Questionário: ____ Nome:_________________________________________________________ 

Endereço:____________________________________________________________________________ 

Contato: (    ) ____________________   E-mail:_____________________________________________ 

1. SEXO: (   )  Masculino (   ) Feminino 

2. Data de nascimento: _  __/__ _/___    _       3. IDADE:______anos 

4. Profissão:____________________________ 

II. HÁBITOS DE VIDA 

1. USO DE DROGAS ANTI-HIPERTENSIVA 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

2. TABAGISMO: 

(   ) Não. Já consumiu anteriormente? (   ) Não (   ) Sim  

(   ) Sim.  

3. ATIVIDADE FÍSICA: 

(   ) Não. 

(   ) Sim. Qual a frequência?_____________ Qual a duração? ______  

Qual o tipo?______________________________________________ 

4. CONSUMO DE BETERRABA: 

(   ) Não.  

(   ) Sim. Qual a frequência? _____________________________ 

5. PA DE REPOUSO: _____________________ 
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APÊNDICE D – LISTA DE ALIMENTOS RICOS EM CAFEÍNA E RICOS EM 

NITRATO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alimentos ricos em cafeína Alimentos ricos em nitrato 

• Café 

• Chá Preto 

• Chá Verde  

• Chá Mate 

• Coca Cola 

• Bebidas Energéticas 

• Chocolate 

• Vegetais folhosos verde (Espinafre, 

alface, couve, rúcula 

• Beterraba 

• Repolho 

• Alcachofra 

• Aspargo 

• Aipo 

• Agrião 

• Embutidos (linguiça, salame, 

salsicha, presunto, mortadela, 

apresuntado) 

• Enlatados (carne em conserva, 

molho de tomate, azeitonas) 

 



69 

 

APÊNDICE E – RECORDATÓRIO ALIMENTAR 24 HORAS 

 

Nome:_____________________________________    Data:____/_____/_____    

(   ) 1º  (   ) 2º (   ) 3º  

Recordatório Alimentar de 24h 

Refeição/Horário Preparações/Alimentos Medida caseira Quantidade 

Desjejum 

 

 

 

 

 

 

 

  

Colação 

 

 

   

Almoço 

 

 

 

   

Lanche 

 

 

   

Jantar 

 

 

 

   

Ceia 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B – ESCALA DE PERCEPÇÃO SUBJETIVA DE ESFORÇO 

 

 

 

 




