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1. Resumo 

 

Introdução: A atividade física é reconhecida como uma estratégia essencial para 

a prevenção e tratamento da Hipertensão Arterial (HTA). 

Objetivo: O estudo teve como objetivo verificar os efeitos do exercício isométrico 

na pressão arterial em idosos com pré-hipertensão e hipertensão. 

Métodos: Este estudo consiste num ensaio randomizado, controlado e multicên-

trico com 2 braços a correrem em paralelo. Sujeitos com valores de pressão ar-

terial normal alta ou diagnóstico de hipertensão e com idade superior a 65 anos 

de idade foram convidados para participarem no estudo. A avaliação da pressão 

arterial decorreu, antes do início da intervenção e após a intervenção de 8 se-

manas, que foi realizada 48 horas depois da última sessão de exercício físico. 

Resultados: Dos 74 indivíduos elegíveis para participar, 53 concordaram em par-

ticipar. Foram excluídos 7 participantes da análise final. O grupo de exercício 

isométrico teve uma redução na pressão arterial sistólica de 9.5 mm Hg (p = 

0,003), redução na pressão arterial diastólica 3.9 mm Hg (p = 0,025) e redução 

na pressão arterial média de 5.7 mm Hg (p = 0,025).  

Conclusões: Este estudo mostrou ter sido eficaz na redução da PA em indivíduos 

com HTA depois de um programa de exercício físico, no domiciliário, de 8 sema-

nas. 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Atividade Física, Idoso, Hipertensão, Exercício isométrico. 
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Abstract 

 

Introduction: Physical activity is recognized as an essential strategy for the pre-

vention and treatment of hypertension (AH). 

Objective: The study aimed to verify the effects of isometric exercise on blood 

pressure in elderly people with prehypertension and hypertension. 

Methods: This study consists of a randomized, controlled, multi-center trial with 

2 arms running in parallel. Subjects with normal high blood pressure values or a 

diagnosis of hypertension and aged over 65 years were invited to participate in 

the study. Blood pressure assessment took place, before the start of the inter-

vention and after the 8-week intervention, which was performed 48 hours after 

the last exercise session. 

Results: Of the 74 individuals eligible to participate, 53 agreed to participate. 

Seven participants were excluded from the final analysis. The isometric exercise 

group had a reduction in systolic blood pressure of 9.5 mm Hg (p = 0.003), re-

duction in diastolic blood pressure of 3.9 mm Hg (p = 0.025), and reduction in 

mean arterial pressure of 5.7 mm Hg (p = 0.025).  

Conclusions: This study was shown to be effective in reducing BP in individuals 

with hypertension after an 8-week home-based exercise program. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Physical Activity, Elderly, Hypertension, Isometric exercise. 
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2. Abreviaturas 

 

 

HTA - Hipertensão Arterial 

AF - Atividade Física 

PA - Pressão Arterial 

OMS - Organização Mundial de Saúde 

SPH - Sociedade Portuguesa de Hipertensão 

EF - Exercício Físico  

MAPA - Medição Ambulatória da Pressão Arterial  

AMPA - Automedição da Pressão Arterial no Domicílio  

PAS - Pressão Arterial Sistólica 

PAD - Pressão Arterial Diastólica 

PP - Pressão de Pulso 

MM - Massa Magra 

MG - Massa Gorda 

DC – Débito Cardíaco 

RVP – Resistência Vascular Periférica 

ACSM – American College of Sport and Medicine 
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3. Introdução 

 

 

À medida que a população vai envelhecendo, os problemas de saúde vão au-

mentando também. A Hipertensão é o principal fator de risco modificável de do-

enças cardiovasculares e de morte prematura em todo o mundo (Mills et al., 

2020). A hipertensão é definida como a pressão arterial sistólica ≥ 140 mm Hg 

e/ou pressão arterial diastólica ≥ 90 mm Hg (Oliveros et al., 2020). A hipertensão 

crónica, está associada ao aumento de doenças e eventos cardiovasculares e a 

doenças renais (Alves et al., 2022). Só em 2015, 8,5 milhões de mortes estive-

ram associadas à pressão arterial, tendo 88% delas ocorrido em países de baixo 

e médio rendimento (Zhou et al., 2021). A redução dos fatores de risco modificá-

veis tais como a obesidade, o consumo de álcool, uma dieta não saudável e a 

inatividade física faz parte da estratégia de prevenção e controlo da hipertensão 

(Mills et al., 2020). O tratamento da hipertensão arterial inclui tratamento farma-

cológico assim como a adoção de estilos de vida saudáveis (Gu et al., 2012). O 

exercício físico assume um papel importante não apenas na prevenção, mas 

também no tratamento e controlo da hipertensão, existindo inúmeros benefícios 

da prática de exercício físico na hipertensão arterial documentados e comprova-

dos cientificamente. Este ensaio randomizado, controlado e multicêntrico, teve 

como objetivo principal comparar os efeitos de um programa de exercício físico 

isométrico domiciliário com os efeitos da prática de exercício aeróbio e trata-

mento médico habitual na pressão arterial em pessoas com pressão normal alta 

ou hipertensão de grau I. 
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4.Revisão da Literatura 

 

 

4.1. Hipertensão  

 

Por definição, a Hipertensão Arterial (HTA) é uma doença crónica caracterizada 

pelos níveis elevados de Pressão Arterial (PA). 

De acordo com as recomendações europeias, a HTA é diagnosticada a uma 

pessoa adulta quando esta apresenta uma pressão arterial sistólica avaliada em 

consultório ≥140 mm Hg e pressão arterial diastólica ≥90 mm Hg (Tabela 1). A 

PA normal alta destina-se a identificar indivíduos que poderiam beneficiar de in-

tervenções ao nível do estilo de vida e que conseguiriam receber tratamento far-

macológico se tiverem indicações para tal. Já os indivíduos com PA de grau 1 e 

2 devem receber tratamento farmacológico apropriado (Unger et al., 2020). 

 

4.1.1 Epidemiologia  

 

Aproximadamente um terço da população adulta mundial tem HTA (Valenzuela 

et al., 2021). Em 2020 existiam aproximadamente 1,5 biliões de doentes com 

HTA numa escala global (Zhang et al., 2020).Estimativas recentes indicam que 

o número de pessoas com hipertensão a nível mundial aumentará de 918 mi-

lhões em 2000 para 1,56 bilhões em 2025 (J. Lopes et al., 2020). A HTA continua 

a ser uma das principais causas de morte prematura em todo o mundo, apesar 

dos avanços principais causas de morte prematura em todo o mundo, apesar 

dos avanços substanciais no tratamento farmacológico, sendo responsável por 

7 a 8 milhões de mortes anuais a nível mundial (Abdelhafiz et al., 2018). Para 

além disso, a HTA está associada diretamente a um custo global de 70 biliões 

por ano (Saco-Ledo et al., 2020). Os custos médicos diretos globais associados 

ao tratamento da hipertensão são estimados em US $ 370 bilhões por ano 

(Valenzuela et al., 2021). 
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4.1.2. Fatores de risco  

 

A HTA é um fator de risco importante e modificável para doenças cardiovascula-

res tais como o síndromes coronários agudos, a insuficiência cardíaca e eventos 

cerebrovasculares (J. Lopes et al., 2020). 

Os fatores de risco cardiovasculares podem ser classificados em dois tipos: mo-

dificáveis e não modificáveis. Os primeiros são aqueles que numa perspetiva de 

prevenção que podemos intervir e corrigir (Carretero & Oparil, 2000) (Hay et al., 

2020). Um estilo de vida pouco saudável é um dos fatores de risco mais impor-

tantes para hipertensão (Zhang et al., 2020) e a adesão a um estilo de vida sau-

dável, que engloba alimentação saudável, baixo consumo de álcool, aumento da 

atividade física, diminuição do índice de massa gorda está associada a níveis 

baixo de pressão arterial (Pazoki et al., 2018). 

Por outro lado os fatores de risco não modificáveis não são passíveis de inter-

venção e envolvem o histórico familiar de doenças cardiovasculares (Pinto & 

Martins, 2017). 

 

4.1.3. Diagnóstico 

 

A HTA é uma doença crónica caraterizada pelos níveis elevados de PA. Deve 

ser avaliada em consultório através da medição da PA sistólica (PAS) e/ou da 

PA diastólica (PAD), realizada em diferentes ocasiões e diversas medições 

(Williams et al., 2018), a menos que a os níveis de PA sejam iguais ou superiores 

a 180/110 mm Hg e haja evidência de problemas cardiovasculares. Se possível, 

o diagnóstico de hipertensão deve ser confirmado através de medições fora do 

consultório, nomeadamente a medição ambulatória da pressão arterial (MAPA) 

ou a automedição da pressão arterial no domicílio (AMPA). Estes valores são 

registados e avaliados por profissionais de saúde de acordo com orientações da 

Sociedade Europeia de Hipertensão (ESH), Sociedade Europeia de Cardiologia 

(SEC) e também da Direção Geral de Saúde.  
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Tabela 1- Classificação de Hipertensão baseada na medição da Pressão Arterial (PA) em consultório 

Fonte – Adaptado de Thomas Unger et. Al 2020 

 

 

 

Tabela 2- Limites de referência da Pressão Arterial utilizados no diagnóstico de Hipertensão. Mapa- Medi-
ção ambulatória da PA; AMPA - automedição da PA no domicílio. 

Fonte – Adaptado de Thomas Unger et. Al 2020 

 

 

 

4.1.4. Tratamento 

 

O tratamento da pressão arterial deve-se ter em consideração toda a saúde do 

paciente, com o principal objetivo de diminuir a pressão arterial e todos os pos-

síveis risco e complicações cardiovasculares. Todos os fatores de risco devem 

Categoria Sistólica (mm Hg) e/ou Diastólica (mm Hg) 

PA Normal <130 e <85 

PA Normal Alta 130–139 e/ou 85–89 

Hipertensão 

Grau 1 
140–159 e/ou 90–99 

Hipertensão 

Grau 2 
≥160 e/ou ≥100 

Tipo de medição PAS/PAD (mm Hg) 

Consultório ≥140 e/ou ≥90 

MAPA  

Global (24 horas) ≥130 e/ou ≥80 

Período do dia ≥135 e/ou ≥85 

Período da noite  ≥120 e/ou ≥70 

AMPA ≥135 e/ou ≥85 
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ser tidos em consideração e assim planear uma estratégia que envolva trata-

mento tanto farmacológico como não farmacológico. Caso o diagnóstico do pa-

ciente piore também o controlo através destas duas estratégias deve ser alterado 

e melhorado.  

 

4.1.4.1. Tratamento não farmacológico (mudanças no estilo de vida) 

 

Melhorias nas escolhas no estilo de vida podem não só prevenir como adiar o 

início da hipertensão e pode também reduzir o risco de doenças cardiovascula-

res (Piepoli et al., 2017). As mudanças recomendadas e que estão comprovadas 

que diminuem a PA são a restrição de sal na alimentação, moderação no con-

sumo de álcool, aumento do consumo de vegetais e frutas, redução do peso 

corporal e prática de atividade física regular.  

Há evidência de que o excesso de consumo de sódio tem um efeito pressor e 

está relacionado com o aumento da pressão arterial sistólica com a idade (Elliott 

et al., 1996). Um estudo mostra que a redução de, aproximadamente, 1,75 g de 

sódio por dia está associado a uma redução, média, de 4,2/2,1 mm Hg na 

PAS/PAD (He et al., 2013). Tal como o sódio o consumo excessivo de álcool tem 

também um efeito pressor o que leva ao aumento da PA (Mancia et al., 2013).  

Num estudo, que tinha o objetivo de verificar os efeitos do álcool, o grupo de 

intervenção tinha 1,2 mm Hg de PA abaixo em relação ao grupo de controlo ao 

final de 6 meses (Cushman et al., 1998). É aconselhado às pessoas não bebe-

rem durante a semana e evitarem o consumo excessivo de álcool (Piepoli et al., 

2017). Embora o café esteja relacionado a benefícios a nível cardiovascular, be-

bidas com cafeina, tais como o café ou certas bebidas energéticas tem um efeito 

pressor (Satija et al., 2013). Tais bebidas podem ser trocadas por chá verde ou 

preto visto que diminui a PA (Li et al., 2015). Em relação à redução de peso há 

uma longa lista de evidência física que associa o excesso de peso com a hiper-

tensão e uma redução de peso diminui a pressão arterial (do Carmo et al., 2016). 

A redução de peso é recomendada especialmente em pessoas obesas com hi-

pertensão com a intenção de não só controlar a pressão arterial como outros 

problemas metabólicos. A atividade física induz, como efeito agudo, um aumento 
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da pressão arterial com enfase na PAS, seguido com uma descida na PA pós-

exercício. Vários estudos mostram que a atividade física tem benefícios na pre-

venção e no tratamento da HTA. Uma meta-analise mostrou que o exercício ae-

róbio, o exercício resistido e o exercício isométrico reduziu a PAS e PAD em 

3,5/2,5, 1,8/3,2 e 10,9/6,2 mm Hg respetivamente (Cornelissen & Smart, 2013).A 

evidência sugere que indivíduos com HTA devem participar em atividade física, 

de pelo menos 30 minutos de intensidade moderada entre 5 a 7 dias por semana 

(Piepoli et al., 2016).  

 

4.1.4.2. Tratamento farmacológico 

 

A maior parte dos indivíduos com HTA necessitam de tratamento com recurso à 

medicação com o objetivo de atingir uma PA ideal. As principais medicações 

recomendadas para a HTA são: Inibidores ECA, betabloqueadores, bloqueado-

res dos canais de cálcio e diuréticos. Todas estas foram provadas terem um 

efeito na descida da PA e diminuição de eventos cardiovasculares (Ettehad et 

al., 2016), (Thomopoulos et al., 2017).  

  

4.2. Avaliação da pressão arterial  

 

Antes do século XXI, a PA de consultório era medida por um observador ouvindo 

sons com um estetoscópio enquanto assistia a um esfigmomanómetro. Porém, 

os aparelhos semiautomáticos e automatizados que utilizam o método do osciló-

metro, que deteta a amplitude das oscilações da PA na parede arterial, passaram 

a ser amplamente utilizados nas últimas 2 décadas. Além disso, os dados de-

monstraram que a PA é diferente para muitas pessoas quando medido em con-

sultório e fora dele (Muntner et al., 2019). 

A monitorização e o controlo da pressão arterial são uma parte essencial dos 

cuidados médicos, especialmente no tratamento da HTA (Quan et al., 2021). 

A medição precisa da PA é a base do diagnóstico e tratamento da HTA. Ao con-

trário do que se esperava, o método mais recomendado não pode ser 
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estabelecido apenas porque depende muito da condição do paciente, do ambi-

ente do espaço de medição e do dispositivo de medição. Além disso, uma com-

binação dos dados da PA, bem como a medição regular e contínua da PA, tam-

bém é fundamental para o seu controlo de forma adequada (Asayama et al., 

2021). 

 

4.2.1. Avaliação da pressão arterial em consultório 

 

A PA inicialmente é avaliada nos dois braços, preferencialmente, ao mesmo 

tempo. Se houver uma diferença > 10 mm Hg, entre os dois dever-se-á utilizar o 

braço com valor mais elevado. A frequência cardíaca deve também ser verificada 

e registada ao mesmo tempo que decorre a avaliação da PA pois esta é um 

preditor independente de eventos de mortalidade (Julius et al., 2012). 

A medição da PA deve ser realizada somente após repouso de pelo menos 5 

minutos em um estado relaxado (bexiga vazia, sem fumar e sem cafeína ou ter 

realizado exercício físico 30 minutos antes da medição). O paciente deve estar 

sentado com as costas direitas e apoiadas, o braço apoiado numa mesa ao nível 

do coração, e sem falar antes, durante ou entre as avaliações. O tamanho da 

braçadeira deve ser apropriado para a circunferência do braço do paciente. As 

medições em ambos os braços e o uso do valor médio de 2 a 3 medições feitas 

em 2 a 3 ocasiões separadas fornecerão uma estimativa mais precisa com base 

nas leituras feitas clinicamente (Abdelhafiz et al., 2018).  

 

4.2.2. Medição automatizada da pressão arterial em consultório sem supervisão  

 

Múltiplas medições da PA feitas enquanto o paciente permanece sozinho no con-

sultório proporciona uma avaliação normalizada onde os níveis de PA são se-

melhantes ou mais baixos que os valores obtidos através das medições ambu-

latórias da PA ou automedição no domiciliário (Williams et al., 2018). A evidência 

cientifica aponta que os valores obtidos através da avaliação convencional da 

PA estão entre 5 a 15 mm Hg mais altos que os valores da PAS obtidos por 
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medição automatizada da PA em consultório sem supervisão (Filipovský et al., 

2016). 

 

4.2.3. Automedição domiciliária da pressão arterial 

 

A Automedição domiciliária da pressão arterial (AMPA) refere-se à média de to-

dos os valores, obtidos através de um dispositivo de medição da PA validado, de 

no mínimo 3 dias e de preferência por uma semana antes da visita ao consultório. 

Estas medições devem ser feitas pela manhã e à noite, num ambiente silencioso 

depois de 5 minutos de repouso. O individuo deve estar sentado com as costas 

e o braço apoiados (Parati et al., 2008). Os valores de diagnóstico de AMPA são 

mais baixos comparando aos de consultório: ≥135/85 mm Hg (Tabela 2). Várias 

meta-análises recentes demonstram que a AMPA prediz melhor a,  morbilidade 

e mortalidade por doenças cardiovasculares, do que as medições convencionais 

da PA feitas em consultório (Ward et al., 2012). 

 

4.2.4. Monitorização Ambulatória da PA 

 

Por norma a monitorização ambulatória da PA (MAPA) é usada como medida 

complementar aos valores obtidos em sessões de medição em consultório. Os 

dispositivos usados geralmente são configurados para obter valores entre 15 e 

30 minutos durante o dia e a noite. Também estes valores, como os da AMPA, 

são mais baixos em relação aos valores obtidos em consultório: ≥ 130/80 mm 

Hg durante as 24h, ≥135/85 mm Hg de média durante o dia e ≥120/70 de média 

durante a noite (Tabela 2). Valores de PAS diurnas obtidos pela MAPA estão 

associadas a um aumento do risco de doenças cardíacas e de morte por todas 

as causas (Hansen et al., 2007). Um estudo realizado em 13844 indivíduos su-

gere que a PA noturna é um forte fator de risco de doenças cardiovasculares 

(Roush et al., 2014). 
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4.3. Envelhecimento e Hipertensão 

 

O envelhecimento é um processo lento e contínuo que tem como base a morte 

celular, alterando o funcionamento do organismo provocando a morte do ser hu-

mano. Existem diversas e distintas terminologias passíveis de definir envelheci-

mento: envelhecimento ativo, envelhecimento bem-sucedido, envelhecimento 

com otimização seletiva de compensação e envelhecimento com vitalidade 

(OMS, 2021); O envelhecimento ativo define-se como um processo de aperfei-

çoamento de possibilidades a diferentes níveis ao longo da vida: físico, social e 

mental. Ao processo de ausência de doença e incapacidade, aliado a um alto 

nível da ação física e cognitivo e à vontade de viver dá-se o nome de envelheci-

mento bem-sucedido (Rowe & Kahn, 1998). 

Na sociedade atual, sabemos que existem diferenças relativas à esperança mé-

dia de vida nos vários países do mundo, contudo nos países apelidados de de-

senvolvidos, designa-se por idoso uma pessoa com mais de 65 anos. A entrada 

na fase mais avançada da vida depende de variadíssimos fatores que ultrapas-

sam os limites da idade cronológica. Spirduso et al. (Young, 2006) asseguram 

que o envelhecimento é mais um processo biológico e não tanto cronológico. 

Cada indivíduo reage de forma única ao passar da idade. O envelhecimento de-

pende também do sexo, do grupo étnico, educação cultural, condições socioe-

conómicas e condicionantes genéticas. Desta forma indivíduos da mesma idade 

poderão envelhecer a ritmos diferentes pois os seus órgãos, sistemas e funções 

também envelhecem a ritmos diferenciados. Deste modo o envelhecimento não 

deriva apenas resultado de modificações fisiológicas, psicológicas e sociais, mas 

também abrange doenças crónico degenerativas que podem ser consequências 

de hábitos de vida impróprios, como a ausência de atividade física, inatividade, 

tabagismo, tipo de atividade laboral e alimentação inadequada (Tribess & 

Virtuoso Jr, 2005). 

Com o avançar da idade, ocorre um aumento da rigidez arterial com redução da 

complacência arterial e um aumento da pressão de pulso. Além disso, devido ao 

comprometimento da sensibilidade aos baroreceptores, pacientes idosos com 

hipertensão podem ter hipotensão ortostática exagerada, o que pode causar 
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síncope e quedas, bem como aumentos na morbidade e mortalidade cardiovas-

cular (Muntner et al., 2019). 

Pessoas mais velhas têm um risco cardiovascular basal mais elevado e uma 

maior prevalência de hipertensão em comparação com pessoas mais jovens, 

apresentando assim um maior benefício potencial da redução da (Abdelhafiz et 

al., 2018). 

 

4.4. Efeitos do exercício físico  

 

O exercício físico (EF) pode ser uma ferramenta eficaz para atenuar e retardar o 

envelhecimento, se for praticado de forma regular e com intensidade adequada, 

melhorando a capacidade funcional do organismo. A maioria de diretrizes naci-

onais e internacionais evidenciam a importância do EF como uma parte inte-

grante do tratamento para HTA. 

Os efeitos do exercício físico podem ser alterados pela modalidade e regulari-

dade do exercício adotado. O exercício aeróbico tem sido o mais adotado como 

parte do tratamento para HTA, ainda que as modalidades do exercício isométrico 

e o treino intervalado de alta intensidade sejam cada vez mais utilizados (S. 

Lopes et al., 2018). Segundo um estudo da NHANES ( National Health and Nu-

trition Examination Survey) demonstrou que o exercício estava, de maneira in-

dependente, associado à diminuição de eventos cardiovasculares em indivíduos 

com hipertensão (Fang et al., 2005). 

Com o início da atividade física aeróbia os componentes da PA, o débito cardíaco 

(DC) e a resistência vascular periférica (RVP) tem comportamentos invertidos, 

ou seja,  a pressão sistólica aumenta ao ritmo que o débito cardíaco vai aumen-

tando e a diastólica diminui assim que a resistência vascular periférica diminui 

também (Powers, 2018). No exercício de força muscular, verifica-se que tanto o 

aumento da pressão sistólica e diastólica sobem devido ao reflexo pressor do 

exercício. (MacDougall et al., 1985) 

Minutos ou horas depois do esforço físico a pressão arterial sistólica diminui 

aproximadamente entre 6 a 8 mm Hg em pacientes com pré-hipertensão e em 
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pacientes com hipertensão, respetivamente, através de um efeito designado de 

hipotensão pós-exercício (Carpio-Rivera et al., 2016) (Pescatello & Kulikowich, 

2001). Esta diminuição da PA após o esforço físico pode durar até cerca de 22 

horas. (MacDougall et al., 1985). Este processo ocorre não só devido à libertação 

de óxido nítrico, que provoca um efeito vasodilatador, como também está ligado 

à inibição da atividade simpática, à redução da angiotensina, adenosina e dos 

seus receptores no sistema nervoso central favorecendo globalmente a redução 

da resistência vascular periférica.  (Casonatto & Polito, 2009), sendo crucial para 

a parte clínica visto que a atividade física pode atuar como um efeito hipotensor 

não farmacológico. 

 

4.5. Recomendações de exercício físico em idosos hipertensos 

 

Existe uma relação inversa de dose-resposta entre a quantidade e intensidade 

da atividade física acumulada e a mortalidade cardiovascular, tanto em indiví-

duos saudáveis, como em indivíduos com doença cardiovascular pré-existente 

(Ruivo & Alcântara, 2012). 

Na HTA, em particular, o contributo da terapêutica não farmacológica é essencial 

para a diminuição da morbimortalidade CV. (Ruivo & Alcântara, 2012). 

A diminuição da PA pode durar até cerca de 22 horas após o exercício12. O 

principal mecanismo postulado em relação à ocorrência da descida da PA após 

o exercício prende-se com a inibição da atividade simpática (noradrenalina), a 

redução de angiotensina II e dos seus recetores no sistema nervoso central, fa-

vorecendo globalmente a redução da RVP. O efeito vasodilatador das pros-

taglandinas e óxido nítrico, libertados durante o exercício, também contribuiu 

parcialmente (Ruivo & Alcântara, 2012). 

Em relação ao tipo de exercício existem indicativos de que os protocolos inter-

mitentes e que utilizam maior massa muscular podem incrementar a amplitude 

da descida da PA (Ruivo & Alcântara, 2012). 

 



22 

 

4.5.1. Recomendações de Exercício Físico para indivíduos com HTA 

 

Segundo as novas guidelines da American College of Sport Medicine (ACSM) é 

recomendado exercício aeróbio de intensidade moderada entre 5 e 7 dias por 

semana e treino resistido com a frequência de 2 a 3 dias por semana para obter 

os melhores resultados para indivíduos com HTA. Se possível, a mesma, reco-

menda a prática de exercício físico a maioria ou todos os dias devido ao efeito 

da descida da PA. Em termos de intensidade é aconselhado que se pratique 

exercício físico numa escala de perceção de esforço entre 12 e 13 (Hagberg, 

2011). Em relação ao tipo de exercício, o exercício aeróbio é considerado como 

um dos mais promissores, no entanto a evidência refere que o exercício aeróbio, 

resistido dinâmico são eficazes na redução da diminuição da PA em sujeitos com 

HTA (S. Lopes et al., 2018).  

 

5. Métodos e Procedimentos 

 

 

5.1. Desenho do estudo  

 

Este estudo consiste num ensaio randomizado, controlado e multicêntrico com 2 

braços a correrem em paralelo. Os participantes foram aleatoriamente alocados 

em 3 diferentes grupos: grupo de exercício isométrico (GEI), grupo de exercício 

aeróbio (GEA) e o grupo de controlo (GC). As avaliações decorreram em dois 

momentos, antes do início da intervenção e após a intervenção de 8 semanas, 

que foi realizada 48 horas depois da última sessão de exercício físico. Todos os 

participantes deste estudo deram consentimento por escrito. O estudo foi apro-

vador pela Comissão de Ética do Pedro Hispano e registado no ClinicalTrials.gov 

(NCT04275037). 
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5.2. Amostra 

 

Indivíduos com valores de pressão normal alta ou diagnóstico hipertensão de 

acordo com os critérios da Sociedade Europeia de Hipertensão / Sociedade Eu-

ropeia de Cardiologia, e com idade igual ou superior a 65 anos de idade foram 

considerados elegíveis para participarem no estudo. O historial médico dos re-

gistos dos doentes foi utilizado para excluir doentes com hipertensão secundária, 

evidência de lesões de órgãos-alvo (isto é, coração, olhos, rins e cérebro), ou 

doença arterial coronária.  

Outros critérios de exclusão incluíram insuficiência cardíaca, qualquer evento 

cardiovascular anterior, doença arterial periférica, insuficiência renal, doença pul-

monar obstrutiva crónica, diabetes insulinodependente, mudança de medicação 

anti-hipertensiva nas 4 semanas anteriores à inclusão no estudo, tabagismo, ou 

participação em atividade física regular. 

 

5.3. Avaliações 

 

5.3.1. Avaliação da pressão arterial 

 

Após um período de descanso de 30 minutos, a PA foi medida três vezes, com 

os participantes na posição sentada, utilizando o dispositivo oscilométrico 

(Omron) no braço não dominante, intervaladas com 1 minuto entre cada avalia-

ção. O valor da PA utilizada foi a média dos valores das três avaliações. 

 

5.3.2. Avaliação da aptidão cardiorrespiratória 

 

A avaliação da aptidão cardiorrespiratória (consumo máximo de oxigénio, 

𝑉𝑂2𝑚𝑎𝑥) foi realizada com recurso ao Chester Step Test, sendo este um teste de 

exercício submáximo onde foi usado um step de 15 cm, o recomendado de 

acordo com o manual de instruções do mesmo. O teste consta em 5 estágios, 
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onde cada um tem 2 minutos de duração. A cadência do teste começa com 15 

passos por minuto e vai aumentando 5 passos em cada estágio. O teste parava 

sempre que se atingisse 80% da frequência cardíaca máxima ou quando o paci-

ente já não conseguisse acompanhar o ritmo desejado. Foi dado indicações aos 

indivíduos que eventualmente se sentissem demasiado cansados, tontos ou com 

alguma dor de peito parassem o teste e recuperassem.  

 

5.3.3. Avaliação da composição corporal 

 

A composição corporal (massa corporal, percentagem de massa gorda e massa 

magra) foi medida com recurso a uma balança de bioimpedância (Tanita Inner 

Scan V) com os pacientes vestindo roupas leves sem meias e sapatos. O índice 

de massa corporal foi calculado a partir da relação entre o peso (kg) e a altura 

ao quadrado (m2). A altura foi verificada através de um estadiómetro.  

  

5.4. Intervenções 

 

Os participantes atribuídos aos grupos GEA e GEI realizaram inicialmente, duas 

sessões de exercícios supervisionados. As sessões de exercício seguintes fo-

ram realizadas nas suas casas. Os participantes foram contactados de duas em 

duas semanas para assegurar que mantinham os seus níveis de participação e 

para esclarecer as suas dúvidas. 

 

5.4.1 Exercício aeróbio  

 

O GEA domiciliário participou num programa de 8 semanas composto por três 

sessões de caminhada de 30 minutos por semana. As primeiras seis sessões de 

intervenção do exercício aeróbico consistiram em caminhar durante 20 minutos 

a 50-60% do pico de consumo de oxigénio (VO2pico) determinado na avaliação 

da aptidão cardiorrespiratória. Entre as sessões 7 e 12 os participantes foram 
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instruídos a caminhar 25 minutos a 60-70% do VO2pico, e entre as sessões 13 

e 24, os participantes serão instruídos a caminhar 30 minutos a 60-70% do 

VO2pico. Um dispositivo de monitorização da frequência cardíaca no pulso (Po-

lar® M430) foi utilizado para monitorizar a duração e intensidade do exercício 

com os dados do exercício descarregados após cada sessão para uma plata-

forma web (Polar® Flow).  

Os pacientes completaram também um questionário de autorrelato da frequên-

cia, duração e informação sobre o exercício percebido.  

 

5.4.2 Exercício isométrico  

 

O GEI domiciliário participou num programa de 8 semanas, contendo três ses-

sões de 12 minutos por semana. Cada sessão de treino isométrico bilateral foi 

composta por contrações de 4 × 45 segundos a 50% da contração voluntária 

máxima com 1 minuto de repouso para cada mão. Os pacientes preencheram 

um questionário do tipo autorrelato com informações sobre a frequência, duração 

e perceção de esforço de cada uma das sessões de exercício. 

 

5.4.3 Tratamento médico habitual 

 

Os participantes do grupo GC tiveram os melhores cuidados médicos, e foram 

também incentivados a ter um estilo de vida saudável, incluindo a participação 

regular em atividade física. Durante a intervenção, o grupo GC também recebeu 

telefonemas de duas em duas semanas, para manter a participação no estudo e 

descrever quaisquer eventos médicos. 
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5.5. Análise Estatística 

 

 A distribuição normal dos dados foi testada com o teste Shapiro-Wilk test. As 

diferenças entre grupos independentes em baseline foram testados através da 

análise de variância (one way ANOVA), tendo os resultados sido apresentados 

em média e desvio padrão. As diferenças nas alterações da pressão arterial en-

tre os três grupos foram realizadas através do teste Kruskal-Wallis, tendo os re-

sultados sido apresentados em mediana (intervalo interquartil). As alterações na 

resposta da pressão arterial entre o início e o final da intervenção foram testadas 

através da (ANOVA) para medidas repetidas. Os dados foram analisados utili-

zando IBM SPSS Statistics. O nível de significância foi estabelecido como p < 

0,05. 
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6. Resultados 

 

Dos 74 indivíduos elegíveis para participar, 53 concordaram em participar. Fo-

ram excluídos 7 participantes da análise final, onde 4 desistiram e 3 foram exclu-

ídos porque alteraram a medicação durante a intervenção. Uma desistência do 

GEA e 3 do GEA, 1 exclusão do GEA e 2 do grupo GC. 

 

Figura 1- fluxograma dos pacientes 
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Tabela 3- Características baseline 

 

 

 

Relativamente às variáveis recolhidas antes do início da intervenção (baseline), 

não foram encontradas diferenças significativas entre os três grupos com exce-

ção do peso corporal (p<0,05). 

 

Tabela 4- Diferenças dos valores iniciais e finais de PA 

 

Tendo em conta os valores da tabela acima, não foram detetadas diferenças 

significativas (p<0,05) entre os três grupos na alteração dos valores da pressão 

arterial sistólica, diastólica, média e de pulso, entre o início e o final do estudo.  

 

 

 

 

 

Variáveis GEI (N=19) GEA (N=17) GC (N=10) p 

Sexo (Mulheres) 9 9 4 0.808 

Peso (kg) 78.4±8.8 72.7±6.4 71.8±7.8 0.045 

Altura (cm) 162.1±9.4 149.8±38.9 160.5±6.6 0.306 

IMC (kg/m2) 30.0±4.3 28.9±3.8 27.9±3.7 0.401 

MM (kg) 47.5±7.1 44.8±4.8 47.4±6.8 0.395 

MG (%) 35.3±8.4 34.2±9.0 30.4±8.7 0.346 

PAS (mm Hg) 138.8±14.9 139.8±19.6 130.7±12.7 0.343 

PAD (mm Hg) 78.6±7.9 83.1±9.2 76.5±7.3 0.107 

PAM (mm Hg) 98.6±9.6 102.0±12.1 94.6±8.1 0.199 

PP (mm Hg) 60.2±10.5 56.7±13.2 54.1±10.3 0.386 

Variável GEI GEA GC p 

PAS (mm Hg) -8.7 (-15.0 - -0.3) -6.7 (-16.7 - 2.8) -2.9 (-11.9 - 2.4) 0.334 

PAD (mm Hg) -3.6 (-7.3 - -1.7) -4.0 (-10.5 - 6.0) -1.2 (-4.4 - 1.2) 0.271 

PAM (mm Hg) -5.4 (-9.7 - -1.0) -4.5 (-13.3 - 4.1) -1.5 (-7.0 - 2.7) 0.854 

PP (mm Hg) -6.7 (-10.3 - 1.0) -4.0 (-8.5 - 0.2) -4.8 (-9.3 - -0.3) 0.322 
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Tabela 5- Valores pré-pós exercício da PA dos 3 grupos 

 GEI (N=19) GEA (N=17) GC (N=10) 

 Pré Pós p Pré Pós p Pré Pós p 

PAS 

(mm 
Hg) 

138.7±14.

9 

129.2±10.

3 

0.00

3 

139.8±19.

6 

132.5±19.

4 

0.04

9 

130.7±12.

7 

127.9±18.

2 

0.39

2 

PAD 
(mm 

Hg) 

78.6±7.9 74.7±8.1 
0.02

5 
83.1±9.2 80.8±9.5 

0.36
0 

76.5±7.3 76.6±10.1 
0.94

2 

PAM 
(mmHg

) 

98.6±9.6 92.9±7.8 
0.00

5 
102.0±12.

1 
98.1±12.0 

0.15
8 

94.6±8.1 93.8±11.3 
0.71

6 

P. P 60.2±10.5 54.4±8.9 
0.01

4 
56.7±13.2 51.7±13.5 

0.01
6 

54.1±10.3 51.2±13.3 
0.28

5 

 

 

No entanto, analisadas as alterações na pressão arterial em cada grupo, obser-

vou-se uma redução significativa dos valores da pressão arterial sistólica e na 

pressão de pulso, no grupo de exercício isométrico e no grupo de exercício ae-

róbio, mantendo-se constante no grupo de controlo. Para os valores da pressão 

arterial diastólica e média obteve-se reduções significativas para o grupo de 

exercício isométrico, mantendo-se inalterada para o grupo de exercício aeróbio 

e para o grupo de controlo.  

 

7. Discussão de resultados 

 

Este estudo de 8 semanas demonstrou que o exercício físico isométrico domici-

liário diminuiu os valores na PAS, PAD e PAM nos indivíduos com HTA. Neste 

estudo, observou-se uma redução da PAS, na PAD e PAM de cerca de 9,5, 3,9 

e 5,7 mm Hg, respetivamente, na PA. Estes resultados acabam por ser encora-

jadores para que continue a haver novos estudos no mesmo âmbito. No entanto, 

não houve diferenças significativas quando se comparada com o GEA. Os resul-

tados do estudo presente vão de encontro com um estudo que verificou que o 

exercício isométrico obteve um efeito positivo na descida da PA (Andri et al., 

2021). Ainda no mesmo seguimento, uma revisão de literatura onde incluiu 18 
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estudos teve como objetivo investigar os efeitos do exercício isométrico na pres-

são arterial e concluiu que o exercício isométrico é eficaz na redução na PA 

(Maisyaroh et al., 2021). Uma revisão sistemática verificou que o exercício iso-

métrico demonstrou descidas significantes na PA, principalmente, através da di-

minuição da resistência vascular periférica (O’Driscoll et al., 2021). Por outro 

lado, um estudo que pretendia verificar os efeitos do exercício isométrico na 

pressão arterial em adultos com HTA mostrou que não houve efeitos 30 minutos 

após a sessão e nas 22 horas seguintes (Silva et al., 2021). Também um estudo 

que tinha como objetivo testar os efeitos de um programa de exercício físico iso-

métrico de 8 semanas sobre a pressão arterial ambulatória de 24 horas, demons-

trou não ter tido obtido descidas nos resultados da PA (Stiller-Moldovan et al., 

2012). No mesmo prosseguimento, um estudo que tinha como finalidade com-

parar os efeitos na PA entre o exercício físico aeróbio e o exercício físico isomé-

trico, indicou, surpreendentemente, que o exercício isométrico aumentou a PA 

depois de 8 semanas de exercício físico (Ash et al., 2017). 

 

 

8. Conclusões 

 

Em conclusão, este estudo mostrou que um programa domiciliário de exercício 

físico isométrico, de 8 semanas, é eficaz na redução da PA em indivíduos com 

HTA. No entanto, a comunidade científica é ainda divergente devido aos poucos 

estudos neste campo de ação. O desejável era haver um incremento deste tipo 

de estudos com objetivo de obter resultados mais fidedignos.  
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