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Eficácia Anti-hipertensiva do Condicionamento Físico
Aeróbio.Uma Análise Crítica das Evidências Experimentais

Flávio D. Fuchs, Wilson D. Moreira, Jorge Pinto Ribeiro
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As enfermidades cardiovasculares são, atualmente,
as maiores responsáveis pela mortalidade nas capitais bra-
sileiras 1. A hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o
sedentarismo constituem importantes fatores de risco,
estimando-se que a prevalência da primeira seja de até
15% 2 e, do segundo, de 56% nas mulheres e 37% nos ho-
mens 3, na população urbana brasileira.

A identificação e o tratamento de pacientes com
HAS é um problema de saúde pública em nosso país. Os
benefícios documentados do tratamento farmacológico da
HAS incluem a redução da morbidade e mortalidade de
acidentes vasculares cerebrais, insuficiência cardíaca, in-
suficiência renal e progressão da HAS 4. Entretanto, a di-
vulgação dos resultados de ensaios randomizados, que
demonstraram efeitos indesejáveis do tratamento farma-
cológico em subgrupos de pacientes com HAS 5, resultou
em uma mudança de atitude da comunidade médica no
manejo da HAS. A tendência de utilizar precocemente
agentes farmacológicos foi substituída pela maior utili-
zação de medidas não-farmacológicas. Dentre estas me-
didas, o condicionamento físico aeróbio tem sido propos-
to para o manejo da HAS leve. Evidências iniciais favo-
ráveis do efeito anti-hipertensivo do condicionamento fí-
sico têm sido recentemente contestadas à luz dos resul-
tados de recentes ensaios clínicos. Neste trabalho, revi-
samos criticamente a evidência experimental anti-
hipertensiva do condicionamento físico aeróbio.

Evidência Epidemiológica e
de Modelos Animais

O sedentarismo é fator de risco para o desenvol-
vimento de HAS e de suas complicações 6-8. Estudando um
grupo de 15.000 ex-alunos de Harvard, Paffenbarger e col
9 observaram que o risco de desenvolver hipertensão nos
estudantes não ativos em 35% maior, independentemente
de obesidade, níveis tensionais e história familiar de HAS.
Similarmente, pessoas normotensas com níveis baixos de
aptidão física, avaliadas pelo teste de esforço, tinham ris-
co maior para desenvolver HAS nos pró ximos 1 a 12
anos, quando comparadas com indivíduos melhor condi-

cionados 10. Hofman e col 11 examinaram a associação en-
tre o nível de condicionamento físico e a pressão arterial
(PA) em 2.061 estudantes do primeiro grau da cidade de
Nova Iorque. Observaram que as crianças com menor
condicionamento físico apresentavam níveis mais eleva-
dos de pressão sistólica e pressão diastólica em repouso.
Ao final de um ano, as crianças que apresentavam dimi-
nuição de sua capacidade funcional tinham as cifras mais
elevadas em repouso.

Harshfield e col 12 estudaram a relação entre o nível
de condicionamento físico e a monitorização da PA de
24h em jovens de ambos os sexos, brancos e negros, com
idade entre 10 a 18 anos. Os jovens brancos, inde-
pendentemente do nível de condicionamento físico, não
apresentavam diferença significativa em suas pressões em
repouso tanto durante o dia ou à noite. Os negros menos
condicionados, entretanto, apresentavam pressão em re-
pouso significativamente mais elevada do que os mais
condicionados, sem relação com a hora do dia. Darga e col
13 documentaram que 93% de 1.269 médicos que pratica-
vam corrida regularmente tinham PA de repouso normal,
contra 81% de 683 médicos com estilo de vida sedentário.

Além das evidências epidemiológicas, há docu-
mentação em modelos animais do efeito anti-hipertensivo
do condicionamento. Demonstrou-se que o treinamento
físico retarda o aparecimento de hipertensão em ratos ge-
neticamente hipertensos e diminui a PA de ratos hiper-
tensos sensíveis ao sal. A suspensão da atividade física
acompanhou-se de um recrudescimento dos níveis pres-
sóricos 14.

Evidência de Ensaios Clínicos

As evidências obtidas em estudos epidemiológicos
e em experimentos animais devem ser tomadas como um
indicador dos efeitos anti-hipertensivos do exercício.
Mas, em termos pragmáticos, é necessário, medir o efeito
do condicionamento físico, em diversos graus, sobre a PA
de pacientes. Os estudos epidemiológicos, em sua maio-
ria, não permitem isolar os efeitos da atividade física, pois
muitos indivíduos que exercitam-se regularmente também
levam um estilo de vida mais saudável, ingerindo menos
gorduras, sal e álcool, além de serem menos obesos. Tam-
bém não permitem quantificar a intensidade do exercício.
Os estudos com animais não se reproduzem, obrigatoria-
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mente, na espécie humana. Assim, os ensaios clínicos
randomizados constituem modelo mais poderoso para
avaliar os efeitos do condicionamento físico, e de sua in-
tensidade, sobre a PA de hipertensos. Para tanto, devem
deter adequada metodologia, incluindo a seleção de paci-
entes, randomização, avaliação de diferentes cargas de tra-
balho, controle do efeito placebo, suficiente poder esta-
tístico, entre outros.

Duas revisões de ensaios clínicos publicadas até
1984, sobre a eficácia do condicionamento físico no ma-
nuseio da hipertensão arterial chegaram a conclusões di-
versas. Tipton 15 inferiu haver suficiente justificativa para
prescrição de condicionamento físico como medida eficaz
na redução da PA. Seals e Hagberg 16, analisando 12 tra-
balhos publicados entre 1970 e 1983, constataram redução
da pressão sistólica e diastólica em repouso (9 e 7mmHg,
respectivamente) em níveis submáximos de exercício após
um período de treinamento. Salientaram, no entanto, que
esses estudos apresentavam numerosas imperfeições,
mais notadamente a ausência de um grupo controle,
devendo-se aguardar novas evidências antes de recomen-
dar o condicionamento físico como medida não
farmacológica isolada no tratamento da hipertensão.

A partir de 1986, numerosos trabalhos delineados
para avaliar a ação anti-hipertensiva do condicionamento
físico em hipertensos leves têm sido publicados, sugerin-
do que ele possa deter eficácia similar à monoterapia me-
dicamentosa 17-31. Outros demonstraram a redução da PA
em normotensos 32-35. Apesar de recentes, ainda apresen-
tam importantes problemas metodológicos. Oito não têm
grupo controle 17,21,22,24,25,30,33,34. Em um estudo 23, os gru-
pos não eram equiparáveis no momento basal, havendo
maior “chance de melhora” nos subgrupos mais
hipertensos, devido ao fenômeno da regressão à média 36.
Muitos dos estudos não são diretamente comparáveis,
porque estudam pacientes com idade superior 23,26 ou in-
ferior 19,20,22,24,32,35 a 50 anos. As intervenções incluem, ge-
ralmente, exercícios predominantemente dinâmicos, do
tipo aeróbio, realizados isoladamente ou de forma combi-
nada 24,25,32. Trabalhos em que o efeito de treinamento de
força foi avaliado são mais escassos 19,37-39, porém, ao con-
trário da impressão de muitos clínicos, todos demonstra-
ram uma redução da PA após este tipo de intervenção. A
intensidade da prescrição do exercício varia de 40-70% do
consumo máximo de oxigênio (VO

2
max), sendo realizado de

forma fixa 17,18,22,23,27 ou em faixas pré-determinadas de in-
tensidade 20,21,26,34,35. Quatro trabalhos não definem a inten-
sidade utilizada 20,21,24,26. Em todos, as atividades são rea-
lizadas três vezes por semana, durante períodos de um35

a 15 meses 19,28. Nos estudos em que foi avaliada a neces-
sidade de continuar o exercício após condicionamento ini-
cial, observou-se que, após a interrupção de um progra-
ma de exercícios que havia resultado em redução da PA,
o efeito desapareceu após um período de sedentarismo 30.
Finalmente, o efeito anti-hipertensivo sugerido por estu-
dos com medição casual da pressão por

esfigmomanometria nem sempre tem se confirmado pela
monitorização ambulatorial contínua 22,26.

Um estudo recente 29 é tido como evidência maior do
efeito anti-hipertensivo do condicionamento físico 40. Fo-
ram comparados três grupos experimentais, dois tratados
com fármacos (propranolol ou diltiazem) e exercício e um
com placebo e exercício. A PA caiu na fase de entrada nos
três grupos, previamente aos tratamentos. Dez semanas de
treinamento aeróbio e de resistência não proporcionaram
queda adicional de pressão em nenhum grupo. Além dis-
to, não se poderia isolar o efeito do condicionamento, pois
todos os grupos exercitavam-se.

Um defeito comum a todos trabalhos comentados, e
crítico, consiste da inexistência de uma intervenção pla-
cebo, por si só terapêutica em muitos hipertensos, como
se demonstrou em ensaios clínicos com fármacos 41. Os
efeitos atribuídos ao exercício podem, de fato, ser devidos
à co-intervenção, ou seja, ao conjunto de medidas to-
madas em paralelo para que um grupo se exercite, como a
atenção, a aferição freqüente de variáveis físicas e a pró-
pria expectativa positiva gerada nos pacientes tratados.

Três novas revisões da literatura interpretam di-
ferentemente os resultados experimentais. A de Tipton 14

é praticamente uma coleção de resultados, sem avaliação
crítica. Os estudos revisados são os mesmos comentados
anteriormente, sendo aceitos como evidência maior do
efeito terapêutico do exercício. Hadberg e col 23 concluem
que o exercício físico detém efeito anti-hipertensivo, mas
que ele não é universal. Aventam que fatores genéticos,
resposta pressórica exagerada durante a realização do exer-
cício, aumento da atividade adrenérgica em repouso, se-
veridade da hipertensão, repercussão sistêmica, compla-
cência miocárdica diminuída e aumento da área cardíaca
possam influenciar negativamente. Destacam que alguns
indivíduos apresentariam melhor resposta ao condiciona-
mento físico: idosos; indivíduos com aptidão física inici-
al baixa; mulheres; pacientes que apresentam circulação
hiperdinâmica e débito cardíaco aumentado em repouso;
aqueles com níveis pressóricos elevados em repouso, po-
rém sem comprometimento cardiovascular. Arroll e
Beaglehole 43 revisaram os aspectos metodológicos dos
estudos, concluindo que, na maioria, há pelo menos um
dos seguintes problemas: ausência de grupo controle,
inespecificação dos critérios de randomização, de-
terminação não-cega da pressão e possibilidade de ocor-
rer efeitos por co-intervenção. Apesar disto, concluem
pelo efeito anti-hipertensivo do exercício, fundamentan-
do-se em dois trabalhos de metodologia mais adequada.
Surpreendentemente, ambos foram realizados com nor-
motensos. As três revisões concordam que a intensidade
do exercício potencialmente eficaz precisa ser vigorosa
(em torno de 60% do VO

2
max). Em estudo recente, foi de-

monstrado que o condicionamento físico realizado a 53%
do VO

2
max teria efeitos semelhantes na pressão arterial de

repouso de pessoas idosas que um programa de exercício
realizado a 73% do VO

2
max.
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Dois estudos com metodologia mais adequada, com
hipertensos e inclusão de uma intervenção placebo, foram
publicados após as revisões comentadas, apresentando
resultados antagônicos. No estudo de Blumenthal e col 45,
o melhor ensaio clínico já publicado, com 99 pacientes, a
redução significativa da PA em relação ao basal foi simi-
lar (em torno de 8mmHg na sistólica e 6mmHg na
diastólica) nos três grupos experimentais: tratamentos ati-
vo, placebo e nenhuma intervenção. O tratamento ativo
consistia de condicionamento aeróbio em caminhadas e
corridas a 70% do VO

2
max. O grupo placebo realizava exer-

cícios de alongamento, flexibilidade e força, mas de inten-
sidade não especificada. Aos pacientes sem intervenção
foi somente dito que aguardassem a convocação para
uma participação futura. Nesse trabalho, também se
monitorizou a pressão ambulatorial por períodos diurnos
e a testes de estresse mental e físico, não havendo efeito
hipotensor nas diferentes intervenções.

Estes resultados têm sido debatidos 40,45,46. Parece
haver somente uma explicação possível para a ausência de
eficácia, qual seja, a ocorrência da síndrome do jaleco
branco 47 no grupo da “lista de espera”. Informados sobre
os objetivos do trabalho, os pacientes deste grupo podem
ter diminuído a reação de alerta (efeito do jaleco branco)
e modificado por conta própria alguns hábitos. O mesmo
pode ter ocorrido com os pacientes submetidos à
calistenia. Neste grupo, poderia também estar ocorrendo
um eventual efeito anti-hipertensivo do exercício com
componente isométrico, postulado por alguns 14,19,37,40,41.
As outras críticas, com exceção da sugestão da realização
de atividade semelhante nos grupos controle e interven-
ção46, são claramente inconsistentes 48.

O estudo de Martin e col também contempla um gru-
po controle submetido a uma intervenção com pres-
suposto efeito placebo 49. De fato, este trabalho compara
atividades aeróbias (intervenção) com exercícios calistê-
nicos (placebo). Houve redução da PA nos pacientes sub-
metidos a condicionamento aeróbio (-6/-9mmHg) signi-
ficativamente diferente do aumento encontrado nos que
realizaram calistenia (+0,9/+0,8mmHg). O achado de um
mínimo aumento da PA no grupo que participou de exer-
cícios calistênicos está em desacordo com outros traba-
lhos que avaliaram intervenções com exercícios não ae-
róbios 19,37-39,44, merecendo confirmação.

Conclusão
O volume de informações favoráveis ao efeito

anti-hipertensivo do exercício é substancial, moldando a
opinião de leitores e profissionais. A constatação objeti-
va de que em grande parte desta literatura há deficiências
metodológicas importantes e de que o estudo melhor de-
lineado 45 apresenta resultados negativos, determina que
se tenha uma expectativa mais cautelosa. São eviden-
temente necessários novos estudos avaliadores da eficá-
cia do método, em especial com grupos intervenção e
placebo que realizem atividades semelhantes, porém com

intensidades bem distintas. Também, à semelhança dos
fármacos anti-hipertensivos, é necessário investigar a efe-
tividade a longo prazo e os efeitos sobre morbimortalida-
de. Cabe perguntar qual a proporção de pacientes a quem
se prescreve exercícios crônicos que permanece fazendo-
os a longo prazo. Enquanto se aguardam novos estudos,
parece adequado manter a recomendação de praticar exer-
cícios físicos de leve intensidade (menos de 70% do
VO

2
max) como medida terapêutica coadjuvante na hiper-

tensão. Além disso, as evidências atuais sugerem que
exercícios com componente estático também possam ser
realizados em pacientes com hipertensão arterial leve. A
falta de efeitos adversos de monta, a repercussão favorá-
vel sobre o bem-estar geral, o efeito aditivo para a dimi-
nuição e manutenção do peso corporal e as dificuldades
próprias do tratamento medicamentoso, justificam estas
recomendações.
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