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RESUMO 
Introdução: Para o tratamento correto da hipertensão arterial, é plausível a hipótese de que diante da 

prática regular de exercícios físicos estes pacientes não necessitariam de fármacos anti-hipertensivos. Obje-
tivo: Avaliar o efeito do tratamento exclusivo com exercício físico na pressão arterial (PA) e qualidade de vida 
(QV) de hipertensos. Método: Ensaio clínico com 32 hipertensos sedentários, 55±9 anos, que estavam sob 
tratamento farmacológico (TF) aleatoriamente alocados em Grupo Exercício (GE) e Grupo Controle (GC). No 
GE, 18 indivíduos (50% mulheres) após pelo menos dez dias de interrupção do TF iniciaram programa de 
exercício de dez semanas, 3x/semana, 30 minutos de exercício aeróbio seguidos por exercícios resistidos, 
enquanto 14 do GC (57% mulheres) se mantiveram sob TF. Foi verificada PA sistólica (PAS) e diastólica (PAD) 
no início e final do estudo pelo método auscultatório clássico e QV pelo questionário MINICHAL. Os dados 
foram expressos por M±DP, usou-se teste t de Student, U de Mann-Whitney e Wilcoxon, considerando-se p 
< 0,05 significativo. Resultados: No início e final da pesquisa, não foram observadas diferenças na PA entre 
os grupos. Intragrupos, a PA no GE manteve-se semelhante aos valores antes da retirada dos fármacos (PAS 
132,2 ± 13,3 x 134,4 ± 10 mmHg; PAD 85,0 ± 9 x 85,3 ± 10 mmHg p = ns), assim como no GC (PAS 127,2 
± 19 x 130,2 ± 16 mmHg; PAD 82,1 ± 16 x 85,3 ± 12 mmHg p = ns). Para a QV, entregrupos não foi obser-
vada diferença dos escores no início e final, intragrupos melhora significativa no aspecto emocional do GE
(p = 0,02). Conclusão: A terapêutica anti-hipertensiva, exclusivamente por meio do exercício físico na comparação 
com tratamento farmacológico convencional, possibilitou idêntico controle da PA e melhor percepção de QV. 

Palavras-chave: estilo de vida, tratamento farmacológico, tratamento não-farmacológico.

ABSTRACT
Background: Hypertension can be correctly treated when exercise is regularly practiced and hence, patients would 

not need anti-hypertensive drugs. Purpose: To evaluate the effect of treatment exclusively with exercise on blood pressure 
(BP) and quality of life (QL) of hypertensive subjects. Methods: Clinical trial with 32 sedentary hypertensive subjects, aged 
55 ± 9 years, under pharmacological treatment (PT) randomly allocated to Exercise Group (EG) and Control Group (CG). 
At EG, 18 subjects (50% women) at least 10 days after the cessation of PT started the exercise program of 10 weeks, 
3x/week, 30 minutes of aerobic exercise followed by resistance exercises, while 14 CG (57% women) remained under 
PT. Systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) was evaluated by auscultation at the beginning 
and end and QL was evaluated using the questionnaire MINICHAL. Data were expressed as mean ± SD and statistical 
analysis was performed using t test, Mann Whitney U and Wilcoxon tests. Results: At the beginning and end of the 
study, no significant differences in were observed in BP between groups. Within groups, BP in EG remained similar to 
the values before drugs were removed (SBP 132.2 ± 13.3 x 134.4 ± 10 mmHg, DBP 85.0 ± 9 x 85.3 ± 10 mmHg p = 
ns) and the CG (SBP 127.2 ± 19 x 130.2 ± 16 mmHg, DBP 82.1 ± 16 x 85.3 ± 12 mmHg p = ns).For QL, no inter-group 
difference was observed in scores at the beginning and end; intra-group significant improvement in the emotional 
aspect of the EG (p = 0.02). Conclusion: The anti-hypertensive therapy with exercise only in comparison to conventional 
pharmacological treatment allowed the same BP control and better QL perception. 

Keywords: life style, pharmacologic treatment, non-pharmacologic treatment.
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INTRODUÇÃO
A população moderna tem adotado um estilo de vida basicamente 

caracterizado por má alimentação, sedentarismo e estresse exagerado. 
A inatividade física está diretamente associada à ocorrência de uma 
série de distúrbios orgânicos, destacando-se dentre eles a hipertensão 
arterial Sistêmica (HAS). Diante desse estilo de vida, a utilização de 
fármacos se torna inevitável para o tratamento da HAS, que acomete 
grande parte da população de países ocidentais1. Diretrizes de socieda-
des científicas brasileiras e internacionais2,3 propõem que o tratamento 
da HAS se inicie pelas modificações dos hábitos de vida e somente 

quando a estratégia de tratamento não-farmacológico não for sufi-
ciente para controlar a pressão arterial (PA) é que deveria ser iniciado 
o tratamento farmacológico. No entanto, esforços para controlar os 
níveis pressóricos têm sido em geral concentrados exclusivamente na 
terapia farmacológica4, que embora seja de comprovada eficácia no 
controle da PA com consequente redução de suas comorbidades, não 
exclui a necessidade de que sejam consideradas outras estratégias, 
especialmente o exercício físico, tendo em vista o seu significado em 
termos de custo-efetividade, sua aplicabilidade e sua influência na 
qualidade de vida (QV)5-8. Entretanto, existe considerável lacuna sobre 
o tratamento não-farmacológico com ênfase no exercício físico, em 
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hipertensos medicados e não medicados, algo que, apesar de ser forte-
mente recomendado pelas diretrizes, é muito negligenciado na prática 
clínica9. Tem-se em vista, ainda, a hipótese plausível de que muitos dos 
pacientes, quando na adoção da prática regular de exercícios físicos, 
não necessitariam dos fármacos anti-hipertensivos. Considere-se tam-
bém que os efeitos secundários dos fármacos, por vezes interferindo na 
QV, estão associados à menor aderência ao tratamento2,10, que o fato 
de ingerir medicamentos por vezes pode significar problema maior 
do que a própria doença10 e que há poucos relatos sobre a QV de 
hipertensos inseridos em programa de exercícios físicos, este estudo 
se propõe analisar o efeito do tratamento exclusivo com exercício físico 
na PA e na QV de hipertensos.

MÉTODOS

Sujeitos
Fizeram parte deste estudo 44 indivíduos hipertensos controlados 

por meio de tratamento exclusivamente farmacológico, sem exercí-
cio físico regular há mais de seis meses, sem eventos cardiovasculares 
coronarianos, eventos cérebro vasculares, diabetes mellitus e sem res-
trições para a prática de exercícios. Os sujeitos foram aleatoriamente 
alocados no Grupo Exercício (GE) e no Grupo Controle (GC). Todos os 
participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido, 
sendo a pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina – UDESC, sob 
o número 188/2007.

Dos 44 voluntários, 32 completaram o estudo. Dos sete indivíduos 
do GE que foram excluídos, seis não frequentaram o programa de exer-
cício por motivos não relacionados ao estudo e um necessitou retornar 
ao uso de fármacos por ter desenvolvido HAS estágio 3. Dos cinco 
sujeitos do GC excluídos, quatro o foram por motivos não relaciona-
dos ao estudo e um parou de tomar medicamento por sua própria 
vontade. Finalizaram esta pesquisa 18 sujeitos do GE e 14 do GC. 

Inicialmente, todos foram submetidos à avaliação médica para 
verificação do nível de controle da PA e investigação de eventuais 
comorbidades que justificariam a exclusão. Em seguida, conforme o 
grupo em que foram alocados,receberam orientações para interrup-
ção ou continuidade do tratamento farmacológico. Foram subme-
tidos à aferição da PA2, aplicação de questionário de QV5 e medidas 
da circunferência abdominal (CA)2 e de massa corporal e estatura 
que serviram para o cálculo do índice de massa corporal (IMC)2. Em 
seguida, os fármacos dos sujeitos do GE foram gradualmente reti-
rados e os indivíduos permaneceram até dez dias sem tratamento 
farmacológico antes de iniciar o programa de exercício físico em 
procedimento semelhante ao proposto para a retirada de fármacos 
do protocolo de breve ergometria11. Foram incluídos no estudo 
os indivíduos que sem medicação permaneceram com os valores 
pressóricos até estágio 2 de HAS2. Ao final de dez dias foi realizado 
teste ergométrico cardiopulmonar (TECP) com protocolo em Rampa 
avaliação da aptidão cardiorrespiratória e prescrição do exercício 
para GE. Ao término do estudo todos foram submetidos às mesmas 
avaliações iniciais, com exceção do TECP, que foi realizado apenas no 
GE, considerando-se que os sujeitos do GC não foram submetidos 
à intervenção que possibilitasse mudança da capacidade funcional 
neste período.

Mensurações
Para a PA inicial e para PA de reavaliação, foram realizadas três me-

didas, com intervalo de um minuto entre elas, sendo a média das duas 
últimas considerada a pressão arterial do indivíduo. A PA foi aferida com 
os sujeitos na posição sentada, sempre no braço esquerdo e realizada por 

um mesmo avaliador, sendo utilizado esfigmomanômetro de coluna 
de mercúrio marca Sankey e estetoscópio marca Litmann. Para 
aferição da PA do grupo que realizou o programa de exercício físico, 
foram realizadas aferições únicas em cada sessão com os mesmos 
equipamentos.

Para avaliação das medidas antropométricas, foi utilizado esta-
diômetro de resolução de 1cm para aferir estatura, balança Filizola 
com resolução de 100 g para determinar a massa corporal e fita 
antropométrica de metal Sanny com precisão de 0,1 cm para deter-
minação da circunferência abdominal. Para o controle da frequência 
cardíaca (FC) durante o exercício, foi utilizado monitor cardíaco de 
pulso da marca Polar.

Para mensurar a percepção subjetiva da QV relacionada à saúde, foi 
utilizado o questionário MINICHAL-Brasil12. Esse questionário constitui-
-se de 17 itens que abrangem dois domínios: Estado Mental com nove 
questões e Manifestações Somáticas com sete questões. As respostas 
estão distribuídas em uma escala de frequência Likert e tem quatro 
opções, variando entre zero (não, absolutamente) e três (sim, muito), 
na qual, quanto mais próximo de zero estiver o resultado melhor a 
QV. Para as respostas, foram considerados os últimos sete dias. A 
questão 17, que avalia a percepção geral de saúde do paciente, não é 
incluída em nenhum domínio, não sendo analisada neste estudo por 
ser considerada de caráter ambíguo, com risco de má interpretação 
nas alternativas de resposta. 

Protocolo de estudo

Grupo Exercício
O programa de exercícios foi realizado em programa estruturado 

de Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica sendo composto por 
30 sessões, com frequência de três vezes por semana. Em cada sessão 
foram realizados cinco minutos de aquecimento, seguido por exercício 
aeróbio do tipo caminhada e/ou corrida em esteira ergométrica por 
30 minutos, na intensidade da FC atingida no limiar um do TECP. Em 
seguida, foram executados exercícios resistidos para membros supe-
riores e inferiores com pesos livres, duas séries de 12 repetições com 
carga correspondente a 50% de uma resistência máxima. Ao final, foram 
realizados alongamentos durante cinco minutos. A FC foi verificada 
durante exercício aeróbio e a PA foi aferida antes e imediatamente 
após cada sessão de treinamento.

Grupo Controle
Os sujeitos do GC foram orientados a manterem seus hábitos de 

vida. Foi realizado um encontro com os participantes deste grupo no 
início e ao final de dez semanas para avaliação e reavaliação das vari-
áveis citadas anteriormente. Ao final desse período, foram convidados 
a participar do programa de exercício físico.

Análise estatística
Os dados foram expressos por média ± DP e analisados entre e 

intragrupos. Na análise entregrupos, foi utilizado teste t de Student 
independente para dados paramétricos e teste U de Mann-Whitney 
para dados não paramétricos. Para análise intragrupo: teste t de Student 
pareado para dados paramétricos e teste de Wilcoxon para não para-
métricos. Para análise das variáveis categóricas, teste do Qui-quadrado. 
Para as variáveis PA e medidas antropométricas, foi realizado o teste 
MANOVA para medidas repetidas com ajuste de graus do teste de 
Bonferroni para análise dos efeitos principais. Os dados foram analisados 
pelo SPSS versão 11 e os resultados foram considerados significativos 
com valores de p < 0,05.
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RESULTADOS
Os dados basais dos 32 sujeitos que completaram o estudo en-

contram-se na tabela 1: 

Tabela 1. Características basais, com comparação entre grupos, dos 32 participantes 
do estudo.

Variável
GE

(N = 18)
GC

(N = 14)
Valor 
de p

Sexo (F/M) 9/9 8/6 Ns

Idade (anos) 54,6 ± 8,7 55,6 ± 9,7 Ns

IMC (kg/m2) 30,3 ± 4,8 32,2 ± 6,5 Ns

CA (cm) 101,1 ± 11,4 105,0 ± 14,2 Ns

VO2 pico  ](mL/(kg.min)) 27,5 ± 5,4 25,1 ± 5,1 Ns

Fatores de risco associados

Dislipidemia 06 (33%) 04 (28,6%) Ns

Sobrepeso 11 (61,1%) 08 (57,1%) Ns

Obesidade 04 (22,2%) 05 (35,7%) Ns

Tabagismo 01 (5,5%) 01 (7,1%) Ns

GE: grupo exercício; GC: grupo controle; F: feminino; M: masculino; IMC: índice de massa corporal; CA: circunferência 
abdominal; VO2pico: pico de consumo de oxigênio no teste ergométrico cardiopulmonar; Ns: não significativo.

Na tabela 2 são apresentados valores pressóricos pré-estudo e após 
dez semanas de seguimento, comparando o grupo que substituiu o 
tratamento farmacológico por exercício físico com o grupo que conti-
nuou na vigência de fármacos. Expressa também dados exclusivos do 
GE na primeira e última sessão de exercício sem o uso de fármacos.

Tabela 2. Pressão arterial dos dois grupos no início, ao final do estudo e na primeira 
e última sessão do grupo exercício.

PA (mmHg) Grupos
Aferição inicial
 com fármacos

Aferição final Valor de p

PAS

GE 132,2 ± 13 134,4 ± 10 Ns

GC 127,2 ± 19 130,2 ± 16 Ns

(GE x GC) Ns Ns -

PAD

GE 85,0 ± 9,0 82,1 ± 16 Ns

GC 85,3 ± 10 85,3 ± 12 Ns

(GE x GC) Ns Ns -

1ª sessão 30ª sessão

PAS GE 136,0 ± 16 136,4 ± 9,0 Ns

PAD GE 84,7 ± 13 85,0 ± 12 Ns

GE: grupo exercício; GC: grupo controle; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. Dados 
expressos em média ± desvio padrão. NS: não significativo.

Foi possível observar que não ocorreu diferença significativa entre os 
grupos. Após dez semanas, o grupo que realizou exercício físico mante-
ve os níveis pressóricos semelhantes aos valores iniciais quando ainda se 
mantinha sob tratamento farmacológico, sem diferença significativa na 
comparação com os sujeitos que permaneceram em uso de fármacos. 
Nas análises intragrupo também não foi observada diferença, compa-
rando início e término do seguimento. Na figura 1 está demonstrado o 
comportamento pressórico do GE antes de cada uma das 30 sessões de 
exercício sem o uso de fármacos. Como o exercício físico foi realizado três 
vezes por semana, a PA deste grupo foi verificada de 48 em 48 horas. A PA 

Tabela 3. Escores de QVRS nos domínios estado mental e manifestações somáticas.

Domínios Grupos Inicial
IC (95%)

Final
IC (95%) Valor de P

EM

GE 5,33
(3,24 – 7,43)

3,67 †
(2,08 – 5,26) 0,02

GC 4,64
(2,30 – 6,98)

4,93
(2,16 – 7,70) Ns

GE x GC Ns Ns -

MS

GE 2,56
(1,53 – 3,50)

1,83
(0,91 – 2,76) Ns

GC 2,79
(0,89 – 4,68)

2,57
(0,99 – 4,15) Ns

GE x GC Ns Ns -
GE: grupo exercício; GC: grupo controle; EM: estado mental; MS: manifestações somáticas; (†) diferença significativa 
intragrupo p < 0,05; NS: não significativo. 

Figura 1. Comportamento da média da pressão arterial sistólica e diastólica antes da 
cada uma das 30 sessões de exercício.

Figura 2. Comportamento da média da pressão arterial sistólica e diastólica pré-
-exercício, durante exercício aeróbio e pós-exercício em cada uma das 30 sessões.

apresentou pequena variabilidade sessão a sessão, não havendo diferença 
significativa entre as médias de cada dia. Foi demonstrado que o exercício 
físico manteve bem controlados os níveis pressóricos destes indivíduos. 

A figura 2 demonstra o comportamento da PAS e PAD com valores 
pré-exercício e imediatamente após em cada uma das 30 sessões. Como 
esperado, considerando-se os valores pré-exercício, foi observada redução 
significativa da PAS ao final de cada sessão (p < 0,05). No entanto, como 
não foi objeto deste estudo, não podemos afirmar quanto tempo persistiu 
o efeito hipotensor agudo do exercício. Não foram observadas alterações 
significativas da PAD ao longo do programa de exercícios físicos. 

No que se refere à Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS), 
pelo exposto na tabela 3, não foi observada diferença significativa entre 
os grupos inicialmente e após dez semanas. Quando analisado intra-
grupo, apenas para os sujeitos que realizaram exercícios físicos ocorreu 
melhora em ambos os domínios, com significância apenas no domínio 
estado mental (p = 0,02).
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DISCUSSÃO
Nossos dados demonstraram que o exercício físico durante o 

período de intervenção foi suficiente para a manutenção dos níveis 
pressóricos, não sendo observadas diferenças significativas na avaliação 
entregrupos e intragrupo após dez semanas de exercício físico regular, 
corroborando os resultados encontrados por Marceau et al.13 e Barro-
so et al.14, nos quais também foi efetuada a substituição de fármacos 
por exercício. No estudo de Marceau et al.13 foram utilizados perío-
dos de dez semanas de exercício com intensidades diferenciadas de 
50% e 70% do VO2máx. Na medida casual não foi observada mudança 
na PA após treinamento em nenhuma das intensidades. Já no de 
Barroso et al.14, os valores pressóricos iniciais e finais foram similares 
aos relatados por nós. Foram realizados exercícios aeróbios e resisti-
dos e mesmo sendo a duração mais prolongada, após seis meses de 
intervenção, não foi demonstrada redução pressórica significativa.

Nos indivíduos do GE, a PA foi mensurada de 48 em 48 horas, 
antes e imediatamente após cada uma das 30 sessões. Agudamente, 
ocorreram reduções pressóricas significativas da PAS ao final de cada 
dia de treinamento. Embora não tenha sido objetivo deste estudo, 
constatamos que o comportamento da PA não diferiu significativa-
mente em cada sessão, diferentemente do demonstrado por Viecili 
et al.15, que em seu trabalho realizado com hipertensos em uso de 
fármacos, constataram redução pressórica persistente durante o 
programa de exercício. Contudo, ainda são relativamente escassos 
os estudos que investigaram de forma longitudinal a hipotensão 
após um programa de exercícios em hipertensos não medicados1,16, 
o que exige melhor investigação.

Com relação aos valores pressóricos no grupo que foi subme-
tido ao exercício físico, a PA avaliada inicialmente com fármacos 
estava dentro da classificação limítrofe. Quando foi retirado o trata-
mento farmacológico, ocorreu pequena alteração não significativa, 
podendo sugerir que alguns dos pacientes poderiam manter a PA 
controlada sem o uso de medicamentos, ou que ainda estivessem, 
muito pouco provável, sob a atuação dos fármacos, devido à pausa 
medicamentosa considerada para reavaliação. Merece destaque o 
fato de que estudos realizados sem uso de medicamentos, como 
o de Seals e Reiling17, Takata et al.7 e Simão et al.1, apresentaram 
sujeitos com PA inicial mais elevada do que o por nós apresentado. 
Contudo, nestes estudos foram avaliados indivíduos sem nenhum 
tipo de tratamento prévio. Neste contexto, pode-se inferir como 
sugerido por Arroll e Beaglehole18, que a redução pressórica mais 
acentuada possa ter ocorrido pelos maiores valores de PA inicial.

Nossos resultados foram diferentes dos encontrados em outros 
estudos com hipertensos não medicados que apresentaram redu-
ções pressóricas significativas após período de intervenção com 
exercício1,7,17,19,20. No entanto, convém ressaltar que os modelos des-
tes estudos diferiram do nosso em relação ao protocolo de exercício 
quanto à tipo, duração, intensidade e frequência. Considera-se ainda 
que, ao contrário destes nos quais os hipertensos inicialmente esta-
vam sem nenhum tipo de tratamento para HAS, em nossa pesquisa 
foi promovida uma modificação de tratamento no GE, com substi-
tuição do tratamento farmacológico pelo tratamento por meio do 
exercício. Portanto, a comparação no início e final de nosso expe-
rimento dizia respeito à indivíduos que já estavam em tratamento, 
algo que pode explicar a razão da manutenção da PA no GE.

No que se refere à conduta do grupo que permaneceu em trata-
mento farmacológico, assim como no presente estudo, os indivíduos 

do grupo controle na maioria dos trabalhos avaliados na meta-análise 
de Whelton et al.6 foram instruídos a não modificarem o estilo de vida. 
A exemplo do demonstrado por outros autores, nossos resultados 
para o grupo que se manteve em tratamento farmacológico não 
evidenciaram mudanças na PA13,19, algo óbvio, tendo em vista que 
já se encontravam sob tratamento considerado efetivo.

A avaliação da qualidade de vida demonstrou que apenas os su-
jeitos do GE apresentaram melhora, algo que reflete uma vantagem 
da modificação de modalidade terapêutica, ou seja, da substitui-
ção do tratamento farmacológico pelo exercício físico. Por ser um 
questionário validado recentemente no Brasil, não encontramos 
trabalhos publicados para comparar nossos resultados, o que nos 
motivou a desenvolver um estudo21 no qual foi avaliada de for-
ma transversal a QV por meio do MINICHAL-Brasil em hipertensos 
participantes de programas de reabilitação cardiopulmonar e me-
tabólica comparados à indivíduos que realizavam exclusivamente 
tratamento ambulatorial. 

O grupo que realizava exercício físico regular apresentou melhor 
escore de QV relacionada à saúde tanto no domínio emocional 
quanto físico, bem como utilizava menos fármacos do que o gru-
po sedentário. Uma possível explicação para esses resultados pode 
estar no tipo do tratamento, considerando que na terapêutica do 
grupo ativo fisicamente ocorreu atuação de equipe multiprofissio-
nal, possibilitando que aspectos educativos e informativos contribu-
íssem para uma melhor compreensão da doença hipertensiva, além 
da influência positiva proporcionada pelo convívio social existente 
neste tipo de atividade10.

Nossos resultados, mesmo considerando-se os distintos méto-
dos e instrumentos, corroborou os estudos epidemiológicos que 
demonstraram que indivíduos com doença crônica que são fisi-
camente ativos apresentam-se melhores do ponto de vista físico 
e mental22-24. Algo confirmado em outros trabalhos que utilizaram 
o exercício físico como intervenção em pacientes com diferentes 
tipos de doenças crônicas e que também demonstraram melhora da 
QV25,26. Ressalta-se que nosso estudo pode ser considerado pioneiro 
na avaliação da QV de hipertensos tratados exclusivamente por 
meio do exercício físico, comparados aos hipertensos sedentários 
submetidos à tratamento farmacológico.

Em um estudo no qual a QV foi avaliada pelo questionário SF-36, 
hipertensos atendidos em ambulatório apresentaram a percepção 
de aspectos físicos com escores piores que os emocionais10. Outro 
trabalho utilizando o mesmo instrumento genérico demonstrou 
que a QV de 131 hipertensos apresentou comprometimento físico 
e emocional27. Os nossos resultados demonstraram que inicialmente 
os piores escores foram os emocionais, justamente os que apresen-
taram melhora significativamente no GE. Além do controle da PA, 
deve-se levar em consideração outros aspectos além da melhora da 
QV, observada apenas no grupo que praticou exercício, pois a reti-
rada de fármacos evita efeitos adversos e ainda oferece vantagens 
econômicas, decorrente dos menores gastos com o tratamento. 

Deve-se atentar que esses dados reportam-se a dez semanas 
de observação e que, conforme já relatado na literatura, quando há 
interrupção do exercício, os efeitos hipotensores e demais efeitos 
benéficos produzidos por ele também são cessados28. Portanto, o 
resultado persiste enquanto o programa de exercício acontece, a 
exemplo do tratamento com fármacos.  Finalmente, nossos dados 
demonstraram que o exercício físico é efetivo no controle da PA 
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e na aquisição de uma melhor QV e que deve ser utilizado como 

primeira linha de ação no tratamento de HAS, contribuindo para 

esclarecer aos profissionais da saúde sobre a absoluta necessidade 

de implementação sistemática do tratamento não-farmacológico, 

devido aos grandes benefícios trazidos não somente aos pacien-

tes, mas também ao sistema de saúde, tendo em vista, inclusive, 

vantagens econômicas. 

Conclusão
A terapêutica anti-hipertensiva exclusivamente por meio do 

exercício físico, na comparação com o tratamento farmacológico 
convencional, possibilitou idêntico controle da pressão arterial sis-
tólica e diastólica e melhor percepção de qualidade de vida.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito de 
interesses referente a este artigo
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