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Tempo para tudo

Tudo neste mundo tem o seu tempo;

Cada coisa tem a sua ocasiao.

Héa tempo de nascer e tempo de morrer;

Tempo de plantar e tempo de arrancar,

Tempo de derrubar e tempo de construir;

Ha tempo de ficar triste e tempo de se alegrar;
Tempo de chorar e tempo de dancar;

Tempo de espalhar pedras e tempo de ajunta-las;
Tempo de abracgar e tempo de afastar;

Ha tempo de procurar e tempo de perder;

Tempo de economizar e tempo de desperdicar;
Tempo de rasgar e tempo de remendar;

Tempo de ficar calado e tempo de falar;

Héa tempo de amar e tempo de odiar;

Tempo de guerra e tempo de paz.

Deus marcou o tempo certo para todas as coisas.

Eclesiastes 3. 1-11.



RESUMO

FUNDAMENTO: Para o tratamento correto da Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS),
independente da utilizagdo de agentes farmacoldgicos, exige-se a mudanca nos
habitos de vida, com énfase na pratica de exercicios fisicos, algo que tem sido
negligenciado. OBJETIVO: Avaliar o efeito do tratamento exclusivo com exercicio
fisico na presséo arterial e qualidade de vida de portadores de HAS. METODO: 32
hipertensos sedentarios, 55+9 anos, sob tratamento farmacolégico, foram
consecutivamente alocados em 2 grupos: Grupo Exercicio (GE) e Grupo de
Tratamento Farmacoldgico (GTF). No GE, com 18 individuos (50% mulheres), apos
periodo de até 10 dias de interrupcdo do tratamento farmacolégico foi iniciado um
programa de exercicio fisico (PEF). O PEF teve durag&o de 10 semanas, frequiéncia
de 3x/semana, com sessdes de 30 minutos de exercicio aerdbio, realizados em pista
de caminhada, com intensidade controlada pela freqiéncia cardiaca do limiar
anaerobio e exercicios resistidos a 50% de 1RM, realizados em 2 séries de 12
repetices. Os 14 individuos do GTF (57% mulheres), se mantiveram sob tratamento
com farmacos. Foram avaliadas PAS e PAD, no inicio e final do estudo, pelo método
auscultatorio classico e QVRS pelo questionario MINICHAL. Os dados foram
expressos por M + DP, usou-se teste t, U de Mann Whitney e Wilcoxon, considerou-
se p<0,05 significativo. RESULTADOS: Nao houve diferenca na PAS e PAD entre os
grupos no inicio e final do estudo. No GE, apds o PEF, os valores pressoricos
mantiveram-se semelhantes aos valores iniciais em uso de farmacos, sem diferenca
estatistica (132,2+13,3 x 134,4 £ 9,9 mmHg para PAS e 85,0+9,1 x 85,3+9,7 mmHg
para PAD). No GTF os valores também se mantiveram semelhantes (127,2+19,3 X
130,2+£15,9 mmHg para PAS e 82,1+15,7 x 85,3+x12,1 mmHg para PAD) sem
diferenca significativa. Na analise entre os grupos ndo houve diferenca nos escores
de QVRS tanto no inicio como ao final do estudo. Na andlise intragrupo, houve
melhora significativa no dominio estado emocional apenas no GE (p=0,02).
CONCLUSAO: O exercicio fisico foi equivalente ao tratamento farmacoldgico no
controle da presséo arterial e a qualidade de vida relacionada a saude melhorou
apenas nos sujeitos do grupo exercicio.

Palavras-chave: Hipertenséo Arterial, Exercicio Fisico, Qualidade de Vida.



ABSTRACT

BACKGROUND: Correct treatment of hypertension, independent of use of
pharmacological agents which requires a change in life style, with emphasis on
physical exercise, something that has been neglected. PURPOSE: To analyze the
effect of exclusive treatment based on physical exercise on arterial pressure and
quality of life in hypertensive subjects. METHODS: 32 subjects, 5519 years, with
hypertension under pharmacological treatment, were consecutively allocated in 2
groups: Exercise Group (EG), and Pharmacological Group (PG). In EG, 18 subjects
(50% women), treatment was interrupted, lasted 10 days, after initiated an exercise
training program (ETP). The ETP was 3 times a week, of 10 weeks, composed of 30
minutes of aerobic exercise executed with a cardiac frequency of the anaerobic
threshold and resistance exercises with a corresponding load the 50% of 1
Resistance Maximum, in 2 series with 12 repetitions. The PG, it was composed of 14
subjects (57% women), that had remained under pharmacological treatment. In both
groups sistolic arterial pressure (SAP) and diastolic (DAP) were evaluated at the
beginning and end of the study for auscultatory classic method, and a quality of life
qguestionnaire MINICHAL were measured. Data was expressed as meantSD.
Statistic analysis was performed with the Student’s t test, the Mann Whitney-U Test
and Wilcoxon Test, the statistical significant was set at the minimum level p<0,05.
RESULTS: There were no differences in the values of the SAP and DAP between the
groups. In EG, after ETP, the pressures values maintain similar initial values in
pharmacologic use (132,2 + 13,3 x 134,4 £+ 9,9 mmHg for SAP and 85,0 £ 9,1 x 85,3
+ 9,7 mmHg for DAP). Also in PG, the values maintain a similar (127,2 + 19,3 x 130,2
+ 15,9 mmHg for SAP and 82,1 + 15,7 x 85,3 + 12,1 mmHg for DAP). There were no
differences on scores of quality of life between the groups. The analysis within the
groups, there occurred significant improvement in the scores in the emotional status
domain only in EG (p<0,02). IN CONCLUSION: Physical exercise was equivalent to
pharmacological treatment on these hypertensive subjects, and an improvement is
demonstrated in the quality of life in the EG.

Key-words: Hypertension, Physical Exercise, Quality of Life
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1 INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) caracteriza-se pela Pressédo Arterial
Sistolica (PAS) e Pressédo Arterial Diastélica (PAD) em niveis iguais ou superiores a
140/90 mmHg, respectivamente (VII JNC, 2003; V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HAS, 2007).

A HAS é considerada uma sindrome multicausal e multifatorial, influenciada
por fatores como idade, etnia e heranca genética (ACSM, 2004). A crescente
industrializacdo, o aumento da longevidade, a maior incidéncia de obesidade,
sedentarismo e dietas ricas em sodio e pobres em potassio tém contribuido para que
a HAS tenha se tornado um problema de saude de grande repercussdo em todo o
mundo, contribuindo para um namero crescente de mortes prematuras (WHO, 2003).
Por apresentar um oneroso custo social, sendo fator de risco para acidente vascular
encefélico (AVE), doenca arterial coronariana (DAC), insuficiéncia renal cronica,
doenca arterial periférica e insuficiéncia cardiaca, a HAS é considerada um dos mais
expressivos problemas de saude publica (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS,
2007).

A prevaléncia de HAS na populacéo urbana no Brasil varia de 22,3% a 43,9%
(V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS, 2007). Na regido sul, a HAS esta presente
em 30,4% dos individuos acima de 20 anos (SBC/FUNCOR, 2005). E na capital
catarinense, um estudo coordenado por Lessa (2003), mostrou que na populagcéao
acima de 25 anos, 26% referiram ter diagnéstico clinico de HAS.

A terapia farmacoldgica habitualmente tem sido a Unica opc¢éo escolhida para
o tratamento de pacientes hipertensos, independente do estagio de HAS, o que
pode significar estratégia equivocada e gastos desnecessarios ao sistema de saude
publico e privado (PICCINI et al., 1997; ANDRADE et al., 2002; CARVALHO et al.,
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2006, ROLIM et al., 2007). Entretanto, para o tratamento correto da HAS, mais do
que a utilizacdo de agentes farmacoldgicos, exige-se a mudanca nos habitos de
vida, enfatizando a pratica de exercicios fisicos. Esta terapéutica nao-farmacolégica
deve ser recomendada como modalidade exclusiva na fase inicial do tratamento em
portadores de HAS estagio 1 e 2 (WHL, 1991; FRANKLIN e JAMES, 1996; VII JNC,
2003; CARVALHO et al.,, 2006; V DIRETRIZES BRASILEIRAS HAS, 2007).
Cumprindo ressaltar que o tratamento com farmacos deve ser considerado quando a
HAS persistir apesar da modificacdo do estilo de vida (FAGARD e CORNELISSEN,
2006).

De acordo com Luna (2009), o grupo limitrofe e o de HAS estagio 1 sao os
mais prevalentes na populacdo (75%) e os que mais podem se beneficiar com
medidas preventivas. Fagard e Cornelissen, (2006) afirmaram que o exercicio fisico
€ 0 recurso basico para a prevencéao e tratamento da HAS, proporcionando efeitos
hipotensores significativos corroborando com o que consta na Diretriz de
Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica (2006) e nas V Diretrizes Brasileiras de
HAS (2007).

Estudos experimentais bem conduzidos demonstraram que em pacientes
portadores de HAS sob tratamento farmacolégico, o efeito hipotensor do exercicio
fisico costuma ser modesto, porém significativo (FAGARD, 2001; WHELTON et al.,
2002). No entanto, sdo escassos 0s estudos que avaliaram a eficacia do exercicio
como terapéutica exclusiva para hipertensos ainda nao tratados (WALLACE et al.,
1999; TAKATA et al., 2003; SIMAO et al., 2007) ou que analisaram a substituicdo do
tratamento farmacolégico pelo tratamento por meio do exercicio fisico (MARCEAU et
al., 1993; BARROSO et al., 2008).

Os exercicios aer6bios sdo o0s mais largamente recomendados para
hipertensos (KOKKINOS e PAPADEMETRIOU, 2000; VII JNC 2003). Porém,
recentemente, o treinamento resistido também passou a ser indicado (ACSM, 2004),
considerando-se que este tipo de exercicio tem sido relacionado a beneficios
metabdlicos e cardiovasculares (FORJAZ et al., 2006).

Para Forjaz et al. (2006), exercicios aerobios e resistidos possuem
caracteristicas mecanicas distintas, desencadeando efeitos cardiovasculares
distintos e produzindo alteragGes diferenciadas na pressao arterial (PA). O efeito
hipotensor do exercicio resistido ainda ndo esta completamente elucidado, bem

como a intensidade do mesmo para que promova este efeito. No entanto, o exercicio
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resistido tem sido crescentemente recomendado para os portadores de HAS
(PESCATELLO et a.l, 2004; FORJAZ et al., 2006).

Em pacientes hipertensos vem se mostrando relevante a avaliacdo da
qualidade de vida relacionada a satde (QVRS) (GUSMAO, 2004), a qual se
direciona para aspectos sociais, psicoldgicos e fisicos (GIANCHELLO, 1996). Bulpitt,
Dollery e Carnes (1976) citaram alguns fatores que podem influenciar a QVRS de
hipertensos: os efeitos colaterais das drogas, as doencas que podem estar
associadas a HAS, a necessidade de mudanca dos habitos de vida e também pelo
simples diagnostico da doenga, o qual provoca aparentemente a perda de siléncio
do corpo e a lembranga da doenca como fator de mortalidade. Bardage e Isacson
(2001) ressaltaram que sendo a HAS doenca frequentemente assintomatica, a

percepcdo do individuo sobre a QVRS se torna muito importante.

1.2 JUSTIFICATIVA

A populacdo moderna tem adotado um estilo de vida basicamente
caracterizado por falta de atividade fisica, ma alimentacao, sedentarismo e estresse.
A inatividade fisica est4 diretamente associada a ocorréncia de uma série de
distarbios organicos, dentre elas a HAS. Diante da adocdo deste estilo de vida, a
utilizacdo de farmacos se torna inevitavel para o tratamento da HAS (SIMAO et al.,
2007).

Considere-se, ainda, que o exercicio fisico é um tratamento hipotensor eficaz,
de baixo custo, com varios outros efeitos desejaveis quando utilizado
adequadamente, sendo, portanto, excelente em termos de custo-beneficio e custo-
efetividade. Como integrante principal de um conjunto de modificagbes no estilo de

vida, o exercicio fisico deve ser considerado tratamento de primeira linha de acdo no
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tratamento de hipertensos, independente do estagio da doenca (CARVALHO et al.,
2006).

As V Diretrizes Brasileiras de HAS (2007) propdem estratégias para o
tratamento da HAS, modificacdes dos habitos de vida e somente quando necessario
o uso de farmacos. No entanto esfor¢os para controlar os niveis de PA tém sido, em
geral, concentrados apenas na terapia farmacolégica (PICCINI et al., 1997). Embora
esta terapia seja de comprovada eficacia no controle da PA e na reducédo de suas
complicacbes como as doencas cardiacas e cerebrais, devem ser consideradas
outras possibilidades, como o exercicio fisico, tendo em vista o seu significado em
termos de custo-efetividade e sua aplicabilidade (PESCATELLO et al.,, 1991,
WHELTON et al., 2002; TAKATA et al., 2003; CARVALHO et al., 2006). Entretanto,
existe uma consideravel lacuna, principalmente em estudos nacionais, sobre o
tratamento nao-farmacolégico tanto em individuos medicados como em néo
medicados, algo amplamente recomendado por diretrizes e tdo negligenciado na
pratica clinica (PINTO et al., 2006).

Estudos mostraram que apenas uma Unica sessao de exercicio fisico provoca
reducdo da PA em relacdo aos valores pré-exercicio (PESCATELLO et al., 1991;
WALLACE et al., 1997; FORJAZ et al., 1998). Além disso, parece que a resposta
cronica da hipotensdo pos-exercicio (HPE), resultante da exposicdo frequente e
regular a sessfes de exercicio, tem demonstrado ser mais duradoura e com maior
magnitude do que uma sessao isolada de exercicio (PESCATELLO et al., 1991,
PINTO et al., 2006; VIECILI et al., 2009).

Portanto, para que o efeito da HPE tenha importancia clinica, é interessante
gue a mesma permaneca abaixo dos valores normais pelo maior tempo possivel
subsequente ao esforco (ARAUJO, 2001). Segundo Martins et al. (2004), tem sido
observada reducdo da PA em pacientes hipertensos por periodos de 12,7 horas, 16
horas e 22 horas no poés-exercicio. Contudo, ainda s&o relativamente escassos 0S
estudos que investigaram de forma longitudinal a HPE apds um programa de
exercicios em hipertensos ndo-medicados. Também tém sido escassos estudos que
investigaram se o exercicio fisico pode ser equivalente a terapia farmacologica no
gue concerne a reducdes pressoricas.

A insercdo do exercicio fisico na vida dos hipertensos, como de qualquer
outra populagdo requer mudancga de habitos. Grande parte das doencas cronicas,

atualmente, tem um componente comportamental que necessita de corregcdo. O
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mais dificil € justamente convencer o paciente a promover essas mudancas. E muito
mais facil prescrever remédios para o tratamento da HAS do que insistir em
modificacdes nos habitos de vida. Esse € o desafio atual do profissional da area da
salde em relacdo & HAS (BENSENOR e LOTUFO, 2004).

Considere-se, ainda, que os efeitos secundarios dos farmacos, por vezes
interferindo  na qualidade de vida (QV), estdo associados a menor aderéncia ao
tratamento (V DIRETRIZES BRASILEIRAS HAS, 2007; CAVALCANTE et al., 2007).
Para alguns, o fato de ingerir medicamentos implica um problema maior do que sua
propria doenca (CAVALCANTE et al., 2007).

Desde 1948, quando a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu saude
como sendo ndo apenas a auséncia de doenca, mas também o bem estar fisico,
mental e social, a questdo da QV tem crescido em relevancia na pratica dos
cuidados de saude e nas pesquisas (TESTA e SIMONSON, 1996). Neste contexto,
estudos que compararam grupos de hipertensos com normotensos demonstraram
gue existe um déficit na QVRS dos hipertensos, ndo sé pelo conhecimento do
diagnoéstico da doenca, igualmente pelos efeitos adversos dos farmacos utilizados
no tratamento anti-hipertensivo (CAVALCANTE et al., 2007). Entretanto, ha poucos
relatos de avaliagdo da QVRS em individuos hipertensos inseridos em um programa
de exercicios fisicos, aspecto que merece ser mais e melhor investigado.

O tratamento anti-hipertensivo deve se basear, essencialmente, na remocao
das causas contexto em que o exercicio fisico se apresenta como modalidade
terapéutica efetiva e com potencial para aumentar a aderéncia ao tratamento e a

QVRS dos pacientes.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Geral

Avaliar o efeito do tratamento anti-hipertensivo exclusivamente por meio do
exercicio fisico.

1.3.2 Especificos:

Avaliar em portadores de hipertensao arterial sistémica submetidos a distintos
tipos de tratamento:

- Comportamento da presséao arterial;

- Escores de qualidade de vida relacionada a saude.



21

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HIPERTENSAO ARTERIAL

O produto do débito cardiaco (DC) pela resisténcia vascular periférica (RVP)
define a PA, que é influenciada tanto pela forca exercida pelo sangue contra as
paredes das artérias como pela resisténcia imposta por estas ao fluxo sanguineo
(POLLOCK et al, 2000).

O entendimento da génese e progressao da HAS tem sido largamente
estudado nas ultimas décadas. Um sistema complexo controla o fluxo sangtiineo e
regula a PA, porém, cerca de 90% a 95% dos casos de HAS ainda tem causa
desconhecida, € a chamada hipertensao essencial ou primaria. Os outros 5% a 10%
sdo portadores de hipertensdo secundaria advinda principalmente de doencas
enddcrinas e renais. O estado constantemente elevado de PA pode levar ao
desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda, AVE e insuficiéncia renal. Um
estudo epidemiologico do US Department of Health and Human Services (1996)
mostrou que quanto mais elevados os niveis de PA maior a mortalidade por eventos
cardiovasculares (US DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1996).

Hipertensédo arterial € toda presséo sistolica e/ou diastdlica igual ou superior a
140/90 mmHg, respectivamente. Torna-se um risco cardiovascular progressivo
qguanto mais duravel e mais altos forem seus valores. Estas divisdes categoricas,
demonstradas no quadro 1, o sdo por razdes clinicas, epidemiologicas e estatisticas
(V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS, 2007). Muitos anos atras a PA normal era
tida como 180/100 mmHg, pois se acreditava que cifras mais altas eram necessarias
para irrigar o cérebro. Quando 0s consensos ou diretrizes se popularizaram, a HAS
definida pela OMS era considerada a partir de 159/94 mmHg. No entanto, as ultimas
diretrizes ja registraram cifras mais baixas para definir HAS, 140/90 mmHg, e desse

modo, tem permanecido até agora (LUNA, 2009).
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De acordo com Luna (2009) ndo ha uma linha diviséria confiavel entre
normotensdo e hipertensdo que satisfaca o0 bindmio seguranca do

paciente/necessidade do tratamento.

Quadro 1. Classificacdo da pressédo arterial seguindo as orientagcbes das V
Diretrizes Brasileiras de HAS (2007):

Classificacéo Pressao Sistdlica Pressao Diastolica
_ (mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertenséo estagio 1 140-159 90-99
Hipertenséo estagio 2 160-179 100-109
Hipertenséo estagio 3 =180 =110
Hipertensao sistélica isolada =140 <90

Quando as pressdes sistolica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para classificagcao do estagio.

2.2 ESTIMATIVAS DE PREVALENCIA DE HAS NO BRASIL

No Brasil, a HAS é um dos problemas de salde publica de maior prevaléncia
na populacdo (BENSENOR e LOTUFO, 2004). Fundamentado em alguns estudos
de base populacional, estima-se que esteja presente entre 22 a 43% da populacéo
urbana adulta brasileira (V DIRETRIZES BRASILEIRAS HAS, 2007). Segundo
dados do Sistema Unico de Sautde, no periodo de 2000 a 2003 ocorreram 266.396
Obitos/ano por doencas do aparelho circulatério no pais. Vale ressaltar que a
mortalidade/ano relacionada a essas doencas estd aumentando, pois ocorreu uma
taxa de acréscimo de 4.400 Obitos por ano entre os anos citados acima (BRUM et
al., 2006).

Como causa isolada, a HAS foi responsavel por 10% dos Obitos/ano
atribuidos as doencas do aparelho circulatério, sendo o fator de risco mais
importante para cardiopatia isquémica, acometendo 64% dos pacientes com infarto
agudo do miocardio (IAM) no Brasil e responsavel por cerca de 40% dos casos de
aposentadoria precoce e de absenteismo no trabalho (BRUM et al., 2006). Além
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disso, a doenca cerebrovascular é apontada como a principal causa de mortalidade
por doencas do aparelho circulatério, cabendo & HAS a maior responsabilidade
desta estatistica. Esta relacionada com 40% das mortes por AVE e 25% das mortes
por IAM (BRASIL, 2005).

2.3 FISIOPATOLOGIA

A multiplicidade de fatores que determinam a génese da HAS compreende
aspectos genéticos, vasculares, humorais, renais, neurais e a interagcdo com fatores
ambientais (PORTO, 1998). Dessa maneira, a HAS resulta de varias alteracbes
estruturais do sistema cardiovascular que ampliam o estimulo hipertensivo e causam
dano cardiovascular (CORNELISSEN e FAGARD, 2005). Os locais para pesquisar

0s mecanismos da HAS séo os sistemas reguladores da PA, descritos a sequir.

2.3.1 Débito Cardiaco e Resisténcia Arterial Periférica

O DC é influenciado diretamente por mecanismos de realimentacdo (reflexo
barorreceptor), do estado inotrépico do miocardio (mecanismo de Frank-Starling) e
dos rins (liberacdo de aldosterona e regulacdo da eliminacdo de sodio). A RVP
modifica-se por regulacéo local de fluxo sangtiineo (autoregulacao), por modulacées
simpéticas (constricdo e dilatagcdo arteriolar) e fatores humorais locais
(vasodilatadores: bradicinina, prostaciclina, histamina e o6xido nitrico (NO);
vasoconstritor: prostaglandina). Desta maneira, considera-se a HAS como o
resultado de multiplos fatores que ndo provém de uma Unica causa e que sustentam
a PA (LUNA, 2009).
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2.3.2 Sistema Nervoso Autbnomo

O sistema nervoso simpatico tem uma grande importancia na génese e
contribui para a HAS relacionada com o estado hiperdinamico. Pode contribuir para
0 crescimento estrutural da parede arterial, estimulando mecanismos troficos que
induzem a hipertrofia ventricular (LUNA, 2009).

MensuragBes das concentracdes de catecolaminas plasmaticas tém sido
usadas para avaliar a atividade simpatica (IRIGOYEN et al., 2005). Diversos estudos
relataram concentracbes aumentadas de noradrenalina no plasma de pacientes
hipertensos, particularmente pacientes mais jovens, que se caracterizam por terem
DC e frequéncia cardiaca (FC) aumentados, enquanto a RVP é normal ou reduzida
(PORTO, 1998). Também foi demonstrada a alteracdo da resposta reflexa dos
barorreceptores, tanto em modelos experimentais como em modelos clinicos
(NEGRAO, 2006).

2.3.3 Mecanismos Renais

De acordo com 0 que se demonstrou em evidéncias e em estudos clinicos, o
rim possui um papel central na fisiopatologia da HAS que se deve a diferencas na
sensibilidade ao sal (STAESSEN et al., 2003).

Nas formas genéticas da HAS, a sensibilidade ao sal pode resultar de vérias
mutacdes afetando proteinas do citoesqueleto, transportadores iénicos, ou fatores
endocrinos que controlam o sistema renal de sodio. Em outras formas de
hipertensédo, origina-se de um desequilibrio entre as regulacbes hormonais,
nervosas, ou hemodinamicas que afetam o balanco de sodio através de mudancas
na filtracdo glomerular ou reabsorcéo tubular (STAESSEN et al., 2003). Outros
mecanismos sdo que os rins podem provocar liberacdo alterada de fatores que
aumentam a PA como renina ou de fatores depressores da PA como
prostaglandinas (LUNA, 2009).
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2.3.4 Sistema Renina-Angiotensina

Este sistema estad envolvido no controle fisiolégico da PA e no controle do
soédio. Seu papel em nivel cardiaco, vascular e renal é mediado pela producéo ou
ativacdo de diversos fatores de crescimento e substancias vasoativas induzindo a
vasoconstri¢cao e hipertrofia celular.

A ativacdo da liberagédo de renina pelos rins ocorre principalmente por dois
mecanismos ligados a reducéao da PA, sendo um a reducdo no volume sanguineo e
o outro na RVP. Consequentemente a esta liberacdo, a angiotensina Il atua na
tentativa de elevar a PA para niveis adequados. A enzima conversora de
angiotensina (ECA) é a responsavel pela conversdo de angiotensina | em
angiotensina Il, e tem como seus principais substratos a angiotensina | e a
bradicinina (OATES e BROWN, 2003).

A angiotensina Il aumenta a contratilidade, pois abre canais de Célcio,
aumenta indiretamente a FC e aumenta a RVP. Diferentes mecanismos centrais e

periféricos estdo envolvidos nesses efeitos (OATES e BROWN, 2003).

2.3.5 Disfuncéo Endotelial

Crescem as evidéncias que em hipertensos sedentarios, ocorre um estado
inflamatorio generalizado. Sua relagdo com o desenvolvimento de les6es de 6rgaos-
alvo provavelmente esteja ligada a disfuncédo do endotélio e do endocérdio (GIORGI,
2003). A disfuncéo endotelial € também a ligacdo entre HAS, resisténcia a insulina,
hiperlipemia e desenvolvimento de aterosclerose (GIORGI, 2003). Na década
passada, alguns autores ja sugeriram a propria HAS como causa de alteracdes pro-
inflamatorias através de mediadores, inclusive moléculas de adesao leucocitarias,
citocinas, fatores especificos de crescimento, além dos principais, citados abaixo
(GIORGI, 2003).

Os mediadores das alteracbes observadas na funcdo endotelial na HAS
parecem ser, fundamentalmente, os relacionados a deficiéncia de producdo (ou

disponibilidade) do NO ou ao aumento da endotelina e da angiotensina Il. Os
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recursos terapéuticos a disposicdo para tratamento da HAS exercem seus efeitos
tanto na diminuicdo da PA per se quanto por acdes especificas sobre os peptideos
produzidos pelo endotélio. Esses dados reforcam a importancia de mecanismos de
disfuncédo endotelial, conhecimentos que por ndo serem bem esclarecidos ainda,
merecem ser revisto. (GIORGI, 2003; MELO et al., 2007).

2.3.6 Adaptacao Cardiovascular

A sobrecarga do sistema cardiovascular, causada pela elevacédo da PA e pela
ativacao de fatores de crescimento, leva a alteracdes estruturais de adaptacdo, com
estreitamento do lumem arteriolar e aumento da relacéo entre a espessura da média
e da parede arterial. Isso eleva a resisténcia ao fluxo e a resposta aos estimulos
vasoconstritores. A adaptacdo vascular instala-se rapidamente (POLLOCK et al.,
2000).

Adaptacdes estruturais cardiacas consistem na hipertrofia da parede
ventricular esquerda em resposta ao aumento na pés-carga (hipertrofia concéntrica),
e no aumento do diametro da cavidade ventricular com aumento correspondente na
espessura da parede ventricular (hipertrofia excéntrica), em resposta ao aumento da
pré-carga. Tanto as adaptacfes vasculares quanto as cardiacas atuam como
amplificadores das alteragcbes hemodinamicas da HAS e como inicio de vérias das
complicagdes dela decorrentes (POLLOCK et al., 2000).

2.4 FATORES DE RISCO PARA HIPERTENSAO ARTERIAL

Sabe-se que fatores ambientais sdo capazes de influenciar os valores de PA
em pessoas geneticamente predispostas. Para o melhor tratamento e controle da PA

€ necessario o entendimento dos fatores de risco para HAS, sendo o0s mais
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importantes: idade, etnia, nivel sécio-econémico, obesidade, taxa de ingestéo de sal,
consumo de bebida alcodlica, tabagismo e sedentarismo (V DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HAS, 2007).

Uma pesquisa realizada pelo estudo Framingham Heart Study, no qual
pacientes foram acompanhados por 38 anos, observou-se que a idade € um
importante fator que influéncia no risco de evento cardiovascular (CV) e na relagéo
dos niveis de PA. Pacientes mais novos tém PAD mais elevada e aqueles mais
velhos tém maior PAS. Em pacientes com menos de 50 anos de idade a PAD € o
fator mais relevante para o risco de evento CV, devido a influéncia do aumento da
resisténcia periférica nas pequenas veias. Ja, nos pacientes entre 50 e 59 anos,
PAS, PAD e a pressao de pulso, predizem do mesmo modo o risco de evento CV,
mostrando um balanco entre a resisténcia nas pequenas veias e a rigidez dos
grandes vasos. Em pacientes com mais de 60 anos, os fatores que influenciam nos
riscos de evento CV séo a pressdo de pulso e a PAS, devido a rigidez dos grandes
vasos, comum nesta populacdo (KANNEL, 2000; FRANKLIN et al., 2001).

Quanto ao género, a prevaléncia global de HAS entre homens e mulheres
insinua que este ndo é um fator de risco para HAS (KEARNEY et al., 2005).

Com relacdo a etnia, alguns estudos relataram que mulheres afro-
descendentes possuem alta prevaléncia de HAS alcancando aumento de 130%
guando comparado as brancas, outros estudos englobam todos os negros de origem
africana como tendo prevaléncias de HAS maiores do que brancos conterrdneos
(SANDERSON et al., 2007). Em geral, a hipertensédo na populacdo negra € mais
sensivel a restricdo do sal na dieta que na populacdo branca (PORTO, 1998). A
populacdo negra responde melhor a terapia com diuréticos tiazidicos ou
bloqueadores do canal de calcio do que com R-bloqueadores, inibidores da enzima
conversora de angiotensina ou antagonistas dos receptores da angiotensina lI,
subtipo AT1 (ARAII), esse fato deve-se ao estado de baixa renina mais frequente
nesta populagéo (PORTO, 1998).

Reducgdo no nivel sécio-econbmico esteve associada a aumento dos outros
fatores de risco para elevar a PA (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS, 2007).

Cerca de 50% dos casos de HAS séo de individuos sensiveis ao sal, sendo
essa sensibilidade multifatorial com diferencas individuais na suscetibilidade, ligada
a fatores hormonais, a idade, a raca, fatores demograficos, fatores intrinsecos

tubulares renais e hemodinamicos e fatores genéticos (CASTELLANOS, 2006). Este
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tipo de hipertensdo aumenta o risco de complicagbes cardiovasculares e de
nefropatias (CASTELLANOS, 2006).

O sobrepeso e a obesidade s&o fatores predisponentes para HAS. E um fator
de risco que se mostra bastante elevado na populacdo de hipertensos (JARDIM et
al., 2007). O ganho de peso e o aumento da circunferéncia da cintura séo indices
prognosticos importantes de HAS. A reducdo de massa corporal pode diminuir a PA,
principalmente quando a perda de peso for acima de 5 kg (NETER et al., 2003).

Individuos com um elevado consumo de bebidas alcodlicas como cerveja,
vinho e destilados tém um aumento da PA. Num estudo observacional verificou-se
que o consumo de bebida alcodlica fora das refeicbes aumenta de maneira
independente o risco de HAS (STRANGES et al., 2004).

O tabagismo é considerado um fator de risco independente de outros, uma
reducdo no habito de fumar ndo esteve associado a diminuicdo do risco. Pacientes
que interrompem o uso do cigarro devem fazer um controle da dieta para néo ter
ganho de massa corporal devido a substituicdo que fazem do habito de fumar pela
ingesta de alimentos (NISKANEN et al., 2004).

Um dos fatores mais importantes € o sedentarismo. Individuos que realizam
pouca ou nenhuma atividade fisica apresentam um risco aproximado 35% maior de
desenvolver HAS que os ativos, independente de obesidade, niveis tensionais e
histéria familiar de HAS (PAFFENBARGER et al., 1991; FAGARD, 2005). Estima-se
gue no Brasil, 83% da populacéo seja sedentaria e quando avaliada apenas no sul
do pais este percentual decresce para 77,4% (SBC/FUNCOR, 2005). No entanto,
sdo valores extremamente altos quando analisados em representatividade

populacional.

2.5 DIAGNOSTICO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Considerando que a HAS é uma doenca multifatorial, para o seu diagnéstico

o clinico deve realizar uma avaliacdo baseada em: (1) estabelecimento dos niveis de
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PA, (2) identificacdo das causas secundarias da HAS e (3) avaliacdo do risco CV,
dano de érgao-alvo e doencas concomitantes ou condi¢gBes clinicas associadas
(EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION; EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY, 2003; WHITWORTH, 2003; V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS,
2007).

A medida da PA quantificada em milimetros de mercurio € o elemento-chave
para 0 estabelecimento do diagnéstico da HAS e a avaliacdo da eficacia do
tratamento (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS, 2007).

A realizacdo da classificacdo da PA baseia-se nas cifras obtidas por meio da
medida casual no consultério, na qual se estabelece que devem ser realizadas pelo
menos trés afericbes, com intervalo de um minuto entre elas, sendo a média das
duas ultimas consideradas a PA do individuo. (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HAS, 2007).

A classificagdo para pacientes maiores de 17 anos no Brasil foi descrita
anteriormente no Quadro 1. Essa classificacdo da HAS seguida no Brasil por meio
das V Diretrizes Brasileiras de HAS, € a mesma sugerida pela OMS e pelas
diferentes sociedades, como a Sociedade Européia de Hipertensdo, a Sociedade
Britinica de Hipertensdo e a Sociedade Internacional de Hipertenséo
(WHITWORTH, 2003; EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION; EUROPEAN
SOCIETY OF CARDIOLOGY, 2003; BRITISH HYPERTENSION SOCIETY, 2004).

O clinico deve estar atento aos fatores que influenciam no prognéstico da
HAS listadas no Quadro 2, apés verificar as condicbes e classificar a PA deve
realizar a estratificagcdo de risco do paciente (Quadro 3) para saber qual a melhor
estratégia terapéutica a ser alcancada com o paciente e a meta dos valores da PA a
serem obtidas com o tratamento. Por ultimo, neste processo de avaliacdo, se verifica
no Quadro 4 qual o valor minimo deve ser obtido de PA para diminuir os riscos
advindos da HAS. Independente das metas o valor ideal da PA é <120/80 mmHg (V
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS, 2007).
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Fatores de risco
cardiovascular usado para
estratificacéo

Dano de 6rgéo-alvo

Diabetes Mellitus

Condi¢@es Clinicas Associadas

- Nivel sistdlico e diastolico
da pressao arterial;

- Homem > 55 anos;
- Mulher > 65 anos;

- Tabagismo;

- Dislipidemia (CT>6.5 mml/l,
>250 mg/dL ou LDL-col
>4.0mmol/l, >155 mg/dL ou
HDL-col H<1.0 e M<1.2
mmol/l; H<40 e M<48mg/dL;

- Histéria familiar de doenca
cardiovascular prematura
(idade < 55 anos paraH e <
65 anos para M);

- Obesidade abdominal
(circunferéncia abdominal
H>102 cm e M>88 cm);

- Proteina C-reativa >1mg/dL

- Hipertrofia ventricular
esquerda (eletrocardiograma:
sokolow-lyons>38 mm,
cornell>24,40mm*MS;
ecocardiograma: IMVE, H=125
e M2110g/m?);

- Evidéncia de ultrassom de
estreitamento das paredes
arterial (carétida EMI=Z0,9mm)
ou placa aterosclerética;

- Leve aumento de creatinina
sérica (H 115-133, M 107-124 p
ou1,3-1,5, M 1,2-1,4 mg/dL);

-Microalbumindria ( 30-
300mg/24h);

- Reacgéo albumina-creatinina
(H=22, M= 31mg/g ou H=2,5,
M=3,5 mg/mmol).

- Glicemia de jejum
(7 mmol/l ou 126
mg/dL);

- Glicemia pos-
prandial (>1mmol/l
ou 198mg/dL).

transitorio;

congeénita;

- Doenga cerebrovascular:
infarto isquémico, hemorragia
cerebral e ataque isquémico

- Doenga cardiaca: infarto do
miocardio, angina,
revascularizagéo coronariana e
insuficiéncia cardiaca

- Doenga renal: nefropatia
diabética, insuficiéncia renal
(creatinina sérica H>133 e
M>124micromol/l ou H>1,5 e
M>1,4mg/dL) e proteindria
(>300mg/24h);

-Doenga vascular periférica;
-Retinopatia avangada:

hemorragia ou exudatos e
papiloedema.

IMVE: indice de massa ventricular esquerda; EMI: estreitamento médio da intima; H: Homem; M: Mulher.
Traduc@o do EUROPEAN SOCIETY OF HYPERTENSION; EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY (2003).

Quadro 3- Estratificacédo do risco para quantificar o prognastico

Cutros fatores de risco &

historia da deoenga

Pressao arterial (mmHg)

MNormal Limitrofs
PAS 1200129 PAS 130132
ou PAD 8029 ou PAD 8589

Estagio 1
PAS 140159
ou PAD 90L99

Estagio 2
PAS 160-179
ou PAD 1001109

Estagio 3
PAS =180
ou PAD =110

Menhum outro fator de risco

Sem risco adicional

Risco associado
baixo

Risco associado
moderada

Risco associado alto

1-2 fatores de risco

3 ou mais fatores de risco
DOA* ou diabetes

Risco associado
baixo

Risco associado
baixo

Risco associado
moderado

Risco associaco alto

Risco associado
moderado

Risco associado alto

Risco associado
moderada

Risco associado alto

Risco associado
muito alto

Risco associado
muito alto

coar

Risco associado
muito altc

Risoo associado alto

Risco associado
muito alto

Risco associado
muito altos

Risco associado
muito alto

PAS: Pressao arterial sistolica; PAD: Pressdo arterial diastélica; DOA: dano de 6rgéo-alvo;
CCA: condicdes clinicas associadas.
*Os dados como referéncia para fatores de risco DOA e CCA encontram-se no quadro 2.
Fonte: V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS (2007).

Quadro 4- Metas de valores da PA a serem obtidas com o tratamento.

Categorias

Meta (minimo)*

Hipertensos estagio 1 e 2 com risco associado baixo e médio

Hipertensos e limitrofes com risco associado alto

Hipertensos e limitrofes com risco associado muito alto

Hipertensos nefropatas com proteindria > 1 g/l

<140/90mmHg
<130/85mmHg
<130/80mmHg
<125/75mmHg

Se 0 paciente tolerar, recomenda-se atingir com o tratamento valores de PA menores que os indicados como metas minimas,
alcangado, se possivel, os niveis considerados 6timos (< 120/80 mmHg).
Fonte: V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS (2007).
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2.6 METODOS DE MENSURACAO DA PRESSAO ARTERIAL

A medida da PA é comprovadamente o elemento chave para estabelecer o
diagnéstico da HAS. Deve ser obrigatoriamente realizada em todas avaliacdes
clinicas de pacientes de ambos os sexos, por médicos de todas as especialidades e
pelos demais profissionais de saude, devidamente treinados (V DIRETRIZ HAS,
2007). Pode-se dividir a medida da PA basicamente em duas formas, direta e

indireta.

2.6.1 Medida Direta

A medida direta de PA tem sido considerada como método padrao-ouro para
afericdo tanto no repouso como no exercicio. E utilizada exclusivamente em
protocolos de pesquisas e procedimentos hospitalares, realizada por meio de um
cateter introduzido em uma artéria. Traz o inconveniente de ser uma medida
invasiva, porém em casos onde haja necessidade de maior precisdo € o método
mais indicado. Apesar disto, existe um significativo risco de dor associado com essa
técnica invasiva, com espasmo arterial, coagulos sanguineos, hemorragias e
sincope vaso-vagal (GOTSHALL et al., 1999).

2.6.2 Medida Indireta

O meétodo indireto pode ser realizado de maneira continua, intermitente ou
casual, com técnica auscultatéria ou oscilométrica. A medida continua pode ser
realizada com técnica fotopletismografica por meio de equipamento denominado

Finapress, que consiste na colocagdo de um dispositivo no dedo semelhante a um
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mini-manguito com registro da medida da PA, batimento a batimento (PIERIN et al,
2004).

A medida intermitente com técnica auscultatoria ou oscilométrica consiste na
monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA), que visa correlacionar o
risco cardiovascular com curva de PA e ndo um valor pressérico isolado (GIFFIN et
al., 1997).

Este exame permite com que seja realizado um grande numero de medidas,
possibilitando o conhecimento do perfil de variacbes da PA na vigilia e no sono. As
principais indicagbes apontadas nas IV Diretrizes para o uso da MAPA (2005) séo:
hipertensédo do avental branco, hipertensao arterial resistente, hipertensdo episodica,
avaliacdo do efeito da terapéutica anti-hipertensiva, suspeita de sintomas de
hipotensao arterial sintomatica. As vantagens do uso deste método relacionam-se a
atenuacdo do efeito do observador sobre a PA, eliminacdo do viés de registro,
obtencao de valores que mais se aproximam aos da pressao habitual dos individuos,
possibilidade de avaliacdo do efeito da pressdo durante o sono e na ascensao
matinal e a avaliacdo da resposta terapéutica durante as 24 horas. As limitacGes
para o uso da MAPA estéo relacionadas a situacdes clinicas associadas a disturbios
de movimento (Parkinsonismo, por exemplo), pulsos muito irregulares (fibrilacdo e
flutter atriais), valores muito elevados de PAS e bracos que ndao permitam ajuste
adequado do manguito (IV DIRETRIZ MAPA, 2005).

A medida casual € a mais popular devido a sua praticidade e aplicabilidade
técnica. E realizada com esfigmomandmetro de coluna de mercario, anerdide ou
eletrdnico. O de coluna de mercurio € o menos utilizado pela dificuldade encontrada
no transporte e manipulacdo delicada e apesar de ser considerada de maior
fidedignidade, a utilizacdo destes aparelhos tém sido contestada devido a toxicidade
do mercurio para o meio ambiente (PIERIN et al, 2004). Porém todos eles utilizam
meétodo auscultatorio sendo necessario um estetoscopio e um observador treinado
para realizacdo da medida (GIFFIN et al., 1997). Todos os aparelhos devem ser
devidamente calibrados a cada seis meses.

Em estudo realizado por Mion Junior et al. (2002) observou-se que o aparelho
mais utilizado pelos médicos para o diagnostico e avaliacdo da eficacia do
tratamento da PA foi o anerdide. Outros estudos epidemiol6gicos como o realizado
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, intitulado “Coragbées do Brasil”
(SBC/FUNCOR, 2005), e sobre a prevaléncia de HAS no Rio Grande do Sul (GUS et
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al., 2002), utilizaram aparelhos anerdides por serem considerados de ampla
utilizagdo em todo o mundo, de baixo custo, de conhecimento detalhado dos
procedimentos, utilizado na maioria dos estudos e por ja se ter mais de um século
de experiéncia.

Estudos avaliando a PA frente ao exercicio fisico também empregaram o
método de medida auscultatéria como os realizados por Cade et al. (1984); Forjaz et
al. (1998); Rolim et al. (2007); Siméao et al. (2007); Barroso et al. (2008) e Viecili et al.
(2009).

2.7 TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

A educacdo dos pacientes visando mudancas no estilo de vida capazes de
gerar reducdo do risco de doenca CV e a compreensdo da importancia do
tratamento farmacol6gico e ndo farmacologico tem o objetivo de diminuir a morbi-
mortalidade que a HAS acarreta (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS, 2007).

2.7.1 Tratamento Farmacolégico

O objetivo do tratamento farmacolégico é reduzir a morbi-mortalidade
associada a HAS e aos eventos CV fatais e ndo-fatais. Os medicamentos anti-
hipertensivos sao classificados de acordo com seus locais ou mecanismos de acao
da seguinte maneira: diuréricos, inibidores adrenérgicos, bloqueadores dos canais
de calcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina, bloqueadores do
receptor da angiotensina Il e vasodilatadores (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HAS, 2007).

O tratamento pode reduzir o DC por meio da inibicAo na contratilidade
miocardica ou pela diminuicdo da pressdo de enchimento ventricular, sendo que

esta pode ocorrer por meio de acdes sobre o tdonus venoso ou o volume sanguineo
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por meio de efeitos renais. Outra acdo do tratamento pode ser na diminuicdo da
RVP, por meio de farmacos que atuam na musculatura lisa, produzindo relaxamento
dos vasos, ou farmacos que interferem na atividade de sistemas que produzem
constricdo dos vasos de resisténcia (OATES e BROWN, 2003).

O tratamento farmacoldgico anti-hipertensivo deve seguir critérios bem
definidos para o maximo beneficio aos pacientes tratados. Varios dos aspectos séo
destacados nas V Diretrizes Brasileiras de HAS (2007), que estdo descritos no
Quadro 5.

Quadro 5. Tratamento Farmacoldgico: principios gerais.

O medicamento anti-hipertensivo deve:

- ser eficaz via oral;
- ser bem tolerado;

- permitir a administracdo em menor nimero possivel de tomadas diarias, com preferéncia para

aqueles com posologia de dose Unica diaria;

- iniciar com as menores doses efetivas preconizadas para cada situagdo clinica, podendo ser
aumentadas gradativamente. Deve-se levar em consideracdo que quanto maior a dose, maiores

seréo as probabilidades de efeitos adversos;

- ndo é recomendado o uso de anti-hipertensivos obtidos por meio de manipulagdo, pela
inexisténcia de informa¢Bes adequadas de controle de qualidade, biodisponibilidade e/ou de

interacdo quimica dos compostos;

- pode-se considerar o uso combinado de medicamentos anti-hipertensivos em pacientes com HAS

estagio moderado e grave;

- instruir o paciente sobre a doenca hipertensiva, particularizando a necessidade do tratamento
continuado, a possibilidade de efeitos adversos dos farmacos utilizados, a planificacdo e os

objetivos terapéuticos;

- considerar as condic¢des sécio-econdmicas.

A composicdo de todos estes aspectos nem sempre € possivel. Devem,
entretanto, ser buscados no tratamento anti-hipertensivo estes pontos para um
controle mais apropriado da PA e em decorréncia, maior beneficio ao paciente
tratado (COELHO e NOBRE, 2004).
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Embora a HAS seja assintomatica, os medicamentos utilizados para o
tratamento da HAS causam sintomas e efeitos colaterais. A partir disso, um individuo
gue ndo sabia ser hipertenso, nem apresentava sintomas, passa a ser rotulado de
hipertenso, € aconselhado a mudar seus habitos de vida, e a seguir comeca a tomar
medicamentos que em curto prazo ndo trazem nenhum beneficio e ainda
apresentam efeitos colaterais. I1sso leva a classica pergunta: sera que eu realmente
tenho que tomar esses medicamentos? (BENSENOR e LOTUFO, 2004).

Entre outras possiveis causas de ndo-adesao ao tratamento, especificamente
no paciente hipertenso, esta a idéia de que sua doenca é incapacitante, com grande
piora da QV. Comparando questionarios de pacientes hipertensos e diabéticos,
avaliando a prevaléncia de efeitos colaterais da medicacdo como cansaco, tontura e
outros, hipertensos queixam-se muito mais do que diabéticos, sendo que no
diabético as restricdes da doenca e sua gravidade sdo muito maiores. Portanto, o
hipertenso tem uma visdo muito negativa sobre a prépria doenca, o que acaba
atrapalhando o tratamento (BENSENOR e LOTUFO, 2004).

Estudo realizado em Passo Fundo, Rio Grande do Sul, mostrou que nha
amostra de hipertensos estudada, somente 53% estavam usando regularmente
medicagdo anti-hipertensiva e destes, somente 20% estavam controlados
(TRINDADE et al., 1998). Outro estudo, realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul,
com amostra populacional de 1.657 individuos, encontrou 328 hipertensos (19,8%)
dos quais, dois tercos sabiam que eram hipertensos, mais da metade tomava
medicacdo, mas apenas um terco dos que tomavam medicacdo estava controlado.
No caso de muitos pacientes entrevistados, os médicos ndo tinham orientado a
pratica de atividade fisica, abandono do tabagismo ou reducédo do peso corporal.
Neste estudo, o fator que mais se relacionou com o controle da HAS foi o cuidado
médico continuado com o mesmo profissional. Esse estudo evidenciou niveis de
absenteismo no trabalho, reducéo da carga de trabalho e aposentadoria precoce
mais elevados nos individuos hipertensos em relacdo aos normotensos (PICCINI et
al., 1997).

Desta forma, fica evidente que para buscar o controle adequado da PA pela
utiizacdo de medicacdo anti-hipertensiva €é necessario que se promova
conscientizacdo e maior informacdo ao paciente sobre a importancia desta forma de
tratamento (COELHO e NOBRE, 2004).
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2.7.2 Tratamento Nao-Farmacoldgico com Enfase no Exercicio Fisico

Na ultima década vem sendo dada mais énfase as medidas alternativas para
mudanca no estilo de vida como reducao da massa corporal, diminuicdo na ingesta
de sodio e alcool e aumento da pratica de exercicio fisico regular tém sido propostas
para prevenir e combater a HAS (RONDON e BRUM, 2003). A adocao dessas
medidas alternativas dependendo do grau de HAS e da disponibilidade e aderéncia
do paciente podem ser empregadas como tratamento Unico, ou em concomitancia
com o tratamento farmacolégico (RONDON e BRUM, 2003). Mesmo sendo a HAS
uma doenga multicausal e multifatorial, neste capitulo, nos delimitaremos sobre o
efeito do exercicio fisico sobre a PA.

A partir do ano de 1986, numerosos trabalhos delineados para avaliar a acao
anti-hipertensiva do condicionamento fisico em hipertensos leves foram publicados,
sugerindo que possa ser similar a monoterapia medicamentosa (FUCHS et al, 1993).

O exercicio fisico regular — dindmico ou estatico — contribui para a reducéo da
PA em hipertensos, tanto por um componente agudo tardio como pelo efeito crénico
da repeticdo periddica e freqiiente (ARAUJO, 2001). Os efeitos agudos tardios s&o
agueles observados ao longo das primeiras 24 ou 48 horas (as vezes até 72 horas)
que se seguem a uma sessao de exercicio e podem ser identificados na discreta
reducdo dos niveis tensionais, especialmente nos hipertensos, na expansao do
volume plasmético, na melhora da funcédo endotelial e no aumento da sensibilidade
insulinica nas membranas das células musculares. Por ultimo, os efeitos crénicos,
também denominados adaptativos, sao aqueles que resultam da exposicédo
frequente e regular a sessfes de exercicio, representando 0S aspectos
morfofuncionais que diferenciam um individuo fisicamente treinado de um outro
sedentario. Alguns dos exemplos mais tipicos dos efeitos cronicos do exercicio fisico
sao a bradicardia relativa de repouso, a hipertrofia ventricular esquerda fisioldgica e
0 aumento do consumo maximo de oxigénio (ARAUJO, 2001).
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2.7.2.1 Mecanismos Hipotensores do Exercicio Fisico

Os possiveis mecanismos responsaveis pela queda da PA provocados pelo
exercicio sao bastante discutidos e alvo de investigacbes (BRUM et al., 2006). A
atenuacdo da atividade nervosa simpatica € um destes mecanismos e pode ser
observada, de modo indireto, pela reducdo das concentracbes plasmaticas de
noradrenalina, e mesmo diretamente, por meio de microneurografia, pela diminuicao
da atividade nervosa simpatica na musculatura lisa de vasos dos leitos renal e
muscular (BRUM et al.,, 2006) proporcionando uma diminuicdo da resisténcia
vascular muscular apés o exercicio (BRUM et al., 2004).

O aumento da sensibilidade do reflexo pressorreceptor também parece estar
associado a diminuicdo na atividade nervosa simpatica (BRUM et al., 2006). Silva et
al. (1997), demonstraram que o treinamento fisico pode restaurar a sensibilidade do
reflexo pressoreceptor e cardiopulmonar, além de aumentar a atividade aferente
pressoreceptora a variagoes na PA.

Diminuicdo no volume plasméatico e diminuicdo do DC também sao fortes
candidatos para explicar a diminuicdo da PA. O menor DC ocorre em virtude da
menor FC que por sua vez, esta relacionada a diminuicdo no tbnus simpatico no
coracao (BRUM et al., 2006).

Cumpre ressaltar que nos estudos realizados por Forjaz et al. (1998) e
Rondon et al. (2002), a FC permaneceu elevada apds o exercicio, sugerindo um
aumento da atividade nervosa simpéatica cardiaca e demonstrando que a regulacdo
simpética para o coracdo e a circulacdo periférica podem sofrer adaptacbes
diferentes apos o exercicio.

A diminuicdo da descarga simpatica apresenta associacdo direta com a
reducdo da RVP e o remodelamento dos vasos de resisténcia, além do aumento da
capilarizacdo da musculatura esquelética. Entre as adaptacOes periféricas, o
aumento no fluxo sanguineo para a musculatura esquelética, e o consequente
aumento do estresse de cisalhamento, ou shear stress, apresentam correlacéo
direta com o aumento continuado na liberacdo de NO, que também contribui para o
aumento do fluxo, pois leva a vasodilatacdo dependente do endotélio (NEGRAO et
al., 2003; BRUM et al., 2006).
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Com relagdo a producdo de NO, estudo recente mostrou que jovens
saudaveis, submetidos a um programa de treinamento fisico em cicloergdmetro,
frequéncia de trés a quatro vezes por semana, durante dois meses, em intensidade
de 70% do consumo de oxigénio de pico apresentaram elevacdo plasmatica de
nitrito e nitrato, sugerindo aumento na producdo de NO endotelial. Neste estudo,
também ficou evidenciado que o destreinamento levou a uma reducéo significativa
na concentracdo plasmatica de nitrito e nitrato, o que corrobora com a idéia de que o
treinamento fisico é responsavel pelo aumento da producdo de NO endotelial e que
as alteracBes provocadas pelo exercicio fisico cronico em nivel endotelial somente
se mantém durante o periodo de treinamento fisico (MAEDA et al., 2001).

Apesar de ainda nao haver evidéncias claras que oferecam suporte para o
mecanismo adaptativo do treinamento fisico, estudo realizado por Higashi et al.
(1999), mostrou que 12 semanas de treinamento fisico aerdbio, em intensidade de
50% do consumo pico de oxigénio, realizado trés vezes por semana, aumentou a
resposta vascular do antebraco a infusdo intra-arterial de acetilcolina. Essa melhora
da resposta vasodilatadora endotélio-dependente sugere que o treinamento fisico
interfere na disfuncdo endotelial e consequentemente no nivel de PA de individuos
hipertensos. Entretanto, resultados mais conclusivos a este respeito ainda precisam
ser demonstrados.

O treinamento resistido, realizado de forma exclusiva ou em combinacdo aos
exercicios aerébios também tem mostrado que pode melhorar a funcdo endotelial
(UMPIERRE e STEIN, 2007).

No que se refere ao uso de farmacos e sua interferéncia na resposta
vasodilatadora frente ao exercicio, os beta-bloqueadores demonstraram reduzir a
resposta vasodilatadora muscular durante o exercicio. Estudos classicos mostraram
gue a infusao intra-arterial de propanolol reduziu a resposta vasodilatadora muscular

durante o exercicio em homens saudaveis (FUCHS et al., 1993).
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2.7.3 Exercicio Fisico e Hipertensao Arterial

A resposta cardiovascular a um esforgo é determinada pelo tipo de exercicio
realizado, que se caracteriza pelo tipo de contracdo muscular envolvida (BENNET et
al.,, 1984). A necessidade de um aporte sanguineo para a musculatura ativa
desencadeia um aumento no DC, mediado pelos aumentos da FC e do volume
sistélico, assim como uma diminuicdo da RVP, devido a uma vasodilatacdo
periférica. Quando a PA é normal esses ajustes hemodindmicos provocam
elevacfes na PAS e mantém ou até reduzem a PAD, ja na presenca de HAS, pode
ocorrer aumento da PAS durante o exercicio maior que no individuo normotenso e a
PAD pode ndo mudar ou até mesmo aumentar, provavelmente pela resposta
vasodilatadora prejudicada (BENNET et al., 1984).

Um aspecto importante diz respeito as caracteristicas do exercicio como tipo,
intensidade, duracao e frequéncia que promovem maior queda pressorica apds sua
execucao.

Com relacdo ao tipo, os exercicios aerébios e resistidos desencadeiam
efeitos cardiovasculares distintos devido as caracteristicas mecanicas que cada um
apresenta. Os primeiros dizem respeito a exercicios realizados de forma ciclica,
envolvendo grandes grupos musculares, com intensidade leve a moderada e, em
geral, longa duragéo, sendo exemplos tipicos andar, correr, nadar, dangar. Por outro
lado, os exercicios resistidos, caracterizam-se pela contracdo de determinado
segmento corporal contra uma resisténcia que se opde ao movimento que podem
ser realizados com intensidades leves, moderadas ou serem intensos (FORJAZ et
al., 2006).

Ha um vasto arsenal de estudos relatando o beneficio do exercicio aerobio
em pacientes hipertensos, porém, os dados sdo escassos sobre exercicios

resistidos, bem como sobre exercicios combinados (FORJAZ et al., 2006).
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2.7.3.1 Exercicio Aerdbio e Hipertensdo Arterial

Recomendacdes do Canadian Hypertension Education Program (2006)
orientam que modificacdes no estilo de vida tanto para prevenir quanto para tratar a
hipertenséo incluem exercicios aerébios de 30 a 60 minutos, de quatro a sete vezes
por semana.

Parece claro que o exercicio aerébio é capaz de provocar quedas na PA
durante horas ap0s sua realizacdo e parece que essa queda tende a ser maior em
individuos hipertensos que em normotensos (BENETT et al., 1984).

Halbert et al. (1997) em sua metandlise realizada com 29 estudos,
observaram que o exercicio aerébio provocou um pequeno mas significante efeito
hipotensor (-4,7 mmHg para PAS e -3,1 mmHg para PAD) e ainda, que exercicios
com intensidade acima de 70% do VO,max ou com uma frequéncia maior que trés
vezes na semana nao tiveram efeito adicional na reducédo da PA. Neste estudo, 0
efeito do exercicio aerébio na PA foi independente da intensidade do exercicio e o
namero de sessfes por semana.

Na revisdo de Kokkinos e Papademetrious (2000), foi demonstrado que
exercicio de moderada intensidade pode reduzir a PA em 10 mmHg para PAS e 7,5
mmHg para PAD, em média, nos individuos hipertensos.

Em sua metandlise, Fargad (2001) demonstrou que em 16 grupos de
hipertensos a reducdo média da PA com o exercicio aerdbio foi de 7,4 mmHg para
PAS e 5,8 mmHg para PAD. Ainda, discutiu sobre qual a melhor intensidade de
exercicio para resposta mais efetiva ha queda da PA. Demonstrou que o treino de
trés a cinco vezes por semana durante 30 a 60 minutos por sessao pareceu ser
eficaz para reducao da PA e que exercicio realizado a 40-50% do VO,max pareceu
nao ser menos eficaz que o exercicio a 70% no que se refere a efeitos hipotensores.

Na metanalise que Whelton et al. (2002) realizaram com 54 estudos clinicos
controlados e randomizados foi observado que n&o ocorreu diferenga na redugéao na
PA entre os varios tipos, frequéncias e intensidades de exercicio fisico realizado. No
entanto, o tipo de exercicio que demonstrou maior queda pressorica foi 0 executado
em bicicleta ergométrica (comparado a caminhada ou corrida e combinagcdo de
exercicios), a frequéncia foi a maior que 150 minutos por semana, intensidade

moderada e tempo de duragcdo do estudo menor que 10 semanas. Em geral, o
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exercicio aerébio foi associado com uma significante reducdo na média da PAS (-
3,84 mmHg) e PAD (-2,58 mmHg). A reducdo na PA foi associada com exercicio
aerobio em participantes hipertensos e normotensos e em participantes com
sobrepeso e eutroficos.

Em 2005, Cornelissen e Fagard publicaram uma metanalise na qual além de
pesquisarem valores pressoricos, também averiguaram qual mecanismo hipotensor
estava envolvido na reducdo da PA apés programa de exercicio fisico. Foram
analisados 492 hipertensos, e demonstrado que ocorreu reducdo média em 6,9
mmHg para PAS e 4,9 mmHg para PAD apdés treinamento aerdbio com valores
médios de 16 semanas, trés vezes por semana, 40 minutos de caminhada, corrida
ou ciclismo a 65% da FC de reserva. Foi revelada uma significante reducédo da RVP,
no qual o sistema nervoso simpatico e o sistema renina-angiotensina pareceram
estar envolvidos, no entanto, ndo houve mudancas no DC. Também foi relatado que
a melhora na funcdo endotelial foi um mecanismo importante, mas os dados
avaliados foram escassos e nao sustentados por esta metanalise.

Quanto ao periodo necessario para se obter o efeito hipotensor, estudos
mostram que apenas uma Unica sessdo de exercicio fisico provoca redugdo da PA
em relac@o aos valores pré-exercicio (FORJAZ et al., 1998; WALLACE et al., 1999).
Além disso, parece que a resposta cronica da HPE, resultante da exposicdo
frequente e regular a sessdes de exercicio, tem demonstrado ser mais duradoura e
com maior magnitude do que uma sessdao isolada de exercicio (PESCATELLO et al.,
1991, VIECILI et al., 2009). Portanto, para que o efeito da HPE tenha importancia
clinica, é interessante que a mesma permaneca abaixo dos valores normais pelo
maior tempo possivel subseqiiente ao esforco (ARAUJO, 2001). Segundo Martins et
al. (2004), estudos relataram reducdo da PA em pacientes hipertensos por periodos
de 12,7 horas, 16 horas e 22 horas no pos-exercicio.

Outros trabalhos tém observado que periodos de treinamento entre dois e
seis meses apresentaram resposta hipotensora positiva (CADE et al., 1984; SEALS
e REILING, 1991; PAFFENBARGER et al., 1991; MARCEAU et al., 1993; VIECILI et
al., 2009). Em estudo realizado por Viecili et al. (2009), foi verificado que na segunda
sessdo de exercicio, ja p6de ser observado efeito hipotensor, sendo bastante
evidente até a quinta sessdo e ndo demonstrando maiores flutuagdes até o término

do programa de 12 semanas. Seals e Reiling (1991) ndo observaram efeito
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hipotensor maior apés seis meses de treinamento quando comparado ao obtido aos
12 meses.

Em resultado aos dados supracitados, tem sido sugerida uma intensidade de
exercicio menor que 70% do consumo maximo de oxigénio como a mais efetiva para
diminuir a PA. (MARCEAU et al., 1993; HALBERT et al., 1997; KOKKINOS E
PAPADEMETRIOUS, 2000; FAGARD, 2001; V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HAS, 2007). Ha uma tendéncia de que exercicios mais prolongados possuam efeitos
hipotensores maiores e mais duradouros (FORJAZ et al., 1998), porém, os dados
ainda sao controversos. Embora para alguns autores sete sessdes por semana
sejam o ideal (NELSON et al., 1986; ARROLL e BEAGLEHOLE, 1992), para outros
nao ha beneficio adicional em mais do que trés sessdes semanais (HALBERT et al.,
1997).

No que se refere a associacdo da reducdo da PA com a perda de massa
ponderal, avaliando 22 artigos, Arroll e Beaglehole (1992) observaram o exercicio
realizado com média de trés vezes por semana, durante trés meses que as cifras de
PA diminuiam pela atividade fisica tanto em normotensos como em hipertensos, em
grande parte dos estudos, ndo dependente da reducédo ponderal, sendo observada
também em individuos que ganharam massa corporal. A média da reducéo foi de 6-
7 mmHg tanto para PAS quanto para PAD e seus mecanismos relacionaram-se com
variacbes do DC e RVP. O estudo realizado por Bindchen et al. (a) (no prelo), que
analisou 111 hipertensos, foi evidenciado que apos trés meses de exercicio
realizado trés vezes por semana, houve reducédo pressérica significativa porém, sem
mudanca nas variaveis antropométricas.

A reducdo pressorica obtida com o treinamento fisico pode resultar em
diminuicAo ou mesmo eliminacdo do uso de medicamentos pelo individuo
hipertenso. Cade et al. (1984), observaram que de 58 hipertensos que nao estavam
em uso de medicagdo e foram submetidos ao treinamento fisico, 54 apresentaram
reducdo pressoérica maior que 4 mmHg. Além disso, de 47 pacientes em uso de
farmacos, 24 pararam de utilizar as drogas e dos 23 que continuaram com
tratamento farmacoldgico, 17 reduziram a dose ou o numero de farmacos utilizados
apos trés meses de exercicio fisico regular.

Embora com métodos de avaliagdo diferenciados, a reducdo pressorica por
meio de exercicio fisico em hipertensos ndo-medicados também tem sido alvo de

investigacdes, pois ainda séo relativamente escassos 0s estudos que pesquisaram
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de forma longitudinal a hipotensao arterial apdés um programa de exercicios nestes
sujeitos.

O estudo realizado por Simao et al. em 2007, observou a PA de 57
hipertensos sedentarios, do sexo masculino, ndo medicados, que foram divididos em
dois grupos: grupo treinamento (GT) e grupo controle (GC). Durante quatro meses, o
GT realizou trés sessfes semanais em dias alternados, com duragdo média de 60
minutos com exercicio aerobio de 25 minutos entre 50 e 70% da FC de reserva,
exercicio de forca composto por duas séries, variando entre oito e 12 repeticbes e
exercicios de flexibilidade. O resultado intragrupo para GT demonstrou uma reducao
de 11,4% na PAS (p<0,05) e de 5,3% na PAD (p>0,05). O GC nao apresentou
modificacdes significativas na PA (p>0,05).

Barroso et. al., (2008) observaram o comportamento da PA durante seis
meses de exercicio como terapia exclusiva para HAS em dois grupos de idoso
hipertensos estagio 1. Um deles recebeu orientacbes para realizacdo de exercicio
fisico e outro participou de programa supervisionado. O programa supervisionado
teve duracdo de 60 minutos executados trés vezes por semana e consistiu de
exercicio aerébio com intensidade entre 60 a 75% da FC méaxima atingida no teste
de esforco e exercicio resistido com cargas entre 40 a 60% de uma repeticdo
méaxima (1 RM). Nao foi observada reducao pressorica importante por medida casual
em ambos 0S grupos, 0s autores relataram que a atividade supervisionada foi mais
eficiente em manter os niveis tensionais basais em idosos hipertensos sob
tratamento ndo-farmacoldgico quando comparada a atividade fisica orientada de
forma convencional.

O estudo realizado por Takata et al (2003), inclui hipertensos estagio 1 e 2
sem uso de medicacdo. Durante oito semanas 0s sujeitos realizaram exercicio
aerébio a 50% VO,max. Maior reducdo na PAS no grupo que realizou 61 a 90
min/semana (em torno de 12 mmHg para PAS e 7 para PAD) frente a 30 a 60
min/semana, ndo houve aumento da reducdo pressérica com o0 aumento do volume
de exercicio até >120 min/semana. Este estudo demonstrou também que ndo houve
relacdo entre a frequéncia do exercicio por semana e a magnitude da reducéo
pressorica.

Quando analisada a PA por MAPA e medida auscutatéria, Seals e Reiling
(1991) avaliaram 26 hipertensos com diastélica entre 90 e 105 mmHg. Um grupo

realizou exercicio durante seis meses (n=14) e outro comp6s o0 grupo controle
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(n=12). Nem todos os sujeitos utilizavam farmacos, no entanto, aqueles que sim,
pararam de ingerir no minimo duas semanas antes da primeira sessdo e
permaneceram sem os farmacos durante todo o periodo de teste. A maioria dos
individuos retornou a terapia farmacoldgica imediatamente apoés o final da sesséo de
cada série de testes para garantir valor pressérico adequado. Entretanto, trés
sujeitos, um do exercicio e dois do controle, ndo continuaram a terapia
farmacoldgica, pois a PA permaneceu com niveis adequados. Individuos acima de
60 anos que praticaram exercicio fisico regular a uma intensidade de 40-50% da FC
de reserva, obtiveram uma pequena, mas significativa melhora de 7% no VO,max ao
final de seis meses de estudo. Ocorreu reducdo pressorica significativa na medida
casual, o que nao foi reproduzido na MAPA de 24 horas.

Marceau et al. (1993), avaliaram a PA com MAPA e realizaram programa de
exercicio fisico com hipertensos estagio 1 e 2. A medicacdo foi gradualmente
retirada naqueles que utilizavam previamente a terapia anti-hipertensiva e eles
permaneceram sem medicamento durante seis semanas antes de entrar no estudo.
Os mesmos individuos realizaram o estudo intercalando exercicio aerobio de
intensidades diferentes (70% e 50% do VO,max) e periodo de sedentarismo com
duracdo de 10 semanas cada. O exercicio foi realizado trés vezes por semana e a
reducdo da PA ocorreu em torno de 5 mmHg de PA de 24h para ambas as
intensidades, entretanto, o treino de baixa intensidade reduziu a PA, exclusivamente
durante o dia e o exercicio de moderada intensidade somente promoveu reducao
durante o periodo noturno.

Com relagcédo a observacdo da PA por MAPA apds apenas uma sessao de
exercicio, Wallace et al. (1999) verificaram em 25 normotensos e 21 hipertensos
estagio 1 sem uso de farmacos a magnitude e a duracdo da reducdo da PA seguida
de exercicio de 50 minutos a 50% do VO,max e durante um dia sem atividade. Foi
observada reducdo pressorica somente nos hipertensos com queda de 7 mmHg

para PAS e 4 mmHg para PAD.
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2.7.3.2 Exercicio Resistido e Hipertenséo Arterial

Os exercicios resistidos caracterizam-se por contracfes voluntarias da
musculatura esquelética de um determinado segmento corporal contra alguma
resisténcia que se opde ao movimento, sendo que essa oposi¢cao pode ser oferecida
pela propria massa corporal, por pesos livres ou por outros equipamentos como
aparelhos de musculacéo, elasticos ou resisténcia manual (FORJAZ et al., 2003). A
resposta pressorica ao exercicio resistido depende primordialmente do exercicio
executado. Em exercicios de baixa intensidade, a elevagdo pressorica € pequena,
porém, em exercicios de alta intensidade, a elevacao pressorica € extremamente
grande (FORJAZ et al., 2003).

O exercicio predominantemente estatico tem um aumento bastante
importante dos niveis sistélicos e diastolicos, provocado primariamente pelo
aumento da RVP, ndo sendo incomum valores subitos acima de 400/250 mmHg
durante exercicios feitos com cargas altas, superiores a 80% de 1 RM. Infelizmente,
por limitacdes do método auscultatério, ndo € possivel medir habitualmente os niveis
tensionais durante esse tipo de exercicio. Interessantemente, essas cifras elevadas
nao tém sido acompanhadas de AVE, mesmo em coronariopatas ou hipertensos. Na
realidade, valores diastélicos elevados acarretam maior perfusdo coronariana,
especialmente pela coronaria esquerda, e podem explicar a 6tima tolerancia relativa
dos coronariopatas a esse tipo de trabalho fisico (ARAUJO, 2001).

Dados atuais sugerem gue 0s exercicios resistidos sdo capazes de promover
a HPE, sendo esse efeito maior apdés os exercicios de menor intensidade.
Entretanto, a relevancia clinica dessa reducdo em pacientes hipertensos ndo esta
clara (FORJAZ et al., 2003).

Em hipertensos, os exercicios de resisténcia muscular localizada (RML)
parecem promover aumentos seguros da PA e ha alguns indicativos de que possam
apresentar efeito hipotensor em longo prazo (ROSAMOND et al., 2007). Entretanto,
como os estudos séo escassos sobre esse tema, ndo ha sustentacdo cientifica para
a indicacdo desse exercicio como forma Unica de tratamento ndo-farmacolégico na
HAS. Porém, seu potencial benéfico sobre o sistema osteo-muscular indica que ele
seja incluido no treinamento de hipertensos, como complemento ao exercicio
aerébio (ACSM, 2004; FORJAZ et al., 2006).
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A HPE também tem sido estudada diante exercicios de for¢a, na avaliacao
pela MAPA e em avaliagdes durante periodo de recuperacdo (UMPIERRE e STEIN,
2007). Bermudes et al. (2004) néo verificaram diferencas na PAS e PAD de 24 horas
apos sessao controle sem exercicio e ap0s uma sessao de exercicios resistidos em
circuito. Ja, Melo et al. (2006), constataram reducdo pressorica importante (-12
mmHg para PAS e -6 mmHg para PAD) no periodo de recuperacdo até 120 minutos
apos uma sessédo de exercicio resistido de baixa intensidade. Os valores observados
pela MAPA permaneceram significativamente mais baixos até 10 horas apos o
exercicio, 0 que ndo ocorreu apds sessao controle.

A partir destes dados, pode-se afirmar que no exercicio resistido a HPE é
mais marcada durante o periodo de recuperacao e tende a voltar a niveis basais nas
horas subsequentes, no entanto, controvérsias ainda existem especialmente aquelas
relacionadas a intensidade do exercicio. Rezk et al. (2006) afirmam que
independente da intensidade, a hipotenséo gerada é mediada pelo menor DC, sendo
observada apenas modestas elevacgfes, tanto na RVP quanto na FC pdés-esforco.

Com relacdo ao efeito hipotensor crénico, duas metanalises recentes
demonstraram, como Unica intervencao, efeitos benéficos do treinamento resistido
sobre a PAS e PAD de repouso. Cornelissen e Fagard (2005), concluiram que o
treinamento resistido reduziu a PAS e PAD de repouso em 3,2 e 3,5 mmHg
respectivamente. Essa metanalise incluiu 12 estudos, que englobaram diferentes
populacdes (normotensos e hipertensos, com ou sem terapia medicamentosa) e
também diferentes protocolos de treinamento (intensidades variando de 30% a 90%
de uma repeticdio maxima — 1 RM). Desta forma, os dados ndo podem ser
extrapolados para nenhuma populacdo ou situacdo especifica. Quando separados
0os estudos, os exclusivamente com normotensos demonstraram reducdo da PA
apos o treinamento resistido, enquanto que os executados com hipertensos, o Unico
gque apresentou uma pequena reducdo da PAD foi o realizado com treinamento de
baixa intensidade (40% de 1 RM). Desta forma, fica claro que os dados com
hipertensos ainda sdo muito escassos para qualquer concluséao.

A metanalise de Kelley e Kelley (2000) envolveu 11 estudos sobre o
treinamento resistido e mostrou uma reducgédo da PAS de 3 mmHg e da PAD de 2
mmHg. Assim como a metanalise demonstrada anteriormente, foram incluidos

estudos com populagbes distintas (normotensos e hipertensos) e protocolos de
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treinamento diferentes (intensidades variando de 30% a 90% de 1 RM), dificultando
a aplicacdo de seus resultados em qualquer situagéo especifica.

O tipo de contracdo muscular, a intensidade da for¢a, a quantidade de massa
muscular, a participacdo da manobra de Valsalva na execucéo do exercicio e ainda,
as variacdes nos protocolos de pesquisa, com relacdo a populacdo, intensidade e
método de medida da PA podem ser fatores que afetam as respostas agudas da PA
nos exercicios resistidos, podendo explicar parte dessas controvéersias (KELLEY,
1997).

Um ponto que deve ser ressaltado é a forma da medida da PA. Wiecek et al.
(1990), demonstraram que a medida indireta auscultatéria realizada imediatamente
apos a finalizacdo do exercicio resistido, subestima em mais de 30% os valores
reais obtidos durante o exercicio e mesmo quando a medida € realizada durante a
execucao do exercicio em um membro passivo, 0os valores sdo subestimados em
mais de 15%.

Um estudo recente, realizado por Terra et al. (2008) demonstrou que 12
semanas de treinamento resistido, com periodizacdo de 60% a 80% de 1 RM,
promoveu reducdes significativas na PAS, PA arterial média e duplo produto de
repouso de idosas hipertensas controladas. Diferente do encontrado em outros
trabalhos citados anteriormente (-3 mmHg em média), houve queda pressérica da
PAS em média de 10,5 mmHg, valores semelhantes aos obtidos com o exercicio
aerobio (PESCATELLO et al., 2004).

Ainda que o treinamento resistido, de forma semelhante ao treinamento
aerébio proporcione apenas reducfes discretas nos valores de PA, em termos
populacionais isso pode ter impacto em uma menor incidéncia de DAC e AVE
(WHELTON et al, 2002).

2.7.4 Outras consideragdes sobre o Exercicio Fisico e Hipertensdo Arterial

Baixa a moderada intensidade de exercicio pode ser mais efetiva que
intensidades mais altas na queda da PA. A melhor tolerabilidade de exercicios de
baixa e moderada intensidades e o menor risco de leses musculoesqueléticas e

complicagbes cardiacas associadas a elas, pode levar ao aumento da aderéncia dos
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individuos nos programas de exercicio e um melhor controle da HAS (KOKKINOS e
PAPADEMETRIOUS, 2000).

Embora a eficacia do treinamento fisico como tratamento ndo-farmacologico
da PA esteja cada vez mais elucidada, apenas 75% dos pacientes hipertensos sao
responsivos ao exercicio fisico (RONDON e BRUM, 2003). Como a HAS é uma
sindrome poligénica, pode ser influenciada pela heranga genética. Com o advento
das técnicas de biologia molecular e genética molecular, estudos recentes estao
sendo realizados com o intuito de investigar variagdes genéticas (como identificacao
de polimorfismos genéticos) em componentes que apresentam importancia
fisiologica na associacdo do controle da PA com o exercicio fisico (RONDON e
BRUM, 2003). Como exemplo pode ser citado o estudo realizado por Nho et al.
(1998) que observaram o efeito do treinamento de resisténcia em mulheres
hipertensas com historia familiar positiva ou negativa para HAS. Esses autores
observaram reducdo na PA em ambos os grupos. No entanto, a reducgéo tanto da
PAS como da PAD foi de menor magnitude nas hipertensas com histéria familiar
positiva para HAS (-9 x -13 e -3 x -8 mmHg para PAS e PAD de hipertensas com
histéria familiar positiva e negativa de HAS respectivamente).

Outro fato relevante € que os individuos hipertensos de meia-idade parecem
ser os que mais se beneficiam do efeito do exercicio fisico, enquanto parece nao
haver diferencas expressivas relacionadas ao sexo e a reducdo na PA promovida
pelo exercicio (ISHIKAWA et al., 1999; KOKKINOS e PAPADEMETRIOUS, 2000).

No entanto, torna-se evidente que o treinamento fisico tem uma grande
importancia clinica na prevengdo e no tratamento da HAS, visto que ele reduz a
incidéncia de HAS, diminui a PA de repouso e exercicio em individuos hipertensos e
pode reduzir os niveis pressoéricos de 24 horas desses individuos, levando ao
controle da PA sem a necessidade de medicamentos ou reduzindo a dose de drogas
anti-hipertensivas. Entretanto, vale ressaltar que todos os beneficios observados
acima foram evidenciados com o treinamento aerdbio, de modo que o efeito de
outros tipos de treinamento ainda néo esta completamente elucidado (BRUM et al.,
2006).

Além dos beneficios diretos sobre o controle pressorico, o treinamento fisico
aerdbio também proporciona beneficios indiretos, pois pode ajudar no controle de
outros fatores de risco CV que normalmente estdo associados a HAS. Auxilia na

perda de massa corporal associado a dieta, fazendo com que essa perda seja maior
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e ocorra, principalmente, pela redugcao da gordura visceral abdominal, sem a perda
concomitante da massa magra. No controle da dislipidemia, promovendo reducéo
dos niveis de LDL-c e triglicérides e aumentando o HDL-c (BRUM et al, 2006). Além
disso, promove o aumento da sensibilidade a insulina, melhorando a tolerancia a
glicose e prevenindo o desenvolvimento do diabetes melito tipo Il. Ainda, apresenta
efeitos psicolégicos benéficos reduzindo o estresse e a depressdo e melhora a QV.
Dessa forma, a pratica regular de exercicios fisicos leva a uma protecdo CV geral

gue resulta numa menor morbimortalidade por doencas CV (BRUM et al., 2006).

2.8 QUALIDADE DE VIDA E HIPERTENSAO ARTERIAL

A Qualidade de Vida (QV) € um conceito multidimensional que inclui uma
diversidade de fatores. Segundo a OMS, QV corresponde a “percepgéo do individuo
de sua posicao na vida no contexto da sua cultura e sistema de valores em que vive
e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupacoes” (THE
WHOQOL GROUP, 1995).

As definicdes gerais de QV vém acompanhadas de outras mais especificas,
porém ndo menos importantes, como a qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS). Esta oferece uma visdo que engloba aspectos mais diretamente ligados a
condigdo fisica, psiquica e social do individuo durante e apés o tratamento, e o
impacto da saude do individuo na sua habilidade para conduzir a prépria vida
(GUSMAO, 2004). De acordo com Gianchello (1996) “a QVRS é o valor atribuido a
duracdo da vida quando modificada pela percepcdo de limitagbes fisicas,
psicologicas, fungdes sociais e oportunidades influenciadas pela doenca, tratamento
e outros agravos, tornando-se o principal indicador para a pesquisa avaliativa sobre
o resultado de intervengbes”. Assim, torna-se cada vez mais importante a
preservacdo da QVRS dos pacientes por meio da prevencdo e tratamento das

enfermidades.



50

A QVRS de pacientes com HAS pode ser afetada pelos efeitos colaterais dos
anti-hipertensivos, pelas doengcas que podem estar associadas e também pelo
simples diagnostico da doenca (GUSMAOQ, 2004).

Apesar da importancia de avaliar a QVRS em portadores de HAS, as
recomendacdes do VII JOINT (CHOBANIAN et al.,, 2003) e das V Diretrizes
Brasileiras de HAS (2007), definem bem as normatizacdes para resultados clinicos
em HAS, no entanto, ndo existe padronizacdo quanto aos resultados humanisticos
como a QV. A falta de unificacdo de medidas de QVRS em hipertensao dificulta a
comparacao de resultados de diferentes estudos, bem como a de resultados da
pratica clinica (SHULZ et al., 2008).

Entretanto, mesmo com essa lacuna demonstrada nas diretrizes, nos
altimos 20 anos pesquisadores vém avaliando a eficacia da intervencdo no
tratamento pelo impacto na QVRS (BATTERSBY et al., 1995; FLETCHER et al.,
1998; CAVALCANTE et al., 2007; SCHULZ et al.,, 2008). Isso tem levado
pesquisadores a desenvolver melhores instrumentos para a medida da QV da
populacao e para a avaliacdo de custo-efetividade (YAO e WU, 2005).

Em relacdo ao perfil do paciente, parece que a QVRS tende a apresentar
melhores resultados em individuos jovens e homens, principalmente no fator
emocional, demonstrando que este tipo de populacdo tolera mais as doencas
cronicas sem se tornar emocionalmente afetado. Maior nivel educacional, emprego e
unido conjugal estavel também tém associacdo com uma melhor QVRS (YOUSSEF
et al., 2005; MELCHIORS, 2008).

Estudos sobre a influéncia da HAS na QVRS comprovam que o melhor
controle da PA tem impacto positivo, sendo um fator independente para a melhora
na QVRS dos hipertensos. Verificou-se que a auséncia do controle da PA traz ao
paciente maior reacdo de ansiedade e depressdo e também que uma pobre QVRS
impede o controle da PA e o tratamento farmacolégico (YOUSSEF et al., 2005).
Avancos importantes mostram maior tolerabilidade clinica de novos medicamentos.
Assim, tem sido deslocada atencdo para a QVRS, como medida que influencia no
resultado do tratamento (ROCA-CUSACHS et al., 2003).

Em relacdo aos medicamentos, Lawrence et al. (1996), verificaram que a
mudanca na QV estava associada mais ao numero de medicamentos ingeridos do
que as classes farmacoldgicas utilizadas. Entretanto, Youssef et al. (2005) e

Bindchen et al. (b) (no prelo) obtiveram resultados diferentes, nos quais o niumero
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de medicamentos prescritos e as doses diarias ndo mostraram ter influéncia nos
escores de QVRS. Ja outro estudo que avaliou 1539 pacientes hipertensos, foi
verificado que os fatores clinicos independentes como obesidade, lesdo em 6érgaos-
alvo e niumero de drogas anti-hipertensivas representaram 37,1% da variancia na
QV geral (KLOCEK e KAWECKA-JASZCZ, 2003).

Estudos sobre a relacdo entre os niveis de PA e as dimensfes da QV sao
escassos. Os que tratam das dimensfes psicossociais comparam normotensos com
hipertensos e tém demonstrado que a QV de pacientes hipertensos € pior do que a
dos normotensos (ROBBINS et al.,, 1994; BATTERSBY et al.,, 1995). Em um dos
estudos comparativos, foram reunidos em 90 pares de forma que as caracteristicas
de idade, sexo, etnia e local de atendimento fossem semelhantes em cada par. O
grupo de hipertensos mostrou um prejuizo na QV quando comparado ao grupo de
normotensos. Os hipertensos tiveram um menor status de saude, maior auséncia ao
trabalho, mais queixas de sintomatologia e prejuizos no bem-estar psicologico
(BATTERSBY et al., 1995). De acordo com 0s autores, esse prejuizo na QV pode
ser resultante da propria doenca, dos efeitos adversos da terapia farmacologica ou
ainda decorrente do proprio diagndstico, que pode provocar uma rotulagem ou
estigma para o paciente (BATTERSBY et al., 1995).

Outro estudo que avaliou pacientes atendidos em ambulatorio por meio de
guestionario genérico SF-36 apontou a percepcao de aspectos fisicos com escores
piores que os emocionais (CAVALCANTE et al., 2007). Trabalho semelhante
utiizando o mesmo questionario verificou que a QVRS de 131 hipertensos
apresentara comprometimento tanto nas manifestacdes somaticas quanto no estado
mental (BRITO et al., 2008).

Mesmo sabendo que a QVRS para pacientes hipertensos € melhorada
quando o exercicio € incorporado a terapia farmacoldgica (GRIMM et al., 1997;
KOKKINOS e PAPADEMETRIOUS, 2000), ainda sdo poucos os estudos relatando
tal melhora e em qual dominio ele mais contribui. Neste contexto, BUNDCHEN et al.,
(b) (no prelo) comparou de forma transversal, a QVRS de hipertensos sedentarios
com hipertensos participantes de programas de reabilitacdo cardiopulmonar e
metabdlica. O grupo que realizava exercicio fisico regular apresentou melhor escore
de QVRS no dominio estado emocional e manifestagbes somaticas. Uma possivel
explicacdo para esses resultados pode estar no tipo do tratamento, considerando

que no tratamento do grupo exercicio ocorreu atuacao de equipe multiprofissional,
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possibilitando que aspectos educativos e informativos se acentuassem para uma
melhor compreenséo da doenca hipertensiva (CAVALCANTE et al., 2007).

Compreende-se que o0s problemas do cotidiano somados as outras
intercorréncias que surgem como decorréncias da doenca cronica necessitam ser
considerado como aspectos que refletem a interacdo e a adaptacdo do individuo a
doenca e ao meio. As intervencdes por meio de exercicios fisicos, além dos
beneficios fisiolégicos que permitem melhor controle sobre a HAS, proporcionam
maior integracdo social e consequentemente contribuem para melhor QVRS (CADE,
2001).

2.8.1 Instrumentos de medida da Qualidade de Vida Relacionada a Saude na

Hipertensédo Arterial

Os instrumentos para medir a QV sdo U(teis para transformar medidas
subjetivas em dados objetivos que possam ser quantificados e analisados, sendo
importantes para verificar o impacto das intervencdes em saiude na QVRS (SCHULZ
et al, 2008). Inumeros instrumentos tém sido propostos e utilizados com a finalidade
de avaliar a QV, os quais podem ser classificados em instrumentos genéricos ou
especificos (YAO e WU, 2005).

Os instrumentos genéricos permitem aplicacdo em uma ampla variedade de
populacées. Avaliam aspectos relativos a fungéo, disfuncdo e desconforto fisico e
emocional, podendo ser subdivididos em dois modos de avaliacdo: perfil de saude,
gue avalia o estado de salde medindo aspectos importantes da QVRS, podendo ser
usado em qualquer tipo de populacdo além de permitir uma comparagao do impacto
relativo de varios programas de atencdo a saude (GUYATT et al., 1993); e medidas
de utilidade, que reflete as preferéncias dos pacientes para o processo e resultado
do tratamento. Ambos podem n&o ser responsivos para mudancas em relagdo a
uma doenca especifica (GUYATT et al., 1993). A QVRS especifica se baseia na

percepcdo do paciente sobre como uma doenga compromete seu bem-estar e
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saude, além de ser mais sensivel e responsiva a mudancas em relacdo a doenca
que esta sendo avaliada (GUYATT et al., 1993).

No caso dos pacientes com HAS, podem ser utilizados para medida da QV os
instrumentos globais como o Short Form - 36 (SF-36) (CICONELLI, 1999) e o World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL) (FLECK et al., 2000) e os
instrumentos especificos, como o MINICHAL (Mini-Cuestionario de Calidad de Vida
en Hipertension Arterial) que foi recentemente validado no Brasil, sendo o Unico
instrumento brasileiro especifico para HAS (SCHULZ et al., 2008).

De acordo com o MAPI RESEARCH INSTITUTE (2007), um instituto
internacional fundado com interesse em avancar nos processos de validagao
linglistica para um apropriado uso trans-cultural e interpretacdo dos instrumentos de
QV, o MINICHAL é um instrumento confiavel para medir QV em HAS.

O Minichal foi desenvolvido na Espanha em 2001 e contém 16 itens (Roca-
Cusachs et al, 2003). Dez itens estdo agrupados no dominio estado mental e seis
itens no dominio manifestacdes somaticas. Na versdo brasileira do MINICHAL a
qguestao 10 foi transferida de dominio apds analise fatorial. O dominio estado mental
inclui as questdes de um a nove e possui pontuacdo méaxima de 27 pontos. O
dominio manifestacdes somaticas inclui as questbes de 10 a 16, com pontuacao
maxima de 21 pontos (SCHULZ et al., 2008). Tanto a versao original em espanhol
como a brasileira inclui uma dltima questédo relativa ao impacto geral da HAS na
QVRS do paciente. O paciente deve responder as questdes fazendo referéncia aos
ualtimos sete dias.

Avaliar a QVRS dos pacientes hipertensos € essencial para medir o impacto
real da doenca sobre suas vidas. O conhecimento sobre a QVRS auxilia no
entendimento da singularidade de cada paciente, o que faz com gque, comumente,
dois individuos com os mesmos dados clinicos tenham respostas diferentes ao
mesmo tratamento (FERRAZ, 1998).
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3 METODOS

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Esta pesquisa caracterizou-se por ser um Ensaio Clinico Controlado
(AVEZUM, 1998), com distribuicdo dos sujeitos nos grupos de forma consecutiva.
Tratou-se de uma pesquisa com técnica de amostragem em Estudos Comparativos.
Este modelo é adequado para comparar certas caracteristicas em duas ou mais
populacdes na qual a principal preocupacdo no plano de amostragem € obter
amostras que se diferenciem somente com respeito ao fator de comparacéo (VIEIRA
e HOSSNE, 2003).

3.2 CASUISTICA

Foram selecionados 44 individuos hipertensos recrutados no ambulatério de
HAS do Instituto de Cardiologia de Santa Catarina, em centros de saude do
municipio de Floriandpolis, no Nuacleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio
(NCME) do Centro de Ciéncias do Esporte e Saude - CEFID/UDESC, na clinica
Cardiosport e por meio de cartazes, anuncios e entrevistas em jornais, emissoras de
radio e televisdo do municipio de Florianopolis.

Foram incluidos individuos de ambos os sexos, com HAS clinicamente
diagnosticada e em uso de farmacos anti-hipertensivos, com idade superior a 30
anos; sedentérios ha mais de seis meses, com auséncia de restricbes para a pratica
de exercicios; e sem diagnostico de Insuficiéncia Cardiaca, Doenca Isquémica
Miocardica, Acidente Vascular Encefalico, Insuficiéncia Renal Crbnica, Doenca

Arterial Periférica e Diabetes Mellitus.
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No transcorrer do estudo, foram excluidos os sujeitos que alteraram a
medicacdo sem orientacdo médica, que apresentaram HAS estagio 3 sem
medicamentos e freqlientaram menos do que 80% das sessdes previstas de

exercicio fisico.

3.3 DINAMICA DO ESTUDO

Os individuos selecionados foram divididos de forma consecutiva em dois
grupos: Grupo Exercicio (GE) (n=25) e Grupo Tratamento Farmacolégico (GTF)
(n=19), sendo que os primeiros 25 sujeitos que se apresentaram foram incluidos no
GE, e os demais compuseram o GTF.

Dos 44 individuos inicialmente selecionados, apenas 32, dos quais 18 eram
do GE e 14 do GTF permaneceram até o final do periodo estabelecido.

Inicialmente, todos os sujeitos foram submetidos a avaliacdo médica,
realizada por um uUnico médico cardiologista, que constou de investigacdo dos
fatores de risco associados e receberam solicitacdo para exames laboratoriais de
rotina: hemograma, parcial de urina, creatinina, sodio, potassio e magnésio,
colesterol total, LDL-c, HDL-c, triglicérides e glicemia de jejum (V DIRETRIZES
BRASILEIRAS HAS, 2007). Foi verificada a PA na vigéncia dos farmacos anti-
hipertensivos. Em seguida, conforme o grupo de que fizeram parte, os sujeitos foram
orientados para retirada ou continuidade dos farmacos.

Ainda em uso de farmacos, todos os individuos pesquisados foram
submetidos a uma avaliagdo pré-participagéo, realizada por um mesmo profissional
fisioterapeuta, composta por afericdo da PA, aplicacdo de questionario de qualidade
de vida relacionada a saude (QVRS), medida da circunferéncia abdominal (CA),
verificagdo da massa corporal e estatura, que serviram de base para o célculo do
indice de massa corporal (IMC). A PA mensurada nesta avaliagéo foi utilizada como

PA basal exposta na tabela 1 explanada nos resultados.
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Em seguida, a medicacao dos sujeitos do GE foi gradualmente retirada e os
individuos permaneceram até 10 dias sem tratamento farmacolégico antes de iniciar
o programa de exercicio fisico, em procedimento semelhante ao proposto para a
retirada de farmacos baseado no protocolo de breve ergometria (Consenso Nacional
de Ergometria, 1995).

Ao final de 10 dias foi realizado teste ergométrico cardiopulmonar (TECP)
para prescricdo do exercicio e diagndstico de co-morbidades consideradas fatores
de exclusdo. Para padronizar o procedimento, os individuos do GTF fizeram o TECP
apoés este mesmo intervalo de tempo.

Para os participantes do GE, o programa de exercicio fisico foi composto de
trés sessbes semanais em dias intercalados durante 10 semanas ininterruptas. As
sessdes foram realizadas no CEFID/UDESC e consistiram de exercicios aerobios,
resisténcia muscular localizada e alongamento.

Ao final do programa de exercicios, os individuos do GE foram convidados a
realizar o exame da MAPA para averiguacdo da necessidade ou nao do retorno a
medicacao.

O GTF foi orientado a permanecer com seu estilo de vida praticado antes do
estudo, sendo os individuos de ambos os grupos orientados a ndo alterar seus
hébitos alimentares durante o periodo da pesquisa.

Todos os sujeitos foram submetidos as mesmas avaliagbes ao término do
estudo, com excecdo do TECP, que foi realizado apenas no GE, considerando-se
que os sujeitos do GTF ndo foram submetidos a intervencdo que possibilitasse
mudanca da capacidade funcional neste periodo.

As avaliacfes efetuadas por fisioterapeuta e o programa de exercicio foram
realizados no periodo da manha. As avaliacbes médicas e os TECP foram
realizados no periodo da tarde. Ao final de todos os procedimentos, cada
participante recebeu devolutiva de seus dados em forma de relatério (ANEXO 1).

O periodo do estudo foi de fevereiro de 2008 a janeiro de 2009. A presente
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade do Estado de Santa Catarina sob o numero 11085/07 (ANEXO 2) e
todos os participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido
(ANEXO 3) que foi preenchido em duas vias, permanecendo uma em posse do

pesquisador e outra em posse do sujeito pesquisado.
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Figura 1. Esquema da dindmica do estudo.

3.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

3.4.1 Afericdo da Presséo Arterial

A PAS e PAD foram mensuradas com estetoscopio sobre a artéria braquial
(marca Litmann®) e esfigmomanémetro de coluna de mercurio (marca Sankey®) no
membro superior esquerdo de maneira auscultatoria classica (ANEXO 4) (V
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS, 2007). A PA foi verificada trés vezes
consecutivas, com intervalo minimo de um minuto entre as afericdes. Para célculo
de resultado foi considerada a média das duas ultimas medidas da PA. Os pacientes
hipertensos considerados com a PA controlada foram aqueles com PAS<140mmHg
e PAD<90mmHg, conforme diretrizes brasileiras e internacionais (V DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HAS, 2007; VII JOINT, 2003).
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3.4.2 Avaliacdo da Qualidade de Vida Relacionada a Saude

A escolha do MINICHAL-BRASIL para este estudo baseou-se em ser um
instrumento especifico para populacdo de HAS, traduzido e validado no Brasil
(SCHULZ et al., 2008), bem desenhado, de facil e rapida administracdo e
compreensao, além de oOtima confiabilidade apresentando um a de Cronbach de
0,88 para estado mental e 0,86 para manifestacfes somaticas no trabalho realizado
por SCHULZ et al. (2008).

E um questionario auto-administrado composto por 17 questdes e dois
dominios e as respostas devem fazer referéncia aos ultimos sete dias de vida
(ANEXO 5). As respostas estao distribuidas em uma escala de frequéncia de Likert
e tém quatro opc¢bes (0=nao, absolutamente; 1=sim, um pouco; 2=sim, bastante; 3=
sim, muito). As questdes um a nove constituem o dominio estado mental e os pontos
variam de 0 (melhor nivel de salde) a 27 (pior nivel de saude). As questdes 10 a 16
fazem parte do dominio manifestacdes somaticas e os pontos variam de 0 (melhor
nivel de saude) a 21 (pior nivel de saude). A questdo 17, que avalia a percepcéo
geral de saude do paciente, é pontuada na mesma escala, porém, nao se inclui em
nenhum dos dois dominios. (SCHULZ et al, 2008).

3.4.3 Avaliacdo Antropométrica

A massa corporal foi verificada por meio de balanca, marca Cauduro Ltda®,
modelo BB para 150 Kg e a estatura por régua acessoéria escalonada em
centimetros. O valor de IMC foi calculado pela divisdo do peso corporal (kg) pelo
guadrado da estatura (metros) (OMS, 1998). A CA foi mensurada em centimetros na
distancia média entre a ultima costela flutuante e a crista iliaca, foi obtida por meio
de fita métrica flexivel e inelastica da marca Fiber Glass® (V DIRETRIZ DE HAS,
2007). De acordo com as V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS (2007), para CA,
foram considerados valores de referéncias que indicam risco CV diferenciados para

homens (102 cm) e mulheres (88 cm).
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3.4.4 Teste Ergométrico Cardiopulmonar

Foi realizado eletrocardiograma de 12 derivagcbes em repouso e TECP
maximo. O teste foi realizado em esteira ergométrica marca Imbrasport® KT ATL,
acoplada ao sistema computadorizado Ergo PC Elite® e ao analisador de gases
expirados MetalLyzer®.

Foi utilizado o protocolo em Rampa, determinado individualmente para o
exame durar entre oito e 10 minutos, que emprega pequenos incrementos na
velocidade e inclinacdo de forma constante. A escolha deste protocolo foi devido a
melhor adaptacéo para trabalhos cientificos permitindo melhor identificacéo do limiar
anaerobio, linearidade nas respostas do VO, possibilitando uma mensuragdo mais
acurada da capacidade funcional (ANEXO 6).

Todos os pacientes foram estimulados a realizar o exercicio progressivo, até
que o surgimento de sintomas (fadiga muscular ou dispnéia) os tornasse incapazes
de continuar.

Apos o teste, foi determinado o valor do limiar anaerébio para prescri¢cdo do
exercicio aerébio (DIRETRIZ ERGOMETRIA E ERGOESPIROMETRIA, 2003).

Apenas para Grupo Exercicio

3.4.5 Teste de carga maxima

Como os individuos realizaram o programa com pesos livres, optou-se por
realizar o teste de 1 RM com 0s mesmos equipamentos. Os sujeitos foram
submetidos a um leve aquecimento de cinco a dez repeticbes com carga
correspondente a 40-60% da carga maxima estimada. Apés um minuto de repouso,
trés a cinco repeticdes a 60-80% da carga maxima estimada. Novamente foi dado
um minuto de repouso e um incremento de carga foi realizado supondo que o sujeito
conseguisse realizar apenas um Unico movimento completo. Quando bem-sucedida

esta foi definida como uma repeticdo maxima (1LRM). Quando o individuo realizou
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mais de um movimento, foi orientado um descanso de trés a cinco minutos, com
novo incremento de carga (PEREIRA e GOMES, 2003).

3.4.6 Monitorizacdo Ambulatorial da Pressao Arterial

Para a avaliacdo da pressao arterial de 24 horas foi realizada a MAPA por
meio do aparelho DynaMAPA® programado com o protocolo para mensurar a PA a
cada 15 minutos durante a vigilia e a cada 30 minutos durante o sono, de forma que
ao final das 24 horas, obtiveram-se ao menos, 32 medidas validas no periodo de
vigilia e 8 durante o sono. Ao se colocar o aparelho no membro superior esquerdo,
foi recomendado que o sujeito mantivesse suas atividades habituais durante o
periodo do exame (IV DIRETRIZ MAPA, 2005).

3.5 TRATAMENTO EXPERIMENTAL

3.5.1 Grupo Exercicio

Os sujeitos que participaram do programa de exercicio fisico ndo fizeram uso
de anti-hipertensivos ou qualquer outro tipo de medicamento que interferisse na PA.
A medicacgéo foi gradualmente retirada e permaneceram sem farmacos até 10 dias
antes de entrar no estudo, cada medicamento teve um periodo estipulado de
retirada de acordo o Consenso Nacional de Ergometria (1995) (ANEXO 7). Os
individuos que permaneceram com 0S valores pressoricos até estagio 2 sem
medicagéao, foram incluidos.

O controle das variaveis hemodinamicas durante as sessfes de exercicio foi
analisado por meio da mensuragdo continua da FC utilizando um monitor cardiaco e
da PA antes, no decorrer do exercicio aerobio e ao término do treinamento, por meio
de método auscultatorio classico (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS, 2007).
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O programa de exercicios foi composto por 10 semanas com frequéncia de
trés vezes por semana. As sessdes duraram em torno de 75 minutos.
Programa de Exercicios Fisicos:
e Aquecimento articular: 5 minutos;
Exercicio aerobio:
e Tipo: caminhada e/ou corrida em pista de 200 metros;
e Intensidade: FC atingida no Limiar 1 do TECP;
e Duragdo: 30 minutos.
Exercicio Resistido:
e Tipo: Resisténcia Muscular Localizada com pesos livres e caneleiras;
e Intensidade: 40 a 50% de 1 RM,;
e Trés semanas de adaptacdo (nove sessfes), uma sessao para
realizacdo do teste de 1 RM, 10 sessfes de uma série de 15 repeticdes e 10
sessOes de duas séries de 12 repeticdes;
e Recuperacao entre exercicios de 30 a 40 segundos e entre as séries de
um minuto;
e Foram selecionados exercicios que envolvessem grandes grupamentos
musculares: peitoral, costas, biceps, triceps, quadriceps, isquios tibiais,
gastrocnémios e abdominal;
e  Duracao: 20 minutos;

e Alongamento e relaxamento: 10 minutos.

3.5.2 Grupo Tratamento Farmacologico

Sem serem submetidos a intervencdo por meio de exercicio fisico, 0s
individuos sedentarios hipertensos participaram do GTF com medicamentos e
mantiveram seus habitos de vida, visando obter dados para comparar 0S grupos e
obter maior controle sobre os efeitos produzidos no GE. Foi realizado um encontro
com os participantes deste grupo no inicio e ao final de 10 semanas para avaliagao

e reavaliagdo das variaveis citadas anteriormente.
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Ao final do periodo experimental, os individuos deste grupo foram convidados
a participar do programa de exercicio fisico.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram organizados, tabulados e analisados no pacote estatistico
SPSS versao 11®. Primeiramente, foi aplicada a estatistica descritiva por meio de
frequéncia, percentual, média e desvio padrdo dos dados referentes a
caracterizacdo geral dos participantes. Por meio dessa analise foi possivel verificar
medidas de tendéncia central e variabilidade nos dois grupos. Para verificar a
distribuicdo das variaveis continuas, foram analisados os histogramas, os valores de
assimetria e kurtose e aplicacdo do teste Shapiro Wilk. Para compara¢cdo de médias
entre grupos foi utilizado teste t de Student independente para dados paramétricos e
teste U de Mann Whitney para dados ndo paramétricos. Para andlise intragrupo:
teste t de Student pareado para dados paramétricos e teste de Wilcoxon para dados
ndo paramétricos. Para examinar se 0S grupos apresentavam diferenca nas
variaveis categoricas, utilizou-se o teste qui-quadrado.

Para as variaveis PA e medidas antropométricas foi realizado o teste
MANOVA (Andlise Multivariada de Variancia) para medidas repetidas. Foram
respeitados 0s requisitos para a realizacao do teste, sendo que como a amostra era
pequena e nao foi constatada esfericidade, os graus de liberdade foram ajustados
por meio do GreenHouse Geisser. O teste de Bonferroni ajustou os graus para
analise dos efeitos principais. Os resultados foram considerados significativos com

valores de p<0,05.
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4 RESULTADOS

Dos 44 individuos inicialmente selecionados, 32 completaram o estudo. Dos
12 sujeitos excluidos, sete pertenciam ao GE, destes, quatro ndo completaram o
programa de exercicio por motivos nao relacionados ao estudo; dois ndo obtiveram
80% de frequéncia as sessdes de exercicio e um individuo desenvolve HAS estagio
3 sem medicacdo logo no inicio do estudo. Dos cinco sujeitos do GTF excluidos,
quatro o foram por motivos ndo relacionados ao estudo e um parou de tomar
medicamento por sua propria vontade.
Os dados basais dos sujeitos que finalizaram o estudo encontram-se nas

tabelas a seguir:

Tabela 1. Caracteristicas Basais dos Participantes do Estudo:

Variavel GE GTF Valor de p
(N=18) (N=14)
Sexo (F/M) 9/9 8/6 0,56
Idade (anos) 54,6 + 8,7 55,6 £9,7 0,76
IMC (kg/m?) 30,3+4,8 32,2+6,5 0,36
CA (cm) 101,1+11,4 105,0 £14,2 0,39
VO_pico 27,5154 25,1+5,1 0,20
(mL/(kg.min))
Fatores de Risco
associados
Dislipidemia 06 (33%) 04 (28,6%) 0,77
Sobrepeso 11 (61,1%) 08 (57,1%) 0,82
Obesidade 04 (22,2%) 05 (35,7%) 0,45
Tabagismo 01 (5,5%) 01 (7,1%) 0,43
Presséao Arterial
(mmHg)
Sistélica 132,2+13,3 127,2 +19,3 0,39
Diastdlica 85,0+9,1 82,1 +15,7 0,52

GE: Grupo Exercicio; GTF: Grupo Tratamento Farmacolégico; F: Feminino; M: Masculino; IMC: indice
de Massa Corporal; CA: Circunferéncia Abdominal; VO2pico: Pico de Consumo de Oxigénio no teste
ergométrico cardiopulmonar. *p<0,05.
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Os dados referentes aos farmacos em uso no inicio do estudo constam nas

tabelas 2 e 3.

Tabela 2. Classe Medicamentosa Utilizada Pelos Sujeitos do Estudo:

Medicagao GE GTF Valor de p
N (%) N (%)

B-bloqueador 04 (22,2) 06 (42,8) 0,26
IECA 05 (27,7) 03 (21,4) 1,00
BRA 01 (5,5) 03 (21,4) 0,29
BCC 02 (11,1) 0 -
Diuréticos 03 (16,7) 03 (21,4) 1,00
Assoc B-blog + Diurético 02 (11,1) 02 (14,2) 1,00
Assoc BRA + Diurético 01 (5,5) 01(7,1) 1,00
Assoc |IECA + Diurético 0 02 (14,2) -
Assoc BRA + BCCa 01 (5,5) 0 -

GE: Grupo Exercicio; GTF: Grupo Tratamento Farmacologico; IECA: Inibidor da Enzima Conversora
de Angiotensina; BRA: Blogueadores do Receptor de angiotensina Il; BCC: Bloqueadores dos Canais
de Célcio. *p<0,05.

Tabela 3. Descricdo do Numero de Medicamentos Tomados por Sujeito:

Numero de GE GTF Valor de p
Medicamentos N (%) N (%)

1 14 (77,8) 9 (64,3) 0,33

2 4 (22,2) 4 (28,6) 0,33

3 0 1(7,1) -

GE: Grupo Exercicio; GTF: Grupo Tratamento Farmacoldgico. *p<0,05.

4.1 PRESSAO ARTERIAL

A tabela 4 demonstra os valores pressoricos pré-estudo, com ambos 0s
grupos em uso de farmacos anti-hipertensivos e valores apos 10 semanas de
seguimento comparando o grupo que substituiu o tratamento farmacolégico por

exercicio fisico com o grupo que continuou na vigéncia de farmacos. Foi possivel



65

observar que inicialmente ndo ocorreu diferenga significativa entre os grupos na PAS
e na PAD. Apos 10 semanas, o GE manteve os niveis pressoricos semelhantes aos
valores iniciais, sem diferenca significativa na comparacdo com o GTF. Na analise
intragrupo para ambos também né&o foi observada diferenca comparando inicio e

término do estudo (p=ns).

Tabela 4. Comparacao entre PAS e PAD pré e p6s-estudo em ambos 0s grupos:

GE GTF Valores de p
(N=18) (N=14)
PRE POS PRE POS P1 P2 Ps  Pa
PAS 132,2 + 13 134,4 +10 127,2 +19 130,2 £ 16 04 03 05 04
(mmHgQ)
PAD 85,0+ 9 85,3+ 10 82,1+ 16 85,3+12 05 09 09 0.2
(mmHgQ)

GE: Grupo Exercicio; GTF: Grupo Tratamento Farmacoldgico; Dados expressos em média + desvio
padrdo; PAS: Presséo Arterial Sistélica; PAD: Pressao Arterial Diastolica.

*p<0,05.
p1: valor de p entregrupos pré-estudo p.: valor de p entregrupos pos-estudo
ps: valor de p intragrupo GE p4: valor de p intragrupo GTF

A tabela a seguir expressa dados exclusivos do GE na primeira avaliagao
ainda em uso de farmacos, na primeira sessdo de exercicio que foi a primeira
afericdo sem o uso de medicamentos, na Ultima sessdo e apdés 10 semanas de

seguimento.

Tabela 5. Andlise da Pressédo Arterial do Grupo Exercicio com e sem uso de

Farmacos.
Avaliagdo com 12 sessdo 302 sessao Reavaliacdo p1 P2 P3 P4
farmaco
PAS 132,2+13 136 £ 16 136,4 +9 134,4 + 10 03 09 02 05
(mmHg)
PAD 8509 84,713 85+12 85,3+10 09 01 09 09
(mmHg)
*p<0,05.
p1: valor de p avaliagdo com farmaco x 12 sessao p.: valor de p 12 sesséo x 302 sesséo
ps: valor de p 302 sesséo x reavaliagdo p4: valor de p avaliacdo x reavaliacdo

Na figura 2 estd demonstrado o comportamento pressorico do GE antes de
cada uma das 30 sessOes de exercicio sem o0 uso de farmacos. Como o exercicio
fisico foi realizado trés vezes por semana, a PA deste grupo foi monitorada de 48 em

48 horas. A PA apresentou pequena variabilidade sessdo a sessédo, ndo havendo
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diferenga significativa entre as médias de cada dia. Mesmo que ndo tenham sido
evidenciadas reducdes presséricas sistolicas e diastélicas significativas, foi
demonstrado que o exercicio fisico manteve os niveis pressoricos destes individuos.
Podendo ser visualizado pela comparacao da primeira e Ultima sessédo de exercicio:
136 + 16 x 136,4 £ 9 para PAS; 84,7 + 13 x 85 £ 12; para PAD (ANEXO 8). Os
valores de p estdo demonstrados na tabela 5.

COMPORTAMENTO DA MEDIA DA
PRESSAO ARTERIAL PRE-EXERCICIO
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Figura 2: Comportamento da Média da Presséo Arterial Sistélica e Diastdlica antes da cada uma das
30 sessdes de exercicio.

As figuras 3 e 4 demonstram o comportamento pressérico da PAS e PAD
com valores pré-exercicio, aerébio e pés-exercicio em cada uma das 30 sessdes.
Como esperado, referente aos valores pré-exercicio, a PAS elevou-se durante o
exercicio aerébio e apresentou efeito hipotensor agudo ao final de cada sesséo
(p<0,05). No entanto, como nao foi objeto deste estudo, ndo podemos afirmar
guanto tempo de efeito hipotensor agudo o exercicio causou em cada individuo. A
PAD nao demonstrou muitas alteracdes em seus valores, porém, mesmo nao tendo
importancia estatisticamente significativa, pode-se observar que houve uma
tendéncia ao decréscimo da PAD durante exercicio aerobio ao longo do programa
de exercicio fisico. Nestas duas figuras, devido a proximidade das linhas, nao foi
colocado o desvio padrdo para nao poluir as imagens. Os mesmos podem ser
conferidos nos ANEXOS 9 e 10.
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COMPORTAMENTO DA MEDIA DA PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA NAS
TRES MEDIDAS REALIZADAS EM CADA SESSAO DE EXERCICIO
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Figura 3: Comportamento da Média da Pressdo Arterial Sistélica pré-exercicio, durante exercicio
aerdbio e pés-exercicio em cada uma das 30 sessdes.

COMPORTAMENTO DA MEDIA DA PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA
NAS TRES MEDIDAS REALIZADAS EM CADA SESSAO DE EXERCICIO
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Figura 4: Comportamento da Média da Pressdo Arterial Diastélica pré-exercicio, durante exercicio
aerdbio e pbs-exercicio em cada uma das 30 sessdes.

A avaliacdo separada do GE mostrou que ao final do estudo, 11% dos
sujeitos foram classificados no Estagio 2 de HAS, ndo sendo responsivo ao exercicio
fisico. Os individuos que evoluiram para Estagio 2 retornaram ao uso de farmacos.

Este resultado foi confirmado pela MAPA.
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4.2 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Na avaliacdo da QVRS, inicialmente, ndo foi observada diferenca
significativa entre os grupos nos escores do dominio Estado Mental e no dominio
Manifestagbes Sométicas. Ao final de 10 semanas de seguimento, continuou néo
havendo diferenca entre os grupos. Quando analisado intragrupo, o GTF nao
apresentou diferenca. O GE apresentou melhora em ambos dominios, entretanto,
significativamente no dominio Estado Mental, indicando que neste grupo houve

modificacdo importante deste aspecto.

Tabela 6: Escores de QVRS nos Dominios Estado Mental e Manifestacdes
Somaéticas.

GE GTF Valores de p
(N=18) (N=14)
Dominio PRE POS PRE POS p1 P2 P3 P4
IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%)
EM 5,33 3,671 4,64 4,93 03 06 002 0,7
3,24 - 7,43 2,08 — 5,26 2,30-6,98 2,16 - 7,70
MS 2,56 1,83 2,79 2,57 05 0,6 0,2 0,5

1,53 - 3,50 0,91-2,76 0,89 - 4,68 0,99 - 4,15

GE: Grupo Exercicio; GTF: Grupo Tratamento Farmacoldgico; EM: Estado Mental; MS: Manifestacfes
Sométicas. (*) diferenga significativa entre grupos p<0,05. (1) diferenga significativa intragrupo
p<0,05.

p1: valor de p entregrupos pré-estudo p,: valor de p entregrupos pos-estudo

ps: valor de p intragrupo GE p4: valor de p intragrupo GTF

Quando realizada analise questdo a questdo entre e intragrupos foi
observada reducdo das médias finais do GE, no entanto, apesar de ter ocorrido
diferenca significativa na soma do dominio Estado Mental do GE, ocorreu diferenca
significativa apenas na ultima questdo intragrupo do dominio Manifestacdes
Somaticas deste grupo. Na anélise do dominio Estado Mental no GE foi observada
tendéncia a significancia na questdo 6. Dados demonstrados na tabela 7.
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Tabela 7. Analise questao a questao do questionario MINICHAL entre e intragrupos.

PRE POS
Questdes pl p2 p3 p4
GE GTF GE | GTF

1 | Tem dormido mal? 0,9 0,8 0,6 0,7 1,0 0,6 0,1 |05

5 Tem EldO d|f|(_:ulldade§ em manter suas 0.2 0.3 0.1 0.1 07 08 04 |03
relacdes sociais habituais?

3 Tem tido dificuldades em relacionar- 01 0 005 |03 02 0.4 06 |02
Se com as pessoas?

4 Sente que n&o esta exercendo um 0.3 0.1 0.1 0.4 02 0.2 01 |03
papel atil na vida?

5 .S<'ar?te—se'|ncapaz de tomar decisdes e 07 03 05 06 01 08 02 |007
iniciar coisas novas?

6 Tem se sentido constantemente 0.9 0.8 0.6 05 0.8 05 005 (0,2
agoniado e tenso?

7 Tem a sensacéo de que avida é uma 11 1,2 08 13 05 02 02 |06
luta continua?
Sente-se incapaz de desfrutar suas

8 atividades habituais de cada dia? 0.2 0.4 0.5 0.4 0.5 0.2 01 108

9 Tem se sentido esgotado e sem 08 0.6 0.4 06 03 0.4 01 |09
forcas?

10 Teve a sensacao de que estava 05 03 0.4 0.4 05 0.9 02 |07
doente?
Tem notado dificuldade em respirar ou

11 | sensacao de falta de ar sem causa 0,05 |05 0,1 0,3 0,3 0,2 0,6 |0,2
aparente?

12 | Teve inchago nos tornozelos? 0,3 0,3 0,3 0,4 0,7 0,7 0,6 |1,0

13 Perngeg que tem urinado com mais 05 05 0.6 0.2 09 08 07 los
frequéncia?

14 | Tem sentido a boca seca? 0,4 0,3 0,2 0,2 0,5 0,9 0,2 |05

15 Tem seniuc_io dor no peito sem fazer 0.2 0.1 005 |02 0.6 0.4 02 |06
esforco fisico?
Tem notado adormecimento ou

16 | formigamento em alguma parte do 0,6 0,6 0,3 0,5 0,5 0,8 0,01 |0,6
corpo?

*p<0,05.

p1: valor de p entregrupos pré-estudo
ps: valor de p intragrupo GE

p.: valor de p entregrupos pos-estudo

p4: valor de p intragrupo GTF
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4.3 VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS

As variaveis estatura, massa corporal, IMC e CA pré e pos 10 semanas de
estudo estdo apresentadas na Tabela 6. Nao ocorreu diferenca entre todas as
variaveis pré e pos-estudo nas analises entregrupos e intragrupo (p>0,05). Também
nao foi observada diferenca significativa na CA de homens e mulheres entregrupos e
intragrupo (p>0,05).

Tabela 7: Comparacao entre variaveis antropométricas pré e pos-estudo:

Variavel GE GTF Valores de p
(N=18) (N=14)

PRE POS PRE POS p1 P2 ps o
Estatura (cm) 1,64+1 1,64+1 1,63+1 1,63+1 0,9 0,2 04 02
MC (kg) 81,6 £15 81,4+15 86,9 + 23 87,2+ 22 0,2 0,7 04 06
IMC (kg/m?) 30,3+4,8 30,1+4,8 32,2465 32,3+6,5 0,4 0,3 02 04
CA (cm) H 101,4+14,6  100,4+13,5 108,5+ 11,5 108,0 + 11,3 0,1 0,3 03 08
CA (cm) M 100,8 +8,1 100,4 + 10,2 102,4 + 16,3 102,9 £ 15,8 0,9 0,7 04 09

GE: Grupo Exercicio; GTF: Grupo Tratamento Farmacoldgico; dados expressos em media + desvio
padrdo (DP); MC: Massa Corporal; IMC: Indice de Massa Corporal (Kg/mz); CA: circunferéncia
abdominal; H: Homens; M: Mulheres.

*p<0,05.
p:: valor de p entregrupos pré-estudo p.: valor de p entregrupos pos-estudo
ps: valor de p intragrupo GE p4: valor de p intragrupo GTF

4.4 PICO DE CONSUMO DE OXIGENIO (VO,PICO)

Os valores de VOgpico atingidos pelos individuos dos grupos avaliados pré-
estudo foram 27,5 + 5,4 mL/(kg.min) e 25,1 + 5,1 mL/(kg.min) para GE e GTF,
respectivamente (p= 0,6). Apés dez semanas, apenas a GE realizou o teste

alcancando a média de VOypico de 28,8 + 5,3 mL/(kg.min); (p=0,2). Nao ocorreu
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diferenca significativa entregrupos no inicio do estudo bem como intragrupo para o
GE.

Os participantes do GE realizaram o exercicio aerébio com média de
intensidade baseada na FC do limiar 1 do TECP. Os valores médios atingidos foram
121 bpm (106 — 152) correspondendo a 64% (48 — 85) do VO_pico.
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5 DISCUSSAO

N&o encontramos na literatura estudos desenvolvidos especificamente para
avaliar o efeito do exercicio como terapéutica exclusiva sobre a PA e QVRS de
hipertensos que estavam recentemente sob tratamento farmacologico.

Com relacdo a PA, nossos dados demonstraram que apesar da subtracdo do
tratamento farmacolégico, ocorreu manutencdo dos niveis pressoricos, ndo sendo
observada diferenca significativa na avaliacdo entregrupos e intragrupo apoés 10
semanas de exercicio fisico regular.

Nossos resultados foram diferentes dos encontrados em outros estudos com
hipertensos ndo medicados que apresentaram quedas pressoricas significativas
apos periodo de intervencdo com exercicio (CADE et al., 1984; SEALS e REILING,
1991; WALLACE et al., 1999; TAKATA et al., 2003; SIMAO et al., 2007). No entanto,
0os modelos de cada estudo diferiram em perfis metodolégicos como o tipo de
exercicio, duracgao, intensidade e frequéncia.

Vale ressaltar que ao contrario destes estudos supracitados, nos quais 0s
hipertensos inicialmente estavam sem nenhum tipo de tratamento para HAS, em
nossa pesquisa foi promovida uma modificacdo de tratamento no GE, ou seja, a
substituicdo do tratamento farmacolégico pelo tratamento por meio do exercicio.
Portanto, a comparagdo no inicio e final de nosso experimento dizia respeito a
individuos que ja estavam em tratamento, algo que pode explicar a razdo da
manutencéo da PA no GE.

Nossos resultados foram semelhantes aos encontrados por Marceau et al.
(1993) e Barroso et al. (2008), nos quais também foi efetuada a substituicdo de
farmacos por exercicio. No trabalho desenvolvido por Marceau et al. (1993), foram
utilizados periodos de 10 semanas de exercicio com intensidades diferenciadas de
50% e 70% do VO,max. Na medida casual ndo foi observada mudanca na PA apés
treinamento em nenhuma das intensidades. No estudo de Barroso et al. (2008), os
valores pressoéricos iniciais e finais foram similares aos relatados pela presente

pesquisa. Foram realizados exercicios aerébios e resistidos e apesar da duracéo do
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programa ser mais prolongada, apds seis meses de intervencdo nao foi
demonstrada reducédo pressorica importante na PAS e PAD.

N&o encontramos dados sobre qual a duracdo mais efetiva de um programa
de exercicios para hipertensos que substituiram o tratamento farmacoldgico por
exercicio fisico. Os dados demonstrados anteriormente ndo  evidenciaram
modificagdes na PA quando realizado exercicio em 10 ou 24 semanas. No entanto,
guando analisado protocolo semelhante porém com hipertensos sem tratamento
prévio, Simao et al. (2007) demonstraram que com exercicios aerébios e resistidos,
durante 16 semanas, foi possivel observar reducédo pressérica de 16 mmHg para
PAS e 5 mmHg para PAD.

Apesar dos protocolos deste estudo e de Simao et al. (2007) serem muito
parecidos, a média de PAS e PAD inicial eram mais altas no estudo de Simao et al.
(2007), o que pbde ter proporcionado maior queda pressorica. Porém, ndo podemos
afirmar que este periodo maior tenha ocasionado quedas pressoéricas mais elevadas
ja que outro estudo avaliando a PA sessdo a sessdo (VIECILI et al., 2009),
demonstrou que com exercicio aerdbio e resistido, logo nas primeiras sessfes
ocorreu efeito hipotensor importante e, que apds a 122 néo foi observada reducéo
pressorica significativa, no entanto, cumpre a ressalva de que este estudo foi
realizado com hipertensos sob uso de farmacos.

Em nosso estudo, as sessdes constaram de 50 minutos de exercicios
aerobios e resistidos, mais 0 tempo necessario para aquecimento e resfriamento. A
duracdo da sessdo de exercicios tem sido um ponto de muita especulacdo e
divergéncia (FORJAZ et al., 1998; WALLACE et al., 1999). No entanto, tem crescido
0s argumentos favoraveis a tese de que nao ha diferencas do efeito do exercicio em
funcdo da duracdo da sessdo, tendo em vista, a semelhanca de resultados de
programas com sessOes que variam entre 30 e 60 minutos (FAGARD, 2001,
WHELTON et al., 2002; PESCATELLO, 2004).

Em recente publicacdo, Takata et al. (2003) estudaram em hipertensos
estagio 1 ndo-medicados o efeito de oito semanas de exercicio aerébio a 50% do
VO,max, com tempo de atividade entre 30 e 60 min, 61 e 90 min, 91 e 120 min e
mais de 120 min por semana. A magnitude da reducéo da PAS foi maior no grupo
entre 61 e 90 min de atividade semanal, comparado com os demais. NOSSO
protocolo esteve dentro do indicado nos referidos estudos, entretanto, néo

reproduziu os dados demonstrados por estes. Em contrapartida, os resultados foram
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semelhantes quando comparados com a duracao do exercicio proposta por Marceau
et al. (1993) e Barroso et al. (2008).

Outro fato ainda a ser ressaltado, refere-se ao numero de sessdes por
semana necessarias para o efeito hipotensor do exercicio. Existem muitas
evidéncias de que entre trés ou cinco sessdes a resposta seja muito similar, sendo
insuficientes os dados que déem respaldo a outras frequéncias semanais
(HALBERT et al., 1997; FAGARD, 2001; WHELTON et al., 2002). Porém, alguns
estudos citados na revisdo de Arroll e Beaglehole (1992), demonstraram que o
exercicio fisico realizado diariamente traz maiores quedas pressoricas que 0
realizado trés vezes por semana. No entanto, no estudo realizado por Cade et al
(1984), foi observado que o exercicio realizado diariamente ocasionou menor
aderéncia, por episodios de dor muscular ou articular causada pelo exercicio.

Os exercicios aer6bios sdo os mais largamente recomendados para
hipertensos (KOKKINOS e PAPADEMETRIOU, 2000; VII JNC 2003), entretanto, é
crescente o interesse do efeito de exercicios resistidos sobre a PA (ROSAMOND et
al., 2007; UMPIERRE e STEIN, 2007). Apesar de alguns estudos demonstrarem
reducdo pressorica aguda e crbnica com o exercicio resistido, a relevancia clinica
dessa queda em pacientes hipertensos ndo esti clara (FORJAZ et al., 2003).
Atualmente, existem orientacfes para que 0 exercicio resistido seja realizado em
complemento ao aerébio (ACSM, 2004; FORJAZ et al., 2006), contudo, ainda séo
poucos 0s ensaios clinicos relatando a combinacdo destes sobre a PA. Com relacao
aos resultados encontrados em nosso estudo, ndo consideramos pertinente a
comparacado com outros trabalhos que efetuaram exercicios combinados devido a
divergéncia em relacéo as populacdes as quais estavam sem tratamento prévio ou
realizaram o exercicio sob vigéncia de farmacos (SIMAO et al., 2007; VIECILI et al.,
2009).

No que se refere a intensidade do exercicio, Marceau et al. (1993) e Fagard
(2001) relataram nao haver diferenga na resposta da PA em hipertensos submetidos
a treinamento aerobio, entre as intensidades de 40 e 70% do VO,max. Os individuos
do nosso estudo, tendo recebido orientagdo para se exercitarem na FC
correspondente ao limiar anaerobio do TECP, realizaram o programa de exercicio
aerdbio a uma intensidade média de 64% do VO,pico. Esses dados corroboraram
com os relatados por Marceau et al., (1993), Halbert et al., (1997) e Fagard (2001),
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nos quais a média da intensidade do exercicio aerébio foi de 63%, 62% e 65% do
VO,max, respectivamente.

N&o observamos queda pressoérica baseada nesta intensidade de exercicio,
diferente do relatado pelos autores supracitados, embora a reducdo da PA nestes
estudos tenha sido pequena. Também ndo observamos aumento significativo de
VO_pico quando realizada reavaliacdo apds 10 semanas de exercicio. Estes dados
podem ser explicados pela diferenca das amostras e pelos possiveis métodos
diferenciados de avaliacdo do VO,pico utilizados em cada estudo.

Para a avaliacdo da PA utilizamos o método auscultatorio. Cade et al. (1984);
Forjaz et al. (1998); Rolim et al. (2007); Simao et al. (2008) e Barroso et al. (2008)
também empregaram este método para avaliar o efeito do exercicio na PA. Foram
avaliados por MAPA ao final do estudo apenas os sujeitos do GE para verificacao da
eventual necessidade de reinicio do tratamento farmacol6gico. Em nossa pesquisa,
dois dos 18 sujeitos do GE retornaram a utilizacdo de farmacos apos reavaliacdo da
PA por MAPA, representando 11% deste grupo. Esses valores percentuais se
enquadram nos dados da literatura que relatam que 25% dos pacientes nédo
apresentam resposta ao treinamento aerébio, tendo sido sugeridos que a resposta
diferenciada seja influenciada por caracteristicas genéticas nos quais polimorfismos
ligados ao sistema renina-angiotensina parecem exercer um papel importante
(RONDON e BRUM, 2003).

Nos individuos do GE, a PA foi mensurada de 48 em 48 horas, antes, durante
exercicio aerobio e imediatamente apés cada uma das 30 sessdes. Agudamente,
ocorreram reducdes pressoricas significativas da PAS ao final de cada sesséo de
exercicio. Embora ndo tenha sido objetivo deste estudo, constatamos que o
comportamento da PA néo diferiu significativamente em cada sessédo de exercicio.
Diferente do demonstrado por Viecili et al. (2009), que em seu trabalho realizado
com hipertensos em uso de farmacos, constataram queda pressoérica persistente
durante o programa de exercicio. Contudo, ainda séo relativamente escassos 0s
estudos que investigaram de forma longitudinal a hipotensdo ap6s um programa de
exercicios em hipertensos ndo medicados (BRUM et al., 2004; SIMAO et al., 2008).

Quando analisados os valores pressoéricos no GE, a PA avaliada inicialmente
com farmacos, estava dentro da classificacdo limitrofe. Quando foi retirado o
farmaco houve pequena alteragdo (132 + 13 mmHg para 136 £+ 16 mmHg e 85 + 9

mmHg para 85 +13 mmHg), podendo sugerir que alguns dos pacientes poderiam
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manter a PA controlada sem o uso de medicamentos, ou que ainda estivessem sob
a atuacdo dos farmacos, apesar do periodo considerado para reavaliacdo. Merece
destaque o fato de que estudos realizados sem uso de medicamentos como o de
Seals e Reiling (1991), Takata et al. (2003) e Siméo et al. (2007), apresentaram
sujeitos com PA inicial mais elevada do que os apresentados neste estudo, contudo,
eram individuos sem nenhum tipo de tratamento prévio. Neste contexto, pode-se
inferir, como sugerido por Arroll e Beaglehole et al. (1992) que a queda pressorica
maior possa ter ocorrido nestes pelos maiores valores de PA inicial.

No entanto, nosso trabalho vai de encontro aos achados de Blumenthal et al.
(1991) que afirmaram que o exercicio fisico por si s6 ndo pode ser considerado
como substitutivo da terapéutica farmacolégica em portadores de HAS estagio 1. Em
nossa pesquisa, recrutamos individuos até estagio 2 de HAS, o que valoriza nossos
resultados encontrados.

No que se refere a conduta do grupo farmacoldgico, assim como no presente
estudo, os individuos do grupo controle na maioria dos trabalhos avaliados na
metanalise de Whelton et al. (2002) foram instruidos a ndo modificar o estilo de vida.
A exemplo do demonstrado por outros autores nossos resultados para o grupo que
se manteve em tratamento farmacolégico ndo evidenciaram mudangas expressivas
na PA (CADE et al., 1984; MARCEAU et al., 1993).

Enquanto estudos para o tratamento da HAS tém mostrado que a
intervencdo farmacoldgica reduz os riscos para doenca cardiovascular e renal,
também tem aumentado o interesse sobre os possiveis efeitos deletérios das drogas
anti-hipertensivas. Como resultado, o interesse na modificagdo do estilo de vida,
incluindo o exercicio fisico para o tratamento e prevencao da HAS, tem aumentado
(KOKKINOS e PAPADEMETRIOU, 2000; WHELTON et al., 2002).

Apesar da grande variabilidade e disponibilidade dos agentes anti-
hipertensivos, o tratamento farmacolégico ainda apresenta baixa efetividade,
principalmente devido a desinformacdo do paciente e aos efeitos colaterais, o que
pode causar abandono do tratamento (ANDRADE et al., 2002).

A promocao de adequado programa de exercicio fisico para o hipertenso
como uma intervencdo para a prevencao e tratamento da HAS apresenta
implicag@es clinicas importantes. O exercicio fisico regular pode reduzir ou mesmo

abolir a necessidade do uso de farmacos anti-hipertensivos, evitando, assim, 0s
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efeitos adversos do tratamento farmacologico e reduzindo o custo do tratamento
para o paciente e para as instituicdes de saude (ROLIM et al., 2007).

Neste contexto, um estudo publicado em 2007 (ROLIM et al.), apresentou
informacBes interessantes sobre o0 custo de tratamento de hipertensos
acompanhados em ambulatério doze meses antes de serem submetidos a rotina
regular de exercicios fisicos e doze meses apdés essa intervencdo. Um ano de
exercicios fisicos resultou em queda da PAS de 8 mmHg (p<0,05) e da PAD de 3
mmHg (p=ns). Os resultados relacionados a consultas médicas e outros servi¢os
mostraram reducdo de 28% dos custos. Nas despesas com exames clinicos
laboratoriais houve economia de 45% e na distribuicdo de medicamentos ocorreu
diminuicdo de 25%. No montante total de procedimentos ocorreu economia de
35,8% em um ano de pratica regular de exercicios fisicos, com projecdo de R$
28.886,68/100 pacientes. Podendo-se afirmar que a implantagéo desses programas
de exercicio é importante para otimizar gastos e melhorar a QV da populacdo
hipertensa (ROLIM et al., 2007). Nosso estudo ndo analisou custos dos diferentes
tratamentos, podendo ser um ponto pertinente para pesquisa posterior. Mas, ficou
evidente que o GE teve reducdo nos gastos por ndo estar mais em uso de farmacos
e por ter usufruido um servico publico para a pratica regular de exercicios fisicos.

Quanto aos efeitos do exercicio fisico analisado em estudos epidemiolégicos,
Fuchs et al. (1993) discorrem sobre a dificuldade do controle de fatores de confuséo,
pois muitos individuos que se exercitam regularmente também levam um estilo de
vida mais saudavel, ingerindo menos gorduras, sal e alcool, além de serem menos
obesos. Portanto, fica dificil, nestes estudos, determinar o real peso do exercicio.
Assim, 0s ensaios clinicos randomizados constituem modelo mais poderoso para
avaliar os efeitos do condicionamento fisico, e de sua intensidade, sobre a PA de
hipertensos (FUCHS et al., 1993).

Outro ponto questionado por Fuchs et al. (1993) € que os efeitos atribuidos ao
exercicio podem, de fato, ser devido a co-intervencdo como a atencdo, a afericao
frequente de variaveis fisicas e a propria expectativa positiva gerada nos pacientes
tratados.

No entanto, apesar destas observacgfes, estdo muito bem estabelecidos os
mecanismos hipotensores causados pelo exercicio, como a atenuacdo da atividade
nervosa simpatica que se relaciona diretamente com a redugdo da RVP e o
remodelamento dos vasos de resisténcia (BRUM et al., 2006; NEGRAO et al. 2003),
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0 aumento da sensibilidade do reflexo pressorreceptor (SILVA et al., 1997) e a
diminuicdo no volume plasméatico e do débito cardiaco (BRUM et al., 2006). Mais
recentemente, tem sido evidenciada a importancia da melhora da producdo de NO
endotelial. Foi demonstrado em individuos jovens saudaveis, submetidos a um
programa de treinamento fisico em cicloergbmetro, elevagédo plasmatica de nitrito e
nitrato que séo produtos finais estaveis da degradacdo do NO (MAEDA et al., 2001).

Neste mesmo estudo também ficou evidenciado que o destreinamento leva a
uma reducado significativa na concentracdo plasmatica de nitrito e nitrato, o que
corrobora com a idéia de que o treinamento fisico € responsével pelo aumento da
producdo de NO endotelial e que as alteracbes provocadas pelo exercicio fisico
cronico em nivel endotelial somente se mantém durante o periodo de treinamento
fisico (MAEDA et al., 2001).

No que se refere ao género, ndo avaliamos os resultados relacionados a essa
diferenca, no entanto, os estudos de Ishikawa et al. (1999) e de Kokkinos e
Papademetrious (2000) demonstraram ndo haver relacdo na resposta da queda
pressorica entre os diferentes géneros frente ao exercicio.

Em ambos os grupos a média de IMC ficou na classe de obesidade (IMC
acima de 30 kg/my), sem diferenca significativa entre eles antes e apdés o
experimento, na avaliagdo entregrupos e intragrupo. Algo que nao nos surpreendeu,
tendo em vista ja ter sido demonstrado que o efeito hipotensor da atividade fisica
periodizada ocorre independente da perda de massa ponderal e também de gordura
abdominal (ARROL e BEAGLEHOLE, 1992; MARCEAU et al., 1993; HALBERT et
al., 1997; BUNDCHEN et al., (a) no prelo).

Com relacdo a CA, nédo foi observada mudanca significativa entregrupos e
intragrupo em todas as avaliacbes. Em média, os homens do GE apresentaram
valores dentro do estabelecido como sendo situacdo de baixo risco cardiovascular
(V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HAS, 2007). A CA das mulheres, de ambos os
grupos, demonstrou valores compativeis com risco cardiovascular grave.

No que se refere a QVRS, apenas o0s sujeitos que participaram do GE
apresentaram melhora. Os escores basais de ambos 0s grupos apresentaram-se
semelhantes no dominio estado mental e manifestacées somaticas. Ao final de 10
semanas, houve melhora no GE nos dois dominios, porém, sendo significativo
apenas no estado mental. Por ser um questionario validado recentemente no Brasil,

nao encontramos estudos publicados para comparar nossos resultados. No entanto,
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BUNDCHEN et al., (b) (no prelo) com dados ainda nio publicados, compararam de
forma transversal a QVRS, avaliada pelo MINICHAL, de hipertensos sedentarios
com hipertensos participantes de programas de reabilitacdo cardiopulmonar e
metabdlica. O grupo que realizava exercicio fisico regular apresentou melhor escore
de QVRS tanto no dominio estado emocional, quanto nas manifestagcdes somaticas,
bem como utilizavam menos farmacos que o grupo sedentario. Uma possivel
explicacdo para esses resultados pode estar no tipo do tratamento, considerando
que no tratamento do grupo exercicio houve atuacdo de equipe multiprofissional,
possibilitando que aspectos educativos e informativos se acentuassem para uma
melhor compreenséo da doenca hipertensiva (CAVALCANTE et al., 2007).

Podemos dizer que nosso estudo experimental, mesmo considerando-se 0s
distintos métodos e instrumentos, corroborou com estudos epidemiolégicos que
demonstraram que individuos fisicamente ativos apresentam maior bem estar fisico
e mental inclusive os que possuem doencas cronicas (GRIMM et al., 1997;
KOKKINOS e PAPADEMETRIOUS, 2000; YOUSSEF et al., 2005; MAGNABOSCO,
2007). Outros estudos que utilizaram o exercicio fisico como intervencédo clinica em
pacientes com diferentes tipos de doencas crénicas também demonstraram que a
atividade fisica pode melhorar a QV (RUHLAND e SHIELDS, 1997; PAINTER et al.,
2000). Porém, nosso estudo pode ser considerado pioneiro na avaliacdo sobre a
QVRS de hipertensos tratados exclusivamente por meio do exercicio fisico
comparados aos hipertensos sedentarios submetidos a tratamento farmacoldgico.

O estudo realizado por Lawrence et al. (1996), verificou que a mudancga na
QV estava associada mais ao numero de medicamentos ingeridos do que as classes
farmacolégicas usadas. No estudo de Youssef et al. (2005) e Biindchen et al. (b) (no
prelo) o numero de medicamentos prescritos e as doses diarias hdo mostraram ter
influéncia na QV. Ja outro estudo que avaliou 1539 pacientes hipertensos, verificou
gue os fatores clinicos independentes obesidade, lesdo em érgéos-alvo e numero de
drogas anti-hipertensivas representaram 37,1% da variancia na qualidade de vida
geral (KLOCEK e KAWECKA-JASZCZ, 2003). Em nosso estudo, inicialmente,
guando os dois grupos realizaram tratamento farmacolégico, ndo houve diferenca
nos escores de QVRS tanto no aspecto emocional quanto fisico. No entanto, apés
as 10 semanas de exercicio fisico, o grupo sem farmaco demonstrou melhora nos

escores principalmente no aspecto emocional.
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Um estudo avaliando a QV em hipertensos atendidos em ambulatério por
meio de questionario genérico SF-36 apontou a percep¢do de aspectos fisicos com
escores piores que os emocionais (CAVALCANTE et al., 2007). Outro trabalho
utilizando o mesmo instrumento genérico verificou que a QVRS de 131 hipertensos
apresentou comprometimento nas manifestagcbes somaticas e no estado mental
(BRITO et al., 2008). Os nossos resultados demonstraram que inicialmente os piores
escores foram 0os emocionais, justamente os que apresentaram melhora significativa
para GE ao final do estudo.

Por fim, uma queda de 5 mmHg nos niveis médios de PAS pode significar
uma diminuigdo em 40% o risco de AVE e em 15% o risco de IAM (KELLEY, 1997).
Mesmo nosso estudo ndo tendo mostrado reducdo pressorica com 0 exercicio,
diferente de muitos relatos ja demonstrados na literatura (FAGARD, 2001,
WHELTON et al., 2002; FAGARD e CORNELISSEN, 2005) deve-se levar em
consideracdo outros aspectos referentes ao exercicio, como a melhora da QV,
observada apenas no grupo que praticou exercicio; retirada de farmacos, evitando
efeitos adversos e ainda pode-se dizer que mudancga no aspecto econémico ja que
nao houve mais a necessidade de compra de medicamentos.

Deve-se atentar que esses dados reportam-se a 10 semanas de observacao
e que, conforme ja relatado na literatura, quando ha interrupcdo do exercicio 0s
efeitos hipotensores, e demais efeitos benéficos produzidos por ele também sédo
cessados (MAEDA et al., 2001).
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5.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Tendo em vista as condi¢bes da pesquisa, decidimos por eleger os pacientes
de forma consecutiva em cada grupo, o que nao corresponde a melhor forma de
aleatorizacdo. Mesmo assim, tivemos homogeneidade nas caracteristicas de ambos
0S grupos, que podem ser evidenciadas na tabela 1.

No GE, apesar de terem sido evitadas co-intervencdes, podem ter ocorrido
outras mudancas aliadas ao programa de exercicio fisico, como modificacdo de
habitos alimentares.

A nao utilizacdo da MAPA pode nao ter possibilitado a melhor forma de
avaliacdo da PA, uma vez que a hipotensdo provocada pelo exercicio pode ser
melhor analisada nas 24 horas apds sua execucdo, porém medidas periédicas no

GE garantiram a validade dos dados.
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6 CONCLUSAO

Em portadores de hipertensdo arterial sistémica anteriormente tratados com
farmacos, a terapéutica exclusiva por meio do exercicio fisico possibilitou idéntico
controle da pressao arterial sistélica e diastdlica e melhor percepcao de qualidade de

vida relacionada a saude.
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ANEXOS



00"50 DE CARD[OL 0, ANEXO 1 ﬂ
D 4

PROJETO il i
R EXERCICIO FiSICO VERSUS TRATAMENTO FARMACOLOGICO EM J
"Gu;c,m " Exggc“' PORTADORES DE HIPERTENSAO ARTERIAL CEFID

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Nome: Idade:

1. VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS:
Peso |Altura | CA IMC

Inicial
Final

2. PRESSAO ARTERIAL:

Avaliacao Reavaliacdo

PAS (mmHg)
PAD (mmHgQ)

3. PRESSAO ARTERIAL para grupo exercicio:

Inicial Durante exercicio | Final

PAS (mmHg)
PAD (mmHgQ)

3. EXAMES LABORATORIAIS:
Colesterol Total/ HDL/ LDL:
Triglicerideos:

Glicose:

Creatinina:

4. TESTE ERGOESPIROMETRICO:
VO,;max Teste 1: (ml/kg.min) Aptiddo Cardiorrespiratéria:
VO,max Teste 2: (ml/kg.min) Aptidao Cardiorrespiratoéria:



5. QUESTIONARIO QUALIDADE DE VIDA (MINICHAL-BRASIL):
Quanto mais baixo, melhor o escore de Qualidade de Vida.
Dominio Estado Emocional Inicial: Final: (Maximo pontuacéo: 27 pontos)

Dominio Estado Fisico Inicial: Final: (Maximo pontuacédo: 21 pontos)

Obrigada por sua participacdo nesta pesquisa, qualquer davida, entrar em contato pelo fone
3321-8643 ou 8802-1118.

“Cuidar da sua satide é um ato de fé na vida”

Daiana Cristine Blindchen Dr. Tales de Carvalho
Fisioterapeuta Cardiologista

Mestranda em Ciéncias do Movimento Humano Orientador e professor do PPGCMH



ANEXO 2

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Florianopolis, 13 de maio de 2008 N°. de Referéncia 188/2007

a Pesquisador Prof. Tales de Carvalho
Prezados Senhores,

Analisamos o projeto de pesquisa intitulado “Em portadores de
hipertensao arterial sistémica: comparagéo do tratamento anti-hipertensivo
por meio de exercicio fisico versus tratamento convencional® enviado
previamente por V. S Desta forma, vimos por meio desta, comunicar gue o
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos tem come resultado a
Aprovacao do referido projeto,

Este Comité de Etica em Pesquisa segue as Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Resolugdo CNS
196/90, vrislu para defendsr 08 Inleresses dos sujeitos da pesquisa em sua
integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa deniro
de padréas éticos.

Gostaria de salientar que quaisquer alteragbes do procedimento e
metodologia que houver durante a realizacio do projeto em questdo e que
envolva os individuos participantes, deverio sar informadas imediatamente ao
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos.

Duas vias do Termn de Consentimente Livre ¢ Esclarcoido deverdo ser
assinadas pelo individuo pesquisado ou seu representante legal. Uma copia
devera ser entregue ao indviduo pesquisado e a outra deverd ser mantida pelos
pesquisadores por um periodo de até cii;mfﬁpps. sab sigilo.

. s
Atenciosamente, "‘{:'*{m N
Prof. Dr:jRudney da Silva
Presidente do Comité de Etica em‘Pésqaisa com Seres Humanos ~ UDESC

Av Madre Uenvemm, XUT - bacedibl - Flonanipols - SC
SHO2000 - Tk foowyFa (43) 3321 - 81 70



ANEXO 3

UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
CENTRO DE EDUCACAO FISICA E DESPORTOS - CEFID

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Exercicio Fisico Versus Tratamento Farmacol6gico Em Portadores De

Hipertensao Arterial

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar de um estudo sobre diferentes tipos de
tratamento para hipertensos. No inicio e no final da pesquisa realizara teste ergométrico e
exame de sangue com o médico e bioquimico responsavel. Também realizard uma
avaliacdo fisica inicial com medic6es de peso corporal e altura, teste de caminhada em
pista e questionario de qualidade de vida. Estas medidas serdo realizadas no Nucleo de
Cardiologia e Medicina do Exercicio —CEFID/UDESC. O senhor serd submetido a um
sorteio a partir do qual realizara um programa de exercicios fisicos, sem 0 uso de
medicamentos anti-hipertensivos ou ficara em tratamento convencional, sob o uso de
medicamentos e orientacOes gerais. Serdo dois meses e meio de estudo. As sessbes de
exercicios serdo trés vezes por semana em dias alternados, sendo que cada sessdo tera

duracdo média de uma hora.

Os riscos destes procedimentos serdo minimos, pois ambos 0s grupos estardo sob
tratamento que seja por terapia ndo-farmacoldgica otimizada ou por tratamento
farmacoldgico, porém, apesar de ndo ser comum, os participantes do grupo de exercicio
poderdo apresentar tontura e nduseas durante os exercicios, e os individuos do grupo de
tratamento farmacoldgico poderdo apresentar sintomas como dor de cabega, nausea e mal-
estar. Nas coletas de sangue poderdo apresentar vermelhid&o rubor e inchaco no brago.

A sua identidade sera preservada, pois cada individuo sera identificado por um

ndmero.



Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serdo o autoconhecimento,
capacidade de realizacdo exercicios, conhecimento sobre os procedimentos corretos para o
seu tratamento e cuidados necessarios para sua realizacdo. Além disso, orientagdes sobre
como manter uma qualidade de vida para se ter uma boa saude. Esses beneficios poderdo ser
incorporados no estilo de vida do paciente.

As pessoas que estardo te acompanhando serdo a Fisioterapeuta e estudante do curso
de mestrado em Ciéncias do Movimento Humano da UDESC Daiana Cristine Blndchen, e o

Professor responsavel pela pesquisa Dr. Tales de Carvalho.

O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento.

Solicitamos a sua autorizacdo para o uso de seus dados para a producdo de artigos
técnicos e cientificos. A sua privacidade serd mantida através da ndo-identificagdo do seu

nome.

Agradecemos a sua participacao e colaboracao.

PESSOA PARA CONTATO : Fisioterapeuta Daiana Blindchen

NUMERO DO TELEFONE: 3321-8643/ 8802-1118
ENDERECO: Rua Pascoal Simone, 356, Coqueiros, Florianopolis.



TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma clara e
objetiva todas as explicagOes pertinentes ao projeto e, que todos 0s dados a meu respeito serdo
sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medigdes dos experimentos/procedimentos de

tratamento serdo feitas em mim.

Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso

Assinatura Florianopolis, / /




ANEXO 4

Protocolo da Medida da PA de acordo com
as V Diretrizes Brasileiras de HAS (2007)

Preparo de medida da PA

Explicar o procedimento ao paciente;

Repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo;
Evitar bexiga cheia;

N&o praticar exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes;

N&o ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos e ndo fumar 30 minutos antes;

S o

Manter pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira e
relaxado;

7. Remover roupas do bragco no qual seré colocado o manguito;

8. Posicionar o braco na altura do coragéo (nivel do ponto médio do esterno ou 4°
espaco intercostal), apoiado, com a palma da méo voltada para cima e o cotovelo
ligeiramente fletido;

9. Solicitar para que néo fale durante a medida.

Procedimento de medida da PA

1. Medir a circunferéncia do braco do paciente;

2. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao braco

3. Colocar o manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital, cerca de 2 a 3 cm

4. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial

5. Estimar o nivel da PAS (palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu
desaparecimento, desinflar rapidamente e aguardar 1 minuto antes da medida)

6. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campénula do estetoscopio
sem compressao excessiva

7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS

8. Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 a 4 mmHg por segundo)

9. Determinar a PAS na ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que é um
som fraco seguido de batidas regulares, e, apds, aumentar ligeiramente a velocidade
de deflacdo

10. Determinar a PAD no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff)



11. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflagéo rapida e completa

12. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento
dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistélica/diastolica/zero

13. Esperar 1 a 2 minutos antes de novas medidas

14. Informar os valores de PA obtidos para o paciente

15. Anotar os valores e 0 membro



ANEXO 5

Questionario de Qualidade de Vida em Hipertensao Arterial (MINICHAL-BRASIL)

Data: [
Nome:
. . Nao, Sim, um Sim, Sim,
Nos ultimos sete dias absoluta- .
mente pouco bastante | muito

1 | Tem dormido mal?

Tem tido dificuldades em manter suas
relacdes sociais habituais?

Tem tido dificuldades em relacionar-se
com as pessoas?

Sente que ndo esta exercendo um papel
atil na vida?

Sente-se incapaz de tomar decisdes e
iniciar coisas novas?

Tem se sentido constantemente agoniado
e tenso?

Tem a sensacédo de que a vida é uma luta
continua?

Sente-se incapaz de desfrutar suas
atividades habituais de cada dia?

9 | Tem se sentido esgotado e sem forcas?

10 | Teve a sensacao de que estava doente?

Tem notado dificuldade em respirar ou
11 |sensacéao de falta de ar sem causa
aparente?

12 | Teve inchacgo nos tornozelos?

Percebeu que tem urinado com mais

13 frequéncia?

14| Tem sentido a boca seca?

Tem sentido dor no peito sem fazer esforco

15 fisico?

Tem notado adormecimento ou

16 formigamento em alguma parte do corpo?

Vocé diria que sua hipertenséo e o
17 |tratamento dessa tém afetado a sua
qualidade de vida?

Schulz e cols. Validagdo do MINICHAL. Arg Bras Cardiol 2008; 90(2):139-144




ANEXO 6

Protocolo Teste Ergométrico Cardiopulmonar

Este teste tem sido recomendado por possibilitar a melhor identificacdo do
limiar anaerobio, pela geracdo de dados recomendados para a prescricdo de
exercicios, pela linearidade nas respostas do VO, e por permitir maiores niveis de
VO,max, possibilitando uma mensurac¢do mais acurada da capacidade funcional.

Neste estudo, o protocolo de Rampa, que emprega pequenos incrementos
na velocidade e inclinacdo, de forma constante, sem mudancas subitas e rapidas
como ocorrem nos protocolos escalonados, foi individualizado e adaptado as
condicdes de cada paciente. Caracterizou-se por incrementos de carga em reduzido
intervalo de tempo, com duracéo total do exercicio entre 8 e 10 min.

Todos os participantes foram submetidos a eletrocardiograma de 12
derivacbes em repouso e a TECP méaximo. O teste foi realizado em esteira
ergomeétrica marca Imbrasport® KT ATL, acoplada ao sistema computadorizado
Ergo PC Elite® e ao analisador de gases expirados MetaLyzer®.

Durante o teste, a monitorizacdo continua do eletrocardiograma em trés
derivacdes simultaneas (CM5, D2 modificado e V2), e a frequéncia cardiaca foram
obtidas através do software Ergo PC Elite.

A pressédo arterial foi aferida utilizando-se esfigmomanémetro anerdide,
colocado no braco direito. A medida foi obtida em repouso, a cada dois minutos
durante o teste e no primeiro, segundo e quarto minuto de recuperacao.

Todos os pacientes foram estimulados a realizar o exercicio progressivo, até
que o surgimento de sintomas (fadiga ou dispnéia) os tornasse incapazes de
continuar.

Apos o teste, foi determinado o valor do limiar anaerébio para prescricdo
dos exercicios aerébios. (DIRETRIZ ERGOMETRIA E ERGOESPIROMETRIA,
2003).



ANEXO 7

Tabela indicativa da retirada de farmacos

Tabela I - Tempo de sospensio dos medicamentes para a reabzacho
dos TE, quande a principal finalidade ¢ diagnasoca

Madicacdo Ciz: de suspansio previa
AAS 1
Amiodarona 30
P-bloqusadares dedat
Blogasadorss dos canzis de clcio dela4
Dipindamol |
Digoxize da Tall
Imibidemes da ECA 1
Dirardticos 3
Anti-arrftmices delal
Kitrato 1

Maal-dopa e clozidma

'bs: considerznde-s& que © fenémeno de rebots peds ser evidenciado na
suspesdo dos Prblogusadorss o de alguns agsstes anti-hipertunsives,
salleniz-3s 3 pecessidade de retirada graduzl do farmaco antss do exama.

Fonte: Consenso Nacional de Ergometria (1995).



ANEXO 8

Valores, em média, de PAS e PAD aferidas nos participantes do GE
antes de cada uma das 30 sessdes de exercicio.

Sessfes PAS PAD
(M + DP) (M + DP)
1 136 + 16 85+13
2 137 + 13 84+9
3 137 £ 15 85+12
4 138 + 11 8614
5 138 + 14 86+8
6 137 £ 13 82+11
7 135+ 11 81+10
8 135+ 16 85+11
9 139+ 14 85+12
10 133+8 81+11
11 138 + 15 81+10
12 136 + 15 85+12
13 138 + 13 85+ 15
14 136 + 13 84+12
15 139 + 15 86 +11
16 135+ 17 84+14
17 138 + 17 83112
18 137+ 14 84 +11
19 139 +13 85+ 10
20 137+ 15 84+12
21 132+ 14 84 +10
22 136 + 13 85+12
23 139+ 14 86+11
24 134 + 14 84 +11
25 134 + 11 82+9
26 136 £+ 9 83+11
27 136 + 15 84 +12
28 134 + 13 86+ 13
29 135+ 14 85+8
30 136 £+ 9 85+12




ANEXO 9

Valores, em média, de PAS e PAD aferidas nos participantes do GE
durante exercicio aer6bio em cada uma das 30 sessdes de exercicio.

Sessfes PAS PAD
(M + DP) (M + DP)
1 144 + 22 87 +10
2 146 + 18 90+6
3 150 + 15 89+12
4 152 + 20 92+11
5 151 + 22 86 +11
6 146 + 21 89+9
7 149 + 29 84 +11
8 146 + 21 83+9
9 149 + 20 86+9
10 146 + 18 88 +£10
11 141 + 18 83+11
12 146 + 23 88 +13
13 146 + 22 86 £ 10
14 148 + 22 85+9
15 143 + 16 85+10
16 144 + 20 81+9
17 144 + 22 84 +10
18 151+ 24 86+9
19 150 + 23 85+9
20 145 + 18 83+8
21 143 + 23 82+9
22 146 + 20 86 +11
23 152 + 20 85+9
24 151+21 84 +12
25 144 + 16 82+9
26 143 + 16 86+9
27 146 + 22 85+12
28 145 + 24 85+13
29 152 + 16 84+6
30 146 + 15 87+8




ANEXO 10

Valores, em média, de PAS e PAD aferidas nos participantes do
GE ap6s cada uma das 30 sessdes de exercicio.

Sessdes PAS PAD
(M + DP) (M + DP)
1 130 + 14 86 +12
2 133+ 11 85+6
3 131+12 83+11
4 133+ 13 88 +13
5 128 + 13 82+8
6 131+ 14 85+10
7 125+ 13 82+12
8 129 + 15 84 +10
9 130 + 15 83+13
10 127 + 11 82+9
11 131+ 14 83+11
12 130 + 13 88 +11
13 130 £ 12 89+12
14 130 + 15 82+11
15 131+11 85+10
16 128 + 13 84 +13
17 131+ 14 83+10
18 127 + 11 83+10
19 129 + 12 82+8
20 128+ 9 85+10
21 130 + 23 82+10
22 127 + 12 85+10
23 131+ 11 87+9
24 130 + 12 83+10
25 127 + 10 85+ 10
26 131+ 10 83+10
27 128 + 11 86 £ 10
28 131+ 13 86 £ 10
29 132+7 86+9
30 130+ 10 85+ 10




APENDICE



INICIAL FINAL
GRUPO Sexo Idade |Peso |Estatura CA IMC VO2 pico | PAS | PAD | Peso Estatura |CA |IMC VO2 pico | PAS | PAD
Exercicio MASC 61| 761 1,62 104 29 28,77| 155| 95 75,1 1,62 | 103 28,6 32,88| 131| 73
Exercicio MASC 48| 891 1,73| 1025| 29,8 37,13 | 135| 100 89,3 1,73 | 102 29,8 37,92 | 143| 103
Exercicio FEM 52| 839 1,55 105| 349 22,34| 120| 80 85 1,55| 107 354 22,96| 132| 84
Exercicio MASC 49 91 1,71 106| 311 30,12 | 130| 90 91 1,71| 104 31,1 39,17 | 146| 106
Exercicio FEM 51| 833 1,69 99| 291 21,39 | 145| 100 82 1,69 99 28,7 23,88| 136| 90
Exercicio MASC 45| 804 1,72 97| 272 37,06| 130| 90 78,5 1,72| 93 26,5 36,38| 146 | 100
Exercicio MASC 43 78 1,67 94 28 3581 | 122| 80 76,4 166| 93 27,8 32,71 | 126| 86
Exercicio MASC 74| 485 1,45 80| 23,07 34,78 | 130| 80 48,2 145| 84| 22,93 27,36| 140| 80
Exercicio MASC 63| 665 1,65 89| 244 26,05| 130| 80 67,1 165 90 24,6 31,71 | 143| 88
Exercicio FEM 51| 746 1,61 92| 288 2654| 120| 80 76,2 161| 93 29,4 2259| 116| 73
Exercicio FEM 52| 813 1,68 96| 288 26,86| 135| 90 83,1 168 95 29,4 27,1| 133| 86
Exercicio FEM 65| 80,3 1,61 96 31 22,11| 130| 70 79,5 161 92 30,1 23,35| 120| 73
Exercicio FEM 66| 785 1,62 101| 29,72 23,84| 110 70 77,2 162 97| 29,23 2559 | 142| 76
Exercicio MASC 61| 924 1,74 108| 305 26,75| 167| 90| 90,42 1,76 | 104 29,2 26,62| 143| 83
Exercicio FEM 56| 70,2 1,56 98| 28,84 21,93| 125| 95 69,8 156| 98 28,7 27,52| 133| 84
Exercicio MASC 43| 1249 1,76 132 | 40,32 2291| 140| 80| 1244 1,76 | 131| 40,16 24,77| 146| 88
Exercicio FEM 56| 96,7 1,5 120 42,9 23,41 | 125 80 97,2 1,51| 125 42,6 24,43 | 123 80
Exercicio FEM 48| 738 1,61 100| 285 28,26| 130| 80 75 161| 98 28,9 30,74| 121| 83
Farmacoldgico | FEM 72| 779 1,55 11| 324 20| 120| 80 75,7 155| 108 31,5 - 130| 85
Farmacoldgico | FEM 46 | 140,8 1,68 127 | 496 19,23| 130| 85 139 1,68| 126 49,3 - 135| 95
Farmacologico | MASC 59 | 124,7 1,78 131 39,2 25,05| 155| 110 125 1,78 | 130 40,3 - 141| 95
Farmacol6gico | FEM 56| 74,6 1,59 93| 296 22,72 120| 85 74,6 159| 96 29,6 - 105| 75
Farmacoldgico | FEM 47| 86,6 1,62| 995 33 2417| 165| 110 84,9 162 99 32,4 - 139| 100
Farmacoldgico | MASC 77| 789 1,65 106 29 20,47 | 125| 60 78,2 1,66 | 105 28,4 - 139| 65
Farmacoldgico | FEM 49| 757 156| 985| 299 2531 | 130| 90 76,1 156| 98 30 - 130 90
Farmacologico | MASC 44| 995 1,81 100| 304 37,95| 150| 95 96,9 181| 98 29,6 - 160 | 100
Farmacologico | MASC 58| 79,1 1,61 103| 305 242| 135| 85 82,9 1,61 | 104 31,8 - 149| 100
Farmacoldgico | FEM 51| 62,7 1,51 88| 275 27,89| 125| 70 64,3 151| 88 28,2 - 135| 74
Farmacoldgico | FEM 62| 52,9 151| 805| 232 27,69| 100| 60 54 151| 83 23,7 - 15| 75
Farmacologico | MASC 52 86 1,65 109| 31,6 32,14 100| 70 86,8 1,66 | 108 31,5 - 110| 87
Farmacol4gico | FEM 48 99 1,62 122| 37,7 2354| 115| 80| 1034 1,68| 125 39,4 - 125| 85
Farmacologico | MASC 58| 78,1 1,71 102| 267 21,14| 110 70 79,3 1,71| 103 27,1 - 110| 68
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