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RESUMO

Oneda B. Efeitos isolados e associados da terapia de reposi¢cao oral
estrogénica do exercicio fisico aerébio nas respostas hemodinamicas e neurais
em mulheres no periodo pdés-menopausa [tese]. Sao Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2010.

A pds-menopausa € marcada por alteragdes fisiologicas hemodinamicas e
metabdlicas. A terapia de reposi¢cédo estrogénica € uma forma de amenizar as
consequéncias da deficiéncia hormonal e o exercicio fisico contribui
significativamente para a reduc&o do risco cardiovascular. O objetivo desse
estudo foi avaliar em mulheres pds-menopausadas os efeitos isolados e
associados da terapia oral estrogénica (TRH) e do treinamento fisico aerdbio
(TF) nas respostas hemodindmicas e neurais basais e durante os exercicios
com “handgrip”. Quarenta e cinco mulheres (513 anos), histerectomizadas,
com e sem ovarios, saudaveis, realizaram uma sessao experimental e,
posteriormente foram divididas em 4 grupos SED-PLA (n=11), SED-TRH
(n=14), TF-PLA (n=12) e TF-TRH (n=8). Os grupos TRH e receberam valerato
de estradiol 1mg/dia; PLA receberam placebo; TF, realizaram exercicio aerobio
em cicloergbmetro por 50 minutos, 3 vezes por semana e SED permaneceram
sedentarias. Todas as voluntarias participaram de uma segunda sessé&o
experimental apés 6 meses de acompanhamento. Nas sessdes experimentais
foram avaliadas a atividade nervosa simpatica periférica (ANSP -
microneurografia), pressao arterial, frequéncia cardiaca (FC - método
oscilométrico — Dixtal no membro inferior), fluxo sanguineo do antebrago (FSA -
pletismografia) em um periodo basal e durante exercicios estatico e dinadmico
com “handgrip” a 30% da forga de contragdo maxima. Para analise estatistica
foi utiizada ANOVA. O TF isoladamente diminuiu ANSP de 4017 a 3414
impulsos/min, (P=0,01) e aumentou FSA de 1,92+0,96 a 2,65%1,34
ml(min.100ml), P=0,03 no periodo basal. TRH e TF associados reduziram a FC
no periodo basal de 658 para 62+7 bpm (P=0,01) e durante o exercicio
estatico e dinamico com “handgrip”. A TRH de maneira isolada ou associada ao
TF diminuiu as respostas de FC durante os exercicios estatico e dinamico com
“handgrip. Em conclusédo, as intervengbes de maneira isolada ou associada
promovem alteragdes hemodinamicas e neurais que podem contribuir para
reducdo do risco cardiovascular de mulheres pés-menopausadas saudaveis.

Descritores: Pds-menopausa, terapia de reposicdo hormonal, terapia de
reposi¢ao de estrogénios, exercicio, sistema nervoso simpatico



SUMMARY

Oneda B. Effects of estrogen replacement therapy in hemodinamic and neural
responses to acute aerobic exercise in post-menopausal women. [thesis]. Sao
Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2010.

The post-menopause is marked by physiological hemodynamic and metabolic
changes. The estrogen replacement therapy is a way to reduce the
consequences of hormone deficiency and physical exercise contributes
significantly to the reduction of cardiovascular risk. The aim of this study was to
evaluate in post-menopausal women the isolated and associated effects of oral
estrogen therapy (TRH) and physical training (TF) in the neural and
hemodynamic responses during baseline and "handgrip" exercises. Forty-five
women (51 + 3 years), hysterectomized, with or without ovaries, healthy,
participated of an initial session and then they were divided into 4 groups SED-
PLA (n = 11), SED-TRH (n = 14), TF-PLA (n = 12) and TF-TRH (n = 8). The
TRH groups received estradiol valerate 1 mg / day; PLA placebo; TF, performed
aerobic exercise on a cycle ergometer for 50 minutes, 3 times a week and SED
remained sedentary. All subjects participated in a second experimental session
after 6 months of follow-up. In the experimental sessions peripheral sympathetic
nerve activity (ANSP - microneurography), blood pressure, heart rate (FC -
oscillometry - Dixtal lower limb), forearm blood flow (FSA - plethysmography)
were evaluated at the baseline period and during static and dynamic "handgrip"
exercises at 30% of the maximum force. ANOVA was used for the statistica
analysis. The TF alone decreased ANSP from 40 + 7 to 34 £ 4 bursts/min, P =
0.01 and increased FSA 1.92 + 0.96 to 2.65 + 1.34 ml (min.100ml), P = 0.03 at
the baseline. The association of TRH and TF reduced HR at the baseline from
65 £ 8 to 62 + 7 bpm (P=0.01) and during exercise with static and dynamic
"handgrip". HRT alone or associated with TF decreased the HR responses
during static and dynamic "handgrip exercises. In conclusion, the interventions
alone or in an associated way promote neural and hemodynamic changes that
may contribute to cardiovascular risk reduction in healthy postmenopausal
women.

Descriptors: Postmenopause, hormone replacement therapy, estrogen
replacement therapy, exercise, sympathetic nerve system



1 INTRODUGAO

1.1 Climatério e terapia hormonal

As mulheres no periodo entre os 40 e 50 anos de idade comegam a
sofrer irregularidades no ciclo menstrual e falha na ovulagdo devido a
diminuicdo da produgdo ovariana de 17pB-estradiol e como mecanismo
compensatoério, ocorre uma elevacdo do nivel sérico do horménio foliculo
estimulante (FSH) e também do horménio luteinizante (LH)'. Esse periodo é
denominado climatério e o ultimo ciclo menstrual € chamado de
menopausa®. As alteracdes hormonais resultam em alguns sintomas que
sdo de grande importancia diagnostica. Os sintomas vasomotores afetam
cerca de 60 a 80% das mulheres na pds-menopausa e pode ser
experienciado por 90% delas na peri-menopausa®. A Peri-menopausa é
caracterizada pelo intervalo de um a dois anos antes da menopausa que as
irregularidades mentruais sdo comuns, € um ano apos, quando ainda pode
ocorrer novo fluxo®. Com o passar do tempo e o aumento do
hipoestrogenismo ocorre hipotrofia das mamas e do aparelho urogenital,
alteracbes na pele e aceleragcao na perda da massa Ossea. A reducido na
massa Ossea € responsavel pelo aparecimento da osteoporose pos-
menopausal, que pode resultar em fraturas ésseas e suas consequéncias
danosas para a mulher’. As modificacdes fisioldgicas, metabodlicas e
endocrinas causadas pela deficiéncia do estrogénio culminam com a

predisposicdo do surgimento ou agravamento de diversas doengas,



sobretudo as de ordem cardiovascular’. Sabe-se que a deficiéncia
estrogénica provoca aumento do colesterol total e dos triglicérides, além do
aumento das lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e diminuicdo das
lipoproteinas de alta densidade (HDL)®. Observa-se também o actmulo de
gordura na regiao visceral, diminuicdo da secre¢cdo e da sensibilidade do
organismo & acdo da insulina e a hiperinsulinemia compensatéria®. Além das
modificagdes metabdlicas, ha aumento da reabsor¢do renal de sc')dio7,
aumento na atividade nervosa simpatica e alteragdes no leito vascular que
contribuem para a elevagdo da pressao arterial ® % °.

A utilizagao crénica do estrogénio, também conhecida como terapia de
reposicao estrogénica, surgiu com o objetivo de tratar e prevenir os sinais e
sintomas do climatério?.

A reposicao hormonal pode ser feita pela via oral ou pela via ndo-oral.
A via oral utiliza comprimidos contendo estrogénio ou estrogénio /
progestagénio que sao absorvidos e metabolizados pelo intestino antes de
cairem na circulagdo sistémica. A via nao-oral ou parenteral inclui a
transdérmica (na apresentacédo de adesivos ou gel), implantes subcutaneos,
nasal, vaginal e intra-uterina (DIU)"

De acordo com Fonseca et al., (2002)?, os esquemas terapéuticos mais
empregados sao:

a) Continuo simples: quando se utiliza apenas um hormonio, estrogénio
ou progestagénio de forma continua;

b) Combinado continuo: quando se empregam doses fixas de

progestagénio e estrogénio associados;



c) Ciclico simples: administra-se de forma ciclica apenas um horménio,
estrogénio ou progestagénio;

d) Combinado ciclico continuo: quando se utiliza estrogénio de forma
continua e progestagénio de forma ciclica;

e) Combinado ciclico sequencial: administracdo do estrogénio durante
21 a 25 dias e nos ultimos 10 a 12 dias associa-se progestagénio, simulando
a fisiologia menstrual.

Dessa forma, com o objetivo principal de aliviar os sintomas que
incomodam as mulheres e contribuir para a saude da mulher no climatério, a
terapia hormonal surgiu como principal forma de tratamento® no entanto,
sua utilizacdo deve ser feita de forma individualizada e com muita cautela,

considerando seus riscos e beneficios.

1.2 Riscos e beneficios da terapia hormonal

Diversos estudos tém sido conduzidos nos ultimos 20 anos no intuito
de investigar os efeitos da terapia estrogénica nos sintomas e na saude da
mulher no climatério. Um dos principais sintomas vasomotores deste periodo
sdo os fogachos que sao caracterizados por intenso calor que se inicia no
térax e aumenta em diregdo ao pescoco e face''. Os fogachos parecem
atingir cerca de 75% das mulheres caucasianas'? e para a Sociedade Norte
Americana da Menopausa (NAMS) os sintomas vasomotores sao a
indicacdo primaria para administragdo hormonal®. Utian et al., (2001),™

verificaram redugao dos sintomas vasomotores independentemente da dose



de estrogénio associada ao progestagénio. Porém, doses mais altas do
estrogénio isolado reduziram estes sintomas mais efetivamente.

No que diz respeito ao sistema cardiovascular, um estudo que
acompanhou 121.700 enfermeiras verificou diminuicdo de doenga arterial
coronariana e mortalidade nas mulheres que faziam uso de terapia
estrogénica'®. Esse resultado foi um grande incentivo para a realizagéo de
outras pesquisas para avaliar a agao do estrogénio na reducédo do risco
cardiovascular, poréem os estudos seguintes nao obtiveram resultados
positivos. O “Heart disease and estrogen replacement study” (HERS)'® foi o
primeiro estudo que visava avaliar os efeitos do horménio na prevencao
secundaria de doenga coronariana. Ele acompanhou 2.763 mulheres que
receberam estrogénio equino conjugado ou placebo e mostrou aumento do
risco de eventos cardiovasculares durante o primeiro ano da terapia. Uma
grande critica a metodologia desse estudo foi que a média de idade das
participantes era muito avangada (67 anos), portanto com longo tempo da
pds-menopausa’’.

Outro protocolo publicado posteriormente foi o ESPRIT™ que utilizou
2mg/dia de esrogénio a partir de 30 dias apds primeiro infarto do miocardio
em mulheres de 50 a 69 anos e também n&o verificou beneficio do uso do
horménio. Em seguida, Viscoli et al., (2001)" administraram dose de
1mg/dia de 1713 estradiol em 664 mulheres pds-menopausadas que ja
haviam sofrido isquemia cardiaca e verificaram apés 2,8 anos que o
horménio ndo diminuia os riscos de reincidéncia dos eventos e ainda,

aumentava o risco de derrame fatal.



Os protocolos que objetivaram avaliar os efeitos do estrogénio na
prevencdo cardiovascular primaria também ndo obtiveram resultados
positivos e o estudo “Women’s Health Initiative” (WHI) com a intencéo de
acompanhar 2 grupos de mulheres por 8,4 anos, apesar de inumeras
limitacgdes em sua metodologia, ndo demonstrou beneficios da terapia
hormonal no que diz respeito ao sistema cardiovascular. Um dos grupos foi
composto por 16.608 mulheres com utero intacto que utilizaram estrogénio
equino conjugado (0,625mg/dia) associado a 2,5mg/dia de acetato de
medroxiprogestagénio® e outro grupo composto por 10.739 mulheres
histerectomizadas que utilizaram 0,625mg/dia de estrogénio equino
conjugado versus placebo?®'. O braco do estudo que associou o estrogénio a
progestagénio foi interrompido apés 5,2 anos, pois o indice global de riscos
superou os beneficios sendo encontrada elevada ocorréncia de doenga
arterial coronariana, derrame cerebral e embolismo pulmonar. O brago do
estudo que avaliou a acdo do estrogénio isolado foi interrompido com 6,8
anos devido ao elevado risco de derrame cerebral e a inexisténcia de
beneficios para doenca coronariana®?'. Assim como no estudo HERS, a
metodologia do estudo WHI foi amplamente criticada, principalmente no que
diz respeito a idade das pacientes envolvidas no estudo, que foi de 68,5
anos. Além disso, o medicamento nao foi administrado nos primeiros anos
apOs a menopausa o que contrasta com uma situacao clinica normal”.

Apesar das criticas, os estudos serviram como base para que
recomendacgdes e diretrizes sobre sua utilizagao fossem criadas e a terapia

estrogénica nao mais foi utilizada como forma de prevengao primaria ou



secundaria de doencas cardiovasculares®®. As pesquisas também
contribuiram para o despertar a consciéncia para o0 uso da terapia com
bastante cautela’.

Além dos achados relacionados ao risco cardiovascular evidenciados
pelo WHI, este estudo demonstrou que o estrogénio associado a
progestagénio aumentou o risco de cancer de mama, fato que néo ocorreu
em usudrias do estrogénio isolado?®® ?'. O “Million Women Study’® publicado
em 2003 com 1.084.110 mulheres do Reino Unido, verificou que as duas
formas de utilizagdo do estrogénio elevaram o risco de cancer de mama e
que o risco aumenta quanto maior o tempo de utilizagdo da terapia. Neste
protocolo, o risco s6 nao foi aumentado nas usuarias de estrogénio isolado
que na data de entrada do estudo usavam o horménio ha menos de um ano.

O principal beneficio encontrado nos estudos do WHI foi a diminuicao
do risco de fratura de quadril com utilizacdo das duas formas de terapia® 2'.
O estrogénio associado a progestagénio também diminuiu o risco de cancer
colo-retal, fato ndo observado no uso da terapia estrogénica isolada.

A agéncia europeia para avaliacdo de produtos médicos (EMEA)
recomenda: “a dose minima e efetiva de horménio durante o periodo mais
curto independentemente da férmula”®*. Apesar dessa definicdo ndo ser
universalmente aceita sao consideradas baixas doses de estrogénio:
1mg/dia de estradiol, 0,312 mg/dia de estrogénio equino conjugado, 0,025
mg/dia de um adesivo de estrogénio ou uma dose de 0,75 mg/dia de

estradiol gel administrado transdermicamente®.



Dessa forma, ponderando os riscos e beneficios da terapia hormonal, a
Sociedade Norte Americana da Menopausa recomenda que o uso da terapia
seja consistente com os objetivos do tratamento e que os e riscos e
beneficios sejam avaliados individualmente, considerando causa da
menopausa, tempo desde a menopausa, sintomas e aspectos (como
sexualidade e sono) que podem impactar na qualidade de vida além dos
riscos de doenga coronariana, derrame cerebral, diabetes melitus e outras
condigées”. Além disso, devem ser considerados o fator idade e a via de

administracdo do horménio®.

1.3 Efeitos da terapia estrogénica no sistema nervoso simpatico e
pressao arterial

O sistema nervoso simpatico € um importante regulador metabdlico e
hemodinamico, local e sistémico?®. A atividade nervosa simpatica aumentada
eleva a presséo arterial e contribui para o desenvolvimento e manutencgao da
hipertensdo arterial sistémica pela estimulagdo do coragdo, vasos
periféricos, rins, causando aumento no débito cardiaco, resisténcia vascular
e retencdo hidrica?’. Além disso, falha no balanco autonémico (aumento no
tbnus simpatico acompanhado de redugdo do tdénus parassimpatico) tem
sido associada a varias anormalidades metabdlicas, hemodinamicas, que
resultam no aumento da morbidade e mortalidade cardiovascular®®. O
controle neural do aparelho circulatério pode ser avaliado em humanos por
meio de dosagens de neuro-transmissores, pelo registro intraneural da

atividade nervosa simpatica periférica (ANSP) para o musculo



(microneurografia), e pela analise espectral da frequéncia cardiaca®.
Estudos que utilizaram a técnica de microneurografia verificaram ANSP

13% 31 Alem disso,

aumentada em individuos com hipertensdo essencia
estudos evidenciaram que ha diferenga na atividade simpatica entre os
géneros e modificacdes com o envelhecimento®® *. Até a menopausa, a
ANSP em repouso®® é menor nas mulheres do que nos homens de mesma
idade. Apds este evento, no entanto, ocorre um grande aumento do efluxo
nervoso simpatico das mulheres, que acaba sendo comparavel ao dos
homens da mesma faixa etaria e maior do que mulheres no periodo pré-
menopausa de mesma idade>.

Um estudo que utilizou estrogénio oral e transdérmico por oito
semanas verificou que esta ultima forma de administragao reduziu em 30% a
atividade simpatica em mulheres pés-menopausadas®.

Com relagao a administragao oral do estrogénio, ndo foram observadas
alteragcdes na ANSP de mulheres pés-menopausadas apos seis meses de
tratamento com estrogénio e uma semana de progestagénio nos meses 3 e
6 do estudo™.

Acredita-se, entdo, que os esterdides gonadais influenciem de alguma
forma a atividade nervosa simpatica. No entanto, as discrepancias nos
resultados dos estudos parecem estar relacionadas ao tipo, as diferentes
vias de administracdo dos horménios, bem como ao tempo de tratamento.

Portanto, ainda ndo estdo claros os efeitos do estrogénio na funcéo

autonémica®.



A hipertensdo arterial, considerada principal fator de risco
cardiovascular, até aproximadamente os 45 anos atinge uma maior
porcentagem de homens®’ porém, entre os 45 e 54 anos acomete uma
porcentagem semelhante em ambos os sexos. A partir dos 55 anos de
idade, as mulheres apresentam uma incidéncia maior de hipertensao arterial
do que os homens (51% vs 45%)*". Acredita-se que esse aumento relaciona-
se ao processo natural do envelhecimento® e também pode ser influenciado
pela deficiéncia estrogénica™.

Nao existe, no entanto, um consenso sobre influéncia da terapia

hormonal na presséo arterial. Existem inumeros estudos indicando que a

40, 41 42,43 44-46

terapia hormonal reduz , eleva ou nao afeta a pressao arterial em
mulheres normotensas. O que se sabe até o momento € que o estrogénio
exerce algumas acdes benéficas no leito vascular*’. Sua acdo direta
promove vasodilatacdo aguda, aumentando a sintese e bioatividade do
éxido nitrico®® e a longo prazo regula produgdo da 6xido nitrico sintase*®. Em
humanos, foi verificado aumento nos niveis séricos de 6xido nitrico apos
utilizar diversas formas de terapia de reposicdo hormonal por 12 meses®.
Esses resultados, portanto podem influenciar a diminuicdo da presséao
arterial. Além disso, sabe-se que o estrogénio inibe a vasoconstrigdo
induzida pela endotelina®’.

O tipo e as formas de administracdo de horménio que produzem os

maiores efeitos no leito vascular ainda precisam de mais esclarecimentos.
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1.4 Efeitos do exercicio fisico aerébio nos sistemas cardiovascular

e nervoso autonomo da mulher na pés-menopausa

A eficiencia dos exercicios fisicos na prevencdo de risco
cardiovascular ja € comprovada pela literatura e por isso eles séao
amplamente recomendados®®. O exercicio aerébio (dinamico) é o tipo de
exercicio que produz sabidamente maior beneficio cardiovascular. Segundo
o “American College of Sports Medicine”™®, esses exercicios s&o
caracterizados por atividades realizadas com movimentos ciclicos,
envolvendo grandes grupos musculares, com intensidade leve a moderada
(50% a 80% do VO,max.) e com longa duragéao (de 20 a 60 minutos).

Uma unica sessao desses exercicios (exercicio agudo) pode reduzir a
pressdo arterial® devido a reducdo na resisténcia vascular periférica®
promovida pela atenuacéo da atividade nervosa simpatica periférica®. Sabe-
se que esses resultados podem ser potencializados quando os exercicios
sdo feitos periodicamente, isto é, com periodicidade regular. Estudos
envolvendo exercicios em mulheres pés-menopausada ainda s&o escassos,
porém uma revisdo sobre o assunto encontrou 28 estudos que o abordavam
e os resultados foram unanimes confirmando que um programa de
exercicios melhora o condicionamento cardiovascular (melhora no VO
maximo entre 4 e 32% com 30-65 minutos de exercicios entre 2 e 5 dias da
semana), aumenta a forga muscular, contribui para reducdo de peso,
melhora a massa 6ssea e ainda reduz os niveis de press&o arterial®’. Sabe-
se também que os exercicios fisicos regulares melhoram a qualidade de vida

da mulher pés-menopausada®®.
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Mais de sete mil pacientes que participaram do estudo WHI entre 50 a
79 anos e realizavam pelo menos 2,5 horas de caminhadas rapidas na
semana tiveram 30% de redugao de eventos cardiovasculares em 3,2 anos
de acompanhamento do estudo. O “Estudo das enfermeiras” que
acompanhou 72488 mulheres por 8 anos que realizavam tanto 3 horas
semanais de caminhada rapida quanto 1 hora e meia de exercicios
vigorosos tiveram 30 a 40% de redugado nas taxas de infarto no miocardio
comparado as mulheres sedentarias®. No WHI as mulheres que
caminhavam no minimo de 1 hora na semana tiveram reducao de 50% no
risco de doenga cardiaca comparado a mulheres que n&o praticavam
atividades fisicas vigorosas®.

No que diz respeito a pressdo arterial, um estudo observou que
caminhada por 5 dias em 15 semanas por 30-60 minutos a 65% do
VOomaximo reduziu 3mm Hg na pressao arterial diastolica, porém

caminhadas em intensidades de 55 ou 45% do VO, maximo nao verificaram

|61 62, 63

efeitos na pressao arterial”’. Outros estudos com caminhada ou que
associaram caminhada a algum outro tipo de exercicio aerébio® entre 30-60
minutos ndo promoveram mudancas na pressao arterial.

Dessa forma, sabe-se que o0s exercicios sao benéficos ao sistema
cardiovascular, mas ainda ndo ha um consenso sobre seus reais efeitos nas

mulheres pds-menopausadas.
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1.5 Associacao do exercicio fisico aerébio e da terapia estrogénica

A associacao dos exercicios fisicos com a terapia estrogénica foi muito
pouco investigada até o momento. No que diz respeito ao condicionamento
fisico, o estrogénio parece nao influenciar a capacidade aerébia de mulheres
pos-menopausadas. Foi o que observou um estudo que utilizou terapia
hormonal combinada apds a realizagao de 2 semanas de exercicios (5 vezes
por semana) em bicicleta ergométrica®®. Snabes et al.?®® também nao
verificaram melhora no consumo maximo de oxigénio e nem no tempo total
de exercicio apés 3 meses de terapia estrogénica (estradiol micronizado,
2mg/dia). Mulheres com doenga coronariana que realizaram exercicio
aerdbico entre 75 e 80% do VO, maximo, por 5 dias por 26 semanas néo
sofreram influéncia na melhora da capacidade aerébia com uso de terapia
hormonal (estrogénio ou estrogénio associado ao progestagénio)®’.

Um estudo de nosso laboratério ndo observou efeito da terapia
estrogénica (1mg/dia) nas respostas de pressao arterial, fluxo sanguineo do
antebraco e atividade nervosa simpatica periférica apdés uma sessado de
exercicio aerébio em bicicleta ergométrica®®. A avaliacdo dessas variaveis
hemodinamicas e neurais na associacdo da terapia estrogénica e exercicio

cronico ainda nao foram estudadas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Gerais
Avaliar e comparar os efeitos isolados e associados da reposicao
hormonal oral estrogénica e do exercicio fisico aerébio em mulheres no

periodo da pos-menopausa.

2.2 Especificos

Avaliar e comparar os efeitos isolados e associados da reposicao
hormonal oral estrogénica e do exercicio fisico aerébio em mulheres no
periodo da pos-menopausa:

1- nos valores basais de atividade nervosa simpatica periférica, fluxo
sanguineo do antebrago, pressao arterial e frequéncia cardiaca;

2- nas respostas neurais e hemodinamicas ao exercicio fisico estatico

e dindmico com “handgrip” a 30% da contragao voluntaria maxima.
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3 METODOS

3.1 Casuistica

Foram estudadas 45 voluntarias, na faixa etaria entre 45 e 60 anos,
histerectomizadas, com e sem ovarios, ndo obesas, ndao fumantes,
normocolesterolémicas e normotensas na admissao, e que nao realizavam
atividades fisicas regularmente. A pacientes deveriam ser histerectomizadas,
pois o estrogénio isolado (medicamento utilizado no estudo) nao ¢é
recomendado para mulheres que possuem utero. Foram excluidas, as
voluntarias que apresentaram problemas cardiacos, diagndstico de céancer
de mama ou de ovarios e que eram hipersensiveis as drogas utilizadas no

estudo.

A casuistica foi selecionada dentre as mulheres atendidas pelo
ambulatério de Ginecologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo. Esse protocolo é parte de um
estudo tematico que foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo, auxilio FAPESP (n° 01/14989-7) (Anexo A).

Todas as voluntarias, antes de iniciarem os experimentos, foram
esclarecidas, em uma entrevista, a respeito de todos os procedimentos
experimentais, riscos e beneficios envolvidos no estudo e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B).
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3.2 Critérios de inclusao

A partir da realizagdo dos exames preliminares, foram incluidas no

estudo:
e mulheres de idade entre 45 e 60 anos,
¢ histerectomizadas, como ou sem ovarios,
e na pos-menopausa;
e nao obesas;
e sem problemas cardiacos;
¢ nao diabéticas;
e nao hipercolesterolémicas;

e normotensas

3.3 Protocolo experimental

3.3.1 Delineamento geral do estudo

Inicialmente, as voluntérias selecionadas submeteram-se aos exames
preliminares descritos posteriormente (item 3.4) e foram excluidas aquelas
que nao se enquadraram nos critérios de inclusdo do estudo (item 3.2). Na
sequéncia, todas as voluntarias foram encaminhadas para a realizacdo da
sessdo experimental - sessdo PRE. Apds a realizacdo dessa sessdo, a
alocagao das voluntarias foi realizada de forma aleatéria nos quatro grupos
experimentais: SED-PLA (sedentario + placebo), SED-TRH (sedentéario +

terapia hormonal estrogénica), TF-PLA (treinamento fisico + placebo), TF-



16

TRH (treinamento fisico + terapia hormonal estrogénica). A alocagao da
medicacao foi duplo-cega, ou seja, nem a voluntaria, nem os pesquisadores
tinham conhecimento de qual medicagao cada voluntaria estava usando.

Durante o estudo, todas as voluntarias foram acompanhadas a cada
dois meses em consultas clinicas. Além disso, as voluntarias que
compuserem os grupos TF-PLA e TF-TRH participaram do protocolo de
treinamento fisico conforme descrito no item 3.5.2.

Apos seis meses de estudo, todas as voluntarias foram reavaliadas -
sessdo POS. Nessa reavaliagdo foram repetidos os exames preliminares
(item 3.3) e a sessao experimental.

A Figura 1 ilustra o delineamento geral do estudo.
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Figura 1 — Fluxograma geral do estudo

_| sedentario — placebo
SED -PLA

|| sedentario — terapia hormonal

SED - TRH
ao experi tal . Sessdo experimental
Exames preliminares I— (PRE) || Sorteio | | - (POS)
Més: 0 duplo-cego Més: 6

Q,

| | treinamento fisico — placebo
TF -PLA

| | treinamento fisico — terapia hormonal ||
TF - TRH

3.3.2 Sessoes Experimentais

O fluxograma das sessdes experimentais esta ilustrado na Figura 2.

Nas duas sessdes experimentais as voluntarias deveriam chegar ao
laboratério apds duas horas da ultima refeigdo. Nenhum tipo de exercicio
fisico poderia ser realizado nas 48 horas precedentes ao experimento.

ApOs esvaziar a bexiga a voluntaria era orientada a deitar na maca na
posicdo supinada. Era entdo realizado o teste de contragdo voluntaria
maxima (iten 3.5.3) e colocados os equipamentos de medida de pressao
arterial sistélica (PAS), diastdlica (PAD) e média (PAM), freqliéncia cardiaca
(FC) e fluxo sanguineo do antebraco (FSA) e os procedimentos iniciais da
microneurografia eram iniciados. Uma vez localizado o sinal nervoso, eram
realizados 10 minutos de repouso. Neste periodo, denominado de basal, a
atividade simpatica periférica era registrada continuamente, a pressao
arterial, frequéncia cardiaca e o fluxo sanguineo do antebrago eram medidos
de minuto em minuto nos ultimos 5 minutos. Em seguida, eram realizados os

exercicios estatico e dinamico com “handgrip” em ordem aleatéria conforme



descrito no item 3.5.3, com periodo de pelo menos 5 minutos de intervalo
entre eles para que as variaveis hemodinamicas e neurais retornassem aos

valores basais.

Figura 2 — Fluxograma das sessdes experimentais

Chegada da paciente ao laboratério;
Esvaziamento da bexiga;
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3.4 Exames Preliminares

3.4.1 Avaliagao de menopausa

A presenca da menopausa foi avaliada através de abordagem direta
(dosagens hormonais). Foram incluidas no estudo as voluntarias que
apresentaram elevagdes de FSH (>35um/ml) e LH (>25um/ml) e diminui¢cao
de Estradiol (<40pg/ml). Essa avaliacdo ficou a cargo de meédicas
ginecologistas do Ambulatorio de Ginecologia e Obstetricia do Hospital das

Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

3.4.2 Avaliagao dos sintomas da menopausa
Os sintomas da menopausa foram avaliados pelo indice de
Kupperman apresentado no Anexo C. Esse questionario foi preenchido na

forma de entrevista.

3.4.3 Avaliagao de obesidade

O peso e a estatura foram medidos numa balanga (Welmy) e o indice
de massa corporal (IMC) foi calculado pelo quociente entre o peso (kg) e o
quadrado da estatura (m?). Nao foram incluidas no estudo, as mulheres com

IMC superior a 30 kg/m?.

3.4.4 Avaliagao cardiovascular
A condicdo cardiovascular foi avaliada por exame clinico e pela
execugao do eletrocardiograma de repouso e exercicio. Foram excluidas as

mulheres que apresentaram alteragdes indicativas de problemas cardiacos.
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3.4.5 Avaliagao de diabetes
Foi realizada uma coleta de sangue apds jejum de 12 horas. Foram
excluidas do estudo as mulheres diabéticas, segundo o critério do “Expert
!769

Committee of the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus™”, que

consiste de glicemia de jejum superior a 125mg/dL.

3.4.6 Avaliacao de hipercolesterolemia

Juntamente com a coleta de sangue para glicemia foi coletada uma
amostra de sangue, para a dosagem de triglicérides, colesterol total e
fracbes. Foram excluidas do estudo, as mulheres que apresentassem
valores de colesterol total acima de 239mg/dL, seguindo-se os critérios do

»70,

“National Cholesterol Education Program”™ que na data do inicio do estudo

eram os vigentes .

3.4.7 Avaliagao de hipertensao

As voluntarias tiveram suas pressodes arteriais medidas por trés vezes,
apds cinco minutos de repouso na posicdo sentada, em duas visitas ao
laboratdério, como sugere o “Joint of the National Committee on Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure”'. A presséo arterial foi
verificada pelo método auscultatério, utilizando-se esfigmomandémetro de
coluna de mercurio e considerando-se as fases | e V dos sons de Korotkoff
para a identificagdo das pressbes arteriais sistdlica e diastdlica,
respectivamente. Apenas foram incluidas no estudo, as voluntarias

normotensas na admissao, ou seja, aquelas que apresentaram valores de
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pressao arterial médio das seis medidas realizadas inferiores a 140mm Hg
para a pressao arterial sistdélica e 90mm Hg para a pressao arterial

diastolica.

3.4.8 Avaliagcao da capacidade aerébia maxima

Foi avaliada por um teste ergoespirométrico, realizado em
cicloergbmetro (Corival Cycle), empregando-se o protocolo escalonado com
incremento de 30W a cada 3 minutos até a exaustao fisica. Essa avaliagao
foi precedida pela execugdao de um eletrocardiograma de repouso (Cardio
Perfect) com registro das 12 derivagdes padrao (D1, D2, D3, aVL, aVR, aVF,
V1, V2, V3, V4, V5 e V6). Durante o esforgo fisico, a freqliéncia cardiaca e o
eletrocardiograma foram continuamente monitorados e registrados ao final
de cada estagio. As pressodes arteriais sistolica e diastélica foram medidas
pelo método auscultatorio, através de um esfigmomandmetro de coluna de
mercurio imediatamente antes do registro da freqléncia cardiaca. Os gases
expirados foram coletados e analisados a cada ciclo respiratério pelo
analisador de gases computadorizado da Medical Graphics Corporation
(CPX/D) durante todo o protocolo de teste. A capacidade aerébia maxima foi
avaliada pelo consumo de oxigénio no final do exercicio (VOypico),
calculados em média de 30 segundos. A determinacdo dos limiares
ventilatorios seguiram as recomendagdes de Bhambhani e Singh’ ou seja,
o limiar anaerdbio foi determinado pela perda de linearilidade de incremento
da razédo de troca respiratoria (RER=VCO,/VO,), pela primeira perda da

linearilidade da ventilagdo (VE), pela menor pressdao expirada final de
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oxigénio (PetO,) e pelo menor equivalente ventilatério de oxigénio (VE/VO,),
enquanto que o ponto de compensacao respiratéria foi determinado pela
segunda perda da linearilidade de incremento da ventilagdo (VE) e da
freqUéncia respiratdria (FR), pelo menor equivalente respiratério de diéxido
de carbono (VE/VCO,) e pela maior pressdao expirada final de didéxido de

carbono (PetCOy,).

3.5 Procedimentos experimentais

3.5.1 Terapia estrogénica (TRH) ou placebo (PLA)

Para as voluntarias alocadas no grupo TRH, foi administrado valerato
estradiol (comercializado como Primogyna®) 1 mg/dia enquanto que, para
aquelas do grupo PLA, foi administrado placebo. Os dois grupos eram
orientados a ingerir uma dragea ao dia por via oral, de forma continua e
durante 6 meses. Essa administracdo foi realizada de forma aleatéria e
duplo-cega.

A dose da medicagao utilizada no estudo foi aquela ja testada em
ensaios clinicos de apoio, ou seja, estavam em conformidade com os
documentos aprovados pelo Ministério da Saude para comercializagdo no
mercado brasileiro. Da mesma forma, as caracteristicas farmacolégicas do
placebo estavam em conformidade com as exigéncias das autoridades
sanitarias e sua utilizagao se justifica por se tratar de metodologia cientifica
apurada e precisa.

Para cada mulher recrutada, foi atribuido um numero de alocagao de

acordo com uma lista de aleatorizagdo previamente elaborada
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eletronicamente. A partir da visita de alocagao e a cada visita subsequente,
as voluntarias recebiam, gratuitamente, 02 frascos contendo cada um, 28
drageas da medicagao do estudo (valerato de estradiol 1 mg) ou placebo. Ao
receber a droga, a voluntaria estava assumindo o compromisso de utiliza-las
apenas para fins do estudo. Todos os frascos vazios ou contendo drageas
nao utilizadas deveriam ser devolvidos ao investigador na visita subsequente,
condigao para que 02 novos frascos fossem fornecidos a voluntaria.
A medicagao do estudo ou o placebo eram suspensos e a mulher seria
excluida do estudo nas seguintes situagdes:
¢ Ocorréncia de qualquer efeito adverso sério;
e Perda de seguimento do estudo;
As condutas clinicas relacionadas a terapia hormonal estrogénica
ficaram a cargo da Profa. Dra. Angela Maggio da Fonseca do servigo de
Ginecologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo (HC/FMUSP).

3.5.2 Treinamento fisico (TF) ou sedentarismo (SED)

Durante o estudo, as voluntarias alocadas no grupo TF foram submetidas
a treinamento fisico com frequéncia de trés sessdes semanais. Cada sessao
era composta de cinco minutos de aguecimento em cicloergbmetro, 20 a 50
minutos de exercicio aerdbio em cicloergbmetro, cinco minutos de recuperacéo
e 10 minutos de alongamento/relaxamento. A intensidade inicial do
treinamento era fixada pela frequéncia cardiaca correspondente ao Limiar

Anaerdbio (LA) no teste maximo e progredia gradualmente até atingir a
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frequéncia cardiaca correspondente ao Ponto de Compensagao Respiratéria
(PCR). Para tanto, a progressao da poténcia e duragédo do treinamento eram
sempre ajustados pela diminuicdo da frequéncia cardiaca durante as sessdes
de treinamento. As mulheres alocadas no grupo SED eram instruidas a nao

modificar a sua pratica de atividade fisica no periodo do estudo.

3.5.3 Exercicios estatico e dinamico com “handgrip”

Os exercicios estatico ou dindmico com “handgrip” foram realizados
para testar a alca eferente simpatica do reflexo pressorreceptor®®. O
exercicio estatico caracteriza-se por contragdo muscular mantida, isto €, sem
relaxamento, por tempo pré-estabelecido, enquanto que o exercicio
dinamico caracteriza-se por uma sequéncia de contragdes e relaxamento da
musculatura. Ambos podem ser realizados num percentual da forgca de
contracdo maxima do individuo e sao capazes de promover grande aumento
da pressao arterial causada tanto por uma diminuicdo parassimpatica como
por um aumento da atividade eferente simpatica’.

A medida da contragdo voluntaria maxima foi realizada em trés
tentativas consecutivas no inicio da sessao (“handgrip”, Stoelting).

Exercicio estatico: a voluntaria realizava a preensao estatica da mao
nao dominante por 3 minutos 30% da contragao voluntaria maxima.

Exercicio dindmico: a voluntaria realizava a preensdo dindmica na
frequéncia de 40 contragdes/min por trés minutos em 30% da contragao

voluntaria maxima, com auxilio de um metrénomo.
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Tanto o exercicio estatico (EE) como o dindmico (ED) eram precedidos
de 3 minutos de registro de repouso (REP) e seguido de 2 minutos de
oclusdo (OCLU) da circulagdo do braco ndao dominante realizada com
manguito pneumatico a uma pressao de 200mm Hg e 3 minutos de
recuperacao (REC). O REP, EE ou ED, OCLU e REC foram chamados de

estagios do exercicio estatico ou dinadmico.

3.6 Medidas durante sessoes experimentais

3.6.1 Pressao arterial e freqliéncia cardiaca

Pressao arterial sistélica, diastdlica e média e frequiéncia cardiaca
foram medidas por um aparelho oscilométrico automatico (Dixtal, 2710)
validado™, regularmente calibrado e comparado com coluna de mercurio.

Esse equipamento foi colocado na perna esquerda das voluntarias.

3.6.2 Fluxo sangiiineo do antebraco

O fluxo sanguineo do antebrago (FSA) foi medido pela técnica da
pletismografia de oclusdo venosa a ar’°. Resumidamente consiste em: o
braco direito da voluntaria € mantido acima do nivel do coragcdo e dois
manguitos sao posicionados, um no punho e outro no brago. Um manguito
de latex preenchido com ar até uma pressao de 4cm de agua é colocado no
antebracgo. Para se determinar o fluxo sanguineo, o manguito do punho é
inflado até 200 mm Hg, interrompendo a circulagdo sanglinea para a mao, e
0 manguito do brago € inflado (até uma pressao sub-diastélica de 40 a 60

mmHg) e desinflado em intervalos de 7 a 8 segundos. Esse procedimento
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provoca a oclusdo do retorno venoso sem interromper a entrada arterial de
sangue no antebrago, ocasionando dilatagdo nessa regido, que provoca
aumento na pressdo interna no manguito de latex, que é registrado no
poligrafo (GOULD RS3000). O fluxo sanglineo do antebrago é calculado

através da velocidade de incremento da pressdo no manguito de latex.

3.6.3 Atividade nervosa simpatica periférica
A atividade nervosa simpatica periférica (ANSP) foi medida pela técnica

de microneurografia™® .

Essa técnica consiste na colocagdao de
microeletrodos de tungsténio (30-40mm de comprimento, 0,2 mm de
didmetro com ponta de 1-5um), flexiveis, que permitem a insergao
percutdnea sem anestesia local em nervos periféricos para o registro de
potenciais de agao ocasionando desconforto minimo.

O procedimento envolve trés passos basicos:

1- Estimulacéao elétrica percutdnea do nervo para mapeamento de seu
trajeto (40 a 120V, 0,2ms e 1Hz), promove contragdes musculares
involuntarias e/ou parestesia na regido inervada, que orientam na
demarcacgao do trajeto;

2- Estimulagéo interna (4-5V, 0,2ms e 1Hz). Inserg&o de dois eletrodos,
um ativo (percutdneamente intraneural) e um de referéncia
(subcutaneamente, 1-2cm do eletrodo ativo);

3- Ajustes finos da posig&o do eletrodo ativo a fim de obter um local de

registro satisfatorio’®.
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Esse procedimento deveria ser completado em, no maximo, 45
minutos. Caso o nervo ndo fosse localizado, a sessao era entdo cancelada e
remarcada para 15 dias. Caso o nervo fosse localizado, seu sinal era
amplificado, filtrado e integrado sendo registrado em papel através de um
poligrafo GOULD RS 3000. A atividade nervosa simpatica foi medida,

contando-se 0 numero de impulsos nervosos por minuto.

3.7 Analise dos dados

No periodo basal, os valores de atividade nervosa simpatica periférica,
pressdes arteriais, frequéncia cardiaca, fluxo sanglineo do antebrago e
resisténcia vascular do antebrago foram calculados pela média das medidas
realizadas durante os ultimos 5 minutos do periodo para garantir a
estabilizacao das variaveis fisiologicas.

Durante os exercicios estatico e dinamico com “handgrip” foram
realizadas as médias dos 3 minutos de repouso, dos 3 minutos de realizagao
dos exercicios, dos 2 minutos de oclusédo da circulagcdo sanguinea do

antebraco e dos 3 minutos de recuperagao de cada um deles.

3.8 Andlise estatistica

No periodo basal, os valores da atividade nervosa simpatica periférica,
pressdes arteriais (sistdlica, média e diastdlica), frequéncia cardiaca e fluxo
sanguineo do antebraco, nas sessdes PRE e POS, foram comparados pela
analise de variancia (ANOVA) de trés fatores, tendo como fatores principais

independentes: terapia (placebo - PLA ou terapia hormonal estrogénica -
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TRH) e condicdo (sedentario - SED ou treinado - TF), e dependente:

sessoes (inicio - PRE e seis meses de acompanhamento - POS).

Para os exercicios estatico e dindmico com “handgrip”, foi realizada
analise de variancia ANOVA de quatro fatores, tendo como fatores principais
independentes: terapia (PLA ou TRH) e o treinamento fisico (SED ou TF), e
como fatores dependentes: a sessédo (PRE e POS) e os estagios (repouso,

exercicio, oclusao e recuperagao).

Quando houve significancia, a mesma foi localizada empregando-se o
teste de “post- hoc” de Newman-Keuls e foi considerado como significativo o
indice de P<0,05. Em todas as circunstancias, os dados foram apresentados

como média e desvio padrao (dp) da média.
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4 RESULTADOS

4.1 Gerais

Os dados desta tese foram coletados no periodo de setembro de

2002 a dezembro de 2008.

Um numero de 430 pacientes realizou entrevista para participar do
estudo. Destas, 61 preenchiam os critérios de inclusdo do estudo. Um total
de 60 pacientes realizaram a sessdo PRE sendo que cada grupo continha
20 pacientes. Cingiienta e uma sessées PRE foram bem sucedidas. Destas,
12 foram de pacientes do grupo SED-PLA, 14 do grupo SED-TRH, 14 do
grupo TF-PLA e 11 do grupo TF-TRH. No periodo entre as sessdes PRE e
POS, 3 voluntarias foram excluidas: 1 paciente do grupo TF-PLA devido a
crises frequentes de asma que a impossibilitavam de realizar o treinamento
fisico, uma do grupo TF-PLA e outra do grupo TF-TRH, desistiram do

estudo.

Dessa forma, 48 pacientes realizaram a sessdo POS e, destas 45
sessdes foram bem sucedidas compondo a amostra do estudo: 11 pacientes
do grupo SED-PLA, 14 do grupo SED-TRH, 12 do grupo TF-PLA e 8 do

grupo TF-TRH.

Foram consideradas sessdes bem sucedidas, quando o nervo era
localizado e apresentava um registro legivel, que pudesse ser analisado,

futuramente. Foram consideradas sessdes mal sucedidas, quando o nervo
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nao era localizado, ou que nao se obtinha um bom registro, apdés duas
tentativas consecutivas, com a mesma paciente, em intervalo de 15 dias.
Também foram consideradas sessdes mal sucedidas quando ocorria algum
problema técnico em qualquer equipamento, que impedisse a continuidade

da sessao experimental.
O tempo entre a histerectomia e o ingresso no estudo foi de 816 anos.

Os quatro grupos nao apresentaram diferencas estatisticamente
significante no peso, estatura, IMC, PAS, PAD e PAM quando comparado

PRE e POS.

O indice de Kupperman na sessdo POS foi significativamente mais
baixo do que na sessdo PRE nos dois grupos que utilizaram terapia

hormonal (P<0,01 para SED-TRH e P=0,03 para TF-TRH).

O VO, maximo foi mais alto nos grupos que realizaram treinamento
fisico (P=0,04 para TF-TRH e P<0,01 para TF-PLA) quando sess&do PRE e
POS foram comparadas. Esses dados sdo apresentados na Tabela 1. A
terapia estrogénica nao alterou as respostas de VO, maximo das voluntarias

(P=0,2).
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A Tabela 2 apresenta os resultados dos exames laboratoriais dos
grupos nas sessdes PRE e POS. O nivel de estradiol foi significativamente
mais alto na sessdo POS dos grupos SED-TRH (P<0,01) e TF-TRH
(P=0,04). Os niveis de LH no grupo SED-TRH (P=0,04) foram

significativamente mais baixos na sessdo POS.

Tabela 2 — Médias dos valores dos exames laboratoriais dos grupos no inicio
(PRE) e apds 6 meses de estudo(POS)

SED-PLA SED-TRH TF-PLA TF-TRH

PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS

Colesterol total (mg/dL) 21621 | 211£34 | 21518 | 212+27 | 20227 | 196425 | 207+31 | 19923
Glicemia (mg/dL) 88+10 91+12 89+10 86+9 87+6 9048 88+10 86+7

Estradiol (pg/ml) 178 1710 14+2 47+28* 1848 17+4 19£11 | 4831~
LH (um/ml) 36+16 37+13 4217 | 37£17* | 3616 32+15 37+11 3717
FSH (pm/ml) 85+29 88+27 84+35 68+34 77£30 74+43 81£25 64+19

* P< 0,05 entre PRE e POS do mesmo grupo

Valores em meédia £dp

4.2 Periodo basal

As médias de todas as variaveis analisadas no estudo, separadas por

grupo encontram-se na Tabela 3.

A média de ANSP na sessdo POS dos dois grupos que treinaram (TRH
e PLA) foi significativamente menor do que na sessdo PRE dos mesmos

grupos (P=0,01), conforme demonstra Figura 3.
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Figura 3 — Representacao grafica das respostas da ANSP dos grupos TF e
SED nas sessdes PRE e POS no periodo basal

m PRE
o POS

ANSP (impulsos/min)

SED

Grupos

*P<0,05

Quando os grupos foram analisados isoladamente, foi observado que a
ANSP e a PAS do grupo TF-PLA-POS foram significativamente menores que

0 mesmo grupo, na sessdo PRE (P=0,02 e P=0,03 respectivamente).

A FC do grupo TF-TRH-POS foi menor do que o mesmo grupo na

sess&o PRE (P=0,01).

A média de FC da sessdo POS de todos os grupos (65+10bpm) foi
significativamente mais baixa do que a sessdo PRE (68+11bpm),

independentemente do treinamento fisico e da terapia hormonal (P=0,04).

A média de PAD de todos os grupos juntos, na sessdo POS foi
significativamente menor do que sessdo PRE 748 vs 769 mm Hg

(P=0,02), independentemente do treinamento e da terapia hormonal.

O FSA foi significativamente maior na sesséo POS dos dois grupos que

realizaram o treinamento fisico [2,65+1,34 ml(min.100ml)], comparado ao
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PRE dos mesmos grupos [1,92+0,96 ml(min.100ml)], independentemente do

tipo de medicamento utilizado (Figura 4) .

Uma analise dos grupos separadamente observou que a ANSP do
grupo TF-PLA-POS foi significativamente menor que o mesmo grupo, na

sessdo PRE (P=0,01).

A FC do grupo TF-TRH-POS foi menor do que o mesmo grupo na

sessdo PRE (P=0,01). Estes dados encontram-se na Tabela 3.

Figura 4 — Representacéo grafica das respostas do FSA dos grupos TF e
SED nas sessdes PRE e POS no periodo basal

— 45 -
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E 2,5 m PRE
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* P<0,05



35

eusad eu sepipsw 04 ® NVd ‘Avd ‘SVd

dp F seipaw wa salojep

odnib owsaw op SOd @ JYd 843Ud G0'0 >d «

9/°0¥/2'C | LL'L¥89°L | G9'L¥26'C | G8'0F20'C | GO'LFSE'Z | L8'1LFSE'C | LOLF6L'L | 22 17¢6'L | [(lwool uiw)jw] vsd
«L¥29 8759 8799 /¥89 €L¥€9 GL¥89 0169 0169 (wdq) o4
Z1¥26 2T¥66 01756 01786 6¥26 ELFV6 01LF06 0LFL6 (BH ww) Nvd
6¥E. 0L¥8. 8F./ LLFL8 17¢/ 0LF€. 8¥¢. 8F¥. (bH ww) avd
6LF9VL | LLFOSL | «ELFSYL | GLFSGL | €L¥6vL | LLF6VL | SLFLVL | SLFLVL (BH ww) svd
9F9¢ 8F0¥ SFPE 9F6¢ G¥8¢ 9¥6¢ OLFLY 6707 | (niwy/sosindwi) dSNV
SOd 3d SOd 2d SOd 2ud SOd 3d
HYl-d41 Vid-d1 HY1-a3s v1d-a3s

SOd @ Jud sagssas seu odnib 1od sepipiAIp ‘leseq opoliad ou opnjsa ou sepesijeue SISABLIEA — € Blage]



36

4.3 Exercicios estatico e dinamico com “handgrip”
4.3.1 Atividade nervosa simpatica periférica

Isoladamente, nem o treinamento fisico (P= 0,2), nem o medicamento
(P=0,6) influenciaram a ANSP durante os estagios do exercicio estatico. Nao
houve diferenca entre sessdes PRE e POS (P=0,2) durante os mesmos

estagios.

Todos os grupos evidenciaram aumento na ANSP na realizagdo do
EE (P<0,01). A ANSP se manteve elevada na OCLU (P=0,7 vs EE) e na
REC diminuiu seu valor (P<0,01 vs EE e P=0,5 vs REP). O comportamento
dessas variaveis pode ser observado na Figura 3. A Tabela 4 demonstra as

médias de ANSP nos estagios do exercicio estatico dos 4 grupos.

Tabela 4 — Respostas de ANSP (impulsos/min) dos grupos durante os
estagios do exercicio estatico com “handgrip” nas sessées PRE
e POS

Grupo |Sessbes Rep EE30% Oclu Rec

SED-PLA PRE 42+9  48+8 48+10 44%10
POS  41+10 4748  47+8 417
SED-TRH| PRE  42+10 46+10 458 4310
POS 39+6  44+8  45+7 396
TF-PLA PRE 38+9 46+11 47+8 4013
POS 36+6 4418 43+4 37+6
TF-TRH PRE 40+7  42+8 4418 3917
POS 38+9 4119 40+10 38+8

Valores em média £dp
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Com relacdo aos estagios dos exercicios dinamicos, de maneira
isolada, nem o TF (P=0,9) nem a TRH (P=0,6) influenciaram a ANSP. N&ao

houve diferenca na ANSP entre as sessbes PRE e POS (P=0,6).

Foi observada uma elevacdo da ANSP na realizacédo do ED (P<0,01 vs
REP). Na OCLU, a ANSP se manteve elevada (P=0,8 comparado ao ED) e
na REC a ANSP foi diminuida comparado a OCLU (P<0,01 vs OCLU),
porém esse valor permaneceu maior do que o repouso inicial (P=0,02 vs
REP). O comportamento dessa variavel pode ser observado na Figura 5. A
Tabela 5 demonstra as médias de ANSP dos quatro grupos nas duas

sessoes.

Tabela 5 — Respostas de ANSP (impulsos/min) dos grupos durante os
estagios do exercicio dinamico com “handgrip” nas sessoes
PRE e POS

Grupo |Sessbes Rep ED30% Oclu Rec

SED-PLA PRE  41+12 4511 44+10 4614
POS 377 437  44+8 39+11

SED-TRH| PRE  37+11 4013 40+15 36x13
POS 35+7  39+9  38+8 37+8

TF-PLA PRE 36+7 405 718 36%9
POS 3848 43+8 4318 4244

TF-TRH PRE 3919 43+10 43+9+ 40+8
POS 39+4 4010 3948 3916

Valores em média xdp

Quando as médias dos estagios do exercicio estatico foram
comparadas aos exercicios dinamicos, observou-se que a ANSP foi
significativamente mais alta no EE e OCLU apés EE, comparadas a ED

(P=0,03) e OCLU apés ED (P=0,01), conforme demonstra Figura 5.
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Figura 5 — Representacdo grafica do comportamento da ANSP durante
estagios do exercicio estatico e dinamico com “handgrip” de
todos os grupos, nas duas sessdes
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T P<0,05 entre estagios dos exercicios estatico e dinamico
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& P<0,05 comparado ao estagio exercicio para exercicios estatico e dindmico

%P<0,05 comparado ao estagio REP apenas para exercicio dindmico

4.3.2 Pressao arterial sistolica

O treinamento fisico (P=0,4) e o uso do medicamento (P=0,8) nao
influenciaram a PAS na realizacdo dos estagios do EE. Nao houve diferenca
entre as sessées PRE e POS (P=0,3). Todos os grupos sofreram aumento
de PAS durante a realizagao do EE (P<0,01 vs repouso). A PAS se manteve
elevada no periodo da OCLU (P=0,5 vs EE) e na REC diminuiu seu valor,
retornando a valor semelhante ao REP (P=0,9 vs REP). O comportamento
dessas variaveis esta ilustrado na Figura 6 e os valores de cda grupo nas

sessdes PRE e POS encontram-se na Tabela 6.
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Tabela 6 — Respostas de PAS (mm Hg) dos grupos durante os estagios do

exercicio estatico com “handgrip” nas sessées PRE e POS

Grupo |Sessdes Rep EE30% Oclu Rec
SED-PLA PRE 148+17 158116 153117 146+15
POS 148+13 164+11 16015 142+19
SED-TRH PRE 150£17 16319 161120 153119
POS 150£15 16111 156+£13 147117
TF-PLA PRE 155422 169115 172+19 157121
POS 145+14 159+14 164120 15011
TF-TRH PRE 153125 16118 165121 155126
POS 154124 167126 164128 152127

Valores em meédia £dp

De maneira isolada, nem o TF (P=0,3) e nem a TRH (P=0,7)

influenciaram a PAS durante os estagios do ED. N&do houve diferenga entre

as sessdes PRE e POS (P=1,0)

Os grupos aumentaram PAS durante a realizagdo do ED (P<0,01 vs

repouso). A PAS se manteve elevada na OCLU (P=0,2 vs ED) e, na REC

retornou a valor semelhante ao inicial (P<0,01 vs OCLU e P=0,6 vs REP),

conforme demonstra Figura 6. A Tabela 7 apresenta as médias de cada

grupo, em todos os estagios, sas sessbes PRE e POS.
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Tabela 7 — Respostas de PAS (mm Hg) dos grupos durante os estagios do
exercicio dinamico com “handgrip” nas sessdes PRE e POS.

Grupo |Sessdbes Rep ED30% Oclu Rec

SED-PLA PRE 147+13 157+10 153+15 148%15
POS 150+11 157+13 154+17 151+16

SED-TRH PRE 149+18 158+19 158+19 154+18
POS 14614 160+14 155+14 14517

TF-PLA PRE 150+20 168+15 164+21 154421
POS 15016 158+14 159+16 14815

TF-TRH PRE 156+26 167+20 166+21 155+26
POS 16112 173+x11 173+11 164+14

Valores em meédia £dp

N&o houve diferenga estatisticamente significante na PAS em nenhum
dos estagios quando o EE foi comparado ao ED, conforme demonstra figura

abaixo.

Figura 6 — Representagcdo grafica do comportamento da PAS durante
estagios do exercicio estatico e dinamico com “handgrip” de
todos os grupos, nas duas sessdes.
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4.3.3 Pressao arterial diastdlica

De maneira isolada, o TF (P=0,9) e a TRH (P=0,3) nao influenciaram a

PAD dos grupos durante os estagios do EE.

O comportamento da PAD nos estagios foi semelhante para todos os
grupos: houve um aumento da PAD durante a realizacdo do EE (P<0,01 vs
repouso), na OCLU a PAD sofre uma atenuacao (P<0,01 vs EE), mas se
manteve elevada comparada ao REP (P<0,01) e na REC a pressao retorna
a valor semelhante ao repouso inicial (P<0,01 vs oclusdo e P=0,6 vs
repouso) (Figura 7). A Tabela 8 apresenta as médias de PAD dos grupos,

em todos os estagios nas sessdes PRE e POS.

Tabela 8 — Respostas de PAD (mm Hg) dos grupos durante os estagios do
exercicio estatico com “handgrip” nas sessdes PRE e POS

Grupo |Sessdes Rep EE30% Oclu Rec

SED-PLA PRE 7511 8510 80+10 74%10
POS 74+x9 87+14 82+12 75+10

SED-TRH| PRE  80+13 94+17 93+21 83+15
POS 7347 8618 8119 7446

TF-PLA PRE 81+11 99+14 94+17 8212
POS 775 90+11 88+13 7846

TF-TRH PRE 83118 92+18 89+23 81+19
POS  74+10 91+17 81+14 7311

Valores em media £dp

O TF e a TRH isoladamente n&o influenciaram os valores de PAD
(P=0,1 e P=0,8 respectivamente) durante a realizagdo dos estagios do ED.
Todos os grupos sofreram aumento de PAD durante a realizagdo do ED

(P<0,01 vs REP). Na OCLU, a PAD sofreu uma diminuigao (P<0,01 vs ED),
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mas se manteve elevada comparada ao REP (P<0,01 vs REP). Na REC, o
valor diminui e se assemelhou ao REP inicial (P<0,01 vs OCLU e P=0,4 vs
REP) (Figura 7). A Tabela 9 apresenta as médias de PAD dos grupos, nas

sessdes PRE e POS.

Tabela 9 — Respostas de PAD (mm Hg) dos grupos durante os estagios do
exercicio dindmico com “handgrip” nas sessdes PRE e POS

Grupo |Sessdoes Rep ED30% Oclu Rec

SED-PLA PRE 75+8 836 799 7518
POS 76+8 83x8 8019 7549

SED-TRH PRE 76+x13 83+14 83+14 79+17
POS 74+5 868 798 7319

TF-PLA PRE 85+11 92+12 87+10 83%12
POS 80+10 87+12 85+12 7949

TF-TRH PRE 82+19 89+18 87+18 81+18
POS 77+6 891 80+7  75%7

Valores em meédia £dp

Quando o comportamento da PAD foi comparado entre os estagios dos
exercicios estatico e dindmico de todos os grupos, foi verificado que nos
estagios REP, OCLU e REC os valores ndo apresentaram diferencas
estatisticamente significante (P= 0,7, P=0,2 e P=0,9 respectivamente),
porém durante o EE a PAD foi significativamente maior do que ED (P=0,04),

conforme também demonstra a Figura 7.
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Figura 7 — Representagdao grafica do comportamento da PAD durante
estagios do exercicio estatico e dinamico com “handgrip” de

todos os grupos, nas duas sessdes
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4.3.4 Pressao arterial média

De maneira isolada, nem o TF (P=0,3) nem a TRH (P=0,9)
influenciaram a PAM dos grupos durante a realizagdo dos estagios do EE. A
PAM aumentou na realizagdo do EE (P<0,01 vs REP). Na OCLU, a PAM
diminui comparada ao EE (P<0,01), porém se manteve elevada se
comparada ao REP (P<0,01). Na REC, a PAM diminuiu (P<0,01 vs OCLU) e
retornou a um valor semelhante ao repouso inicial (P=0,9 vs REP). As

médias dos quatro grupos nas duas sessdes estao expostas na Tabela 10.
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Tabela 10 — Respostas de PAM (mm Hg) dos grupos durante os estagios do
exercicio estatico com “handgrip” nas sessdes PRE e POS

Grupo |Sessdbes Rep EE30% Oclu Rec

SED-PLA PRE 94+11 101+7 99+13 92+10
POS 90+9 104+13 97+6 88+8

SED-TRH PRE 97+13 112+17 11022 9915
POS 9219 1067 987 93+7

TF-PLA PRE 99+17 121+15 11515 1029
POS 96+7 10848 105+15 97+8

TF-TRH PRE 99+21 106+36 108+31 101+20
POS 94+12 107+19 102+16 91+11

Valores em meédia £dp

A PAM nos estagios do exercicio dindmico nao foi influenciada pelo TF
(P=0,6) nem pelo medicamento (P=0,8) quando analisados de maneira
isolada. A média da PAM nao foi diferente entre sessées PRE e POS

(P=0,1).

Todos os grupos aumentaram a PAM durante a realizagdo do ED
(P<0,01 vs REP). Na oclusdo, a PAM diminui (P<0,01 vs ED), mas se
manteve mais alta do que o repouso (P<0,01 vs REP). Na recuperacéo,
valor de PAM retornou ao nivel do repouso (P<0,01 vs OCLU e P=0,2 vs

REP).

N&o houve diferenca estatisticamente significante quando os estagios
do exercicio estatico foram comparados ao exercicio dinamico, conforme

demonstra a Figura 8.
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Tabela 11 — Respostas de PAM (mm Hg) dos grupos durante os estagios do
exercicio dindmico com “handgrip” nas sessdes PRE e POS

Grupo |Sessdbes Rep ED30% Oclu Rec
SED-PLA PRE 93+8 1018 9111 92+7
POS 9510 100+9 9749  95+11
SED-TRH PRE 102+34 107136 107136 101134
POS 97+32 106135 98+33 97132
TF-PLA PRE 104£13 109+13 10511 105112
POS 98+11 106+10 102+12 98110
TF-TRH PRE 10120 10623 100+31 97124
POS 96+6 101+14 96+14  92+11

Valores em média £dp

Figura 8 — Representagdo grafica do comportamento da PAM durante
estagios do exercicio estatico e dinamico com “handgrip” de
todos os grupos, nas duas sessdes
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4.3.5 Frequéncia cardiaca

Isoladamente, nem o TF (P=0,4) nem a TRH (P=0,1) influenciaram a
FC durante os estagios do EE. Ndo houve diferencas entre sessées PRE e

POS (P=0,2).

Houve aumento da FC durante a realizagdo do EE (P<0,01 vs REP).
Na oclusao, houve uma diminui¢do da FC (P<0,01 vs EE), porém, ela se
manteve elevada comparada ao REP (P<0,01). Na recuperacgao, a FC voltou

a valor semelhante ao REP (P< 0,01 vs OCLU e P=0,05 vs REP).

Tabela 12 — Respostas de FC (bpm) dos grupos durante os estagios do
exercicio estatico com “handgrip” nas sessdes PRE e POS

Grupo |Sessdes Rep EE30% Oclu Rec

SED-PLA | PRE 69+9 75+9 738 70+7
POS 6916 7716 72+7 706

SED-TRH PRE 62+11 72413 66+13 63+12
POS 61+11 70+12 61+11 63+11

TF-PLA PRE 66+6 7910 686 6815
POS 6410 7149 6547 66%10

TF-TRH PRE 60+9 7048 66+10 6219
POS 59+8 6717 63+5 606

Valores em meédia £dp

Houve interac&o entre treinamento, medicamento e estagios, de forma
que a FC do grupo SED-TRH no REP, EE, OCLU e REC foram
significativamente menores (61£11, 7113, 61+12, 63+11 bpm,
respectivamente) do que o grupo SED-PLA (6947, 7617, 737, 706 bpm,

respectivamente), nos mesmos estagios (P=0,01) (Figura 9).
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O Grupo TF-TRH apresentou FC mais baixa no REP (59+8bpm) e EE
(68+7 bpm) quando comparado ao TF-PLA (6518, 7510 bpm

respectivamente) (P=0,01 para ambos) (Figura 10).

Figura 9 — Representacado grafica das respostas de FC (bpm) durante os
estagios do exercicio estatico com “handgrip” dos grupos SED-
PLA e SED-TRH
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Figura 10 — Representacao grafica das respostas de FC (bpm) durante os
estagios do exercicio estatico com “handgrip” dos grupos TF-
PLA e TF-TRH
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Houve um aumento da FC durante a realizagdo do ED (P<0,01 vs
repouso), na OCLU a FC sofreu uma reducgao (P<0,01 vs EE) atingindo valor

semelhante ao REP (P=0,4 vs repouso).

Tabela 13 — Respostas de FC (bpm) dos grupos durante os estagios do
exercicio dindmico com “handgrip” nas sessdes PRE e POS

Grupo |Sessdoes Rep ED30% Oclu Rec

SED-PLA | PRE 67+5 746 7015 69%4
POS 69+5 73+6 7015 7016

SED-TRH PRE 62+15 69+13 64+14 63+14
POS 63+16 7111 62+13 60+12

TF-PLA PRE 66+7 757 665 6717
POS 669 73x9 66+12 67+11

TF-TRH PRE 58+7 70x9 629 5919
POS 605 697 61¥4 595

Valores em media £dp

Houve interagdo entre medicamento, sessdo e estagios (P=0,03), de
forma que nos quatro estagios, o grupo TRH na sesséo POS apresentou FC
mais baixa (REP: 62+13, ED: 71£10, OCLU: 61+11 e REC: 60+10 bpm)
comparada ao grupo PLA na mesma sessao (68+7, 73+7, 6818, 69+7 bpm,

respectivamente), (P<0,01 para todos) (Figura 11).
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Figura 11 — Representagdo grafica das respostas de FC (bpm) durante
estagios do exercicio dinamico com “handgrip” dos grupos
PLA e TRH nas sessoes POS
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N&o houve diferenga estatisticamente significante entre os estagios do

exercicio estatico e do exercicio dinamico, conforme demonstra Figura 12.

Figura 12 — Representagdo grafica do comportamento da FC durante
estagios do exercicio estatico e dinamico com “handgrip” de
todos os grupos, nas duas sessdes
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4.3.6 Fluxo sanguineo do antebrago

O FSA aumentou durante a realizacdo do EE (P=0,03 vs REP) e na
oclusao diminuiu seu valor (P=0,02 vs EE), assemelhando-se a recuperagao

(P= 0,2 vs REC) e ao repouso (P=0,9 vs REP).

O TF (P=0,8) e a TRH (P=0,1) isoladamente nao influenciaram as
respostas de FSA nos estagios do exercicio estatico. A Tabela 14 demosntra

as medias dos grupos, em todos os estagios, nas duas sessoes.

Tabela 14 — Respostas de FSA [mI(min.100ml)] dos grupos durante os
estagios do exercicio estatico com “handgrip” nas sessbes
PRE e POS

Grupo |Sessdes Rep EE30% Oclu Rec

SED-PLA PRE 3,0+1,8 3,0£2,0 2,9+1,6 2,614
POS 2,0+1,0 2,6£1,6 2,3x14 2,114

SED-TRH PRE 20,+0,8 2,1+1,0 1,9¢1,1 1,7¢1,0
POS 2,5+1,0 2,6+1,2 2,1+0,8 2,0+0,6

TF-PLA PRE 2,5+0,7 2,9+0,4 2,5+0,5 2,3+0,6
POS 3,1%0,6 3,7+0,5 2,9+0,8 2,9+0,8

TF-TRH PRE 1,8+1,1 2,1+0,9 2,0+1,3 1,8+1,0
POS 1,9+0,8 2,7+1,7 2,2+0,8 1,5+0,6

Valores em média dp

Nem o TF (P=0,6), nem a TRH (P=0,4) afetaram de maneira isolada o
FSA durante os estagios do ED. Houve aumento do FSA durante a
realizacéo do ED (P<0,01 vs repouso), na OCLU, o FSA sofre uma reducgéo

(P<0,01 vs ED) e atinge valor semelhante a REC (P=0,4) e REP (P=0,7).

A Tabela 15 apresenta a média dos grupos, durante os estagios, nas

duas sessoes.
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Tabela 15 — Respostas de FSA [mI(min.100ml)] dos grupos durante os
estagios do exercicio dinamico com “handgrip” nas sessbdes
PRE e POS

Grupo |Sessdoes Rep ED30% Oclu Rec

SED-PLA PRE 2,5+1,3 2,9+1,8 2,919 2,3+1,5
POS 2,0+0,9 2,6+1,7 2,0+1,3 1,5+0,9
SED-TRH PRE 2114 2,5¢x1,6 2,3+1,6 2,2+1,7
POS 2,4+0,6 2,5+0,3 2,0+0,3 1,7+0,2
TF-PLA PRE 2,7¢1,0 3,4+0,9 2,5+0,9 2,3+0,7
POS 2,7¢0,6 3,6+x1,1 2,911 3,2+1,2
TF-TRH PRE 2,515 2,7+1,6 2,614 2,1+1,3
POS 2,1+¥0,9 2,7¥16 2,113 2,4+2,1

Valores em média £dp

N&o houve diferengas estatisticamente significante quando os estagios
do exercicio estatico dos quatro grupos, nas duas sessdes foram
comparados com os estagios do exercicio dindmico, conforme demonstra a

figura a seguir.
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Figura 13 — Representacdo grafica do comportamento do FSA durante
estagios do exercicio estatico e dinamico com “handgrip” de
todos os grupos, nas duas sessdes
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5 DISCUSSAO

No que diz respeito a adesado das voluntarias as intervengdes
propostas, esta tese teve grande éxito tanto para a terapia medicamentosa
(placebo e terapia hormonal) quanto para a condigéo (controle e treinamento
aerobico).

Em relagdo ao uso da terapia hormonal, a adesdo a terapia
medicamentosa foi completa e a efetividade foi confirmada, pois houve
aumento dos niveis plasmaticos de estrogénio.

Em relagdo ao treinamento fisico, a adesédo as sessodes foi superior a
90% nos dois grupos que se submeteram a esta condi¢cao. Essa adesao esta
foi conseguida a partir de estratégias de reposicao de aulas. A efetividade do
treinamento aerdbico foi comprovada através da verificagdo de aumento na

na capacidade aerdbia dessas voluntarias.

O fato da terapia estrogénica nao ter influenciado as respostas de

capacidade aerobia maxima (VOzmax), confome verificado em estudos

65, 66

prévios

5.1 Periodo Basal

Os principais resultados encontrados no periodo basal deste estudo

foram que o treinamento fisico isoladamente:

e reduziu a ANSP e aumentou o FSA
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A terapia estrogénica associada ao treinamento fisico:

e diminuiu a FC basal

A diminuicdo da ANSP observada neste estudo relacionada aos efeitos
do treinamento fisico esta de acordo com outros achados da literatura, tanto
em pacientes saudaveis’® quanto em individuos com insuficiéncia
cardiaca®. Embora, alguns autores tenham encontrado resultados

conflitantes®" 82

, a reducado da ANSP apds o treinamento fisico parece estar
relacionada ao tempo do treinamento e a massa muscular envolvida®'. Na
literatura, ndo existem estudos que tenham avaliado a influéncia do
treinamento aerdobio em cicloergbmetro na ANSP de mulheres pos-
menopausadas. Outro estudo do nosso laboratério mostrou que nestas
mulheres, ap6s uma unica sessao de exercicio aerdbio em cicloergbmetro, a
ANSP esta diminuida®. Em outros protocolos, o treinamento fisico reduziu
as concentracdes de norepinefrina plasmatica®® e atividade simpatica

medida pela técnica de analise espectral®

. No presente estudo também nao
se encontrou efeito da terapia estrogénica oral na ANSP, fato que o nosso
grupo ja tinha verificado ap6és uma unica sessao de exercicios aerdbios
realizada depois de 6 meses de uso da terapia hormonal. Da mesma
maneira, um estudo que utilizou diferentes vias de administracdo do
estrogénio8 encontrou redugdes significativas apenas apés o uso do
estrogénio transdérmico, o que ndo ocorreu com a administragdo oral e que

nos leva a acreditar que a via transdérmica da administragado do estrogénio,

diferentemente da via oral, pode influenciar a ANSP de mulheres no
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climatério. A explicacéo para isso € que quando o estrogénio é administrado
oralmente, € rapidamente hidrolisado em estradiol durante sua primeira
passagem pelo figado. O estradiol é convertido em estrona, que é uma
forma menos potente do horménio®. Essa passagem hepatica expde o
figado a uma dose supra fisiolégica de estrogénio, que resulta numa
diminuicdo na sintese de fator de crescimento de insulina (IGF-1)%. A
administracdo de IGF-1 em ratos diminuiu a atividade nervosa simpatica®’
enquanto que a deficiéncia deste horménio € associada a hiperatividade

simpatica em humanos®.

No periodo basal, também foi observado que o treinamento fisico néo
alterou as pressoes sistolica, diastdlica e média das mulheres estudadas. O
efeito do treinamento fisico na presséao arterial ja foi amplamente estudado e
0 exercicio é parte do tratamento ndo medicamentoso para hipertensos.
Pescatello et. al., (2004)*° verificaram que a maior redugdo na pressao
arterial ocorre quanto maiores forem os niveis iniciais. Neste sentido, uma
revisao sistematica dos estudos randomizados e controlados até 2004 sobre
exercicio em mulheres pés-menopausadas®’ concluiu que as mulheres que
mais se beneficiaram da redugdo da pressao arterial com o treinamento
fisico foram as hipertensas e obesas, diferente das voluntarias do presente
estudo o que pode justificar nossos achados de auséncia de redugédo na

pressao arterial.

A FC foi significativamente menor na sessdo POS quando comparada
a sessdo PRE de todos os grupos, porém, quando os grupos foram

analisados separadamente, o grupo TF-TRH foi o Unico que apresentou
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diferenca estatisticamente significante. Dessa forma, pode-se acreditar que a
terapia hormonal associada ao treinamento fisico reduz a FC. De maneira
isolada, alguns estudos observaram reducao da FC com o treinamento fisico
e tal fato parece estar relacionado a uma alteragcdo na modulagao
autondmica cardiovascular promovida pelo exercicio®, porém esses
resultados n3o s&o unanimes’®. Em mulheres pés-menopausadas, Cardoso
Jr. (2009)°" nao verificou modificacdes na modulacdo autondmica de
mulheres climatéricas com o treinamento fisico. Por outro lado, tanto a
terapia hormonal oral como parenteral parecem exercer influéncia sobre esta
variavel®. Estudos com andlise espectral®?, mostraram que mulheres que
utilizaram estrogénio transdérmico por 4 meses obtiveram maior duragao do
intervalo R-R. Ha também evidéncias da atenuacao da variabilidade da
freqiéncia cardiaca apdés a utilizacdo de estrogénio combinado com
progestagénio®™, assim como a ooforectomia diminuiu a atividade
parassimpatica e aumentou a predominancia simpatica com a retirada dos
horménios ovarianos®. Portanto, estes estudos sugerem que a terapia
hormonal modula a hiperatividade simpatica para o coracgéao, reduzindo a FC.
Dessa forma, no presente estudo, ndo se pode atribuir a redugcédo da FC ao
treinamento ou estrogénio de maneira isolada, porém, observou-se que a
associacao das intervencdes contribuiu para a reducao desta variavel, o que
implica em um beneficio cardiovascular para essa populacdo®.

Outro achado importante de nosso estudo foi o fato de o treinamento
fisico ter propiciado um aumento no FSA. De fato, ha evidéncias que uma

68, 96

unica sessado de exercicios promove vasodilatagao e diminuicdo da
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resisténcia vascular periférica®® de mulheres pds-menopausadas, assim
como o treinamento fisico realizado periodicamente®’. E possivel que o
aumento do FSA esteja intimamente relacionado a reducdo da ANSP
observada. Outros fatores que podem estar implicados sédo a liberagao de
fatores relaxantes do endotélio como o oOxido nitrico, prostaciclina, fator
hiperpolarizante do endotélio e prostaglandina E, além da redugdo da agao
de agentes vasoconstritores endoteliais como endotelina-1, angiotensina e
tromboxano®.

Pelos efeitos vasculares positivos do estrogénio evidenciados em

inumeros estudos %10

, esperava-se que a terapia hormonal exercesse
alguma influéncia no FSA das pacientes, mas isso ndo ocorreu.
Recentemente quando se utilizou a mesma dose do horménio nao foi
observada melhora no fluxo sanguineo de repouso apds até 3 meses do uso
do hormonio'®. Aparentemente, os beneficios vasculares do estrogénio s&o
mais bem evidenciados em mulheres que iniciam a terapia mais jovem e,
principalmente logo apds a menopausa'®. Em nosso estudo nao foi possivel
determinar com exatiddo a época da menopausa, porém, a media de tempo
desde a histerectomia foi de 816 anos, o que pode ter implicado em prejuizo
da resposta vasodilatadora nestas mulheres.

Desta forma, os achados do presente estudo demonstraram que a
terapia hormonal associada ao treinamento fisico reduziu a FC de repouso, e
o treinamento fisico aerdbio reduziu a ANSP e aumentou o FSA. Todos

esses fatores contribuem para reducéo do risco cardiovascular de mulheres

pos-menopausadas, histerectomizadas e saudaveis.



58

5.2 Exercicios estatico e dinamico com “handgrip”
A execucao do exercicio estatico com “handgrip” provocou aumento

das seguintes variaveis nos 4 grupos:
e ANSP, PAS, PAM que se mantiveram elevadas até a oclusao;
e PAD, FC e FSA que, no periodo de oclusao, sofreram reducdes

A execucgao do exercicio dindmico com “handgrip” provocou aumento

das seguintes variaveis nos 4 grupos:
e ANSP que se manteve elevada na oclusido e na recuperagao;
e PAD e FC que na ocluséo diminuiram seus valores;
e PAS e PAM, que se mantiveram elevadas na oclusao;
e FSA que na ocluséo retornou a valor igual ao inicial.

O treinamento fisico isolado n&o alterou as respostas de nenhuma das

variaveis estudadas.

A terapia estrogénica de maneira isolada diminuiu a FC nos estagios:

repouso, exercicio estatico, oclusao e recuperagao do grupo sedentario;

A terapia estrogénica associada ou ndo ao treinamento aerobio reduziu
a FC nos estagios repouso, exercicio dindmico, oclusdao e recuperacgao,

quando comparado ao placebo.

A terapia estrogénica associada ao treinamento aerdbio diminuiu a FC

nos estagios repouso e exercicio estatico.
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Os exercicios estaticos e dindmicos com “handgrip” sao utilizados no
intuito de testar a alga eferente simpatica do reflexo pressorreceptor, como
mencionado anteriormente. Os ajustes autondmicos consequentes a
realizacdo do exercicio estatico decorrem de dois mecanismos que
interagem entre si: o comando central e aferentes musculares. O circuito
neural do comando central parece englobar regides do cértex motor que
interagem com estruturas talamicas e cerebrais de integracao
cardiovascular'®. O comando central é responsavel principalmente pelas
respostas de FC ao exercicio. Ela se eleva imediatamente apds o inicio do

exercicio'%% 106

e essa resposta cronotropica se relaciona com a redugao da
atividade parassimpatica. No inicio do exercicio, 0 comando central também
inibe a ANSP que vai se elevar apenas apés o segundo minuto da manobra
excitatoria e durante a oclusdo da circulagdo da musculatura exercitada.
Neste momento o comando central retira sua agao e diminui a FC e a ANSP
permanece aumentada principalmente pela acdo metabdlica’®. A percepgao
de metabdlitos por receptores sensoriais sensiveis promove o segundo
mecanismo de ajuste autondmico: a resposta de pressao arterial reflexa
decorrente da contragdo muscular sustentada. Essa ativagao das aferéncias
musculares quimiossensiveis parece ser o principal estimulo para a

intensificacdo da ANSP'%> 107,

Durante o exercicio dinamico com “handgrip”, além da ativagdo dos
quimiorreceptores, ha uma ativacdo dos mecanorreceptores, que também

sdo responsaveis por deflagrar as respostas hemodinamicas e neurais'%.
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A oclusdo da circulagdo sanguinea do brago exercitado € realizada
apo6s as duas formas de exercicio (estatico e dinamico) com “handgrip” no
intuito de manter a ativacdo dos aferentes musculares quimiossensiveis'®.
Com esta manobra, se mantém o estimulo pela ativagao do quimiorreflexo
na auséncia de outra influéncia excitatéria como aquelas presentes durante
o exercicio (comando central e os reflexos mecanicos musculares)'®.

No presente estudo, a realizacdo de 3 minutos de contragao estatica e
dinamica, promoveu elevacao de todas as variaveis estudadas (ANSP, PAS,
PAD, PAM, FC e FSA), conforme observado em estudos prévios'*®1"%

No momento da oclusdo da circulagdo do brago apds o exercicio
estatico, as variaveis sofrem uma atenuacao, porém se mantém elevadas
quando comparadas ao repouso. Esses achados também estdo de acordo

com a literatura, quando outras populagdes foram avaliadas’™ '"".

Apos o exercicio dindmico, o que verificamos foi que a oclusdo da
circulagao do brago promoveu a redugao de PAD, FC e FSA enquanto que
ANSP, PAS e PAM se mantiveram elevadas. Além do estimulo quimico
liberado pela a realizagao dos exercicios, acredita-se que a oclusdo promove
uma dor local, o que pode contribuir para ANSP se manter elevada neste
periodo, uma vez que em outro estudo, houve aumento da ANSP na
oclusdo, mesmo apos intensidades baixas de exercicio dindmico em que a
ANSP n3o se alterou®®

Estudos que compararam as respostas ao exercicio estatico e
dindmico em individuos saudaveis verificou-se um maior aumento de

pressao arterial durante o exercicio estatico e um maior aumento de FC
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durante o exercicio dinamico''® 3

. Isso ocorre uma vez que a estimulagao
quimica a partir dos metabdlitos liberados no exercicio estatico promove
uma resposta excitatdéria maior do que a estimulagdo mecanica gerada pelos
exercicios dinamicos'*. No presente estudo, quando comparamos os
valores das variaveis obtidas nos exercicios estatico e dinamico,
observamos que os dois tipos de exercicios promovem resposta semelhante
de PAS, PAM, FC e FSA. Apenas a ANSP e PAD foram significativamente
maiores durante a realizagdo do exercicio estatico. Tal fato demonstra que
para a populacao estudada, o exercicio estatico parece promover respostas
exacerbadas relacionadas a vasoconstricao periférica.

Sabe-se que com o envelhecimento, o comportamento da pressao

arterial e da ANSP sdo atenuadas frente a estimulos estaticos'™®

e
dinamicos'"®. Acredita-se que com o envelhecimento, as células musculares
se tornam mais oxidativas e por isso produzem uma menor resposta de H* o
que promove menor elevacdo de pressdao arterial e ANSP,
comparativamente a musculos glicoliticos que geram uma resposta
aumentada.

Um fato que deve ser levado em conta € que no presente estudo a
medida da ANSP foi realizada no nervo fibular da perna cuja musculatura
nao foi exercitada durante a realizagdo das manobras excitatérias. Essa
medida reflete a acdo do sistema nervoso simpatico naquele local que nao
necessariamente € a mesma em outros leitos. Com relacdo a musculatura

envolvida no exercicio, acredita-se que o0s metabdlitos musculares

resultantes da contracdo muscular causem diminuicdo da resposta
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vasoconstritora’'” '8, Esse mecanismo otimiza o fluxo sanguineo em face
ao aumento da vasoconstricdo simpatica que ocorre durante o exercicio''® e

¢ conhecido como simpatdlise funcional'.

Estudos prévios verificaram
diminuicdo da simpatélise funcional com o avango da idade em homens'' e
entdo ocorre uma maior vasoconstricdo local mediada pelo sistema nervoso
simpatico. Posteriormente, Fadel el al., (2004)'"° verificaram responsividade
simpatica aumentada nos musculos exercitados em mulheres com
deficiéncia estrogénica que foi revertida com 1 més de reposicao hormonal
transdérmica em mulheres pds-menopausadas. Os possiveis mecanismos
envolvidos na maior simpatélise funcional na presenca do estrogénio
parecem ser maior expressao de Oxido nitrico, ativacdo dos canais de
potassio e diminuigdo do estresse oxidativo''®. N&o foi nosso objetivo avaliar
a resposta local aos exercicios estatico e dinamico, por isso ndo avaliamos
possiveis alteracdes na simpatélise funcional, porém pode-se especular que
apesar de nao termos observado respostas atenuadas de ANSP medida na
perna, de alguma forma a terapia estrogénica pode ter contribuido para o
aumento da simpatolise funcional do antebrago exercitado.

Ao se avaliar e comparar os efeitos isolados e associados da reposi¢cao
hormonal oral estrogénica e do exercicio fisico aerébio nas respostas
hemodindmicas e neurais ao exercicio estatico e dinamico com “handgrip”
pode-se verificar que o treinamento fisico isoladamente n&o alterou as
respostas hemodindmicas e neurais frente ao exercicio estatico e nem ao
exercicio dindmico, com excecédo da FC. Esse achado corrobora com outro

110

estudo’ " que atribuiu esses resultados ao tipo de exercicio realizado que foi
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o0 aerdbio. E possivel que outro tipo de treinamento como exercicios de forca
pudesse promover adaptacdes cardiovasculares diferentes que resultariam
em respostas ao estresse''’. Além disso, no presente estudo a massa
muscular envolvida no treinamento foi predominantemente dos membros
inferiores, enquanto que para a realizacdo dos exercicios com “handgrip”

usou-se o braco.

Os achados dos efeitos da terapia estrogénica isolada nas respostas
de FC nos exercicios estatico e dinamico reforgam os conceitos ja discutidos
anteriormente de que o estrogénio possivelmente reverte o déficit vagal e a
hiperatividade simpatica'®®'%. A partir de nossos achados, acredita-se que
essa modulagao simpatica central promovida pelo estrogénio reduza a FC
no repouso e em situagdes de estresse fisiolégico como durante a realizagao

dos exercicios estatico e dinamico com “handgrip”.

Quando a terapia estrogénica foi associada ao treinamento fisico
verificou-se atenuacado das respostas de FC nos 4 estagios do exercicio
dindmico, e nos estagios repouso e exercicio estatico. Esses achados nos
levam a crer que o treinamento fisico aerdbio, pode ter contribuido para
menores respostas de FC nos estagios de oclusdo e recuperagao apos

exercicio dindmico, que nao foram observadas apds o exercicio estatico.

No que diz respeito a agao do estrogénio as respostas de ANSP, PAS
e PAM aos exercicios com “handgrip”, estudos prévios nos faziam acreditar
na hipétese de que o estrogénio reduziria o reflexo pressor. Quando homens
e mulheres entre 32 a 43 anos foram avaliados durante o exercicio estatico,

observou-se que as mulheres apresentaram menor elevacido de pressao
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arterial e da ANSP do que os homens'®. Os mesmos autores,
posteriormente, avaliaram mulheres em diferentes fases do ciclo

menstrual’’’

e verificaram menores respostas quando as taxas de estrogénio
estavam aumentadas e dessa forma, acreditou-se que o estrogénio agiria no
sistema nervoso autbnomo, impedindo aumentos exacerbados de pressao
arterial e ANSP frente ao estresse fisioldgico. Entretanto, estudos em
animais apesar de terem observado influéncias positivas da agdo do
estrogénio, possuiam algumas ressalvas que nos ajudam a explicar nossos
achados com relacdo a pressao arterial e ANSP. Um deles observou que
injecao intravenosa de estrogénio atenuava o comando central, porém nao
alterava o reflexo pressor'?®. Outro protocolo verificou que a aplicagdo de
178 estradiol na medula espinhal de gatos atenuou o reflexo pressor apenas
quando as concentracdes do hormdnio excediam as taxas fisioldgicas'®. Da

mesma forma, Schmitt & Kaufman, 2003'%’

observaram que estrogénio
injetado na medula de gatos de ambos os sexos promovia atenuacdo do
reflexo pressor em todos apenas em doses mais altas. E possivel que em
nosso estudo a atenuacdo do reflexo pressor ndo tenha sido observada
durante os exercicios estatico e dinamico principalmente devido a dose de
estrogénio empregada no protocolo. Sudhir, et al., (1997)'*® nao realizaram
manobras com “handgrip”, porém verificaram atenuagdo as respostas
vasoconstritoras a norepinefrina e reducao do “spillover” de norepinefrina em
mulheres pdés-menopausadas que utilizaram 2 mg de valerato de estradiol

por 8 semanas, nos levando a crer que 1mg de valerato de estradiol seja

uma dose ineficiente para tal acdo. Uma outra explicacdo para nossos
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achados esta relacionada a participagdo dos ovarios na atenuagao do
reflexo pressor. Um estudo com gatas verificou que o reflexo pressor era
atenuado de maneira mais expressiva nos animais que tinham os ovarios
intactos, quando comparado as ooforectomizadas'®®. Em nosso estudo em
mulheres histerectomizadas apesar da grande maioria das voluntarias nao
serem também ooforectomizadas seus ovarios nao tinham suas funcdes

normais.

Por fim, acreditava-se que a associagado da terapia estrogénica com o
treinamento fisico promovesse respostas potencializadas de reducédo de
ANSP, pressado arterial e aumento de FSA, que contribuiriam para a
prevencao de risco cardiovascular dessas mulheres tanto no periodo basal,
comparavel a uma situacdo de repouso, quanto durante as manobras de
com “handgrip” que poderiam representar esforgos fisicos realizados pelas
mulheres em seu dia-a-dia. No entanto esses efeito ndo foram verificados.
Esses resultados podem estar relacionados ao tipo, dose e forma de
administragdo do horménio utilizado. Por isso novos estudos envolvendo

outras formas de terapia se fazem necessarios.

5.3 Dificuldades e limitagdes do estudo
A primeira grande dificuldade desse estudo foi encontrar
voluntarias que preenchessem os critérios de inclusdo, uma vez que € muito
comum nessa faixa etaria a presengca de co-morbidades associadas ao

estado pds-menopausico.
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A segunda dificuldade foi realizar as duas sessdes experimentais
do estudo. Como esse trabalho € uma alca de um projeto tematico, que
envolve inumeros exames, houve voluntarias que, ao chegar ao sexto més
de seguimento, se negaram a realizar mais sessdes experimentais e
acabaram abandonando o estudo.

Além do elevado numero de exames a que as voluntarias eram
submetidas, a microneurografia € uma técnica invasiva que pode provocar
desconforto nas pacientes, fato que fez com que algumas voluntarias se
recusassem a realizar a segunda sesséo.

A microneurografia € uma técnica de dificil execugdo e muitas
vezes, apesar de o nervo ser localizado, ndo se conseguiu registros
adequados para analise o que levava a interrupgao da sessao experimental
e a voluntaria era orientada a retornar apds 15 dias para uma nova tentativa.
Caso na segunda tentativa nao fosse possivel novamente acessar um bom
sinal nervoso, a sessao era realizada sem os dados da microneurografia.

Outra dificuldade que tivemos foi para se coletar registros do fluxo
sanguineo do antebrago. Muitos dados foram perdidos em funcdo de
problemas técnicos com o plestismografo e também, durante a realizagéo
dos exercicios estaticos e dindmicos com “handgrip”’, as voluntarias
movimentavam o braco em que o registro do fluxo estava sendo realizado,
prejudicando a leitura de varios tragados.

Dessa forma, para nao prejudicar o andamento do trabalho, muitas
sessdes foram realizadas e os dados de ANSP e FSA foram

desconsiderados. Porém, quando a analise estatistica foi realizada, foi
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necessario desconsiderar os dados das duas sessdes daquela paciente que
possuia algum dado ausente, reduzindo, consideravelmente nossa amostra
para analise.

E apesar de inumeros esforgos na tentativa de aumentar o numero
de voluntarias, como por exemplo: anuncios em jornais (Folha de Sao Paulo,
Diario de Sao Paulo, Estado de Sao Paulo, Jornal do Bairro - regidao do
Butantd) e radios (CBN, Bandeirantes e USP); afixacdo de cartazes em
pontos de 6nibus do Campus Universitario da Universidade de Sao Paulo,
na e na Companhia Paulista de Trens Metropolitanos (CPTM), nao foi
possivel um numero mais expressivo de voluntarias que concluissem o
estudo em tempo habil para a finalizagao desta tese.

Apesar de o protocolo experimental adotado neste estudo ter sido o
mesmo de outros estudos de nosso laboratério, uma limitacao refere-se a
medida da pressao arterial durante as sessdes experimentais que foi
realizada na perna. Sabe-se que esta medida aumenta os valores da
pressdo arterial sistdlica em aproximadamente 30 mm Hg™° o que
compromete a comparagao dos niveis de pressao arterial sistélica obtidos
nesta tese com os niveis observados em outros estudos que realizaram a
medida no brago. Porém como todas as medidas foram realizadas em todos
0s grupos, nas mesmas condigdes, o local de medigdo provalemente nao
influenciou os resultados encontrados.

A pressao arterial foi medida na perna devido ao fato de que

durante os experimentos, um dos bracos estava sendo utilizado para a
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medida do fluxo sanguineo do antebraco e com o outro brago a voluntaria

executava as manobras excitatorias de exercicios com “handgrip”.
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6 CONCLUSAO

Nesta tese, verificou-se que, em mulheres histerectomizadas,
saudaveis e na pos-menopausa, a terapia oral estrogénica de 1mg/dia de
valerato de estradiol e o treinamento fisico aerdbio em cicloergbmetro
promovem de maneira isolada ou associada alteragdes hemodinamicas e
neurais que podem contribuir para redugao do risco cardiovascular.

De maneira isolada a terapia estrogénica reduziu a freqiéncia cardiaca
nos estagios do exercicio estatico e dinamico com “handgrip”.

O treinamento fisico isoladamente diminuiu a atividade nervosa
simpatica periférica e aumentou o fluxo sanguineo do antebrago no periodo
basal.

A associagao da terapia estrogénica com o treinamento fisico reduziu a
FC no periodo basal, em todos os estagios do exercicio dindmico € nos

estagios de repouso e exercicio estatico com “handgrip”.



7 ANEXOS
ANEXO A

Aprovagdes do Comité de Etica

HOSPITAL DAS CLINICAS
[ 3
FACULDALE DE KIBDE2N IR QAU IVERRDIADE OF S50 PALLL
CAIZA PORLAL, BfuY
SAQ PR D - Rlase

DIRETORIA CLINICA

Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa

APROVACAO

A Comissdo de Etica pare Andlise de Prajares de Pesquisa -

CAPPesq da Diretoria Cliniea do Hospital dos Clinicas e do Foculdede de Medicing da
Universidede de 58z Paulo, em sessae de 141101, APROVOU o Protecolo de Pesquisa »®
02701, intitulads: "Sistema nervaso simpafico, hipertensdo arterial e condicianamento
Fleien any mulierss le-mipaptiedas Pessbands. Terssls e Repsslas MHasnonal®, da
Deportaments de Obstetricia e Ginscologia, bem come o Termo de Consentimenta Livre e
Esclorecido, Ressaltomss a necessidode de considerar of ressolvas do Departomenta de
Radislegio menclenadas o sequir:

O3 exames de mamogrofia e densitometria dssea executados no Instituto de

Radislogia pela sua quantidade nda deverd@a interferir na rotina do servigo,

Considarando os ospoetes dtices decorrentes do pelogd@e médico-pociente seria

necessdrio o participacie de profissionals nosses, capozes assim, de fazer um els

entre pocientes e pedquisadores, fazilitonds o desenvelvimento da pesguisa,

Qs profissionais lembrades pora este fim s30: Dr. Aurélio Bereli (Densitometria) =

br, Mestor de Barros.
Pesquizadora Responsdvel: Profa. Bra. Angela Maggie da Fenseca

Pesquisador Executante: Dr. Fabricio Callares Rosas

CAPPesq, 16 de nevembre de 2001,
g

FROF. tr'la. JORGE KALIL FILHO

Presidente do Comissde Etica para Anilise
de Frojetos de Pesquisa

OBSERVACAD: Cabe ae pesguisoder efzhorar £ spresentar & CAPPesy, os relatdrios
pareiais e final sebre ¢ pesquisa (Resslupdo de Conselho Nacional de
Satde n® 196, de 10,10, 1998 incise IX.2, fetra "c7)

continua
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HOSPITAL DAS CLINICAS
FACLLIAOE DE MEDHCIMA [, UKIVERSIDADE DE BAD RALLS
CAA POETAL, 3271
BAD PAILLE - ERABL

DIRETORIA CLINICA
Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa

APROVACAO

A Comissiio de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade
de Medicing da Universidade de Sde Pauls, em zessdo de 12,0602, APROVOLU os

documentos abaixe mencionados referente ao Protocolo de Pesquisa n® 002401,
intitulado: “Impacto isclade e associade do exercicio fisico e da reposiciio
estrogénica em mulheres climatéricas”, opresentade pele Departamento de
OBSTETRICIA E GINECOLOGIA.

- Emenda versdo datada de 19 04 02
- Protocolo de Pesquisa Emendado
- Move Termo de Consentimento Livre e Esclorecido

- Pesquisadora Responsdvel: Profo. Dra. Angela Maggie da Fonseca
- Pesquisader Executante: Dr. Fabricie Collares Rosas

CAPPesq, 12 de Junho de 2002,

- e
PROF. DR. J%EE KALIL FILHO
Presidente da Comissdo Etica para Andlise de
Projetos de Pesquiza

OBSERVAGAC: Cabe ao pesquisador elaborar € apresentar d CAPPesg, os refafdrios
parciais & final sobre a pesquiss (Resolugde do Consefho Maciemal de
Saude n® 196, de 10 10 19968, incise IX.2. latra 'c"),

71
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ANEXO B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS

DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SA0O PAULO
CAIXA POSTAL, 8091 — SA0 PAULO - BRASIL

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ..o SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: .../ ...

ENDEREGO ... LI APTO: ......
BAIRRO: ...oeeoeeeeeeeeeeeeeeeeere. N o115 o =S
CEP oo, TELEFONE: DDD (............ et

2. RESPONSAVEL LEGAL ...ttt sttt
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador €tC.) .........cccceeeiiiiiiiii i
DOCUMENTO DE IDENTIDADE:........ccoiiiiaieiieeiie e SEXO: M F
DATA NASCIMENTO: .......... Lo A
ENDEREGO: ...ttt NO e APTO: .............
BAIRRO: s CIDADE:

CEP: o TELEFONE: DDD (............ )t

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:
“Impacto isolado e associado do exercicio fisico e da terapia de reposi¢cao estrogénica

em mulheres climatéricas”.
PESQUISADOR: Profa Dra Angela Maggio da Fonseca
CARGO/FUNCAOQ: Professora Associada INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N°

UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento de Ginecologia e Obstetricia
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2. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO RISCO MINIMO RISCO MEDIO x

RISCO BAIXO RISCO MAIOR

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do

estudo)

3. DURAGAO DA PESQUISA : 4 anos

Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

1. Justificativa e os objetivos da pesquisa;

A senhora estd sendo convidada a participar de uma pesquisa que ira avaliar os efeitos
isolados e combinados do estrogénio, que é o hormbnio usado para o tratamento da
menopausa, e do exercicio fisico sobre o coragdo, os fatores de risco cardiovascular, que
aumentam o risco de ataque cardiaco, e a qualidade de vida, que vem a ser como a senhora

percebe os beneficios do tratamento sobre o seu dia a dia.

1. Procedimentos que serdo utilizados e propésitos, incluindo a identificagdo dos
procedimentos que sdo experimentais;

O medicamento que serd utilizado € um horménio chamado valerato de estradiol e é
vendido nas farmacias com o nome de PRIMOGYNA. A senhora sera acompanhada no
ambulatério da ginecologia pelo prazo de 12 meses, que é o tempo previsto para a duragéo da
pesquisa. Nesse periodo a senhora devera comparecer a todas as consultas agendadas e
devera fazer os exames recomendados.

A sequliéncia da pesquisa sera a seguinte:

1) Uma consulta inicial com o ginecologista, quando sera feito um check up geral. Ele ira
examina-la, avaliara os sintomas da menopausa e medira sua pressao. Serao feitos exames de
sangue para verificar se a senhora é diabética, se tem colesterol e outras gorduras altas no
organismo, como estdo os seus horménios, se 0 seu figado e os seus rins funcionam
adequadamente. Além disso, serdo feitos a densitometria 6ssea para verificar se a senhora tem
osteoporose da menopausa, a mamografia para ver se ha algum caro¢o nos seus seios e uma
ultra-sonografia para verificar como estao os seus 6rgéos internos. Todos esses exames séo
de rotina no tratamento da menopausa;

2) Um teste com uma bicicleta ergométrica (ergoespirométrico) onde a senhora ira
pedalar em uma velocidade cada vez maior, até o maximo que a senhora conseguir. Ao final, é
normal sentir-se cansada. Esse teste serve para avaliar a sua capacidade fisica maxima, além

de poder detectar algum problema cardiaco. Ele podera ser interrompido a qualquer momento,
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bastando avisar que deseja parar. O resultado desse teste serd usado para orientar o
treinamento fisico que algumas das senhoras serao sorteadas para fazer;

3) uma avaliagdo da sua pressado arterial por 24 horas (MAPA). Nesse exame sera
colocado um aparelhinho que mede a pressdo automaticamente. E semelhante a um walkman,
que fica preso a cintura e é ligado a uma bolsa de medir a pressao no brago. Ele é capaz de
medir a sua pressao de tempos em tempos, durante o dia e a noite inteiros. Por esse motivo é
importante que a senhora mantenha as suas atividades habituais quando estiver com o
aparelhinho. Através desse exame sera possivel verificar o comportamento da sua pressao
durante todo um dia. Algumas pessoas queixam-se de dormirem mal com ele;

4) um exame que ira avaliar se a senhora tem tendéncia para o diabetes (clampeamento
euglicémico). Nesse exame a senhora recebera em uma veia insulina, que € o horménio que
falta aos diabéticos, e soro com glicose pelo periodo de 2 horas. Enquanto a senhora estiver
tomando esse soro serdo colhidos alguns exames de sangue para verificar o nivel de agucar.
Durante todo o exame serd medido o fluxo sangliineo no outro braco, através de um aparelho
igual ao de medir a presséo, que sera inflado e desinflado automaticamente de tempos em
tempos. Seu brago ficara apoiado em suporte para facilitar as medidas;

5) um exame que ira verificar como o seu sistema nervoso controla a sua circulagédo
(microneurografia). Nesse exame serdo colocadas 2 agulhinhas bem fininhas na sua perna,
que estara apoiada em uma almofada. Durante esse exame a senhora ira fazer um exercicio
com a mao, apertando e segurando firme um aparelho semelhante a uma alga de mala. Esse
exercicio sera feito também apertando e soltando essa alga, seguindo um ritmo
predeterminado. Além disso, tera que dizer rapidamente qual a cor da tinta que esta escrito o
nome das cores em uma folha de papel;

6) um questionario onde respondera a umas perguntas, antes e depois do tratamento
com o horménio e do treinamento fisico, para saber se, na sua opinido, o seu dia a dia
melhorou ou nao.

Todas as senhoras serdo sorteadas no inicio da pesquisa. Esse sorteio servira para
separa-las em 2 grupos: um grupo recebera hormdnio e o outro recebera um medicamento sem
principio ativo (placebo). Nem a senhora e nem os médicos saberdo a que grupo a senhora ira
pertencer durante toda a pesquisa. Isso s6 sera revelado no final.

Da mesma forma, serdo sorteadas aquelas que fardo ou n&o o treinamento fisico.
Aquelas que participarem do grupo de treinamento farao trés sessées semanais de exercicio e
as sorteadas para o outro grupo serao solicitadas a repetir os exames de clampeamento e da
microneurografia, apdés uma unica sessdo de exercicio na bicicleta ergométrica.

Todas as senhoras terdo consultas com o ginecologista a cada 2 meses para verificar
sua pressao arterial e o seu peso, além do exame ginecolégico de rotina. Os exames de

sangue e os de rotina da menopausa serao repetidos no 6° més e no final da pesquisa.
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2. Desconfortos e riscos esperados;

Todos os exames desta pesquisa s&o seguros e bem tolerados. Entretanto, alguns
desconfortos podem ocorrer. De maneira geral pode-se esperar:

1) mamografia: os seios serdo comprimidos, podendo trazer dor suportavel durante o
exame;

2) ultra-sonografia e Papanicolau: pode causar algum desconforto, pois serao realizados
por via vaginal;

3) medicamento: como todo medicamento, podem ser esperadas algumas reagdes em
algumas das senhoras. Qualquer um dos medicamentos que estardo sendo usados no
tratamento podera provocar tensédo nos seios, nauseas, alteragdes no peso e do desejo sexual,
inchago no corpo e dores de cabecga.

Paramente podem ocorrer reagdes mais sérias que precisardo ser comunicadas ao seu
médico logo que forem observadas. Sao elas, dores fortes na barriga, dor e inchago de inicio
abrupto na perna, dor ou sensagédo de aperto no peito, pele e olhos amarelados, hepatite,
coceira no corpo, ataques epiléticos, tonturas e desmaios frequentes;

4) o teste de esforgo na bicicleta ergométrica podera trazer-lhe cansago, mas somente
durante o exame. Em algumas pessoas, que sofrem do coragdo, mas desconhecem o fato,
esse exame podera detectar o problema, mas também pode provoca-lo. Todos esses exames
seram sempre acompanhados por médico para sua completa seguranga;

5) o treinamento fisico para o grupo sorteado sera feito com exercicios adequados a
condicao fisica de cada uma das senhoras, sem provocar sobrecargas, ndo apresentando
portanto riscos a saude;

6) no clampeamento, apesar de rara, pode ocorrer uma queda do agucar no sangue. Isso
pode ser rapidamente corrigido com a reposi¢do de agucar. Para sua maior seguranga, esse

exame & sempre acompanhado por médico

7) na microneurografia, durante o exame, podem ocorrer alguns sintomas enquanto o
médico estara procurando o nervo na sua perna. Esse exame é feito em uma das suas pernas,
logo abaixo do joelho. A senhora permanecera deitada durante todo o exame. Com uma
espécie de caneta, o0 médico fara a localizagdo do seu nervo dando uns choquinhos que fardo
com que o seu pé mexa-se sozinho. Apoés localizar o nervo, 0 médico colocara 2 agulhinhas
finas na sua perna. Quando isso ocorrer, a senhora podera sentir uma leve dor no local,
formigamento na perna e no pé, uma sensagao de peso na perna, choquinhos ou ainda o pé
mexer-se sozinho. Esses sintomas podem ou ndo aparecer €, se ocorrerem, sera somente
enquanto o médico estiver procurando o seu nervo. Depois 0 exame transcorre sem que a
senhora sinta qualquer sintoma. Muito raramente, apés o exame, pode ocorrer uma certa
dorméncia ou fraqueza na perna onde o exame foi feito. Mesmo quando isso acontece, dura no

maximo uma semana, desaparecendo por completo;



76

8) durante a entrevista, onde a senhora ira dar a sua opinido sobre o tratamento, podera

haver ansiedade ou mesmo algum constrangimento.

3. Beneficios que poderao ser obtidos;

Sem nenhum gasto, as senhoras fardo diversas avaliagbes: clinica, da obesidade, da
hipertensdo, do colesterol alto, de outra gorduras no sangue, do diabetes, de problemas
cardiacos e da condigéo fisica, além da menopausa propriamente dita. Todos esses resultados
serdo informados e, caso seja detectada alguma anormalidade, as senhoras serdo
encaminhadas para o tratamento dentro do préprio Hospital das Clinicas.

As senhoras receberao, além do tratamento da menopausa, a oportunidade de participar
de um programa de treinamento fisico adequado as suas condigdes fisicas, que podera ajudar
a prevenir problemas cardiacos.

Nem todos os exames que serao feitos trardo um beneficio imediato para a senhora, mas
servirdo para que os médicos compreendam melhor as alteragdes que ocorrem no organismo

da mulher na menopausa, podendo no futuro melhorar ainda mais o seu tratamento.

4. Procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo.

Todos os exames realizados e especialmente aqueles das sessdes experimentais,
podem trazer uma visdo detalhada de como esta seu organismo. Ao final da pesquisa, se

desejado, a senhora podera requisitar uma prescrigao de atividades fisicas para seu dia-a-dia.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO:
1. Acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e

beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duvidas.

A senhora tera acesso quando quiser as informagdes constantes nesta declaragdo ou
qualquer outra informagédo que deseje, sobre seus exames, sobre o medicamento ou sobre
este estudo. Esta declaragdo ficara arquivada em seu prontuario como todas as outras
informacgdes, e a senhora pode exigi-las quando quiser. Também pode perguntar o que quiser a

qualquer momento que a senhora sera esclarecida.
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2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de

participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

A senhora n&o é obrigada a participar deste estudo. A senhora pode se recusar a participar
deste estudo e pode também desistir de participar a qualquer momento, sem ter que fornecer
razdes para sua desisténcia. Sua recusa nao afetara seu direito a um tratamento médico, nem

Ihe trara consequiéncias negativas.
3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

Os dados coletados durante este estudo (dados eletrbnicos impressos, sua
identificacdo, sua ficha clinica ou prontuario, esta declaragcédo, os resultados de exames,

etc.) serdo mantidos em sigilo e s6 serado usados para os fins do tratamento aqui proposto.

Apenas a senhora, os médicos e os membros do Comité de Etica e autoridades
regulatérias terdo acesso as informagdes do estudo, evitando mencionar seu nome ou seus
dados pessoais sempre que possivel, durante todo o estudo e também na publicagdo dos
resultados.

4. Disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude,

decorrentes da pesquisa.

Os médicos envolvidos neste estudo e o Hospital das Clinicas da FMUSP séao
responsaveis por todo e qualquer problema clinico consequente da realizagdo dos exames e do
uso da medicagcado do estudo, e se comprometem a disponibilizar a assisténcia e ndo medir

esfor¢os na reparacéo e tratamento de eventuais danos a sua saude decorrentes deste estudo.

5. Viabilidade de indenizagdo por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa.

V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO ) DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REAGOES ADVERSAS.

Profa. Dra. Angela Maggio da Fonseca

Prof. Dr. Décio Mion Junior

Dra. Tais Tinucci

Dra. Sandra Baliero Abrahao

Dra Claudia Lucia de Moraes Forjaz

Prof. Crivaldo Gomes Cardoso Junior
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Prof. Fernanda Rocehi Bernardo

Prof. Bruna Oneda

Prof® Carolina Kimie Moriyama

Enf2 Edna Caetano Ignés

Enf? Josiane Costa de Lima

Dr Fabricio Collares Rosas (Tel: Residéncia 5031-5160 / Celular 9215-2851)

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 10° andar ICHC — Tel 3069-7223

VI. OBSERVAGOES COMPLEMENTARES:

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de

Pesquisa.

Sao Paulo,............. (o [T de 200......

Assinatura do sujeito da pesquisa ou Assinatura do pesquisador
responsavel legal (carimbo ou nome legivel)



ANEXO C

indice Menopausal de Kupperman (IMK)

SINTOMAS

-
*

=
*

FOGACHOS

—_
N

PARESTESIA

INSONIA

NERVOSISMO

MELANCOLIA

VERTIGEM

FRAQUEZA

ARTRALGIA OU MIALGIA

CEFALEIA

PALPITACAO

FORMIGAMENTO

S A Al Al Al Al Al NN D

N[ N N N N N N A B B O

W| W W W W W W o o o

Legenda:

L = leve (até 19 pontos)

M = moderado (de 20 a 35 pontos)

I = Intenso (acima de 35 pontos)
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ANEXO D - Caracteristicas da amostra nas sessdes PRE e POS
Caracteristicas antropométricas

Voluntarias | Grupos Peso Estat. IMC IK

PRE | POS | PRE | POS | PRE | POS | PRE | POS
MMC SED-PLA | 56,5 | 52,8 | 1,50 | 1,49 | 25,1 | 23,8 | 31 26
MARO SED-PLA | 679 | 71,1 | 1,55 | 1,56 | 283 | 29,2 | 12 15

RCA SED-PLA | 67,3 | 74,3 | 1,51 | 1,61 | 29,5 | 32,6 | 34 17
MYI SED-PLA | 62,1 | 646 | 1,59 | 1,58 | 246 | 259 | 19 13
MRS SED-PLA | 46,9 | 46,5 | 1,51 | 1,52 | 20,6 | 20,1 31 11
FSP SED-PLA | 51,3 | 51,9 | 142 | 1,42 | 254 | 25,7 4 0
BFR SED-PLA | 58,8 | 59,0 | 1,56 | 1,56 | 24,2 | 24,2 | 12 19
VLO SED-PLA | 57,2 | 544 | 1,53 | 1,52 | 24,4 | 23,5 8 11

LMLM SED-PLA | 57,3 | 56,8 | 1,55 | 1,55 | 23,9 | 236 | 25 19
MDB SED-PLA | 64,3 | 63,5 | 163 | 163 | 242 | 239 | 13 12
MVL SED-PLA 58 - 1,61 - 22,3 - -
POS SED-TRH | 69,1 | 68,9 | 1,56 | 1,56 | 24,3 | 24,2 | 20 14
EJGV SED-TRH | 54,7 | 545 | 161 | 161 | 211 ]| 21,0 | 31 32
LMS SED-TRH | 80,7 | 80,4 | 1,66 | 1,65 | 29,3 | 29,5 | 30 15
AAR SED-TRH | 55,5 | 57,7 | 1,54 | 1,55 | 234 | 240 | 16 14
MUNO SED-TRH | 79,6 | 80,5 | 1,64 | 1,63 | 29,6 | 30,3 | 18 8
SRGP SED-TRH | 70,4 | 70,5 | 1,55 | 1,56 | 29,3 | 29,0 | 25 2

JJS SED-TRH | 59,5 | 636 | 1,60 | 1,61 | 23,2 | 20,7 | 34 23
NPB SED-TRH | 835 | 839 | 167 | 166 | 299 | 304 | 13 6
RFS SED-TRH | 69,0 | 71,0 | 1,68 | 1,67 | 244 | 255 | 15 5
SMD SED-TRH | 55,5 | 559 | 1,55 | 1,55 | 23,1 | 23,3 - -
GG SED-TRH | 62,3 | 61,5 | 1,62 | 1,62 | 23,7 | 234 | 26 5
MESS SED-TRH | 49,3 | 50,4 | 1,47 | 1,47 | 228 | 233 | 15 8

VLCO SED-TRH | 66,9 | 68,0 | 1,59 | 1,59 | 26,5 | 26,9 -

VFS SED-TRH | 48,05 | 48 | 149 | 149 | 216 - - -
SM TF-PLA 749 |69,7 | 167 | 167 | 26,9 | 25,0 | 12 43
ECB TF-PLA 67,1 | 67,1 | 1,68 | 1,67 | 269 | 27,2 | 45 31
SRS TF-PLA 82,3 | 878 | 166 | 1,64 | 299 | 32,6 4 3
MCSA TF-PLA 62,6 | 61,7 | 1,66 | 1,66 | 22,7 | 224 | 38 11
AAOS TF-PLA 648 | 64,2 | 1,59 | 1,58 | 25,6 | 257 | 14 3
SMMS TF-PLA 554 | 56,0 | 1,54 | 1,55 | 23,4 | 23,3 | 39 17
ITS TF-PLA 53,1 | 53,7 | 1,51 | 1,51 | 23,3 | 236 | 13 4
MACS TF-PLA 69,8 | 71,2 | 1,54 | 163 | 294 | 304 | 38 12
SCS TF-PLA 64,0 | 638 | 1,65 | 165 | 235 | 234 | 10 3
WGF TF-PLA 750 | 73,0 | 1,59 | 1,59 | 29,7 | 28,9 7 1
JBP TF-PLA 69,9 | 696 | 1,69 | 1,68 | 27,6 | 27,9 5 4
DMB TF-PLA 594 | 594 | 1,58 | 1,57 | 23,8 | 24,1 11 7
EACB TF-TRH 756 | 779 | 1,64 | 1,64 | 28,1 | 29,0 5 11
SMS TF-TRH 723 | 786 | 1,57 | 1,57 | 29,3 | 31,9 1 0
EMPS TF-TRH 578 | 56,4 | 1,50 | 1,51 | 25,7 | 24,7 | 15 4
ALCLM TF-TRH 788 | 791 1164 | 1,64 | 293 | 294 | 27 9
ORS TF-TRH 59,4 | 56,0 | 1,54 | 1,63 | 250 | 23,9 | 39 35
MAO TF-TRH 71,5 | 72,7 1 1,55 | 1,55 | 29,8 | 30,3 7 0
SSP TF-TRH 579 | 569 | 163 | 1,62 | 21,8 | 21,7 | 17 0
NVM TF-TRH 570 | 574 | 1,57 | 1,55 | 23,1 | 23,9 | 27 6

Peso em Kg; Est=estatura em m; IMC= indice de massa corporal em kg/m?;

IK=indice menopausal de Kupperman
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Pressao arterial sistolica (PAS), presséao arterial diastdlica (PAD) e pressao
arterial media (PAM) em mm Hg

Voluntarias Grupos PAS PAD PAM
PRE POS PRE POS PRE POS
MMC SED-PLA 111 97 71 68 84 78
MARO SED-PLA 126 120 79 82 95 95
RCA SED-PLA 114 130 78 82 90 98
MY SED-PLA 125 132 85 90 98 104
MRS SED-PLA 115 118 75 70 88 86
FSP SED-PLA 131 120 72 68 92 85
BFR SED-PLA 134 123 83 76 100 92
VLO SED-PLA 126 118 86 72 99 87
LMLM SED-PLA 113 140 70 80 84 100
MDB SED-PLA 110 107 80 63 90 78
MVL SED-PLA 130 - 70 - 90 -
POS SED-TRH 123 119 68 81 86 94
EJGV SED-TRH 107 106 70 72 82 83
LMS SED-TRH 107 129 71 74 83 92
AAR SED-TRH 122 142 77 79 92 100
MUNO SED-TRH 125 127 71 78 89 94
SRGP SED-TRH 115 111 65 85 82 94
JJS SED-TRH 127 135 64 64 85 88
NPB SED-TRH 121 105 75 63 90 77
RFS SED-TRH 110 97 76 73 87 81
SMD SED-TRH 126 112 65 66 85 81
GG SED-TRH 114 110 68 72 83 85
MESS SED-TRH 138 145 86 85 103 105
VLCO SED-TRH 100 105 65 67 77 80
VFS SED-TRH 123 111 77 68 92 84
SM TF-PLA 102 124 68 80 79 95
ECB TF-PLA 131 125 79 75 96 92
SRS TF-PLA 122 112 84 77 97 89
MCSA TF-PLA 117 124 81 73 93 90
AAOS TF-PLA 130 113 80 68 97 83
SMMS TF-PLA 112 109 78 76 89 87
ITS TF-PLA 121 119 75 74 90 89
MACS TF-PLA 119 129 80 90 93 103
SCS TF-PLA 115 97 77 74 90 82
WGF TE-PLA 119 121 87 83 98 96
JBP TF-PLA 124 120 82 70 96 87
DMB TF-PLA 104 116 72 68 83 84
EACB TF-TRH 120 115 76 68 91 84
SMS TF-TRH 130 135 86 85 101 102
EMPS TF-TRH 135 122 86 71 102 88
ALCLM TF-TRH 138 148 85 85 103 106
ORS TF-TRH 133 104 71 70 92 81
MAO TF-TRH 100 102 74 71 83 81
SSP TF-TRH 106 118 63 71 77 87
NVM TF-TRH 116 121 72 78 87 94




Taxas hormonais

Voluntarias Grupos E E LH LH FSH FSH
PRE POS PRE POS PRE POS
MMC SED-PLA 13 13 39,1 35,8 108 112,3
MARO SED-PLA 30,5 13 13,9 16,1 51 61,1
RCA SED-PLA 13 13 22,1 25,7 57,8 57,2
MYI SED-PLA 13 13 41,3 29,8 65,3 65,7
MRS SED-PLA 12,9 456 15,2 39,5 46,2 74,9
FSP SED-PLA 13 18,5 63,9 60,1 131 138,7
BFR SED-PLA 13 13 55,6 38,8 103,4 97,3
VLO SED-PLA 13 13 422 55,1 109,3 115
LMLM SED-PLA 13 13 37,6 39,9 94,3 82
MDB SED-PLA 13 13 22,9 33,8 61,1 74,4
MVL SED-PLA 35 - 47 - 111
POS SED-TRH 13 495 35,4 30,1 41,2 40,3
EJGV SED-TRH 18,4 42,4 19,6 18,7 51 47,6
LMS SED-TRH 13 17,8 64,5 62,6 125 126,2
AAR SED-TRH 13,8 94,6 25 10,2 63,2 21,5
MUNO SED-TRH 13 53,5 30,4 26,9 64,3 422
SRGP SED-TRH 13 29,3 38,9 43 77,4 52
JJS SED-TRH 13,9 1154 39,6 53 41,1 91
NPB SED-TRH 13 31,8 22,1 13,9 52,9 40,3
RFS SED-TRH 13 21 71,1 58,9 138,3 90, 1
SMD SED-TRH 13 39 63,9 52,5 1449 130,2
GG SED-TRH 13 44 28,7 31,8 78 66,3
MESS SED-TRH 13 56 53 35,2 97,8 37,9
VLCO SED-TRH 17,9 15 55,3 49,3 82,3 83,4
VFS SED-TRH 13 57 447 30,8 113,1 54
SM TF-PLA 13 13 41,9 50,4 98,8 133,6
ECB TF-PLA 13 19,1 22,6 19,8 64,5 58,7
SRS TF-PLA 13 32,1 10 13,1 38,7 11,7
MCSA TF-PLA 14,9 13 58,6 36,6 99,5 103,6
AAOS TF-PLA 13 16,7 29,5 36,1 70,1 69,8
SMMS TF-PLA 13 13 67,1 68,1 1514 163,2
ITS TF-PLA 13 13 22,5 33,5 86,5 95,1
MACS TF-PLA 13 13,6 34,8 27,3 62,8 55,3
SCS TF-PLA 24 18 34,5 26 63,7 52,7
WGF TF-PLA 13,5 19 25,2 22,5 62,1 52,3
JBP TF-PLA 14,3 13 43,8 31,9 83,4 69
DMB TF-PLA 93 39 37,7 22,1 40,3 28,9
EACB TF-TRH 13 459 19 15,8 52 39,3
SMS TF-TRH 13 437 39,7 25,3 113 55,8
EMPS TF-TRH 13 109,7 38,2 23 73,8 48,2
ALCLM TF-TRH 14,3 36 44,8 50,9 92 72
ORS TF-TRH 19,3 13 27,8 19,4 79,2 55,7
MAO TF-TRH 14,5 69,5 53,1 57,4 85,7 59,7
SSP TF-TRH 15 13 443 48,8 111 98,6
NVM TF-TRH 47 53 27,2 52,8 437 79,2
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E= estradiol em pg/ml; LH= horm®énio luteinizante em pm/ml; FSH= hormbnio

foliculo estimulante em um/ml
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Voluntarias Grupos LA LA PCR PCR VO2msx | VO2 max
PRE POS PRE POS PRE POS
MMC SED-PLA 10,7 9,3 16,4 14,1 22,6 19,7
MARO SED-PLA 8,4 8,8 12,7 14,7 16,9 15,7
RCA SED-PLA 11,2 13 17 17,3 19,6 19
MYI SED-PLA 9,2 4,8 13,3 14 14,5 17,7
MRS SED-PLA 9.1 4.4 10,6 10,3 10,3 15,6
FSP SED-PLA 12,7 11,9 14,8 20,2 16,7 21,8
BFR SED-PLA 12,4 12,9 18,2 15,8 23,5 22,9
LMLM SED-PLA 10,7 5,6 18,1 15,3 19,3 18,2
MDB SED-PLA 8,1 6,2 16,2 14,8 19,8 -
POS SED-TRH 6,3 6,4 12,5 12,1 13,5 14,6
EJGV SED-TRH 10,9 11,3 16,6 21,1 20,6 22,4
LMS SED-TRH 5,0 5 11 11 15,4 15,7
AAR SED-TRH 8,8 9,6 13,1 15,8 14,4 20,7
MUNO SED-TRH 8,8 9,9 12,3 13,3
SRGP SED-TRH 9,1 8,3 13,1 13,4 17,9 16,2
JJS SED-TRH 10,8 13,9 20,9 15,9 23,2 20,3
NPB SED-TRH 11 11 16 19,2 18,1 22,5
RFS SED-TRH 10,6 5,6 15,6 11,7 16,9 17,8
SMD SED-TRH 13,3 8,8 21,1 20 21,9 20,8
GG SED-TRH 7.4 8,7 16,6 15,7 18,7 19,3
MESS SED-TRH 13,3 15 17,3 18,1 20,7 22,7
VLCO SED-TRH 10,0 8,20 16,0 19,2 - -
VFG SED-TRH 13,4 9 16,2 13,5 19,5 15,6
ECB TF-PLA 13,3 13,5 16,2 17,9 19 20,5
SRS TF-PLA 12,5 5,9 17,2 16,4 20,4 21
MCSA TF-PLA 10,9 11,7 18,7 - 20,2 22
AAOS TF-PLA 8,2 7,9 15,1 19 17,3 20,2
SMMS TF-PLA 10,0 17,3 16,1 22,5 17,8 28,8
ITS TF-PLA 9,0 13,3 18,6 22,1 19,3 29
MACS TF-PLA 10,5 16,8 14,8 26,4 18,9 31
SCS TF-PLA 10,3 11,4 14,8 19,8 23,9 23,8
WGF TF-PLA 12,9 16,1 23,3 26,5 25 31
JBP TF-PLA 10,6 15 15,6 23,9 17,8 28,3
DMB TF-PLA 11,6 16,3 23,6 27,4 25,6 32,3
EACB TF-TRH 6,8 10,5 12,1 18,6 16,4 20,4
SMS TF-TRH 7,5 8,1 14,4 15,6 15,3 15,6
EMPS TF-TRH 9,3 10,4 12,4 13,9 13,2 13,9
ALCLM TF-TRH 11,1 13,5 17,3 23,2 21,3 24,6
ORS TF-TRH 9,1 10 11,7 14,6 16,3 22,9
MAO TF-TRH 12,4 13,9 16,5 18,5 19,9 24,5
SSP TF-TRH 15 18,8 17,5 294 18,3 31,9
NVM TF-TRH 16,3 19,7 22,2 24,6 26,4 28,2

LA= limiar anaerébio em mlkg'min1; PCR= pico de compesagdo

respiratéria em ml.kg'min™; VO2max=

ml.kg'min”*

consumo maximo de oxigénio em



ANEXO E - Dados do periodo basal

Valores de ANSP (impulsos/min)

SESSAO PRE SESSAO POS
minutos minutos
voluntarias Grupo 1 2 3 4 5 | média | 1 2 3 4 5 | média

MMC SED-PLA | - | 62 | 57 | 56 | 39 54 56 | 41 | 65 | 56 | 47 53
MARO SED-PLA | 27 | 26 | 28 | 25 | 31 27 - | 25129 (33| - 29
RCA SED-PLA | 57 | 47 | 57 | 54 | 51 53 55 | 50 | - - |1 40 48
MYI SED-PLA | 38 | 35| 35|38 | - 37 58 | 56 | 58 | 54 | 65 58
FSP SED-PLA | 33 | 34 | 36 | 32 | 34 34 32 | 35|36 | 35| 31 34
VLO SED-PLA | 43 | 38 |39 | - |42 41 43 [ 39| - |37 |43 41

BFR SED-PLA | 23 | 26 | 23 | 23 | 25 24 - - - - - -
MRS SED-PLA | 38 | 32 | 38 | 42 | 45 39 39 [ 3134 ]38 | 3 35

LMLM SED-PLA | 37 |40 |44 | - | 46 42 - - - - - -
MDTBS SED-PLA | - [ 42 |40 | 46 | #1 42 44 [ 39 | 41 | 35| 38 39
MVL SED-PLA | 40 | 35 | 37 | 33 | - 36 37 | 37 | 356 | 35 | - 36
POS SED-TRH | 48 | 39 | 41 | 39 | 48 43 49 | 42 | 45 | 47 | 44 45
EJGV SED-TRH | 57 | 51 | 48 | - - 52 44 | 45 | 50 | 40 | 36 43
LMS SED-TRH | 33 | 33 | 32 | 30 | 28 31 35 |38 35|37 |33 36
MUN SED-TRH | 33 | 40 | 34 | 39 | 33 36 40 | 39 | 37 | 39 | 37 38
JJS SED-TRH | 40 | 40 | 38 | - - 39 34 | 31|28 |26 |28 29
NPB SED-TRH | 36 | 41 | 36 | 33 | 34 36 30 |32 |37 (39|30 34
RFS SED-TRH | 39 | 40 | 40 | 39 | 37 39 38 | 37 | 39 | 36 | 31 36
AAR SED-TRH | 52 | - |43 | 47 | 49 48 39 |39 |34 38|34 37
SMDR SED-TRH | 39 | 37 | 40 | 36 | 34 37 42 | 41 1 34 | 35| 36 38
MESS SED-TRH | 41 | 37 [ 36 | 35 | 36 37 40 [ 39 [ 38 |40 | - 39
SRGP SED-TRH | 32 | 30 [ 36 | - | 44 36 50 | 43 | 42 | 40 | 44 44

VLCO SED-TRH | 41 | 40 | 38 | 42 | 40 - - - - - - -
SM TF-PLA - | 281373435 34 30 | 31|29 | - - 30
ECB TF-PLA | 51|48 | 48 | - - 49 36 | 34 |27 |35 | - 33
SRS TF-PLA - - - - - 37 34 | 28 | 31 |36 | 30 32
MCSA TF-PLA | 40 | 40 | 48 | 37 | - 41 35| - | 302830 31
AAOS TF-PLA - - | 27 128 |30 28 - - - - - 26
ITS TF-PLA | 37|30 |30 | - |37 35 36 | - | 30|42 | - 36
MACS TF-PLA - - - - - 40 41 135(39|31]39 37
SCS TF-PLA | 30 | 33 | 39 | 36 | 36 35 37 |36 |35 |27 |29 33
WGF TF-PLA | 44 | 38 | 42 | 38 | 39 40 40 | 40 | 41 | 32| 36 38
JMBP TF-PLA | 39| - | 39|48 | 47 43 43 | 45 | 44 | 40 | 42 43
DMB TF-PLA | 42 | 41 | 33 | 37 | 43 39 33 /30|33 - - 32
EMCB TF-TRH - - - - - 40 36 | 39 | 36 | 38 | 31 36
SMS TF-TRH | 50 | 46 | 55 | - - 50 55 | 45 | 48 | 37 46
ALCLM TF-TRH | 47 | 50 | 43 | 48 | 50 48 44 | 35 | 38 | - - 39
ORS TF-TRH 36 | 32 | 33 34 33 |30 |35|36 |32 33
MAO TF-TRH | 26 | 29 | 29 | 28 | 38 30 32 | 313132 31 31
EMPS TF-TRH | 39|38 |38 |38 | - 38 30 | 33 |28 |30 |35 31
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Valores de PAS (mm Hg)
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SESSAO PRE SESSAO POS
minutos minutos
voluntarias grupo 1 2 3 4 5 média 1 2 3 4 5 média
MMC SED-PLA 127 | 134 | 134 132 132 | 127 | 128 | 128 129
MARO SED-PLA | 173 | 178 | 174 | 173 | 163 172 176 | 180 | 164 | 163 | 163 169
RCA SED-PLA | 150 | 151 | 163 | 164 | 158 157 175 | 177 | 178 | 164 | 177 174
MYI SED-PLA | 157 | 151 | 144 | 144 | 158 151 149 | 149 | 156 | 143 | 149 149
FSP SED-PLA | 143 | 128 | 124 | 129 | 134 132 150 | 163 | 145 | 149 | 155 152
VLO SED-PLA | 165 | 166 | 157 | 159 | 159 161 150 | 154 | 152 | 150 | 149 151
BFR SED-PLA | 150 | 156 | 143 | 144 | 155 150 142 | 138 | 135 | 141 | 141 139
MRS SED-PLA | 142 | 143 | 142 | 163 | 149 148 127 | 135 | 134 | 136 | 134 133
LMLM SED-PLA | 147 | 146 | 142 | 141 | 136 142 149 | 149 | 142 | 136 | 142 144
MDTBS SED-PLA | 141 | 135 | 133 | 129 | 134 134 137 | 133 | 133 | 120 | 127 130
MVL SED-PLA | 136 | 130 | 132 | 133 | 146 135 154 | 147 | 145 | 147 | 149 148
POS SED-TRH - - 146 | 153 | 160 153 145 | 152 | 147 | 146 - 148
EJGV SED-TRH | 153 | 160 - - - 157 134 | 149 | 148 | 141 | 143 143
LMS SED-TRH - 168 | 156 | 162 - 162 159 | 160 | 175 | 169 | 169 166
MUN SED-TRH | 143 | 152 | 134 | 149 | 142 144 176 | 162 | 147 | 156 | 149 158
JJS SED-TRH | 172 | 165 | 171 | 172 - 170 142 | 148 | 144 | 143 | 150 145
NPB SED-TRH | 157 | 162 | 171 | 164 | 170 165 184 | 170 | 163 | 164 | 163 169
RFS SED-TRH | 115 | 103 | 111 | 91 | 119 108 133 | 119 | 119 | 132 | 119 124
AAR SED-TRH | 166 | 164 | 161 | 154 | 142 157 166 | 167 | 158 | 158 | 151 160
SMDR SED-TRH - 149 | 146 | 124 - 140 136 | 159 | 149 | 140 | 142 145
GG SED-TRH | 144 | 140 | 135 | 147 | 142 142 144 | 146 | 146 | 139 | 142 143
MESS SED-TRH | 162 | 162 | 164 | 155 | 162 161 155 | 160 | 154 | 157 | 157 157
SRGP SED-TRH | 136 | 143 | 144 | 137 | 149 142 124 | 137 | 144 | 136 | 137 136
VFG SED-TRH | 138 | 119 | 135 | 140 | 141 135 143 | 136 | 132 | 140 | 133 137
ECB TF-PLA | 161 | 149 | 156 - - 155 163 | 154 - 163 | 168 162
SRS TF-PLA | 161 | 161 - - - 161 134 | 123 | 134 | 135 | 135 132
MCSA TF-PLA | 167 | 167 | 162 - - 165 160 | 155 | 148 | 149 | 156 154
AAOS TF-PLA - 161 | 161 | 177 | 156 164 152 | 157 | 156 | 156 | 151 154
ITS TF-PLA | 163 - 160 | 162 | 164 162 137 | 145 | 139 | 132 | 146 140
MACS TF-PLA - - - - - - 159 | 162 | 155 | 154 | 161
SCS TF-PLA | 132 - 142 | 141 | 135 138 133 | 126 | 135 | 128 | 121 129
WGF TF-PLA | 167 | 170 | 175 | 178 | 179 - 151 | 147 | 153 | 153 | 153
JMBP TF-PLA | 152 | 152 | 154 | 162 | 149 154 153 | 155 - 155 | 157 155
DMB TF-PLA | 124 | 126 | 128 | 127 | 125 126 124 | 127 | 128 | 136 | 116 126
EMCB TF-TRH - - - - - - 169 | 163 | 169 | 171 | 185 -
SMS TF-TRH | 163 | 162 | 155 - - 160 161 - 163 | 164 | 156 161
ALCLM TF-TRH | 194 | 196 | 192 | 195 | 197 185 | 192 | 187 - -
ORS TF-TRH | 177 | 178 | 172 | 180 | 180 177 164 | 172 | 157 | 157 | 162 162
MAO TF-TRH | 131 | 130 | 130 | 126 | 138 131 115 | 107 | 114 | 114 | 96 109
SSP TF-TRH | 126 | 136 | 132 135 132 148 - 148 | 150 | 151 149
EMPS TF-TRH | 153 | 140 | 149 | 155 | 148 149 141 | 141 | 146 | 140 | 155 145
NVM TF-TRH | 147 | 161 | 152 | 141 | 147 150 148 | 141 | 142 | 156 | 150 147




Valores de PAD (mm Hg)

SESSAO PRE SESSAO POS
minutos minutos
voluntarias grupo 1 2 3 4 5 | média | 1 2 3 4 5 média

MMC SED-PLA | - - 59 | 62 | 61 61 66 | 66 | 67 | 67 - 67
MARO SED-PLA | 92 | 74 | 82 | 78 | 78 81 82|79 (80|79 | 77 79
RCA SED-PLA | 82 | 82 | 81 82 |79 81 89 |84 |86 | 84| 85 86
MYI SED-PLA | 83| 86 | 85 | 80 | 90 85 76 | 77 | 79 | 75| 85 78
FSP SED-PLA | 68 - 61 72 - 67 74 |72 |70 | 71| 74 72
VLO SED-PLA | 79| 83 | 86 | 87 | 85 84 83|88 |84 |80 | 85 84
BFR SED-PLA | 66 | 78 | 66 | 68 | 67 69 61| 67 | 68 | 71 - 67
MRS SED-PLA | 78 | 75 | 74 - 82 77 70 |72 | 71| 71 - 71
LMLM SED-PLA | 72 - 70 | 73 |72 72 63 | 61| 67 | 62 | 63 63
MDTBS SED-PLA | 64 | 66 | 62 | 65 | 58 63 65 | 61 | 69 | 64 - 65
MVL SED-PLA | - 68 | 71 70 | 75 71 89| 71|67 |70 | 63 72
POS SED-TRH | - - - - - - 71|93 | 65 | 69 - 74
EJGV SED-TRH | 79 | 72 - - - 76 77 | 69 | 72 | 67 | 69 71
LMS SED-TRH | 77 | 84 | 83 - - 81 84 | 73 |72 |78 | 78 77
MUN SED-TRH | 69 | 73 | 72 | 68 | 72 71 73 |74 |74 |72 | 78 74
JJS SED-TRH | 84 | 74 | 81 [ 109 | - 87 70 | 67 | - | 65| 65 67
NPB SED-TRH | 78 | 77 | 93 | 95 | 76 84 75 | 78 | 81 | 74 | 109 83
RFS SED-TRH | 59 | 54 | 57 | 59 | 58 57 69 | 67 | 66 | 66 | 62 66
AAR SED-TRH | 78 | 77 | 75 | 74 | 73 75 83|79 |80 |83| 79 81
SMDR SED-TRH | - 71 63 | 59 - 64 76 | 77 | 71 | 61 | 69 71
GG SED-TRH | 65 | 62 | 66 | 63 | 61 63 67 | 61 | 62 | 64 | 65 64
MESS SED-TRH | 84 | 82 | 91 90 | 91 88 87 | 91|83 | 84 - 86
SRGP SED-TRH | 69 | 62 | 63 | 67 | 61 64 71|75 |65 | 68| 67 69

VLCO SED-TRH | 71| 78 | 74 | 73 | 73 74 - - - - - -
VFG SED-TRH | 79 | 68 | 70 | 67 | 67 70 69 | 71 | 72| - 66 70
ECB TF-PLA | 82| 80 | 77 - - 80 80 |81 |75 |72 | 77 77
SRS TF-PLA | 96 | 91 - - - 94 78 | 80 | 81 | 77 | 84 80
MCSA TF-PLA - 98 | 96 - - 97 88 93| - | 89| 89 90
AAOCS TF-PLA | 81| 77 | 81 82 |79 80 80 |81 |83 |78 | 80 80
ITS TF-PLA | 68 | 74 | 75 | 80 | 83 76 64 | 65|70 | 69| 68 67
SCs TF-PLA |76 | 70 | 78 | 79 | 65 74 75|77 | - | 72| 70 74
WGF TF-PLA | 92 | 91 90 | 88 | 92 91 85|83 |79 |86 | 83 83
JMBP TF-PLA | 83 | 75 | 77 | 75 | 77 77 - | 75|83 |85 | 78 80
DMVB TF-PLA | 65| 58 | 59 | 64 | 58 61 - | 64|64 | 63| 63 64
EMCB TF-TRH - - - - - 90 84 |82 |81|88]| 85 84
SMS TF-TRH | 89 | 88 | 81 - - 86 86 82 |85 | 80 83
ALCLM TF-TRH - | 108 | 108 | 108 | - 108 88|90 | 82| - - 87
ORS TF-TRH | 83| 99 | 86 | 82 | 83 87 76 | 78 | 73 | 73 | 72 74
MAO TF-TRH |74 | 79 | 75 | 73 | 76 75 52 | 64 | 58 | 56 | 56 57
SSP TF-TRH - 72 | 64 - 52 63 66 | 68 | 66 | - 65 66
EMPS TF-TRH | 84| 74 | 72 | 73 | 71 75 69 |69 | 71| 70 | 68 69
NVM TF-TRH - 72 | 69 | 70 | 75 72 74 | - - | 73| 75 74

86



Valores de PAM (mm Hg)
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SESSAO PRE SESSAO POS
minutos minutos
voluntarias grupo 1 2 3 4 5 média 1 2 3 4 5 média
MMC SED-PLA - - 79 | 72 | 81 77 75 72 | 78 - 75
MARO SED-PLA | 125 | 90 | 93 | 91 96 99 100 | 97 | 101 | 94 | 101 99
RCA SED-PLA | 103 | 101 | 91 | 104 | 96 99 113 | 109 | 101 | 103 | 100 105
MYI SED-PLA | 97 | 100 | 100 | 94 | 104 99 88 [ 100 | 92 | 96 | 99 95
FSP SED-PLA | 90 | 83 | 82 | 98 | 77 86 92 | 83 | 90 | 93 | 95 91
VLO SED-PLA | 106 | 106 | 108 | 102 | 103 105 97 [ 103 | 94 | 91 96 96
BFR SED-PLA | 83 | 104 | 86 | 90 | 90 91 8 | 77 | 94 | 98 | 75 86
MRS SED-PLA | 92 | 88 | 92 | 90 | 113 95 84 | 89 | 82 | 84 | 76 83
LMLM SED-PLA | 86 | 81 88 | 84 | 87 85 72 | 76 | 82 | 75 | 80 77
MDTBS SED-PLA | 81 84 | 86 | 83 | 85 - - - - - - -
MVL SED-PLA | 81 81 84 | 81 51 76 116 | 89 | 76 | 84 | 80 89
POS SED-TRH - - 112 | 110 | 117 113 83 | 81 78 - - 81
LMS SED-TRH - 89 | 96 | 92 - 92 116 | 92 | 96 | 95 | 98 99
MUN SED-TRH | 79 81 90 | 73 81 92 | 97 | A 9 | 9 94
JJS SED-TRH | 112 | 95 | 97 | 139 - 111 83 | 93 | 84 | 89 | 84 87
NPB SED-TRH | 103 | 106 | 119 | 120 | 102 110 95 | 94 | 93 | 87 | 128 99
RFS SED-TRH | 91 75 | 76 | 73 | 88 81 92 | 79 | 80 | 98 | 88 87
AAR SED-TRH - - 88 | 96 | 87 90 99 | 111 | 95 | 101 | 97 101
SMDR SED-TRH - 9% | 78 | 89 - 88 100 | 100 | 88 | 83 | 82 91
GG SED-TRH | 92 | 8 | 84 | 85 | 82 86 85 | 74 | 73 | 81 85 80
MESS SED-TRH | 113 | 110 | 111 | 112 | 121 113 101 | 124 | 118 | 105 | 105 111
SRGP SED-TRH | 76 | 83 | 83 | 84 | 76 80 82 | 88 | 83 | 88 | 84 85
VLCO SED-TRH | 89 | 94 | 89 | 89 | 86 - - - - - - -
VFG SED-TRH | 84 | 87 | 82 | 90 | 86 86 93 | 8 | 87 | 81 84 86
ECB TF-PLA 83 | 90 | 98 - - 90 97 - 102 | 90 - 96
SRS TF-PLA | 108 - 116 - - - - 126 - 136 - -
MCSA TF-PLA - 115 | 110 - - 113 - 102 | 104 - 112 106
AAOS TF-PLA 98 | 101 | 89 | 101 | 96 97 100 | 92 - 99 | 100 98
ITS TF-PLA 92 | 104 | 104 | 101 | 107 102 84 | 93 | 86 | 83 | 77 85
MACS TF-PLA - - - - - - 93 | 105 | 103 | 95 | 96
SCs TF-PLA 88 | 92 | 104 | 98 96 94 | 83 | 108 | 83 | 83 90
WGF TF-PLA | 106 | 113 | 109 | 107 | 107 108 96 | 107 | 102 | 117 | 113 107
JMBP TF-PLA | 106 | 102 | 92 | 93 - 98 108 | 96 | 93 - 99 99
DMB TF-PLA 83 | 82 | 80 | 84 - 82 - 80 | 81 79 | 73 78
SMS TF-TRH | 100 | 100 | 101 - - 100 100 - 99 | 100 | 95 99
ALCLM TF-TRH 126 | 144 | 136 - 135 116 | 108 | 99 - - 108
ORS TF-TRH | 102 | 126 | 114 | 106 | 110 112 100 | 103 | 96 | 88 | 93 96
MAO TF-TRH 87 | 96 | 88 | 83 | 83 87 64 | 70 | 67 | 81 74 71
SSP TF-TRH 77 | 99 | 90 - - 88,67 | 88 | 87 | 87 - 98 90
EMPS TF-TRH - - - - - - 83 | 83 | 86 | 91 96 88
NVM TF-TRH 69 | 72 | 69 | 70 | 75 71 - 84 | 90 - 87 87
VLMS TF-TRH 76 | 86 | 92 | 81 - 84 - - - - - -




Valores de FC (bpm)

SESSAO PRE SESSAO POS
minutos minutos
voluntarias grupo 1 2 3 4 5 média 1 2 3 4 5 média

MMC SED-PLA - 77 | 78 - 79 77 75 | 73| 71 - - 73
MARO SED-PLA | 68 |68 | 68 | 68 | 66 68 70 [ 66| 70 | 70 | 75 70
RCA SED-PLA | 75 |78 | 78 | 78 77 77 77 |78 | 75 |75 | 79 77
MYI SED-PLA | 67 | 65|64 | 65 | 68 66 72 | 72| 70 | 75| 72 72
FSP SED-PLA - 89 |93 | 93 | 92 92 78 | 82| 78 | 82| 87 81
VLO SED-PLA | 65 | 67 | 68 | 69 | 67 67 66 | 68 | 66 | 66 | 67 67
BFR SED-PLA | 60 | 64 | 58 | 58 | 60 60 55 | 55| 57 | 57 | 55 56
MRS SED-PLA | 73 |73 | 75 - - 74 63 | 60| 61 | 63 | 66 63
LMLM SED-PLA | 66 |67 | 67 | 70 | 70 68 75 |76 | 75 | 75| 75 75
MDTBS SED-PLA | 63 | 63 | 64 | 61 63 63 61 | 60| 60 | 61 | 60 60
MVL SED-PLA | 54 | 53 |54 | 54 | 51 53 55 | 63| 59 | 60 | 58 59
POS SED-TRH - - | 60| 61 61 61 54 | 53 | 54 | 55 - 54
LMS SED-TRH - 55 | 55 | 57 - 56 56 | 57| 56 | 55 | 55 56
MUN SED-TRH | 76 |75 | 73 - - 75 70 [ 70| 69 | 70 | 77 71
JJS SED-TRH | 56 | 58 | 56 | 59 - 57 61 [ 63| 61 | 60 | 65 62
NPB SED-TRH | 55 | 60 | 55 - 57 57 66 | 65| 64 | 63 | 65 65
RFS SED-TRH | 100 | 94 | 98 | 101 | 101 99 104 | 92 | 100 | 91 | 100 97
AAR SED-TRH - - | 63| 62 | 62 62 61 |59 | 58 | 58 | 58 59
SMDR SED-TRH | 48 | 46 | 43 | 44 - 45 47 | 46 | 51 - 46 48
GG SED-TRH | 92 (86 | 84 | 85 | 82 86 49 |50 | 50 | 51 | 50 50
MESS SED-TRH | 77 |73 |82 | 76 | 74 76 61 | 70 | 59 | 60 | 65 63
SRGP SED-TRH - 66 | 60 | 61 59 62 66 | 65| 68 | 66 | 65 66

VLCO SED-TRH | 84 (85|87 | 82 | 84 - - - - - -
VFG SED-TRH | 66 | 68 | 66 | 68 | 66 67 - 72| 70 | 68 | 71 70
ECB TF-PLA 62 | 60 | 64 - - 62 63 | 60 | 63 - 66 63
SRS TF-PLA - 79 | 82| 85 - 82 82 [ 83| 84 | 84 - 83
MCSA TF-PLA 67 | 70 | 79 - - 72 72 | 73| 75 |75 | 74 74
AAOS TF-PLA 76 |73 |76 | 77 | 74 75 66 | 65 65 | 66 66
ITS TF-PLA 69 | 69| 72| 68 | 67 69 66 | 67 | 67 | 66 | 67 67

MACS TF-PLA - - - - - - 60 | 60| 60 | 61 | 63 -
SCs TF-PLA 63 | 63 |63 | 64 | 63 63 59 [ 58| 56 | 58 | 59 58
WGF TF-PLA 59 | 62| 63| 63 | 66 63 65 | 68 - - 68 67
JMBP TF-PLA - - - - - 66 63 | 58| 60 | 61 | 58 60
DMB TF-PLA 60 | 59 | 61| 60 | 58 60 55 | 60| 59 |59 | 56 58
EMCB TF-TRH - 78 | 78 - - 78 72 - 75 | 75| 75 74
SMS TF-TRH 49 | 57 | 48 | 58 - 53 52 - 52 | 53 | 53 53
ALCLM TF-TRH 68 | 67 | - 66 | 69 67,5 60 | 59 | 59 - - 59
ORS TF-TRH 62 | 64 | 61| 62 | 63 62 62 | 61| 61 - 63 62
MAO TF-TRH 74 |73 |73 | 75 | 73 74 70 [ 70| 71 | 69 | 72 70
SSP TF-TRH - 66 | 65 | 66 - 66 57 | 56| 58 | 59 | 60 58
NVM TF-TRH 55 | 64 | 59 | 56 | 58 58 59 | 55 | 60 - - 58
VLMS TF-TRH 66 | 63 | 63 | 62 - 64 - - - - - 60
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Valores de FSA [ml.(min.100ml)]
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SESSAO PRE SESSAO POS
Minutos minutos
voluntarias grupo 1 2 3 4 5 | média | 1 2 3 4 5 | média
MMC SED-PLA | 16 | 15|17 | 20| 14 1,6 1,1(111101|1,11]09 1,0
MARO SED-PLA | - | 20]|20]| 16|17 1,7 1311512 |16 |16 1,4
RCA SED-PLA | 2,0 | 23|20 |20 |19 1,6 14| - - - - 1,4
MYI SED-PLA | 15| 18|18 |12 |11 1,5 1211009 10|10 1,0
FSP SED-PLA | 49 | 42| 45 |55 | 51 4,5 311(131]25]|36]38 3,2
VLO SED-PLA | 04 | 05|03 |04 | - 0,4 13113071211 1,1
LMLM SED-PLA | 1,1 | 1,1 ]| 13|20 | 20 1,5 35 (37 |41]31]|34 3,6
MDTBS SED-PLA | - - - - - - 33(31(38]|35]35 34
MVL SED-PLA | 20| 15|16 | 17|18 1,7 141131151314 1,4
EJGV SED-TRH | 1,0 | 1,0 | - - - 1,0 - - - - - -
LMS SED-TRH | - 1514 15| - 1,5 - - - - - -
JJS SED-TRH | 2,0 | 20 | 12| 1,5 | 2,0 17 - - - - - -
RFS SED-TRH | - - - - - - 33|17 (119]25]|22 2,3
AAR SED-TRH | 16 | 1,7 | 25| 25| - 1,7 17|17 116 | 1,7 |17 1,7
SMDR SED-TRH | 14 | 15| 12|07 | 0,7 1,1 18120 |16 |24 | - 1,7
GG SED-TRH | 1,0 | 1,0 | 1,4 | 1,0 | 0,9 1,1 1311416 13| - 1,4
MESS SED-TRH | 2,9 | 3,0 | 33|29 | 27 3,0 201(22|23|23| - 2,2
VLCO SED-TRH | 2,2 | 19 | 23 | 2,3 | 2,6 2,3 - - - - - -
VFG SED-TRH | 48 | 54 | 58 | 56 | 6,5 5,6 53 (56|47 |48 | - 5,1
SM TF-PLA | 21]20(25 22|19 2,1 - - - - - -
SRS TF-PLA | 20|22 |23 |22|20 2,1 - 1261(28|23]| - 2,6
AAOS TF-PLA | 26 |24 | 25|25 - 2,5 28(131]129]29]29 2,9
ITS TF-PLA | 3,0 | 30 | 2,7 | 266 | 25 2,8 33(33[31]28]34 3,2
MACS TF-PLA - - - - - - 141161820 |16 1,7
SCS TF-PLA | 44 |49 |45 |28 | 23 3,8 64 |56 |47 |58 - 5,6
WGF TF-PLA |14 (19 (16 | 18| - 1,5 57 | 54|58 - - 5,6
JMBP TF-PLA - - - - - - 20 (20| 25|21 - 21
DMB TF-PLA | 09 (14 |07 | - - 1,0 14116 |17 19| - 1,6
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ANEXO F - Dados dos estagios dos exercicios estaticos com
“handgrip”

Valores de ANSP (impulsos/min)

SESSAO PRE SESSAO POS
Voluntarias | Grupo | REP | EE | OCLU | REC | REP | EE | OCLU | REC

MMC SED-PLA | 55 | 52 53 47 58 | 54 59 47
MARO SED-PLA | 26 |35 | 42 26 30 [ 35| 43 33
RCA SED-PLA | 53 | 61 65 57 53 | 51 57 50
MYI SED-PLA | 41 | 43 42 40 42 | 46 44 49
FSP SED-PLA | 35 | 46 50 54 35 | 56 53 45
VLO SED-PLA | 42 |50 | 43 45 35 | 43 41 37
MRS SED-PLA | 42 | 50 56 50 | 40 | 44 | 43 42
MDTBS SED-PLA | 47 | 55 54 44 46 | 55 50 37
MVL SED-PLA | 35 | 40 32 34 29 | 36 37 33
POS SED-TRH | 43 | 49 50 46 43 | 52 50 47
EJGV SED-TRH | 50 | 50 47 51 35 | 42 42 40
LMS SED-TRH | 29 | 37 34 25 41 | 46 55 46
JJs SED-TRH | 32 | 39 36 36 34 | 35 39 33
NPB SED-TRH | 38 | 44 41 41 29 | 32 33 31
RFS SED-TRH | 40 | 41 47 35 35 | 44 44 39
AAR SED-TRH | 57 | 56 58 59 43 | 38 43 43

MESS SED-TRH | 37 34 43 41 42 48 45 32
SRGP SED-TRH 55 65 55 48 49 57 53 44

ECB TF-PLA 47 58 57 60 27 35 38 29
SRS TF-PLA 25 36 43 26 33 38 47 31
ITS TF-PLA 35 34 36 35 40 54 46 42
WGF TF-PLA 38 45 48 34 41 50 40 38
JMBP TF-PLA 46 57 53 45 40 42 45 43
SMS TF-TRH 49 42 55 48 55 53 56 50
ALCLM TF-TRH 44 48 46 43 37 44 42 37
ORS TF-TRH 36 32 33 32 31 33 35 36
MAO TF-TRH 30 34 40 34 36 32 28 31

EMPS TF-TRH 42 51 45 38 33 43 40 34




Valores de PAS (mm Hg)

SESSAO PRE SESSAO POS

Voluntarias Grupo REP | EE | OCLU | REC | REP | EE | OCLU | REC
MMC SED-PLA | 132 | 152 140 125 | 128 | 158 155 122
MARO SED-PLA | 171 | 190 167 156 | 164 | 177 162 156
RCA SED-PLA | 156 | 167 136 156 | 161 | 178 188 175
MYI SED-PLA | 175 | 169 164 160 | 159 | 168 157 155
FSP SED-PLA | 132 | 146 141 136 | 166 | 177 177 150
VLO SED-PLA | 166 | 173 187 175 | 146 | 161 163 153
MRS SED-PLA | 134 | 155 154 134 | 131 | 149 138 129
LMLM SED-PLA | 137 | 146 137 142 | 148 | 167 145 116
MDTBS SED-PLA | 138 | 152 168 143 | 137 | 149 167 132
MVL SED-PLA | 142 | 134 142 137 | 151 | 156 148 135
POS SED-TRH | 150 | 171 164 153 | 153 | 166 169 150
EJGV SED-TRH | 154 | 165 161 154 | 145 | 167 154 149
LMS SED-TRH | 157 | 173 155 173 | 168 | 178 164 168
JJS SED-TRH | 171 | 176 183 178 | 140 | 154 158 140
NPB SED-TRH | 164 | 179 187 157 | 169 | 174 177 164
RFS SED-TRH | 111 | 116 120 112 | 118 | 140 126 103
AAR SED-TRH | 150 | 165 171 144 | 160 | 161 157 159
SMDR SED-TRH | 141 | 141 137 136 | 142 | 164 146 147
GG SED-TRH | 148 | 161 149 142 | 141 | 149 156 137
MESS SED-TRH | 170 | 167 172 172 | 161 | 161 154 157
SRGP SED-TRH | 137 | 179 170 160 | 148 | 158 155 147
ECB TF-PLA 151 | 163 164 145 | 156 | 176 169 158
SRS TF-PLA 172 | 170 177 164 | 134 | 162 176 146
ITS TF-PLA 179 | 183 186 180 | 159 | 160 163 161
SCS TF-PLA 129 | 141 142 134 | 134 | 139 143 135
WGF TF-PLA 176 | 185 191 185 | 160 | 175 182 162
JMBP TF-PLA 152 | 178 190 154 | 145 | 160 184 150
DMB TF-PLA 124 | 162 154 1356 | 125 | 1M1 131 136
SMS TF-TRH 164 | 158 168 168 | 159 | 168 171 153
ALCLM TF-TRH 194 | 190 194 194 | 186 | 193 188 183
ORS TF-TRH 176 | 177 186 179 | 174 | 184 178 174
MAO TF-TRH 134 | 138 134 137 | 110 | 111 102 99
SSP TF-TRH 132 | 152 167 124 | 152 | 171 167 156
EMPS TF-TRH 140 | 167 160 150 | 151 | 175 165 153
NVM TF-TRH 131 | 145 145 131 145 | 165 176 148

91



Valores de PAD (mm Hg)

SESSAO PRE SESSAO POS

Voluntarias Grupo REP | EE | OCLU | REC | REP | EE | OCLU | REC
MMC SED-PLA | 59 78 63 60 67 | 120 81 69
MARO SED-PLA | 76 88 79 72 80 93 75 76
RCA SED-PLA | 84 105 88 90 88 93 109 96
MYI SED-PLA | 95 87 90 84 82 85 87 82
FSP SED-PLA | 68 74 76 64 70 89 84 75
VLO SED-PLA | 83 91 88 85 81 86 92 82
MRS SED-PLA | 77 95 93 73 67 79 76 74
LMLM SED-PLA | 63 75 69 64 64 81 72 63
MDTBS SED-PLA | 66 81 77 68 62 69 70 61
MVL SED-PLA | 76 82 81 82 77 74 76 72
POS SED-TRH 77 88 93 79 68 85 81 72
EJGV SED-TRH | 76 82 80 75 78 96 84 73
LMS SED-TRH | 95 | 106 101 92 76 88 100 74
JJS SED-TRH | 96 116 129 108 72 82 76 74
NPB SED-TRH | 85 | 108 116 97 81 97 88 81
SMDR SED-TRH | 64 71 68 67 66 88 71 68
GG SED-TRH | 66 71 66 66 82 84 79 81
MESS SED-TRH | 95 99 100 94 71 88 80 77
SRGP SED-TRH | 67 | 107 87 72 63 71 71 63
ECB TF-PLA 76 92 84 69 79 103 88 80
SRS TF-PLA 95 | 103 94 93 78 94 97 80
ITS TF-PLA 84 91 95 89 78 84 86 82
SCS TF-PLA 71 77 75 69 76 76 70 72
WGF TF-PLA 94 | 118 116 99 83 102 100 87
JMBP TF-PLA 79 | 109 115 79 75 92 104 76
DMB TF-PLA 67 | 107 76 73 66 79 74 69
SMS TF-TRH 85 92 88 83 82 91 88 82
ALCLM TF-TRH 110 | 120 127 113 87 | 109 98 89
ORS TF-TRH 96 105 106 89 77 98 83 75
MAO TF-TRH 71 75 70 66 60 62 55 59
SSP TF-TRH 62 79 67 61 66 83 81 66
EMPS TF-TRH 73 80 75 73 74 101 80 70
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Valores de PAM (mm Hg)

SESSAO PRE SESSAO POS
Voluntarias Grupo REP | EE | OCLU | REC | REP | EE | OCLU | REC
MMC SED-PLA | 79 96 84 75 79 | 131 102 85
MARO SED-PLA | 96 | 109 97 90 101 | 112 94 90
MY SED-PLA | 116 | 104 123 104 99 | 102 99 96
FSP SED-PLA | 91 95 94 85 91 109 100 90
VLO SED-PLA | 106 | 110 109 108 | 100 | 105 107 103
MRS SED-PLA | 96 | 107 111 91 84 94 90 88
LMLM SED-PLA | 84 89 83 85 81 103 90 81
MDTBS SED-PLA | 85 | 105 93 89 80 92 96 75
MVL SED-PLA | 96 99 99 99 99 89 92 85
POS SED-TRH | 105 | 114 121 102 86 | 109 97 87
LMS SED-TRH | 99 | 117 112 107 | 101 | 110 100 98
JJs SED-TRH | 125 | 134 152 128 82 97 98 93
NPB SED-TRH | 102 | 134 142 110 | 104 | 114 108 96
RFS SED-TRH | 82 87 89 86 87 | 106 86 83
AAR SED-TRH | 91 106 106 98 94 99 98 102
SMDR SED-TRH | 88 87 86 81 93 | 108 90 96
GG SED-TRH | 88 93 84 87 90 99 98 86
MESS SED-TRH | 112 | 117 117 115 | 105 | 112 110 106
SRGP SED-TRH | 84 | 126 102 86 82 | 100 94 91
VFG SED-TRH | 94 | 113 99 88 84 | 117 106 89
SRS TF-PLA 117 | 119 108 105 99 | 109 112 96
ITS TF-PLA 106 | 112 121 108 97 | 108 101 102
SCS TF-PLA 82 99 101 91 89 98 85 87
WGF TF-PLA 116 | 144 128 114 | 105 | 122 123 107
JMBP TF-PLA 98 | 125 134 103 99 | 111 119 100
DMB TF-PLA 77 | 130 99 92 88 | 102 93 89
SMS TF-TRH 96 | 107 107 99 103 | 111 104 98
SLCLM TF-TRH 129 | 158 156 132 | 107 | 129 112 102
ORS TF-TRH 120 | 129 133 117 97 | 116 110 97
MAO TF-TRH 83 91 76 86 74 75 69 72
SSP TF-TRH 84 54 86 85 87 96 104 89
NVM TF-TRH 81 97 89 85 9% | 116 112 91

93



Valores de FC (bpm)

SESSAO PRE SESSAO POS

Voluntarias Grupos REP | EE | OCLU | REC | REP | EE | OCLU | REC
MMC SED-PLA | 76 | 80 72 74 71 75 65 69
MARO SED-PLA | 65 75 72 65 69 76 66 68
RCA SED-PLA | 74 | 80 80 76 74 80 85 76
MY SED-PLA | 67 | 69 70 69 75 76 78 77
FSP SED-PLA | 89 | 94 92 85 77 90 80 80
VLO SED-PLA | 67 | 68 73 68 67 69 69 69
MRS SED-PLA | 61 78 75 69 57 73 65 60
LMLM SED-PLA | 65 | 68 67 66 69 79 77 69
MDTBS SED-PLA | 60 | 65 63 59 71 79 76 70
MVL SED-PLA | 65 70 69 70 62 68 65 64
POS SED-TRH | 55 | 58 61 57 56 63 61 58
LMS SED-TRH | 64 76 63 52 54 63 57 54
JJS SED-TRH | 58 | 81 57 60 59 66 57 56
NPB SED-TRH | 57 | 61 63 58 65 73 68 67
RFS SED-TRH | 89 94 93 90 89 | 104 88 90
AAR SED-TRH | 66 80 77 70 60 63 62 61
SMDR SED-TRH | 45 | 47 43 45 49 69 46 67
GG SED-TRH | 56 | 66 60 58 50 57 51 49
MESS SED-TRH | 67 | 75 75 73 58 65 60 66
SRGP SED-TRH | 57 83 72 62 64 72 63 64
VFG SED-TRH | 64 74 66 63 65 74 65 66
SRS TF-PLA 76 81 73 75 79 87 75 81
ITS TF-PLA 69 73 72 70 67 68 69 68
SCS TF-PLA 63 | 65 60 63 56 63 59 59
WGF TF-PLA 65 | 90 62 64 67 71 63 65
DMB TF-PLA 60 86 72 66 53 66 59 55
SMS TF-TRH 47 57 50 48 53 59 57 57
ALCLM TF-TRH 61 76 73 64 57 61 61 57
ORS TF-TRH 63 | 71 72 65 60 73 62 62
MAO TF-TRH 71 76 74 73 72 75 71 71
NVM TF-TRH 57 69 63 60 54 66 63 55
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Valores de FSA [mI(min.100ml)] nas sessdes PRE e POS durante estagios
dos exercicios estaticos com “handgrip”

SESSAO PRE SESSAO POS

Voluntarias Grupos REP | EE | OCLU | REC | REP | EE | OCLU | REC
MMC SED-PLA | 1,6 | 1,5 1,4 1,3 11 113 1,3 1,0
MARO SED-PLA | 1,7 | 25 35 3,5 1,1 11,0 0,8 1,0
RCA SED-PLA | 1,4 |19 1,9 1,9 22 |13 1,8 1,6
MYI SED-PLA | 34 | 23 2,6 2,9 15 | 2,0 0,9 0,9
FSP SED-PLA | 56 | 6,7 51 3,7 28 |38 4,3 3,8
LMLM SED-PLA | 2,0 | 14 1,3 0,9 38 | 46 3,3 2,5
MVL SED-PLA | 53 | 5,0 4,7 4,5 16 | 4,6 34 4,3
POS SED-TRH | 3,5 | 3,6 3,8 3,9 1,7 123 2,2 1,6
EJGV SED-TRH | 1,0 | 1,1 1,2 1,1 14 |15 17 1,5

LMS SED-TRH | 15 | 1,7 1,6 1,3 - - - -

JJs SED-TRH | 16 | 1,8 1,7 1,8 - - - -
AAR SED-TRH | 2,4 | 34 34 24 25 |21 1,8 1,8
SMDR SED-TRH | 1,7 | 0,8 0,7 0,9 24 | 45 1,3 2,2
GG SED-TRH | 19 | 1,8 1,3 1,1 3 1,9 1,9 1,7
MESS SED-TRH | 24 | 2,5 1,7 1,2 42 | 3,6 3,5 3,1
ECB TF-PLA 20 |24 1,9 1,8 24 | 3,1 24 2,5
SRS TF-PLA 2,3 | 3,1 2,9 1,9 35 | 40 2,6 2,5
ITS TF-PLA 33 |32 2,8 2,9 35 |38 3,8 3,6
SMS TF-TRH 06 | 0,8 0,7 1,1 08 | 1,0 1,3 0,7
ALCLM TF-TRH 1,8 | 1,9 2,1 2,0 23 |19 1,7 1,8
EMPS TF-TRH 14 |25 1,6 1,1 28 |50 2,8 2,0
NVM TF-TRH 32 |30 3,8 3,2 19 | 28 3,0 1,6
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ANEXO G - Dados dos estagios do exercicio dinamico com “handgrip”

Valores de ANSP (impulsos/min)

SESSAO PRE SESSAO POS
Voluntarias | Grupos | REP | ED | OCLU | REC | REP | ED | OCLU | REC

MMC SED-PLA | 57 | 63 61 69 46 | 56 59 58
MARO SED-PLA | 21 | 30 28 25 26 | 40 36 25
FSP SED-PLA | 41 | 48 45 48 39 | 46 42 37
MRS SED-PLA | 47 | 42 44 47 39 | 39 45 38
MDTBS SED-PLA | 41 | 47 44 48 37 | 37 45 35
MVL SED-PLA | 40 | 40 42 43 37 | 37 39 38
POS SED-TRH | 43 | 47 35 39 47 | 56 46 45
EJGV SED-TRH | 39 | 40 39 38 36 | 41 44 39
LMS SED-TRH | 29 | 36 33 26 39 | 39 49 40
JJS SED-TRH | 32 | 35 39 29 37 | 38 31 31
NPB SED-TRH | 35 | 36 34 32 32 | 33 37 32
MLC SED-TRH | 24 | 25 27 24 33 | 36 36 35
RFS SED-TRH | 40 | 39 50 41 31 | 36 31 34
AAR SED-TRH | 57 | 61 69 56 35 | 39 43 42

MESS SED-TRH | 34 36 32 32 36 42 41 37
SRGP SED-TRH 55 63 66 61 37 51 42 52

VFG SED-TRH | 20 20 20 20 20 20 20 20
SRS TF-PLA 26 36 32 26 28 34 33 40
ITS TF-PLA 37 36 42 32 36 43 41 42
WGF TF-PLA 42 46 40 37 38 43 43 39
JMBP TF-PLA 38 41 51 47 48 53 53 48
SMS TF-TRH 50 53 53 52 61 54 53 46
ALCLM TF-TRH 46 52 48 45 42 42 39 39
ORS TF-TRH 32 29 29 32 27 27 33 32
MAO TF-TRH 30 37 43 33 35 39 34 43

EMPS TF-TRH 37 42 40 39 28 38 36 34




Valores de PAS (impulsos/min)

SESSAO PRE SESSAO POS

Voluntarias REP | ED | OCLU | REC | REP | ED | OCLU | REC
MMC SED-PLA | 135 | 149 137 132 | 133 | 143 139 128
MARO SED-PLA | 162 | 170 180 163 | 160 | 179 158 158
RCA SED-PLA | 146 | 162 164 148 | 167 | 173 187 178
MYI SED-PLA | 163 | 161 152 167 | 157 | 161 164 166
FSP SED-PLA | 149 | 149 145 141 159 | 165 162 160
VLO SED-PLA | 165 | 175 175 173 | 151 | 159 162 156
MRS SED-PLA | 140 | 149 138 134 | 132 | 138 124 126

LMLM SED-PLA | 128 | 154 142 136 | 147 | 151 139 144

MDTBS SED-PLA | 136 | 148 150 138 | 145 | 147 153 142

MVL SED-PLA | 149 | 153 149 151 149 | 1562 147 155
POS SED-TRH | 153 | 169 159 166 | 150 | 171 166 147
EJGV SED-TRH | 153 | 158 171 167 | 135 | 156 150 137
LMS SED-TRH | 164 | 171 178 172 | 168 | 184 164 169
JJS SED-TRH | 171 | 179 179 181 142 | 155 156 147
NPB SED-TRH | 160 | 172 175 161 157 | 173 164 167
RFS SED-TRH | 104 | 113 119 113 | 120 | 126 117 11
AAR SED-TRH | 152 | 165 162 157 | 160 | 163 165 158
SMDR SED-TRH | 141 | 139 154 146 | 145 | 154 164 138
GG SED-TRH | 143 | 148 144 142 | 145 | 150 141 142

MESS SED-TRH | 168 | 171 173 162 | 161 | 155 160 154

SRGP SED-TRH | 138 | 163 134 141 135 | 169 158 142

VFG SED-TRH | 143 | 147 157 144 | 137 | 161 161 125
ECB TF-PLA 160 | 167 169 144 | 162 | 167 162 154
SRS TF-PLA 150 | 174 172 162 | 131 | 166 176 143
MCSA TF-PLA 178 | 179 176 174 | 166 | 161 153 146
ITS TF-PLA 175 | 168 175 172 | 150 | 155 155 148
SCS TF-PLA 127 | 135 125 122 | 135 | 135 144 133
WGF TF-PLA 178 | 188 187 180 | 171 | 178 185 177
JMBP TF-PLA 158 | 171 174 149 | 1563 | 162 165 152
DMB TF-PLA 132 | 161 137 133 | 129 | 142 136 127
SMS TF-TRH 158 | 158 162 162 | 159 | 165 177 166
ORS TF-TRH 179 | 178 176 180 | 166 | 177 177 175
SSP TF-TRH 126 | 140 133 123 | 157 | 168 177 152
EMPS TF-TRH 148 | 177 179 138 | 154 | 160 171 155

NVM TF-TRH 132 | 153 154 141 149 | 173 154 151




Valores de PAD (mm Hg)

SESSAO PRE SESSAO POS
Voluntarias REP [ ED | OCLU | REC | REP | ED | OCLU | REC

MMC SED-PLA | 64 | 74 70 63 71 | 87 83 68
MARO SED-PLA | 78 | 90 82 76 75 | 92 75 76
RCA SED-PLA | 82 | 92 91 77 90 | 93 95 90
MYI SED-PLA | 85 | 88 87 85 84 | 84 88 89
FSP SED-PLA | 67 | 80 76 79 72 | 82 74 75
VLO SED-PLA | 87 | 86 92 83 83 | 92 86 80
MRS SED-PLA | 77 | 81 79 78 69 | 74 76 68
LMLM SED-PLA | 65 | 78 63 61 65 | 74 66 63
MDTBS SED-PLA | 69 | 80 74 68 77 | 75 68 72
MVL SED-PLA | 76 | 79 80 79 71 | 75 86 73
POS SED-TRH | 76 | 82 82 75 71 | 88 76 71
EJGV SED-TRH | 80 | 79 78 77 70 | 83 74 69
LMS SED-TRH | 80 | 101 | 101 109 | 75 [ 103 | 82 72
JJs SED-TRH | 92 [ 105 115 | 110 | 80 | 84 80 78
NPB SED-TRH | 95 | 85 85 82 76 | 90 85 85
RFS SED-TRH | 55 | 57 66 60 69 | 75 68 60
AAR SED-TRH | 81 | 82 81 77 82 | 83 85 81
SMDR SED-TRH | 62 | 67 74 66 70 | 90 81 70
GG SED-TRH | 63 | 71 67 63 66 | 73 68 66
MESS SED-TRH | 97 | 99 94 90 81 | 86 87 89
SRGP SED-TRH | 68 | 85 76 65 76 | 83 70 68
VFG SED-TRH | 70 | 83 84 71 72 | 95 92 65
ECB TF-PLA | 84 | 88 94 73 82 | 85 78 76
RSR TF-PLA | 90 | 99 88 94 78 | 89 88 79
MCSA TF-PLA | 100 | 103 | 98 97 97 [ 102 | 104 94
ITS TF-PLA | 82 | 85 85 87 74 | 78 79 74
SCS TF-PLA | 66 | 70 69 68 71 | 77 74 70
WGF TF-PLA 98 | 105 | 98 94 90 | 106 | 101 91
JMBP TF-PLA | 83 | 101 86 80 81 | 86 84 78
DMB TF-PLA 76 | 88 80 69 69 | 74 71 71
SMS TF-TRH | 84 | o1 85 85 84 | 89 90 81
ALCLM TF-TRH | 114 [ 118 | 113 | 104 | 84 | 90 84 82
ORS TF-TRH | 89 | 97 | 103 97 72 | 89 81 74
SSP TF-TRH | 62 | 63 65 58 72 | 89 79 64
EMPS TF-TRH | 72 | 84 82 73 73 | 86 75 75
NVM TF-TRH 70 | 82 74 67 74 | 89 72 71
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Valores de PAM (mm Hg)

SESSAO PRE SESSAO POS
Voluntarias REP | ED | OCLU | REC | REP | ED | OCLU | REC
MARO SED-PLA | 96 107 109 92 92 114 97 93
RCA SED-PLA | 102 | 118 111 92 112 | 111 112 116
MYI SED-PLA | 102 | 106 102 96 104 | 98 103 109
FSP SED-PLA | 88 94 91 94 91 103 92 96
VLO SED-PLA | 100 | 105 108 105 99 | 105 104 100
MRS SED-PLA | 92 96 92 92 84 92 86 83
LMLM SED-PLA | 80 95 81 80 78 93 84 85
MDTBS SED-PLA | 86 97 88 83 101 92 92 85
MVL SED-PLA | 86 92 92 89 95 91 101 90
POS SED-TRH | 98 96 89 90 88 113 99 85
LMS SED-TRH | 99 | 123 116 109 98 | 129 103 95
JJS SED-TRH | 122 | 128 145 134 | 105 | 102 107 104
NPB SED-TRH | 117 | 104 105 101 95 | 107 107 105
MLC SED-TRH | 105 | 111 108 102 | 102 | 102 94 99
AAR SED-TRH | 94 95 105 95 100 | 105 101 96
GG SED-TRH | 84 91 87 85 91 90 83 95
MESS SED-TRH | 115 | 118 117 108 | 100 | 114 113 105
SRGP SED-TRH | 85 | 102 94 82 91 95 76 90
SRS TF-PLA 104 | 112 106 117 92 111 104 97
MCSA TF-PLA 125 | 126 113 114 | 118 | 114 117 108
ITS TF-PLA 105 | 96 107 105 95 98 106 95
SCS TF-PLA 84 88 82 86 90 93 85 86
WGF TF-PLA 114 | 121 116 113 | 106 | 121 113 113
JMBP TF-PLA 104 | 112 111 106 | 102 | 108 103 96
DMB TF-PLA 92 11 99 90 86 99 88 90
SMS TF-TRH 99 | 102 65 82 99 101 108 105
ALCLM TF-TRH 125 | 138 136 123 | 106 | 113 100 98
ORS TF-TRH 117 | 120 129 122 95 107 100 95
MAO TF-TRH 82 91 87 83 92 77 71 7
SSP TF-TRH 81 81 85 73 90 | 109 100 87
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Valores de FC (bpm)

SESSAO PRE SESSAO POS

Voluntarias REP | ED | OCLU | REC | REP | ED | OCLU | REC
MMC SED-PLA 73 80 71 74 74 78 69 72
MARO SED-PLA | 64 76 73 72 68 79 69 69
RCA SED-PLA 70 80 75 74 75 81 78 73
MYI SED-PLA | 66 69 65 65 72 75 74 79
FSP SED-PLA 78 86 81 78 71 78 77 74
VLO SED-PLA | 67 69 68 68 66 67 68 68
MRS SED-PLA 67 76 74 69 60 66 63 61
LMLM SED-PLA 65 73 65 67 66 73 66 67
MDTBS SED-PLA 59 65 60 59 73 72 67 66
MVL SED-PLA 65 66 71 68 63 67 68 70
POS SED-TRH | 55 60 57 56 54 63 57 55
LMS SED-TRH | 50 63 55 50 54 68 56 52
JJS SED-TRH | 55 70 58 65 70 71 58 58
NPB SED-TRH | 54 58 58 60 59 67 63 61
RFS SED-TRH | 99 95 97 97 105 | 101 97 92
AAR SED-TRH | 65 74 69 66 62 65 61 61
SMDR SED-TRH | 44 48 46 45 46 69 47 47
GG SED-TRH | 56 62 58 57 51 59 49 51
MESS SED-TRH | 78 82 78 73 63 68 59 63
SRGP SED-TRH | 58 71 65 62 65 76 67 64
VFG SED-TRH | 67 74 68 66 63 79 65 62
SRS TF-PLA 70 79 70 75 80 87 78 82
MCSA TF-PLA 69 73 69 72 73 77 82 77
ITS TF-PLA 77 79 73 74 66 73 69 69
SCS TF-PLA 59 62 63 61 57 65 61 59
WGF TF-PLA 62 74 58 63 64 72 54 60
DMB TF-PLA 61 83 67 60 55 63 55 56
SMS TF-TRH 48 56 49 47 54 59 59 55
ALCLM TF-TRH 63 76 69 65 63 68 65 63
ORS TF-TRH 65 72 67 66 64 74 63 63
NVM TF-TRH 58 75 61 59 57 74 56 55
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Valores de FSA [mI(min.100ml)]

SESSAO PRE SESSAO POS

Voluntarias Grupos REP | ED | OCLU | REC | REP | ED | OCLU | REC
MMC SED-PLA | 15 | 16 1,4 1,3 09 |12 1,8 0,8
MARO SED-PLA | 2,5 | 3,8 3,9 2,8 10 | 1,4 1,1 1,2
RCA SED-PLA | 1,7 | 2,0 1,8 1,8 26 | 24 1,6 2,2
MYI SED-PLA | 14 | 14 1,5 1,1 13 | 1,2 0,7 0,0
FSP SED-PLA | 3,5 | 5,2 5,8 4,4 26 | 34 2,6 2,1
VLO SED-PLA | 0,8 | 0,5 0,4 0,4 25 | 2,1 1,1 0,9
LMLM SED-PLA | 3,1 | 3,5 3,2 2,3 33 |33 2,2 2,0
MVL SED-PLA | 49 |54 5.2 4,6 16 | 6,1 5,0 2,8
POS SED-TRH | 40 | 4,4 43 4,5 15 | 2,2 24 1,4
AAR SED-TRH | 2,2 | 3,1 3.1 2,6 27 |28 2,2 1,8
SMDR SED-TRH | 0,8 | 0,6 0,7 0,6 28 |23 1,6 1,9
GG SED-TRH | 14 | 1,9 1,3 1,1 2,7 | 27 2,0 1,7
SRS TF-PLA 26 | 2,6 3,0 2,8 24 |29 1,8 2,1
MCSA TF-PLA 3,3 | 3,1 2,0 2,9 2,7 | 21 2,2 2,0
ITS TF-PLA 42 |43 4,0 2,9 36 |48 47 3,8
WGF TF-PLA 21 | 45 1,9 1,7 29 |39 31 3,0
JMBP TF-PLA 15 | 25 1,9 1,4 18 | 42 2,6 5,0
SMS TF-TRH 1,1 | 1,6 1,3 0,9 0,7 | 09 0,8 0,7
ALCLM TF-TRH 16 | 1,8 2,0 1,7 23 |26 2,3 2,1
SSP TF-TRH 50 | 55 5,0 4,2 32 |50 4,2 59
EMPS TF-TRH 20 | 1,8 1,9 1,6 23 |32 2,0 1,9
NVM TF-TRH 30 | 3,1 2,7 2,2 19 | 1,9 1,2 1,2
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