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RESUMO

CARVALHO, R.S.T. Efeitos dos treinos intervalados de longa duracéo e de curta duragéo sobre as
respostas hemodinamicas de idosos com hipertenséo arterial. 2018. 89f. Tese (Doutorado) — Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2018.

O exercicio fisico € componente fundamental na abordagem terapéutica ndo medicamentosa da
hipertensdo, mas pouco se conhece sobre a manipulacdo dos componentes da carga do treino
aerobio sobre a magnitude e duracdo da Hipotensdo Pdés-exercicio (HPE) e reducao crénica da
Presséo Arterial (PA). Este estudo de abordagem quase-experimental teve o objetivo de avaliar as
respostas hemodindmicas de idosos hipertensos aos treinos intervalados de longa e de curta
duracdo. A amostra foi composta por 33 idosos hipertensos que participam de atividades promovidas
por um Programa de Integragcdo Comunitaria (PIC) de um municipio do interior paulista. As variaveis
estudadas foram agrupadas nas categorias: sociodemograficas, antropométricas e hemodinamicas.
ApOs avaliacdo ergomeétrica, cada participante foi submetido a duas sessdes de exercicio fisico, com
intervalo de uma semana entre os treinos. Na sessédo de treino intervalado de longa duragdo os
participantes realizaram sete séries de quatro minutos a 90% da Frequéncia Cardiaca (FC) maxima
por dois minutos de recuperacdo a 60% da FC maxima, com a duracdo total de 47 minutos. Na
sessdo de treino intervalado de curta os participantes realizaram trés séries de quatro minutos a 90%
da FC maxima por dois minutos de recuperacdo a 60% da FC maxima, no tempo total de 23 minutos.
Para obtencéo dos dados hemodindmicos (FC, PA e Duplo Produto), os participantes realizaram trés
exames de Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA), com duracéo de 24 horas: MAPA
controle, MAPA ap0ds exercicio intervalado de longa duracdo e MAPA apds exercicio intervalado de
curta duracdo. Na sua maioria, a amostra foi composta por individuos do sexo feminino (63,6%), com
67,79 £ 4,72 anos de idade, de cor branca (75,6%), convivendo com companheiro (63,6%), com 9,42
+ 1,88 anos de estudo, aposentados (100%). A média de indice de Massa Corporal (IMC) foi igual a
29,6 + 2,24 Kg/m? e de Circunferéncia Abdominal (CA) igual a 92,7 + 6,01 cm. Os valores médios de
Pressdo Arterial Sistdlica (PAS) (142 + 10,86 mmHg) e Presséo Arterial Diastolica (PAD) (85 + 8,99
mmHg) no periodo de 24 horas, obtidos pelo exame de MAPA controle (basal), mostraram-se
superiores aos indices de normalidade preconizados pela 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial. Quando comparamos os resultados dos exames de MAPA apds as sessdes de treinos
intervalados de curta e de longa duracdo com os valores resultantes da MAPA controle, encontramos
diferenca estatisticamente significante (p<0,001) para todos as varidveis clinicas investigadas, com
reducdo dos parametros nos periodos de vigilia, sono e 24 horas, apés ambos os tipos de
treinamento. Houve diferenca (p=0,027) na magnitude de reduc&o da PAS apos treino intervalado de
longa duracdo (114 £+ 7,13 mmHg) em relacdo ao treino intervalado de curta duragdo (118 + 5,22
mmHg), no periodo de 24 horas. Também observamos diferenca (p=0,044) na reducéo da PAD apés
treino intervalado de longa duracédo (63 + 6,22 mmHg) em comparagdo aos valores obtidos apods
treino intervalado de curta duracéo (65 + 4,46 mmHg) no periodo de sono. Na primeira hora apds as
sessfes de treinos intervalados de curta e longa duracdo houve expressiva HPE, constatada pela
reducdo estatisticamente significante da PAS e da PAD (p<0,001) em relagdo aos valores pré-
exercicio, nas medidas obtidas em todos os intervalos (10, 20, 30, 40, 50 e 60 minutos). O
decréscimo de PA na primeira hora apds o exercicio de curta duracéo foi igual a 27 mmHg e, apos o
treino de longa duracao, igual a 29 mmHg. Os resultados apontaram diferenca quando comparados
os valores da PA resultantes dos treinos intervalados de alta intensidade e curta duragéo e de alta
intensidade e longa duracd@o, observadas na PAS (p<0,001) a partir dos 20 minutos apos o0s
treinamentos até os 60 minutos e na PAD, dos 40 aos 60 minutos (p<0,001). Os resultados de nosso
estudo nos permitem concluir que, tanto o método de treino intervalado de longa duragdo como o
intervalado de curta duracdo promovem diminuicdo da PAS, da PAD e reducdo da sobrecarga
cardiaca em idosos hipertensos, ao longo das 24 horas subsequentes as sessdes de treino,
comparado ao dia em que ndo houve a préatica de exercicio fisico. Salientamos que o treino de curta
duracdo possibilita o incremento da adesédo individual aos programas de exercicios. A persisténcia
dos beneficios fisioldgicos ao longo das 24 horas minimiza a necessidade de treino diério e fornece
condi¢bes de maior aderéncia & pratica. Em hipertensos, essa modalidade de treinamento impacta no
controle da PA com consequente reducgdo do risco cardiovascular, sendo uma alternativa valiosa no
tratamento ndo medicamentoso da HA ou de outras doengas cardiovasculares.

Descritores: Hipertensé@o. Pressao Arterial. Hipotensé@o pds-exercicio. Monitorizagdo Ambulatorial da
Presséo Arterial. Idoso



ABSTRACT

CARVALHO, R.S.T. Effects of short and long term interval training on hemodynamic responses
of hypertensive elderly patients. 2018. 89f. Thesis (Doctoral Degree) — University of Sdo Paulo at
Ribeirdo Preto, College of Nursing, Ribeirdo Preto, SP, Brazil 2018.

Physical exercise is a fundamental component in nonpharmacological approaches of hypertension,
however little is known about the manipulation of aerobic training load components on post-exercise
hypotension (PEH) magnitude, duration and in the chronic reduction of arterial pressure (AP). In this
study we performed experiments to evaluate the hemodynamic responses on hypertensive elderly
patients after long and short-interval training. The sample consisted of 33 hypertensive elderly who
participated in activities provided by a philanthropic entity in a country side town of Sao Paulo state. In
the studied variables the following categories were considered: sociodemographic, anthropometric
and hemodynamic. After ergometric test, each subject underwent two sessions of dynamic exercises
at a minimum one week interval between sessions. During the long interval training session - 47
minutes total exercise volume - each participant performed seven bouts of 4 minutes at 90% maximal
heart rate (MHR) separated by 2 minutes recovery phase at 60% maximal heart rate (MHR). At the
same time, during the short-interval training session — 23 minutes total exercise volume - each
participant performed three bouts of 4 minutes at 90% maximal heart rate (MHR) separated by 2
minutes recovery phase at 60% maximal heart rate (MHR). For hemodynamic data (HR, AP and DP)
the participants underwent three ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) exams during 24
hours: ABPM control, ABPM after long interval training and ABPM after short-interval training. For the
most part, the sample consisted of female participants (63,6%), aged 67,79 + 4,72 years, white
participants (75,6%), 63,6% of women had a partner, 100% were retired and the duration of the study
was 9,42 £ 1,88 years. The mean body mass index (BMI) was 29,6 + 2,24 Kg/m2 and the abdominal
circumference (AC) was 92,7 £ 6,01 cm. The average level of the systolic blood pressure (SBP: 142 +
10,86 mmHg) and the diastolic blood pressure (DBP: 85 + 8,99 mmHg) recorded during 24 hours
ABPM control were higher than the ideal blood pressure recommended by the VII Brazilian Guidelines
on Ambulatory Blood Pressure Monitoring. When comparing ABPM exams results after long and
short-intervals training sessions with the results of ABPM control, all clinical variables investigated
differ significantly (p<0,001). Both training sessions revealed reduction of parameters during 24 hours,
awaken and sleeping period. There was difference (p=0,027) in the reduction magnitude of SBP after
long interval training (114 + 7,13 mmHg) when compared to short-interval training data (118 + 5,22
mmHg) within 24 hours. During the sleeping period we also observed that there was a difference
(p=0,044) in the DBP after long interval training (63 * 6,22 mmHg) when compared to short-interval
training data (65 + 4,46 mmHg). In the first hour after the long and short-interval training sessions
there was a striking PEH that was verified by the statistically significant reduction of SBP and DBP
(p<0,01) compared to data pre-exercise. This result was obtained in all intervals (10, 20, 30, 40, 50
and 60 minutes). The decrease in AP in the first hour after short-interval training corresponded to
27mmHg and after long interval training it was 29 mmHg. We noticed that there was difference
between the values of AP when the long term high intensity interval training was compared to the
short term high intensity interval training. For SBP (p<0,001) the difference was from 20 minutes up to
60 minutes and for DBP (p<0,001) the difference was from 40 minutes up to 60 minutes. In conclusion
we show that short and long interval training leads to a reduction in SBP, DBP and decline in
cardiovascular overload of hypertensive elderly in the 24 hours following exercise practice when
compared to the day of no physical activity. We point out that the short-interval training encourages
patients’ adherence to exercise programs. Since the physiological benefits of the short and long
interval training lasts 24 hours it eliminates the need for their daily exercise routine. This training
approach can be particularly useful for hypertensive individuals as it leads to AP control with
subsequently reduction in cardiovascular risk becoming a valuable alternative in nonpharmacological
treatment of AH and other cardiovascular diseases.

Descriptors: Hypertension. Arterial Pressure. Post-Exercise Hypotension. Blood Pressure Monitoring
Ambulatory. Elderly



Resumen

CARVALHO, R.S.T. Efectos de los entrenamientos a intervalos de larga duracion y de corta
duracién sobre las respuestas hemodindmicas de ancianos con hipertension arterial. 2018. 89
hojas. Tesis (Doctorado) — Escuela de Enfermeria de Ribeirao Preto, Universidad de Sao Paulo,
Ribeirao Preto, 2018.

El ejercicio fisico es componente fundamental en el abordaje terapéutico no medicamentoso de la
hipertensién, pero poco se conoce sobre la manipulacion de los componentes de la carga del
entrenamiento aerdbico sobre la magnitud y duracion de la Hipotensién Post-ejercicio (HPE) y reduccion
cronica de la presion arterial (PA). Este estudio de abordaje cuasi-experimental tuvo el objetivo de evaluar
las respuestas hemodindmicas de ancianos hipertensos a los entrenamientos interanuales de larga y de
corta duraciéon. La muestra fue compuesta por 33 ancianos hipertensos que participan en actividades
promovidas por un Programa de Integracion Comunitaria (PIC) de un municipio del interior paulista. Las
variables estudiadas fueron agrupadas en las categorias: sociodemogréficas, antropomeétricas y
hemodinamicas. Después de evaluacién ergométrica, cada participante fue sometido a dos sesiones de
ejercicio fisico, con intervalo de una semana entre los entrenamientos. En la sesién de entrenamiento a
intervalos de larga duracién los participantes realizaron siete series de cuatro minutos a 90% de la
Frecuencia Cardiaca (FC) maxima por dos minutos de recuperacion al 60% de la FC méxima, con una
duracién total de 47 minutos. En la sesién de entrenamiento intermedia de corta los participantes realizaron
tres series de cuatro minutos a 90% de la FC maxima por dos minutos de recuperacién al 60% de la FC
méaxima, en el tiempo total de 23 minutos. Para la obtencién de los datos hemodinamicos (FC, PA y Doble
Producto), los participantes realizaron tres examenes de Monitorizacion Ambulatoria de la Presion Arterial
(MAPA), con duracion de 24 horas: MAPA control, MAPA después del ejercicio intermedio de larga
duracién y MAPA después del ejercicio intervalado de corta duracion. En la mayoria, la muestra fue
compuesta por individuos del sexo femenino (63,6%), con 67,79 + 4,72 afios de edad, de color blanco
(75,6%), conviviendo con el compafiero (63,6% ), con 9,42 + 1,88 afios de estudio, jubilados (100%). El
promedio de indice de Masa Corporal (IMC) fue igual a 29,6 + 2,24 Kg / m2 y de Circunferencia Abdominal
(CA) igual a 92,7 + 6,01 cm. Los valores medios de Presion Arterial Sistélica (PAS) (142 + 10,86 mmHg) y
Presion Arterial Diastolica (PAD) (85 + 8,99 mmHg) en el periodo de 24 horas, obtenidos por el examen de
MAPA control (basal), mostraron de los niveles de normalidad preconizados por la 72 Directiva Brasilefia de
Hipertension Arterial. Cuando comparamos los resultados de los examenes de MAPA después de las
sesiones de entrenamientos intervalados de corta y de larga duracion con los valores resultantes del MAPA
control, encontramos diferencia estadisticamente significante (p <0,001) para todas las variables clinicas
investigadas, con reduccion de los parametros en los periodos de vigilia, suefio y 24 horas, después de
ambos tipos de entrenamiento. Se observd una diferencia (p = 0,027) en la magnitud de reduccién de la
PAS tras entrenamiento de larga duraciéon (114 + 7,13 mmHg) en relacién al entrenamiento intermedio de
corta duracion (118 + 5,22 mmHg), en el periodo de 24 horas. También observamos diferencia (p = 0,044)
en la reduccion de la PAD después del entrenamiento a intervalos de larga duracién (63 + 6,22 mmHg) en
comparacion con los valores obtenidos después del entrenamiento de corta duracion (65 + 4,46 mmHg) en
el periodo de suefio. En la primera hora después de las sesiones de entrenamientos a intervalos de corta y
larga duracion hubo expresiva HPE, constatada por la reduccion estadisticamente significativa de la PAS y
de la PAD (p <0,001) en relacion a los valores pre-ejercicio, en las medidas obtenidas en todos los
intervalos (10) , 20, 30, 40, 50 y 60 minutos). El descenso de PA en la primera hora después del ejercicio
de corta duracion fue igual a 27 mmHg y, después del entrenamiento de larga duracién, igual a 29 mmHg.
Los resultados apuntaron diferencia cuando se compararon los valores de la PA resultantes de los
entrenamientos intervalados de alta intensidad y corta duracién y de alta intensidad y larga duracién
observados en la PAS (p <0,001) a partir de los 20 minutos después de los entrenamientos hasta los 60
minutos PAD, de 40 a 60 minutos (p <0,001). Los resultados de nuestro estudio nos permiten concluir que
tanto el método de entrenamiento intervalado de larga duracion como el intervalo de corta duracion
promueven disminucion de la PAS, de la PAD y reduccién de la sobrecarga cardiaca en ancianos
hipertensos, a lo largo de las 24 horas subsiguientes a las sesiones de trabajo el entrenamiento,
comparado al dia en que no hubo la préactica de ejercicio fisico. Destacamos que el entrenamiento de corta
duracion posibilita el incremento de la adhesion individual a los programas de ejercicios. La persistencia de
los beneficios fisiolégicos a lo largo de las 24 horas minimiza la necesidad de entrenamiento diario y
proporciona condiciones de mayor adherencia a la practica. En hipertensos, esta modalidad de
entrenamiento impacta en el control de la PA con consecuente reduccion del riesgo cardiovascular, siendo
una alternativa valiosa en el tratamiento no medicamentoso de la HA o de otras enfermedades
cardiovasculares.

Descriptores: Hipertensién. Presién arterial. Hipotension Posejercicio. Monitoreo Ambulatorio de la
Presién Arterial. Anciano



Figural -
Figura 2 -
Figura 3 -

LISTA DE FIGURAS

Protocolo de treino intervalado de longa duraGao...........ccccoevvvvvvvneennn.

Protocolo de treino intervalado de curta duragao.............ccccvvveeeeeeennnnnn

Etapas de coleta dos dados



Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo dos participantes (n=33) segundo as variaveis
SOCIodemOgraficas. 2018.......ccceeiiiiiiiiiieeee e e

Valores médios minimo, maximo, mediana, média e desvio padrao
de Pressédo Arterial Sistolica (PAS) e Diastélica (PAD), Pressédo
Arterial Média (PAM), Frequéncia Cardiaca (FC), Duplo Produto
(DP), resultantes da Monitorizagdo Ambulatorial de Presséo
Arterial, nos momentos vigilia, sono e 24 horas, medidos antes dos
treinamentos (basal), apds o Treinamento Intervalado Longo (TIL)
e apos o Treinamento Intervalado Curto (TIC). 2018...........ccceeenneee.

Valores médios minimo, maximo, mediana, média e desvio padrao
de Pressdo Arterial Sistélica (PAS), Pressao Arterial Diastélica
(PAD), Presséao Arterial Média (PAM) e Frequéncia Cardiaca (FC)
registrados nos periodos pré-treino e 10, 20, 30, 40, 50 e 60
minutos apos 0 exercicio, registrados pela Monitorizacdo
Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) dos participantes (n=33)
submetidos aos programas de Treinamento Intervalado Longo
(TIL) e Treinamento Intervalado Curto (TIC).

46

48



SUMARIO

1 INTRODUGAO ...ttt ittt ettt s sttt e atestesteseseestateseseneneetesaeenaneas 11
1.1 Hipertensao Arterial e a Progressao da ldade.............ccoooiviiiiiiiiiinniiiieiieeeeeen 18
1.2 Exercicio Fisico e Hipertensao Arterial............cccoeiiiiiiie e 21
1.3 Métodos de Treinamento: Intervalado @ CoNtiNUO...........ccooovevveieieiiiiee e, 26
2 OB UIET IV O ..o et e 29
2.1 (@)1= 1)V (ol 1= - | PP OPPPPPPTTTPRTR 30
2.2 ODbjJetiVOS ESPECITICOS. .....uuiiiiiiiiii ittt s 30
3 MATERIAL E METODO ...t oottt eeee et e et et et eeee e e eene e e eneeneeeneens 33
3.1 DeliNeamento O ESTUOD. ... ...t ettt e e e e e e eeeeens 34
3.2 POPUIAGAD. .....eeeiieeeeiiiii et 34
3.3 Instrumentos e Procedimentos de Coleta de Dados..........ccoveeevvveeeieeivenveieeeeiieeen. 35
I Y ANVZ= [T Tor= To AN gL (o] o To] 1 4 =] { o= VPRSPPI 36
3.5 Parametros HEMOAINAMICOS. .....oeeee et e e 38
I I ANV /= [T Vo= To B = o o 0 1<) (o= VPRSP 40
3.7 ProtOCOIOS 0B THRINOS. ... e e et e eann 41
3.8 ASPECIOS EHICOS.....cuevivieeieeeieeteeteee et et ee et eee e te et ee et eee et es et e e aen e eneaene s 44
3.9 Processamento e Analise dos ReSUIAOS. .........coovveiiiiiiiieeee e 44
4 R U I 1Y 5 1@ 1 T 45
5 DISCUSSAOD . ...ttt et e e et e e ee et ee e 55
6 CONSIDERAGCOES FINAIS ...ttt en et n e naeane e 69
REFERENCIAS. ...ttt ettt ettt et et e e e et e e e et ettt et e et et et e et e eeee e e et ere e e e ee s 71
APENDICES. ... oottt ettt et ettt et ettt e et e e e e e et e et et e et et et e et et e eeerenn e 83

AN E X O S . e 88



11

Introducdo




12

Em todo o mundo, a salde humana estd sendo moldada pelas poderosas
forcas do envelhecimento demografico, da rdpida urbanizacdo, da globalizacdo e
dos estilos de vida insalubres, que afetam tanto os paises mais ricos quanto aqueles
de limitados recursos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

No dltimo século, em razdo da transicdo demogréafica, alterou-se
expressivamente o panorama epidemioldgico e, consequentemente, o perfil de
morbimortalidade da populagcdo mundial, de forma que o numero de doencas
infecciosas foi superado pelo total de doencas nao transmissiveis (DNTs) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013).

As consequéncias humanas, sociais e econdmicas das DNTs s&o sentidas
por todos os paises, mas apresentam-se particularmente devastadores nas
populacdes mais pobres e vulneraveis. Dados mundiais revelam que as DNTs foram
responsaveis por 38 milhdes (68%) das 56 milhdes de mortes no mundo em 2012.
Mais de 40% delas, ou 16 milhdes, foram mortes prematuras, que ceifaram vidas
antes dos 70 anos de idade. Quase trés quartos de todas as mortes por DNTs (28
milhdes), e a maioria das mortes prematuras (82%), ocorreram em paises de menor
renda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Embora o grupo de doencas e agravos nao transmissiveis seja muito
abrangente, as doencas cardiovasculares, que incluem as doencas isquémicas do
coracdo, as doencas cerebrovasculares e a Hipertensdo Arterial (HA), séo
reconhecidas como as mais prevalentes, contribuindo sobremaneira na carga global
de morbimortalidades. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as
doencas do aparelho circulatério sdo responsaveis por cerca de 17 milhdes de
mortes ao ano em todo o mundo e 55,3% decorrem de complicacbes da HA.
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Ao estimar as mortes por causas especificas e os anos de vida perdidos por
idade, sexo, geografia e ano, em 195 diferentes locais, englobando dados de
diversos paises no periodo de 1980 a 2016, o Global Burden of Disease 2016 Study
(GBD, 2016) concluiu que, globalmente, uma das cinco principais causas de anos de
vida perdidos em 2016 foi a doenca cardiovascular, incluindo nas dez causas desse
grupo a doenca cardiaca isquémica e o0 acidente vascular encefalico, ambas
associadas a HA.

A HA é uma condicdo clinica multifatorial frequentemente associada a

alteracdes funcionais, estruturais e metabdlicas em érgaos-alvo. Caracteriza-se por
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elevacao sustentada dos niveis pressoricos para valores iguais ou superiores a 140
mmHg, para Pressao Arterial Sistolica (PAS) e/ou 90 mmHg, para Presséo Arterial
Diastodlica (PAD) (MALACHIAS et al., 2016).

A etiologia da hipertensdo envolve a interagdo complexa de fatores
ambientais, fisiopatoldgicos e genéticos que afetam mdltiplos sistemas de maneira
sinérgica ou multiplicativa, e ndo apenas aditiva. Somente em 2% a 5% dos
pacientes, ou nos diagndsticos de “hipertensdo secundaria”, a causa da elevacgéao da
PA é conhecida e associada a doenca renal ou adrenal subjacente. Mas, para a
grande maioria dos doentes, nenhuma causa Unica é claramente evidenciada, sendo
tal condicdo rotulada como “hipertensao priméaria ou essencial” (BEEVERS; LIP;
O’BRIEN, 2001).

Sabemos que a Pressédo Arterial (PA) € a pressédo exercida pelo sangue a
medida que circula pelos vasos arteriais, expressa em milimetros de mercurio
(mmHg). A PA é produto do Débito Cardiaco (DC) e da Resisténcia Vascular
Periférica (RVT) (TAYLOR, 2015).

Assim, a manutencao da PA dentro dos indices de normalidade depende do
equilibrio entre o DC e a RVP. A maioria dos pacientes com hipertensédo essencial
tem DC normal e RVP elevada. A RVP nao é determinada por grandes artérias ou
capilares, mas por pequenas arteriolas, cujas paredes contém ceélulas musculares
lisas, que se contraem devido a um aumento na concentracdo de calcio intracelular.
A constricdo prolongada do musculo liso induz a mudancgas estruturais, como
espessamento das paredes dos vasos arteriolares, possivelmente mediadas pela
angiotensina, levando a um aumento na resisténcia periférica (SHERWOOD, 2011;
GUYTON; HALL, 2017).

Outros conhecidos mecanismos fisioldgicos envolvidos no desenvolvimento
da hipertensédo essencial sdo: Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA) e
Sistema Nervoso Auténomo (SNA). Fatores mais recentemente estudados incluem
os fatores vasoativos circulantes dependentes ou independentes do endotélio que
modificam o Sistema Vascular Periférico (SVP) e promovem dilatacdo ou
vasoconstriccdo, como a bradicinina, a endotelina, o Oxido Nitrico (NO) e o Peptideo
Natriurético Atrial (ANP).

O SRRA pode ser o mais importante dos sistemas enddocrinos que afetam o
controle da PA. A renina é secretada a partir do aparelho justaglomerular do rim em

resposta a subperfusdo glomerular ou reducdo da ingestdo de sal e liberada em
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resposta a estimulacio do sistema nervoso simpatico. E responsavel pela conversio
do substrato de renina (angiotensinogénio) em angiotensina |, uma substancia
fisiologicamente inativa que é rapidamente convertida em angiotensina Il nos
pulmdes pela enzima conversora de angiotensina (ECA). A angiotensina Il € um
potente vasoconstritor que provoca aumento da PA e estimula a liberacdo de
aldosterona pela glandula adrenal, o que resulta em um aumento pressorico
adicional relacionado a retencdo de sodio e agua. Ndo se acredita que o SRRA
circulante seja diretamente responsavel pela elevacdo da PA na hipertensao
essencial, mas h& evidéncias crescentes de que existem importantes sistemas
renina-angiotensina “locais”, relatados no rim, no coragdo e na arvore arterial, que
também controlam a PA por sua participagcdo na regulacdo regional do fluxo
sanguineo (GUYTON; HALL, 2017).

Ja o SNA tem importante papel na manutencdo da PA porque a estimulacéo
do sistema nervoso simpatico pode causar constricdo e dilatacdo arteriolar. Sua
principal influéncia consiste na mediacdo de mudancas de curto prazo na PA em
resposta ao estresse e ao exercicio fisico. E provavel que o estado hipertensivo
esteja relacionado a uma interacdo entre o SNA e 0 SRRA, juntamente com outros
fatores, incluindo sédio, volume circulante e fatores humorais (BEEVERS; LIP;
O’BRIEN, 2001; SHERWOOD, 2011; GUYTON; HALL, 2017).

Em relacdo aos sistemas vasoativos e mecanismos que afetam o transporte
de sbdio e o tdnus vascular envolvidos na manutencao da PA, temos a bradicinina,
um potente vasodilatador que é inativado pela ECA e a endotelina, um poderoso
vasoconstritor endotelial recentemente descoberto, que pode produzir um aumento
sensivel do sal e ativar os sistemas renina-angiotensina locais. O NO é produzido
pelo endotélio arterial e venoso e se difunde através da parede do vaso até o
musculo liso, causando vasodilatacdo. O ANP é um horménio secretado dos atrios
cardiacos em resposta ao aumento do volume sanguineo; tem o efeito de aumentar
a excrecdo de sbdio e agua do rim como uma espécie de diurético natural
(BEEVERS; LIP; O’'BRIEN, 2001; GUYTON; HALL, 2017).

Ressalte-se que o SVP entdo, desempenha as importantes funcbes de
regulacao do ténus arterial, da RVP e do fluxo sanguineo. Responde ao trauma com
vasoconstricdo e hemostase e a hipertenséo luminal com hipertrofia e crescimento.

Por tais razdes, pessoas com HA apresentam anormalidades da parede do

vaso (disfuncdo ou dano endotelial), ou dos constituintes sanguineos (niveis
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anormais de fatores hemostaticos, ativacdo plaquetaria e fibrindlise) e do fluxo
sanguineo (viscosidade e reserva de fluxo), sugerindo a doengca como um estado
protrombético ou hipercoagulavel. Esses componentes parecem estar relacionados
a lesdes em 6rgdos-alvo a longo prazo (BEEVERS; LIP; O'BRIEN, 2001).

Em relacdo aos determinantes genéticos da hipertensdo essencial, sabe-se
gue a manifestacdo da doenca é cerca de duas vezes mais comum em individuos
gue tém um ou dois pais hipertensos, e muitos estudos epidemiolégicos sugerem
gue os fatores genéticos respondem por aproximadamente 30% da variacdo da PA
em varias populacdes. Modelos experimentais mostraram que a tendéncia
hereditaria a hipertenséo reside principalmente na funcdo renal. Niveis plasmaticos
aumentados de angiotensinogénio também foram relatados em individuos
hipertensos e em filhos de pais hipertensos. Mas é dificil determinar com preciséo as
contribuicdes relativas dos genes na fisiopatologia da HA, pois algumas
concordancias familiares sdo devidas a fatores de estilo de vida compartilhados
(principalmente dietéticos) (BEEVERS; LIP; O'BRIEN, 2001; BUTLER, 2010).

Héa evidéncias ainda de que as influéncias fetais, particularmente o peso ao
nascer, podem ser um determinante da elevacdo da PA na vida adulta. As
anormalidades metabdlicas nos bebés de baixo peso estdo associadas ao
desenvolvimento posterior de hipertensdo e doencas cardiovasculares, como
resisténcia a insulina, diabetes mellitus, hiperlipidemia e obesidade abdominal
(BEEVERS; LIP; O’'BRIEN, 2001).

Epidemiologicamente, ha um agrupamento de fatores de risco com uma via
final comum causando elevacdo da PA e danos vasculares, incluindo obesidade,
hipertenséo, intolerancia a glicose, diabetes mellitus e hiperlipidemia, que juntos
representam a sindrome metabdlica (BEEVERS; LIP; O’BRIEN, 2001;
SRIKANTHAN et al., 2016; ROCHLANI et al., 2017).

Assim, os fatores que contribuem para a hipertensédo incluem, mas nao se
limitam a disfuncbes nos sistemas humoral, neuronais e autorregulatérios. A
autorregulacao € definida como a capacidade intrinseca de um 6rgado de manter o
fluxo sanguineo constante, apesar das alteracdes na perfusdo. Quando a pressdo
de perfuséo diminui para o cérebro, coracao e rins, por exemplo, o fluxo sanguineo
diminui inicialmente, mas retorna aos niveis basais nos proximos minutos. Essa

resposta autorreguladora colabora para a homeostase da PA e ocorre na auséncia
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de influéncias neurais e hormonais sendo, portanto, intrinseca a esse 0rgao
(TAYLOR, 2015).

Em termos hemodinamicos, a PAS é determinada pela magnitude da Pressao
de Pulso (PP), que significa a diferenca entre a PAS e a PAD, e depende
principalmente do volume sistélico e da complacéncia dos grandes vasos. A
amplitude da PP, por sua vez, resulta da elasticidade das principais artérias. J4 a
PAD, em adultos saudaveis, geralmente € numericamente igual ou ligeiramente
superior a frequéncia cardiaca (FC). Uma PAD significativamente acima da FC
indica uma circulacdo vasoconstritora, enquanto uma PAD inferior & FC indica
vasodilatacao consideravel. A PAD deve sempre ser examinada em conjunto com a
FC para avaliar o tonus vascular da &rvore arterial (SMITH; MADIGAN, 2018).

Por conseguinte, temos que a rigidez arterial fornece um indicador atil da
saude dos grandes vasos, uma vez que constitui um dos principais determinantes da
PP. O aumento da rigidez vascular com o avancar da idade leva a amplificacdo da
PP, o que acarretara o aumento do estresse na parede arterial levando ao
espessamento medial dos vasos. Este fendmeno pode explicar a associacao entre a
elevacdo da PP e o risco significativamente ampliado de importantes eventos
cardiovasculares adversos, incluindo a morte cardiovascular, a hospitalizacdo e a
ocorréncia de acidente vascular encefalico e infarto agido do miocéardio (SMITH;
MADIGAN, 2018).

Em relacdo a avaliacdo de parametros vitais para a quantificacdo do risco
cardiovascular na exposicdo ao esforco, observamos que a elevacdo dos niveis de
FC e PAS traduz um aumento do trabalho miocardico. Deste modo, durante o
exercicio fisico sdo usados normalmente como parametros qualitativos e de
seguranca cardiovascular, a FC e a PA, de forma isolada ou conjunta. No entanto,
para salvaguardar essa seguranca na determinacdo do esfor¢co cardiaco, pode-se
assumir como terceiro indicador de sobrecarga cardiovascular o denominado Duplo-
Produto (DP), definido como produto entre FC e a PAS (FC X PAS). O DP tem forte
correlacdo com o consumo de oxigénio pelo miocardio (FARINATTI; ASSIS; 2000).

Considerando que a incapacidade de fornecer oxigénio ao miocardio quando
a demanda é alta esta relacionada a varios eventos cardiovasculares, incluindo
isquemia miocardica transitoria, infarto agudo do miocéardio e morte subita, o DP

apresenta-se como o0 melhor preditor indireto do esforco cardiovascular,
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especialmente em individuos previamente comprometidos, como 0s hipertensos
(WHITE, 1999; ANSAR!I et al., 2012).

Pelo exposto, tem-se nocdo da relevancia da HA como grave problema de
saude publica em todos os paises.

Dados mundiais revelam que o numero de adultos com HA aumentou
substancialmente em quarenta anos, saltando de 594 milhdes em 1975 para 1,13
bilhdo em 2015, sendo os indices de Pressao Arterial (PA) mais elevados nos paises
com menor renda (NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2017).

Também no Brasil, de acordo com pesquisa que mostrou estimativas sobre
frequéncia e distribuicdo sociodemografica de fatores de risco e protecdo para
doencas cronicas nas capitais dos estados brasileiros, denominada Vigitel Brasil
2016, o diagnostico de HA aumentou 14,2% nos ultimos 10 anos, atingindo 25,7%
da populacéo, sendo que a proporcdo de mulheres acometidas pela doenca é de
27,5%, e de homens igual a 23,6% (BRASIL, 2017a).

Um dos grandes problemas € o fato de que a HA raramente causa sintomas
nos estagios iniciais e muitas pessoas ndo sdo diagnosticadas. Por sua vez, muitos
gue recebem o diagndstico correto podem nao ter acesso ao tratamento ou néo
conseguem controlar a doenca em longo prazo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013).

Quando nao controlada, ao longo dos anos, a hipertensédo pode levar ao dano
de 6rgaos vitais afetando os sistemas cardiovascular, neuroldgico e renal (TAYLOR,
2015; MALACHIAS et al., 2016).

Abordar fatores de risco comportamentais, como dieta pouco saudavel, uso
nocivo do alcool e tabaco e sedentarismo, pode prevenir a evolucdo da doenca e o
aparecimento de complicacbes  cardiovasculares (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2013).

E importante salientar que aumentos na prevaléncia de DNTs e no niimero de
doencas cronico-degenerativas estdo atrelados ao fenébmeno da longevidade, de
forma que a prevaléncia de HA esta direta e linearmente associada ao
envelhecimento. No Brasil, a doenca acomete mais de 60% dos idosos
(MALACHIAS et al., 2016).
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Hipertenséo Arterial e a Progresséo da Idade

O perfil do envelhecimento mudou notavelmente no ultimo século, marcado
por grandes reducdes das taxas de natalidade, fertilidade e mortalidade geral e
aumento significativo da esperanca de vida ao nascer. Tais mudancas levaram ao
crescimento sem paralelo da proporgéo global de idosos (BRASIL, 2002).

A lei brasileira reconhece como idoso a pessoa com idade igual ou superior a
60 anos (BRASIL, 2003). Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o
estabelecimento da idade depende do nivel socioecondmico de cada nagdo: em
paises em desenvolvimento, é considerado idoso aquele que tem 60 ou mais anos
de idade; nos paises desenvolvidos, a idade se estende para 65 anos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2002). Mas, valorizar apenas a idade cronolégica como
critério universal de classificacdo para a categoria idoso eleva o risco de
desmerecimento das diferencas pessoais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2015).

Considerando a base demografica que se descortina, estimativas da |l
Assembléia Mundial do Envelhecimento, realizada em 2002, ja ponderavam que, até
2050, o numero de idosos aumentara exponencialmente, passando de
aproximadamente 600 milhdes a quase dois bilhdes. Pela primeira vez na histéria da
humanidade, o nimero de pessoas com idade acima de 60 anos excedera o numero
de jovens (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2003).

Mais recentemente, estudo indicou que, em paises desenvolvidos, a
populacdo com mais de 65 anos deve ultrapassar 20% do total de habitantes até o
ano 2030 (NASCHITZ, 2018).

No Brasil, o processo de envelhecimento populacional teve inicio em 1960;
indices apontam que, em 1940, os idosos representavam 2,5% da populacdo
brasileira e, em 2010, constituiam 24% do total de habitantes, representados por
mais de 20,5 milhdes de pessoas com mais de 60 anos. A estimativa é de que em
20 anos, a partir deste computo, tal nimero mais que tripligue (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA, 2014).

Dados ainda mais atuais da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
Continua — PNAD Continua (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA — IBGE, 2017), revelam que a populacdo brasileira com 60 anos ou

mais cresceu 18,8% entre 2012 e 2017, superando os 30,2 milhdes em 2017. Em
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termos de proporcao da populacao total do pais, a participacdo dos idosos vai saltar
do patamar de 10% para cerca de 33,7% em 2060. Ou seja, hoje, uma em cada dez
pessoas € idosa. Em 2060, um em cada trés brasileiros serd idoso (BRASIL, 2017b)

Entre os idosos do pais, as mulheres sdo maioria (56%). Ademais, a
expectativa de vida do brasileiro é de 75,8 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).

Mas é notdrio que, nesta faixa etaria, as pessoas podem estar com boa saude
geral ou ter doencas cronicas, fragilidades e incapacidades (NASCHITZ, 2018), uma
vez que o processo de envelhecimento determina diversas alteracdes bioldgicas,
fisiologicas, funcionais e psicoldgicas que podem impactar no risco aumentado de
doencas cardiovasculares, metabdlicas e reducdo da autonomia e capacidade
funcional.

A incidéncia e a prevaléncia de doencga cardiovascular sdo maiores entre os
idosos, em parte devido aos efeitos deletérios do avanco da idade, que incidem
diretamente no coracao e nos vasos sanguineos. O envelhecimento, conhecido fator
de risco cardiovascular, esta progressivamente associado a alteracdes estruturais e
funcionais dos vasos sanguineos, incluindo distirbios hemodinamicos devido ao
aumento do estresse oxidativo, senescéncia celular e prejuizos na sintese e/ou
secrecdo de moléculas vasoativas derivadas do endotélio. Essas alteracdes
moleculares e fisiolégicas levam a enrijecimento e espessamento da parede do
vaso, além de outras complicacdes vasculares que culminam na perda da regulacéo
do ténus vascular e da funcéo endotelial. Com o enrijecimento da parede vascular, o
individuo fica propenso ao desenvolvimento de hipertensédo, aterosclerose e outros
fatores de risco cardiovascular (GHEBRE et al., 2016).

Podemos dizer que, tipicamente, os pacientes que desenvolvem hipertensao
antes dos 50 anos tém hipertenséo sistolica e diastélica combinada, em que a
principal alteracdo hemodinamica é a vasoconstricdo das arteriolas, promovendo
resisténcia vascular. Mas, como discutido, a fisiopatologia da hipertensdo em
pacientes em faixas etarias mais avancadas, em principio, baseia-se no
enrijecimento de grandes artérias, o que resulta em hipertensao sistolica isolada na
maioria dos idosos (MORAES et al., 2017; GASOWSKI; PIOTROWICZ; MESSERLI,
2018).

Além disso, o envelhecimento avangado do sistema cardiovascular contribui

para a presenca de um fenotipo variado na hipertensdo dos idosos, como a
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hipertensdo noturna e a hipertensdo matinal. Portanto, a fim de detectar e tratar
adequadamente a hipertensdo associada a idade, faz-se importante avaliar os
resultados da Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) durante o
periodo de 24 horas (FUKUTOMI; KARIO, 2010)

Assim, 0 segmento que mais cresce na populacdo, composto por pessoas em
idade avancada, também tem a maior prevaléncia de HA (WENGER et al., 2018).
Ap6s a idade de 55 anos, o risco vitalicio de hipertensdo é de 90% (CHRYSANT,
2018; GASOWSKI; PIOTROWICZ; MESSERLI, 2018).

A maioria das pessoas mais velhas com hipertenséo é do sexo feminino, uma
vez que a prevaléncia de hipertensdo em mulheres excede a dos homens a partir
dos 60 anos (MENEZES et al., 2016; WENGER et al., 2018).

Apesar dos constantes avangos, algumas questdes importantes, como a
definicdo do objetivo terapéutico no tratamento da doenca e a determinacdo dos
valores ideais de manutencdo da PA para os idosos, sdo debatidas (CHRYSANT,
2018; GASOWSKI; PIOTROWICZ; MESSERLI, 2018).

Com base nos resultados de meta-andlises e estudos observacionais
prospectivos recentemente publicados, os valores ideais de PA para a maioria dos
pacientes hipertensos mais velhos devem ser estabelecidos na faixa de 130-139
mmHg, uma vez que valores mais baixos da PA no consultério ndo se mostraram
associados a beneficios adicionais para este grupo e podem estar relacionados a
maior risco de eventos adversos. Mas ha controvérsias em relacdo aos valores de
PA de manutencdo almejados para idosos, de modo que estudos futuros sao
necessarios para confirmar esses achados e fornecer evidéncias adicionais em
relacdo aos niveis de PA (MORAES et al., 2017; GASOWSKI; PIOTROWICZ;
MESSERLI, 2018).

Em muitos idosos, o tratamento da hipertenséo para atingir a meta de acordo
com as novas diretrizes pode ser problematico, principalmente em pacientes com
inimeras comorbidades e fragilidade severa (NASCHITZ, 2018), podendo-se lancar
mao de métodos terapéuticos alternativos ou ndo medicamentosos, como a pratica

de exercicios fisicos.
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Exercicio Fisico e Hipertensé&o Arterial

Enquanto sindrome poligénica, a HA compreende aspectos genéticos,
vasculares, hormonais, renais e neurais e ambientais. Considerando os fatores
ambientais, pesquisadores reconhecem que modificacbes de estilo de vida, que
representam a intervencdo de primeira linha nos algoritmos de tratamento da
hipertenséo, podem retardar o desenvolvimento ou limitar o agravo dessa condig&o
clinica (NOBRE et al., 2013; HERROD et al., 2018).

Os fatores de risco modificaveis que podem ser acessados para prevencao ou
tratamento da HA incluem a obesidade, o consumo de &lcool, o estresse, 0
tabagismo e o sedentarismo (AZIZ et al., 2014; BURGOS et al., 2014; MARTINS et
al., 2015; ROSENDORFF et al., 2015; MALACHIAS et al., 2016).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o sedentarismo
ocupa o quarto lugar entre as dez principais causas de morte no mundo, 0 que
demonstra a importancia da pratica criteriosa e planejada de exercicios fisicos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Além disso, pesquisa com a participacdo de grandes centros mundiais que
analisou dados de 334.161 homens e mulheres durante 12,4 anos, mostrou que o
sedentarismo causa duas vezes mais mortes do que a obesidade. De um total de
9,2 milhdes de mortes, 676 mil foram atribuidas ao sedentarismo e 337 mil a
obesidade (EKELUND et al., 2015).

A atividade fisica insuficiente contribui para 3,2 milhdes mortes a cada ano, e
os adultos que sao insuficientemente ativos fisicamente apresentam um risco maior
de mortalidade por todas as causas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Ressalte-se que a OMS define atividade fisica como qualquer movimento
corporal produzido pelos musculos esqueléticos que requeiram gasto de energia —
incluindo atividades fisicas praticadas durante o trabalho, jogos, execucao de tarefas
domésticas, viagens e em atividades de lazer. Por sua vez, o exercicio é uma
subcategoria da atividade fisica, devendo ser realizado de forma planejada,
estruturada, repetitva e com o objetivo melhorar ou manter um ou mais
componentes do condicionamento fisico (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2014).

O Ministério da Saude, na pesquisa Vigitel Brasil 2016 (BRASIL, 2017a),

atribuiu a condigéo de pratica insuficiente de atividade fisica a individuos cuja soma
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de minutos despendidos em atividades fisicas no tempo livre, no deslocamento para
o trabalho/escola e na atividade ocupacional, ndo alcangca o equivalente a pelo
menos 150 minutos semanais de atividades de intensidade moderada ou pelo
menos 75 minutos semanais de atividades de intensidade vigorosa. Ja os individuos
fisicamente inativos s&o aqueles que referem nao ter praticado qualquer atividade
fisica no tempo livre nos Udltimos trés meses e que ndo realizam esforgos fisicos
relevantes no trabalho, ndo se locomovem a pé ou de bicicleta (perfazendo um
minimo de 10 minutos por trajeto ou 20 minutos por dia) e nao participam da limpeza
pesada de suas casas.

A partir dessa premissa, indicadores brasileiros apontam que a frequéncia de
adultos com pratica insuficiente de atividade fisica, nas diferentes capitais do pais,
variou entre 39,3% em Vitoria e 50,9% em Porto Alegre. Considerando o conjunto da
populacdo adulta estudada, 45,1% nédo alcangcaram um nivel suficiente de pratica de
atividade fisica, sendo este percentual maior entre mulheres (54,5%) do que entre
homens (34,1%). Por sua vez, a frequéncia de individuos fisicamente inativos variou
entre 10,3% no Distrito Federal e 18,1% em Aracaju. Na avaliacao das 27 cidades, a
frequéncia de adultos fisicamente inativos foi de 13,7%, sendo maior em mulheres
(14,9%) que em homens (12,2%), aumentando com a idade a partir da faixa etaria
de 25 a 34 anos. A frequéncia de pratica insuficiente de atividade fisica e de
inatividade fisica tende a aumentar com a idade e a diminuir com a escolaridade
(BRASIL, 2017a).

A literatura aponta de maneira consistente 0 aumento do risco de HA em
pessoas sedentarias. Ha descricdo da relacdo direta entre 0 tempo em que o
individuo permanece sentado ou o tempo em que assiste televisdo com a elevacao
da PA (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2004; BLAIR, 2009;
CANADIAN HYPERTENSION EDUCATION PROGRAM, 2010; LEE et al. 2012;
MARTINS et al., 2015; MALACHIAS et al., 2016).

Em um estudo que incluiu a analise de 53 ensaios clinicos randomizados para
investigacdo de estratégias ndo medicamentosas para reducdo da PA, envolvendo a
participacdo de individuos com média de idade de 65 anos ou mais, observou-se
gue a maioria das intervencdes descreveu o treinamento aerdbio, o treinamento
resistido ou o treinamento combinado (aerébio e resistido), com estudos limitados
relatando treinamento isométrico ou estratégias alternativas de estilo de vida. Todas

as modalidades de treinamento resultaram em quedas significativas na PAS e PAD.
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Os autores concluiram que trés meses de intervencdo no estilo de vida tradicional,
com base na pratica de exercicios, podem produzir uma reducdo na PA de
aproximadamente 5 mmHg na PAS e 3 mmHg na PAD em individuos mais velhos,
semelhante aos resultados esperados na populacao jovem (HERROD et al., 2018).

Assim, observa-se que o treinamento fisico tem papel essencial na
prevencao, tratamento e controle da HA, por promover alteracbes e adaptacdes
fisiologicas relacionadas a reducdo da PA (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2004; NEGRAO; BARRETTO, 2010; CORNELISSEN; MOLMEN-
HANSEN et al., 2012; SMART, 2013; AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY,
2018).

E importante lembrar que o exercicio fisico impde ao organismo a
necessidade de suprir a demanda metabdlica proveniente do aumento instantaneo
da preméncia energética na musculatura exercitada, acarretando varias adaptacoes
fisiologicas.

Em sintese, os efeitos fisioloégicos do exercicio fisico podem ser classificados
em agudos imediatos (ocorrem nos momentos seguintes ao exercicio fisico), agudos
tardios (se manifestam 24 ou 48 horas apdés a sessdo) e crbnicos. Sao
caracterizados como efeitos agudos imediatos a elevacdo da FC, da ventilacao
pulmonar e a sudorese; como efeitos agudos tardios temos a reducdo dos niveis
tensionais (em especial nos hipertensos), a expansao do volume plasmatico, a
melhora da funcdo endotelial e a potencializacdo da acdo e aumento da
sensibilidade insulinica na musculatura esquelética. Os efeitos fisiologicos cronicos
sdo representados basicamente pela bradicardia relativa de repouso, hipertrofia
ventricular esquerda fisiologica e aumento do consumo maximo de oxigénio
(MONTEIRO; SOBRAL FILHO, 2004).

Entdo, a adaptacdo aguda cardiaca ao exercicio engloba a possibilidade de
aumento do DC na resposta ao exercicio através sistoles ventriculares mais
potentes (aumento do volume sistolico) e ciclos cardiacos mais curtos (aumento da
FC). A adaptacdo crbnica ao esforco caracteriza-se por um coragao
morfologicamente maior, em que a hipertrofia ventricular esquerda fisiol6gica é
presente em atletas de resisténcia aerdbia, com ciclos cardiacos mais longos em
repouso (reducdo da FC). Esta adaptacdo hipertrofica € reversivel e tende a

desaparecer com a interrupcao do processo de treino (PEREIRA, 2016).
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Em relagdo a variag@o pressorica, durante o exercicio fisico ha um aumento
da PA proporcional a intensidade do exercicio, principalmente para a PAS. A PAD
tem tendéncia para nao se alterar, elevar-se pouco ou mesmo diminuir ligeiramente
em virtude da reducao da resisténcia vascular periférica por efeito da vasodilatacao
na adaptacdo aguda aos exercicios aerobios de carateristicas gerais. Nos exercicios
estaticos e que demandam uma percentagem significativa da massa muscular ativa,
0 aumento da resisténcia vascular periférica faz aumentar também a PAD
(PEREIRA, 2016).

Mas, no periodo de recuperacdo do exercicio, a combinacao de reducdes
mediadas centralmente na atividade nervosa simpatica, associada a acdo de
mecanismos vasodilatadores locais, contribui para a queda da PA apGs o exercicio,
em um fendmeno conhecido como Hipotensdo Pds-Exercicio (HPE). A HPE € uma
das principais respostas agudas ao exercicio e significa a reducdo da PA, apos o
exercicio fisico, a valores inferiores aos medidos pré-exercicio (ANUNCIACAO;
POLITO, 2011; ANGADI; HALLIWILL et al., 2013; BHAMMAR; GAESSER, 2015;
BRITO et al., 2015).

Em suma, os mecanismos fisiologicos da HPE estdo relacionados a
alteracdes hemodinamicas, humorais e neurais (CHEN; BONHAM, 2010; NEGRAO;
BARRETTO, 2010; TIPTON et al., 2011; HALLIWILL et al., 2013;).

Podemos dizer que a HPE resulta da integracdo de uma variedade de
componentes obrigatérios e situacionais. Os componentes obrigatorios incluem: 1) a
vasodilatacdo histaminérgica sustentada dos leitos vasculares do musculo
esquelético; 2) a redefinicdo do barorreflexo (que geralmente resulta em inibicdo
simpatica nos leitos vasculares musculares); 3) inibicdo pré-sinptica da liberacao de
noradrenalina dos nervos simpaticos para 0 musculo exercitado e 4) o
restabelecimento dos reflexos térmicos. Essas alteracBes se manifestam como
aumento na condutancia vascular do musculo previamente exercitado, inibicdo da
atividade nervosa vasoconstritora simpatica aos vasos musculares e pouca ou
nenhuma alteracdo na condi¢cdo vascular cutdnea, apesar das temperaturas mais
elevadas. Os componentes situacionais incluem o impacto significativo ou ndo da
perda de fluidos, o acumulo gravitacional do sangue e a hipertermia (HALLIWILL et
al., 2013).

Uma das relevancias clinicas da HPE é a manuten¢éo da PA ao longo do dia

em valores significativamente inferiores quando comparados ao dia em que nao se
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realizou exercicios fisicos, determinando assim, menor sobrecarga cardiovascular e
diminuicdo dos riscos de um evento cardiaco. Além disso, o efeito cumulativo da
HPE pode estar relacionado a reducdo cronica da PA (MORAES et al., 2007;
CIOLAC et al., 2009; MOLMEN-HANSEN et al.,, 2012; CARVALHO et al., 2015;
WEGMANN et al., 2017). Ainda, é necessério que a reducéo da PA tenha magnitude
e duracao significativa na maior parte das 24 horas ap0s a realizagdo do exercicio
fisico (CASONATTO; POLITO, 2009; NEGRAO; BARRETTO, 2010; ANUNCIAC}AO;
POLITO, 2011).

Uma Unica sessdo de treino realizado de maneira criteriosa € capaz de
promover a HPE. Mas, sob a perspectiva biologica, trés fatores exdgenos primarios
podem contribuir para a resposta (ou nao-resposta) ao exercicio: 1)
Duracao/volume/dose do treinamento; 2) Intensidade do treinamento; 3) Tipo/modo
do treinamento (SPARKS, 2017). De acordo com Brum et al. (2006), exercicios em
intensidades subméaximas promovem maior duracdo e magnitude de queda da PA;
guanto mais duradoura a sessdo de exercicio fisico, maior a HPE; em geral,
exercicios aerobios sdo mais efetivos na reducdo da PA, embora este achado néo
seja unanimidade; quanto maior o nivel pressorico inicial (valor de PA antes do
exercicio), mais expressiva é a HPE.

E preciso ainda considerar a influéncia de fatores enddgenos na resposta ao
treinamento, como idade, sexo, raca, fatores genéticos, dentre outros. Tanto 0s
fatores endogenos (inerentes ao individuo e, potencialmente, um preditor da
resposta), quanto os fatores exdgenos (ambientais e manipulados pelo individuo)
contribuem para a heterogeneidade da resposta ao exercicio e podem ser
explorados para obter respostas benéficas maximas individualizadas (SPARKS,
2017).

Mas somente as caracteristicas extrinsecas, conhecidas por componentes da
carga de treino, sdo modificAveis pelo treinador; estas constituem a base
fundamental do processo prescritivo e caracterizam-se por fatores de ordem
guantitativa e qualitativa. As caracteristicas intrinsecas ou nao modificaveis
constituem as leis da carga de treino, sendo fundamental conhecé-las para utiliza-las
na direcdo desejada. Acrescente-se ainda a influéncia de esquemas terapéuticos
medicamentosos e dietéticos na resposta ao exercicio, indicando que a prescricao

do treinamento deve considerar o potencial beneficio de cada atividade e as
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diferentes abordagens para cada pessoa (WEINECK, 2003; GOMES, 2009;
PEREIRA, 2016; SPARKS, 2017).

No ambito das caracteristicas extrinsecas da carga de treino, 0s componentes
volume, intensidade, complexidade e densidade se interinfluenciam mutuamente
(WEINECK, 2003; GOMES, 2009; PEREIRA, 2016; SPARKS, 2017).

O volume traduz o componente quantitativo da carga de treino e € geralmente
expresso pelo tempo de permanéncia do estimulo ou tempo de atividade (por
exemplo, 30 minutos). A intensidade significa 0 componente qualitativo da carga de
treino e pode ser expressa de varias formas, como a velocidade em que se realiza
determinado exercicio ou a magnitude da resisténcia a vencer (por exemplo, peso
de um halter). Pode também ser representada por muitos parametros fisiolégicos e
bioquimicos, como a FC, a lactacidemia, o consumo de oxigénio e a Percepcao
Subjetiva de Esforco (PSE). A densidade € estabelecida através do quociente entre
o tempo util e o tempo total de treino, fornecendo informag¢des complementares ao
volume e a intensidade, uma vez que estabelece uma relacdo quantitativa entre os
periodos de atividade e as respetivas pausas. A complexidade traduz o grau de
dificuldade da tarefa de treino (WEINECK, 2003; GOMES, 2009; PEREIRA, 2016).

Ainda que os estudos mostrem a importancia do exercicio fisico na HPE
(CASONATTO; POLITO, 2009; ANUNCIACAO; POLITO, 2011; CARVALHO et al.,
2015; ANGADI, BHAMMAR, GAESSER, 2015; CARPIO-RIVERA et al.,, 2016;
FERRARI et al., 2017; FONSECA et al. 2018), os fatores que interferem na HPE
ainda precisam ser explorados, para que se interfira com seguranca sobre o0s
aspectos essenciais da prescricdo do exercicio, como a manipulacdo dos
componentes da carga do treino aerdbio (métodos de treino, intensidade, duracéo e
frequéncia semanal), principalmente em idosos hipertensos, considerando as
peculiaridades da idade e do estado tensional destes individuos.

Para tanto, € preciso conhecer as respostas hipotensoras de cada método de
treino, a fim de identificar qual a abordagem terapéutica mais eficaz para o

tratamento da HA na populacéo idosa.

Métodos de Treinamento: Intervalado e Continuo

Os métodos de treino aerébio podem ser divididos em intervalado e continuo.

O meétodo intervalado consiste na aplicacdo alternada de estimulo de alta
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intensidade por periodos de recuperacdo em que o estimulo € de baixa intensidade.
Por sua vez, o método continuo consiste na aplicacdo de estimulo de prolongada
duracdo em que se utilizam principalmente intensidades baixa e moderada
(WEINECK, 2003; ROGNMO et al., 2004; ROZENEK et al., 2007; GOMES, 2009).

Em relacdo a analise das respostas fisiologicas de ambos os métodos de
treino na HPE e sobrecarga cardiaca em idosos hipertensos, o estudo de Carvalho
et al. (2015) trouxe importantes contribuicdes sobre o tema ao comparar a influéncia
dos métodos de treino intervalado de alta intensidade e continuo de moderada
intensidade sobre a magnitude e duracdo da HPE e DP em idosos hipertensos, por
meio dos resultados da MAPA. Os pesquisadores observaram que o método de
treino intervalado de alta intensidade gera maior magnitude de HPE e menor
sobrecarga cardiovascular, medida por um menor DP em comparagdo com o
meétodo de treino continuo de moderada intensidade.

De igual forma, Molmen-Hansen et al. (2012) compararam as respostas
fisiologicas, avaliadas também pelos dados de MAPA, de individuos hipertensos de
meia idade (aproximadamente 52 anos de idade) ao treinamento intervalado de alta
intensidade e ao treinamento continuo de moderada intensidade. Os autores
reportaram reducdo da PA apos 12 semanas de treinamento de forma mais
significativa no grupo que realizou treinamento intervalado quando comparado ao
grupo que treinou pelo método continuo.

Mitranun et al. (2014) compararam os efeitos dos treinamentos intervalado e
continuo sobre o controle glicémico, aptiddo cardiorrespiratoria e vasodilatacao
dependente do endotélio em diabéticos tipo 2. Apds 12 semanas, 0s resultados
mostraram que apenas 0 treinamento intervalado levou a reducdo da PAS, da
hemoglobina glicada (demonstrando controle glicémico), do colesterol total e
aumento do oOxido nitrico (estimado pela concentracdo total de nitrito e nitrato). A
vasodilatacdo dependente do endotélio teve maior aumento no treinamento
intervalado. Também encontraram que o método de treinamento intervalado teve
resposta significativamente maior no aumento da aptiddo cardiorrespiratoria em
comparacao com o método continuo.

Sendo assim, estudos tém mostrado que o método intervalado € mais
eficiente em normalizar e manter os parametros de PA e DP ao longo das 24 horas
apo6s a pratica de exercicios (MOLMEN-HANSEN et al., 2012; MITRANUN et al.,
2014;CARVALHO et al., 2015).
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Mas um grande problema é que as pessoas que iniciam a pratica de
exercicios tém baixa aderéncia. Dados ponderados com base em uma projecéo da
populacdo brasileira por regido, género e grupos de idade, de aproximadamente
146.748 brasileiros entre 14 e 75 anos, indicaram que o principal motivo para o
abandono da prética de esportes e/ou exercicios fisicos é a falta de tempo (69,8%
da populacdo) (MINISTERIO DO ESPORTE, 2016).

Diversos outros estudos apontam para 0 mesmo cenario, ou seja, informam
gue grande parte da populacdo nao inicia ou tem baixa aderéncia ao treinamento
devido a falta de tempo, visto terem outras prioridades como familia e trabalho
(TROST et al., 2002; TAHARA; SCHWARTZ; SILVA, 2003; REICHERT et al., 2007,
MCARTHUR et al., 2014).

Reconhecemos que o método de treinamento intervalado de alta intensidade
€ mais eficaz para o tratamento da HA (MOLMEN-HANSEN et al., 2012; MITRANUN
et al., 2014; CARVALHO et al., 2015), e com isso, deve ser de escolha prioritaria no
tratamento da doenca. Porém, se o treinamento for prescrito sob o tempo de
duracdo usualmente utilizado (40 a 60 minutos por sessao), pode dificultar a
aderéncia a pratica do treinamento fisico e consequentemente minimizar 0s
resultados no tratamento e controle da PA.

Sendo assim, se o treinamento puder ser aplicado em menor tempo de
duracdo (até 30 minutos por sessao), e mesmo assim, apresentar magnitude e
duracédo de HPE significativa e menor DP ao longo das 24 horas ap0s o exercicio,
identificaremos uma abordagem terapéutica capaz de reduzir a indices de
normalidade os valores de PA e promover menor estresse cardiovascular,
possibilitando também menor volume de frequéncia semanal (se o efeito clinico da
manutencdo da PA a valores de normalidade for duradouro), maior aderéncia a
pratica e melhor controle pressérico (reducao cronica da PA).

A partir dessa premissa, nossa hipotese € de que o treino intervalado de alta
intensidade e curta duracdo (até 30 minutos) ira promover um desajuste fisioldgico
gue ird impactar na reducdo significativa da PA e do DP ao longo de 24 horas,
determinando menor sobrecarga e menor risco cardiovascular de magnitude

semelhante ao treino intervalado de alta intensidade e longa duracéo.
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Objetivos
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Geral

- Avaliar as respostas hemodinamicas de idosos hipertensos apés treino intervalado
de alta intensidade e longa duracao e apoés treino intervalado de alta intensidade e
curta duragao.

Especificos

- Caracterizar a populacdo do estudo segundo as varidveis sociodemograficas
(idade, sexo, cor da pele, situacdo familiar conjugal, escolaridade, ocupac¢ao),
antropométricas (indice de Massa Corporal, Circunferéncia Abdominal) e clinicas
(presséo arterial, frequéncia cardiaca e duplo-produto);

- Mensurar as respostas cardiovasculares e hemodinamicas (pressao arterial
sistélica, pressao arterial diastolica, pressédo arterial média, frequéncia cardiaca e
duplo produto) em situacdo controle (sem exercicio fisico), apds a realizacdo do
treino intervalado de longa duracdo e apos a realizacdo do treino intervalado de
curta duracdo, por meio dos resultados da Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao
Arterial (MAPA);

- Comparar os efeitos dos treinos intervalados de longa duracdo e de curta duracéo
sobre a magnitude e duracdo da hipotensdo pds-exercicio e sobre os valores do

duplo-produto, em idosos hipertensos.
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Justificativa
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Apesar de o treinamento fisico ser componente fundamental na abordagem
terapéutica ndo medicamentosa da HA, pouco se conhece sobre a manipulacéo dos
componentes da carga do treino aerdbio sobre a magnitude e duracdo da HPE e
reducdo cronica da PA, em especial entre populacdes especificas, como idosos
hipertensos.

Uma pesquisa conduzida por nosso grupo (CARVALHO et al., 2015) trouxe
relevantes conhecimentos em relagdo a manipulacdo dos componentes da carga de
treino aerdbio (método intervalado de alta intensidade versus continuo de moderada
intensidade) em idosos com diagnostico de hipertensdo, mostrando que o treino
intervalado promove maior magnitude de HPE e menor DP (menor estresse
cardiovascular) ao longo de 20 horas.

Contudo, apesar de se verificar os beneficios do exercicio fisico, estudos
indicam que, ainda que as pessoas se insiram em um programa de treinamento,
apresentam baixa aderéncia ao mesmo, sendo a falta de tempo o principal motivo
alegado para a descontinuidade dessa pratica (MINISTERIO DO ESPORTE, 2016).

Sendo assim, se o0 treinamento puder ser aplicado em menor tempo de
duracéo (até 30 minutos por sessao), em relacdo ao tempo usualmente empregado
(aproximadamente 60 minutos por sessao), e mesmo assim, apresentar magnitude e
duracéo significativa de HPE e menor DP ao longo das 24 horas apés o treino,
identificaremos uma abordagem terapéutica capaz de possibilitar maior aderéncia,
tratamento e controle da PA, impactando consequentemente na reducao cronica da
PA e diminuicdo do risco de doencas cardiovasculares e mortalidade.

Este estudo alinha-se as “Recomendacdes Globais de Atividade Fisica para a
Saude” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010), documento que enfoca a
prevencao primaria das DNTs por meio da pratica de exercicio fisico, e estabelece
metas voluntarias que incluem a reducéo de 25% da mortalidade precoce provocada

pelas DNTs e de 10% na inatividade fisica até o ano 2025.
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Material e Método
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Delineamento do Estudo

Estudo de abordagem quantitativa e delineamento quase-experimental, tipo
“cross-over” ou cruzado.

Quase-experimentos sao delineamentos de pesquisa que envolvem
manipulacdo de uma variadvel independente (tratamento), entretanto, ndo possuem
as caracteristicas de randomizacdo ou de grupos-controle. A comparagdo entre
condicbes de tratamento e néo-tratamento deve ser feita com grupos nao
equivalentes ou com 0s mesmos sujeitos antes do tratamento (delineamento tempo-
série) (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004).

O delineamento cruzado é o modelo de intervengdo no qual dois ou mais
tratamentos sdo comparados e cada sujeito recebe ambos os tratamentos, em
periodos diferentes, um seguido do outro. A ordem na qual os tratamentos s&o
aplicados é escolhida aleatoriamente para cada participante. Um tempo suficiente
entre as duas aplicacbes deve ser alocado, de modo que o efeito de cada
tratamento possa ser mensurado e regredir antes que o outro tratamento seja
administrado, evitando efeitos residuais. A condicdo dos participantes ndo pode
variar entre os periodos. A principal vantagem deste tipo de delineamento consiste
no tamanho da amostra, que pode ser menor, uma vez que cada individuo serve de
controle para si mesmo (comparacao dentro de individuos, e ndo entre individuos)
(ROTHMAN; GREENLAND; LASH; 2011; VIEIRA; ROSSNE, 2015).

Populacéo

A amostra foi composta por idosos hipertensos que participavam das
atividades promovidas por um Programa de Integracdo Comunitaria (PIC) de um
municipio do interior paulista. O PIC prevé a realizacao de atividades desportivas e
recreativas especificas para idosos e € mantido pela parceria entre varios 6rgaos
municipais, nos espacos desportivos e de assessoria técnica destinados ao
Programa. Hoje, o municipio tem 54 nucleos do PIC que atendem mais de dois mil
idosos (PREFEITURA DA CIDADE DE RIBEIRAO PRETO, 2018).

O nucleo selecionado para a coleta de dados constitui distrito de abrangéncia
da Universidade de S&o Paulo. Para recrutamento dos participantes, inicialmente o

pesquisador compareceu ao local da coleta de dados e identificou a rotina de
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trabalho realizada junto a populagédo-alvo. Os individuos foram convidados a
participar do estudo no momento em que compareceram ao PIC para realizacao das
atividades rotineiras. Na ocasiéo, no local das atividades, receberam as informacgdes
detalhadas a respeito dos objetivos, procedimentos e possiveis desconfortos
relacionados a coleta de dados.

Quando aceitaram participar da pesquisa, foram convidados a assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1) e orientados a
respeito do protocolo de atividades, com agendamento individualizado da
participacdo em cada etapa da coleta de dados.

Foram incluidos no estudo individuos com idade igual ou superior a 60 anos,
sedentérios, com valores de PA de repouso inferiores a 160x110 mmHg, HA
diagnosticada ha pelo menos um ano, indicacdo terapéutica medicamentosa
inalterada ha pelo menos trés meses, disponibilidade para comparecer as atividades
propostas, auséncia de limitacbes ao esfor¢co verificada no teste ergométrico na
esteira e liberacdo médica para a pratica de exercicios fisicos. Constituiram critérios
de exclusdo o relato ou comprovacdo, pelos participantes, do diagnéstico de
doencas cardiovasculares, renais, pulmonares ou ortopédicas que impossibilitassem

a pratica de exercicios fisicos.

Instrumentos e Procedimentos de Coleta de Dados

Caracterizacao sociodemografica

A identificacdo de variaveis sociodemograficas foi utilizada para caracterizar a
amostra. Por meio de entrevista, utilizando instrumento elaborado pelo pesquisador
(APENDICE 2), foram coletados os dados relacionados a idade, sexo, situacéo
familiar conjugal, escolaridade, cor da pele, ocupacéao.

A entrevista foi realizada em uma sala privativa de uma academia
especializada em condicionamento fisico, localizada no municipio de coleta dos
dados, em horarios previamente agendados pelo pesquisador, de acordo com a
disponibilidade dos participantes.

As guestdes relacionadas as variaveis sociodemograficas foram respondidas
de forma autodeclaratoria, tendo por referéncia 0 modelo de investigacdo adotado

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2013).
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A idade foi obtida por meio de consulta & data de nascimento registrada na
carteira de identidade ou de algum outro documento de identificagdo, sendo
calculada em relacéo a data de referéncia da pesquisa.

A cor da pele foi autoreferida a partir de diferentes categorias: branca, preta,
amarela (compreendendo-se nesta categoria a pessoa que se declarasse de origem
japonesa, chinesa, coreana etc.), parda (incluindo-se nesta categoria a pessoa que
se declarasse mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica), ou indigena
(considerando-se nesta categoria a pessoa que se declarasse indigena ou india).
AplGs, as respostas foram analisadas e agrupadas tendo como referéncia as
categorias principais (branca / ndo branca).

Para a classificagcdo da situacdo familiar conjugal, foram contempladas as
categorias: convive com companheiro(a) e filho(s); convive com companheiro(a) com
lagos conjugais e sem filhos; convive com companheiro(a) com filhos e/ou outro(s)
familiar(es); convive com familiar(es) sem companheiro(a); convive com outra(s)
pessoa(s) sem lagos consanguineos e/ou lagos conjugais; vive so.

A variavel escolaridade foi categorizada de acordo com o numero de anos de
estudo informado pelo participante.

Definiu-se ocupacdo como sendo o cargo, funcéo, profissdo ou oficio exercido
pela pessoa. Classificou-se como aposentada a pessoa que, na semana de
referéncia, era jubilada, reformada ou aposentada por plano de seguridade social da

ou por instituto de previdéncia social.

Avaliacdo Antropomeétrica

Estatura

A estatura foi medida com a utilizacdo de um estadiébmetro (Filizola®/Brasil)
com precisdo de um milimetro. Para a medida, a cabeca do individuo foi posicionada
no plano de Frankfurt (margem inferior orbitaria e margem superior do meato
auditivo externo em uma mesma linha horizontal), e o participante foi orientado a
manter as pernas paralelas, encostando os calcanhares, as panturilhas, os gluteos,
as escapulas e parte posterior da cabeca - ou ao menos trés desses pontos - no
estadibmetro. A haste da régua foi colocada no ponto vértex ou ponto mais alto da

cabeca, comprimindo os cabelos (BRASIL, 2011).
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Peso Corporal

O peso corporal foi medido em uma balanga microeletronica portétil
(Filizola®/Brasil), com precisdo de 50 gramas (g) e capacidade de 200 kilogramas
(kg). Os participantes foram posicionados de pé e de costas no centro da plataforma
do aparelho, descalcos e usando roupas leves, com o0 corpo 0 mais alongado
possivel (BRASIL, 2011).

indice de Massa Corporal

O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado considerando o peso e a
estatura, sendo obtido por meio da seguinte equagéo: IMC = peso (kg)/estatura em
metros (m)2. O indice foi categorizado conforme os pontos de corte estabelecidos
pela OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000): IMC < 18,5 kg/m2 = baixo
peso; IMC entre 18,5 kg/m? e 24,9 kg/m? = eutrdfico; IMC entre 25,0 kg/m? e 29,9
kg/m? = pré-obeso; IMC entre 30,0 kg/m? e 34,9 kg/m? = obesidade grau I; IMC entre
35,0 kg/m? e 39,9 kg/m2 = obesidade grau Il e IMC = 40,0 kg/m? = obesidade grau lll.

Consideramos também os pontos de corte especificos para a populacéo
idosa, propostos pelo Ministério da Satude (BRASIL, 2011): IMC < 22 Kg/m? = baixo
peso; IMC >22 e < 27 Kg/m? = eutréfico e IMC = 27 Kg/m? = sobrepeso. Esse critério
leva em consideracdo os eventos fisioldgicos caracteristicos da idade, como a
diminuicdo de massa magra, declinio da altura, alteracdes O0sseas, mudanca na

distribuicdo e quantidade do tecido subcutaneo e maior risco de sarcopenia.

Circunferéncia Abdominal

A CA foi obtida na menor curvatura localizada entre o rebordo costal inferior e
a crista iliaca, com fita métrica flexivel e inelastica de precisdo de 0,1cm, sem
comprimir os tecidos. Quando ndo foi possivel identificar a menor curvatura,
obtivemos a medida dois centimetros acima da cicatriz umbilical. Com base nos
parametros das Diretrizes Brasileiras de Obesidade (ASSOCIACAO BRASILEIRA
PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2016) para as
medidas da CA, os individuos se classificaram em trés grupos: Sem Risco (mulheres
CA < 80 cm e homens CA < 94 cm), Risco Aumentado (mulheres CA =80 e < 88 cm
e homens CA = 94 e < 102 cm) e Risco Substancialmente Aumentado (mulheres =

88 cm e homens = 102 cm).
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Parametros Hemodinamicos

Medida Indireta da Pressao Arterial

A medida da PA em repouso (pré-exercicio) foi feita pelo método
oscilométrico com equipamentos automaticos OMRON®HEM 705 CP.

As medidas da PA pré-sessfes de exercicios foram feitas apds o individuo
permanecer em repouso e em siléncio por 10 minutos em ambiente calmo, com o
dorso recostado em uma cadeira e relaxado, com o brago na altura do coragéo, livre
de roupas, apoiado, com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo
ligeiramente flexionado. As bracadeiras utilizadas foram adequadas a medida da
circunferéncia braquial do participante. Todas as exigéncias técnicas para adequada
obtencao da PA aconteceram conforme as especificacdes da 72 Diretriz Brasileira de
Hipertensdo (MALACHIAS et al., 2016).

A PA também foi medida a cada 10 minutos, durante as sessdes de exercicio,
como forma de monitoramento dos parametros hemodinamicos, preservando a
seguranca cardiovascular dos participantes, conforme preconizam as Il Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico (MENEGHELO et al.,
2010).

Frequéncia Cardiaca

As medidas de FC de repouso (pré-exercicio) foram realizadas com a
utilizacdo de um cardiofrequencimetro Polar® (modelo F6). Para seguranca
cardiovascular dos participantes, a FC também foi obtida durante as sessdes de

exercicios.

Duplo Produto

A avaliacdo da sobrecarga cardiovascular foi feita através da medida do DP
obtido dos resultados de cada MAPA, por meio da equacdo: FC (média das 24
horas) x PAS (média das 24 horas).

A sobrecarga cardiovascular foi comparada nas diferentes situacées: MAPA
controle (sem exercicio fisico), MAPA apés treino intervalado de longa duracédo e

MAPA apos treino intervalado de curta duracéo.
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Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial

A MAPA é o método que permite o registro indireto e intermitente da PA
durante 24 horas, ou mais, enquanto o paciente realiza suas atividades habituais na
vigilia e durante o sono (NOBRE et al., 2018).

Em nosso estudo, os participantes foram submetidos a trés exames de
MAPA:

- MAPA controle: o monitor foi instalado no periodo da manha (entre oito e nove
horas) e o monitoramento ocorreu durante 24 horas, em um periodo em que o
participante ndo praticou exercicio fisico;

- MAPA apés treino intervalado de longa duracdo: o monitor foi instalado no periodo
da manha (entre oito e nove horas), apos a realizacéo do treino, e mantido durante
24 horas;

- MAPA apos treino intervalado de curta duracdo: o monitor foi instalado no periodo
da manha (entre oito e nove horas), apos a realizacéo do treino, e mantido durante
24 horas.

O periodo de vigilia foi caracterizado pelas medidas realizadas entre as nove
e 22 horas e o periodo de sono entre 22 horas e oito horas.

Os exames foram realizados de acordo com as 62 Diretrizes de Monitorizacao
Ambulatorial da Pressao Arterial (NOBRE et al., 2018).

Utilizamos equipamentos validados Spacelabs®/modelo 90207, que emprega
0 método oscilométrico. O manguito utilizado levou em consideracdo o tamanho do
braco do participante.

Previamente a colocacao do aparelho, o participante recebeu orientacées do
protocolo (NOBRE et al., 2018): vestir camisa ou blusa de manga larga ou sem
manga para ndo limitar o movimento dos bracos e interferir na instalacdo do
manguito; seguir a orientacdo do médico sobre o(s) medicamento(s) de uso crénico;
tomar banho antes do exame, para evitar fazé-lo durante o procedimento; manter o
braco imével e relaxado ao longo do corpo durante as medidas; reajustar
eventualmente o0 manguito ao longo do dia e colocar o monitor sob o travesseiro
durante o sono; manter as atividades habituais durante o exame; anotar os horarios
de realizacdo das principais atividades (dormir, trabalhar, comer, acordar, uso do

medicamento) (APENDICE 3); comunicar o pesquisador em caso de intercorréncia.
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Ao final do exame, o pesquisador transferiu os dados do monitor para o
computador e colocou as informacfes necesséarias a partir dos dados relatados no
diario dos participantes.

Foram considerados os exames que tiveram ao menos 16 medidas validas no
periodo de vigilia e oito durante o sono. As medidas foram realizadas com intervalos
de 30 minutos nos periodos de vigilia e sono.

Todos os exames foram checados e laudados por um profissional da area
médica, que informou os resultados aos participantes. Para evitar danos a saude,
nao houve interferéncia na rotina de uso de medicamentos anti-hipertensivos
durante a MAPA.

Avaliacdo Ergométrica

Todos os participantes foram submetidos ao teste ergométrico para avaliagao
da saude cardiovascular e determinacdo das intensidades para prescricdo dos
métodos de treino. O teste ergométrico, além de confirmar o diagnostico de doenca
arterial coronariana em pacientes com sintomas sugestivos de isquemia miocardica,
permite uma avaliacdo de maior acuracia e mais segura para a pratica de exercicios
fisicos (MENEGHELO et al., 2010).

O protocolo selecionado para os testes ergométricos foi o Protocolo de Bruce
Modificado, que € reservado para individuos com limitacdes fisicas, como idosos e
sedentarios (MENEGHELO et al., 2010; NEGRAO; BARRETTO, 2010).

O teste foi realizado em esteira ergométrica da marca Movement®, em
ambiente com temperatura controlada (21-23°C) e com intervalo de pelo menos uma
hora e trinta minutos em relacao a ultima refeicao.

De acordo com o protocolo, composto por trés estagios, no primeiro estagio
foi estabelecida a velocidade de 1,7 milhas por hora (mph) ou 2,7 quildbmetros por
hora (Km/h), a mesma do Bruce original, mas sem inclinacdo da esteira, por trés
minutos. O segundo estagio foi constituido da velocidade de 2,7 Km/h, com
inclinacdo de 5 %. A partir do estagio trés segue-se o protocolo original: trés minutos
a uma velocidade de 1,7 mph (2,7 km/h) com 10% de inclinacdo da esteira rolante;
estagio 4 = trés minutos a uma velocidade de 2,5 mph (4km/h) com 12% de
inclinacdo da esteira rolante (NEGRAO; BARRETTO, 2010).
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Os participantes foram submetidos ao eletrocardiograma de repouso com 12
derivacbes convencionais e ao monitoramento continuo do eletrocardiograma
durante todo o teste, enquanto eram estimulados a realizar 0 exercicio até uma

poténcia em que se atingia a fadiga muscular.

Protocolos de Treinos

De maneira aleatéria, os participantes foram selecionados para realizar
inicialmente um dos métodos de treino intervalado (de longa ou de curta duracao) e,
posteriormente, eram submetidos ao outro tipo de treino ou aquele que ainda nao
tinham realizado, respeitando-se uma semana de intervalo entre a realizacdo dos
dois protocolos; nesse periodo de intervalo, receberam orientagcdo para nao realizar
exercicio fisico.

Os treinos foram conduzidos pelo pesquisador e realizados no periodo da
manha, entre as sete e oito horas, com intervalo de pelo menos uma hora e trinta
minutos em relacéo a ultima refeicao.

Foi instruido aos participantes o uso de roupas confortaveis e calcados
apropriados, além de fazer uma alimentacao leve e ndo modificar a dose e horario
de ingestdo dos medicamentos anti-hipertensivos nos dias de treino. Utilizamos
esteira ergométrica da marca Movement®, com marcador digital de velocidade,
cronbmetro, base de inclinacdo em relacdo ao solo, piso antiderrapante. As
atividades foram realizadas em ambiente com temperatura controlada (21-23°C).

A intensidade de cada treino foi determinada pelo teste ergométrico.

Treino Intervalado de Longa Duracdo

Na sessdo de treino intervalado de longa duracéo os participantes realizaram
sete séries de quatro minutos a 90% da FC maxima por dois minutos de
recuperacdo a 60% da FC maxima, por meio de variacbes simultdneas da
velocidade e da inclinacéo da esteira nos estagios determinados. Somando o tempo
de cinco minutos de aquecimento inicial, a duracao total do treino foi de 47 minutos
(Figura 1).
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Figura 1. Protocolo de treino intervalado de longa duracéo
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Tempo Total: 47 minutos

Treino Intervalado de Curta Duracao

Na sessdo de treino intervalado de curta duracdo foram trabalhadas as
variacdes simultaneas da velocidade e da inclinacdo da esteira, de modo que os
participantes realizaram trés séries de quatro minutos a 90% da FC maxima por dois
minutos de recuperacao a 60% da FC maxima. Somando o tempo de cinco minutos
de aquecimento inicial, o tempo total da sessdo de treino foi de 23 minutos (Figura
2).
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Figura 2. Protocolo de treino intervalado de curta duracdo

O O © O ]
(3} T
o N © & s © 2 e = o (o) =
E2 IS Tl ls. gl s . oSzl . ol 8% @
s 2 oz SISE oo SEcosEelccsoflss el gc e
E = s 5 S e 35 oE S s S@OE S SE 5 >E S Se 5
= o E c o < C = < C c X C =
2 = o0 & &U = C @ = gU = © @ = 80 = © @ = SO =
cE BEP Efc= EQCEEPS=EYCEERSE E oS EY S E
T wn () NJ IR S NJ I c NJ O = NJ O N
L S N—r L . — N—r L . — N—r q)o N—r m— N—r wo N—r
< [ Q o & Q o =) o x ©
[ ~ o [ -

Tempo total: 23 minutos

As etapas de coleta dos dados estéo ilustradas na Figura 3.

Figura 3. Etapas de coleta dos dados
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Aspectos Eticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, e esté registrado
sob protocolo CAAE 46909915.0.0000.5393, cumprindo a Resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS) (ANEXO 1).

Processamento e Analise dos Resultados

No processo de digitacdo dos dados, utilizamos a validacdo via dupla
digitacdo, de forma que todos os dados do estudo foram digitados e redigitados
utilizando o Programa Microsoft Excel do Windows XP (Microsoft Co, USA). Em caso
de discordancia foi feita a corregéo, utilizando-se como base os dados originais.

O calculo de frequéncias absolutas e porcentagens e a descricdo das
variaveis quantitativas, cujos resultados foram expressos como valores meédios,
minimo, maximo, mediana, média e desvio padrdo das médias, foram realizados por
meio do pacote estatistico IBM Statistical Package for Social Science — SPSS,
versao 25.0 para Windows.

A escolha entre testes paramétricos ou ndo paramétricos levou em
consideracdo a normalidade de distribuicdo das médias amostrais das variaveis
guantitativas, determinadas pelo teste Shapiro-Wilk. A descricdo das diferencas
proporcionais entre 0s grupos, com a comparacao das variaveis de interesse, foi
realizada por meio de aplicacdo do teste estatistico ndo paramétrico de Wilcoxon
guando as variaveis ndao apresentaram distribuicdo normal. O teste t foi utilizado
guando as variaveis apresentaram distribuicdo normal. Em todas as analises, foi

adotado o nivel de significancia estatistica de 5% (p<0,05).
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Resultados
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Inicialmente, foram abordados todos os 59 participantes das atividades no
nucleo que constituiu o local de coleta de dados.

Dentre os 41 idosos que se dispuseram a participar do estudo e concluiram
as etapas iniciais do cronograma de atividades, oito desistiram da participagcéo por
razbes pessoais. O principal motivo alegado foi a dificuldade em tolerar o exame de
MAPA. Sendo assim, nossa amostra final foi composta por 33 individuos que
completaram todas as etapas do estudo.

Na Tabela 1, apresentamos a distribuicdo dos participantes do estudo

segundo as variaveis sociodemograficas.

Tabela 1 — Distribuicdo dos participantes (n=33) segundo as varidveis sociodemograficas. 2018.

VARIAVEIS n %
Faixa etaria (em anos)

60 |65 09 27,3

65 |70 13 39,4

70 |75 08 24,2

75 03 9,1
Sexo

Feminino 21 63,6

Masculino 12 36,4
Situacdo familiar conjugal

Convive com companheiro e filhos 02 6,1

Convive com companheiro sem filhos 21 63,6

Convive com familiares sem companheiro 03 91

Convive com pessoa sem la¢os consanguineos 02 6,1

Vive s6 05 15,2
Cor da pele

Branco 25 75,6

N&o Branco 08 24,2
Escolaridade (anos de estudo)

05 |08 03 9,1

08 |10 12 36,4

10 |12 18 54,5
Ocupacéo

Aposentado 33 100
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Na sua maioria, a amostra foi composta por individuos do sexo feminino
(63,6%), com 67,79 = 4,72 anos de idade, de cor branca (75,6%), convivendo com
companheiro (63,6%), com 9,42 + 1,88 anos de estudo, aposentados (100%).

Nossos resultados também mostraram que a média de IMC entre os
participantes foi igual a 29,6 + 2,24 Kg/m? e de CA igual a 92,7 + 6,01 cm. Segundo
os critérios estabelecidos pelas Diretrizes Brasileiras de Obesidade (ASSOCIACAO
BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA,
2016) e Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013), o grupo esta classificado na
categoria sobrepeso ou pré-obeso e tem CA aumentada, sendo os valores
associados com maior risco de complicagfes metabdlicas.

Também sob os critérios de classificacdo de IMC especificos para a
populacdo idosa (BRASIL, 2011), o grupo apresenta sobrepeso, caracterizado por
IMC = 27 Kg/m2.

A Tabela 2 mostra os valores de PAS, PAD, PAM, FC e DP resultantes da
MAPA, nos momentos vigilia, sono e 24 horas, medidos antes dos treinamentos
(basal), ap6s o treinamento intervalado de longa duracdo e apdés o treinamento

intervalado de curta duracao.



Tabela 2 - Valores médios minimo, maximo, mediana, média e desvio padrdo de Presséo Arterial Sistdlica (PAS) e Diastdlica (PAD), Presséo Arterial Média
(PAM), Frequéncia Cardiaca (FC), Duplo Produto (DP), resultantes da Monitorizagdo Ambulatorial de Pressdo Arterial, nos momentos vigilia,
sono e 24 horas, medidos antes dos treinamentos (basal), apos o Treinamento Intervalado Longo (TIL) e apds o Treinamento Intervalado Curto

(TIC). 2018.
VARIAVEIS Intervalo obtido Mediana Média (Desvio padr&o) Valor p
Vigilia Sono 24h Vigilia Sono 24h Vigilia Sono 24h Vigilia Sono 24h

PAS (mmHg)

Basal 115-156 106-146 112-154 150 135 145 146(11,78) 132(9,75) 142(10,86)

TIL 102-129 93-124 100-1255 119 109 115 117(7,30) 108(7,90) 114(7,13)

TIC 101-130 119-102 104-126 122 110 119 120(6,27) 111(5,13) 118(5,22)

Basal x TIL <0,001* <0,001* <0,001*

Basal x TIC <0,001* <0,001* <0,001*

TIL X TIC 0,140* 0,077 0,027**
PAD (mmHg)

Basal 61-97 54-88 59-96 92 82 88 89(9,28) 78(9,39) 85(8,99)

TIL 57-85 52-73 56-80 73 64 70 73(5,18) 63(6,22) 70(5,66)

TIC 62-82 56-77 62-79 76 66 73 75(5,09) 65(4,46) 72(4,17)

Basal x TIL <0,001* <0,001* <0,001*

Basal x TIC <0,001* <0,001* <0,001*

TILx TIC 0,229* 0,044 0,206*
PAM (mmHg)

Basal 86-116 59-106 84-115 11 100 108 108(9,20) 95(10,55) 104(8,69)

TIL 78-110 70-89 76-102 89 79 87 88(6,75) 79(5,32) 86(6,10)

TIC 79-97 75-97 79-94 91 81 88 90(4,35) 81(4,57) 88(3,35)

Basal x TIL <0,001* <0,001** <0,001*

Basal x TIC <0,001* <0,001* <0,001*

TILx TIC 0,172* 0,013* 0,146*

... Continua



...Concluséao
VARIAVEIS Intervalo Mediana Média Valor p
obtido (Desvio
padrao)
Vigilia Sono 24h Vigilia Sono 24h Vigilia Sono 24h Vigilia Sono 24h
FC (bat/min)
Basal 58-102 52-82 57-98 77 66 73 76(7,58) 65(6,01) 73(7,07)
TIL 60-87 55-75 59-84 73 64 70 73(6,27) 63(5,10) 70(5,77)
TIC 56-86 51-74 55-82 75 64 71 74(5,94) 63(5,45) 70(5,51)
Basal x TIL 0,002* 0,019** 0,007*
Basal x TIC 0,015* 0,010** 0,004*
TILx TIC 0,112* 0,763** 0,331*
DP
Basal 7,31-13,46  6,03-11,07  7,07-12,93 11,32 8,50 10,43 11,08(7,31)  8,62(0,97) 10,30(1,14)
TIL 6,61-11,22 5,37-8,18 6,24-10,50 8,74 6,75 8,14 8,53(1,05) 6,81(0,79) 8,02(0,96)
TIC 6,49-10,49 5,56-8,51 6,27-9,84 9,02 7,10 8,36 8,91(0,84) 7,04(0,68) 8,33(0,69)
Basal x TIL <0,001* <0,001** <0,001*
Basal x TIC <0,001* <0,001** <0,001*
TILx TIC 0,080* 0,101** 0,084**

*Teste Wilcoxon para amostras relacionadas. **Teste t para amostras relacionadas.
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Os valores médios de PAS (142 + 10,86 mmHg) e PAD (85 £ 8,99 mmHg) no
periodo de 24 horas, obtidos pelo exame de MAPA controle (sem exercicio),
mostraram-se superiores aos indices de normalidade preconizados pela 72 Diretriz
Brasileira de Hipertensédo Arterial (MALACHIAS et al., 2016), ainda que todos os
idosos tenham referido estar em uso continuo e regular de medicamentos anti-
hipertensivos. Os medicamentos em uso eram os diuréticos (36,3%), os inibidores
da enzima conversora da angiotensina (24,2%), os betabloqueadores (39,3%) e os
blogueadores dos canais de célcio (27,2%), sendo que nove participantes (27,2%)
estavam em terapia combinada.

Quando comparamos os resultados dos exames de MAPA apos as sessdes
de treinos intervalados (de curta e de longa duragcdo) com os valores resultantes da
MAPA controle, encontramos diferenca estatisticamente significante para todos as
variaveis clinicas investigadas, com reducédo dos parametros nos periodos de vigilia,
sono e 24 horas, apés ambos os tipos de treino.

Apés o treino intervalado de longa duracdo, o decréscimo de PAS foi
equivalente a 29 mmHg, 24 mmHg e 28 mmHg nos periodos de vigilia, sono e 24
horas, respectivamente. Ja a PAD apresentou reducédo de 16 mmHg no periodo de
vigilia e 15mmHg nos periodos de sono e 24 horas apds a mesma sessao de treino.

Considerando a variavel PAS, ap0s o treino intervalado de curta duracdo
obtivemos reducdo de 26 mmHg, 21 mmHg e 24 mmHg nos periodos de vigilia,
sono e 24 horas, respectivamente. Por sua vez, a PAD diminuiu, apés o mesmo
método de treino, o equivalente a 14 mmHg no periodo de vigilia e 13 mmHg nos
periodos de sono e 24 horas.

Houve diferenca estatisticamente significante (p=0,027) na magnitude de
reducdo da PAS ap0s treino intervalado de longa duracdo (114 + 7,13 mmHg) em
relacéo ao treino intervalado de curta duracdo (118 + 5,22 mmHg) no periodo de 24
horas.

N&o encontramos diferenca na comparacdo dos valores de PAS resultantes
dos dois tipos de treinos nos periodos de vigilia e sono.

Também observamos diferenca estatisticamente significante (p=0,044) na
reducdo da PAD ap0és treino intervalado de longa duracdo (63 + 6,22 mmHg) em
comparacao aos valores obtidos pelos exames de MAPA apés treino intervalado de
curta duracdo (65 = 4,46 mmHg) no periodo de sono, sem diferenca entre as

sessfes de treinos nos periodos de 24 horas e vigilia.
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Em relacdo as varidveis FC e DP, os resultados dos exames de MAPA
mostraram que ndo houve diferenca entre os indices obtidos nos dois programas de
treinos.

Na Tabela 3 temos os valores de PAS, PAD e FC derivados dos momentos
pré-treino e medidos a intervalos de 10 minutos durante uma hora apos as sessdes

de treinos intervalados de longa e de curta duragéo.
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Tabela 3- Valores médios minimo, maximo, mediana, média e desvio padrao de Pressao Arterial Sistélica (PAS), Pressao Arterial Diastolica (PAD), Presséo

Arterial Média (PAM) e Frequéncia Cardiaca (FC) registrados nos periodos pré-treino e 10, 20, 30, 40, 50 e 60 minutos apds o exercicio,
registrados pela Monitorizagdo Ambulatorial da Presséo Arterial (MAPA) dos participantes (n=33) submetidos aos programas de Treinamento

Intervalado Longo (TIL) e Treinamento Intervalado Curto (TIC). 2018.

VARIAVEIS Intervalo obtido Mediana Média (DP) Valor p Valor p
TIL TIC TIL TIC TIL TIC TIL TIC TIL x TIC
PAS (mmHg)
Pré treino 125-157 128-159 152 152 149(8,65) 149(7,98) 0,132*
Apos 10’ 127-148 125-150 139 140 139(4,71) 139(5,10) 0,900**
Pré x Apés 10 <0,001* <0,001*
Apos 20° 123-140 120-142 135 136 134(4,43) 135(5,16) 0,001**
Pré x Apés 20 <0,001* <0,001*
Apés 30’ 120-137 118-138 130 131 130(4,07) 131(4,43) <0,001*
Pré x Apés 30 <0,001* <0,001*
Ap6s 40’ 117-133 117-136 127 128 127(3,76) 128(4,23) <0,001**
Pré x Apés 40 <0,001* <0,001*
Apds 50’ 115-130 117-132 124 125 123(3,97) 124(3,97) <0,001**
Pré x Apés 50 <0,001* <0,001*
Apds 60’ 115-126 115-127 121 121 120(3,07) 122(3,12) <0,001*
Pré x Apés 60 <0,001* <0,001*
PAD (mmHg)
Pré treino 79-97 80-99 94 94 92(4,75) 93(4,65) 0,046*
Apos 10° 78-90 77-89 84 84 84(3,42) 84(2,98) 0,230**
Pré x Apoés 10 <0,001* <0,001*
Apos 20° 75-85 75-86 80 80 80(1,98) 80(2,25) 0,167+
Pré x Apoés 20 <0,001* <0,001*
Apos 30° 73-83 74-85 78 78 78(2,23) 78(2,18) 0,050
Pré x Apoés 30 <0,001* <0,001*

Continua...
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...Concluséo
VARIAVEIS Intervalo Mediana Média (DP) Valor p Valor p
obtido
TIL TIC TIL TIC TIL TIC TIL TIC TIL x TIC
PAD (mmHQg)
Apds 40° 70-80 71-80 75 76 75(2,48) 76(2,60) <0,001**
Pré x Apés 40 <0,001* <0,001*
Apés 50° 70-79 70-79 73 74 73(2,73) 74(2,73) 0,011*
Pré x Apés 50 <0,001* <0,001*
Apos 60’ 68-79 70-79 72 72 72(2,33) 73(2,23) <0,001**
Pré x Apés 60 <0,001* <0,001*
FC (bat/min)
Pré treino 68-84 70-84 76 76 76(3,54) 77(3,09) 0,092**
Apds 10° 74-85 75-86 77 77 78(3,33) 79(3,17) 0,012*
Pré x Apés 10 <0,001* 0,002*
Apds 20° 72-85 73-85 78 78 78(2,95) 78(2,90) 0,744*
Pré x Apés 20 <0,001** 0,007**
Apds 30° 69-82 70-83 78 78 78(3,28) 77(2,82) 0,766*
Pré x Apés 30 0,022** 0,007**
Apds 40° 71-83 73-81 76 77 76(3,16) 77(2,58) 0,012*
Pré x Apés 40 0,596** 0,181*
Apds 50° 70-84 70-81 76 76 76(3,26) 76(2,84) 0,231*
Pré x Apés 50 0,811** 0,472*
Apds 60’ 70-81 71-80 77 77 76(3,13) 76(2,57) 1,000%*
Pré x Apés 60 0,825** 0,458**

*Teste Wilcoxon para amostras relacionadas. **Teste t para amostras relacionadas.
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Observamos que na primeira hora ap0s as sessoes de treinos intervalados de
curta e longa duracdo houve expressiva HPE, constatada pela reducéo
estatisticamente significante da PAS e da PAD (p<0,001) em relagéo aos valores
pré-exercicio, nas medidas obtidas em todos os intervalos (10, 20, 30, 40, 50 e 60
minutos). O decréscimo de PA na primeira hora ap6s o exercicio de curta duracao
foi igual a 27 mmHg e apos o treino de longa duracao igual a 29 mmHg.

Os resultados apontaram diferengca estatisticamente significante quando
comparados os valores da PA resultantes dos treinos intervalados de alta
intensidade e curta duracéo e de alta intensidade e longa duracdo. Esta diferenca é
observada na PAS (p<0,001) a partir dos 20 minutos apG0s o treino e se mantém até
0s 60 minutos. Em relacédo a PAD, a diferenca pode ser notada dos 40 minutos aos
60 minutos (p<0,001).

Também obtivemos reducéo estatisticamente significante da FC (p<0,05) nos
primeiros 30 minutos apdés ambas as sessdes de treinos em comparacdo aos
valores pré-exercicio, sem diferenca para a variavel quando confrontados os valores

obtidos ap6és os treinos intervalados de curta e longa duracgéo.



55

Discussdao
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Nossa opcéo por trabalhar com uma amostra de idosos foi intencional,
considerando a relevancia do envelhecimento populacional enquanto fenémeno
mundial que conduz a elevada prevaléncia de doencas crénico-degenerativas,
somada a decorréncia de pluripatogenia ou evidéncia de mais de uma doenca
concomitante entre os individuos com idade avancada (MENDES, 2011).

Pesquisas apontam que a prevaléncia de hipertensdo aumenta
acentuadamente com o envelhecimento, ultrapassando 90% das pessoas com idade
igual ou superior a 80 anos (WENGER et al., 2018). Tal contexto provoca grandes
desafios a salde publica e a necessidade de adequacdo dos servicos a essa nova
demanda.

Acreditarmos que os resultados de nossa investigacdo podem trazer impactos
positivos para a melhoria do atendimento, contribuindo para a conducdo de uma
proposta terapéutica ndo medicamentosa efetiva em relacdo a prescricdo de
exercicios para idosos, com o intuito de promover a reducéo dos niveis tensionais.

A predominédncia de participantes do sexo feminino em nossos achados
segue a tendéncia da populacdo brasileira, composta por 51,5 % de mulheres e
48,5% de homens (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2016).

Este achado foi semelhante ao de outros estudos conduzidos no Brasil. Ao
estimar a prevaléncia de HA e fatores associados entre 806 idosos do estado da
Paraiba, autores reportaram maior frequéncia de mulheres (78%) (MENEZES et al.,
2016). Outra investigacao que observou a evolucao da prevaléncia de HA em idosos
brasileiros entre 2006 e 2010 constatou que, em todos 0s anos, a prevaléncia de HA
no sexo feminino foi significativamente maior em relacdo ao sexo masculino
(MENDES; MORAES; GOMES, 2014).

Uma possivel explicacdo para esse achado é a maior possibilidade de
diagndstico da doenca entre mulheres, uma vez que os homens valorizam pouco os
cuidados com a saude, negligenciam sinais e sintomas e perpetuam o0s estereotipos
de género que o fazem buscar menos 0s servicos em comparacdo as mulheres
(BOTTON; CUNICO; STREY, 2017).

Além das barreiras culturais, a falta de estratégias para atrair o publico
masculino as unidades de saude cria as barreiras institucionais, que, somadas aos
elementos de ordem estrutural (acessibilidade, recursos humanos, oferta de

servicos) e organizacional (tempo de espera, por exemplo), dificultam ainda mais o
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acesso dos homens as instituicdes ou locais de prestacdo de cuidados (LIMA et al.,
2015).

Ademais, j& mencionamos a maior prevaléncia de HA entre pessoas do sexo
feminino (MALACHIAS et al., 2016). Evidéncias sugerem que mdultiplos processos
especificos relacionados ao sexo medeiam o desenvolvimento de hipertensdo entre
mulheres, como por exemplo, receptores de estrogénio e ativacdo do sistema
nervoso simpatico, complicagbes na gravidez e combinacbes de fatores
modificaveis, como nutri¢do e exercicio fisico (WENGER et al., 2018).

Em relacdo a cor da pele, nossos resultados mostraram que a maioria dos
participantes (75,6%) se autodeclarou de cor branca. Sendo nossa populacdo
proveniente de um PIC, este achado pode estar relacionado as questdes que
envolvem a iniquidade em saude. Ja foi relatada a restricdo de acesso aos servigos
vinculados a determinados grupos raciais, Como 0s negros, seja por fatores internos
ao setor saude ou por fatores condicionantes de natureza econdmica (nivel de
renda, estilo de vida, lugar de residéncia, dentre outros) (BRASIL, 2005).

Constatamos também que a maior parte da amostra (63,6%) convive com
o(a) companheiro(a) e sem os filhos. De maneira semelhante, outros pesquisadores
reportaram grande frequéncia de convivéncia marital entre hipertensos (CESARINO
et al., 2008; ROSARIO et al., 2009).

Dados da populacdo brasileira indicam que, em 2015, os arranjos
multipessoais com parentesco, caracterizado pelas familias, correspondiam a 85,1%
do total, e o tipo de nucleo familiar mais comum foi o de casal com filhos (42,3%),
seguido por casal sem filho (20,0%) e por mulher sem cénjuge com filhos (16,3%).
Ressalte-se que o arranjo formado por casais sem filhos foi mais comum entre
idosos e jovens de 15 a 29 anos de idade, de forma que para 0s jovens este arranjo
estd associado com a fase inicial da formacdo da familia, e para os idosos associa-
se com a fase em que os filhos ndo coabitam mais com o(s) progenitor(es)
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).

No que tange a escolaridade, nossos dados indicaram que, majoritariamente,
os participantes (54,5%) informaram a conclusdo de nove anos de estudo, 0 que se
traduz em hoje ensino fundamental completo. Considerando a Lei Brasileira de
Diretrizes e Bases para o Ensino n°® 5692/71 (BRASIL, 1971), vigente no periodo em
gue esses individuos eram escolares, percebemos que eles estudaram por um

periodo superior aos oito anos de ensino obrigatdrio na época.



58

7z

A correlagdo entre grau de escolaridade e hipertensdo é controversa.
Pesquisas indicam que adultos com menor nivel de escolaridade apresentam maior
prevaléncia de HA autorreferida, mas outros estudos mostram grande frequéncia de
HA entre pessoas com maior nivel de escolaridade (MALACHIAS et al., 2016).

Em uma investigagdo que envolveu 54.402 adultos brasileiros, os autores
encontraram associagado entre escolaridade e hipertensao, influenciada por sexo e
raca (mulheres brancas e pardas mostraram associacdes inversas graduais entre
hipertensédo e condi¢cdo educacional) e ressaltaram a importancia de se avaliar
intersec¢Bes de mudltiplas caracteristicas sociodemogréaficas nas pesquisas sobre
desigualdades em saude (ALVES; FAERSTEIN, 2016).

Para Razak e Subramanian (2014), os estudos sobre a associagcédo entre a
ocorréncia de HA e o nivel educacional sdo complexos e desafiadores, e afetados
por questdes como falta de dados representativos para as regides estudadas,
parcialidade no agrupamento de dados e influéncia de fatores de confuséo, dentre
outros, limitando as possibilidades de concluséo.

Também constatamos que todos os participantes de nosso estudo sao
aposentados. Hoje, no Brasil, para cada 100 integrantes da populacéao
economicamente ativa, ha 21 idosos em situacéo de dependéncia por aposentadoria
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

Em relacdo aos resultados da MAPA basal (controle), ou seja, exame
efetuado no dia em que os idosos néo realizaram exercicio fisico, verificamos que,
apesar de todos os participantes estarem em acompanhamento meédico e sob
terapia medicamentosa para controle da HA, os valores de PAS e PAD se
apresentaram acima dos indices de normalidade segundo os critérios da 62
Diretrizes de Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial e 42 Diretrizes de
Monitorizacdo Residencial da Pressédo Arterial (NOBRE et al., 2018), tanto na média
das 24 horas (142 x 85 mmHg), quanto nos periodos de vigilia (146 x 89 mmHg) e
sono (132 x 78 mmHg).

Os dados séo preocupantes, pois as médias de PAS e de PAD nos periodos
de 24 horas, vigilia e sono correlacionam-se mais fortemente com lesdes de 6rgaos
alvo, morbidade e mortalidade do que as medidas casuais. Ainda, a auséncia de
descenso noturno nos valores tensionais estd associada a maior ocorréncia de

eventos cardiovasculares e mortalidade (NOBRE et al., 2018).
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Considerando os resultados obtidos dos exames de MAPA apés ambas as
sessOes de treinos intervalados, verificamos que ao longo das 24 horas os valores
de PAS e a PAD alcancaram indices de normalidade (NOBRE et al., 2018).
Podemos concluir que houve reducdo da sobrecarga cardiaca, evidenciada por um
menor DP, comparado ao dia em que ndo houve a realizacdo de exercicio. Desta
forma, acreditamos que a manutencao periddica das sessfes de treinos poderia
minimizar o risco de um evento cardiovascular na populagédo estudada.

ApGs os treinos intervalados de longa duracdo e de curta duragdo houve
reducdo significante nos valores das variaveis PAS, PAD, PAM, FC e DP na média
das 24 horas e nos periodos de vigilia e sono, comparados aos valores obtidos no
exame de MAPA controle. Na prética, esse achado corrobora nossa hipétese e pode
se traduzir em boa resposta fisiologica com menor tempo de trabalho, com possiveis
interferéncias positivas na aderéncia aos programas de exercicios considerando,
como ja explanado, que a falta de tempo € o maior dos fatores limitantes para iniciar
e ter aderéncia a um programa tradicional de exercicios (REICHERT et al., 2007;
MCARTHUR et al., 2014; MINISTERIO DO ESPORTE, 2016).

Acrescentamos que o decréscimo de PAS e PAD, em todos os periodos
(vigilia, sono e 24 horas), ap0s os dois métodos de treinos, foi clinicamente
expressivo, pois se traduziu em reducao de 24 a 29 mmHg, para a PAS, e de 14 a
16 mmHg para a PAD, apoés o treino intervalado de longa duracéo e diminuicdo de
21 a 26 mmHg na PAS e de 13 a 14 mmHg na PAD, apdés o treino intervalado de
curta duracao.

Assim, o beneficio clinico da reducdo da PA foi verificado em ambos os
métodos de treino intervalado, ainda que os resultados tenham indicado também
gue o treino intervalado de longa duracdo promoveu reducdo significativamente
maior nos valores de PAS no periodo de 24 horas (diferenca em torno de 4 mmHg) e
PAD no periodo de sono (diferenca de aproximadamente 2 mmHg), quando
confrontados com os resultados obtidos pela MAPA realizada apdés o treino
intervalado de curta duracao.

Se os mecanismos fisiolégicos de controle da PA visam a homeostasia do
organismo (GUYTON; HALL, 2017), acreditamos que a reducéo significativa da PAS
e PAD para valores de normalidade, quando avaliada pela MAPA de 24 horas, ap0s
ambos os métodos de treino, esta relacionada com o estresse pressoérico gerado

durante o exercicio, levando a um grande desequilibrio homeostatico para o
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organismo, em especial para os sistemas que atuam para controle da PA. Dessarte,
como durante o treino houve elevagdo da PA, resposta fisiolégica esperada, apos o
treino acreditamos que os mecanismos de controle tensionais atuaram de maneira
mais expressiva, com o intuito de minimizar o estresse pressoérico gerado durante o
exercicio com o objetivo de reconquistar o equilibrio homeostético. Ou seja, apos o
exercicio os mecanismos de controle da PA agiram para compensar o aumento
tensional detectado durante o treino.

Os mecanismos que poderiam estar envolvidos sdo diversos, contudo,
destacamos a acao dos barorreceptores; a reducao da resisténcia vascular periférica
controlada pelos agentes vasodilatadores produzidos durante o exercicio, como o
oxido nitrico, lactato, hidrogénio e prostaglandinas; o deslocamento de liquido
através das paredes capilares (GUYTON; HALL, 2017) e a diminuicdo do volume
sistélico (BRANDAO RONDON et al., 2002). Sendo assim, mesmo que o protocolo
de treino intervalado de curta duracdo comporte a metade do volume total de treino
em relacao ao treino intervalado de longa duracdo, observamos que o treino de curta
duracdo promoveu aumentos agudos da PA, gerando um estresse pressorico que
redundou na acdo dos mecanismos fisioldgicos de controle da PA, levando a
diminuicdo da PAS, PAD e consequentemente do DP ao longo das 24 horas de
monitorizagao.

De modo semelhante, Carvalho et al. (2015) mostraram o impacto da sessao
de treino intervalado de longa duracdo na normalizacdo da PA durante 20 horas
apos o exercicio. Contudo, os pesquisadores ndo avaliaram o efeito da sesséo de
treino de menor volume, ou seja, com menor tempo de duracgao.

O estudo de Dantas et al. (2017) também teve como objetivo investigar o
efeito de uma sesséo de treino intervalado de alta intensidade na reducédo da PA
ambulatorial comparado a um dia sem treino (sessdo controle). Os resultados
indicaram que, no dia em que houve treino, os indices de PAS e a PAD mostraram-
se significativamente inferiores aos valores obtidos no dia em que ndo houve pratica
da atividade, na média das 24 horas e no periodo de vigilia, sem diferenca no
periodo de sono. Entretanto, de modo divergente a nossa proposta, a investigacao
foi conduzida com uma amostra normotensa.

Pela busca na literatura cientifica atual, nosso estudo é pioneiro ao comparar
diferentes volumes de treinos intervalados na resposta da PA e DP durante 24 horas

de monitorizacdo em idosos hipertensos.
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Outras modalidades de treinamento também acarretam a HPE. Cunha et al.
(2018) constataram que ha reducao significativa da PA ao longo de 21 horas de
MAPA apds uma sessao de exercicios aquaticos realizados por idosas hipertensas,
em uso de medicamentos e fisicamente ativas. Os dados foram comparados aqueles
obtidos em um dia em que as participantes nao praticaram o exercicio fisico na agua
(MAPA controle). A PAS em foi reduzida em 5,1 = 1,0 mmHg em 21 horas (p<0,001),
em 5,7 + 1,1 mmHg durante a vigilia (p<0,001) e em 4,5 + 0,4 mmHg durante as
horas de sono (p=0,004). De igual forma, a PAD também foi menor apds o exercicio
comparado ao controle: redugéo de 1,2 + 0,3 mmHg em 21 horas (p=0,043); 0,9 +
0,6 mmHg nas horas acordadas (p=0,101) e 1,4 + 0,9 mmHg nas horas de sono
(p=0,039). Embora a amostra e o método de obtencdo dos dados sejam
semelhantes aos adotados em nossa investigacdo, os pesquisadores exploraram as
respostas fisiologicas dos participantes apds uma sessdo de treino continuo de
moderada intensidade conduzida em piscina.

Fonseca et al. (2018) também reportaram HPE significativa em pré-
hipertensos ap0s ciclos isocaldricos continuos versus acumulados de ciclismo, mas
a PA foi monitorada por apenas 60 minutos ap0s o exercicio, ndo sendo observada
a variacao pressorica ao longo do dia.

De modo geral, grande parte dos autores relata que o método de treino
intervalado de alta intensidade é mais eficaz para o tratamento e controle de
doencas cardiovasculares e metabolicas em comparacdo ao método de treino
continuo de moderada intensidade. A reducéo crbnica da PA esta associada com o
efeito cumulativo das reducdes agudas e das adaptacdes fisioldgicas geradas por tal
método de treino, o que o torna especial para o controle e tratamento da HA
(GILLEN et al., 2014; PATTYN et al., 2014; CARVALHO et al., 2015; ELLIOTT et al.,
2015; MADSEN et al., 2015; CASSIDY et al., 2016).

Angadi, Bhammar e Gaesser (2015) analisaram os efeitos de diferentes
métodos de treinos intervalados de alta intensidade, em quatro condicfes
experimentais atribuidas aleatoriamente: controle; exercicio de 30 minutos continuo
de moderada intensidade a 75-80% da FC maxima; exercicio aerobio intervalado
com quatro séries de 4 minutos a 90-95% da FC maxima separados por trés minutos
de recuperacao ativa; exercicio intervalado de sprint (intensidade maxima) em seis
séries de 30 segundos separados por quatro minutos de recuperacao ativa. Embora

todas as sessfes de exercicio tenham produzido redugdes similares na PA uma
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hora apdés o exercicio, a duracdo da HPE foi maior apds o exercicio aerébio
intervalado. Contudo, diferentemente de nossa amostra, 0s participantes eram
jovens e normotensos e 0 monitoramento ocorreu por um periodo de trés horas.

Um aspecto interessante é que, embora a literatura aponte os beneficios do
treino intervalado de alta intensidade, o método pode provocar alguma hesitacao ou
incerteza dos prescritores em relacdo a seguranca cardiovascular daquele que
pratica o exercicio. Por tal razdo, muitas vezes as recomendac¢fes para o tratamento
ndo medicamentoso da HA ainda sdo baseadas no método continuo de moderada
intensidade, como abordado pela 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial
(MALACHIAS et al., 2016) e pelo American College of Sports Medicine (2004).

Ainda assim, as avaliacdes e ponderacdes acerca da seguranca relacionada
a pratica de exercicios nessa modalidade sdo controversas, com um crescente
namero de evidéncias respeitando a aplicacdo do treino intervalado de alta
intensidade como forma de intervencao no tratamento de doencas cardiovasculares,
metabolicas e coronarianas, com vistas também a melhora da condicdo clinica
(COSWIG et al., 2015; RAMOS et al., 2015; WESTON et al., 2014).

Rognmo et al. (2012) avaliaram se existe um risco maior de eventos
cardiovasculares ou morte durante ou imediatamente ap0s o treino aerdbio
intervalado alta intensidade comparado ao continuo de moderada intensidade em
pessoas com doenca arterial coronariana (infarto agudo do miocardio, insuficiéncia
cardiaca, cirurgia coronaria, angioplastia e cirurgia de valva), em uma investigacao
qgue incluiu 4.846 pacientes. Em um periodo de sete anos de monitoramento de
programas de treinamento para reabilitacdo cardiovascular, foram computadas
175.820 horas de treinos. E os resultados mostraram que o treinamento de alta
intensidade ndo promoveu nenhum desfecho letal ou de maior gravidade clinica,
como infarto do miocardio ou parada cardiaca fatal, ainda que os participantes
estivessem em condic@es clinicas que denotavam elevado risco cardiovascular.

Ao comparar os efeitos do treinamento intervalo de alta intensidade (80-90%
do VO, maximo) e continuo de moderada intensidade (50-60% do VO, maximo)
sobre o aumento do consumo maximo de oxigénio de idosos com doenca arterial
coronariana, estudiosos mostraram que o método de treinamento intervalado elevou
0 VO, maximo em 17,9%, enquanto o continuo acarretou elevacdo de 7,9% na
mesma variavel. Os autores concluiram que o treinamento de alta intensidade nao

promoveu nenhuma resposta hemodinamica e cardiovascular deletéria nos
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participantes do estudo, a despeito das graves cardiopatias apresentadas pelos
mesmos (ROGNMO et al., 2004).

Outros pesquisadores verificaram a aderéncia ao exercicio, a tolerancia e a
seguranca cardiopulmonar promovidas pelos treinos intervalado de alta intensidade
e continuo de moderada intensidade em uma amostra de 20 idosos com diagndstico
de insuficiéncia cardiaca e fracdo de ejecdo ventricular reduzida. Trocas gasosas,
eletrocardiograma e PA foram monitorados continuamente. Outros biomarcadores
(Troponina cardiaca T, proteina C-reativa e peptideo natriurético cerebral) foram
medidos antes, 20 minutos apds e 24 horas ap0s os participantes serem submetidos
aos dois métodos de treinamento. De acordo com os resultados, houve maior
aderéncia ao treino intervalado (85% contra 40% no continuo), que ndo promoveu
arritmias nem afetou os niveis dos marcadores mensurados (NORMANDIN et al.,
2013).

Wislgff et al. (2007) compararam um programa de treinamento de moderada
intensidade (70-75% FC pico por 47 minutos) a um programa de treinamento de alta
intensidade (quatro séries de quatro minutos a 90-95% da FC pico por trés minutos
de recuperacdo a 50-70% da FC pico) sobre variaveis associadas com a funcgéo
cardiovascular em pacientes com insuficiéncia cardiaca. Participaram da
investigacdo 27 idosos (média de 75 anos), divididos aleatoriamente em ambos o0s
grupos (treinamento de moderada ou alta intensidade) e submetidos aos treinos
durante 12 semanas. Os resultados mostraram que o treinamento intervalado
aumentou o VO, maximo em 46%, ja o treinamento continuo aumentou o VO,
maximo em 14%. Somente apds o treinamento de alta intensidade foi detectado
diminuicdo dos indices de proBNP (marcador de hipertrofia patolégica e gravidade
da insuficiéncia cardiaca), impacto no aumento da funcdo cardiaca (o treinamento
de alta intensidade promoveu aumento do débito cardiaco, do volume de ejecao, da
fracdo de ejecao e da funcéao diastdlica) e elevacédo do conteudo proteico de PGC1l-a
(proteina que promove biogénese mitocondrial). O treino de alta intensidade também
melhorou o estado antioxidante e promoveu aumento significativo no escore de
gualidade de vida.

Acreditamos, entdo, que o risco ndo esta em realizar o treinamento de alta
intensidade, mas sim, em nao planejar o treinamento e as adaptacdes fisiologicas

necessarias para o periodo basico (preparacdo do organismo para suportar maior
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estresse fisioldégico) e o periodo especifico (periodo em que o progndstico e as
metas clinicas e funcionais serdo conquistadas) (GOMES, 2009).

Sob esse prisma, Ingul et al. (2010) avaliaram o efeito do treinamento aerébio
intervalado sobre o desempenho do ventriculo esquerdo em adolescentes obesos. O
treinamento foi realizado em esteira durante 13 semanas (duas sessdes por
semana). No periodo pré-treinamento, os indices de funcdo sistdlica estavam
prejudicados nos adolescentes obesos em comparagdo com 0 grupo controle
(adolescentes magros). Os obesos apresentavam reducédo de 14,5% no volume
sistdlico, reducdo de 11,1% na fracdo de ejecdo e de 10,2% na fracdo de
encurtamento. Ap0s as 13 semanas de treinamento de alta intensidade os
marcadores da funcdo sistélica foram equiparados aos dos adolescentes magros.
Os resultados também mostraram significativo aumento do consumo maximo de
oxigénio, variavel fisiologica que esta relacionada a saude cardiovascular e
capacidade maxima de trabalho, além da reducé&o do risco de mortalidade.

Devin et al. (2016) compararam os efeitos dos treinamentos de alta e de
moderada intensidade sobre a aptidao cardiorrespiratoria e a composi¢ao corporal
de pessoas que sobreviveram ao cancer colorretal. Por randomizacdo, o0s
pesquisadores dividiram 47 pacientes para a pratica o treinamento intervalado
(quatro séries de quatro minutos a 85-95% da FC pico por trés minutos de
recuperacao) ou treinamento continuo (50 minutos a 50-70% da FC pico). Ambos o0s
treinamentos foram programados em trés sessfes por semana. Os resultados
mostraram que apenas o0 treinamento de alta intensidade aumentou
significativamente a aptidao cardiorrespiratoria, promoveu reducdo do percentual de
gordura corporal e aumento da massa magra.

Outros pesquisadores argumentaram que a pratica de exercicio fisico pode
promover beneficios superiores aqueles alcancados por meio de terapia
medicamentosa, especialmente na prevencdo e tratamento de alteracdes
cardiometabolicas e cerebrovasculares.

Um estudo de meta-epidemiologia comparou a eficacia de intervencées com
exercicios versus intervencées medicamentosas sobre desfechos de mortalidade,
incluindo 16 metanalises, com revisdo de 305 ensaios clinicos randomizados que
somaram 339.274 participantes. Os resultados mostraram que néo houve diferenca
estatistica entre os resultados obtidos a partir da implementacédo dos dois tipos de

intervencdo na prevencao secundaria da doenca arterial coronariana e pré-diabetes.
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Entretanto, o tratamento com exercicios foi mais eficiente do que o tratamento com
medicamentos nos casos de acidente vascular cerebral (NACI; IOANNIDIS, 2015). E
de maneira contraria ao que pode ser observado no tratamento medicamentoso, 0
treinamento fisico prescrito de maneira criteriosa nao provoca efeitos colaterais, ao
contrario, promove essenciais adaptacdes fisioldgicas nos 6rgdos e sistemas que
levam ao aumento da capacidade clinica e funcional, desde que seja respeitado o
adequado planejamento do programa de exercicios, em especial para populacdes
previamente comprometidas, como os hipertensos.

Tjgnna et al. (2008) analisaram as adaptacgfes fisiologicas de dois métodos
de treinamento (intervalado de alta intensidade e continuo de moderada intensidade)
em individuos com sindrome metabdlica. Os achados indicaram que somente o
treinamento intervalado levou a diminuicdo significante nos valores de glicemia de
jejum e proporcionou aumento da sensibilidade a insulina, da funcéo beta-celular e
dos indices de HDL-colesterol (high density lipoprotein). Em relacdo a aptidédo
cardiorrespiratoria, o treinamento intervalado proporcionou aumento do VO, maximo
em 35% e o treinamento continuo, em 16%. Também foi constatado que apenas o
treinamento de alta intensidade promoveu aumento (138%) na expressao de PGC1-
a (proteina co-ativadora envolvida na biogénese mitocondrial e aumento da funcéao
respiratoria celular) e aumento nas adaptacdes sobre os receptores de insulina no
musculo esquelético, sendo essa uma importante resposta fisiolégica para o
tratamento da sindrome metabolica e diabetes. Os resultados mostraram ainda
significante reducdo no conteudo de proteinas FATP-1 (transportadoras de acido
graxo no tecido adiposo) e FAS (enzima chave da lipogénese) no treinamento de
alta intensidade comparado ao de moderada intensidade.

Quanto aos beneficios metabdlicos e musculares do método intervalado de
alta intensidade e curta duracdo, diversos estudos (GILLEN et al., 2014;
HELGERUD et al.,, 2011; HAZELL et al., 2010) evidenciam seus beneficios
fisiol6gicos, contudo, a literatura € escassa quando se aborda seu efeito em relacéo
as respostas de HPE e tratamento da HA.

Gillen et al. (2014) identificaram, em um grupo de obesos, que o treinamento
intervalado de alta intensidade, com duracédo de 10 minutos por sessédo (30 minutos
semanais), em um periodo de seis semanas ja promoveu aumento do VO, maximo
em 12%, diminuicdo da PAS e da PAM, e incremento na atividade da enzima f3-

HAD, responsavel pelo controle da Beta-Oxidac&o.
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Em outra investigagcado conduzida com uma amostra de idosos com doenca
arterial coronariana, constatou-se que o treinamento intervalado com apenas quatro
séries de quatro minutos de estimulo por trés minutos de recuperagéo, promoveu
aumento significante do volume de ejecdo maximo ventricular, determinando
aumento do VO, maximo em 17% e maior eficiéncia cardiaca (HELGERUD et al.,
2011).

Hazell et al (2010) constataram que sessdes de treinamento com alta
intensidade e baixo volume (duracao inferior a 18 minutos) aumentam o VO, maximo
e a performance anaerébia.

Ja foi comprovado também que o treinamento intervalado de alta intensidade
€ uma importante intervencdo que pode contribuir para a reducao da lipogénese e
levar ao aumento da metabolizacdo de gorduras, ocasionando emagrecimento,
estratégia de grande relevancia na abordagem do hipertenso.

Sabe-se que a combinacado de obesidade e hipertenséo esta associada a alta
morbidade e mortalidade, pois leva a doencas cardiovasculares e renais. Os
mecanismos potenciais que ligam a obesidade a hipertensdo incluem fatores
dietéticos, disfuncdo metabdlica, endotelial e vascular, desequilibrios
neuroendocrinos, retencdo de sodio, hiperfiltracdo glomerular, proteindria e
interferéncia nas respostas adaptativas imunologicas e inflamatorias (DEMARCO,
AROOR, SOWERS, 2014).

Dentre os efeitos benéficos da diminuicdo do peso, associados ou hao a
reducdo da PA, que impactam positivamente na saude do individuo com HA, podem
ser citados a melhora da tolerancia a glicose e do perfil lipidico, a diminuicdo das
doencas degenerativas, 0 aumento da tolerancia aos exercicios fisicos e o
favorecimento da qualidade de vida (BARRETO-FILHO; CONSOLIM-COLOMBO;
LOPES, 2002).

Sob esse prisma, Cochran et al (2014) mostraram que apds uma Unica
sessdo de treino aerdbio intervalado de alta intensidade em bicicleta, constituido por
guatro séries de 30 segundos de esforco maximo por quatro minutos de
recuperacdo, houve diminuicdo da atividade da enzima Acetil-Coa Carboxilase
(enzima que atua na lipogénese).

Outros autores compararam em uma populacdo de mulheres adolescentes
obesas, as variaveis: composi¢do corporal, niveis plasméticos de adiponectina e

lipidios, VO2 maximo e resisténcia a insulina, apdés 12 semanas de treinamento
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intervalado de alta intensidade (100% a 110% da velocidade associada com VO,
maximo) e intervalado de modera intensidade (70% a 80% da velocidade associada
com VO, maximo). Os resultados mostraram reducao significativa no percentual de
gordura, colesterol total, LDL-colesterol (Low Density Lipoproteins), insulina de jejum
e resisténcia a insulina e aumento do VO, maximo e do HDL colesterol apds o
treinamento intervalado de alta intensidade (RACIL et al., 2013).

Para abordar os potenciais beneficios do treinamento intervalado de alta
intensidade sobre a aptiddo cardiorrespiratéria de pessoas com alteracdes
cardiovasculares, uma meta-andlise que envolveu 206 pacientes com doenca
cardiovascular apontou maiores aumentos do VO, maximo apds treinamento de alta
intensidade (20,5%), em relagdo ao treinamento de moderada intensidade (12,8%)
(PATTYN et al., 2014). Na mesma vertente, Elliot et al (2015) desenvolveram um
estudo junto a 229 pessoas com doenca arterial coronariana e verificaram que o
treinamento de alta intensidade promove maiores aumentos no VO2 maximo e no
limiar anaer6bio quando comparado ao exercicio de moderada intensidade.

E interessante comentar que, de modo geral, a resposta afetiva ao exercicio
continuo de intensidade vigorosa se mostra consistentemente mais aversiva em
comparacao com o exercicio continuo de intensidade moderada, mas as respostas
afetivas e a tolerancia geral ao treinamento intervalado de alta intensidade sao
menos estudadas. Ao demonstrar que o método de treino intervalado de alta
intensidade pode proporcionar maior sensacdo de prazer em relacdo ao meétodo
continuo de moderada intensidade, por sua eficacia em reduzir a monotonia,
pesquisadores sugeriram que essa modalidade de treino pode ser uma alternativa
viavel as modalidades continuas de exercicio tradicionalmente prescritas para
promover a eficacia e o prazer do exercicio (JUNG; BOURNE; LITTLE, 2014).

Todo esse contexto se reveste de especial importancia quando lembramos
gue a prescricdo do exercicio deve levar em conta os principios de individualidade
biologica, especificidade, sobrecarga, adaptabilidade, progressividade, continuidade
e reversibilidade. Sob tais premissas, a pratica de exercicio induzird a melhora da
aptidao fisica e da saude, levando a reducdo de fatores de risco para doencas
crbnicas e ao atendimento aos interesses individuais com seguranca (SAFONS;
PEREIRA, 2007).

Uma das limitagbes em nossa pesquisa se pauta na possibilidade de

interferéncia das acdes dos medicamentos anti-hipertensivos em uso sobre as
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varidveis hemodinamicas avaliadas. Contudo, para a seguranca dos participantes,
orientamos a manutencédo da terapéutica medicamentosa em curso e tentamos
minimizar o viés pela selecdo do método de estudo (delineamento cruzado) e
observancia da preservacdo da rotina e habitos dos participantes, bem como da
inalteracéo da prescricdo médica durante o periodo de coleta dos dados.

Além disso, embora a MAPA seja um método padrdo ouro para a obtencéo
dos valores pressoricos ao longo de 24 horas, a amostra foi reduzida pela
intolerancia dos participantes ao exame, realizado em trés momentos distintos, o
gue totaliza 72 horas sob monitorizagéo.

Ao trabalhar com morbidade referida também esbarramos na possibilidade de
gue aqueles que desconhecem sua condicao clinica ou diagnéstica de HA possam
ter se privado de participacdo no estudo, limitando o tamanho amostral. Outra
possivel limitacdo em nossa investigacdo esta relacionada ao viés de selecéo,
considerando que a motivacdo pessoal para 0 auto-cuidado pode ter induzido o
individuo a aceitar ou recusar sua participacéo do estudo.

Consideramos que a relevancia clinica de nossos resultados esta centrada na
possibilidade de ampliar a compreensédo das respostas hemodinamicas frente aos
dois diferentes modelos de treinamento intervalado de alta intensidade, para que
possamos ter uma visdo mais ampliada sobre a adequada prescricdo de programas
de exercicios fisicos para idosos, visando o tratamento ndo medicamentoso da HA.
Faz-se necessario a manutencdo de um olhar abrangente para esse método de
treino, visto diversos estudos garantrem a manutencdo da seguranca
cardiovascular, hemodinadmica, metabodlica e muscular dos avaliados, mesmo

guando se trata de individuos com doencas cardiacas graves.
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Consideracées Finais
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Os resultados de nosso estudo nos permitem concluir que, tanto o método de
treino intervalado de longa duragéo como o intervalado de curta duragdo promovem
diminuicdo da PAS, da PAD e reducdo da sobrecarga cardiaca, avaliada pela
reducdo do DP, em idosos hipertensos, ao longo das 24 horas subsequentes as
sessdes de treinos, comparado ao dia em que ndo houve a préatica de exercicio
fisico.

Acreditamos que nossos achados possam suprir algumas lacunas relativas as
abordagens consistentes acerca dos efeitos do treino intervalado de alta
intensidade, seja de curta ou longa duragdo, sobre as respostas hemodinamicas
(PAS, PAD e DP), com especial atencdo a HPE e ao comportamento de tais
respostas nas 24 horas ulteriores a sesséo de treino em idosos hipertensos. Ao
eleger essa tematica para a conducédo de nossa investigacdo, nosso intuito foi o de
ampliar o conhecimento na area, de forma a contribuir para a constru¢cdo de novas
vertentes relativas a prescrigcdo de exercicios fisicos visando o controle e tratamento
da HA.

Pontuamos que o treino realizado com baixa duracao possibilita o incremento
da adeséo individual aos programas de exercicios. A persisténcia dos beneficios
fisioloégicos ao longo das 24 horas minimiza a necessidade de treino diario e fornece
condi¢cBes de maior aderéncia a pratica. Em hipertensos, essa modalidade de treino
impacta no controle da PA com consequente reducéo do risco cardiovascular, sendo
uma alternativa valiosa no tratamento ndo medicamentoso da HA ou de outras
doencas cardiovasculares. Além disso, pode contribuir para atenuar a degeneracao
provocada pelo envelhecimento dentro dos dominios fisico, psicolégicos e sociais.

Compreendemos que futuras investigacBes sobre os efeitos do treino
intervalado de alta intensidade sejam de fundamental importancia, objetivando
ampliar a producdo de informacBes com vistas a instrumentalizar a comunidade
cientifica e habilitar os profissionais de salde na compreensdo, prescricdo e

supervisao de exercicios fisicos.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos vocé para participar, como voluntario, desta pesquisa. Apos ser esclarecido(a)
sobre as informacfes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.

Titulo do Projeto: Comparacdo da hipotensdo pos-exercicio entre o treino intervalado de longa
duracéo e curta duracéo

Pesquisadores Responsaveis: Raphael Santos Teodoro de Carvalho (Doutorando) e Profa Leila
Maria Marchi Alves (Orientador)

A Pressdo arterial € a forca com a qual o coracdo bombeia 0 sangue através dos vasos
sanguineos. Quando esta forca € muito grande, dizemos que a pessoa esta com pressao alta, ou
hipertenséo arterial. A pressdo alta esta associada a alteracGes na funcdo e estrutura de todo o
organismo e € um dos principais fatores que leva a problemas do coragdo, dos vasos sanguineos e
de outros 6rgédos do corpo.

O exercicio fisico € uma das formas de tratamento e controle da hipertensdo. Mas é preciso
saber qual a intensidade, duracdo, método e tipo de exercicio fisico que melhor contribui para a
diminuicdo da pressdo. Um dos métodos que pode ser usado para treinamento é o intervalado, em
gue ha aplicacao repetida de exercicios e periodos de descanso de modo alternado. O objetivo desta
pesquisa é identificar o método de treinamento mais indicado para o controle da presséo alta: o treino
realizado com paradas momenténeas e duragao de 24 minutos, chamado “treino intervalado de curta
duragao’ou o treino realizado com paradas momentaneas e duragédo de 42 minutos, chamado “treino
intervalado de longa duragéo”. O desconforto que o exercicio podera promover é fazer com que vocé
sinta-se cansado, contudo, a intensidade serd devidamente controlada.

Para essa andlise, precisaremos realizar um exame chamado Monitorizacdo Ambulatorial da
Presséo Arterial. Durante o exame, sua pressao arterial serd medida por 24 horas. O aparelho usado
para a realizacdo desse exame contém um monitor que fica preso a sua cintura e um aparelho de
pressdo, que sera colocado no seu braco e fard a medida da sua presséo arterial a cada 30 minutos
de maneira automatica (sozinho), marcando sua presséo durante todo o tempo de suas atividades
normais (trabalhar, dormir, comer e outras). Podera haver desconforto pelas medidas de pressao
arterial pela Monitorizacdo Ambulatorial da Presséo Arterial.

Antes da realizagcdo do exame de Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial, vocé
devera responder a algumas perguntas para avaliacdo de sua histéria de saude. A entrevista sera
realizada de maneira reservada em uma sala no local de coleta de dados, em horarios agendados ou
no momento em que vocé comparecer para atendimento. Faremos também a medida da sua pressao
e dos batimentos do seu coracdo antes e durante a realizacdo dos exercicios fisicos, da mesma
forma que é feito durante as consultas de rotina.

A Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial € um exame que ndo oferece riscos, mas
causa um pequeno desconforto por causa da presenca do aparelho no braco durante todo o dia. Se
durante a realizacdo deste exame vocé quiser desistir de sua participacdo, deve procurar 0s
pesquisadores responsaveis, através dos telefones disponiveis neste documento. Se os resultados
do exame indicarem que sua pressédo estd muito alta, serd orientado a buscar orientacdo médica para
avaliacdo da sua salde.

Vocé estard sujeito aos mesmos riscos encontrados no momento em que vocé procura o
servico de saude para atendimento na rotina, mas é possivel que aconteca algum incémodo
relacionado & medida da pressdo e do batimento cardiaco ou por responder aos questionarios
utilizados no estudo.

Sua participacdo se dar4 em quatro momentos, com intervalos de pelo menos uma semana
entre os encontros. No primeiro contato avaliaremos seu estado de saude para saber se vocé pode
praticar exercicios; no segundo momento, vocé fara o primeiro exame de Monitorizagdo Ambulatorial
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da Presséo Arterial; no terceiro momento, vocé fara uma na sesséo de exercicio intervalado de curta
duracdo ou longa duracdo (serd sorteado)e terd o monitor instalado para outro exame de
Monitorizacdo Ambulatorial da Presséo Arterial; no quarto contato, vocé fard uma sessdo de exercicio
intervalado de curta ou longa duracdo e o ultimo exame de Monitorizacdo Ambulatorial da Pressao
Arterial.

Durante a Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial vocé deve evitar tomar banho;
vestir roupas confortaveis e com mangas largas; manter o braco imovel e relaxado ao longo do corpo
durante as medidas; colocar o aparelho debaixo do travesseiro durante o sono; ndo se deitar sobre o
braco em que o aparelho foi instalado; manter as atividades habituais e anotar os horarios de
realizac@o das principais atividades, como dormir, trabalhar, comer e uso dos medicamentos.

Garantimos o sigilo dos dados informados e a ndo divulgacéo da identidade do participante.
Vocé podera a qualquer momento retirar seu consentimento e ndo mais participar da pesquisa.
Espera-se que os resultados da pesquisa contribuam para definir qual o melhor exercicio a ser usado
no tratamento da pressdo alta. Vocé contribuird para os resultados, mas ndo sera beneficiado
diretamente pelo estudo. Qualquer decisdo tomada por vocé ndo lhe trara nenhum prejuizo.
Informamos que sua participagdo ndo envolve nenhum tipo de despesa e que vocé terd direito a
indenizacdo caso ocorra algum dano decorrente de sua participacdo. Vocé ndo receberd pagamento
ou gratificacdo por sua participacdo. Os resultados deste estudo deverdo ser publicados em revistas
publicas.

Eu, ,abaixo
assinado, concordo em participar do estudo “Comparacao da hipotensao pos-exercicio entre o treino
intervalado de longa duragdo e curta duragido”. Fui devidamente informado e esclarecido pelo
pesquisador sobre o estudo, os procedimentos nele envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e
beneficios decorrentes de minha participacao.

Em caso de duvida vocé pode procurar o responsavel por este trabalho (Professor de Educacéo
Fisica Raphael Carvalho), nos enderecos e telefones de contato.

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP Avenida Bandeirantes, 3900 / Monte Alegre -
Ribeirdo Preto-SP Fone: (16) 3315-3474 (Leila) / (16) 9229-4364 (Raphael). E-mail:
raphaelstcarvalho@usp.br

Em caso de dlvidas éticas, vocé pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (CEP-EERP-USP) pelo telefone (16)
3315-3386, de segunda a sexta-feira das 8h as 17h. O CEP-EERP-USP tem como finalidade proteger
eticamente o participante de projetos de pesquisa que envolvam seres humanos.


mailto:raphaelstcarvalho@usp.br

APENDICE 2

Instrumento para coleta de dados

Data coleta de dados: / /

Data nascimento: / /

Sexo: ( )M ( )F

Cordapele: ( )Branca ( ) N&o branca

86

Situacdo familiar conjugal: convive com companheiro(a) e filho(s) (...); convive com companheiro(a)

com lacos conjugais e sem filhos ( ); convive com companheiro(a) com filhos e/ou outro(s)

familiar(es) (); convive com familiar(es) sem companheiro(a) ( ); convive com outra(s) pessoa(s)

sem lagos consanguineos e/ou lagos conjugais ( ); vive s6 ().

NUmero de anos de estudo: anos

Profissdo/Ocupacéo:

Exame fisico

Presséo arterial 12 medida: mm Hg
Pressdao arterial 22 medida: mm Hg
Pressdao arterial 3% medida: mm Hg
Peso (em gramas): Altura (em cm): IMC:

Circunferéncia Abdominal (em cm):

FC: bat/min

Duplo Produto:

Consumo Maximo de Oxigénio: (ml/Kg.min)
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APENDICE 3

Diario de Atividades

Data: / /

Aqui vocé devera realizar as anotacdes da hora que colocou o aparelho até o almoco (inclusive)

Hora Atividades Sintomas Medicamentos

Aqui vocé devera realizar as anotactes apos o almoco até o jantar (inclusive)

Hora Atividades Sintomas Medicamentos

Aqui vocé devera realizar as anotacdes apos o jantar até a retirada do aparelho (n&o esquecer
horarios que dormiu e acordou)

Hora Atividades Sintomas Medicamentos

Obs.: Adaptado de MION JR, D.; NOBRE, F.; OIGMAN, W. Monitorizacdo Ambulatorial da Pressao
Arterial. 22 edicao, Atheneu, 1998.
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Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem Fone: 55 16 3315.3382 - 55 16 3315.3381 - Fax: 55 16 3315.0518
www.eerp.usp.br - eerp@usp.br

Oficio CEP-EERP/USP n° 196/2015, de 03.12.2015
Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (CEP-EERP/USP), em sua
2032 Reunido Ordinaria, realizada em 02 de dezembro de 2015.

Protocolo CAAE: 46909915.0.0000.5393

Projeto: Comparagdo da hipotensdo pds-exercicio entre o treino intervalado de longa

duragéo e curta duragao

Pesquisadores: Raphael Santos Teodoro de Carvalho
Leila Maria Marchi Alves Ancheschi (orientadora)

Em atendimento a Resolugdo 466/12, devera ser encaminhado ao CEP o
relatério final da pesquisa e a publicagcdo de seus resultados, para acompanhamento,
bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua interrupgéo.

: Atenciosamente, r
a9
Prof.* Bré. Glaudia Bendditados Santos
Coordenadora do CEP-EERP/USP

llma. Sra.

Prof.? Dra. Leila Maria Marchi Alves Ancheschi
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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