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RESUMO

VIEIRA, Barbara Ramos, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, Outubro de 2018. EFEITO
DO TREINAMENTO COMBINADO SOBRE AS VARIAVEIS BIOQUIMICAS E
MORFOFUNCIONAIS DE HIPERTENSOS. Orientador: Jodo Carlos Bouzas Marins.
Coorientador: Paulo Roberto dos Santos Amorim.

A hipertensdo arterial sistémica ¢ o fator de risco mais prevalente para doenca
cardiovascular, sendo caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressdo
arterial. Geralmente esta relacionado a danos funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo
¢ a alteragdes metabolicas, aumentando o risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo-
fatais. O exercicio fisico tem sido indicado como um tratamento ndo medicamentoso
para auxiliar na redu¢do dos niveis tensionais de hipertensos. Essa dissertagdo teve
como principal objetivo analisar como o exercicio fisico pode influenciar o perfil
bioquimico, morfofuncional e a pressdo arterial de repouso em sujeitos hipertensos.
Para isso, foram desenvolvidos 2 capitulos: o primeiro, teve o objetivo de realizar uma
analise critica sobre as atuais recomendagdes de prescricdo de exercicios para
hipertensos abordados na 7* diretriz brasileira de hipertensao arterial, sob a dtica de um
profissional de educacdo fisica. Foram analisadas as recomendacdes para atividades
aerObias: tipo de exercicio, volume, intensidade e recomendacdes especiais; e
recomendagdes para exercicios resistidos: volume e intensidade. Além disso, foram
discutidos aspectos ndo abordados na diretriz. Foi possivel observar avangos na 7¢
diretriz brasileira de hipertensdo como nas orientagdes referentes as variaveis volume e

viii



intensidade, mas alguns pontos ainda carecem de maiores esclarecimentos,
principalmente relacionados ao treinamento de for¢ca, como método de treino, forma de
controle da intensidade e velocidade de execug@o. A partir dos aspectos abordados, foi
concluido que € necessario um maior detalhamento nas orientagdes para uma prescri¢ao
de exercicio segura e eficaz para a populacdo hipertensa. No capitulo 2, foi
desenvolvido um estudo clinico de intervencdo com um total de 8§ sujeitos
caracterizados hipertensos (4 homens e 4 mulheres), com média de idade de 60,57 +
6,95 anos. Todos os pacientes eram vinculados ao Centro de Atengdo Especializada de
Vigosa, Minas Gerais. Foram realizados exames clinicos ¢ teste ergométrico antes de
iniciar o treinamento. Além desses, foram feitos exames de sangue antes e ao final do
estudo para controle do potassio plasmatico, creatinina plasmatica, glicemia de jejum,
colesterol total, HDL, triglicerideos, acido urico e ureia. Indicadores antropométricos e
testes fisicos foram realizados antes e depois do periodo de intervencdo, além do 25%
sessdo de treino. Durante a antropometria, foram aferidas a massa corporal e a estatura,
para calculo do Indice de Massa Corporal e o perimetro de cintura. Os testes fisicos
empregados foram: banco de Wells, teste de alcancar as costas, teste de levantar da
cadeira, teste de flexdo de brago, dinamometria de mao, teste de equilibrio unipodal,
teste de levantar e caminhar. Os pacientes foram submetidos a 50 sessdes de
treinamento combinado (aerdbio e resistido na mesma sessdo), sendo que a intensidade
do exercicio aerdbio foi prescrita frequéncia cardiaca. O método do treinamento
resistido foi o alternado por segmento em circuito. Cada sessdo durou entre 20 a 70
minutos, dependendo da fase do treinamento, a frequéncia semanal foi de 3 dias e a
aderéncia aos programas de 75% foi determinada para que os resultados fossem
considerados validos. Foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar os
pressupostos de normalidade e os dados se apresentaram ndo normais. Para os dados da
avaliagdo antropométrica e testes fisicos, o teste de Friedman foi usado para analisar se
houve diferencas entre as medidas e, quando foi encontrada, realizou-se o teste de
Wilcoxon para detectar onde havia essa diferenga. Nos pardmetros sanguineos, foi
realizado o teste de Wilcoxon. Ndo houve diferenga significativa nos parametros
avaliados, exceto para agilidade, que reduziu de 7,88 + 2,41 segundos antes do estudo
para 6,36 + 1,56 segundos na nona semana; potassio plasmatico, que aumentou de 4,39
+ 0,44 mEq/L antes para 5,08 + 0,62 mEq/L apds a intervencdo e acido urico que
reduziu de 4,30 £ 0,92 mg/dL antes para 2,84 = 0,66 mg/dL ap6s o treinamento, todos

para p<0,05. Tomando como base a dindmica proposta de exercicios ao longo de 50



sessoes, ¢ possivel concluir que, o treinamento combinado proposto, com excecdo da
agilidade, potassio plasmatico e 4cido urico ndo foi capaz de gerar alteragdes

importantes nas variaveis estudadas para essa amostra.

Palavras-chave: Hipertensao; atividade fisica; prescricdo de exercicio.



ABSTRACT

VIEIRA, Barbara Ramos, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, Outubro de 2018. EFEITO
DO TREINAMENTO COMBINADO SOBRE AS VARIAVEIS BIOQUiMICAS E
MORFOFUNCIONAIS DE HIPERTENSOS. Orientador: Jodo Carlos Bouzas Marins.
Coorientador: Paulo Roberto dos Santos Amorim.

Systemic arterial hypertension is the most prevalent risk factor for cardiovascular
disease, being characterized by high and sustained blood pressure levels. It is usually
related to functional and/or structural damage to target organs and metabolic changes,
increasing the risk of fatal and non-fatal cardiovascular events. Physical exercise has
been indicated as a non-medication treatment to help reduce blood pressure levels in
hypertensive patients. The main objective of this dissertation was to analyze how
physical exercise can influence the biochemical, morphofunctional profile and resting
blood pressure in hypertensive subjects. For this, two chapters were developed: the first,
aimed at carrying out a critical analysis of the current exercise prescription
recommendations for hypertensive patients covered in the 7th Brazilian guideline for
arterial hypertension, from the perspective of a physical education professional.
Recommendations for aerobic activities were analyzed: type of exercise, volume,
intensity and special recommendations; and recommendations for resistance exercises:
volume and intensity. In addition, aspects not covered in the guideline were discussed.
It was possible to observe advances in the 7th Brazilian hypertension guideline as in the
guidelines regarding the variables volume and intensity, but some points still need
further clarification, mainly related to strength training, as a training method, way of
controlling the intensity and speed of execution. From the aspects addressed, it was
concluded that greater detail is needed in the guidelines for a safe and effective exercise
prescription for the hypertensive population. In chapter 2, a clinical intervention study
was developed with a total of 8 subjects characterized as hypertensive (4 men and 4
women), with a mean age of 60.57 = 6.95 years. All patients were linked to the
Specialized Care Center in Vigosa, Minas Gerais. Clinical examinations and exercise
testing were performed before starting training. In addition to these, blood tests were
performed before and at the end of the study to control plasma potassium, plasma
creatinine, fasting glucose, total cholesterol, HDL, triglycerides, uric acid and urea.
Anthropometric indicators and physical tests were performed before and after the
intervention period, in addition to the 25th training session. During anthropometry,
body mass and height were measured to calculate the Body Mass Index and waist

circumference. The physical tests used were: Wells bench, back reach test, chair lift test,
xi



arm flexion test, hand dynamometry, unipodal balance test, standing and walking test.
Patients underwent 50 combined training sessions (aerobic and resistance in the same
session), and the intensity of aerobic exercise was prescribed heart rate. The resistance
training method was alternated by circuit segment. Each session lasted between 20 to 70
minutes, depending on the training phase, the weekly frequency was 3 days and the
adherence to the programs was 75% determined so that the results were considered
valid. The Shapiro-Wilk test was performed to verify the assumptions of normality and
the data were not normal. For anthropometric assessment data and physical tests, the
Friedman test was used to analyze whether there were differences between the
measurements and, when found, the Wilcoxon test was performed to detect where there
was this difference. In blood parameters, the Wilcoxon test was performed. There was
no significant difference in the parameters evaluated, except for agility, which
decreased from 7.88 + 2.41 seconds before the study to 6.36 + 1.56 seconds in the ninth
week; plasma potassium, which increased from 4.39 + 0.44 mEq / L before to 5.08 +
0.62 mEq / L after the intervention and uric acid which reduced from 4.30 = 0.92 mg /
dL before to 2, 84 £ 0.66 mg / dL after training, all for p <0.05. Based on the proposed
dynamic of exercises over 50 sessions, it is possible to conclude that the proposed
combined training, with the exception of agility, plasma potassium and uric acid was

not able to generate important changes in the variables studied for this sample.

Key-words:hypertension; physical activity; exercise prescription.
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INTRODUCAO GERAL

O rapido avanco tecnologico e cientifico do ultimo século resultou em alteragdes
na sociedade atual. Por um lado, os avangos da medicina permitiram aumentar a
expectativa média de vida, erradicar ou pelo menos controlar com sucesso muitas das
doencas infecciosas e¢ as relacionadas com a falta de saneamento (VAZ, 2003;
VILARTA et al., 2007). Por outro lado, tornaram-se mais prevalentes e incidentes as
doengas cronico-degenerativas, agravadas por comportamentos ndo saudaveis, como a
nutricdo inadequada, o excesso de peso, a falta de adequados niveis de atividade fisica
(PESCATELLO et al., 2004), além do aumento do comportamento sedentario (YOUNG
etal., 2016).

Entre as doengas cronico-degenerativas, as cardiovasculares (DCV) t€ém grande
destaque, por serem a principal causa de morte no Brasil (29,8% dos oObitos) e
responsaveis por alta frequéncia de internagdes, o que gera custos socioecondomicos
elevados (MALACHIAS et al., 2016).

Para reduzir a alta taxa de incidéncia da doenca e seus consequentes indices de
morbimortalidade, ndo s6 o tratamento, mas também a prevencdo, tem um importante
papel. Acdes que promovam impactos positivos em atitudes cotidianas sobre
comportamentos alimentares, de atividade fisica e de um estilo de vida saudavel sdo
fundamentais nesse processo (SIMAO et al., 2013), uma vez que as DCVs sio
influenciadas por fatores de risco modificaveis, como sedentarismo, sobrepeso e
obesidade, tabagismo, estresse, dislipidemias e hipertensao arterial (HAS) (KANNEL et
al., 1961; MAHMOODA et al., 2014), foco principal da prevengdo, bem como por
fatores de risco ndo modificaveis, como idade, sexo e genética (MCARDLE; KATCH;
KATCH, 2011).

A HAS ¢ o fator de risco mais prevalente para DCV, sendo caracterizada por
niveis elevados e sustentados de pressdo arterial (PA sistolica > 130 mm/Hg e/ou
diastolica > 80 mm/Hg) (WHELTON et al., 2018). Geralmente esta relacionada a danos
funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo (coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos)
¢ a alteracOes metabolicas, aumentando o risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo
fatais (MALACHIAS et al., 2016).

Essa desordem clinica € considerada uma das mais comuns da atualidade, sendo
responsavel por altos custos médicos e socioecondmicos. No Brasil, a HAS atinge quase

32,5% (36 milhdes) de individuos adultos, mais de 60% dos idosos, contribuindo direta



ou indiretamente para 50% das mortes por DCV. A incidéncia ¢ maior em negros
(podendo chegar a quase metade dessa populagdo), nos homens (25,3% contra 19,5%
nas mulheres) e na area urbana (21,7% contra 19,8% de prevaléncia na area rural)
(MALACHIAS et al., 2016; NOBRE et al., 2010).

Tratamentos alternativos e ndo medicamentosos de promo¢ao de mudanca do
estilo de vida, como alimentacdo saudavel, consumo controlado de sodio ¢ alcool,
combate ao sedentarismo, tabagismo e obesidade, agem favoravelmente na prevencao
primaria da HAS e no controle da PA e de outros fatores de risco para DCV, além de
serem associados a custos e efeitos adversos minimos (NEGRAO; BARRETO, 2010).

O exercicio fisico tem demonstrado forte influéncia na redugdo de fatores de
risco para DCV, inclusive na redug@o cronica e aguda da PA, sendo uma ferramenta
muito 1util na preven¢do e tratamento da HAS (MALACHIAS et al., 2016; NOBRE et
al., 2010). Documento do AmericanJoint National Commitee(PESCATELLO et al.,
2015) reuniu as recomendagdes de exercicio fisico dos principais 6rgdos internacionais
a respeito da prescricdo do exercicio para hipertensos, enfatizando a importancia da
inclusdo do exercicio fisico regular como uma importante ferramenta de controle,
prevencao e combate da HAS.

Contudo, apesar de as varias diretrizes nacionais e internacionais orientarem a
prescri¢ao do treinamento para hipertensos, as recomendagdes sdo muito generalizadas,
havendo uma limita¢cdo no detalhamento da prescri¢ao do exercicio.

Fatores relacionados com o volume e intensidade do exercicio sdo varidveis
importantes para compor um plano de treino e que em alguns casos ndo sdo
mencionados ou detalhados nessas diretrizes para a populacdo de hipertensos, os quais
devem ter um maior aprofundamento.

Um aspecto a ser considerado ¢ a falta de detalhamento sobre a prescricdo de
exercicio para a populagdo hipertensa por parte de distintas diretrizes, como as da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (MALACHIAS et al., 2016; NOBRE et al., 2010),
Canadian Hypertension Education Program(DASGUPTA et al.,, 2014), American
College of Cardiology(ECKEL et al., 2014), American Heart Association(BROOK et
al., 2013), FEuropean Society of Cardiology e FEuropean Society of
Hypertension(MANCIA et al, 2013) e American College of Sports
Medicine(PESCATELLO et al., 2004). Tais diretrizes ndo instrumentalizam os
profissionais de educagdo fisica adequadamente para uma completa e eficaz prescrigdo

de exercicio para esse publico com necessidades tdo peculiares. Assim, torna-se



importante realizar uma andlise critica sobre essas recomendagdes, em especial na 7°
Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al., 2016; NOBRE et al.,
2010).

Sobre esse aspecto, a abordagem em relagdo a intensidade do exercicio pela 7¢
Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al., 2016; NOBRE et al.,
2010) orienta tomando como base: a) um método objetivo, que é o método da
frequéncia cardiaca (FC), onde determina que a FC deve compreender a faixa de 50% a
70% da FC de reserva; e b) métodos subjetivos descritos na diretriz como “maior
intensidade conseguindo conversar (sem ficar ofegante) e sentir-se entre ligeiramente
cansado e cansado”. Outras diretrizes, contudo, sio menos informativas, como as do
Canadian Hypertension Education Program(DASGUPTA et al., 2014) e da European
Society of Cardiology e European Society of Hypertension(MANCIA et al., 2013),
deixando totalmente aberto esse tema.

Cabe destacar que, quando se leva em consideragdo a prescricdo pela FC, ha
interferéncia do consumo de certos medicamentos com potencial efeito na resposta
cardiaca, como, por exemplo, os betabloqueadores, que vao proporcionar uma
bradicardia em repouso e em exercicio (THOMPSON et al., 2011), ou diuréticos, que
podem gerar desidratacdo e, consequentemente, elevacdo da FC (MARINS, 2011).

Em relacdo ao tipo de exercicio, historicamente as atividades aerobias t€m sido
recomendadas para populagdo hipertensa, porém nas ultimas décadas intensificaram-se
os estudos do efeito do treinamento resistido (dindmico, isométrico ¢ combinado
(BENTO et al., 2015; CARLSON et al., 2016; LIMA et al., 2017; TIBANA et al.,
2014). Uma meta-analise de Cornelissen e Smart (2013) examinou 153 estudos de 1976
a 2003 e encontrou redugdo da PA sistolica (PAS) ¢ diastolica (PAD) com os diferentes
tipos de treinamento. A redugdo com o treinamento aerdbio foi, em média, de 3,5
mm/Hg na PAS e 2,5 mm/Hg na PAD. J4 no treinamento resistido dindmico houve
decréscimo de 1,8 mm/Hg na PAS ¢ 3,2 mm/Hg na PAD, ¢ no resistido isométrico, de
10,9 mm/Hg na PAS e 6,2 mm/Hg na PAD. No treinamento combinado ndo foi
encontrada diferenca significativa na PAS, mas houve reducao de 2,2 mm/Hg na PAD.

Cabe destacar que as evidéncias das recomendacdes se baseiam em diferentes
niveis de qualidade. O exercicio aerdbio ¢ estabelecido em fung¢do do grande nimero de
estudos clinicos randomizados, enquanto os de for¢a ainda ndo apresentam tais
evidéncias, apesar de serem crescentes na literatura, sendo adotados por diversas

recomendagdes, como pelas diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia



(MALACHIAS et al., 2016; NOBRE et al., 2010), European Society of Cardiology e
European Society of Hypertension(MANCIA et al., 2013) e American College of Sports
Medicine(PESCATELLO et al., 2004).

A prescrigdo de exercicio para a populacdo hipertensa (especialmente para
aquela de comportamento sedentdrio) pode promover outras alteracdes importantes,
como redu¢do da massa corporal (MCDERMOTT et al., 2015), melhora em parametros
sanguineos relacionados a saude — glicemia (VENTURELLI et al., 2015), colesterol
total e triglicerideos (FARINATTI; MONTEIRO; OLIVEIRA, 2016), além de melhora
no aspecto fisico motor decorrente do periodo de treinamento regular, que tem grande
importancia para a vida didria.

Tendo em vista que um dos problemas desencadeadores de hipertensdo
corresponde a um quadro de sobrepeso e obesidade e que o exercicio pode ser um
agente determinante no processo de emagrecimento, 0 monitoramento antropométrico ¢
de fundamental importancia ao longo do treinamento. Estudos de Lima et al. (2017)
constataram reducdo da massa corporal de 15 hipertensos com média de idade de 67,8 £+
5,2 anos, ap6s dez semanas de treinamento combinado. Resultados positivos também
foram observados por Farinatti, Monteiro e Oliveira (2016) ap6és 16 meses de
treinamento realizados em ambiente domiciliar (caminhada e alongamentos) por 29
hipertensos de idade média de 53 + 11 anos. Por outro lado, nem sempre se consegue
uma reducdo de peso ou do percentual de gordura, pois acdes comportamentais
compensatdrias com maior aporte energético compensam 0 maior gasto energético
gerado pelo exercicio, impedindo o emagrecimento (MYERS et al., 2014). Assim, ¢
fundamental aumentar o gasto energético com o exercicio e um plano dietético
simultdneo com reeducacdo alimentar e redugdo do consumo calérico.

Dessa forma, esta dissertacdo tera como foco central a prescricdo do exercicio
para hipertensos, estando para isso constituida de dois capitulos principais. O primeiro
trata de um texto de analise critica sobre as recomendagdes de prescri¢do de exercicio
para hipertensos da 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial. O segundo capitulo
tem como objetivo avaliar os efeitos do treinamento combinado de 50 sessdes nas

variaveis bioquimicas, morfofuncionais ¢ na PA de sujeitos hipertensos.
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OBJETIVOS

Objetivo geral
Analisar como o exercicio fisico pode influenciar o perfil bioquimico e

morfofuncional e a pressdo arterial de repouso de hipertensos.

Objetivos especificos
Capitulo 1:
Realizar uma analise critica sobre as atuais recomendacdes de prescrigido de

exercicios para hipertensos abordadas na 7¢ Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial.

Capitulo 2:

Avaliar os efeitos do treinamento combinado no perfil bioquimico sanguineo
potassio, creatinina, ureia, acido urico, glicemia de jejum, colesterol total, HDL e
triglicerideos; na antropometria, através da analise do indice de massa corporal (IMC) e
do perimetro de cintura; no desempenho em testes fisicos de flexibilidade, resisténcia
muscular, equilibrio, agilidade e forca; e na pressdo arterial de repouso de hipertensos

de 40 a 70 anos, submetidos a 50 sessoes de treinamento combinado.



CAPITULO 1

Analise critica das recomendacgoes de prescricao de exercicio para

hipertensos



RESUMO

VIEIRA, Barbara Ramos, M. Sc., Universidade Federal de Vicosa, Outubro de 2018.
CAPITULO 1 - ANALISE CRITICA DAS RECOMENDACOES DE
PRESCRICAO DE EXERCICIO PARA HIPERTENSOS.Orientador: Jodo
Carlos Bouzas Marins. Coorientador: Paulo Roberto dos Santos Amorim.

A hipertensdo arterial ¢ uma condi¢do clinica multifatorial que se associa a
danos sistémicos. O seu tratamento deve contemplar estratégias farmacologicas e de
mudangas comportamentais, como a adesdo a um plano alimentar saudavel e a
incorporagdo de atividades fisicas diarias. Para nortear o programa de tratamento para
essa populacdo, periodicamente sdo publicadas diretrizes nacionais e internacionais.
Recentemente, a Sociedade Brasileira de Cardiologia publicou a 7* Diretriz Brasileira de
Hipertensdo Arterial, abordando varios aspectos relacionados ao tratamento da HAS,
inclusive sobre a pratica de atividade fisica como tratamento ndo farmacoldgico.
Contudo, em alguns topicos pontuais essas recomendagdes sdo gerais e carentes de
detalhamentos fundamentais para uma agao mais efetiva. Objetivo: Realizar uma analise
critica sobre as atuais recomendacdes de prescricdo de exercicios para hipertensos
abordadas na 7* Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, sob a 6tica de profissionais
de educacao fisica. Metodologia: Foram analisadas as recomendagdes para atividades
aerObias: tipo de exercicio, volume, intensidade e recomendacdes especiais; e
recomendagdes para exercicios resistidos: volume e intensidade. Além disso, foram
discutidos aspectos ndo abordados na 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial.
Conclusio: E necessario maior detalhamento nas orientagdes para uma prescrigio de
exercicio segura e eficaz para a populagio hipertensa. E possivel observar avangos na 7*
Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, como nas orientagdes referentes as variaveis
volume e intensidade, mas alguns pontos ainda carecem de maiores esclarecimentos,
principalmente relacionados ao treinamento de forca.

Palavras-chave: Hipertensdo; Prescri¢dao de exercicios fisicos; Atividade fisica.
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ABSTRACT

VIEIRA, Barbara Ramos, M. Sc., Federal University of Vigosa, October 2018.
CHAPTER 1: CRITICAL ANALYSIS OF EXERCISE PRESCRIPTION
RECOMMENDATIONS FOR HYPERTENSIVE PATIENTS. Supervisor: Jodo
Carlos Bouzas Marins. Co-supervisor: Paulo Roberto dos Santos Amorim.

Arterial hypertension is a multifactorial clinical condition that is associated with
systemic damage. Its treatment must include pharmacological strategies and behavioral
changes, such as adherence to a healthy eating plan and the incorporation of daily
physical activities. To guide the treatment program for this population, national and
international guidelines are periodically published. Recently, the Brazilian Society of
Cardiology published its 7th guideline addressing several aspects related to the
treatment of SAH, including the practice of physical activity as a non-pharmacological
treatment. However, in some specific topics, these recommendations are general and
lack fundamental details for a more effective action. Objective: Carry out a critical
analysis of current exercise prescription recommendations for hypertensive patients
covered in the 7th Brazilian Guideline on Hypertension, from the perspective of
physical education professionals. Methodology: Recommendations for aerobic
activities, type of exercise, volume, intensity and special recommendations were
analyzed; and recommendations for resistance exercises: volume and intensity. In
addition, aspects not covered in the guideline were discussed. Conclusion: Further
details are required in the guidelines for a safe and effective exercise prescription for the
hypertensive population. It is possible to observe advances in the recent Brazilian
Hypertension Directive as well as in the guidelines regarding the variables volume and
intensity, but some points still need further clarification, mainly related to strength

training.

Key words:Hypertension; Physical exercise prescription; Physical activity.
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INTRODUCAO

A hipertensao arterial (HAS) € uma condicao clinica multifatorial que se associa
a danos sistémicos (MALACHIAS et al., 2016). O seu tratamento deve contemplar
estratégias farmacologicas e de mudancas comportamentais, como a adesdo em um
plano alimentar saudavel e a incorporacdo de atividades fisicas de forma diaria
(NEGRAO; BARRETO, 2010).

Para nortear o programa de tratamento para essa populacdo, periodicamente sao
publicadas diretrizes nacionais (MALACHIAS et al., 2016; NOBRE et al., 2010) e
internacionais (PESCATELLO et al., 2015). Recentemente, a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (MALACHIAS et al.,, 2016) publicou a 7* Diretriz Brasileira de
Hipertensdo Arterial, abordando vérios aspectos relacionados ao tratamento da HAS.
Um dos topicos abordados inclui a pratica de atividade fisica (AF) como tratamento nao
farmacologico.

Atualmente existe consenso de que a AF regular estd fortemente associada com
a redugdo cronica (DAMORIM et al., 2017) e aguda(TIBANA et al., 2014)da pressao
arterial (PA), sendo uma ferramenta imprescindivel no tratamento da HAS
(PESCATELLO et al., 2015). Entretanto, apesar dos beneficios, exercicios sem
orientacdo representam um risco, pois podem ser realizados em alta intensidade,
aumentando ainda mais a resposta inotropica e, consequentemente, levando ao aumento
do risco cardiaco, o que ¢ especialmente perigoso para hipertensos.

Usualmente, as diretrizes sobre hipertensdo sdo elaboradas por uma equipe de
profissionais que se baseiam em evidéncias cientificas de qualidade, preferencialmente
em estudos randomizados e controlados. Contudo, em se tratando de alguns topicos
pontuais dessas recomendacdes nem sempre existem profissionais com formacdo
especifica, o que as tornam gerais e carentes de detalhamentos fundamentais para uma
acdo mais efetiva. Esse fato ocorre de maneira mais contundente no que se refere aos
tratamentos ndo medicamentosos, sendo esse o caso da AF, quando nem sempre a
equipe tem a formagdo especifica para a prescrigdo de exercicios, resultando em
recomendagdes incompletas ou superficiais em relagdo aos elementos fundamentais
para um adequado controle de treino. Certos aspectos, como intensidade, métodos de
treinamento e tipo de exercicio, devem ser mais bem descritos, necessitando ser mais

aprofundados para subsidiar uma prescrigdo de AF segura e eficaz para o paciente.

12



Dessa forma, o objetivo deste estudo ¢ realizar uma andlise critica sobre as
atuais recomendacdes de prescricdo de exercicios para hipertensos abordadas na 7¢
Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, sob a otica de profissionais de educacdo

fisica.

I.  Aspectos gerais sobre a 7* Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial

Esta diretriz representa um documento de referéncia nacional, redigido por
diversos especialistas, em sua maioria médicos, servindo de base para orientagdo na
conceituagdo, epidemiologia, prevencdo primaria, diagnostico, classificacdo, avaliacdo
clinica, estratificacdo do risco cardiovascular, decisdo e metas terapéuticas, tratamento
medicamentoso ¢ ndo medicamentoso, condigdes clinicas associadas ¢ hipertensdo em
populacdes especificas, além de outras abordagens que sdo fundamentais na prevengao,
diagnostico e tratamento dessa doenga.

O tema relacionado ao exercicio fisico foi incluido na diretriz como um fator
auxiliador no tratamento da hipertensdo, no aspecto ndo medicamentoso, representando
assim um avango importante tanto na prevencdo como no tratamento da doenga. O
documento considera exercicio como sendo: “atividade fisica realizada de forma
estruturada, organizada e com objetivo especifico” (MALACHIAS et al., 2016). Um
aspecto interessante corresponde ao destaque para que o exercicio seja prescrito de
forma individualizada. Isso implica que o exercicio devera ser supervisionado por um
profissional de educacao fisica especialista no tema, com conhecimento das limitagdes e
necessidades especiais para esse tipo de publico.

O texto da diretriz apresenta informagdes sobre o tipo de exercicio a ser
realizado, de caracteristica aerobia ou resistido (de perfil anaerdbio), além de destacar
como unico ponto de cuidado especial a necessidade de realizar um teste ergométrico
prévio, antes de se ingressar em um plano de treinamento, principalmente se estiver com

envolvimento competitivo ou que tenha agrupado mais de trés fatores de risco.
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Tabela 1: Recomendacdes em relacio a atividade fisica e exercicio fisico segundo a
77 Brasileira de Hipertensao Arterial (1).
Fonte: Adaptado da7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al.,

Para todos os hipertensos — Pratica de atividade fisica

Fazer, no minimo, 30 minutos por dia de atividade fisica moderada, de forma
continua (1 série de 30 minutos) ou acumulada (2 séries de 15 minutos ou 3 séries de

10 minutos), em 5 a 7 dias da semana.

Para maiores beneficios - Recomendacio individual - Exercicio fisico

Treinamento aerdbio complementado pelo resistido

Treinamento aerobio

Modalidades diversas, como andar, correr, dangar, nadar, etc.

Pelo menos 3 vezes por semana. Ideal: 5 vezes por semana.

Pelo menos 30 minutos. Ideal: entre 40 e 50 minutos.

Intensidade moderada definida por:

1) Maior intensidade conseguindo conversar (sem ficar ofegante)

2) Sentir-se entre ligeiramente cansado e cansado

3) Manter a FC de treino na faixa calculada por:

FC treino = (FC maxima — FC repouso) x % + FC repouso

onde:

FC maxima: deve ser obtida num teste ergométrico maximo feito em uso dos
medicamentos regulares ou pelo calculo da FC méxima prevista pela idade (220 - idade).
Esta Ultima ndo pode ser usada em hipertensos com cardiopatias ou em uso de
betabloqueadores ou bloqueadores de canais de calcio ndo di-idropiridinicos. FC repouso:
deve ser medida apds 5 minutos de repouso deitado.

%: utilizar 50% como limite inferior e 70% como superior.

Treinamento resistido

2 a 3 vezes por semana.

8 a 10 exercicios para os principais grupos musculares, dando prioridade
para execucao unilateral, quando possivel.

1 a 3 séries.

10 a 15 repeticdes até a fadiga moderada (reducdo da velocidade de
movimento e tendéncia a apneia).

Pausas longas passivas - 90 a 120 segundos.

2016).
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A seguir serd feita uma analise critica, tomando como base os pontos destacados
pela 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, sobre as recomendagdes em relagdo a

atividade fisica e exercicio fisico (MALACHIAS et al., 2016).

II. Recomendagdes da 7" Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial para o

treinamento aerobio

1. Tipos de exercicios selecionados

Atividades aerobias sdo amplamente recomendadas como principal exercicio
para o tratamento da hipertensdo tanto pela 7* Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial
(MALACHIAS et al., 2016)quanto por varias diretrizes internacionais, como American
College of Cardiology (ACC) (ECKEL et al., 2014), American College of Sports
Medicine (ACSM) (PESCATELLO et al., 2004), American Heart Association (AHA)
(BROOK et al, 2013), Canadian Hypertension Education Program (CHEP)
(DASGUPTA et al., 2014), European Society of Cardiology e European Society of
Hypertension (ESC/ESH) (MANCIA et al., 2013).

A 7% Diretriz Brasileira de Hipertensdo (MALACHIAS et al., 2016)recomenda a
realizacdo de exercicios aerdbios, como andar, correr, dancar, nadar, entre outras
formas, a serem prescritos para tratamento e prevencao da hipertensdo (Tabela 1), assim
como todas as diretrizes internacionais anteriormente citadas indicam a importancia da
realizacdo de exercicios aerobios.

Estudos epidemioldgicos prospectivos destacam que um bom condicionamento
cardiorrespiratorio diminui a incidéncia de varias doencas cardiovasculares, entre as
quais a HAS. E importante salientar que, além da agdo direta na redugdo da PA, o
exercicio aerébio contribui para o controle de outros fatores de risco cardiovascular,
como obesidade, tabagismo, dislipidemias, estresse e resisténcia a insulina (NEGRAO;
BARRETO, 2010).

As atividades aerdbias podem ser classificadas como ciclicas e aciclicas. A
indicacdo de cada uma delas depende do nivel inicial do praticante e do
comprometimento da doenga. Nas situagdes em que o monitoramento pressorico deve
ser constante, o exercicio em bicicleta ergométrica ou esteira deve ser preferencial. Em
caso de hipertensos bem controlados, a natagdo e danca podem ser escolhas

Interessantes.

15



Exercicios do tipo caminhada, trote ou corrida sdo muito interessantes por serem
de facil execugdo, sem a necessidade de equipamentos. Como ja comentado, se
realizados na esteira, permitem controle continuo da PA, aumentando assim a seguranca
do praticante. Exercicios de corrida normalmente sdo mais intensos e devem ser
prescritos ap6s um exame cardioldgico, estando bem controlados os niveis tensionais.

A natagdo ¢ a hidroginastica sdo exercicios interessantes para essa populagao,
sendo sua pratica ideal em locais de temperatura elevada, pois minimiza o risco de
desidratacdo (ja presente no hipertenso em algumas ocasides, por possivel uso de
diuréticos). Outra vantagem especifica da natagdo ¢ referente a pessoas com nivel de
sobrepeso e obesidade, por ser uma atividade de baixo impacto nas articulagdes,
tornando mais dificil o aparecimento de lesdes ortopédicas, que prejudicam a
incorporag@o no programa de exercicio. Uma desvantagem ¢ a dificuldade de registro da
PA durante o exercicio, o que deve ser realizado por sujeitos com bom nivel de
controle.

Um estudo de Amorim ef al.(2009)constatou que uma sessdo de hidroginastica
reduziu a PAS e PAD em mulheres hipertensas de 40 a 65 anos. Além disso, esses
autores observaram que os efeitos foram consistentemente sustentados por 24 horas,
sugerindo a necessidade da execugdo diaria para obtencdo dos beneficios do exercicio
como terapia ndo farmacologica para o adequado controle da PA.

O ciclismo nao ¢ referenciado pela 7* Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial
(MALACHIAS et al., 2016), porém ¢é recomendado pelo ACSM (PESCATELLO et al.,
2004), ESH/ESC (MANCIA et al., 2013), AHA (BROOK et al, 2013) e CHEP
(DASGUPTA et al., 2014). O ciclismo estaciondrio também ¢ uma excelente opgao
para pessoas com sobrepeso € obesidade, por ndo gerar impactos articulares e ainda ter
como vantagem a facilidade do registro da PA durante o exercicio. O ciclismo pode ser
realizado em sujeitos com a PA controlada, em percursos preferencialmente planos, pois
em situacdes de aclive ocorre aumento no nivel de forga realizado, impondo assim uma
elevacdo ainda maior da PA.

Apesar de ndo ser recomendado pelas diretrizes analisadas, o uso do aparelho
eliptico também pode ser uma estratégia interessante, uma vez que, assim como o
ciclismo estacionario, ndo gera impactos articulares e facilita a monitorizagdo da PA
durante o exercicio. Alguns elipticos possuem a op¢do de movimento de membros
superiores simultanecamente ao movimento de membros inferiores. Cabe destacar que

exercicios com grande envolvimento de membros superiores (que também ¢é o caso dos
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ergdmetros de bragos e remoergémetro) podem contribuir para uma resposta exagerada
da PA, devendo ser realizados com cautela, mas ndo necessariamente precisam ser
abolidos do treinamento. Isso porque os membros superiores sdo constantemente
exigidos no dia a dia, seja para tarefas cotidianas, domésticas ou até profissionais. Dessa
forma, o treinamento de membros superiores pode contribuir para atenuar as respostas
hemodinamicas e cardiorrespiratorias durante a realizagdo dessas atividades cotidianas
(WILLIAMS, 2007).

O exercicio de pular corda ndo deve ser encorajado para esse publico
(principalmente em caso de sobrepeso) devido a alta intensidade e ao alto impacto
gerado nas articulagdes, além da impossibilidade de registro da PA durante o exercicio.
Essa forma de exercicio ndo ¢ citada por nenhuma das diretrizes pesquisadas. Sua
indicacdo pode ser recomendada em sujeitos com indice de massa corporal (IMC) na
faixa de normalidade, que tenham boa coordenacdo e estejam bem controlados em seus
niveis tensionais.

Entre os exercicios aciclicos, a danga é recomendada pela Diretriz Brasileira de
Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al., 2016) e pela AHA (BROOK et al., 2013).
Além de trabalhar o componente aerobio, essa atividade desenvolve ainda coordenacao,
agilidade e equilibrio, sendo excelente para o componente ludico e recreativo. A
ginastica aerébica ¢ uma alternativa semelhante a danca e, apesar de ndo ser
recomendada por nenhuma das diretrizes consultadas, também ¢é uma opcao
interessante. Deve ser observado que alguns tipos de gindstica aerdbica podem gerar
impacto nas articulacdes, o que pode tornar essa atividade inapropriada para algumas
pessoas. Além disso, cabe destacar a dificuldade de monitorizacdo da PA.

Outras alternativas de atividades aciclicas sd3o os jogos recreacionais, que
também podem ser uma op¢ao desde que tenham regras adaptadas para se adequarem as
recomendagdes para esse publico (WILLIAMS, 2007).

Uma atengdo especial deve ser dada a esportes com componentes explosivos
sustentados, como no futebol, basquetebol e¢ handebol. Para a pratica dessas
modalidades, o hipertenso precisa ser liberado pelo cardiologista. E importante
considerar que as atividades aciclicas podem ter gasto energético muito varidvel em
funcao das habilidades motoras do praticante, nivel de experi€éncia com o esporte e nivel
de motivagdo, alterando assim a previsdo de gasto energético — fator este fundamental

na elaboragdo de uma dieta caso se tenha como objetivo a perda de peso.
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A escolha do tipo de exercicio ¢ dependente de uma série de fatores, como
objetivo a ser atingido, seguranga, preferéncias individuais, experiéncias passadas,

padréo coordenativo e disponibilidade de recursos.

2. Planejamento do volume do treinamento aerébio

As orientagdes da 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS
et al., 2016) se restringem a estabelecer o numero de vezes por semana, como 0 minimo
de trés vezes e o ideal de cinco vezes, além do tempo total de pelo menos 30 minutos e

ideal entre 40 ¢ 50 minutos por sessdo (Tabela 1).

2.a. Frequéncia semanal

A maioria das diretrizes internacionais tem uma recomendac¢ao bem semelhante
a da 7* Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (MALACHIAS et al., 2016) quanto a
frequéncia semanal. ACSM (PESCATELLO et al., 2004), AHA (BROOK et al., 2013)
e ESH/ESC (MANCIA et al., 2013) orientam que o treinamento aerdbio deve ser
realizado na maioria dos dias da semana. O AHA/ACC (ECKEL et al., 2014) estabelece
uma frequéncia semanal entre trés e quatro dias.

O treinamento didrio ou na maioria dos dias da semana ¢ justificado pelo efeito
hipotensivo do exercicio, que pode persistir por cerca de 24 horas (LOU; ZONG;
WANG, 2017; PESCATELLO et al., 2004). Dessa forma, os niveis de PA se mantém
mais controlados e consistentes de um dia para o outro, podendo permanecer assim por
todos os dias da semana caso se mantenha o treinamento diario.

A determinacdo de volumes minimos ¢ maximos de treinamento ira variar
bastante. Em sujeitos sedentarios por longos periodos, iniciar um plano de treinamento
supervisionado ndo ¢ facil, pois vai exigir mudangas em seus habitos de vida. Assim,
uma fase inicial de duas vezes por semana, visando simplesmente habituar o praticante a
nova rotina, ja sera um éxito, bem como conhecer o efeito hipotensivo agudo do pds-
exercicio com uma sessdo unica. Superada essa etapa, deve ser feita uma periodizacio,
aumentando progressivamente a frequéncia semanal, para trés, quatro e cinco vezes por
semana (com o alcance final demandando diferentes periodos de tempo para cada
individuo). A progressdo de dias de atividade deve ser tomada com seguranca e
encarada como uma agdo planejada. E importante considerar a janela de oportunidades

aberta pelo efeito hipotensivo pos-exercicio, que torna uma maior frequéncia semanal
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um objetivo a ser alcangado pelo treinamento, no que diz respeito ao 6timo controle da
PA.

Caso seja possivel, incorporar atividades fisicas ao cotidiano também pode ser
muito interessante, devendo assim haver um processo de conscientizacdo para
mudangas de habitos de vida, a fim de tornar o praticante ativo durante os sete dias da

s€mana.

2.b. Tempo total da sessio de treino

No que se refere ao tempo total da atividade aerobia, o AHA (ECKEL et al.,
2014) e ESH/ESC (MANCIA et al., 2013) orientam que seja realizada por 30 minutos
ou mais. O ACSM (PESCATELLO et al., 2004) e CHEP (DASGUPTA et al., 2014)
também corroboram a recomendagdo, mas especificam um limite superior de 60
minutos diarios. Ja o AHA/ACC (BROOK et al., 2013) estabelece o volume de 40
minutos por sessao.

A 7% Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al., 2016)
corrobora de modo geral essas orientagdes ao recomendar que o treinamento aerdbio
seja de, no minimo, 30 minutos por sessdo, sendo o ideal alcangar de 40 a 50 minutos
por sessao.

Vale destacar que essas recomendacdes temporais podem sofrer alteragdes.
Individuos iniciantes, com baixa capacidade fisica, podem iniciar o programa de
treinamento com um volume inferior a 30 minutos, € individuos treinados, com maior
capacidade fisica, podem ultrapassar o limite superior de 50 minutos. No entanto,
Thompson et al. (2011)salientam que pode ndo haver grande diferenca nas alteragdes
cronicas da PA para volumes entre 30 e 60 minutos. Dessa forma, os demais objetivos
do paciente (além da redug@o da PA) e seu historico pessoal devem ser analisados para a
defini¢do do volume de treino. Cabe ao profissional de educagdo fisica avaliar cada caso
para prescrever o volume, buscando sempre o equilibrio entre 6timos resultados e a

seguranga necessaria.

3. Planejamento da intensidade do treinamento aerébio

Estabelecer a intensidade do exercicio ¢ essencial para a eficiéncia e seguranca
do treinamento, sobretudo em um grupo de risco como os hipertensos. Intensidades
baixas podem ndo trazer grandes beneficios para o tratamento da hipertensao, porém

intensidades altas podem aumentar o risco de complicagdes cardiovasculares
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(PESCATELLO et al., 2015). Dessa maneira, cada caso deve ser avaliado
cuidadosamente a fim de se estabelecer a intensidade correta para cada individuo.

A Tabela 1 apresenta as orientacdes da 7* Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial e estabelece a intensidade do exercicio aerobio como sendo moderada. Para
isso, propoe referenciais subjetivos e objetivos. A intensidade moderada ¢ recomendada
por todas as diretrizes analisadas para o treinamento aerdbio, mas nem todas as
diretrizes estabelecem formas para sua determinacdo e controle (MALACHIAS et al.,
2016; PESCATELLO et al., 2015).

Quanto ao referencial subjetivo, a 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial
estabelece: a) a maior intensidade que o praticante consegue fazer o exercicio
conversando (sem ficar ofegante); ou b) sentir-se ligeiramente cansado e cansado. Esses
critérios, por serem subjetivos, podem super ou subestimar a intensidade prescrita. E
necessario um bom conhecimento da capacidade fisica e do estado de comprometimento
da doenca para tomar essa recomendag@o como Unico referencial de prescrigao.

A diretriz do ACSM (PESCATELLO et al., 2004) ¢ a unica que recomenda
diretamente o uso da Escala de Borg ou Escala de Percepcao Subjetiva do Esforco (IPE)
para o controle da intensidade do exercicio. A recomendagdo ¢ de que o hipertenso se
exercite entre 12 e 13 da escala original de 6 a 20 pontos (BORG.; NOBLE, 1974), que
corresponde a um ‘“um pouco dificil”’. A Escala de Borg adaptada (BORG, 1982)
também pode ser utilizada. Sua escala varia de 1 a 10 pontos, o que pode facilitar a
interpretagdo. Nesta escala, a classificagdo recomendada ¢ “um pouco pesado” e
corresponde a 4 pontos (BORG, 1982). Outra alternativa interessante sdo as escalas de
esforco de Omni, que relacionam a escala adaptada de Borg com uma figura que
representa o nivel de esfor¢co, o que facilita ainda mais a compreensdo dos avaliados
(DA SILVA-GRIGOLETTO et al., 2013; ROBERTSON et al., 2004; UTTER et al.,
2002). As figuras a seguir apresentam alguns exemplos da escala de Omni. A Figura 1
foi desenvolvida para o publico infantojuvenil; a Figura 2, para ciclistas; e a Figura 3,

para idosos.
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Figura 1 - Escala de esfor¢o de Omni para criangas e adolescentes (UTTER et al.,

2002).
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Figura 2 - Escala de esfor¢o de Omni para ciclistas (ROBERTSON et al., 2004).

8

Extremamente

Dificil

21



10

Extremamente
dificil

8
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Pouco dificil
4
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Extremamente
facil
Figura 3 - Escala de esforco de Omni para idosos (DA SILVA-GRIGOLETTO et al.,
2013).

E importante destacar que essas escalas podem ser dificeis de interpretar pelo
publico com pouco ou nenhum estudo, como no caso de analfabetos ou pessoas com
baixo indice de instrucédo.

Por outro lado, as recomendagdes objetivas tomam como base o comportamento
da FC, que devera estar entre 50% e 70%, considerando a FC de reserva e empregando a
formula proposta por Karvonen, Kental ¢ Mustala (1957), sendo: FCrremnwo = (FCumAxima
— FCrepouso) X % + FCrerouso.

Para estabelecer essa zona de trabalho a partir do método da FC, ¢ necessaria a
obtencdo da FC maxima (FCM) através de teste ergométrico ou por estimativa de
formulas de FCM. O teste ergométrico fornece resultados mais individuais e precisos,
porém, para uma populacdo de risco, como os hipertensos, € preciso que seja realizado
por um cardiologista. Dessa forma, o uso de formulas de predicdo ¢ comum na pratica,
sendo um método alternativo para o calculo da FC méaxima.

Nesse caso, a recomendacdo da 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial
(MALACHIAS et al., 2016) preconiza o uso da formula FCM = 220 — (idade).
Contudo, essa equacdo assume que a FCM declina a uma taxa de cerca de 5-7% por
década, o que ndo condiz com a média geral, que é de 3-5% por década,
independentemente do sexo ou nivel de condicionamento fisico (GELLISH et al.,

2007).
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Além disso, € possivel encontrar formulas especificamente desenvolvidas para a
populagio hipertensa (MARINS; MARINS; FERNANDEZ, 2010), como a de
Graettinger et al.(1995) e Bruce et al.(1974). O estudo de Graettinger et al.(1995) foi
realizado com 73 homens normotensos ¢ 41 homens hipertensos de 19 a 73 anos, ¢ a
formula proposta foi a “FCM =200 — 0,71 x (idade)”. Bruce et al.(1974) desenvolveram
a formula “FCM = 210 — 0,662 x (idade)”, que € especifica para hipertensos e pessoas
com doenga coronariana, através de um estudo realizado com 2.094 homens saudaveis e
2.291 homens com doencas cardiovasculares, entre os quais 967 eram hipertensos. O
uso de equagdes especificas tende a aprimorar a qualidade da prescricdo. A Figura 4
mostra o comportamento da FC maxima obtida em diferentes idades, nas diferentes

férmulas supracitadas.

200 bpm
195
190
185 SR~
180 < ~"-
175 Ss~eoll ~_ =<
170 R R
165 Sseos T ~a
160 T=-a I
155 e
150
145
140 anos
30 35 40 45 50 55 60 65 70
220 - idade 190 | 185 | 180 | 175 | 170 | 165 | 160 | 155 | 150
----- Graettinger et al (1995) [178,70175,15171,60168,05/164,50160,95/157,40153,85/150,30
— — = Bruce et al (1974) 190,14186,83/183,52/180,21/176,90173,59170,28166,97/163,66

Figura 4 - FC maxima calculada a partir de trés féormulas de predicao, em diferentes
grupos etarios.

E possivel observar que a formula FCM = 220 — (idade) tem comportamento
diferente do das férmulas especificas de Graettinger et al. (1995) e Bruce et al. (1974).
Isso significa que, dependendo do grupo etario, por exemplo, aos 50 anos, a estimativa
de FCM ¢ bem diferente entre as formulas. Sdo necessarios mais estudos para confirmar
a validade de ambas as equagdes em diferentes grupos etarios com o quadro de
hipertensao.

Outro ponto muito importante a ser destacado ao empregar o método da FC de
treino € que esta varia dependendo do tipo de atividade (GRAEF; KRUEL, 2006), fato
ndo mencionado na 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al.,
2016). Atividades em que o peso do corpo precisa ser sustentado e com envolvimento

de grandes grupos musculares, como na corrida, atingem FC maxima superior a de
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atividades em que o peso do corpo é sustentado por um aparelho e com menor
envolvimento muscular, como no ciclismo (MARINS et al., 2010). Por isso, ¢ possivel
encontrar féormulas especificas para atividades de corrida e de ciclismo. A utilizacdo da
equacdo FCM = 220 — (idade) como unica referéncia pode gerar um erro grave na
prescri¢ao do exercicio, retirando o praticante da faixa de FC recomendada. Nenhuma
das diretrizes analisadas faz referéncia a esse aspecto.

A FC também responde de forma diferente durante exercicios realizados em
outros ambientes. Atividades no meio aquatico tendem a manter a FC subméxima e
maxima mais baixas, quando comparadas com o exercicio de corrida (SILVA, 2013),
devido a atuag@o de forgas hidrostaticas, que compreende a forca que o volume de agua
exerce sobre o corpo quando este se encontra submerso, gerando aumento no retorno
venoso, que leva a incrementos no volume sanguineo central e na pré-carga cardiaca
(GRAEF; KRUEL, 2006). No caso da natacdo, isso ocorre também pela posi¢do supina
assumida pelo corpo. Assim, o uso de formulas para estimar a FC maxima deve ser
especifico para o melhor controle da intensidade em cada tipo de exercicio.

Ainda, ¢ importante destacar que alguns fatores podem influenciar na resposta
da FC, como a desidratacdo. Essa informacdo se faz importante para individuos
hipertensos, uma vez que o uso de diuréticos ¢ muito comum durante o tratamento,
fazendo com que a desidratacdo seja problema recorrente nessa populacdo
(PESCATELLO et al., 2004). Isso pode gerar uma elevacdo da FC subméaxima, levando
a falhas no controle da intensidade pelo método da FC treino. Dessa forma, o controle
do nivel de hidratacdo deve ser continuamente monitorado. Em caso de suspeita ou
confirmagdo de desidratagdo, o exercicio ndo deve ser realizado.

Uma estratégia interessante para o melhor controle da FC durante o treino é o
uso dos monitores cardiacos. Esse equipamento permite a leitura da FC de forma
continua, precisa € quase instantanea, o que facilita o trabalho diario e contribui para a
eficiéncia do treinamento. O uso da técnica de aferi¢do da FC pela leitura manual do
pulso do paciente também ¢ possivel, mas demanda mais tempo e treinamento,
principalmente para aferir a FC durante a realizagdo de exercicios que tenham
movimento de bracos (algumas vezes pode ser necessario até interromper o exercicio
para realizar a aferi¢do, como em ergdmetros de bracos, corrida, ciclismo outdoor, etc.).
Dessa forma, o uso de monitores cardiacos € crucial para o controle da intensidade pelo
método da FC, mas nao foi encontrada nenhuma recomendagdo do seu uso nas diretrizes

estudadas.
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Outro fator que tem forte influéncia na FC ¢ o consumo de alguns tipos de
medicamentos utilizados no tratamento da HAS, como os da classe dos
betabloqueadores e dos bloqueadores de canal de calcio ndo di-idropiridinicos. Esses
farmacos sdo muito usados para o tratamento da hipertensdo e influenciam diretamente
na FC em repouso e em exercicio, induzindo a bradicardia. Assim, para esses pacientes,
o controle da intensidade pelo método da FCM e seus percentuais ndo deve ser utilizado
(MALACHIAS et al., 2016).

O que ocorre de modo geral é que esses pacientes apresentam uma FC de
repouso mais baixa e ndo progridem para grandes valores de FC submaxima durante o
exercicio, nem atingem os valores de FC maxima esperados. Dessa forma, a prescrigao
da intensidade por esse método pode superestimar a FC de treino desses individuos
(NEGRAO; BARRETO, 2010).

Para uma prescri¢do de exercicio segura, ¢ necessario ter conhecimento das
medicagdes utilizadas e um estudo minucioso sobre os possiveis efeitos colaterais,
considerando: frequéncia de consumo, dosagem, hora de administragdo e seus efeitos
agudos relacionados ao exercicio.

O IPE, ja descrito anteriormente, também ¢ uma alternativa para os pacientes em
terapia de betabloqueadores. Pollock e Wilmore (1993) destacam que, mesmo que a FC
se mostre significativamente menor nesses pacientes para uma mesma sobrecarga, o [PE
permanece 0 mesmo.

Uma alternativa interessante ¢ a prescri¢cdo a partir da FC de repouso (FCR), que
¢ um método utilizado nas fases iniciais (geralmente na fase 2) da reabilitacdo de
pacientes pos-infartados, mas que poderia ser extrapolado para os pacientes que usam
betabloqueadores (POLLOCK; WILMORE, 1993).

Esta técnica consiste em acrescentar valores fixos de batimentos cardiacos a
FCR, sendo o mais comum a utilizagdo do acréscimo de 20 batimentos por minuto
(bpm). Dessa forma, um individuo que tenha a FCR igual a 50 bpm deveria se exercitar
a 70 bpm, e um paciente que tenha a FCR de 80 bpm iria se exercitar a 100 bpm.
Pollock e Wilmore (1993) defendem que ambos estariam na mesma intensidade, que
corresponde a 13 na escala original de 20 pontos do IPE.

Reedet al. (2017) encontraram o mesmo valor de IPE para pacientes que se
exercitaram a FCR + 20 e FCR + 30, apesar de esses pacientes terem diferido em
relacdo a FC de reserva. Vale lembrar que esses estudos foram realizados com pacientes

de reabilitagdo cardiaca e ndo foi especificada qual medicacao estava sendo utilizada.

25



Outro ponto importante € que valores absolutos (como a utilizacdo de 20 bpm)
podem ter impactos diferentes em FCRs muito variadas. Usando o exemplo de FCR
anterior, o acréscimo de 20 bpm representaria acréscimo de 40% na FCR do paciente
que possui a FCR de 50 bpm e de somente 25% para o paciente com a FCR de 80 bpm.

Para reduzir essa diferenca, uma hipotese € que o acréscimo de percentuais de
FCR pode ser interessante. No caso do exemplo anterior, para se exercitar a 25% a 40%,
o paciente com a FCR de 50 bpm se exercitaria de 63 a 70 bpm, e o paciente com a FCR
de 80 bpm, de 100 a 112 bpm. Tal método necessita ainda de estudos de validagdo,
porém suas vantagens consistem na individualizagdo da prescrigdo, apesar da
medicac¢do, e na aplicabilidade na pratica cotidiana.

A prescri¢cdo da intensidade do exercicio também pode ser feita tomando como
base a velocidade, expressa em km/h (quilémetros por hora) ou m/min (metros por
minuto). Representa uma importante estratégia de sobrecarga, porém nenhuma das
diretrizes estudadas orienta sobre a velocidade para o treinamento aerdbio.

Por exemplo, em sujeitos com historico de sedentarismo, ou de niveis tensionais
elevados, o exercicio de ciclismo estacionario com velocidade de 10 km/h pode ser uma
referéncia para inicio de treino, progredindo em niveis avancados de condicionamento
para até¢ 30 km/h. J4 em exercicio de esteira, a velocidade inicial pode ser de 4 km/h
(caminhada) progredindo até 12 km/h (corrida). Velocidades mais altas podem exigir
maior coordenag¢do, como no caso da corrida, o que aumenta o risco de quedas,
sobretudo para os pacientes mais idosos; logo, seu emprego deve ser feito de forma
criteriosa.

E importante destacar que deve haver um cuidado extremo na hora de prescrever
exercicios com velocidades elevadas, porque aumentam a intensidade do exercicio a
niveis superiores, produzindo maior chance de gerar lesdes ortopédicas ou cardiacas.
Dessa forma, na populagdo de hipertensos, ser conservador na prescricdo aumenta a
seguranca da pratica do treino.

O VO, também ¢ uma alternativa para prescricdo e controle da intensidade do
treinamento aerobio. Entretanto, esse método s6 ¢ recomendado pelas diretrizes do
ACSM (PESCATELLO et al., 2004), onde a recomendacdo ¢ de manter a intensidade
entre 40% e 60% do VO, reserva. E importante destacar que, devido ao alto custo, o uso
desse método se torna inviavel para a pratica diaria, sendo mais utilizado no ambiente

de laboratorio, como no caso de pesquisas.
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Em se tratando da inclinagdo do terreno, em caso de corridas outdoor e carga de
trabalho (em watts) nos ergdmetros, como cicloergometros ou elipticos, as diretrizes
analisadas ndo trazem nenhuma recomendag@o. Contudo, essas variaveis podem ser
analisadas na mesma forma da velocidade de execugdo, ou seja, estdo diretamente
relacionadas a intensidade. Assim, corridas e caminhadas em terrenos com grandes
inclinagdes s6 devem ser realizadas apds um longo periodo de progressdo, uma vez que

contribuem para uma maior intensidade de exercicio e consequente elevagdo da PA.

4. Recomendacdes especiais para realizacio de exercicios aerobios (ndo

abordados na 7° Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial)

4.a. Temperatura da Agua em atividades aquaticas

Para atividades aquaticas, um cuidado adicional a ser tomado ¢ com relagdo a
temperatura da 4gua. Em temperaturas muito baixas, pode ocorrer vasoconstricao, o que
pode causar elevagdo da PA. Ja4 em temperaturas elevadas, a vasodilatagdo pode gerar
hipotensdao (BERGAMIN et al., 2014).

A FINA (2018) recomenda que, para a pratica da natagdo, a temperatura da
agua, preferencialmente, ndo fique abaixo de 26° em piscinas artificiais. J4 a diretriz do
Aquatic Exercise Association indica que para “atividades aquaticas fitness”, como a
hidroginastica, a temperatura deve estar entre 28,38 °C para altas intensidades e 31,18
°C para baixas intensidades (BERGAMIN et al., 2014). Essas recomendagdes sdo para a
populacdo em geral, porém ndo foram encontradas referéncias especificas para a

populacdo hipertensa.

4.b. Hidratacao

E comum encontrar hipertensos fazendo o consumo de diuréticos. Isso faz com
que, antes de iniciar um programa de exercicios, o sujeito possa apresentar um certo
nivel de desequilibrio de sua homeostase hidroeletrolitica corporal. Assim, uma
desidratacdo aguda durante o exercicio pode aparecer mais facilmente em um sujeito
hipertenso, o que gera a necessidade de uma acdo de hidratagdo preventiva (IZZO;

TOBE, 2016).
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Dessa forma, o estado de hidratacdo deve ser cuidadosamente monitorado para
esse publico. Essa atencdo especial se deve ao fato citado anteriormente, somado ao uso
de diuréticos, que pode também gerar quadros de desidratacdo com frequéncia. Dessa
forma, € necessario o estimulo a hidratagdo constantemente. Uma estratégia interessante
¢ a ingestao hidrica de 3 ml por quilo de peso corporal para homens e 2 ml por quilo de
peso corporal para mulheres (ou, de maneira geral, 200 a 250 ml) a cada 15 minutos
durante a atividade fisica (MARINS, 2011) e sempre estimular o paciente a se hidratar
durante todo o dia.

Também ¢ importante estar atento aos niveis de potassio plasmatico, uma vez
que o uso de diurético também aumenta a eliminacdo de potéassio, podendo levar a
quadros de hipocalemia (VIERA; WOUK, 2015). A hipocalemia pode provocar
fraqueza, palpitacdes, alteracdes no eletrocardiograma, doenga cardiaca subjacente e
cirrose (VIERA; WOUK, 2015).

Além disso, pacientes em uso de betabloqueadores e diuréticos tém maior
dificuldade de regular a temperatura do corpo; dessa forma, devem ser atentamente
observados sinais e sintomas de doenga térmica (PESCATELLO et al., 2015). O
aumento da temperatura corporal pode gerar sudorese, rubor, taquicardia, fadiga,
tontura, dor de cabega e parestesia, podendo evoluir para fraqueza, caibras musculares,
oliguria (reducdo do volume urinario), nausea, agitacao, hipotensao, sincope, confusao,

delirio, convulsoes e coma (CHESHIRE JR., 2016).

III. Recomendagdes da 7" Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial para o
treinamento resistido

O treinamento resistido, também conhecido como treinamento de forca, ¢
recomendado pela 7* Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (MALACHIAS et al.,
2016) como complementa¢do do treino aerdbio, corroborando as orientagdes das
diretrizes internacionais do ACSM (PESCATELLO et al, 2004) e ESH/ESC
(MANCIA et al., 2013).

O treinamento resistido pode ser uma excelente alternativa para sujeitos de baixa
capacidade fisica, ou com niveis elevados de PA. Isso porque o estimulo do exercicio
pode ser realizado em periodos curtos de tempo, ndo impondo assim uma carga ao
sistema vascular que gere aumento da PA em niveis elevados ou criticos. O periodo de
pausa (intervalo entre os exercicios) também atua como fator determinante para o

controle dos niveis tensionais.
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Apesar de recomendar o treinamento de forga, o ACSM (PESCATELLO et al.,
2004) ndo faz nenhuma especificacdo de prescri¢do, e o ESH/ESC (MANCIA et al.,
2013) s6 especifica o volume semanal. A 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial
(MALACHIAS et al., 2016) apresenta avanco ao determinar mais alguns pontos sobre a
prescri¢ao do treinamento de forca.

As recomendagdes da 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial se
concentram na frequéncia semanal, no numero de exercicios que devem compor o
programa, no nimero de séries e repeticdes, na intensidade de execugdo e nos periodos

de pausa. A seguir sera comentado cada um destes pontos destacados na diretriz.

5. Planejamento do volume do treinamento resistido

5.a. Frequéncia semanal

A 7% Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al., 2016)
estabelece entre duas e trés vezes por semana a realizacdo de exercicios resistidos, o que
estd em conformidade com o ESH/ESC (MANCIA et al., 2013). Outras diretrizes nao
trazem orientacdes sobre esse aspecto do treinamento resistido.

Essas orientacdes parecem ser bem razoaveis para a prescrigdo de exercicio
resistido para os hipertensos que estejam iniciando um programa de exercicios,
proporcionando resultados no ganho de massa muscular, aumento da coordenacdo e
forca, além do fortalecimento de articulacdes e 0ssos.

No entanto, em individuos treinados, que estejam com a pressao bem controlada,
a frequéncia semanal pode ser aumentada até para todos os dias da semana. Nesse caso,
o treinamento deve ser planejado alternando-se o conjunto muscular trabalhado
(exemplo: alternar treino de membros superiores e inferiores), a fim de aumentar o
tempo de recuperag@o entre sessoes. O aumento da frequéncia semanal pode gerar
resultados mais duradouros, uma vez que o efeito hipotensivo do exercicio pode
persistir por cerca de 24 horas (LOU; ZONG; WANG, 2017; PESCATELLO et al.,
2004).

5.b. Numero de exercicios do programa

Foi estabelecido entre 8 e 10 exercicios resistidos para compor o programa de
treinamento de sujeitos hipertensos por parte da 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo
Arterial (MALACHIAS et al., 2016). Durante a prescricdo do exercicio resistido, o

professor deve buscar trabalhar todos os principais grupamentos musculares. Algumas
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varidveis podem fazer o nimero de exercicios por programa variar. Em primeiro lugar,
uma maior frequéncia semanal permite dividir o programa em treinos (na pratica,
conhecidos como treinos “A, B, C”). Esses treinos s2o divididos por regides corporais, o
que proporciona menor numero de exercicios em cada dia de treino (GENTIL, 2014).
Com frequéncia semanal reduzida, ¢ necessaria a prescricao de ficha tnica.

E importante destacar que nio é necessario realizar um exercicio para cada
grupamento isoladamente, visto que o mesmo exercicio pode estimular mais de um
grupo muscular. Por exemplo, o exercicio de “supino reto” (ou bench press) geralmente
¢ utilizado para trabalhar o musculo peitoral maior e menor, mas durante a sua execugao
também ocorre a atuagdo de outros musculos, como o triceps braquial ¢ o deltoide
porcao clavicular (MARCHETTI et al., 2010). Essa estratégia pode facilitar para o
professor ndo se exceder na prescricdo de exercicios (o que pode tornar o treino
cansativo e desmotivante) e se manter dentro da recomendagdo da 7% Diretriz Brasileira
de Hipertensao Arterial (MALACHIAS et al., 2016), sem deixar de trabalhar algum dos
principais grupamentos musculares.

Ademais, em individuos treinados, com a pressdo estavel, pode ocorrer grande
variacdo no numero de exercicios devido aos diferentes métodos de treinamento. Dessa
forma, em alguns casos, oito a dez exercicios podem ndo ser suficientes para um
treinamento resistido completo.

Nao foi encontrada nenhuma recomendac¢do sobre a ordem dos exercicios do
treinamento resistido. Dependendo da forma de distribuicao dos exercicios de forca no
programa, ocorrem importantes trocas de intensidade. Por exemplo, o método alternado
por segmento alterna a realizagdo de exercicios por segmentos corporais, o que torna o
treino menos intenso, aumentando o descanso por segmento corporal. Contudo, existem
outros métodos em que a realizacdo dos exercicios para um mesmo grupamento €
trabalhada em sequéncia, intensificando o treino (RATAMESS et al., 2009).

Assim, a ordem dos exercicios deve ser cuidadosamente estudada a fim de
permitir uma recuperacdo da regido exercitada durante o treino, evitando picos da PA,
principalmente no que se refere aos membros superiores (WILLIAMS, 2007).

S5.c. Numero de séries

O numero de séries componentes do programa deve variar entre 1 e 3, segundo a
7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al., 2016). Esse volume
de séries ¢ amplamente adotado na prescricao de exercicios resistidos. O volume menor

pode ser usado para iniciantes, e, 8 medida que o individuo progride no treinamento,
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deve evoluir para os valores superiores. Um menor numero de séries também pode ser
usado nas primeiras semanas dos novos treinos, onde tanto os exercicios quanto os
métodos e volumes sdo trocados.

Cabe salientar que alguns dos métodos para alunos intermediarios ou avancados
podem utilizar maior volume de séries. O numero de séries ndo necessariamente tem
que ser igual para todos os exercicios do programa de musculagdo. Isso porque nao
existe uma obrigatoriedade de que o mesmo volume ou método seja utilizado para todos
os grupamentos musculares. Cabe ao profissional de educacgdo fisica analisar cada
desequilibrio, cada objetivo, cada necessidade, e prescrever um programa adequado

para sua necessidade individual.

5. d. Numero de repeticoes

A 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al., 2016)
estabelece entre 10 e 15 repetigdes que devem ser executadas em cada exercicio.
Thompson et al.(2011)ressaltam que o treinamento resistido para hipertensos deve ser
prescrito com volume maior de repeticdes (15 aproximadamente) e ser capaz de
balancear esse nimero com uma menor resisténcia. Segundo esses autores, o objetivo da
menor sobrecarga ¢ prevenir os grandes aumentos na PA. O ACSM (PESCATELLO et
al., 2004) corrobora essa recomendagao.

E importante destacar que testes de contragdes maximas (como o teste de uma
repeticdo maxima) ndo sdo recomendados para esse publico, em razdo da tendéncia a

oclusdo vascular.

5. e. Tempo total de treino

Diferentemente do que ocorre com as orientagdes dos exercicios aerdbios, nao
foi encontrada nas diretrizes analisadas nenhuma especificagdo sobre o tempo total de
treino.

Destaca-se aqui que, devido a necessidade de maiores tempos de pausa e maior
volume de repetigdes, € comum que o tempo final desse tipo de treino fique mais
extenso. O profissional de educacdo fisica deve estar atento para que um treino longo

ndo se torne desmotivante para o aluno e ser capaz de adequa-lo a sua rotina.

6. Planejamento da intensidade do treinamento resistido
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6.a. Forma de execucio

A 7% Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al., 2016)
estabelece que a execucdo do exercicio deve ser feita prioritariamente de forma
unilateral. As demais diretrizes ndo especificam nada a esse respeito.

Nao foi encontrada nenhuma explicagdo sobre essa recomendacdo nem na 7%
Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS et al, 2016) nem na
bibliografia consultada. Uma possivel explicagdo seria que os exercicios unilaterais
envolvem menor massa muscular, o que pode gerar menor aumento da PA durante a sua
realizagdo. Dessa forma, uma acdo unilateral deve ser adotada na fase inicial do
programa de for¢a com o hipertenso. Havendo boa adaptagdo, a etapa posterior sera o

trabalho com os dois segmentos corporais de forma simultanea.

6.b. Nivel de fadiga

O nivel de fadiga proposto pela 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial
(MALACHIAS et al., 2016) corresponde a intensidade moderada, que deve ser avaliada
pela reducdo da velocidade de movimento e tendéncia a apneia. Essa forma de controle
subjetivo da intensidade proposta pela diretriz brasileira necessita de um professor

experiente para utiliza-la.

6.c. Velocidade de execucao

A 7* diretriz (MALACHIAS et al., 2016) ndo estabelece claramente como deve
ser a velocidade de execucdo. Nenhuma das diretrizes estudadas orienta sobre a
velocidade de execugdo do exercicio resistido. A velocidade de execugdo poderd variar

de acordo com o objetivo do treinamento resistido.

6.d. Periodo de pausas

O periodo de pausa entre os exercicios, também conhecido como intervalo,
proposto pela 7* Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (MALACHIAS et al., 2016)
deve ser passivo e com duragdo entre 90 e 120 segundos. No entanto, ndo ha explicacao
para a escolha desse intervalo mais longo nem na 7* Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial (MALACHIAS et al., 2016) nem em suas referéncias. As demais diretrizes
analisadas ndo trazem nenhuma informacdo acerca dos intervalos entre os exercicios.

Uma possivel explicacdo € que os niveis tensionais durante a sessdo podem ser

menores em razdo do maior intervalo entre um exercicio e outro. Contudo, a maioria
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dos estudos analisados utiliza-se do método “circuito” (quando nio ha intervalo de
descanso entre as séries e exercicios), que ¢ um tipo de estratégia que pode implicar
maiores niveis de tensdo durante a realizacdo da sessao de treino.

Além disso, ¢ importante considerar que, para acelerar a remocao de lactato, a
indicacdo normalmente ¢ a realizagdo de um exercicio de baixa intensidade durante o
intervalo (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011). Assim, o intervalo entre os exercicios
poderia ser ativo.

A escolha do procedimento correto ira depender fundamentalmente dos niveis
iniciais da pressao arterial, da resposta individual do sujeito durante o exercicio, da
intensidade do exercicio selecionado e dos objetivos pretendidos. Avaliando esse

contexto, sera possivel fazer a escolha que seja mais adequada para a prescrigdo.

7. Aspectos gerais sobre o treinamento resistido para hipertensos

A AHA (BROOK et al., 2013) defende que o treinamento resistido ndo deve ser
contraindicado para os hipertensos no estagio II (PAS 140 a 159 mmHg ou PAD 90 a
99 mmHg), porém ndo estabelece claramente a possibilidade da inclusdo do treino de
forca em niveis superiores de hipertensao.

A contribuicdo do exercicio resistido para a reducdo da PA ainda ndo estd
totalmente esclarecida. A 7* Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (MALACHIAS
et al., 2016)afirma que ndo ha contribui¢do na reducdo da PA em hipertensos, mas
reconhece uma redu¢do de 4 mmHg na PAS e 3,8 mmHg na PAD em pré-hipertensos
(PAS 130 a 139 mmHg e PAD 85 a 89 mmHg). O ACSM (PESCATELLO et al., 2004)
declara uma redug¢do de 3 mmHg na PAS ¢ PAD de hipertensos ¢ normotensos, ¢ o
ESH/ESC (MANCIA et al., 2013) também assume que o treinamento resistido gera
redugdes significativas na PA. J& a AHA/ACC (ECKEL et al., 2014) acredita que a
literatura ainda ¢ inconclusiva.

Independentemente da contribuicdo direta na reducdo da PA, o exercicio
resistido contribui indiretamente para o tratamento, fortalecendo as estruturas
osteomioligamentares, o que possibilita a realizagdo do treinamento aerdébio com
seguranga ortopédica, uma vez que o comprometimento dessas estruturas pode limitar
ou até mesmo impedir a realizacdo de atividades aerdbias. Além disso, o aumento da
forca proporcionado por esse tipo de treinamento resulta em aumento da capacidade de

realizar atividades cotidianas e redug¢do do risco de quedas (SHERRINGTON et al.,
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2016), sendo especialmente importante para a populagdo idosa, onde a hipertensdo ¢
prevalente (MALACHIAS et al., 2016).

Algumas peculiaridades na realizagdo do exercicio de for¢a ndo sdo comentadas
nas diretrizes. E importante salientar que exercicios em posi¢do declinada (MOREIRA
et al., 2013) e acima da linha da cabeca devem ser evitados, visto que aumentam
substancialmente a PA. Dessa forma, exercicios como supino declinado, pulley,
desenvolvimento, triceps francés e arremesso devem ser evitados.

Outra recomendagdo importante ¢ que durante a execugdo de exercicios de forga
ndo se deve realizar a respiracdo bloqueada, pois eleva a PA pelo mecanismo de
Valsalva (HACKETT; CHOW, 2013). E necessario reforcar que a apneia durante a
execucdo de exercicios resistidos ¢ uma estratégia muito perigosa, sobretudo para
hipertensos, uma vez que eleva a pressao arterial (HACKETT; CHOW, 2013), devendo
ser totalmente desencorajada; contudo, essa observagdo ndo é encontrada em nenhuma
das diretrizes analisadas.

O treino resistido pode ser realizado utilizando equipamentos de musculagio
(maquinas), bem como fazendo exercicios com o proprio peso corporal, treino funcional
ou com acessorios, como barras, halteres, caneleiras e elasticos. Ainda ndo ha
recomendagdes de diretrizes internacionais ou nacionais sobre qual das formas de

trabalho (maquinas ou acessorios) € mais eficaz e/ou segura para hipertensos.

IV. Aspectos relativos a prescricio de exercicios nao abordados na 7* Diretriz

Brasileira de Hipertensao Arterial

8. Estrutura do treino

Independentemente do tipo de exercicio, todo o treino deve se subdividir em
aquecimento, parte principal e volta a calma. Como os itens anteriores ja se referiram a
parte principal, a seguir sera discutido acerca do aquecimento e volta a calma.

O aquecimento pode ser dividido em dois tipos de abordagem: o aquecimento
muscular local, que tem como objetivo ampliar o arco de movimento e lubrificar as
articulagdes, e 0 aquecimento orgénico, que visa elevar a temperatura corporal e gerar
uma adaptac@o cardiopulmonar, aumentando a FC e o fluxo ventilatorio (THOMPSON,
2004). A volta a calma tem como objetivo principal retomar as condi¢des de repouso de
forma gradativa e pode ser realizada em duas fases: a primeira, ainda em movimento,

através da redugdo gradativa da intensidade para a retomada da condicdo cardiovascular
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de repouso; e a segunda, através da realizacdo de exercicios de flexibilidade, visando a
melhora do arco articular (HOOREN; PEAKE, 2018).

Para qualquer populagdo e tipo de exercicio, o aquecimento (principalmente o
organico) e a volta a calma permitem que o organismo se adapte gradativamente as
diferentes condi¢des do estado de exercicio e repouso (POLLOCK; WILMORE, 1993).
Para os hipertensos em especial, devido ao uso de alguns anti-hipertensivos, como os
alfabloqueadores, os bloqueadores de canais de calcio e os vasodilatadores, uma
interrupgdo abrupta do exercicio pode gerar episodios de hipotensdo, o que torna ainda
mais importante a extensdo do periodo de volta a calma para esse publico
(PESCATELLO et al., 2004).

Dessa forma, o aquecimento e a volta a calma necessitam de atengdo especial
durante a prescricdo do exercicio para qualquer individuo, porém a atencdo deve ser
redobrada quando se trata de pacientes com doenca cardiovascular ou fatores de risco
associados, visto que complicagdes cardiacas relacionadas a atividade fisica ocorrem
com frequéncia durante as fases de aquecimento e resfriamento do corpo
(PESCATELLO et al., 2004; POLLOCK; WILMORE, 1993).

Assim, visando reduzir os riscos de complicagdes cardiacas, € prudente afirmar
que um periodo maior e mais gradativo de aquecimento e volta a calma seria uma
estratégia interessante para esse publico (THOMPSON, 2004). A volta a calma ativa
pode resultar em melhor recuperacdo cardiorrespiratoria (HOOREN; PEAKE, 2018),
porém nenhuma das diretrizes analisadas traz nenhuma orientacdo sobre aquecimento e
volta a calma.

Nenhuma das diretrizes analisadas fornece orientagGes sobre a realizagdo de
exercicios de alongamento durante a volta a calma, e ndo foram encontradas evidéncias
de que exercicios de alongamento ou flexibilidade contribuam para a redugdo da PA. No
entanto, analisando o individuo de forma holistica, esse tipo de treinamento pode trazer
beneficios para realizagdo de tarefas diarias, como atividades domésticas, e até de
cuidado pessoal (como calgar meias, pentear os cabelos), principalmente na populagdo
idosa, que tem grande incidéncia de hipertensdo. Dessa forma, exercicios de
alongamento devem ser estimulados para essa populagao.

9. Cuidados Especiais

Para a prescricdo de exercicios em sujeitos hipertensos, alguns cuidados especiais
devem ser considerados, como individualidade bioldgica, progressdo do treinamento e

limites de segurangca.
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9.a. Limites de seguranca

E importante o estabelecimento de um limite de presséo arterial (PA) de repouso
a partir do qual a atividade fisica ndo ¢ aconselhavel. Essa informagdo ¢ de suma
importdncia, uma vez que crises hipertensivas sdo comuns e, muitas vezes,
assintomaticas.

Nao ¢ recomendada a realizagdo de atividades fisicas quando a PA sistolica de
repouso for maior que 200 mmHg ou quando a PA diastélica for maior que 110 mmHg
(TARANTO, 2007, THOMPSON, 2004). Durante o exercicio fisico ¢ esperado que a
PA sistdlica se eleve linearmente com o aumento do consumo de oxigénio
(MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011), porém o exercicio deve ser interrompido
quando a PA for superior a 220/105 mmHg ou se houver uma queda de 10 mmHg ou
mais na PA durante o exercicio (THOMPSON, 2004). A American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (WILLIAMS, 2007) orienta que o
treinamento resistido ndo é recomendado para pacientes com a PAS de repouso superior
a 160 mmHg e PAD superior a 100 mmHg.

A determinag@o desses limites também ¢ interessante para estimular a afericao

da PA antes e durante a pratica de atividades fisicas.

CONCLUSAO

E necessario maior detalhamento nas orientagdes para uma prescrigio de
exercicio segura e eficaz para a populagio hipertensa. E possivel observar avangos na 7*
Diretriz Brasileira de Hipertensdo, como nas orientagdes referentes as variaveis volume
e intensidade, mas alguns pontos ainda carecem de maiores esclarecimentos,

principalmente relacionados ao treinamento de forca.
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Declaro ndo haver conflito de interesses pertinentes.
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RESUMO

VIEIRA, Barbara Ramos, M. Sc., Universidade Federal de Vicosa, Outubro de 2018.
Capitulo 2 - Efeito do treinamento combinado em hipertensos. Orientador: Jodo
Carlos Bouzas Marins. Coorientador: Paulo Roberto dos Santos Amorim.

Introducdo: A doenga cardiovascular (DCV) ¢ a principal causa de morte no Brasil, e a
hipertensdo arterial (HAS) € seu fator de risco mais prevalente. O exercicio fisico tem
demonstrado forte influéncia na reducdo de fatores de risco para DCV, entre os quais a
HAS. E comum o uso de treinamento aerébio ou resistido em estudos sobre os efeitos
do exercicio fisico na pressao arterial, porém modelos que combinam essas duas formas
de exercicio na mesma sessdo tém sido propostos como uma alternativa. Objetivo:
avaliar as alteracdes na pressdo arterial, frequéncia cardiaca de repouso, pardmetros
bioquimicos relacionados a satide, testes fisicos e antropometria de hipertensos apos 50
sessdes de treinamento combinado, ao longo de +£ 17 semanas. Metodologia: Um total
de 8 sujeitos caracterizados como hipertensos (4 homens e 4 mulheres) vinculados ao
Centro de Atencdo Especializada de Vigosa, Minas Gerais, com média de idade de
60,57 £ 6,95 anos, completaram o estudo. Foram realizados exames clinicos e teste
ergométrico antes de iniciar o treinamento. O perfil sanguineo (potassio plasmatico,
creatinina plasmatica, glicemia de jejum, colesterol total, HDL, triglicerideos, acido
urico e ureia) foi realizado antes e apds o treinamento. A antropometria e os testes
fisicos motores foram realizados em trés momentos: antes, no 25° treino (metade) e ao
final da intervencdo. Durante a antropometria foram aferidas a massa corporal e a
estatura, para céalculo do indice de massa corporal e do perimetro de cintura. Os testes
fisicos avaliados foram: banco de Wells, teste de alcancar as costas, teste de levantar da
cadeira, teste de flexdo de brago, dinamometria de mao, teste de equilibrio unipodal,
teste de levantar e caminhar. Os pacientes foram submetidos a um treinamento
combinado (aerdbio e resistido na mesma sessdo); a intensidade do exercicio aerobio foi
prescrita e controlada a partir do método da frequéncia cardiaca de repouso, devido ao
uso de betabloqueadores pelos pacientes, e 0 método do treinamento resistido foi o
alternado por segmento em circuito. Cada sessdo durou entre 20 e 70 minutos,
dependendo da fase do treinamento; a frequéncia semanal foi de trés dias; ¢ a aderéncia
aos programas de 75% foi determinada para que os resultados fossem considerados
validos. Foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar os pressupostos de
normalidade, e os dados se apresentaram nao normais. Quanto aos dados da avaliacdo
antropométrica e testes fisicos, o teste de Friedman foi usado nos trés momentos de

testagem para analisar se houve diferengas entre as medidas; quando elas foram
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encontradas, realizou-se o teste de Wilcoxon para detectar onde havia essa diferenca.
Nos pardmetros sanguineos, foi realizado o teste de Wilcoxon. Resultados: Nao houve
diferenga significativa nos pardmetros avaliados, exceto para agilidade, que reduziu de
7,88 = 2,41 segundos antes do estudo para 6,36 £ 1,56 segundos na nona semana;
potassio plasmatico, que aumentou de 4,39 + 0,44 mEq/L antes para 5,08 + 0,62 mEq/L
apos a intervengdo; e acido urico, que reduziu de 4,30 + 0,92 mg/dL antes para 2,84 +
0,66 mg/dL apds o treinamento, todos para p<0,05. Conclusdo: Tomando como base a
dinamica proposta de exercicios ao longo de 50 sessdes, o treinamento combinado
proposto somente provocou alteragdes positivas na agilidade e, além disso, aumentou a
concentracdo do potassio plasmatico e reduziu a concentragdo do 4acido Ttrico
plasmatico, ambos fora da faixa de normalidade. O periodo de treino e sua forma de
aplicagdo nao provocaram alteragdes no perfil antropométrico. A PA de repouso

também se manteve inalterada.

Palavras-chave: Hipertensao; Atividade fisica; Prescricao de exercicio.
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ABSTRACT

VIEIRA, Barbara Ramos, M. Sc., Federal University of Vigosa, October 2018.
CHAPTER 2: EFFECT ON COMBINED TRAINING ON HYPERTENSIVE
PATIENTS.Supervisor: Jodo Carlos Bouzas Marins. Co-supervisor: Paulo Roberto dos
Santos Amorim.

Introduction: Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of death in Brazil and
arterial hypertension (SAH) is its most prevalent risk factor. Physical exercise has
shown a strong influence in reducing risk factors for CVD, including SAH. It is
common to use aerobic or resistance training in studies on the effects of physical
exercise on blood pressure, however, models that combine these two forms of exercise
in the same session have been proposed as an alternative. Objective: to evaluate changes
in blood pressure, resting heart rate, biochemical parameters related to health, physical
tests and anthropometry of hypertensive patients after 50 sessions of combined training,
over +/- 17 weeks. Methodology: A total of 8 subjects characterized as hypertensive (4
men and 4 women) linked to the Specialized Care Center of Vigosa, Minas Gerais, with
an average age of 60.57 + 6.95 years completed the study. Clinical examinations and
exercise tests were performed before starting training (Jodo, clinical tests and exercise
tests were performed only before). The blood profile (plasma potassium, plasma
creatinine, fasting glucose, total cholesterol, HDL, triglycerides, uric acid and urea) was
performed before and after training. Anthropometry and physical motor tests were
performed in 3 moments: before, in the 25th training (half) and at the end of the
intervention. During anthropometry, body mass and height were measured, for
calculation of body mass index and waist circumference. The physical tests evaluated
were: Wells bench, back reach test, chair lift test, arm flexion test, hand dynamometry,
single-legged balance test, standing and walking test. The patients underwent combined
training (aerobic and resistance in the same session), and the intensity of the aerobic
exercise was prescribed and controlled using the resting heart rate method, due to the
use of beta-blockers by the patients, and the resistance training was alternated by circuit
segment. Each session lasted between 20 to 70 minutes depending on the training phase,
the weekly frequency was 3 days and the 75% adherence to the programs was
determined so that the results were considered valid. The Shapiro-Wilk test was
performed to verify the assumptions of normality and the data were not normal. For

anthropometric assessment data and physical tests, the Friedman test was used in the
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three testing moments to analyze whether there were differences between the
measurements and, when found, the Wilcoxon test was performed to detect where there
was this difference. In blood parameters, the Wilcoxon test was performed. Results:
There was no significant difference in the parameters evaluated, except for agility,
which decreased from 7.88 + 2.41 seconds before the study to 6.36 £ 1.56 seconds in
the ninth week; plasma potassium, which increased from 4.39 + 0.44 mEq / L before to
5.08 £ 0.62 mEq / L after the intervention and uric acid which reduced from 4.30 £+ 0.92
mg / dL before to 2, 84 = 0.66 mg / dL after training, all for p <0.05. Conclusion: Based
on the proposed dynamic of exercises over 50 sessions, the proposed combined training
only caused positive changes in agility and, in addition, increased the concentration of
plasma potassium and reduced the concentration of plasma uric acid, both out of the
normal range. The training period and its form of application did not change the

anthropometric profile. Resting BP was also maintained unchanged.

Key words: Hypertension; Physical activity; Exercise prescription.

46



INTRODUCAO

A doenga cardiovascular (DCV) ¢ a principal causa de morte no Brasil, sendo
responsavel por 29,8% dos obitos (MALACHIAS et al., 2016). A hipertensao arterial
(HAS) ¢ o fator de risco mais prevalente para DCV; dessa forma, o objetivo primordial
do tratamento da HAS ¢ a reducdo da morbimortalidade cardiovascular (MALACHIAS
et al., 2016). Existem varias condutas que sdo recomendadas visando uma reducdo de
pressdo arterial (PA) elevada, e as principais compreendem uma a¢do medicamentosa,
uma conduta dietética equilibrada voltada para a perda de peso quando houver um
quadro de sobrepeso e obesidade presente, reducdo do contetido de sal, combate ao
tabagismo e alcoolismo, controle do estresse e inclusdo de um plano de exercicio fisico
regular, preferencialmente supervisionado (ECKEL et al., 2014).

A relagdo entre PA elevada e risco de eventos cardiovasculares ¢ independente
de outros fatores de risco, como diabetes mellitus (PONTES JUNIOR et al., 2010),
obesidade e dislipidemia, etilismo, tabagismo e sedentarismo (CARVALHO et al,
2016), porém o risco pode ser ampliado pela presenca desses fatores.

Com a diminuicdo da PA podem-se obter grandes reducdes no risco
cardiovascular. Uma discreta diminuicao da PA sistolica (PAS) de 3 mmHg ¢ suficiente
para uma reducao significativa de 5% a 9% do risco de desenvolver doenga coronariana
e ocorréncia de acidente vascular cerebral, ¢ de 4% de todas as causas de mortalidade
(PESCATELLO et al., 2004).

O exercicio fisico tem demonstrado forte influéncia na reducdo de fatores de
risco para DCV. Esta relacionado tanto com a redugdo cronica (GUIRADO et al., 2012)
e aguda (MOREIRA et al., 2014)da PA como com os demais fatores de risco, reduzindo
o risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais (THOMPSON et al., 2011). Os
beneficios do exercicio fisico no tratamento e prevencdo da HAS se encontram bem
consolidados na literatura (WHELTON et al., 2018).

No estudo de Damorim et al.(2017) foi realizado um plano de treinamento de 50
sessOes com sujeitos hipertensos. O treinamento aerobio foi responsavel por reduzir
16,5 mmHg na PAS e 11,6 mmHg na PAD, enquanto o treinamento resistido foi capaz

de reduzir 6,9 mmHg na PAS e 5,3 mmHg na PAD.
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A pratica regular de um treinamento pode impactar favoravelmente a resposta
hematologica de sujeitos hipertensos idosos. Por exemplo, o trabalho de Yoo, Kim e
Song (2013) comparou a resposta de HDL, triglicerideos e glicemia de jejum de 44
idosas com sindrome metabolica apds 12 semanas de treinamento aerébio, resistido e
combinado. Foi observado aumento do HDL e reducdo dos triglicerideos em todos os
trés tipos de treinamento. Nado houve diferenca estatistica na glicemia de jejum em
nenhum dos tratamentos.

Um sujeito hipertenso pode apresentar um quadro hipocinético, principalmente
em se tratando dos idosos, que sdo a maioria da populagdo hipertensa, o que contribui
para baixos indices nos resultados dos testes fisicos motores. Um treinamento regular
devera proporcionar beneficios importantes para o equilibrio, a forca e a capacidade
aerobia. O trabalho de Guirado et al.(2012) mostrou melhora no desempenho fisico de
idosos hipertensos ap6s seis meses de treinamento combinado supervisionado.

Um dos mais frequentes problemas do excesso de peso ¢ ser um fator de risco
para a hipertensdo. Parametros antropométricos, como indice de massa corporal (IMC),
relagdo cintura-quadril (RCQ) e perimetro de cintura (PC), auxiliam a avaliar o processo
de emagrecimento de sujeitos hipertensos. Abdelaal e Mohamad (2015) constataram
melhora no IMC e PC de hipertensos submetidos a 12 semanas de intervencao, tanto no
grupo de treinamento resistido quanto no grupo de treinamento aerdbio.

Usualmente, os estudos sobre os efeitos do exercicio fisico sobre a PA sdo
realizados com um plano de treino de caracteristica aerdbia ou resistida. No entanto,
recentemente, modelos combinados, que associam essas duas formas de exercicio na
mesma sessdo, t€ém sido propostos como uma alternativa, sendo exemplo os trabalhos de
Tibana et al. (2014),que observaram maior hipotensdo pos-exercicio em mulheres com
sindrome metabdlica apos o treinamento combinado, em relagdo ao exercicio resistido;
¢ o de Lima et al. (2017), que obtiveram redugdes no IMC e PA apds o treinamento
combinado e aerobio. Contudo, vale ressaltar que pesquisas sobre os beneficios do
treinamento combinado ainda sdo escassas (CORNELISSEN; SMART, 2013).

E interessante investigar o efeito dessa abordagem alternativa de prescrigio com
treinamento resistido ¢ aerdébio na mesma sessdo. Este trabalho podera reforgar as
evidéncias cientificas sobre os beneficios da pratica de atividade fisica regular
combinada (aerdbia e resistida) para sujeitos hipertensos.

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos do treinamento combinado no perfil

bioquimico sanguineo potassio, creatinina, ureia, acido urico, glicemia de jejum,
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colesterol total, HDL e triglicerideos; na antropometria, através da analise do indice de
massa corporal (IMC) e do perimetro de cintura; no desempenho em testes fisicos de
flexibilidade, resisténcia muscular, equilibrio, agilidade e for¢a; e na pressao arterial de
repouso de hipertensos de 40 a 70 anos, submetidos a 50 sessdes de treinamento
combinado.

A hipotese deste estudo é de que a pratica de um programa de exercicio fisico
supervisionado ao longo de 50 sessdes com atividades combinadas de treinamento
aerobio e¢ de forca tenha impacto positivo no padrdo antropométrico, no indice de
desempenho em testes fisicos motores, no perfil bioquimico sanguineo e na reducdo da

PA em repouso.

MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi realizado ao longo de 50 sessdes. Com exce¢do dos exames de
sangue feitos no Laboratorio de Analises Clinicas da Divisao de Saude da Universidade
Federal de Vigosa, todas as demais etapas foram realizadas no Centro Estadual de
Atencao Especializada (CEAE),com a supervisdo da Universidade Federal de Vigosa,
que aportou recursos humanos e materiais complementares para a realizacdo deste

trabalho.

Amostra

Os participantes do projeto foram sujeitos hipertensos atendidos na rotina do
CEAE, em Vigosa-MG. Nao foi realizado calculo amostral em razio da casuistica. Por
meio da andlise dos prontudrios do CEAE, 133 pacientes foram selecionados a partir
dos critérios de inclusdo e exclusdo. Os sujeitos foram contactados via telefone e
informados a respeito do estudo e seus objetivos.

Inicialmente, 25 individuos demonstraram interesse e foram selecionados para
participar do programa de intervengdo. Desses, 16 completaram a fase de avaliacdo
prévia, que consistiu em exames clinicos, teste ergométrico, exame de sangue,
antropometria e testes fisicos, e deram inicio ao programa de exercicios.

Ao longo das 50 sessdes de treinamento, 8 pacientes abandonaram o estudo: 4
por problemas osteoligamentares, 1 por dificuldade de transporte para acesso ao local, 1
por mudanga de cidade, 1 por problemas familiares e 1 devido a aterosclerose. Dessa

forma, 8 pacientes, entre 40 e 70 anos, sendo 4 homens e 4 mulheres, completaram o
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programa. A Figura 1 representaum fluxograma da composicdo da amostra desde a

selecdo dos prontudrios até o final da intervencao.

Selecionados pela
andlise dos
prontudrios

n=133
I

Interessados apds
contato telefénico

n=25 |
I
I I
N3do completaram
as avaliacdes pré
participacao
e 9 | ! n=16 |
I

I I

Completaram o
treinamento

_| n=8 | ! n=38

Figura 1 - Composicao da amostra.

Iniciaram o
treinamento

Abandono

Critérios de inclusdo

Foram selecionados para participarem do estudo individuos hipertensos,
diabéticos ou ndo, que estivessem sob terapia medicamentosa de anti-hipertensivos da
classe betabloqueadores, atendidos pelo CEAE, com idade entre 40 e 70 anos, de ambos
os sexos; as mulheres deveriam estar no periodo pds-menopausa. Para participar do
estudo, os voluntarios necessitariam estar isentos de participagdo em programas
sistematizados de exercicios fisicos nas ultimas quatro semanas e sem alteracdes nas

medicagdes nas ultimas quatro semanas antes do inicio da selegao.

Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo pacientes que apresentaram doengas ortopédicas ou
reumatoldgicas que impossibilitassem a realizacdo dos exercicios propostos, portadores
de doenca arterial periférica sintomatica ao exercicio, pacientes com disturbios
psicologicos que impossibilitassem a inser¢do no esquema do estudo proposto ou que

fossem tabagistas. Também foram excluidos pacientes que apresentaram sinais de

50



isquemia cardiaca aguda e/ou arritmia cardiaca sintomatica durante o teste ergométrico
e portadores de doenga pulmonar descompensada ou insuficiéncia cardiaca congestiva
descompensada e sintomatica, ou qualquer outro fator relevante identificado nas
avaliagOes clinicas e cardiologicas iniciais que impedisse o paciente de realizar os

programas de exercicios propostos.

Comité de ética

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa, seguindo as recomendagdes da
resolugdo 466/2012 sobre pesquisas com seres humanos no Brasil, com numero de
registro 33979214.3.0000.5153 (Anexo D). Os pacientes foram selecionados por
conveniéncia, sendo esclarecidos sobre a dinamica de trabalho e o periodo de duracdo
do treinamento supervisionado, assim como sobre os exames complementares.
Posteriormente, os que concordaram assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) antes da efetivagdo da participag@o no projeto.

Desenho do Estudo

Os pacientes que concordaram em participar do estudo assinaram o TCLE e
iniciaram a rotina de trabalho, da seguinte forma:

1* visita: avaliacio por médico especialista em clinica médica e maiores
esclarecimentos sobre os objetivos e metodologia da pesquisa.

2% visita: realizacdo do teste ergométrico, feito por médico cardiologista.

3% visita: realizagdo da primeira coleta dos exames de sangue em jejum, no Laboratorio
de Analises Clinicas da Divisao de Saude da Universidade Federal de Vigosa.

4? visita: afericdo da FC de repouso, realizacdo das avaliagdes antropométricas e de
aptiddo fisica e prescri¢do do treinamento individualizado, executado pelo profissional
de educacdo fisica.

Superadas as etapas anteriores, os pacientes iniciaram a rotina de exercicios
supervisionados, que totalizaram 50 sessdes de 50 a 70 minutos cada, realizadas trés
vezes por semana. Durante a execugdo dos exercicios, houve a presenca de profissionais
de educagdo fisica, além da supervisdo de médicos e enfermeiros treinados no CEAE
para atuarem na seguranga € no atendimento dos pacientes € que se encontravam nas

instalagdes onde se realizavam as atividades.
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Avaliacoes
a) Avaliacio clinica geral

A avaliacdo clinica foi feita por um médico do CEAE,sendo composta de
anamnese ¢ exame fisico completo, realizados antes de iniciar o programa de exercicios
com os seguintes objetivos: avaliagdo clinica; identificacdo da presenca de algum fator
que pudesse excluir o paciente da pesquisa; identificacdo de comorbidades associadas e
detecgdo de fatores de risco, sinais ¢ sintomas sugestivos de doencas cardiovasculares,
pulmonares, metabdlicas ou do aparelho locomotor; identificagdo dos medicamentos de
uso rotineiro; confirmagdo da ndo alteracdo do esquema farmacologico nas ultimas
quatro semanas; confirmagao, nas mulheres, do estagio de pds-menopausa; assinatura de
termo de autorizagdo para uso de prontudrio do CEAE; e agendamento com o

cardiologista da avaliag¢do cardioldgica e do teste de esforgco em esteira ergométrica.

b) Teste ergométrico

Todos os pacientes foram avaliados em um teste ergométrico realizado por um
cardiologista, seguindo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SIMAO et
al., 2013).

O exame foi realizado por médico do proprio CEAE. Os pacientes realizaram o
teste de esforco em esteira ergométrica conforme a recomendagdo da diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia e de Medicina do Esporte (GHORAYEBet al.,
2013). Somente foram encaminhados para as proximas etapas do estudo aqueles que
ndo apresentaram sinais de isquemia cardiaca aguda, arritmia cardiaca sintomatica e

insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada.

¢) Analises bioquimicas
Para os exames bioquimicos, foram coletadas amostras de 10 mL de sangue
venoso dos participantes, ap6s jejum de 12 horas, em tubos do sistema Vacutainer”™, 5
mL sem anticoagulante e 5 mL com o anticoagulante EDTA.
Foram realizados os exames de rotina para o paciente hipertenso, propostos
pelaSociedade Brasileira de Cardiologia (NOBRE et al., 2010): potassio plasmatico,
creatinina plasmatica, glicemia de jejum, colesterol total, lipoproteina de alta densidade

(HDL), triglicerideos plasmaticos, acido urico plasmatico; e os parametros bioquimicos
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complementares hemograma completo e ureia plasmatica. Os valores de normalidade

tomados como referéncia estdo na Tabela 1.

Valores de normalidade

Potassio Plasmatico

2,7a4,5
(mEq/L)
Creatinina Plasmatica Mulher: 0,6 a 1,1
(mg/dL) Homem: 0,7 a 1,5
Ureia
10 a 40
(mg/dL)
Acido Urico Mulher: 2,6 a 6,5
(mg/dL) Homem: 3,5a 7,2
Glicemia Jejum
<100
(mg/dL)
Colesterol total
<200
(mg/dL)
HDL >60 alto
(mg/dL) <40 baixo
Triglicerideo
<150
(mg/dL)

Tabela 1 - Valores de normalidade para os exames realizados (CALIXTO-LIMA;
REIS, 2012).

Todos os exames foram realizados no periodo matinal antes do inicio do protocolo
de exercicios ¢ ap6s o término das 50 sessoes, no Laboratorio de Analises Clinicas da
Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vigosa, por meio de um profissional

especializado, estando os voluntarios em condi¢@o de jejum de 12 horas.

d) Avaliacdes antropométricas
As avaliagdes antropométricas foram realizadas por um profissional deeducagio
fisica, antes de iniciar o periodo de treinamento, antes do 25° treino e ao final do
programa de intervencdo. Todas as avaliagdes foram feitas no proprio CEAE.
Foram seguidas as recomendagdes metodologicas propostas pela International
Standards for Anthropometric Assessment (ISAK) (MARFELL-JONES et al., 2006).

Realizaram-se as medidas dos seguintes parametros:
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Perimetros corporais: perimetro de cintura. Foi utilizada uma fita
antropométrica metalica modelo SN-4010, Sanny® Medical, Brasil, com
precisdo de 1 mm.

Massa corporal: balanca digital portatil da marca Plenna, modelo Sport, com
carga maxima de 150 kg e precisdao de 100 g.

Estatura: um estadiometro portatil marca WCS, modelo WOOD Transportavel,
com precisdo de 1 mm.

Com a massa corporal e a estatura, foi possivel calcular o IMC, utilizando os

valores de classificacdo da ABESO (2016) para adultos (Tabela 2).

IMC Classificacao Obesidade Grau
<18,5 Magro ou baixo peso 0
18,5 -24,9 Normal ou eutréfico 0
25-29,9 Sobrepeso ou pré-obeso 0
30-34,9 Obesidade I
35-39,9 Obesidade II
>40 Obesidade grave 11

Tabela 2 - Classificacdo do IMC. Adaptado de ABESO (ABESO, 2016)

e) Testes fisicos

Os testes fisicos também foram realizados por um profissional de educagdo

fisica, antes de iniciar o periodo de treinamento, antes do 25° treino e ao final do

programa de intervenc¢do. Todos os testes foram feitos no proprio CEAE, sendo:

Avaliagdo da flexibilidade de membros inferiores (MMII): banco de Wells
(MOESCH et al., 2014).

Avaliagdo da flexibilidade de membros superiores (MMSS): teste de alcangar as
costas (RIKLI; JONES, 2008).

Avaliagao da resisténcia muscular de MMII: teste de levantar da cadeira (RIKLI;
JONES, 2008).

Avaliacdo da resisténcia muscular de MMSS: teste de flexdo de braco (adaptado
de Rikli e Jones (RIKLI; JONES, 2008)).

Avaliacdo de forga de MMSS: dinamometria de mdo (FERNANDES et al.,
2014).
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e Avaliacdo de equilibrio estatico: teste de equilibrio unipodal (BOHANNON,
1994).
e Avaliacdo de equilibrio dindmico e agilidade: teste de levantar e caminhar

(RIKLI; JONES, 2008).

Caracteristicas gerais da prescricio do treinamento fisico

Os pacientes foram submetidos a 50 treinos de atendimento multiprofissional
integrado, incluindo a realizagdo de exercicios supervisionados.

Eles foram submetidos a uma rotina de exercicio supervisionado com frequéncia
semanal de trés dias, com duracdo entre 50 ¢ 70 minutos cada. Cada sessdo foi
composta de 10 minutos de aquecimento, 10 a 30 minutos de exercicio aerdbio
(dependendo da fase do treinamento), 15 a 20 minutos de exercicio resistido ¢ 5 minutos
de volta a calma, alongamento e relaxamento.

Antes, durante e apos cada sessdo de treino foi realizada a afericdo da pressdo
arterial, pelo profissional de educacao fisica. A medida foi tomada em duplicata, sendo
considerado o valor médio. Todas as medidas foram realizadas com o paciente
previamente sentado por cerca de um minuto. A afericdo feita durante a sessdo
acontecia na metade do tempo total de treino. O aparelho utilizado foi o
esfigmomandmetro aneroide Premium®.

Durante a fase de exercicio, o registro da FC foi feito de forma continua, através
dos monitores cardiacos da marca Polar®, modelo FT1. A cada trés sessoes de treinos,
foi aferida a FC de repouso, antes do treino, com o individuo deitado e relaxado por
cinco minutos, € assim recalculado o valor da FC de treino.

Os exercicios foram prescritos de forma individual, respeitando as limitagdes e o
potencial de cada paciente identificado nas avaliagdes iniciais, seguindo as orientacdes
propostas pelo American College of Sports Medicine(PESCATELLO et al., 2004) para

a populacdo de hipertensos.

Programa de treinamento

Todas as sessdes de treino foram cuidadosamente supervisionadas por
profissionais de educagdo fisica, médicos, enfermeiros e estagiarios-bolsistas
especialmente treinados. Uma aderéncia aos programas de 75% foi determinada para

que os resultados fossem considerados validos.
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Os pacientes foram submetidos a um treinamento combinado. Essa abordagem
foi escolhida por permitir o trabalho das capacidades aerobia e resistida em uma mesma
sessdo, ampliando os beneficios alcangados, seguindo o modelo ja utilizado em outros
estudos, como, por exemplo, trabalhos de Guirado et al. (2012) e Tibana et al.(2014).
Além disso, foi acrescentado o trabalho de equilibrio e agilidade.

A intensidade do exercicio aerdbio foi prescrita e controlada a partir da FC de
repouso (FCR). A opcdo por essa abordagem se deu em razdo de o tratamento
farmacologico dos pacientes incluir betabloqueadores. Além da reducdo da PA
(SOUZA et al., 2013), os betabloqueadores sao responsaveis pela redugdo da FC tanto
em repouso quanto em exercicio submaximo (FERRAZ et al., 2009) e maximo
(SOUZA et al., 2013). Esse procedimento foi adaptado de Pollock ¢ Wilmore (1993),
que utilizavam esse método nas fases iniciais (geralmente na fase 2) da reabilitacao de
pacientes pos-infartados. Esta técnica consiste em acrescentar valores fixos de
batimentos cardiacos a FC de repouso, sendo o mais comum a utilizagdo do acréscimo
de 20 batimentos por minuto. Contudo, para maior individualidade da carga de treino,
optou-se por acrescentar em forma de percentual da FCR, conforme detalhado mais
adiante. Cabe destacar que estes autores afirmam que a técnica poderia ser extrapolada
para os pacientes em uso de betabloqueadores. Os autores salientam ainda que, mesmo
que a FC se mostre significativamente menor nesses pacientes para uma mesma
sobrecarga, o Indice de Percep¢io de Esfor¢o (IPE) permanece 0 mesmo.

Para facilitar a compreensdo, a prescri¢do do treinamento aerdbio, resistido, de
agilidade e de equilibrio sera explicada separadamente, de forma detalhada, a seguir:

- Treinamento aerdbio:

Os treinamentos aerobios e resistidos foram divididos em microciclos, com
duragdo de uma semana cada, e mesociclos, com duragdo de trés semanas cada.

Durante todo o periodo de treinamento, o aquecimento da sessdo de treino foi
realizado por 10 minutos de exercicio aerobio em cicloergdmetro de baixa intensidade
(FCR + 20% a 30% da FCR).

Na parte principal, a intensidade dos exercicios aerébios compreendeu a faixa de
FCR acrescida de intensidade que gerasse uma elevacdo da FC entre 30% e 60% da
FCR, dependendo da fase do treinamento. Os exercicios realizados foram
cicloergdmetro (em sua grande maioria) ou eliptico.

A progressdo da intensidade e/ou volume foi realizada a cada mesociclo de nove

sessoes. Os periodos de adaptagdo e de recuperacao foram divididos em microciclos
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com duragdo de trés sessoes. O primeiro microciclo foi adaptativo, com 10 minutos de
parte principal com intensidade de FCR + 30% a 40% da FCR. No mesociclo 2 houve
progressdo do volume (acréscimo de cinco minutos, totalizando 15 minutos), com

manuten¢do da intensidade, porém restrita a um valor mais especifico (FC repouso +

Ciclo Volume Intensidade
Microciclo 1 10 minutos FCR + 30 a 40% FCR
Mesociclo 2 15 minutos FCR + 35 a40% FCR
Mesociclo 3 15 minutos FCR + 40 a 45% FCR

35% a 40% da FCR). No terceiro mesociclo procedeu-se ao aumento da intensidade
(acréscimo de 5% da FC de repouso, totalizando FCR + 40% a 45% FCR) e
manuten¢do do volume. Dando continuidade, no quarto mesociclo houve progressao do
volume e da intensidade (acréscimo de cinco minutos, totalizando 20 minutos, ¢ de 5%
da FCR, totalizando FCR + 45% a 50% FCR).

Tabela 3 - Periodizacdo do treinamento aerobio

*Microciclo recuperativo; em negrito: destaque das progressdes do treinamento.

Por fim, ocorreu o microciclo recuperativo, em que houve o retorno do volume e
da intensidade do mesociclo 3.

Na segunda fase de prescri¢cdo, no mesociclo 6, houve continuidade do aumento
do volume (acréscimo de cinco minutos a partir do microciclo 5, totalizando 25
minutos); € no mesociclo 7 houve aumento da sobrecarga (acréscimo de 5% da FCR,
totalizando FCR + 50% a 55% FCR). Dessa forma, o treinamento comegou com 10
minutos de parte principal a FCR + 30% a 40% FCR e terminou com 25 minutos de
parte principal a FCR + 50% a 55% FCR. A Tabela 3 apresenta toda a periodizagdo com

mais detalhes.
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Mesociclo 4 20 minutos FCR + 45 a 50% FCR
Microciclo 5* 15 minutos FCR +40 a 45% FCR
Mesociclo 6 25 minutos FCR + 45 a 50% FCR
Mesociclo 7 25 minutos FCR + 50 a 55% FCR

- Treinamento resistido:

A periodizacdo do treinamento resistido acompanhou os micro e mesociclos do
treinamento aerobio. Na primeira semana (microciclo adaptativo), as sessdes foram
compostas de uma série. Durante o segundo mesociclo, as sessdes compreenderam duas
séries, e durante o terceiro e o quarto mesociclo foram aumentadas para trés séries. O
quinto microciclo foi recuperativo, em que os exercicios foram substituidos e realizou-
se somente uma série.

Em seguida, todo o procedimento foi repetido, contemplando as 50 sessdes de

treinamento. A Tabela 4 apresenta a progressao do treinamento.

Tabela 4 - Periodizacdo do treinamento resistido

Ciclo Volume
Microciclo 1 1 série
Mesociclo 2 2 séries
Mesociclo 3 3 séries
Mesociclo 4 3 séries

Microciclo 5* 1 série
Mesociclo 6 2 séries
Mesociclo 7 3 séries

*Microciclo recuperativo com mudanga nos tipos de exercicios realizados; em negrito:

destaque das progressdes do treinamento.

O treinamento resistido foi composto de oito exercicios, envolvendo os
principais grupamentos musculares. O método utilizado foi alternado por segmento em
circuito.

Os exercicios realizados foram:

- Treino inicial — da 1% até a 30* sessdo de treino: foram incluidos os seguintes

exercicios: agachamento afastado, supino reto, flexao de joelhos em pé com caneleira
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alternado, remada baixa pegada aberta no cross, flexdo plantar em cima do step
bilateral, triceps polia alta com barra, abdominal supra e rosca direta.

- Segundo treino — da 31* até a 50* sessdo de treino: foram incluidos os seguintes
exercicios: agachamento anteroposterior, crucifixo reto, flexdo de joelhos em pé com
caneleira alternado, puxada a frente polia alta com pegada fechada no cross, flexao
plantar em cima do step unilateral, triceps testa, abdominal obliquo e rosca martelo.

Para prescricdo inicial da intensidade, as cargas foram determinadas através do
limiar de fadiga de 15 repeticdes (caracterizado pela redugdo da velocidade de
movimento proximo das 15 repeti¢des), para todos os exercicios. A medida que evoluia
no treinamento, o paciente foi realizando mais repetigdes (sem reducdo da velocidade de
movimento) com essa mesma carga, até conseguir atingir 25 repeticdes. Quando isso
ocorria, a sobrecarga era aumentada, € o volume retornava para 15 repetigdes.

Os exercicios foram feitos a uma velocidade que permitiu o0 movimento de todo
o arco articular sem a realizacdo de movimentos explosivos ou superlentos. Foi adotada
a respiracdo livre durante os exercicios, sendo desencorajada a respiracdo bloqueada
(Manobra de Valsalva), por esse método resultar em aumento da pressdo arterial
(BRITO et al., 2014). Os exercicios isométricos ndo foram utilizados, por também

estarem associados a elevacdo da pressdo arterial (PESCATELLO et al., 2015).

- Treinamento de equilibrio e agilidade:

Os exercicios de equilibrio e agilidade foram divididos em um mesociclo
adaptativo de duas semanas e demais mesociclos de trés semanas, sendo eles:

- Treinamento de equilibrio:

1° mesociclo (adaptativo): andar sobre uma linha reta (7 metros).

2° mesociclo: andar sobre uma linha reta (7 metros).

3° mesociclo: andar sobre a linha reta (7 metros) executando elevacao de joelhos
(flexdo de quadril e joelho).

4° mesociclo: deslocar-se, andar sobre a linha reta (7 metros) executando
elevagdo de joelhos (flexdo de quadril e joelho), elevando os bragos acima da cabeca
simultaneamente.

5° mesociclo: deslocar-se de frente sobre o “trajeto em zigue-zague” (Figura 2).

6° mesociclo: deslocar-se de frente sobre o “trajeto em zigue-zague” com

elevagdo de joelhos (flexdo de quadril e joelho) (Figura 2).
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Figura 2 - “Trajeto em zigue-zague”.

- Treinamento de agilidade:

1° mesociclo (adaptativo): deslocar-se de frente por todo o circuito 1 (Figura 3).

2° mesociclo: deslocar-se de frente por todo o circuito 1 (Figura 3).

3° mesociclo: deslocar-se de frente até o primeiro cone, de costas até o segundo,
de frente até o terceiro e de costas até o quarto cone (Figura 3).

4° mesociclo: deslocar-se de frente até o primeiro cone, na lateral direita até o
segundo, lateral esquerda até o terceiro e de costas até o quarto cone (Figura 3).

5° mesociclo: deslocar-se de frente por todo o circuito 2 (Figura 4).

6° mesociclo: deslocar-se de frente pelo zigue-zague até o primeiro cone, na
lateral direita até o segundo, lateral esquerda até o terceiro, passar de frente pelo zigue-

zague novamente, e de costas pelo resto do circuito (Figura 4).
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Inicio e final do
trajeto

Figura 3 - Circuito 1 de agilidade, realizado entre a 1* e a 10 semana (1° a 4°

mesociclo).

Figura 4 - Circuito 2 de agilidade, realizado entre a 11* e a 17* semana (5° e 6°

mesociclos).

Na parte final de cada sessdo, os pacientes realizaram uma rotina de
alongamentos e relaxamento por cinco minutos, que consistiu em cerca de dez
exercicios de alongamentos ativos e passivos cujo objetivo era o aumento da
flexibilidade muscular e mobilidade articular, assim como a reducdo progressiva da FC

e PA.
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Tratamento estatistico

Inicialmente foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar os pressupostos
de normalidade, e os dados se apresentaram nao normais. Apds essa etapa, os dados
foram analisados de acordo com a quantidade de medidas realizadas. Quanto aos dados
de avaliacdo antropométrica e testes fisicos, em que foram tomadas trés medidas (antes,
durante e apds o treinamento), optou-se por realizar o teste de Friedman para analisar se
houve diferencas entre as medidas; em caso afirmativo, realizou-se o teste de Wilcoxon
para detectar entre quais medidas havia essa diferenca. Ja quanto aos pardmetros
sanguineos, que foram avaliados somente em dois momentos (antes e depois), optou-se
por realizar o teste de Wilcoxon.

Os dados foram apresentados em valor minimo, valor maximo, mediana e
intervalo interquartil. As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o SPSS para
Windows (versdo 15.0, 2006, SPSS, Chicago, IL. USA), com nivel de significancia de p
<0,05.

RESULTADOS
Ao final do estudo, um total de oito sujeitos completaram todas as 50 sessoes de
exercicio, sendo quatro mulheres e quatro homens com idade média de 60,57 + 6,95

anos.

Na Tabela 5 sdo apresentados os valores de mediana e intervalo interquartil dos

parametros bioquimicos medidos antes e apds o programa de exercicio supervisionado.
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Tabela 5 - Resultados das analises bioquimicas antes e apos a intervengao.

*Diferenga significativa.

Valores de Antes Apos P
normalidade
Potassio
4,45 5,15
Plasmatico 2,7a4,5 0,011%*
(4,05 - 4,70) (4,55 -5,50)
(mEq/L)
0,90 0,92
Mulher: 0,6 a 1,1
(0,78 - 1,06) (0,89 - 1,09)
Creatinina
1,07 0,97
Plasmatica Homem: 0,7 a 1,5
(0,90 - 1,16) (0,88 - 1,19)
(mg/dL)
0,96 0,92
Total 0,326
(0,83 - 1,16) (0,89 - 1,14)
Ureia 29,75 30,00
10 a 40 0,671
(mg/dL) (24,50 - 45,00) (27,00 - 38,50)
421 2,85
Mulher: 2,6 a 6,5
(3,65 - 4,96) (2,75 - 3,50)
Acido Urico 4,30 2,45
Homem: 3,5a7,2
(mg/dL) (3,60 - 5,00) (2,05 - 3,05)
4,30 2,80
Total 0,012
(3,65 - 4,96) (2,40 - 3,10)
Glicemia
112,50 116,00
Jejum <100 0,779
(91,05 - 160,00) (102,00 - 152,50)
(mg/dL)
Colesterol
148,50 147,50
total <200 0,674
(129,50 - 154,50) (135,00 - 156,50)
(mg/dL)
HDL >60 alto 42,50 51,00 0.553
(mg/dL) <40 baixo (35,00 - 51,00) (38,50 - 57,50) ’
Triglicerideo 109,5 119,5
<150 0,499
(mg/dL) (93,50 - 133,00) (90,00 - 136,00)

Com excecdo do potassio e do acido trico plasmatico, que mostraram diferenca
significativa antes e apos o treinamento, os demais pardmetros bioquimicos sanguineos

ndo apresentaram diferenca significativa.
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A Tabela 6 apresenta os valores de mediana e intervalo interquartil da massa

corporal, estatura, IMC e PC obtidos em trés momentos diferentes do programa de

exercicio supervisionado.

Tabela 6 - Resultados de massa corporal, estatura, IMC e perimetro de cintura em trés

momentos da intervencao.

Antes 25% sessio de Apés P
treino
Massa 84,60 82,95 83,00 0.882
Corporal(Kg) (80,55 - 90,60) (80,50 - 93,10) (79,57 - 93,40) ’
Estatura 1,63 1,63 1,63
0,223
(cm) (1,50 - 1,64) (1,55 -1,64) (1,55-1,64)
IMC 35,36 35,85 35,48
0,882
(kg/m®) (31,12 - 38,19) (30,36 - 38,60) (30,52 - 38,55)
PC Feminino 104,75 100,75 103,25
(cm) (102,00 - 106,75) (97,65 - 105,75) (100,50 -108,25)
PC Masculino 103,15 103,35 101,5
(cm) (94,15 - 113,40) (93,90 - 113,85) (93,50 - 113,50)
PC (cm) 104,75 100,75 103,25
0,248

Total (M + F)

(98,25 - 108,90)

(96,65 - 109,35)

(97,50 - 109,50)

IMC = indice de massa corporal; PC = perimetro de cintura; M = masculino;

F = feminino.

Nao houve diferenca significativa na massa corporal, IMC e perimetro de cintura

antes da intervenc¢do na sessdo numero 25 e ap6s 50 sessoes de treino.

A Tabela 7 apresenta os valores de mediana e intervalo interquartil da PAS,

PAD e FC de repouso obtidos em trés momentos diferentes do programa de exercicio

supervisionado.
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Antes 25" sessdo de Apos P
treino
PAS 133,00 131,50 134,00 0,303
(mm Hg) (133,00 -137,00) (123,50 - 137,00) (123,00 -138,50)
PAD 82,50 85,00 81,50 0,639
(mm Hg) (80,00 - 87,00) (78,50 - 90,00) (79,00 - 85,50)
FCR 59,00 62,00 57,50 0,088
(bpm) (53,50 - 74,50) (56,50 - 84,50) (54,00 - 69,00)
Antes 25" sessdo de Apos P
treino
PAS 133,00 131,50 134,00 0,303
(mm Hg) (133,00 -137,00) (123,50 - 137,00) (123,00 -138,50)
PAD 82,50 85,00 81,50 0,639

Tabela 7 - Resultados da PAS, PAD e FCR em trés momentos da intervencdo.
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(mm Hg) (80,00 - 87,00) (78,50 - 90,00) (79,00 - 85,50)

ECR 59,00 62 .00 57,50 0 088

Antes 25 treino Depois P
(bpm) (53,50 - 74,50) (56,50 - 84,50) (54,00 - 69,00)

—Flexibitidrde MH————— 179,00 173,00——————————66;00————6:303

PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = pressdo arterial diastolica; FCR = frequéncia

cardiaca de repouso.

Nao houve diferenga significativa na PAS, PAD e FCR antes da intervengdo na
sessdo numero 25 e apds 50 sessdes de treino.

A Tabela 8 apresenta os valores de mediana e intervalo interquartil dos testes
fisicos realizados em trés momentos diferentes do programa de exercicio

supervisionado.
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(centimetros) (116,50 -289,50) (123,50 - 269,00) (144,50 - 278,50)
Flexibilidade MS
17,00 11,50 10,50 0,304
(centimetros)
ResisténciaMI 11,00 12,50 14,00 0.067
(repeticoes) (10,00 - 13,00) (11,00 - 14,00) (13,00 - 15,00) ’
ResisténciaMS 15,00 13,50 15,50 0.595
(repeticoes) (13,50 - 17,00) (12,00 - 15,00) (12,00 -18,00) ’
Equilibrio estatico 23,26 18,26 14,83 0.084
(segundos) (14,82 - 60,00) (10,34 - 60,00) (7,50 - 47,87) ’
Agilidade 7,36 6,01* 5,81
0,030*
(segundos) (6,08 - 10,36) (5,23 - 7,70) (5,17 - 6,86)
Forca MS 35,00 35,00 36,50 0.446
(Kgf) (24,00 - 46,50) (25,00 - 45,50) 25,50 - 46,50) ’

Tabela 8 - Resultados dos testes fisicos em trés momentos da intervengao.
*Diferenca significativa entre antes e 25 treino. MI = membros inferiores; MS =

membros superiores.

Nao houve diferenga significativa nos resultados dos testes fisicos antes da
intervengdo na sessdo numero 25 e apos 50 sessdes de treino, exceto na agilidade, em

que houve diferenca entre os momentos antes da intervencdo e na 25% sessao de treino.

DISCUSSAO

A) Antropometria: IMC e perimetro de cintura

Os valores médios de IMC foram classificados como obesidade grau I (IMC de
30 a 34,9 kg/mz) antes, na metade (25° treino) e apds a intervengdo, segundo a
classificagdo da ABESO (2016). Nao houve diferenca significativa entre os trés
momentos de avaliagdo. Dessa forma, o programa de exercicios aplicado ndo foi capaz
de influenciar neste indicador antropométrico. Seria importante que, apds as 50 sessoes
de treino, tivesse ocorrido uma reducdo do IMC para niveis de sobrepeso, tendo em
vista que valores elevados de IMC tém sido associados a maior risco de hipertensao e
demais doencas cardiovasculares(tMALACHIAS et al., 2016).

Esse comportamento de auséncia de alteragdes no IMC também foi encontrado
nos trabalhos de Carvalho (2016) e Lade (2015), que também foram desenvolvidos no
CEAE.

67



O trabalho de Carvalho (2016) avaliou o efeito de 12 semanas de treinamento
resistido e aerobio em 11 hipertensos resistentes com idade média de 60 + 8 anos. No
inicio do estudo, os voluntarios tinham o IMC de 32 + 5 kg/m®. Apés a intervengdo, nio
foram observadas alteracdes significativas em nenhum dos dois tipos de treinamento.

No trabalho de Lade (2015) foi analisado o efeito de treinamento resistido e
aerobio em diabéticos. Sua amostra foi composta por 11 diabéticos tipo 2, dos quais sete
também eram hipertensos. No grupo de treinamento resistido a idade média foi de 57 +
12 anos, e o IMC, de 27 + 3; e no grupo aerdbio a idade média foi de 54 + 9 anos, € o
IMC, de 36 = 10. Ap6s 20 semanas de treinamento, nenhum dos grupos obteve
mudanga significativa em seu IMC médio.

Foi possivel observar a manuten¢do do IMC ap6s o treinamento nos trabalhos de
Nascimento et al. (2018) e Guirado et al. (2012). No primeiro foi realizado um
treinamento resistido de 10 semanas em hipertensos de 68,50 + 6,37 anos ¢ 27,41 = 4,10
kg/cm2 e normotensos de 68,23 + 4,78 e 28,51 + 3,17. Apos a intervencdo, ndo houve
diferenga significativa no IMC.Ja no estudo de Guirado et al.(2012) avaliou-se o efeito
de seis meses de treinamento combinado em 15 hipertensos de 68 + 8§ anos ¢ 30 + 1,8
kg/cm?®. Ap6s a intervengio, ndo houve diferenca significativa no IMC.

Por sua vez, os trabalhos de Abdelaal et al. (2015) e Farinatti, Monteiro
e Oliveira (2016)obtiveram efeitos positivos na reducdo do IMC. No estudo de Abdelaal
et al. (2015), 59 hipertensos foram divididos entre grupo de treinamento resistido (52,2
+ 3,00 anos ¢ IMC de 34,76 + 1,14 kg/cmz), treinamento aerobio (53,00 £+ 3,5 anos ¢
IMC de 34,55 £ 1,13 kg/cmz) e controle (52,00 = 3,27 anos ¢ IMC de 34,06 = 1,17
kg/cm?). Apos trés meses de intervengdo, o IMC reduziu significativamente nos grupos
resistido (31,56 + 1,13 kg/cmz) e aerobio (32,09 + 1,21 kg/cmz).

Em um estudo nacional, Farinatti, Monteiro e Oliveira (2016)avaliaram o efeito
de um programa de exercicios realizados em casa, que continha exercicios aerobio e de
alongamento. Vinte e nove hipertensos, que ndo estavam sob uso de tratamento
farmacologico, com média de idade de 53 + 11 anos, foram submetidos a 16 semanas de
treinamento e reduziram significativamente o IMC (-5,4 + 2,0 kg/cm?; P = 0,04).

Para que seja observada reducdo do IMC, ¢ necessario normalmente que ocorra
diminui¢do da massa corporal. Nesse caso, ¢ fundamental que haja um déficit caldrico,
o qual pode ser obtido por reducdo da ingesta caldrica e/ou associada a aumento de
gasto energético MYERS et al., 2014). Assim, a auséncia de redugdo do IMC na

presente amostra, tendo em vista que os avaliados aumentaram o nivel de atividade
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fisica, tem como possivel explicacdo a falta de controle nutricional durante o estudo. Os
trabalhos de Nascimento et al. (2018), Carvalho (2016), Lade (2015) ¢ Guirado et al.
(2012) nao utilizaram controle nutricional. Uma possibilidade é que, apesar do maior
gasto energético gerado pelo exercicio, pode ter havido aumento da ingestio calorica de
forma compensatoria, o que pode influenciar na manutenc¢do ou até mesmo no ganho de
peso em programas de exercicios de longo prazo (SILVA, 2013).

Uma dificuldade observada na pratica diaria ¢ a baixa condi¢do socioeconomica
da amostra deste estudo, o que atrapalha um controle nutricional mais adequado para a
reducdo ponderal. Outra dificuldade a ser destacada ¢ a baixa condigdo cognitiva, que
prejudica o entendimento de recomendacdes dadas pelos membros da equipe de
trabalho do CEAE (nutricionistas, principalmente).

Desse modo, as solu¢des seriam ampliar as informativas sobre praticas dietéticas
saudaveis, estabelecer um plano de dietas supervisionadas e aumentar a frequéncia
semanal e/ou diaria de exercicios, bem como o tempo de cada sessdo.

Nao houve alteracdo significativa nos valores médios de perimetro de cintura
nos trés momentos de avaliacdo do estudo. O ideal seria que o treinamento tivesse
promovido a redugcdo do perimetro de cintura, uma vez que esse indice reflete o
acimulo de gordura abdominal, que estd intimamente relacionado a doencas
cardiovasculares, entre elas a hipertensdo (ZAAR; REIS; SBARDELOTTO, 2014).

Os valores médios de perimetro de cintura foram classificados como “risco
aumentado” durante todos os momentos avaliados, tanto para homens quanto para
mulheres, segundo a classificagdo da ABESO (2016), a qual estratifica o risco segundo
a etnia. Isso significa que os voluntarios tém maior risco de desenvolver doencas
cardiovasculares e que o treinamento proposto, pelo periodo de 17 semanas, ndo foi
capaz de reduzir esse risco. Os nossos achados corroboram os encontrados por Carvalho
(2015) e Lade (2015) em estudos desenvolvidos anteriormente com a mesma populacdo
do presente estudo.

Dessa forma, os resultados do presente estudo sdo divergentes do apresentado
por Abdelaal e Mohamad (2015), que reduziram o perimetro de cintura apds 12
semanas de treinamento em um grupo de 64 hipertensos, de 45 a 60 anos, classificados
como obesos nivel I e II e diabéticos tipo II. Os avaliados foram divididos em grupo de
treinamento resistido em circuito, treinamento aerdbio e grupo controle. Ambos os
treinamentos foram capazes de reduzir significativamente o perimetro de cintura dessa

populagao.
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Yoo, Kim e Song (2013) também conseguiram reducdo do perimetro de cintura
com 12 semanas de treinamento em idosos (> 65 anos) com sindrome metabdlica.
Cinquenta e quatro voluntarios foram divididos em trés grupos: treinamento resistido,
treinamento aerdbio e treinamento combinado. Apoés a intervengdo, todos os trés grupos
obtiveram redu¢@o no perimetro de cintura.

Barone et al.(2009) desenvolveram um estudo mais longo, com um treinamento
de seis meses de duracdo. Cento e quinze hipertensos, com idade média de 64,6 + 5,7
anos, foram randomizados em treinamento combinado e grupo controle. Os voluntarios
que foram submetidos a interveng@o obtiveram reducgdo significativa no perimetro de
cintura.

A reducdo do perimetro de cintura é crucial para a reducdo do risco
cardiovascular, como sindrome metabolica e hipertensdo (CICERO et al., 2009). As
mesmas propostas apresentadas anteriormente para a redu¢do do IMC podem ser
adotadas para diminuir o perimetro de cintura.

O perimetro de cintura representa uma medida antropométrica simples, porém
valores elevados ndo permitem estabelecer se o acimulo de gordura nessa regido ¢
decorrente de um aumento da visceral ou subcutaneo. O efeito da inser¢do de um
programa de exercicios fisicos deveria ter impacto nesse perimetro. Isso reforga o fato
de que somente a incorporacdo da atividade fisica em si ndo ¢ garantia de um impacto
nesse parametro antropométrico.

Por outro lado, o IMC ¢ a medida mais tradicional para classificagdo e
diagnostico da obesidade, porém, recentemente, tem fortalecido a ideia de que a
distribuicdo de gordura ¢ mais preditiva de saude. A combinacdo de massa corporal e
distribuicdo de gordura ¢ (incluindo assim o perimetro de cintura), provavelmente, a
avaliagdo clinica mais completa (ABESO, 2016).

A auséncia de alteragdes no perfil antropométrico mesmo apos 50 sessdes de
treino pode ter sido consequéncia, como ja destacado, da auséncia de um plano dietético
voltado para o emagrecimento, com possivel comportamento compensatorio da pratica
de exercicios, aumentando o consumo calorico. Outro fator importante pode ter sido o
desenho geral do treinamento, havendo necessidade de ampliar o gasto caldrico de cada
sessdo de treino, além de estimular uma agdo comportamental mais ativa ao longo do

dia.

B) PAS, PAD e FCR
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Os resultados das médias de PAS e PAD em todos os momentos de controle
demonstraram que os pacientes se encontraram em um quadro de pré-hipertensao (PAS
121 a 139 mmHg e PAD 81 a 89 mmHg), segundo a proposta da Sociedade Brasileira
de Hipertensdo (MALACHIAS et al., 2016). Cabe destacar que todos os avaliados ja
haviam sido caracterizados como hipertensos clinicamente e estavam durante todo o
estudo utilizando medicamentos para reduzir os niveis tensionais. Os valores tensionais
médios antes e depois da intervengdo tiveram uma reducdo de 1,5 mmHg para PAS e de
1,13 mmHg para PAD.

Os voluntarios ja se encontravam em um quadro de hipertensdo resistente, que se
caracteriza pela utilizacdo da combinacdo de trés ou mais fairmacos para controle da
hipertensdo (CALHOUN et al., 2008). O programa de treinamento fisico proposto ao
longo de 50 sessdes (17 semanas) ndo foi suficiente para promover alteracdes
importantes no comportamento da PA, pois ndo foi capaz de reduzir os valores de PAS
e PAD em niveis considerados normais.

E usual observar a indicacdo de exercicios fisicos como fator para reducdo dos
niveis tensionais (MALACHIAS et al., 2016; PESCATELLO et al., 2015). Isso ocorre
devido a aumento do didametro dos vasos principais; angiogénese capilar; hipertrofia do
ventriculo esquerdo, que melhora a contratilidade cardiaca; aumento da
biodisponibilidade de o6xido nitrico, que melhora a funcdo endotelial; aumento da
diferenga arteriovenosa mista de oxigénio, que eleva a absor¢do de oxigénio; reducdo do
estimulo do sistema nervoso simpatico (WILMORE; COSTILL; KENNEY, 2010); e
regulacdo do sistema renina-angiotensina (SHAH et al., 2011). Dessa forma, ¢ possivel
teorizar que a carga de treinamento proposto ndo foi suficiente para gerar essas
adaptacodes fisiologicas esperadas a ponto de impactar na reducdo dos niveis tensionais
de forma cronica e significativa estatisticamente.

Estudos longitudinais de programas de exercicio tiveram respostas positivas, ao
conseguirem redugdo dos niveis tensionais. Por exemplo, Son et a/.(2017) obtiveram
reducdo significativa de 13,5 + 1,58 mm Hg na PAS e de 11 + 1,34 mm Hg na PAD de
mulheres pds-menopausadas, com idade média de 76 + 5 anos, hipertensas estagio 1,
que ndo estavam sob tratamento farmacoldgico, submetidas a 12 semanas de
treinamento combinado. As medidas de PA foram feitas pelo método auscultatorio.

Ja Farinatti, Monteiro e Oliveira (2016)avaliaram o efeito de um programa de
exercicios realizados em casa, que continham exercicios aerdbio e de alongamento.

Vinte e nove hipertensos, que ndo estavam sob tratamento farmacologico, com média de
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idade de 53+11 anos. Apds 16 semanas de treinamento, houve reducdo
estatisticamente significativa de 4,5 + 0,3 mmHg da PAS ¢ 2,5+ 0,6 mmHg da PAD.
As medidas de PA foram tomadas pelo método auscultatério.

Nascimento et al. (2014)analisaram o efeito de 14 semanas de treinamento
resistido na PA em 12 hipertensas de 67,6 £ 6,4 anos, sob terapia medicamentosa. A
média de PAS diminuiu significativamente de 130,6 = 8,05 mmHg antes para 112,50 £+
9,66 mmHg apo6s o treinamento, e a de PAD, de 80,60 + 7,55 mmHg para 70,50 + 9,51
mmHg. As medidas de PA foram realizadas pelo método auscultatorio, somado ao uso
de um esfigmomanometro eletronico.

A falta de redug@o dos niveis tensionais no grupo avaliado, além da abordagem
medicamentosa, pode ter sido causada também pelo tipo de desenho dos programas de
exercicios fisicos que foi proposto aos avaliados com base nas diretrizes do ACSM
(PESCATELLO et al., 2004). Maior frequéncia semanal, maior tempo de exercicio
diario, maior intensidade ou maior duracdo em semanas poderiam modificar esse
resultado nos niveis de PAS e PAD obtidos no final do programa, servindo assim para
acoes futuras de prescrigdo de exercicios.

E possivel que um maior periodo de intervengio do treinamento possa promover
redugdes de maior impacto, incluindo reducdo da quantidade e frequéncia de consumo
de medicamentos, como observado por Maruf et al. (2016), que registraram reducao de
medicamentos quando pacientes recém-diagnosticados foram submetidos ao
treinamento aerobio como parte de seu tratamento.

Além disso, a utilizagdo da Monitorizagdo Ambulatorial de Pressao Arterial
(MAPA) ¢ interessante para acompanhar as variacdes da PA ao longo do treinamento,
por ser uma medida muito mais precisa e sensivel. Entretanto, no presente estudo nao
foi possivel realizar esse procedimento.

Em alguns casos, pode-se observar reducdo da quantidade do ntimero de
farmacos que compdem o tratamento medicamentoso. A reducdo de remédios prescritos
¢ extremamente benéfica, visto que cada medicagdo tem efeitos colaterais. Dessa forma,
a atividade fisica proporcionaria melhora no quadro geral do paciente hipertenso mesmo
que ndo afetasse diretamente a PA. Contudo, no presente estudo, ndo foi possivel
observar esse comportamento durante a intervengdo, uma vez que nao houve alteracdo
na rotina medicamentosa dos pacientes.

Quanto a FC de repouso, durante um treinamento fisico é esperado que haja um

efeito de bradicardia em repouso a partir da melhora do condicionamento fisico. Esse
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comportamento normalmente ocorre devido a aumento do tonus vagal (maior atividade
parassimpatica), reducdo da atividade simpatica, redug¢@o do ritmo intrinseco do nédulo
sinoatrial através de um maior nivel de acetilcolina, maior sensibilidade dos receptores
beta 1 as catecolaminas e aumento do tamanho da cavidade cardiaca ou da espessura da
parede (KETEYIAN, 2000). No entanto, no grupo avaliado, o programa de treinamento
a que foram submetidos ao longo de 50 sessdes ndo gerou esse tipo de adaptacdo
cardiaca, pois ndo houve reducao significativa na FC de repouso no decorrer do estudo.

Uma possivel justificativa para esse resultado pouco comum ¢ que todos os
pacientes ja faziam uso de betabloqueadores, que tém como efeito colateral a
bradicardia tanto em repouso como em exercicio (SOUZA et al., 2013), o que dificulta
constatar esse efeito do treinamento fisico, que normalmente ¢ observado. Cabe
destacar que esse comportamento de auséncia de diferencas significativas também foi
observado por Goldie ef al. (2013), que avaliaram o efeito de 12 semanas de
treinamento aerdbio de baixa intensidade (caminhada) somado ao wuso de
betabloqueadores em 20 mulheres de 45 a 65 anos e também ndo encontraram diferenca
significativa na FC de repouso.

Guiradoet al. (2012), analisando o efeito de seis meses de treinamento
combinado em 15 hipertensos com idade média de 68 + 8 anos, também ndo
constataram diferenca significativa na FC de repouso. A mesma situacdo foi encontrada
por Terra et al. (2008), que também ndo observaram diferenga significativa na FC de
repouso de 20 mulheres hipertensas (66,8 £ 5,6 anos) apds 12 semanas de treinamento
resistido.

Assim, tomando como base os resultados do presente estudo, replicado nos
trabalhos de Goldieet al. (2013), Guiradoet al. (2012) e Terraet al. (2008), & possivel
teorizar que o uso do betabloqueador tem efeito potente sobre a FC de repouso, ao
provocar uma marcada bradicardia, de forma que o exercicio fisico ndo ira aumentar o

estado bradicardico em repouso.

C) Testes fisicos

- Flexibilidade

Nao houve diferenca significativa nos valores médios dos testes de flexibilidade
de membros inferiores e superiores realizados antes, na metade (25° treino) e ap6s as 50

sessoes de treinamento (Tabela 5).
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A flexibilidade ¢ importante em independéncia para atividades diarias, como
cuidados de higiene pessoal (cuidados com os cabelos e banho), vestir roupas, abaixar-
se para calgar meias e sapatos ou apanhar objetos e subir escadas. Além disso, a
flexibilidade de membros inferiores auxilia na prevengdo de lombalgias e de alteragdes
na marcha, o que reduz o risco de quedas (RIKLI; JONES, 2008). Tendo em vista que a
flexibilidade progressivamente tende a piorar, a auséncia de melhora ndo chega a ser um
resultado negativo.

Farinatti, Monteiro e Oliveira (2016)obtiveram um resultado diferente na
flexibilidade de membros inferiores de 29 hipertensos com média de idade de 53 + 11
anos. Eles avaliaram o efeito de 16 semanas de um programa de treinamento realizado
em casa, que continha exercicios aerdbios e de alongamentos, e encontraram aumento
significativo no resultado do teste de Banco de Wells realizados antes, no meio (oitava
semana) e no final da intervencgao.

Martins-Meneses et al. (2015) também obtiveram resultados positivos ao avaliar
o efeito de 16 semanas de Mat Pilates em mulheres hipertensas. Quarenta e quatro
hipertensas foram divididas entre grupo controle e exercicio; apos a interven¢do, o
grupo exercicio obteve melhora significativa no resultado do teste de Banco de Wells.

E possivel que o volume do treinamento de flexibilidade do presente estudo —
uma série de 10 exercicios com duragao de 20 a 30 segundos cada, perfazendo o tempo
total de 5 minutos — possa ndo ter sido eficaz para promover alteracdes na populagdo
estudada. Recomenda-se, assim, uma a¢do mais aguda nessa qualidade fisica, pois bons
niveis de flexibilidade nessa populacdo significam manter niveis de independéncia em
atividades didrias.

- Forga e resisténcia muscular

Nao houve diferenga significativa nos valores médios dos testes de forca
muscular de membros superiores e de resisténcia muscular de membros superiores e
inferiores realizados antes, na metade (25° treino) e apds as 50 sessdes de treinamento
(Tabela 5).

Rikli e Jones (2008) destacam que a forca declina, apds os 50 anos, cerca de
15% a 20% por década. O declinio da for¢a e resisténcia muscular dos membros
inferiores pode afetar atividades cotidianas importantes, como subir degraus, caminhar
ou levantar de uma cadeira. Nos membros superiores, pode comprometer a capacidade
de carregar compras, malas, netos ¢ animais de estimagao ou realizar tarefas domésticas.

Preservar a forga também ¢ importante para a prevencdo do risco de quedas. Dessa
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forma, assim como a flexibilidade, a manutenc¢do dos resultados de forga e resisténcia
obtidos no presente estudo pode ser considerada positiva, uma vez que elas tendem a
reduzir com o tempo.

E possivel encontrar varios estudos onde foram obtidas respostas positivas no
treinamento de forca em hipertensos. Um exemplo foi o trabalho de Son et al. (2017),
que avaliou a resisténcia de membros inferiores e superiores de mulheres pos-
menopausadas, com idade média de 76 = 5 anos, hipertensas estagio 1, submetidas a
treinamento combinado. Apos 12 semanas de treinamento, esses autores encontraram
melhora significativa tanto na resisténcia de membros inferiores quanto na de membros
superiores.

Nascimento ef al. (2014) trabalharam com 12 mulheres hipertensas de 67,6 + 6,4
anos, que foram submetidas a 14 semanas de treinamento resistido. Apds a intervencao,
a forca de membros superiores foi avaliada através do teste de dinamometria, tendo-se
observado melhora estatisticamente significativa.

Com base nos resultados dos estudos anteriores, esperava-se uma melhora no
presente estudo. As variaveis da prescricdo do treino de forca seguiram as orientagdes
do Colégio Americano de Medicina Esportiva (PESCATELLO et al., 2004), sempre
prezando pela seguranca da populacdo analisada, que ¢ considerada de médio a grande
risco cardiovascular em razdo do numero de fatores de risco associados. Um aumento da
intensidade e da frequéncia semanal (nimero de exercicios ou séries) ou a continuidade
do treinamento poderiam ter gerado o efeito positivo esperado.

- Equilibrio estatico

Nao houve diferenca significativa nos valores médios do teste de equilibrio
estatico realizado antes, na metade (25° treino) e apds as 50 sessdes de treinamento
(Tabela 5).

O desenvolvimento do equilibrio ¢ de extrema importancia para reduzir o risco
de quedas, que pode gerar desde pequenas lesdes, que se recuperam facilmente, até
danos maiores, que necessitam de meses de repouso acamado. Além das lesdes,
Rimland et al. (2016) salientam que a queda também pode induzir medo de cair
novamente, aumentando a incidéncia de novas quedas, o que pode gerar um
comportamento mais isolado do idoso, o qual passa a evitar ou restringir atividades
cotidianas, gerando perda da autonomia e redu¢do da atividade social, que pode levar a

quadros de depressado e a deterioracdo da qualidade de vida.
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Ng et al.(2017) avaliaram o efeito de dez semanas de treinamento em idosos
com diabetes tipo 2. Noventa e trés idosos foram divididos entre grupo controle, com
média de 72,8 (£ 6,5) anos,e exercicio, com média de 71,4 (£7,9) anos. O exercicio era
realizado duas vezes por semana coletivamente, orientado por um fisioterapeuta, ¢ nos
demais dias eram realizados em casa. O treinamento foi desenvolvido com o uso de
faixas elasticas e focado na articulagdo do tornozelo. Apos a intervencdo, os autores
observaram melhora no equilibrio estatico dos avaliados.

Apesar de os resultados do presente estudo ndo terem mostrado melhora no
equilibrio, por sua importancia no risco da prevencdo de quedas, reforca-se a inclusdo
de atividades que estimulem essa condi¢@o de habilidade motora.

No desenho do programa ndo foram incluidos exercicios especificos para o
equilibrio estatico. Portanto, as atividades propostas, incluindo agilidade, mantiveram
estaveis os niveis de equilibrio. Assim, sugere-se a inclusdo de exercicios fisicos
especificos para essa qualidade fisica.

- Agilidade

Houve melhora significativa nos testes de agilidade entre os momentos antes da
intervengdo e na metade (25° treino), porém nao houve diferenca significativa em
relagdo a tltima medida (apos a intervencao).

A agilidade contribui para a execu¢@o de tarefas que exigem manobras rapidas,
como desviar de um carro ou outro objeto em movimento ou se levantar a tempo de
atender ao telefone. Além disso, ¢ uma habilidade importante para participacdo em
esportes e jogos recreacionais (RIKLI; JONES, 2008).

Nascimento et al.(2018) nao encontraram resultados positivos no estudo recente
que avaliou o efeito de dez semanas de treinamento resistido em mulheres hipertensas e
normotensas. Apds a intervencdo, eles ndo obtiveram alteragdes significativas no teste
de agilidade, nem para o grupo de normotensas nem para o grupo de hipertensas.

Também ¢ possivel destacar autores que obtiveram resultados positivos quanto
ao desempenho da agilidade, como ¢ o caso de Kato, Fujita e Ida (2013), os quais
avaliaram 301 idosos com média de idade de 75 anos, participantes de um programa de
atividade fisica orientada. Apds trés anos de treinamento, os idosos tiveram melhora
estatisticamente significativa em capacidades fisicas, entre as quais a agilidade.

No presente estudo, o tempo de atividade foi de 17 semanas. Dessa maneira, a

regularidade da atividade fisica feita no trabalho de Kato, Fujita e Ida (2013) pode ter
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sido fator determinante para os resultados positivos. Seria recomendavel a continuidade

do treino ao longo de um maior periodo de tempo.

D) Parametros bioquimicos

- Potassio plasmatico

O potassio plasmatico ¢ um mineral importante no equilibrio hidroeletrolitico
(MARINS, 2011). Os resultados apontaram que houve aumento significativo no
potassio plasmatico apos as 50 sessdes de treinamento (Tabela 5). Além do aumento, o
valor médio passou da classificacdo “normal” (entre 2,7 e 4,5 mEq/L) na avaliagdo pré-
intervengdo para a classificagdo “acima do normal” apos as 50 sessdes de exercicios
(CALIXTO-LIMA; REIS, 2012).

E importante ressaltar que diuréticos, inibidores da enzima conversora de
angiotensina, e betabloqueadores, farmacos muito comuns no tratamento da hipertensao,
podem interferir no equilibrio do potassio plasmatico, podendo gerar hipo ou
hipercalemia (CALIXTO-LIMA; REIS, 2012), o que exige um acompanhamento
cuidadoso dos niveis desse eletrolito. No presente estudo € possivel estimar que a
medicagdo usada possa estar causando um estado de hipercalemia.

O estudo de folow-up de 84 meses de Loprinzi (2016) demonstrou que, em
pacientes com problemas cardiovasculares, para cada aumento de 1 mmol/L em potéssio
sérico, houve aumento de 38% no risco de mortalidade. No presente estudo, o aumento
meédio foi de 0,69 mmol/L, indicando ser necessario um acompanhamento minucioso
nesse aspecto.

E possivel destacar que a atividade fisica intensa pode aumentar os niveis de
potassio plasmatico (DESKA; NOWICKI, 2017), porém isso ndo se aplica ao presente
estudo, uma vez que a intensidade atingida durante os treinos foi moderada. Cabe
ressaltar que os valores de potassio foram obtidos em repouso, sem interferéncia do
exercicio fisico agudo, como foi observado por Marins, Dantas ¢ Navarro (2002).

Em busca realizada nas bases de dados Scielo, Pubmed e Lilacs, com as
palavras-chave “serium potassium”, “exercise” e/ou “hypertension”, com o filtro
“humans” e “19 years or more”, até o dia 15 de agosto de 2018, ndo foram encontradas
pesquisas que avaliassem o potassio plasmatico antes e apds uma intervencdo com

exercicios fisicos, nem com a populagédo hipertensa nem com outra populagao.
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Assim, os estudos sobre potdssio plasmatico se concentram nas respostas agudas
do exercicio fisico. O presente estudo passa a ter essa abordagem especial sobre esse
mineral plasmatico e o efeito cronico do treinamento fisico.

- Creatinina, ureia e acido urico plasmaticos

A creatinina, a ureia e o acido urico sdo indicadores da func¢do renal. A analise
desses indices pode apontar se a intervencdo causou algum desequilibrio na fungéo
renal.

- Creatinina plasmatica

Nao houve diferenca significativa nos valores médios de creatinina plasmatica
apos as 50 sessdes de treinamento combinado (Tabela 5). Os valores médios foram
classificados como “normais” (0,6 a 1,1 mg/dL para mulheres e 0,7 a 1,5 mg/dL para
homens) antes e apds a intervengdo, tanto para homens quanto para mulheres
(CALIXTO-LIMA; REIS, 2012).

O estudo de Santos et al.2014) corrobora os nossos resultados. Eles dividiram 60
hipertensas de 60 a 65 anos entre grupos aerobio + resistido tradicional, aerdbio +
resistido excéntrico e controle. Apds 16 semanas de treinamento, ndo houve diferenga
significativa na creatinina plasmatica em ambos os grupos de treinamento combinado.
O estudo de Lamina e Okoye (2011) também ndo revelou mudangas na creatinina de
112 hipertensos de 50 a 70 anos durante oito semanas de treinamento aerébio continuo.

- Ureia

Nao houve diferenca significativa nos valores médios de ureia plasmatica apos
as 50 sessdes de treinamento combinado (Tabela 5). Os valores médios foram
classificados como “normais” (10 a 40 mg/dL) antes e apds a intervengdo (CALIXTO-
LIMA; REIS, 2012).

Em busca realizada nas bases de dados Scielo, Pubmed e Lilacs, com as
palavras-chave “serum urea”, “exercise” e/ou “hypertension”, com o filtro “humans”
e “maior de 18 anos”, até o dia 22 de agosto de 2018, ndo foram encontradas pesquisas
que avaliassem a ureia plasmatica antes e apds uma intervencdo com exercicios fisicos,
nem com a populacdo hipertensa nem com outra populagao.

Assim, a auséncia de comportamento da ureia foi provavelmente por ela ja se
encontrar em niveis iniciais de normalidade. O exercicio proposto ndo interferiu
negativamente nesse parametro.

- Acido urico
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O 4cido trico elevado esta associado a um maior risco de incidéncia de
hipertensdo, sobretudo em individuos mais jovens e mulheres (PAUL;
ANOOPKUMAR; KRISHNAN, 2017).

Houve redugdo significativa no acido tirico apds as 50 sessdes de treinamento
(Tabela 5). Os valores médios de acido urico reduziram significativamente apds a
intervengdo, saindo da classificagdo “normal” (3,5 a 7,2 mg/dL) para “baixa”, nos
homens.

Uma das explicacdes para essa reducdo € que o acido urico ¢ influenciado pela
diabetes, que pode afetar tanto no aumento quanto na redugdo desse pardmetro
bioquimico (CALIXTO-LIMA; REIS, 2012), e 87,5% da amostra eram diabéticos.

Lamina (2011) obteve resultados semelhantes, com reducdo significativa do
acido urico. Trezentos e cinquenta e sete hipertensos de 50 a 70 anos foram divididos
em grupos aerdbio continuo, aerébio intervalado e controle. Apos oito semanas de
treinamento, tanto o grupo aerobio quanto o continuo obtiveram redugdes significativas
no acido urico plasmatico. Esse estudo também obteve resultados semelhantes aos
nossos no tocante a classificacdo do acido urico. Os valores médios se encontravam
como “normais” antes da intervencdo e ‘“baixos” apds (Tabela 5), segundo a
classificacdo de Calixto-Lima e Reis (2012). Lamina e Okoye (2011) divulgaram outro
estudo com 245 hipertensos submetidos a oito semanas de treinamento intervalado e
observaram mais uma vez a redugao significativa do acido urico plasmatico.

Assim, parece ser usual que ocorra reducdo do acido trico nessa populacio
quando submetida a um plano de exercicio, devendo isso ser acompanhado com mais
detalhes, o que torna necessario maior investigacdo dos mecanismos envolvidos.

- Glicemia de jejum

Nao houve diferenca significativa nos valores médios de glicemia de jejum apoés
as 50 sessdes de treinamento combinado (Tabela 5). Os valores médios foram
classificados como “alto” antes e apos a intervencdo (CALIXTO-LIMA; REIS, 2012).
A obtencdo de valores superiores na glicemia de jejum se justifica pelo fato de a
composi¢do da amostra deste estudo ser de 87,5% de diabéticos.

Venturelli et al.(2015) dividiram 40 hipertensos de 65 a 74 anos nos grupos
aerdbio, resistido em circuito, relaxamento e controle. Apds 12 semanas de intervengao,
somente o grupo resistido em circuito obteve alteragdo significativa, com reducdo da
glicemia de jejum apos o periodo de intervengdo. Madden et al.(2010), trabalhando com

diabéticos, também nao obtiveram resultados positivos. Eles submeteram 20 hipertensos
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diabéticos e hipercolesterolémicos de 65 a 83 anos a treinamento aerdbio vigoroso por
12 semanas e, apds a intervengdo, ndo constataram diferenga significativa na glicemia
de jejum.

A resposta glicémica de jejum ¢ complexa, pois sofre influéncia dos
procedimentos nutricionais na noite anterior (fator ndo controlado) e da agdo
medicamentosa (tipo de insulina, dosagem e tempo de administracdo). A longo prazo, o
exercicio fisico tem sido associado com redugdo dos indices glicEmicos; contudo, neste
estudo, considerando as agdes experimentais empregadas, ndo foi possivel observar
qualquer alteracdo. Dessa forma, seria interessante implementar maior controle
alimentar e rever a acdo medicamentosa ¢ o plano de exercicio, de forma que
proporcione valores glicémicos normais. A manutengdo de niveis glicémicos
inadequados ira, a longo prazo, potencializar alteracdes vasculares indesejaveis, que
irdo tender a um quadro de maior hipertensao.

- Perfil lipidico: colesterol total, HDL e triglicerideos

Nao houve diferenca significativa nos valores médios de colesterol total, HDL e
triglicerideos apds as 50 sessdes de treinamento combinado (Tabela 5). Todos os
valores médios foram classificados como “normais” antes e ap6s a intervengao, segundo
Calixto-Lima e Reis (2012), o que ja representa um aspecto positivo pré-intervencao.

O exercicio fisico regular tem sido associado com a redugdo dos valores de
colesterol total e triglicerideos e o aumento do HDL (KNOEPFLI-LENZIN et al,
2010). Isso pode ser observado no estudo de Farinatti, Monteiro e Oliveira (2016), que
avaliaram o efeito de 16 semanas de um programa de treinamento realizado em casa, o
qual continha exercicios aerobio e de alongamento. Vinte e nove hipertensos com média
de idade de 53+ 11 anos obtiveram redugdes significativas no colesterol total e
triglicerideos, bem como aumento significativo no HDL.

Contudo, os resultados nem sempre sdo positivos. Por exemplo, Nualnim et al.
(2012) corroboram os resultados deste estudo. Em um estudo com treinamento de
natacdo, 53 pré-hipertensos e hipertensos de 50 a 80 anos foram divididos em grupo
exercicio e controle e, ap6s 12 semanas de intervengdo, ndo houve nenhuma alteracdo
significativa no colesterol total, HDL e triglicerideos.

A andlise do perfil lipidico do hipertenso se faz importante, uma vez que a
hipertensdo e a dislipidemia sdo os fatores de risco que mais comumente coexistem, o
que aumenta a morbimortalidade cardiovascular (MARUF; AKINPELU; SALAKO,
2014).
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O perfil lipidico dos sujeitos analisados pode ndo ter alterado por j& se encontrar
na faixa de normalidade. Dessa forma, o efeito do exercicio pode ter auxiliado na
manuten¢do desse quadro.

As alteragdes sanguineas observadas indicam desequilibrio no potassio
plasmatico, em que o exercicio proposto ndo influenciou positivamente. A creatinina e a
ureia ndo sofreram alteracdes significativas, o que € indicativo de que provavelmente a
funcao renal ndo foi afetada pelo exercicio proposto. O treinamento alterou o acido
urico para valores abaixo da normalidade — situacdo pouco comum, merecendo assim
maior acompanhamento. O exercicio ndo promoveu alteracdo na glicemia de jejum, que
se manteve alta antes e apos a intervencdo. O perfil lipidico (colesterol total, HDL e
triglicerideos) também ndo sofreu influéncia do treinamento proposto. O modelo de
exercicio proposto, bem como o periodo de intervengdo, ndo foi suficiente para
modificacdo de parametros sanguineos importantes nos hipertensos, como sugerido em
diversas diretrizes (PESCATELLO et al., 2015). Assim, ¢ necessario um estudo mais
aprofundado sobre que fatores podem ter sido determinantes para essa auséncia de
resultados. E importante salientar que, de modo geral, os pacientes faziam uso de
medicamentos para o controle dos pardmetros sanguineos avaliados, o que pode explicar
os valores pré-participacdo tdo proximos da normalidade ou na normalidade e,
consequentemente, a auséncia de resultados.

A principal limitacdo deste estudo compreende o “n” amostral, o que reduz o
poder estatistico. Contudo, por se tratar de um trabalho longitudinal, com um grupo
especial (populacao de hipertensos), a mortalidade amostral ao longo da dindmica do
estudo independe do pesquisador. Uma variavel importante seria o controle nutricional
dos participantes, o que poderia ter potencializado o emagrecimento e respostas
bioquimicas. Entretanto, por questdes técnicas, financeiras e operacionais, isso nao foi
possivel.

Uma hipoétese para a falta de mudanga no perfil antropométrico foi a falta de um
controle do padrao dietético diario. Isso refor¢a a necessidade de haver estagdo conjunta
com uma realizagdo de exercicios visando um impacto no perfil antropométrico.

No treinamento resistido, a carga foi controlada de forma subjetiva. Isso pode ter
afetado a carga ideal de treino. Na pratica, observou-se que as mulheres tinham receio
de realizar os exercicios com cargas mais elevadas e, entre os homens, era comum o
pensamento de que era necessario o uso de cargas superiores. Além disso, quadros de

desconforto osteoligamentares causaram ainda mais receio em determinados exercicios.
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O IPE também foi utilizado para controle da carga nos exercicios aerébios. E
provavel que o baixo nivel de escolaridade possa ter atrapalhado na compreensdo desse
instrumento.

Para estudos futuros, sugere-se a realizagdo de um controle nutricional ¢ um
melhor controle de carga. No treinamento aerdbio, recomenda-se a utilizacdo de um
método em que haja menor variabilidade do que o método da FCR. Quanto ao
treinamento resistido, o ideal ¢ um método mais objetivo. No caso de utilizagdo do IPE,
¢ necessaria uma adaptagdo desse instrumento para facilitar a compreensdo de pessoas
com baixo grau de escolaridade.

Além disso, sugere-se aumentar o tempo de intervencdo para mais de 50 sessoes
e/ou frequéncia semanal maior que trés dias, a fim de potencializar os resultados

morfofuncionais e bioquimicos.

CONCLUSAO

Tomando como base a dinamica proposta de exercicios ao longo de 50 sessoes,
o treinamento combinado proposto somente provocou alteragdes positivas na agilidade
e, além disso, aumentou a concentracdo do potassio plasmatico e reduziu a do acido
urico plasmatico, ambos fora da faixa de normalidade. O periodo de treino e sua forma
de aplicacdo ndo provocaram alteracdes no perfil antropométrico. A PA de repouso

também se manteve inalterada.
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CONCLUSOES GERAIS

A realizacdo deste trabalho possibilitou algumas conclusdes relacionadas a
prescri¢do de atividade fisica para hipertensos.

No artigo 1, pode-se concluir que as diretrizes nacionais e internacionais que sao
escritas com o intuito de orientar os profissionais de educacdo fisica e demais
profissionais da satde acerca da prescricdo da atividade fisica para a populacdo
hipertensa precisam de maior detalhamento nas especificagdes do treinamento. Isso s
sera possivel se cada vez mais Educadores Fisicos estiverem envolvidos no processo de
desenvolvimento desse tipo de material.

No artigo 2, foi possivel concluir que 50 sessdes de treinamento combinado ndo
foram capazes de gerar alteragdes significativas em PA, FC repouso, antropometria,
testes fisicos (exceto na agilidade) e parametros bioquimicos relacionados a satude

(exceto no potassio plasmatico e acido Urico plasmatico) de hipertensos de 40 a 70 anos.

91



ANEXO A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome do voluntario:

Idade: anos

O/* Sr.°® esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como
objetivo avaliar o impacto de um programa de exercicios fisicos supervisionados no
perfil bioquimico, na condi¢do fisica e na pressdo arterial de pacientes hipertensos do
Centro Estadual de Atencdo a Saude (CEAS), MG. Para isso, sera necessario que vocé
seja avaliado por médico clinico geral, cardiologista e educador fisico, além de realizar
exames de sangue em 2 momentos em jejum, ser avaliado por MAPA por 24 horas
(aparelho para monitorizagd@o ambulatorial de pressdo arterial), fazer teste ergométrico e
também realizar afericdes frequentes de pressdo arterial. Em sua maioria, os exames nao
oferecem riscos e tém desconforto minimo. O teste ergométrico sera realizado por
meédico cardiologista especializado. Este exame ja faz parte da rotina do Centro
Estadual de Atencao a Saude (CEAS).

Os riscos inerentes a participagdo existem, principalmente considerando a
presenga de hipertensdo, contudo esses riscos sdo minimizados pela caracteristica da
equipe multidisciplinar que realizara sua avaliagdo pré-participagdo, bem como pelo
acompanhamento dessa mesma equipe em todas as sessdes de exercicio, para garantir
uma maior seguranga. Os beneficios diretos dizem respeito ao acompanhamento da
equipe multidisciplinar, onde vocé recebera o retorno de todos os exames realizados,
bem como a prescricao, supervisao e instalagdes adequadas para a pratica das atividades
fisicas, inteiramente gratuitas.

Vocé fard parte de um grupo que realizarda um programa de exercicios fisicos
supervisionados no Centro Estadual de Atengdo a Satde (CEAS) 3 vezes na semana por
16 semanas. Todas as sessdes de exercicios fisicos serdo supervisionadas por
professores de educagao fisica.

Lembrando que o Centro Estadual de Atencdo a Saude (CEAS) possui uma
equipe multidisciplinar de saude, é equipado com todos os equipamentos de seguranga
nos casos de emergéncias clinicas (ambu, desfibriladores, carrinhos de emergéncia,
laringoscopio e tubos orotraqueais) e possui carro a disposi¢cdo para possiveis

encaminhamentos hospitalares.
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Em caso de duvidas, vocé pode entrar em contato com o pesquisador
responsavel.

Vale ressaltar que a participagdo nessa pesquisa € voluntdria, podendo o
consentimento ser retirado a qualquer momento, sem prejuizo para seu
acompanhamento ou sofrer quaisquer sangdes ou constrangimentos. As informagdes
geradas nesta pesquisa serdo mantidas em sigilo, resguardando a privacidade de cada
participante.

Como afirmado acima, ndo havera nenhuma despesa em relacdo aos exames
realizados, mas eventuais gastos para a participacdo nesta pesquisa, como transporte ¢
alimentac¢do, ndo serdo ressarcidos, sendo de responsabilidade do proprio voluntario.

Atesto recebimento de uma copia assinada deste Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, conforme recomendagdes da Comissio Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP).

Eu, , declaro ter sido

informado (a) e concordo em participar, como voluntario (a), da pesquisa acima

descrita.OQuEu, , responsavel legal

por , declaro ter sido informado (a) e

concordo com a sua participacao, como voluntario (a), na pesquisa acima descrita.

Vicosa, de de

Nome e assinatura da paciente ou seu representante legal

Prof. Dr. Jodo Carlos Bouzas Marins

Coordenador do projeto
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ANEXO B

Ficha de Avaliacao Clinica Pré-Participacao

Data da avaliagao:

Disponibilidade de horario:

Nome:

Telefone:

Etnia: Estado Civil:
Idade:

Data de Nascimento:

Escolaridade:

___sem instrucdo ou fundamental incompleto
_fundamental completo ou médio incompleto
___médio completo ou superior incompleto

__superior completo

Atividade Laboral:

Renda familiar:

Quantas pessoas moram com voce?

Vocé pratica algum exercicio fisico?

Patologias ja diagnosticadas:

Realizagdo de cirurgia prévia?

Quais 0s medicamentos de que vocé

faz

uso?
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Possui algum problema oOsseo ou articular que poderia ser piorado com os

exercicios?

Algum médico ja lhe disse que possui problema de coragao? Se sim, qual?

Sente dor ou desconforto no peito ao esforco ou em repouso? Se sentir ao esforco, que

tipo de atividade desencadeou a dor?

Ja apresentou desmaios (sincope), tonturas ou quase desmaiou (pré-sincope) durante

algum esforco fisico?

Vocé sente ou j& sentiu falta de ar durante algum  esforco

fisico?

Se sim, durante qual tipo de atividade vocé sentiu a falta de ar?

Vocé ja apresentou palpitagdes ou falhas no

coragao?

Na sua familia existem casos de morte subita ou doengas do

coragao?

Na sua familia existem casos de doenga do coracdo, morte subita ou infarto antes dos 50

anos?

Na sua familia, quais sdo as doencas mais frequentes?
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Vocé ¢ proveniente de area endémica de Doenga de
Chagas?
Vocé ¢ tabagista ou etilista?
Fungdes excretoras, Sono e apetite
normais?

Exame Fisico:

Ectoscopia:
Peso: Altura: IMC: CC:

Aparelho cardiovascular:

Aparelho Respiratorio:

Abdome:

Sistema osteoarticular:

Membros Inferiores:
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Exames:

ANEXO C

Ficha de Avaliacao Cardioldgica

Data da avaliagao:

Nome:

Resultado de Teste Ergométrico:

Parecer médico cardiologico (estado clinico do paciente):

Paciente esta liberado para participar do protocolo de exercicios?

() Sim ( ) Nao

Assinatura e carimbo do cardiologista clinico
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ANEXO D

Folha de aprovacio do Comité de Etica

Lomeratade federal & Vo

CEPEEEET, \Vorsosts oo o= =

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo global do risco cardiovascular e do perfil do estade mental des pacientes
atendidos pelo Centro Estadual de Assisténcia Especializada de Vicosa apos programa
de exercicios fisicos

Pesquisador: Luciana Moreira Lima

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 33979214.3.0000.5153

Instituigéo Proponente: Departamento de Medicina e Enfermagem

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

Niimero do Parecer: 2.014 483

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de pedido de emenda sob a seguinte justificativa:

Entendem gue € de fundamental importancia captar dados referentes a aptidao fisica e qualidade do sono
dos pacientes. Pois, essas variaveis interferem extremamente na pesquisa e na qualidade de vida desses
pacientes. Entdo, com o intuito tinico e excluso de enriguecer o nosso trabalho fizemos essa emenda. Para

facilitar aos membros do comité de ética, todas as alteracdes feitas no projeto estdo marcadas em vermelho.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com os pesquisadores,

Objetivo primario:

Verificar e analisar o perfil da saide mental, o uso de substdncias quimicas, a real compreensio dos
pacientes sobre suas patologias, o perfil da aptiddo fisica e a qualidade do sono, assim como sua
sonoléncia diurna. Além de observar possiveis melhoras nos quadros de HAS e DM, sobretudo nos
aspectos bioguimicos, cardiovasculares e neuropsicolégicos em pacientes do CEAE de Vigosa, Minas
Gerais, submetidos a um programa de treinamento composto por atividades fisicas aerdbicas e resistidas.

Enderego: Universidade Federal de Vicosa, Avenida PH Rolfs sin, Edificio Arthur Bemardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 36.570-900
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3809-2492 E-mail: cep@ufv.br
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Objetivo Secundario:

a) Verificar o perfil da saide mental de hipertensos e diabéticos, relacionados a quadros depressivos,
ansiosos e cognitivos;

b} Verificar o nivel de atividade fisica e perfil antropométrico de hipertensos e diabéficos;

c) Verificar a compreensao real dos pacientes hipertensos e diabéticos e de suas familias, sobre suas
patologias;

d) Verificar 0 consumo de alcool, tabaco e outras substancias quimicas;

e) Verificar o perfil da aptiddo fisica, avaliando a agilidade, forca de membros inferiores e superiores,
flexibilidade dos membros superiores e coxofemoral e forca de preensdo manual;

f) Verificar a qualidade do sono, assim como possivel sonoléncia diurna;

g) Verificar o impacto das atividades fisicas supervisionadas sobre respostas agudas e cronicas
cardiovasculares, como a frequéncia cardiaca, pressdo arterial e VO2max.;

h) Investigar e comparar o impacto dos programas de exercicios supervisionados sobre os perfis lipidico e
glicémico dos pacientes hipertensos e diabéticos;

i} Avaliar o risco cardiovascular global dos pacientes hipertensos e diabéticos antes e depois dos programas
de exercicios supervisionados;

i} Relacionar os beneficios dos exercicios fisicos no tratamento da HAS e DM;

k) Comparar os aspectos neuropsicolégicos dos pacientes hipertensos e diabéticos do CEAE de Vicosa
antes e apos a realizacac de exercicios fisicos;

I} Verificar se a capacidade cognitiva influencia o entendimento de questionamentos basicos no que se
refere & memdria imediata, orientagdo tempo-espaco;

m) Analisar qual modalidade de exercicio (aerdbico ou resistido) resulta em melhoras de fatores cognitives
(atencdo, concentracdo, percepcio, coordenacdo motora, tempo de reacdo) e maior aprimoramento no
tratamento de Hipertensos e Diabéticos;

n) Estudar a relacéo entre fatores de risco cardiovascular e déficit cognitive.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores apresentam no formulério online da Plataforma os seguintes Riscos:

O presente estudo prevé minimas acdes invasivas, como a retirada de sangue. Serdo tomadas todas as
medidas sanitdrias para que ndo ocorra risco de contaminacdo bioldgica e desconforto excessivo ao
avaliado. Os procedimentos antropométricos de mensuracéo das dobras cutdneas,

assim como a afericdo da pressdo arterial poderdo gerar minimo desconforto de compresséo do aparelho,
contudo serdo realizados por um profissional treinado para minimizar o desconforto. As

Enderego: Universidade Federal de Vicosa, Svenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bernardes

Bairro: Campus Universitario CEP: 36570-900
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone:  (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv br
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medidas antropométricas. afericio da pressao arterial e a aplicacdo dos guestionarios seréo

realizadas em local apropriado, sem a presenca de estranhos, havendo somente a presenca do avaliado,
avaliadeor e no maximo um auxiliar, diminuindo assim o risco de inibicio. A pesquisa pode também provocar
um desconforto pelo tempo exigido ou até um constrangimento pelo teor

dos guestionamentos. No entanto, a equipe envolvida no estudo tentara minimizar os riscos com
atendimento individual @ humanizado pautade no respeito e atencdo com os pacientes. O participante
pedera, caso queira, simplesmente ndo responder determinada pergunta. Durante a etapa de exercicio é
provavel que surja a producao de suor, e a sensacdo da elevacdo da frequéncia cardiaca que em alguns
casos geram um desconforto. Contudo a intensidade das secbes de exercicio serd em nivel submaximeo. Em
alguns casos podera haver sensacao de enjéo e nauseas, sendo o exercicio interrompido imediatamente.
Lembrando que o Centro Hiperdia é equipado com todos os equipamentos de seguranca nos casos de
emergéncias clinicas (ambu, desfibriladores, carinhos de emergéncia, laringoscépio e tubos orotragueais) e
possui carro a disposicao para

possiveis encaminhamentos hospitalares.

e os seguintes Beneficios:

O participante ira receber um relatério com os resultados dos seus testes e os resultados finais do estudo.
Caso seja encontrada alguma anormalidade, quanto ao exame de sangue, teste cardioldgico, composicao
corporal, na frequéncia cardiaca, pressdo arterial em repouso ou

exercicio, assim como o comportamento térmico, o mesmo serd encaminhado para um profissional
especifico para o tratamento. Os resultados do presente estudo também poderdo auxiliar a compreender de
que forma ocorrem os ajustes do exercicio auxiliando o tratamento da HAS e do DM. Espera-se com a etapa
do exercicio promover algum emagrecimento, reducdo do consumo de medicamentos, normalizacdo de
alguns pardmetros sanguineos. aumento da capacidade fisica e de bem estar, aprimorando assim a
autonomia do participante. Espera-se ainda, obter um perfil geral da saide mental, do uso de substdncias
quimicas, do nivel de conhecimento sobre suas proprias patologias, o nivel de aptidao fisica, a qualidade do
sono e nivel de atividade fisica diaria dos pacientes atendidos no Centro Estadual de Assisténcia
Especiaizada. Sendo que todos os resultados serdo encaminhados para os proprios pacientes e para os
demais profissionais que trabalham no centro. Possibilitando dessa forma que o centro tenha um perfil de

tedas essas variaveis, maximizando assim, a qualidade do atendimento.

Enderego:  Universidade Federal de Vicosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bernardes

Bairro: Campus Universitano CEP: 136.570-900
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Telefone: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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Avaliacdo: Os riscos e os beneficios estdo descritos conforme orientacées sobre pesquisas com seres

humanos baseados na Resolucdo 466/12 do CNS

Comentirios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

O presente estudo pretende verificar e analisar o perfil da sadde mental, 0 uso de substancias quimicas, a
real compreensdo dos pacientes sobre suas patologias, o perfil da aptidao fisica e a qualidade do sono,
assim como sua sonoléncia diurna. Além de observar possiveis melhoras nos quadros de HAS e DM,
sobretudo nos aspectos bioguimicos, cardiovasculares e neuropsiceldgicos em pacientes do CEAE de
Vicosa, Minas Gerais, submetidos a um programa de treinamento composto por atividades fisicas aerdbicas

e resistidas.

Para tanto, propde-se que os pacientes que concordarem em participar do estudo e que assinarem o TCLE
iniciardo a rotina de trabalho da seguinte forma:1® visita: nessa primeira etapa realizar-se a avaliacéo por
médico especialista em clinica médica e medico psiquiatra, também maiores esclarecimentos sobre os
objetivos da pesquisa e sobre a metodologia da mesma. A avaliacdo constard de anamnese e exames
clinico e psiquiatricos completos. Além disso, neste momento o voluntario ira passar por todos os
procedimentos antropométricos descritos acima, caso ndo os tenha realizado. Esta avaliacio tera os
seguintes objetivos:- avaliacéo clinica, psiquitrica e antropométrica- identificacdo da presenca de algum
fator que possa excluir o paciente da pesquisa- identificacidoe de comorbidades associadas e deteccio de
fatores de risco, sinais e sintomas sugestivos de doencas cardiovasculares, pulmonares, metabdlicas ou do
aparelho locomotor. - identificacdo dos medicamentos de uso rotineiro- confirmacéo do

sedentarismo do paciente- confirmacdo da ndo alteracdo do esquema farmacolégico nas ditimas 4 semanas
- avaliacdo da composicdo corporal por método antropometrico- verificacdo da disponibilidade de horarios
para a realizacdo dos protocolos de pesquisa- assinatura de termo de autorizacdo para uso do prontuario-
agendamento de avaliacdo por cardiologista2® visita: esta segunda etapa & composta por avaliacéo por
cardiologista clinico, o qual ira indicar ou ndo a inclusdo do paciente no protocolo de pesquisa. Aqueles que
forem indicados realizardo a marcacao do Teste de Esforco em esteira ergométrica (TE), conforme
recomendado pela diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiclogia e de Medicina do Esporte, o qual
possibilita detectar alteracdes que contra indiquem a participacdo do paciente no protocolo de pesquisa,
como isquemia miocardica, arritmias cardiacas e outros distirbios hemeodindmicos e DCV, além de avaliar a
capacidade funcional e a condicdo aerdbica e consequentemente auxiliar na prescricio dos

Enderego:  Universidade Federal de Vicosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificic Arthur Bernardes
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exercicios (CUNHA, 2013). Este TE sera realizado por cardiologista especializado. 3® visita: realizacdo da
primeira coleta dos exames de sangue em jejum, colocacdo do equipamento de MAPA para a primeira
medida de 24h da PA, antes do inicio do protecolo de exercicios, um

médico psiquiatra aplicara questionarios neuropsicolégicos e de consumo de substéncias psicoativas com a
finalidade de analisar a saude mental dos pacientes, um meédico endocrinologista ira aplicar questionarios
referentes ao conhecimento e compreensdo das suas proprias patologias e serdo aplicados questionarios
com o intuito de avaliacdo da qualidade do sono dos pacientes. Posteriormente os pacientes, serdo
encaminhados para o laboratéric Niucleo de Pesquisa e Estudos em Futebol (NUPEF), situade no

departamento de Educacdo Fisica da UFV, para a realizacio do Mental Test and Training System (MTTS).

4% visita: prescricdo do treinamento individualizado para os grupos de intervencao. Esta etapa sera realizada
pelo profissional de Educacdo Fisica. Superada as etapas anteriores, os pacientes iniciardo a rotina de
exercicios supervisionados. Durante a realizacdo dos exercicios havera a presenca do profissional em
educacao fisica, além de estagiarios estudantes de graduacdo do curso. Ao longo

de toda a sessdo de exercicios havera a presenca de médicos e enfermeiros treinados no CEAE para
atuarem na seguranca e no atendimento dos pacientes. Lembrando que o Centro € equipado com todos os
equipamentos de seguranca nos casos de emergéncias clinicas (ambuldncias, desfibriladores, carrinhos de

emergéncia, laringoscopio e tubos orotraqueais) e possui carro a disposicdo para possiveis

encaminhamentos hospitalares. 5® visita: realizacdo da segunda coleta dos exames de sangue em jejum,

reaplicacdo dos testes cognitivos e do MTTS para a comparacdo dos resultados e colocacdo do

equipamento de MAPA para a segunda medida de 24h da PA, apods a realizacdo do protocolo de exercicios.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Tendo em vista que ndo ocorreram alteracbes éticas no protocolo, ndo existe dbice para que o pedido de
emenda seja acatado.

Recomendagdes:

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, rubricado em todas as suas paginas
e assinado, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa, bem como pelo pesquisador

responsavel, ou pessoals) por ele delegada(s), devendo todas as assinaturas constar na mesma folha.

Nao é necessario apresentar os TCLEs assinades ao CEP/UFV. Uma via deve ser mantida em arquivo pelo
pesquisador e a outra é do participante da pesquisa.

Enderego:  Universidade Federal de Vicosa, Avenida PH Rolfs sin, Edificio Arthur Bernardes
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Continuagao do Parecer: 2.014 483

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Tendo em vista que ndo ocorreram alteraces éticas no protocolo, recomenda-se a aprovacio.
Consideragoes Finais a critério do CEP:

Emenda aprovada nos termos expostos pelo pesguisador.

Ao término da pesquisa € necessario apresentar, via notificacdo, o Relatério Final (modelo disponivel no site
www.cep.ufv.br). Apés ser emitide o Parecer Consubstanciado de aprovacio do Relatdrio Final, deve ser
encaminhado, via notificacdo, o Comunicado de Término dos Estudos para o encerramento de todo o

protocolo na Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacio
Informactes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_882427] 15/03/2017 Aceito
do Projeto E2 pdf 17:41:09
TCLE / Termos de | TCLE_modificado_3_emenda.pdf 15/03/2017 |Robson Bonoto Aceito
Assentimento / 17:35:05
Justificativa de
Auséncia
Outros Questionarios_emenda.pdf 15/03/2017 |Robson Bonoto Aceito

17:31:24
Projeto Detalhado / | Projeto_Robson_CEP_2017 pdf 15/03/2017 |Robson Bonoto Aceito
Brochura 17:10:10
Investigador
Folha de Rosto Folha_de_rosto_emenda.pdf 17/11/2016 |Robson Bonoto Aceito
10:26:39
Declaracao de Autorizacao_CEAE_emenda pdf 17/11/2016 |Robson Bonoto Aceito
Instituicio e 10:25:30
Infraestrutura

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Nao

Enderego:  Universidade Federal de Vicosa, Avenida PH Rolfs sin, Edificio Arthur Bemardes
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VICOSA, 12 de Abril de 2017

Assinado por:

Maria da Conceigéo Aparecida Pereira Zolnier
(Coordenador)

Enderego: Universidade Federal de Vicosa, Avenida PH Rolfs s/n, Edificio Arthur Bermnardes

Bairmo: Campus Universitario CEP: 36.570-900
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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ANEXOE

Folha de atividades desenvolvidas durante o curso

MESTRADO EM EDUCACAO FiSICA

Universidade Federal de Vicosa Universidade Federal de Juiz de Fora

Departamento de Educacéo Fisica Faculdade de Educacio Fisica e Desportos

1. PARTICIPACAO EM ARTIGOS COMPLETOS PUBLICADOS EM
PERIODICOS

Nio ha.

2. PARTICIPACAO EM ARTIGOS ACEITOS EM PERIODICOS

Nio ha.

3. PARTICIPACAO EM ARTIGOS SUBMETIDOS EM PERIODICOS

Nio ha.

4. LIVROS PUBLICADOS EM PERIODICOS

Nio ha.

5. PARTICIPACAO EM CAPITULO DE LIVROS PUBLICADOS

Nio ha.

6. PARTICIPACAO EM JORNAIS DE NOTiCIAS OU REVISTAS

Nio ha.

7. PARTICIPACAO EM CONGRESSOS, SEMINARIOS, CURSOS, SIMPOSIOS
COMO PALESTRANTE

Evento: Grupo de Pesquisa em Performance Humana

Titulo: Efeito da prescricdo de exercicios pela FC de repouso sobre a condigdo fisica de
hipertensos em terapia medicamentos

Data: Outubro de 2016

Local: Laboratério de Performance Humana LAPEH- Vigosa-MG

()rgﬁo promotor: LAPEH

Publico estimado: 25 pessoas
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Evento: Ciéncia na Praca

Titulo: O esporte para promocao da satde
Data: 6 de agosto de 2017

Local: Bairro de Fatima, Vigosa - MG
Orgio promotor: UFV

Publico estimado: 200 pessoas

8. RESUMOS PUBLICADOS EM ANAIS DE CONGRESSOS

VIEIRA, B. R.; MARTINS, Y. L. X.; MOREIRA, S. P. L.;LADE, C. G; TEIXEIRA,
R. B.; MARINS, J. C. B. Perfil antropométrico de pacientes portadores de diabetes e
hipertensdo participantes do programa de exercicios supervisionados do Centro
Hiperdia de Vigosa. In: 9° Simpoésio de Educacdo Fisica e Reabilitagdo Cardiaca, 2015,
Juiz de Fora — MG. Sabincor, 2015.

9. VISITAS TECNICAS, INTERCAMBIOS OU ESTAGIOS

Nio ha.

10. ORIENTACOES

Nao ha.

11. PARTICIPACAO EM BANCAS

Nome do Aluno (Matricula): Rafacl Magalhdes de Faria

Titulo do trabalho: A violéncia das torcidas no futebol brasileiro: analise dos principais
fatores envolvidos

Data: maio/2017

Avaliacao dos Posteres no Simposio de Integracdo Académica

Nome do Aluno (Matricula):

Titulo do trabalho:

Data: maio/2017

12. AULAS MINISTRADAS DE GRADUACAO NA UFV ou UFJF
Nome da disciplina: EFI 326 — Ginastica I1

Carga horaria: 4 horas

Nome da disciplina: EFI — Ginastica I

Carga horaria: 6 horas
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Nome da disciplina: EFI 101- Pratica profissional em educagéo fisica

Carga horaria: 50 minutos
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