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RESUMO

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial que impacta a sociedade como um
todo. A hipertenséo arterial sistémica (HAS), maior fator de risco para doenca cardiovascular e
comumente observada em idosos, atinge 36 milhdes de individuos no mundo, com alta taxa de
morbidade e mortalidade. O exercicio fisico € a medida ndo-farmacoldgica mais recomendada
para a prevencao, controle e manejo da HAS. Entretanto, as principais diretrizes recomendam
exercicios realizados em solo e individuos idosos podem apresentar limitagdes fisicas e/ou
doencas que impecam esta pratica. Desta forma, o exercicio realizado em piscina aquecida vem
demonstrando superioridade nas respostas hemodindmicas quando comparado ao solo nesta
populacdo. Porém, pouco se sabe sobre as respostas fisioldgicas a imersdo e a diferentes
intensidades de exercicio fisico em piscina aquecida em idosos com HAS. Os objetivos deste
trabalho foram avaliar, por meio de trés estudos, as respostas hemodinamicas, vasculares e
autondmicas cardiacas a uma sessdo de imersao em piscina aquecida, bem como a uma sessao
de exercicio intervalado de alta intensidade (HIIE) em piscina aquecida versus exercicio
continuo de moderada intensidade (MICE), em idosos com HAS. O estudo 1 comparou, em 35
idosos com HAS (67 + 5 anos), a resposta da pressdo arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC),
rigidez arterial e reatividade endotelial a 30 min de repouso imerso em piscina aquecida (30—
32 °C) ou repouso em solo (21-23 °C). O estudo 2 analisou, em 15 idosos com HAS (65 + 3
anos), a resposta da FC durante uma sessdo de HIIE (26 min) e uma sessao de MICE (30 min),
ambas em piscina aquecida, prescritos e monitorados pela percepg¢éo subjetiva de esforco (PSE)
de 6-20. O estudo 3 avaliou, em 20 idosos (67 £ 7 anos) com HAS, a resposta da PA e FC de
repouso e ambulatorial, da variabilidade da FC de repouso e de 24h, da rigidez arterial e da
reatividade endotelial a uma sessdo de HIIE (26 min), MICE (30 min) e controle (30 min). O
estudo 1 demonstrou um aumento da PA em resposta a imersao em piscina aquecida, mas ndo
ao repouso em solo, o qual foi mantido por 45 min apos a interrupgdo da imersdo. O estudo 2
mostrou que a resposta da FC alternou entre o limiar ventilatério 1 e o ponto de compensagdo
respiratoria durante o HIIE e se manteve abaixo do LA durante o MICE, sugerindo que escala
de PSE de 6-20 é uma ferramenta util para prescrever e autorregular o HIIE em piscina aquecida
(ndo MICE) em idosos com HAS. O estudo 3 demonstrou que uma unica sesséo de HIIE ou
MICE em piscina ndo promoveu hipotensdo pds-exercicio em idosos com HAS. Demonstrou
também que o HIIE promoveu aumento da modulacdo parassimpética a curto prazo em

comparacdo ao MICE e controle; entretanto, a resposta autondmica cardiaca durante 24h
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manteve-se alterada pos ambas as sessdes de exercicio, quando comparadas a sesséo controle.
Os presentes resultados podem ter implicagfes importantes para a prescrigdo e recomendacgéo

de intervencbes com exercicio em piscina aquecida em idosos com HAS.

Palavras-chave: Envelhecimento. Exercicio intervalado de alta-intensidade. Hipotensdo pos-

exercicio. Monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial. Sistema nervoso autbnomo.
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ABSTRACT

Aging is an increasing phenomenon affecting the population worldwide. The aging process is
strongly correlated with non-communicable chronic diseases whereas cardiovascular diseases
are the most prevalent. Hypertension, systemic disease with a high risk for cardiovascular
disease and commonly observed in older individuals, affects 36 million worldwide population
strongly associated with comorbidity and mortality levels. Exercise is the main non-
pharmacological therapy recommended in the prevention, control, and management of
hypertension. However, the overall guidelines recommend land-based exercise and older
individuals may have physical limitations and/or diseases restricting their participation. In this
sense, water-based exercise has been showing superior benefits on hemodynamic variables
compared to land-based. In contrast, little is known about the physiological responses to
immersion and different exercise intensities performed in water-based in older individuals with
hypertension. We aimed to assess the hemodynamic, vascular, and cardiac autonomic responses
to one single session of immersion in heated water-based versus solo-based and one single
session of high-intensity interval exercise (HIIE) versus continuous moderate-intensity exercise
(MICE) in older individuals with hypertension. Study 1 compared the blood pressure, heart rate,
arterial stiffness, and endothelial function in 35 older individuals (67 = 5 y) treated for
hypertension to 30 min of resting in heated water-based versus land-based. Study 2 investigated
the heart rate response to HIIE (26min) and MICE (30min) prescribed and self-regulated by 6-
20 rating perceived exertion (RPE) scale in 15 older individuals (65 + 3 y) treated for
hypertension. Study 3 assessed the blood pressure and heart rate (HR) at resting and 24h, HR
variability in resting and 24h, arterial stiffness, and endothelial function and 24h heart rate
variability to one single session of HIIE (26min), MICE (30min) and control (30min-CON) in
separated days. Study 1 showed an increased blood pressure response post and sustained after
45min of immersion while no differences were observed in land-based. Study 2 demonstrated
that HR altered between anaerobic threshold and respiratory compensation point during HIIE.
HR remained lower than anaerobic threshold in MICE, suggesting that the RPE scale at 15-17
is a useful tool for prescribing and self-regulating heated water-based HIIE, but not MICE.
Study 3 showed that one single session of HIIE and MICE did not promote post-exercise
hypotension in older individuals with hypertension. HIIE was superior to improve
parasympathetic modulation indexes in the short-term compared to MICE and CON. However,
exercise sessions maintained autonomic nervous system perturbed (high HR variability values)

during 24h post exercise compared to CON. These results may have important implications in
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water-based interventions performed by older individuals with hypertension.

Keywords: Aging. Autonomic nervous system. High-intensity interval exercise. Post-exercise

hypotension. Ambulatory blood pressure monitoring.
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CAPITULO 1

CONTEXTUALIZACAO



1.1 Introducéo

O envelhecimento é uma realidade relativamente nova do século XX que atinge cada
vez mais toda a populagdo em escala mundial, sendo considerado o problema demografico
médico e social mais importante do mundo (RUDNICKA et al., 2020). Entre 2015 e 2030, o
numero de pessoas no mundo com 60 anos ou mais deve crescer 56%, de 901 milhGes para 1,4
bilhdo (HE; GOODKIND; KOWAL, 2016). Estima-se que, em 2050, a populagéo idosa alcance
a faixa de 1,9 bilhGes de pessoas em todo 0 mundo, com um crescimento de 12 a 22% (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017). De fato, o numero de pessoas com 80 anos ou mais, 0S
chamados “idosos mais velhos”, esta crescendo ainda mais rapido do que o numero de pessoas
mais velhas em geral. As projecdes indicam que em 2050 os idosos mais velhos serdo 434
milhdes, tendo mais do que triplicado em nimero desde 2015, quando havia 125 milhdes de
pessoas com mais de 80 anos (BEARD et al., 2016). Além disso, este crescimento € observado
principalmente em paises em desenvolvimento. onde o Brasil € o pais que esta envelhecendo
mais rapidamente (OECD, 2021). As proje¢des atuais demonstram que a populacdo idosa
brasileira sera de 43,3 milhdes em 2031, e que deve chegar a 58,2 milhbes até 2060,
representando 25,5% da populacdo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2018).

Neste sentido, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera o envelhecimento
saudavel como um processo de desenvolvimento e manutencdo da capacidade funcional que
permite o bem-estar na velhice. Como por exemplo, realizar as proprias necessidades bésicas,
tomar decisdes, possuir mobilidade, construir relacdes e contribuir para a sociedade, e que,
podem ser influenciados por interacdes entre capacidade intrinseca e caracteristicas ambientais
(RUDNICKA etal., 2020; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). De forma intrinseca,
o envelhecimento bioldgico estd associado a uma reducdo na reparacao e potencial regenerativo
em tecidos e 6rgdos (DILORETO; MURPHY, 2015). Essa reducdo se manifesta como uma
diminuicdo da reserva fisioldgica em resposta ao estresse (homeostenose) e uma falha tempo-
dependente de mecanismos moleculares complexos que cumulativamente criam distirbios
(KHAN; SINGER; VAUGHAN, 2017). As alteragdes estruturais e funcionais adjuntas da idade
representam o principal fator de risco para doengas, incluindo doengas cancerigenas,
neurodegenerativas e principalmente, doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017)

As DCNT sdo responsaveis por 71% da mortalidade global (WHO, 2018). Estdo
fortemente associadas ao nivel socioeconbémico e atingem principalmente os paises em
desenvolvimento (ABEGUNDE et al., 2007). No Brasil, sdo responsaveis por 72% de todas as
causas de morte, e mais de 45% da populagéo adulta, cerca de 54 milhGes de individuos, relata
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pelo menos uma DCNT (MALTA et al., 2019). As DCNT caracterizam-se por permanecerem
durante um longo periodo de vida e por necessitarem de tratamento médico continuo, causando
grande impacto na vida dos individuos acometidos (GIJSEN et al., 2001; THOMAS et al.,
2018). Associam-se ao envelhecimento, a outras doencas, ao menor nivel socioeconémico, a
maior mortalidade, a pior qualidade de vida e ao aumento do uso de servicos de satde. Estima-
se que as DCNT serdo responsaveis por 52 milhdes de mortes até 2030, produzindo imensos
encargos econdmicos e de saide (MOZAFFARIAN et al., 2015).

As principais doencas inclusas no grupo de DCNT sdo as doencas cardiovasculares, o
diabetes mellitus, o cancer e as cronicas respiratdrias. As doencas cardiovasculares sdo as mais
prevalentes e possuem uma perspectiva de, em 2030, serem responsaveis por 36% das causas
de morte no mundo, 0 que representard aproximadamente 17,3 milhdes de pessoas (WHO,
2018). Considerada um dos maiores fatores de riscos para doencas cardiovasculares, a
hipertensdo arterial sistémica (HAS) é a doenca sistémica que mais atinge a populacdo mundial,
cerca de 36 milhdes de individuos, sendo responsavel direta ou indiretamente por 45% das
mortes nos grupos das doencas cardiovasculares (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013a). No Brasil, a HAS ¢ o fator de risco mais prevalente entre adultos (40,7%) e idosos
(50%) (MALTA et al., 2017; MARQUES et al.,, 2019). Ainda, estima-se que 90% dos
individuos com a pressdo arterial (PA) dentro dos niveis normais até os 55 anos, desenvolverdo
HAS ao longo da vida (KEARNEY et al., 2005).

A HAS ¢é de origem multifatorial e caracteriza-se pelo aumento sustentado dos niveis
pressoricos da PA sistolica (PAS) e PA diastolica (PAD), estando associada a alteracdes
estruturais, funcionais e distdrbios metabdlicos nos individuos acometidos (MALACHIAS et
al, 2016). Esta bem estabelecido que a estrutura e funcdo das artérias se alteram naturalmente
durante o processo de envelhecimento devido a mudangas em proteinas de matriz aumentadas
(e.g.: colageno, células do musculo liso vascular) e biodisponibilidade de 6xido nitrico, gerando
uma reducdo na complacéncia das artérias elasticas, aumento da rigidez vascular e disfuncéo
endotelial (FUKUTOMI; KARIO, 2010). Estas alteragbes provocam uma adaptacdo ao
diametro dos vasos a curto e longo-prazo que podem ocorrer precocemente devido a outras
doencas associadas (JAMINON et al., 2019). Ainda, o envelhecimento também provoca
mudancas estruturais e funcionais nos rins, como diminuicéo dos glomérulos, atrofia tubular e
fibrose da intima arterial (MARTIN; SHEAFF, 2007). Visto que os rins possuem forte relacéo
com niveis de pressdo arterial, por meio do sistema renina-angiotensina-aldosterona, para
manter o nivel apropriado do volume de fluido corporal (ex. relagdo na excrecdo de sodio e
agua), a disfuncéo renal associada & idade pode ser um dos determinantes mais importantes da
elevacdo da PA com o envelhecimento (FUKUTOMI; KARIO, 2010). Nao obstante, o
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envelhecimento promove uma maior ativacdo do nervo simpatico, podendo apresentar um
desequilibrio entre o sistema nervoso autbnomo simpatico e parassimpatico, responsavel pelo
controle autondmico cardiovascular homeostatico (MANCIA; GRASSI, 2014). De fato, a
hiperatividade do sistema nervoso simpatico contribui amplamente para o desenvolvimento da
hipertensdo essencial, ocasionando disfuncdo sistémica geral, incluindo os mecanismos
barorreflexo, cardiopulmonares, quimiorreceptores, entre outros (MALIK, 1996).

Dentre as classificacbes dos niveis de PAS / PAD de escritdrio estabelecidas na diretrize
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (NOBRE F, et al., 2018), valores de PAS / PAD < 120
/ 80 mmHg sdo considerados normais. Acima disto, valores de PAS / PAD entre 121-139 e/ou
81-89 mmHg sdo consideras como pré-hipertensao. O estagio 1 de HAS refere-se a PAS / PAD
entre 140-159 e/ou 90-99 mmHg. Ja para o estagio 2 de HAS, considera-se entre 160-179 e/ou
100-109 mmHg. Por fim, valores de PAS / PAD > 180 e/ou 110 mmHg séo classificados como
estagio 3 de HAS. E importante ressaltar que a mais recente diretriz do American College of
Cardiology / American Heart Association (WHELTON et al., 2017) reduziu os valores
pressoricos que classificam a HAS, estabelecendo o estagio 1 de HAS para valores de PAS /
PAD entre 130-139 e/ou 80-89 mmHg , enquanto que a diretriz europeia e brasileira
mantiveram a antiga classificacdo. Para valores de monitorizacdo ambulatorial de PA (MAPA),
a diretriz brasileira considera valores anormais PAS/PAS > 130 / 80 mmHg durante as 24h de
medicdo, PAS / PAD > 135/ 85 mmHg no periodo de vigilia e > 120 / 70 mmHg no periodo de
sono (NOBRE F, et al., 2018).

Como forma de tratamento da HAS, o uso de farmacos € indicado para individuos
diagnosticados com HAS nos estagios 1, 2 e 3, bem como para pré-hipertensos com risco
cardiovascular elevado (NOBRE et al., 2018). . Entretanto, a terapia farmacoldgica tem alto
custo e pode ter efeitos colaterais, o que pode ocasionar no abandono do tratamento
(MALACHIAS et al,. 2016). Por outro lado, intervengdes ndo farmacoldgicas como reducéo de
massa corporal, restri¢do alcodlica, abandono do tabagismo e pratica regular de atividade fisica
sdo indicacbes de baixo custo, risco minimo e que promovem efetiva reducdo de PA
(DASGUPTA et al., 2014; DE BACKER, 2009; JADDOU et al., 2011; VAN DER ENDE et
al., 2017; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). Desta forma, diversas estratégias
globais estdo sendo implementadas para incentivar politicas publicas voltadas a intervencbes
ndo farmacoldgicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION; CENTER FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2016). Por exemplo, a OMS estabeleceu o Plano de Agéo
Global com o objetivo de reduzir a mortalidade prematura por DCNT em 25% até 2025. Este
tem como meta a implementacdo das interven¢Ges ndo farmacoldgicas para combate aos

principais fatores de risco modificaveis, onde o incentivo ao aumento do nivel de atividade
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fisica diaria, principalmente pela participacdo em programas de exercicios fisico, € uma das
metas mais incentivadas (STRINGHINI et al., 2017; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2013b).

A pratica regular de exercicio fisico € uma conduta ndo farmacologica eficaz para
prevencdo, controle e tratamento da HAS (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; SUPERVIA et al.,
2019). Somente uma sessao de exercicio fisico promove redugdes imediatas na PA e sustentadas
por um periodo de tempo relativamente longo, o que é chamado de hipotensdo pos-exercicio
(MACDONALD, 2002; PESCATELLO; KULIKOWICH, 2001). Neste contexto, uma sessao
de exercicio aerobico pode reduzir 80/90 mmHg na populacdo normotensa, 140/90 mmHg em
individuos pré-hipertensos e 100/70 mmHg na populacdo com HAS (CORNELISSEN;
FAGARD, 2004). Além disso, uma revisao sistematica e meta-analise (n=5223) demonstrou
que 0 exercicio aerobico realizado por > 4 semanas reduziu a PAS / PAD em aproximadamente
-3,ommHg/-2,5mmHg em adultos sem doenca cardiovascular ou outras doencas
(CORNELISSEN; SMART, 2013). Ademais, outra recente revisao sistematica e meta-analise
(n=245) investigando o efeito de diferengas intensidades do exercicio aerébico (> 4 semanas)
demonstrou uma reducao de -5,8mmHg a -6,3 mmHg na PAS, enquanto a PAD reduziu entre -
3,5mmHg a -3,8mmHg em individuos com diagndstico de pré HAS e em tratamento para HAS
(COSTA et al., 2018) E importante ressaltar que tanto os beneficios agudos quanto os crénicos
do exercicio fisico sdo de suma importancia para 0 manejo da PA na populagdo com HAS
(CARPIO-RIVERA et al., 2016; CIOLAC et al., 2009, 2010). Ainda, a pratica regular de
exercicios fisicos apresenta beneficios para inUmeras variaveis afetadas pelo processo de
envelhecimento, como melhora da capacidade cardiorrespiratoria (CIOLAC et al.,
2011),aumento da forca e massa muscular (CIOLAC; GREVE, 2011), aumento da capacidade
funcional (RODRIGUES DA SILVA et al., 2017), melhora da coordenacdo motora e equilibrio
(BOSSERS et al., 2015; MARQUES et al., 2017), diminui¢do no risco de quedas (HSIEH et
al., 2019) e, consequentemente, melhora da qualidade de vida (AWICK et al., 2017).

As principais diretrizes sobre HAS recomendam a realizacdo de exercicio aerobio
continuo de moderada intensidade (MICE, do inglés moderate-intensity continuous exercise),
associado a pratica de exercicios resistidos, os quais tém seus beneficios bem elucidados na
literatura (WHELTON et al., 2017; WILLIAMS et al., 2018). Nos ultimos anos, evidéncias
crescentes tém mostrado que o exercicio intervalado de alta intensidade (HIIE, do inglés high-
intensity interval exercise) promove beneficios superiores, quando comparado ao MICE, para
inimeras varidveis associadas & salde em individuos sauddveis ou com doencas
cardiovasculares estabelecida (CIOLAC et al., 2009, 2015a; FERNANDES et al., 2020;
MARCAL et al., 2020a; VIANA et al., 2019). Em concordancia, uma recente meta-analise
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identificou que HIIE foi superior ao MICE para a reducéo aguda da PA (PERRIER-MELO et
al., 2020). Por outro lado, outra meta-analise recente indicou que a PAS e, na maior parte a
PAD, ndo diferiram entre HIIE e MICE apds uma Unica sessdo (PRICE et al., 2020). Portanto,
a eficacia de uma unica sessao de HIIE em comparacdo com MICE para a hipotensdo pos-
exercicio necessita ser mais bem elucidada.

As sessdes de HIIE sdo caracterizadas por uma sequéncia de intervalos de exercicio de
alta intensidade, geralmente com duragéo de 1 a4 min e intensidade entre 90-95% da frequéncia
cardiaca (FC) maxima (FCmax) ou volume de oxigénio (VO2) méaximo (VOzamax) alternados
com periodos de recuperagdo ativa entre 50-60% da FCmax ou VOamax (CIOLAC, 2012;
GIBALA et al., 2012; WISL@FF et al., 2007; WISLGFF; ELLINGSEN; KEMI, 2009). Ainda,
sessdes de HIIE sdo relativamente breves (< 30 min) incluindo aquecimento, exercicio e volta
a calma (TAYLOR et al., 2019). De fato, dentre as principais barreiras (ex. fatores ambientes)
a participacdo regular no exercicio fisico, a falta de tempo é uma das mais citadas (TROST et
al., 2002), o que torna HIIE uma alternativa atraente pelo menor comprometimento de tempo.

Entretanto, apesar dos beneficios supracitados, é importante ressaltar que a prescricéo e
monitoramento do HIIE geralmente se baseia em um teste ergoespirométrico maximo que
requer um equipamento caro e procedimentos de calibracdo constante (MEYER et al., 2005), o
que pode reduzir o acesso a este modalidade de exercicio. Neste sentido, a percepcdo subjetiva
de esforco (PSE) de 6-20 (BORG, 1982) tem sido amplamente investigada para a prescricédo e
regulacdo das sessdes de exercicios, e tem demonstrado ser uma ferramenta acessivel, eficaz e
fortemente correlacionada com marcadores de intensidade (ex. varidveis ventilatorias do teste
ergoespirométrico) para prescricdo e autorregulacdo do exercicio fisico em individuos
saudaveis (CIOLAC et al., 2015a; MARCAL et al., 2020a), com alto risco cardiovascular
(VIANA et al., 2019), e com doenga cardiovascular estabelecida (CARVALHO; BOCCHI,
GUIMARAES, 2009; CIOLAC et al., 2015b).

Ademais, ressalta-se também que as principais diretrizes e os estudos supracitados
enfatizam somente exercicios realizados em solo (ex.: caminhada, bicicleta ergométrica,
esteira, exercicios resistidos, entre outros) (BOUTCHER; BOUTCHER, 2017; PRICE et al.,
2020; WHELTON et al., 2017; WILLIAMS et al., 2018). Acrescenta-se também que, apesar
dos beneficios do exercicio fisico para a prevencdo, controle e manejo da HAS, bem como
melhora de inumeras variaveis envolvidas na fisiopatologia da HAS, alguns grupos
populacionais podem néo ser plenamente beneficiados por programas de exercicio em solo. Por
exemplo, individuos com obesidade, doencas osteoarticulares, problemas musculoesqueléticos,
dificuldade de adaptacéo ao exercicio na intensidade adequada e/ou questdes psicossociais (ex

medo, vergonha) podem ter dificuldade para participar e aderir a pratica regular de exercicio



fisico em solo (ARCA et al., 2014; AVERS, 2020; CASTRO et al., 2016).

Neste sentido, o exercicio fisico realizado em piscina vem demonstrando ser uma
alternativa segura e eficaz para estas populacgdes devido, principalmente, a flutuacdo promovida
pelo meio aquatico, que reduz a sobrecarga articular e facilita a execucdo do exercicio (CIDER
et al., 2003; LAZAR et al., 2013; SCHMID et al., 2007). Além disso, 0 exercicio em agua
demonstrou um efeito anti-hipertensivo maior quando comparado ao exercicio em solo,
provavelmente devido as adaptagdes fisioldgicas que o meio aquatico promove no sistema
cardiovascular, hormonal e renal (CIDER et al., 2003; LAZAR et al., 2013). De fato, a propria
imersdo em agua possui caracteristicas distintas como temperatura, resisténcia, pressao
hidrostatica, flutuabilidade e viscosidade (CIDER et al., 2003; HALL; BISSON; O’HARE,
1990). Ainda, a imersdo em piscina aquecida com temperaturas entre 30 e 36°C resultou em
maior hipotensdo pos-exercicio, melhor resposta de variaveis do sistema cardiovascular e da
flexibilidade em individuos idosos (BERGAMIN et al., 2015).

Especificamente, a imersdo em piscina aquecida promove adaptacGes fisioldgicas
causadas pela pressao hidrostatica, incluindo aumento do volume sistolico, débito cardiaco,
reducdo da FC e resisténcia vascular periférica, inibicdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona, aumento da diurese e modulagdo parassimpéatica (GABRIELSEN et al., 2000;
MOUROT et al., 2008; PENDERGAST et al., 2015; PENDERGAST; LUNDGREN, 2009;
SRAMEK et al., 2000). Todavia, 0s estudos prévios demonstraram os efeitos da imers&o em
individuos saudaveis (NAGASAWA et al., 2001) e em individuos com doencas
casrdiovasculares estabelecidas (GABRIELSEN; JOHANSEN; NORSK, 1993). Contudo, de
acordo com 0 nosso conhecimento, ndo ha estudos investigando respostas hemodinamicas,
vasculares e cardiacas autonémicas (variaveis envolvidas na fisiopatologia da HAS) a imersédo
em piscina aquecida em individuos idosos com HAS.

Em relacdo ao exercicio fisico em piscina aquecida, uma sessdao de MICE em piscina
aquecida demonstrou ser superior a uma sessao de MICE em solo para promover hipotensédo
pos-exercicio durante as 24h ap6s o exercicio em individuos com HAS (BOCALINI et al.,
2017; NGOMANE et al., 2019), bem como 12 semanas de MICE em piscina promoveu maiores
reducdes na PA de repouso a ambulatorial (BOCALINI et al., 2010; GUIMARAES et al.,
2014). Em concordancia com os estudos anteriores demonstrando maiores beneficios do HIIE
quando comparado ao MICE sobre as variaveis de salde relacionadas a HAS, pode-se especular
que a realizacdo de HIIE em piscina aquecida seja ainda superior ao MICE. Entretanto, de
acordo com 0 nosso conhecimento, somente um estudo analisou HIIE versus MICE na PA e
rigidez arterial em piscina aquecida em idosos hipertensos, o qual demonstrou maior hipotensédo

pos-exercicio apos sessdo de HIIE quando comparado a sessdo de MICE (SOSNER et al.,
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2016). Porém, o estudo foi realizado em bicicleta ergométrica e ndo esta claro se estas respostas
benéficas sdo similares ao HIIE realizado sem o uso de equipamentos. Além disso, a resposta
de importantes variaveis envolvidas na fisiopatologia da HAS e no mecanismo da hipotenséo
pos-exercicio (ex. controle autonémico cardiaco, reatividade endotelial, entre outros) ndo foram
investigadas. Por fim, estudos prévios que analisaram o controle da intensidade do exercicio
em piscina aquecida por meio da PSE incluiram realizados apenas individuos jovens saudaveis
(GARZON; COMTOIS, 2020) ou de meia-idade com doengas cardiovasculares estabelecidas
(CARVALHO; BOCCHI; GUIMARAES, 2009; CIOLAC et al., 2015b), sendo necessario
investigar a resposta da frequéncia cardiaca de idosos com HAS, durante a realizacéo de HIIE
ou MICE em piscina aquecida prescritos e autorregulados pela PSE, a fim de saber se a PSE
pode ser uma ferramenta efetiva para a prescricdo e controle de HIIE e MICE em piscina
aquecida nesta populacéo.

Em sintese, o exercicio fisico é essencial para prevencao, controle e manejo da HAS em
diferentes populagfes. As principais diretrizes recomendam a pratica de exercicio fisico, mas
com foco em MICE e pouco se sabe das respostas de HIIE nesta populacdo. Ainda, como a
populacdo idosa pode ndo ser apta ao exercicio realizado em solo, especialmente em maiores
intensidades, a piscina aquecida demonstrou ser uma alternativa segura e eficaz para a
realizacdo do exercicio fisico. Contudo, de acordo com nosso conhecimento, nenhum estudo
prévio avaliou, em idosos com HAS, as respostas a imersdo em piscina aquecida, bem como o
efeito de diferentes intensidades (HIIE e MICE) sobre as variaveis hemodinamicas (PA e FC),
vasculares (rigidez arterial e reatividade endotelial) e autondmica cardiaca (variabilidade da FC
[VFC]). Desta forma, este estudo visa preencher uma lacuna na literatura, levando a melhor
compreensdo dos efeitos da imersao e do exercicio fisico em piscina aquecida em idosos com
HAS.

Sendo assim, o0s objetivos gerais da presente dissertacdo de mestrado foram avaliar, por
meio de trés estudos, a resposta hemodindmica, vascular e autondémica cardiaca, de idosos com
HAS, a uma sesséo de imersdo em piscina aquecida, bem como a uma sessdo de HIIE em piscina
aquecida versus MICE em piscina aquecida. Os objetivos especificos foram avaliar: (1) a
resposta da PA, FC e rigidez arterial a imersdo em piscina versus repouso em solo; (2) a resposta
da FC durante sessao de HIIE ou MICE em piscina aquecida prescritos e monitorados pela PSE
e, consequentemente, analisar a efetividade da PSE para prescrever e autorregular HIIE e MICE
em piscina aquecida em idosos com HAS; (3) a resposta da PA de repouso e ambulatorial em
resposta a uma sessdo de HIIE em piscina aquecida versus MICE em piscina aquecida; (4) a
resposta da rigidez arterial e reatividade endotelial a uma sessdo de HIIE piscina aquecida

versus MICE em piscina aquecida; e (5) a resposta da VFC em repouso e ambulatorial a uma
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sessdo de HIIE piscina aquecida versus MICE piscina aquecida em idosos com HAS.

Para responder 0s objetivos mencionados acima, trés estudos foram desenvolvidos no
Laboratdrio de Pesquisas em Exercicio Fisico em Doencas Crénicas (LEDOC) da Faculdade
de Ciéncias da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” (UNESP). Todos 0s
participantes incluidos forum recrutados por meio de midias sociais (email, facebook,
instagram), panfletos colocados no transporte publico de Bauru, propaganda na rddio UNESP
e divulgacéo entre os participantes. Ap6s contato com as ferramentas de divulgagéo, os futuros
participantes se voluntariavam por meio de contato telefénico, onde foi feito uma breve
anamnese para identificar a presenca de fatores que impossibilitariam a participacdo no estudo
(Anexo 2). Apds este contato inicial, os participantes vinham ao LEDOC da UNESP, onde
leram uma descricdo detalhada dos objetivos da pesquisa e procedimentos a que seriam
submetidos, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 3) e deram inicio
as avaliacGes e intervencbes. As intervengdes em piscina aquecida foram realizadas no
Departamento de Educacédo Fisica da UNESP (Bauru, SP) (Anexo 4). O objetivo especifico 1
da presente dissertagdo foi investigado pelo Estudo 1, apresentado de forma detalhada no
Capitulo 2, na forma de artigo cientifico, o qual foi publicado na revista Blood Pressure
Monitoring. O objetivo especifico 2 foi investigado pelo Estudo 2, apresentado detalhadamente
no Capitulo 3 da presente dissertacdo, na forma de artigo cientifico. Por fim, os objetivos
especificos restantes foram investigados no Estudo 3, apresentado detalhadamente, também na
forma de artigo cientifico, no Capitulo 4 da presente dissertacdo. Os equipamentos e
ferramentas utilizadas durante a mensuracdo da PA e VFC ambulatorial, bem como da rigidez
arterial e reatividade endotelial, sdo apresentados nos anexos da presente dissertacdo (Anexos
5, 6, 7). Os trés estudos da presente dissertacdo fazem parte de um projeto de pesquisa Unico,
devidamente aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da UNESP
(Protocolo: CAAE 966882818.3.0000.5398) e registrado no  Clinicaltrials.gov
(NCT04126785).
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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar a PA, frequéncia cardiaca, rigidez arterial e respostas da
reatividade endotelial a imersdo em piscina aguecida em idosos com hipertensao. Trinta e cinco
individuos sedentarios (67 = 5 anos) em tratamento para hipertensdo foram aleatoriamente
designados para grupo piscina aquecida [n = 20; 30 min de repouso sentado em piscina aquecida
(30-32 °C)] ou grupo em solo [n = 15; 30 min de repouso sentado em sala silenciosa com
temperatura controlada (21-23 °C)]. A PA, frequéncia cardiaca, rigidez arterial e reatividade
endotelial foram avaliadas antes, imediatamente ap6s (pos) e 45 minutos apds (recuperacao) de
cada sessdo. A frequéncia cardiaca foi reduzida (P <0,05) durante a sessao terrestre e a reducao
foi mantida no pds (~ 7 bpm) e na recuperacédo (~ 9 bpm), mas nenhuma alteracdo da frequéncia
cardiaca ocorreu durante e apds a sessdo aquosa. A PA sistdlica / diastolica aumentou (P =
<0,001) no momento pds (~ 29/10 mmHg) e na recuperacao (~ 10/7 mmHg) no grupo piscina
aquecida, mas ndo no grupo solo. Nenhuma mudanca significativa na velocidade da onda de
pulso e reatividade endotelial ocorreu em ambos os grupos. Esses resultados sugerem que a
resposta hemodinamica a imersdo em agua aquecida deve ser levada em consideracdo ao avaliar
o efeito do exercicio piscina aquecida na hipotensdo pos-exercicio em individuos idosos com

hipertensao.

PALAVRAS-CHAVE: Envelhecimento; Hipertensdo; Imerséo; Presséo arterial.



22

Abstract

The aim of this study was to evaluate blood pressure (BP), heart rate, arterial stiffness, and
endothelial reactivity responses to heated water immersion in older individuals with
hypertension. Thirty-five sedentary individuals (67 £ 5 years) under treatment for hypertension
were randomly assigned to water-based [n = 20; 30 min of seated resting in a heated swimming
pool (30-32 °C)] or land-based group [n = 15; 30 min of seated resting in a quiet room with
controlled temperature (21-23 °C)]. BP, heart rate, arterial stiffness and endothelial reactivity
were measured before, immediately after (post) and 45 min after (recovery) each session. Heart
rate reduced (P < 0.05) during the land-based session, and the reduction was maintained at post
(~7 bpm) and recovery (~9 bpm), but no heart rate changes occurred during and after the water-
based session. Systolic/diastolic BP increased (P = <0.001) at post (~29/10 mmHg) and
recovery (~10/7 mmHg) in the water-based group, but not in the land-based group. No
significant changes in pulse wave velocity and endothelial reactivity occurred in both groups.
These results suggest that the hemodynamic response to heated water immersion should be
taken into account when assessing the effect of heated water-based exercise on postexercise

hypotension in older individuals with hypertension.

KEY WORDS: Aging; Blood pressure; Immersion; Hypertension.
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2.1 Introducao

O envelhecimento populacional é um fendmeno crescente em todo o mundo, de forma
que, em 2050 espera-se que a populacdo idosa represente 16,7% da populacdo mundial (HE;
GOODKIND; KOWAL, 2016). O envelhecimento é um poderoso fator de risco para o
desenvolvimento da hipertensédo arterial sisttmica (HAS) (WHELTON et al., 2017),
considerado o fator de risco modificavel mais importante para a morbimortalidade
cardiovascular (THOMAS et al., 2018). Com o envelhecimento da populacdo, um aumento
adicional de 15-20% na HAS é esperado globalmente (WHELTON et al., 2017). Neste sentido,
intervencdes com o0 objetivo de promover redugdes agudas e cronicas da presséo arterial (PA)
sdo atualmente recomendadas nas principais diretrizes de manejo da HAS (WHELTON et al.,
2017). No entanto, essas recomendacfes enfatizam as intervencdes de exercicios em solo
(UNGER et al., 2020; WHELTON et al., 2017, 2018) e os efeitos da imerséo isolada em
individuos idosos com HAS ainda ndo foram esclarecidos.

A imersdo possui caracteristicas distintas como temperatura, resisténcia, pressdo
hidrostatica, flutuabilidade e viscosidade (PENDERGAST et al., 2015; SRAMEK et al., 2000).
Especificamente, a imersdo em piscina aquecida promove respostas agudas benéficas
hemodindmicas, vasculares e autonémicas devido as adaptacdes fisioldgicas causadas pela
pressao hidrostatica (BECKER et al., 2009; CIDER et al., 2003; MOUROT et al., 2008),
incluindo aumento do débito cardiaco e do volume sistolico (BECKER et al., 2009; MOUROT
et al., 2008), reducdo da resisténcia vascular (PENDERGAST et al., 2015; SRAMEK et al.,
2000), e supressdo do sistema nervoso simpatico e sistema renina-angiotensina(MOUROT et
al., 2008; PENDERGAST et al., 2015; PENDERGAST; LUNDGREN, 2009).

Estudos prévios demonstraram que o0 exercicio em piscina aquecida pode ter respostas
anti-hipertensivas superiores ao exercicio realizado em solo em idosos com hipertensao
(GUIMARAES et al., 2018; NGOMANE et al., 2019). Porém, estes ndo permitem afirmar se
essas respostas anti-hipertensivas estdo relacionadas ao exercicio ou a imersao em piscina
aquecida, e pouco se sabe sobre 0os mecanismos hemodindmicos e vasculares da imersdo em
piscina aquecida isoladamente nesta populagdo. Assim, nosso objetivo foi avaliar a PA, a
frequéncia cardiaca (FC), a rigidez arterial, por meio da velocidade da onda de pulso carotideo-
femoral (VOP), e a reatividade endotelial (ER) a uma uUnica sessdo de repouso em piscina

aquecida versus em solo em idosos com hipertenséo.
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2.2 Materiais e métodos

2.2.2 Participantes e desenho do estudo

O presente estudo é um estudo simples-cego e randomizado que avaliou 35 idosos (67
+ 5 anos) em tratamento medicamentoso para HAS. Para serem incluidos no estudo, 0s
individuos deveriam: 1) ser fisicamente inativo (ndo estar envolvido em programas de exercicio
fisico nos Ultimos 3 meses que antecederam a triagem de inclusdo no estudo - informacéo
adquirida através do relato do voluntério; 2) possuir diagndéstico clinico confirmado de HAS ha
mais de 6 meses (estagio 1 ou 2); 3) estar em tratamento clinico/farmacol6gico estabilizado ha
pelo menos 2 meses; e 4) ndo ser fumante (evitar efeitos agudos do fumo nas medidas
fisioldgicas), gestante e/ou lactante. Ndo foram incluidos individuos com doenca cardiovascular
descompensada e aqueles impossibilitados de realizar um programa de exercicios devido a
incapacidade fisica ou de entender e responder aos comandos durante as sessdes. Por fim, os
critérios de exclusdo incluiam alteracdo ou interrupcdo no uso de medicamentos (com ou sem
prescricdo médica) ao longo do estudo, bem como o ndo atendimento a 100% das intervencgdes
programadas, conforme previamente descrito (NGOMANE et al., 2019). O comité de ética local
aprovou todos os procedimentos e o consentimento informado por escrito foi fornecido por
todos os participantes. Este estudo é uma sub-anélise do ensaio clinico NCT04126785:
https://clinictrials.gov/ct2/show/NCT04126785.

Os participantes foram aleatoriamente designados a um grupo em piscina aquecida ou
em solo. O grupo piscina aquecida realizou uma sesséo de repouso sentado (30 min) em uma
cadeira imersa até o nivel do processo xifoide em uma piscina aquecida (30-32 °C). O grupo
em solo realizou uma sessdo de repouso sentado (30 min) em uma cadeira em ambiente scalmo

e silencioso com temperatura controlada (21-23 °C), conforme a Figura 1.
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Figura 1. Desenho do estudo. PA: pressdo arterial; ER: reatividade endotelial; FC: freqliéncia cardiaca; VOP:
velocidade da onda de pulso. Todas as medidas foram realizadas antes (pré), imediatamente apos (pés) e 45
minutos ap6s (recuperagdo) cada sessao.

2.2.3 Avaliacoes

A PA (Omron HEM 7200, Omron Healthcare Inc., Dalian, China), FC (sistema de
monitoramento Polar RS800CX HR, Polar Electro Inc., Kempele, Finlandia), VOP e ER
(Vicorder, Endocheck, SMT Medical GmbH & amp; Co., Wuerzburg, Alemanha) foram
realizadas nos momentos pré (ap6s 10 minutos de repouso sentado), pds (imediatamente apos)
e recuperacdo (45 minutos apds) de cada intervencdo. A FC também foi medida a cada 2 min
durante as intervengOes, conforme descrito anteriormente (NGOMANE et al., 2019). Os

participantes foram orientados a manter a calma e ndo conversar durante a sessao.
2.2.4 Analise estatistica
A andlise estatistica foi realizada pelo SPSS 17.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago,

Illinois, EUA). A normalidade e homocedasticidade das variaveis foram determinadas pelos

testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. A analise de variancia (ANOVA) de dois
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caminhos com medidas repetidas foi usada para indicar diferencas intra e inter intervengdes nos
dados. O teste post hoc de Bonferroni identificou diferencas significativas indicadas pela
ANOVA. As mudangas delta (A pré-pos e A pré-rec) foram calculadas e comparadas entre os

grupos usando o teste t independente. O nivel de significancia foi estabelecido em P <0,05.

2.3.1 Resultados

As caracteristicas dos participantes e as variaveis hemodinamicas basais foram
semelhantes entre os grupos, exceto para a PA diastdlica que foi maior no grupo em solo
comparado ao grupo piscina aquecida (Tabela 1 e Figura 2).

A ANOVA de dois-caminhos com medida repetidas indicou diferencas significativas
intra-e-inter-intervencdo entre 0os grupos na FC (Figs76=1.668, P=0.041, n>=0.05,
power=0.947), PA sistélica (F2,66=5.554, P=<0.025, n>=0.144, power=0.628) ¢ PA diastdlica
(F2,66=3.729, P=0.029, n?>=0.102, power=0.664). Entretanto, nenhuma diferenga significativa
foi indicada na VOP e ER. A analise post hoc mostrou que a FC foi menor (P <0.05) durante,
no pos e na recuperacdo comparado ao momento pré no grupo em solo. Porém, ndo foram
encontradas diferencas significativas na FC durante e ap6s a intervengdo no grupo em piscina
aquecida (Figura 2). Com esses resultados, a FC foi maior (P <0.01) durante (7.25 + 3.30 bpm)
e na recuperacao (~ 10 bpm) no grupo piscina aquecida do que no solo (Figura 2). A anélise
post hoc também mostrou que a PA sist6lica e PA diastolica foram maiores (P <0.001) no pés
(~ 29/10 mmHg) e na recuperacao (~ 12/7 mmHg) versus o pré no grupo em piscina aquecida,
mas nenhuma mudanca significativa foi encontrada no grupo performado em solo (Figuras 2 e
3).



Tabela 1. Caracteristicas basais dos participantes.
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_ Geral Grupo Agua Grupo Solo
Variaveis

(n=35) (n=20) (n=15)
Homem/Mulher (n) 15/20 9/11 6/9
Idade 6715 67+7 66+4
IMC (kg/m?) 30.6+10 31.7+15.4 29.5+5
Circunferéncia quadril (cm) 102+12 104+13 101+11
PA sistélica (mmHQ) 128+13 125+18 13149
PA diastdlica (mmHQ) 77+8 74+8 81+9
FC (bpm) 73+10 769 71+11
Tempo de hipertensao (anos) 13+8 12+5 14+11
Tratamento
Inibidores da ECA 18% 10% 26%
Antagonistas do RA 11 54% 55% 53%
Beta-bloqueadores 36% 20% 53%
Bloqueadores Canal CA+ 15% 5% 26%
Diuréticos 45% 45% 46%
Antidiabético oral 40% 40% 40%

Os dados estéo apresentados em média £ DP. CA+: Célcio; ECA: enzima conversora de angiotensina; IMC:
indice de massa corpdrea; FC: frequéncia cardiaca; RA I1: receptores de angiotensina II.
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2.4.1 Discussao

Os principais achados do presente estudo foram (1) a FC reduziu durante e ap6s a
intervencdo em solo, mas ndo ocorreram mudancas significativas na FC durante e ap6s a
intervencdo no grupo em piscina aquecida; (2) a PA sistdlica e diastolica aumentaram apds a
sessdo em piscina aquecida, mas nenhuma diferenca significativa na PA ocorreu apos a
intervencdo em solo e (3) a PA aumentou apds a sessdo em piscina aquecida e a FC diminuiu
apos a sessdo em solo, o que foi mantido por pelo menos 45 minutos apos a interrupgdo das
intervencgdes. De acordo com 0 nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que investiga as
respostas hemodindmicas e vasculares a imersdo em piscina aquecida em idosos com
hipertensao.

A imersdo em &gua produz respostas fisioldgicas importantes que podem trazer
beneficios para a satde. De fato, isto inclui mudancas especialmente no sistema hemodinamico,
vascular e autonémico. Porém, a temperatura e o nivel de imersdao podem influenciar essas
respostas (GABRIELSEN; JOHANSEN; NORSK, 1993; GUIMARAES et al., 2018). Embora
a agua fria provavelmente represente uma resposta fisiologica estressante (BECKER et al.,
2009; MEYER; BUCKING, 2004), a imersdo em piscina aquecida parece melhorar a
hemodinamica em individuos saudaveis (NAGASAWA et al., 2001) e individuos com doenca
cardiovascular (CIDER et al., 2003; GABRIELSEN; JOHANSEN; NORSK, 1993). Vaérios
estudos demonstraram esses beneficios (GUIMARAES et al., 2018; PENDERGAST et al.,
2015; PENDERGAST; LUNDGREN, 2009) mostrando que a imersdo em piscina aquecida
diminui principalmente a resisténcia periférica total (WILLIAMS et al., 2018), a FC (em 15%)
e a PA sistolica/diastolica (em 11% ou 12%, respectivamente) (SRAMEK et al., 2000).
Surpreendentemente, nossos resultados ndo demonstraram alteragdes na FC e um aumento na
PA sistdlica/diastdlica apds 30 min de repouso em piscina aquecida. Ainda, o aumento da PA
foi sustentado por pelo menos 45 minutos apds a interrupcdo da imersdo em piscina aquecida.

A preocupacdo anterior envolvendo a imersdo em individuos com doenca
cardiovascular dizia respeito a pressao hidrostatica que resulta em uma alteragdo da volemia
para o torax e coragdo, aumentando imediatamente em torno de 700 ml na volemia central
(GABRIELSEN; JOHANSEN; NORSK, 1993). Porém, estudos com insuficiéncia cardiaca e
infarto do miocardio demonstraram que a imersao em piscina aquecida pode ser bem tolerada,
pois aumenta o volume sistélico e a fracdo de ejecdo nesses pacientes (CIDER et al., 2003;
GABRIELSEN; JOHANSEN; NORSK, 1993).

No caso da HAS, estudos demonstraram que o exercicio aerébio em piscina aquecida

promoveu reducdes agudas (apos uma Unica sessdo) (BOCALINI et al., 2017; NGOMANE et
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al., 2019) e crénicas (ap6s um periodo de treinamento) (GUIMARAES et al., 2018) na PA, que
parecem ser superiores aos aqueles do exercicio em solo (BOCALINI et al., 2017;
GUIMARAES et al., 2018; NGOMANE et al., 2019). Sugeriu-se que esse efeito superior pode
ser devido ao fato de a imerséo em piscina aquecida também diminuir a resisténcia periférica
total e a ativacdo neuro-humoral, o que pode potencializar a reducdo da PA (MEYER;
BUCKING, 2004). No entanto, estudos anteriores investigando as respostas a imersio
demonstraram reducgdes nas fun¢des hemodinadmica, vascular (GABRIELSEN; JOHANSEN;
NORSK, 1993) e autondmica (MOUROT et al., 2008) em jovens do sexo masculino.
Entretanto, o presente estudo mostrou um aumento sustentado na PA sistélica/diastdlica, e
nenhuma mudanga na FC, VOP e ER em idosos com hipertensé&o.

Além disto, as respostas hemodinamicas e vasculares estdo intimamente envolvidas com
a biorregulacdo do sistema nervoso autbnomo, enquanto o ténus simpatico diminui
significativamente durante a imersdo em piscina aquecida (MOUROT et al., 2008;
NAGASAWA et al., 2001; SRAMEK et al., 2000). Por outro lado, a auséncia de mudanga na
FC e 0 aumento na PA sistélica/diastdlica sugerem que nao ocorreu reducao do ténus simpatico
durante a imersdo em piscina aquecida no presente estudo, o que pode ser explicado pela
dificuldade do sistema nervoso autdnomo em responder suficiente rapido para aquecer o
estresse e manter a homeostase durante a imersdo em individuos idosos (NAGASAWA et al.,
2001). No entanto, ndo avaliamos a variabilidade da FC e a interagcdo do ténus simpético e
parassimpatico em nosso estudo, o que é uma limitacéo.

O presente estudo apresenta outras limitacGes que também devem ser consideradas. A
resposta hemodinamica e vascular foi avaliada até apenas 45 minutos apos as intervencdes, e
ndo se sabe se essas respostas persistem por um periodo mais longo. O estudo foi realizado em
uma pequena amostra e estudos futuros envolvendo grandes amostras sdo necessarios. Além
disso, ndo controlamos a ingestdo de sédio na dieta, um fator conhecido que pode afetar a PA
e as respostas vasculares (THOMAS et al., 2018). De fato, embora ndo tenha havido diferenca
significativa entre os grupos nos medicamentos usados, alguns deles podem afetar a resposta
cardiovascular. Por exemplo, quatro individuos do grupo em piscina aquecida e oito individuos
do grupo solo estavam em uso de betabloqueadores, e ndo é possivel determinar se isso poderia

influenciar os presentes resultados.
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2.5.1 Concluséao

Embora as intervencgdes de exercicios em piscina aquecida tenham mostrado respostas
positivas em individuos idosos com HAS, nosso estudo demonstrou um aumento nas respostas
da PA apenas a imersdo em piscina aquecida, que foi mantida por até 45 minutos apés a
interrupcdo da imerséo, e em contraste a nenhuma mudanga na PA apés a sessdo em solo.
Assim, os presentes resultados sugerem que estudos futuros que avaliem o efeito agudo do
exercicio em piscina aquecida sobre a PA em idosos com HAS devem utilizar uma sessédo de
controle em piscina aquecida a fim de diferenciar o efeito do exercicio e da imersdo na
hipotensdo pos-exercicio. Ainda, dado que os aumentos na PA sistolica/diastolica apos a
imersdo em piscina aquecida foram relativamente grandes (~ 29/10 mmHg), estudos futuros
avaliando a resposta da PA a imersdo em individuos idosos com HAS mal controlada ou nédo

controlada sdo bem-vindos para avaliar a seguranca da imersdo nesta populacao.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a utilidade da escala de 6-20 de percepcéo de esforco (PSE)
para a prescricdo e monitoramento do exercicio intervalado de alta intensidade em piscina
aquecida (HIIE) e exercicio continuo de moderada intensidade (MICE) em idosos com
hipertensdo arterial sisttmica. Quinze individuos idosos (65 + 3 anos) em tratamento
medicamentoso para hipertensdo arterial sisttmica foram submetidos a um teste
ergoespirométrico maximo para determinar sua frequéncia cardiaca (FC) no limiar anaerdbio
(LA), ponto de compensacdo respiratdria (PCR) e esforco méximo. Os participantes foram
randomizados para realizar HIIE (4 min de aquecimento seguido por 21 min alternando 1 min
no nivel 15-17 com 2 min no nivel 9-11 da PSE) e MICE (4 min de aguecimento seguido por
26 min no nivel 11-13 da PSE) em dias diferentes. Houve diferenca significativa na FC absoluta
entre as sessdes (P < 0,05). Os intervalos de alta intensidade de HIIE atingiram a zona entre 0
LA e PCR. Os intervalos de baixa intensidade de HIIE e MICE permaneceram abaixo da zona
de treinamento aerdbico do teste ergoespirométrico maximo. A escala da PSE entre 15-17 €
uma ferramenta Util para prescrever e monitorar HIIE em piscina aquecida, no entanto, MICE
em 11-13 de PSE demonstrou menor resposta de FC do que a FC em LA e PCR. Estes resultados
podem ter implicacdes importantes na prescricdo e monitoramento de exercicios em piscina

aquecia em idosos com hipertensdo arterial sistémica.

Palavras-chave: Exercicio intervalado de alta intensidade; Hipertensdo arterial sistémica;

Percepcdo subjetiva de esforco; Piscina aquecida.
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Abstract

We aimed to analyze the usefulness of 6-20 rating of perceived exertion (RPE) scale for
prescribing and self-regulating heated water-based high-intensity interval exercise (HIIE) and
moderate-intensity continuous exercise (MICE) in older individuals with hypertension. Fifteen
older individuals (653 yr) treated for hypertension underwent a symptom-limited maximal
graded exercise test (GXT) to determine their heart rate (HR) at anaerobic threshold (AT),
respiratory compensation point (RCP), and maximal effort. Participants were randomized to
perform HIIE (4 min of warm-up followed by 21 min alternating 1 min at 15-17 level with 2
min at 9-11 level of RPE) and MICE (4 min of warm-up followed by 26 min at 11-13 level of
RPE) in different days. There was a significant difference in absolute HR between sessions (P
< 0.05). High-intensity intervals of HIIE achieved the zone between the AT and RCP. Low-
intensity intervals of HIIE and MICE remained below the GXT’s exercise training zone. RPE
scale at 15-17 is a useful tool for prescribing and self-regulating heated water-based HIIE,
however, MICE at 11-13 of RPE demonstrated lower HR response than AT and RCP HR. These
results may have important implications in prescribing and self-regulating water-based exercise

in older individuals with hypertension.

Keywords: High-intensity interval exercise; Hypertension; Rating of perceived exertion; Older
individuals; Water-based.
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3.1 Introducéo

O envelhecimento ¢ um fenémeno mundial observado principalmente em paises
desenvolvidos, de forma que, em 2050, as estimativas indicam que individuos com 65 anos ou
mais representem 16,7% da populacéo global, cerca de 1,6 bilhdo (HE; GOODKIND; KOWAL,
2016). A elevacdo da pressdo arterial (PA) associada a idade é resultado do processo de
envelhecimento nos 6rgaos (FUKUTOMI; KARIO, 2010). A hipertensdo arterial sistémica
(HAS), caracterizada como o aumento sustentado da PA, é o fator de risco modificavel mais
importante para morbidade e mortalidade cardiovascular, afetando 36 milhdes da populagédo
mundial (WHELTON et al., 2017). As principais diretrizes de HAS consideram exercicio fisico
como a terapia ndo farmacoldgica mais importante na prevencéo, controle e tratamento da HAS
(WHELTON et al., 2017; WILLIAMS et al., 2018). Recentemente, o exercicio intervalado de
alta intensidade (HIIE) vém ganhando notoriedade em populacdes clinicas devido aos efeitos
superiores quando comparado ao exercicio continuo de intensidade moderada (MICE). De fato,
quando realizado em piscina o HIIE demonstrou efeitos beneficios superiores ao MICE para
melhorar a funcdo hemodinamica, vascular e autondmica cardiaca em individuos com HAS
(SOSNER et al., 2016, 2019). No entanto, a prescri¢cdo e monitoramento do HIIE geralmente
se baseiam em um teste ergoespirométrico maximo que requer um equipamento caro e
procedimentos de calibracdo constante (MEYER et al., 2005), o que pode reduzir o acesso ao
HIIE.

A escala de percepcao de esforco (PSE) esta fortemente associada a varios marcadores
de intensidade de exercicio (ou seja, limiares ventilatérios) e tem sido usada para prescrever,
monitorar e regular as sessdes de exercicio (BORG, 1982; ESTON; WILLIAMS, 1988; HILL
et al., 1987). Estudos anteriores demonstraram a eficicia de 6-20 PSE para HIIE e MICE
prescritos e realizados em solo em diferentes populacdes (CIOLAC et al., 2015a; MARCAL et
al., 2020a; VIANA et al., 2019). Além disso, a PSE também foi eficaz para prescrever e
autorregular MICE em piscina em populacbes cardiacas (CARVALHO; BOCCHI,
GUIMARAES, 2009; CIOLAC et al., 2015b). No entanto, até 0 momento, a utilidade da PSE
para prescrever e autorregular HIIE em piscina aquecida em idosos com HAS ainda nao foi
esclarecida. Portanto, nosso objetivo foi analisar a utilidade da escala PSE (BORG, 1982) para
a prescricao e autorregulacdo de HIIE e MICE em piscina aquecida em idosos com HAS. Nossa
hipdtese é que a FC de exercicio do participante seria alterada entre o limiar anaerobio (LA) e
a FC do ponto de compensacao respiratoria (PCR) durante o HIIE e mantida entre 0 LA e 0
PCR (zona de treinamento de exercicio aerébio) durante MICE, o que apoiaria a utilidade do

PSE escala para prescricao e autorregulacao de exercicios em piscina aquecida nesta populacao.
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3.2 Materiais e métodos

3.2.1 Populacéo e desenho do estudo

Quinze idosos sedentarios ou insuficientemente ativos em tratamento farmacoldgico
para HAS se ofereceram para participar deste estudo (Tabela 1). Os critérios de inclusdo foram:
1) idade > 60 anos; 2) diagndstico de HAS (estagio 1 ou 2) ha pelo menos 6 meses; 3) estar em
tratamento anti-hipertensivo e sem alteracdo posologica ha pelo menos 3 meses antes da
inclusdo; 4) pressdo arterial (PA) sistélica / diastolica de consultorio menor que 140/90 mmHg
(WILLIAMS et al., 2018); 5) ter estilo de vida sedentério ou insuficientemente ativo (de acordo
com o Questionario Internacional de Atividade Fisica previamente validado na populacdo
brasileira) (PARDINI et al., 2001); e 6) nao estar envolvido em atividades fisicas regulares ou
exercicios nos Ultimos 3 meses. Nao foram incluidos individuos com doencas cardiovasculares,
respiratérias ou metabdlicas ndo controladas, disturbios  musculoesqueléticos,
tabagismo/etilismo, deficiéncia fisica e mental. Os participantes foram excluidos se mudassem
o tratamento medicamentoso durante o estudo.

O estudo foi um estudo unico centro, simples-cego e cruzado randomizado com duas
intervengdes. Todos os voluntérios incluidos foram submetidos a uma primeira visita para
histrico médico, avaliacdo antropométrica e teste ergoespirométrico méaximo. Nas duas visitas
seguintes (2-7 dias ap0s), os participantes foram aleatoriamente designados (1: 1) para HIIE e
MICE e piscina aquecida prescritos e autorregulados pela PSE com pelo menos 2 a 7 dias de
intervalo entre as sessbes. Os participantes leram uma descri¢cdo detalhada do protocolo e
forneceram consentimento informado por escrito. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Universidade Estadual Paulista (Protocolo: CAAE
966882818.3.0000.5398) e foi registrado no Clinicaltrials.gov (NCT04126785).
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Tabela 1. Caracteristicas dos participantes.

Variaveis

N (homens,mulheres) 15 (7/8)
Idade (anos) 65+3
IMC (kg/m?) 32+14
PAS (mmHg) 123+15
PAD (mmHg) 737
FC (bpm) 7510
Tempo de hipertensdo (anos) 11+4
Tratamento

Inibidores da ECA 6%
Antagonistas do RA 11 73%
Beta-bloqueadores 26%
Bloqueadores Canal CA+ 6%
Diuréticos 46%
Antidiabético oral 40%

Os dados estdo apresentados em média + DP. CA+: Célcio;
ECA: enzima conversora de angiotensina; IMC: indice de massa
corporea; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial
sistolica; PAD: pressdo arterial diastélica; RA Il: receptores de
angiotensina Il.

3.2.3 Teste ergoespirométrico maximo

Os participantes realizaram um teste ergoespirométrico méaximo limitado por sintomas
em uma esteira (ATL ™, Inbramed Inc., Porto Alegre, RS, Brasil) em temperatura ambiente
controlada (20-23°C) no mesmo horéario do dia (8h00). Os participantes foram solicitados a
fazer uma refeicdo leve (café da manhad) até 2 horas antes do inicio das intervencdes e a se abster
de atividades fisicas extenuantes e cafeina e bebidas alcodlicas por 24 horas antes de cada
intervencdo (NGOMANE et al., 2019). Um protocolo de Balke adaptado (CIOLAC et al., 2010)
foi usado para avaliar os parametros cardiovasculares e ventilatérios. A FC foi avaliada por
meio de um eletrocardiograma de 12 derivagdes (Ergo13 ™, HeartWare Inc., Belo Horizonte,
MG, Brasil). A PA foi avaliada antes (PArepouso) usando um monitor automatico de presséo
arterial (Omron HEM 7200 ™, Omron Healthcare Inc., Dalian, China) em triplicata com os

pacientes em posicdo sentada (2 min de intervalo entre as medigdes (LENFANT et al., 2003).
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A PA foi avaliada uma vez durante o pico do teste (PArico) e duas vezes durante a recuperagédo
(PAREcuPERACAO) USando um método auscultatorio (esfigmomandmetro de mercurio, Heidji,
Sao Paulo, Brasil) com o participante em pé (CIOLAC et al., 2015a). Pardmetros ventilatérios
como ventilacio (VE), consumo de oxigénio (VO2), producéo de dioxido de carbono (VCO?2),
LA e PCR foram medidos respiracao a respiracao por um sistema computadorizado (Quark ™,;
Cosmed, Roma, Italia). A FC foi entdo dividida em absoluta e relativa. A FC absoluta foi
medida no LA (FCLa), PCR (FCpcr) e pico de esforco (FCpico) durante o teste
ergoespiromeétrico maximo.

Os valores de FC relativa foram calculados como a porcentagem da FC de pico em
relagdo & FC méxima prevista para a idade (% da FCwmax prevista para a idade (%) por % da
FCwmax prevista para a idade (%) = (FC pico/ FC prevista) x 100. Ainda assim, para comparar a
FC durante as sessdes de exercicio, o percentual da FC média durante a sessdo de exercicio em
relacdo a FCLa (% da FCLa), determinado pelo teste ergoespirométrico méximo, foi calculado
como % do FCa = FC sessdo / FCLa x 100, semelhante ao FCpcr (% de FCpcr) € FCumax (%
de FCmax), conforme descrito anteriormente (CARVALHO; BOCCHI; GUIMARAES, 2009).

O teste ergoespirométrico maximo foi considerado maximo pelos critérios da razdo de
troca respiratéria (RER) >1,05 e sintomas de esforco maximo (ou seja: RPE > 18 pontos). Os
valores de RER foram registrados como a média das amostras obtidas durante cada estagio do
protocolo. O maior nivel de VO2 foi considerado o valor maximo (VO2uax) (CIOLAC et al.,
2015a). LA foi determinado pelo método V-slope, e PCR foi determinado como o ponto no
qual um rapido aumento em VE / VCO2 e uma queda na pressdo parcial de CO2 foram
observados (WASSERMAN, K. et al., 2004). Dois revisores (I.R.M. e R.P.L.) avaliaram
independentemente os parametros teste ergoespirométrico maximo (LA e PCR). Em caso de
discordancia de classificagdo, a concordancia foi resolvida por um terceiro revisor (E.G.C)
(CIOLAC et al., 2015a).

3.2.4 Sessdes experimentais

As sessdes de exercicios foram realizadas no mesmo horario do dia (8h00). Os
participantes tiveram um intervalo entre 2 a 7 dias para comparecer as sessfes de exercicios
apos o teste ergoespirométrico maximo e o intervalo entre as sessdes de exercicios foi de pelo
menos 2 a no maximo 7 dias. As sessdes de exercicio foram controladas pela escala 6-20 PSE
(BORG, 1982), que foi correlacionada com teste ergoespirométrico maximo (LA, PCR e FC de
reserva [FCreserva]) (CIOLAC et al., 20153a; VIANA et al., 2019). A sessdo de HIIE consistiu

em 4 min de caminhada (aquecimento) ao nivel 9 da PSE, seguidos por 21 min de HIIE
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(HlIEToTAL) alternando 1 min de trote / corrida ao nivel 15-17 (HIIEnigH) com 2 min de
caminhada em nivel 9 -11 da PSE (HIIELow). MICE consistiu em 4 min de caminhada
(aquecimento) ao nivel 9 da PSE, seguido por 26 min de MICE (caminhada em nivel 11-13 da
PSE). Todas as sessdes foram realizadas em piscina aquecida (30-32°C), com os participantes
submersos até o nivel do peito (processo xiféide). Um pesquisador cego para 0s parametros
teste ergoespirométrico maximo instruiu os participantes durante o MICE com as seguintes
frases motivacionais "lembre-se de manter seu esforco entre bastante leve e um pouco dificil",
"se vocé pode andar mais rapido, aumente a velocidade”, "se for cansativo, vocé pode reduzir
a velocidade”, ¢ “se vocé estiver entre bastante leve ¢ um pouco cansativo, mantenha a
velocidade” conforme descrito anteriormente (CIOLAC et al., 2015b As instrucdes verbais
durante HIIEHicH foram "mantenha seu esfor¢o entre forte e muito forte", "va mais rapido do
gue vocé pode para atingir a meta" e "vamos, vamos", enquanto para HIIE_ow foram "diminua
sua velocidade", "mantenha seu esforco entre leve e razoavelmente leve”, “va devagar” e
“recupere seu esfor¢o / respiracdo”. Durante as intervengdes, a FC foi registrada usando um

monitor de FC (sistema de monitor de FC Polar RS800CX ™, Polar Electro Inc, Kempele,
Finlandia) a cada 1 min em HIIE e a cada 2 min em MICE (VIANA et al., 2019).

3.2.5 Andlise estatistica

Os dados estdo apresentados como média + desvio padrdo (DP) ou erro padrdo (SE). Os
testes de Shapiro-Wilk e Levene foram utilizados para testar a normalidade e
homocedasticidade dos dados, respectivamente. ANOVA de dois caminhos com medidas
repetidas (intervencdo vs tempo) foi usada para indicar diferengas intra e inter intervengdes na
FC absoluta e na FC relativa durante o exercicio. A analise post hoc de Bonferroni foi usada
para identificar diferencas significativas indicadas por ANOVA de dois caminhos. O nivel

estatisticamente significativo foi estabelecido em P < 0,05.

3.3 Resultados

As variaveis do teste ergoespirométrico maximo estdo apresentadas na Tabela 2. LA e
RCP ocorreram entre 60 + 22% e 74 + 26% do VO2max respectivamente. Todos os participantes
apresentaram RER acima de 1,05 (1,05 a 1,50) e PSE > 18 pontos na tltima etapa do teste
ergoespirométrico maximo, sugerindo que realizaram esforcos maximos [18]. No entanto, 0s
participantes apresentaram niveis de HRmax mais baixos (23 = 12 bpm) do que 0 HRmax

prevista para a idade.



Tabela 2. Teste ergoesiporométrico méximo.
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Variavel

FCrepouso (bpm)

FCvL1 (bpm)

FCL2 (bpm)

HRmax (bpm)

% FCwmax predita pela idade (%)
PARrepouso(sistdlica/diastolica) (mmHQ)
PApico (sistolica/diastolica) (mmHQ)
PArec(sistdlica/diastolica) (mmHg)
VOau1 (mL - kg - min )

VOa2 (mL - kg * - min )
VOamax(mL - kg *. min )

RER

Duracéo do exercicio (min)

73+13

104 + 15

119+ 16

131+21

84 +13

126 £16 /777

175+23/90+ 10

158 +£20/89+9

13422

16.3+3.0

172+29

1.24 +0.16

13.0+0.1

Data are expressed in mean £ SD. AT: anaerobic threshold; BP: b_Iood pressure; HR: heart rate; RER:
respiratory exchange ratio; RCP: respiratory compensation point; VOa: oxygen uptake.

As sessOes de exercicios foram bem toleradas por todos os participantes e nenhum

evento adverso ocorreu durante o estudo. Houve diferenga significativa na FC absoluta durante
as sessoes HIIE e MICE (HIIEtoTaL = 100 = 16 bpm; MICE = 89 + 16 bpm; P <0,05), e a FC

absoluta foi significativamente maior (P = <0,001) durante a alta (HIIEnicn = 112 + 19 bpm) e

niveis mais baixos (HIELow = 96 + 20 bpm) de HIIE (Figura 1). A FC medida a cada 1 min

do HIIE mostrou que HIIELow permaneceu - 11 + 15 bpm e - 34 + 14 bpm abaixo do FCpa €

FCrcr, respectivamente, enquanto HIIEnicn permaneceu 4 + 17 bpm do FCLa € - 22 + 13 bpm
do FCpcr. O MICE demonstrou FC menor que a FCra - 17 £ 14 bpm e a FCpcr - 54 = 13 bpm.
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Além disso, HIIEnign mostrou um aumento continuo da FC durante as sessdes de exercicio em
5 min (105 £ 19 bpm), 8 min (110 £ 18 bpm), 11 min (113 £ 33), 14 min (113 + 21), 17 (114 +
21 bpm), 20 min (113 £ 19) e 23 min (118 + 20).

=MICE ~%~HIIE

FC durante as sessdes (bpm)

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30

Duragao do exercicio(min)

Figura 1. Valores absolutos da freqiiéncia cardiaca durante HIIE e MICE. * denota diferenca significativa
de HIIELow e MICE (P <0,05).

3.4 Discussao

A prescricdo de exercicios é comumente baseada em teste ergoespirométrico, que requer
equipamentos caros dependentes de procedimentos de calibracdo (MEYER et al., 2005) e
geralmente ndo esta disponivel para serem realizados em ambientes aquaticos (GRAEF;
KRUEL, 2006). Além disso, o controle das sessdes de exercicios por meio de ferramentas de
FC (smartwatch) pode ndo ser acessivel a populacdo em geral e a palpacdo digital das artérias
superficiais demonstrou uma baixa qualidade de medi¢do (EKKEKAKIS et al., 2004). Portanto,
a PSE tem sido amplamente investigada para a prescricao e regulacdo das sessdes de exercicios
desde a ultima decada (CIOLAC et al., 2015a, 2015b; HILL et al., 1987; MARCAL et al.,
2020a; VIANA et al., 2019). Entretanto, de acordo com 0 nosso conhecimento e até onde foi
possivel localizar na literatura, nenhum dos estudos anteriores investigou a PSE para orientar
HIIE e MICE em piscina aquecida em idosos com HAS. O principal achado do presente estudo
foi que a PSE pode ser uma ferramenta simples, barata e Util para prescrever e autorregular

HIIE em piscina aquecida em individuos idosos com HAS. Porém, a FC foi menor do que o
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esperado durante o MICE, podendo ser necessario analisar o melhor uso da PSE em piscina
aquecida nesta populacéo.

Os exercicios em piscina demonstraram promover uma resposta bradicardica da FC
entre ~ 7 a 25 bpm em comparacdo com o0s exercicios em solo na populacdo em geral,
dependendo da posicéo do corpo, profundidade de imersdo e temperatura da agua (GRAEF;
KRUEL, 2006). Quando mulheres jovens realizaram testes ergoespirométricos maximos em
piscina, relacBes significativas foram observadas nos niveis 12-13 e 14-17 da PSE, que
corresponderam a 46-63% (moderado) e 64-90% (vigoroso) de VO2max (ALBERTON et al.,
2016). De fato, por causa dessas diferencas nas respostas da FC, foi previamente recomendado
subtrair a FC de 1 minuto na piscina de uma FC baseada em solo de 1 minuto para atender a
reducdo na FC causada pela imersdo na agua (AVERS, 2020). Na populacéo cardiovascular, o
MICE prescrito e autorregulado pela PSE levou a FC do paciente entre o LA e PCR, todavia, 0
grupo de piscina aquecida apresentou uma menor FC comparado ao solo (CARVALHO;
BOCCHI; GUIMARAES, 2009; CIOLAC et al., 2015b). Por outro lado, estudos anteriores
argumentam que a pressdo hidrostatica e a temperatura da agua durante o exercicio podem
resultar em aumento da resposta cardiovascular em individuos com hipertensao e insuficiéncia
cardiaca (CARVALHO; BOCCHI; GUIMARAES, 2009; MARCAL et al., 2020b), o que pode
ser potencialmente perigoso para a populacdo cardiaca. Assim, as respostas de imersdo em
idosos com hipertensdo sdo menos claras e ha necessidade de futuros ensaios randomizados que
esclaregam isso.

Estudos prévios investigando a eficacia da PSE foram em individuos com idade
variando de ~ 27 a 52 anos (CARVALHO; BOCCHI; GUIMARAES, 2009; CIOLAC et al.,
2015a, 2015b; VIANA et al., 2019), o que ndo estd de acordo com a populacdo idosa
apresentada no presente estudo (65 + 3 anos). Ainda, como os individuos do nosso estudo eram
sedentarios e, em sua maioria, nunca haviam realizado nenhum exercicio na piscina antes, eles
podiam sentir falta de confianca e medo da agua, afetando seu desempenho ao exercicio e a
resposta da FC. Além disso, a PSE envolve os sistemas central (e.g.: cardiovascular, pulmonar)
e periférico (e.g.: masculo-esquelético) durante o exercicio (GROSLAMBERT; MAHON,
2006). E bem documentado que a sarcopenia relacionada a idade e a perda de forca muscular
reduzem a tolerancia ao exercicio em individuos idosos (CIOLAC, 2013). Portanto, pode-se
hipotetizar que idosos sedentarios podem apresentar uma menor resposta da FC durante o MICE
em piscina aquecida devido a diferente percepcao de esforgo nas respostas centrais e periféricas.
Assim, estudos futuros analisando individuos ativos e menos ativos sd0 necessarios para
compreender os mecanismos da PSE durante o exercicio piscina.

Exercicio em piscina aquecida mostrou beneficios superiores comparado ao exercicio
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em solo nas variaveis hemodindmicas e vasculares em individuos idosos com HAS
(BOCALINI et al., 2017; GUIMARAES et al., 2014; NGOMANE et al., 2019), com melhorias
superiores no HIIE do que MICE na PA ambulatorial e rigidez arterial (SOSNER et al., 2016,
2019). Em concordancia, nossos resultados mostraram que a PSE foi eficaz no HIIE prescrito
e autorregulado, o que pode ser explicado pelo esforco maximo realizado endossado pelas
respostas de FC mais baixas devido & condicdo hidrica. Neste sentido, o HIIE em piscina
aquecida deve ser considerado um aliado no tratamento e controle da hipertenséo,
principalmente em idosos. No entanto, 0 uso da PSE em piscina aquecida deve ser mais bem
investigado. Por exemplo, Colado et al. 2019 desenvolveu a Escala de Ciclismo Aquéatico como
uma ferramenta apropriada para monitorar a intensidade do esforgo durante o ciclismo aquético
em homens saudaveis (GARZON; COMTOIS, 2020). Considerando nossos achados que
mostram a resposta da FC mais baixa ao MICE, estudos futuros devem se concentrar na analise
do melhor uso da PSE (ou seja: adaptacdo de 13-15 do RPE ao MICE em exercicios aquéticos)
ou novas alternativas para realizar exercicios em piscina aquecida com base nesta populagéo.

A principal limitagdo deste estudo € o desenho, visto que uma Unica sessdo de exercicios
ndo permite afirmar que os resultados encontrados persistiriam ap6s um longo periodo de
treinamento fisico. No entanto, para avaliar qualquer intervencdo de exercicio é necessario
primeiro avaliar a resposta aguda, caso contrario, estudos envolvendo treinamento de exercicio
podem ndo ser justificados sem uma resposta aguda eficiente e segura. Outra possivel limitacéo
é que os participantes faziam diferentes tratamentos medicamentosos para hipertensdo e nédo é
possivel determinar se isso poderia influenciar a resposta cardiovascular. Porém, o teste
ergoespirométrico maximo e as sessoes de exercicios foram realizados no mesmo horario do
dia e com os participantes em uso de seus medicamentos, 0 que minimiza a influéncia dos
medicamentos na resposta da FC entre as intervencdes. Finalmente, as instrucdes verbais
fornecidas durante as sessdes de exercicios podem influenciar a intensidade do exercicio dos
pacientes, e ndo esta claro se a mesma resposta da FC ocorreria sem essas instrucdes.

O exercicio em piscina aquecida pode ser uma alternativa importante para facilitar o
desempenho do exercicio, permitindo o uso de altas intensidades em comparagao ao exercicio
em solo em individuos com distdrbios musculoesqueléticos. Assim como o efeito terapéutico
nas articulagdes doloridas devido a temperatura mais elevada (AVERS, 2020). Essas vantagens
podem aumentar a adesdo e a participacdo dos idosos nas sessdes de exercicios. Em
concordancia, nossos resultados mostraram que a PSE pode ser uma ferramenta simples, barata
e Util para prescrever e autorregular HIIE em piscina aquecida em individuos idosos com HAS.
Entretanto, a FC durante o MICE prescrita e autorregulada pela PSE nédo atingiu a zona de

treinamento aerobio. Em contraste com estudos anteriores que mostram que a PSE é uma
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ferramenta eficiente para prescrever exercicios em piscina aquecida em intensidade moderada
em populagdo com doenga cardiovascular (CARVALHO; BOCCHI; GUIMARAES, 2009;
CIOLAC et al., 2015b), em populagéo jovem normotensa (ALBERTON et al., 2016; CIOLAC
etal., 2015a; MARCAL et al., 2020a), ou com o uso de equipamentos (GARZON; COMTOIS,
2020). Desta forma, os autores sugerem que estudos futuros devem adequar a PSE para MICE
em piscina aquecida (ou seja: 13-15) ou explorar novas alternativas acessiveis e de baixo custo
além da PSE para prescrever e autorregular MICE considerando a idade, os niveis de atividade

fisica, e doencas especificas.

3.5 Conclusédo

A escala de PSE entre 15-17 é uma ferramenta util para prescrever e autorregular HIIE
a em piscina aquecida em idosos com HAS. No entanto, MICE nos niveis 11-13 demonstrou
menor resposta de FC do que LA E PCR. Estudos futuros investigando ajustes na PSE ou
usando novas alternativas para exercicios aerobicos em piscina aquecida prescritos e

autorregulados pela PSE em idosos com HAS sdo necessarios.
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Resumo

A hipotensdo pés-exercicio (HPE) é um mecanismo importante no tratamento da hipertenséo,
mas nao estad claro se uma Unica sessdo de exercicio intervalado de alta intensidade (HIIE)
maximiza a HPE mais do que o exercicio continuo de intensidade moderada (MICE) em
individuos idosos com hipertensdo arterial sistémica (HAS). Nosso objetivo foi avaliar as
respostas hemodinadmicas, autonémicas cardiacas e vasculares ao HIIE em piscina aquecida
versus MICE em piscina aquecida em idosos com HAS. Vinte idosos (67 = 7 anos) em
tratamento farmacoldgico para HAS foram randomizados para realizar, em dias distintos, uma
Unica sesséo de HIIE, MICE e controle (CON) todos em piscina aquecida (30-32°C). A presséo
arterial (PA), arigidez arterial, a reatividade endotelial e a variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC) foram medidas antes (PRE), imediatamente ap6s (POS) e ap6s 45 minutos (REC) das
sessOes. A PA e a FC ambulatoriais (VFC de longo prazo) foram realizadas por 24 horas ap0s
cada intervengdo. Os resultados mostraram que a PA sistolica aumentou no POS (P < 0,05) em
CON (29 = 3 mmHg), MICE (19 + 3 mmHg) e HIIE (9 £ 4 mmHg), enquanto apenas HIIE
retornou a niveis de PRE semelhantes em REC. O HIIE promoveu uma resposta maior nos
marcadores de modulacdo parassimpatica no REC em comparacdo ao MICE (indice de alta
frequéncia [HFIn, nu]: 0,14 £ 0,06, P = 0,02) e CON (intervalos médios R-R: 0,02 £ 0,01, P =
0,05). Entretanto, durante a noite HIIE demonstrou uma modulacéo parassimpatica mais baixa
do que CON (HFIn, nu: - 0,06 £ 0,03, P = 0,05). Além disso, a VFC manteve-se perturbada 24
horas apds HIIE e MICE em comparacdo com CON. Esses resultados podem ter implicacdes

importantes em intervengdes em piscina aquecida realizadas por idosos com HAS.
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Abstract

Post-exercise hypotension (PEH) is an important tool in the management of hypertension, but
it is not known if a single session of high-intensity interval exercise (HIIE) maximizes PEH
more than moderate-intensity continuous exercise (MICE) in older individuals with
hypertension. We aimed to assess hemodynamic, cardiac autonomic, and vascular responses to
heated water-based HIIE versus MICE in older individuals with hypertension. Twenty older
individuals (677 y) under pharmacological treatment for hypertension were randomly to
perform, in different days, a single session of HIIE, MICE, and control (CON) in a heated pool
(30-32°C). Blood pressure (BP), arterial stiffness, endothelial reactivity, and heart rate
variability (HRV) were measured before (PRE), immediately after (POST), and after 45 min
(REC). Ambulatory BP and HR (long-term HRV) were performed for 24-h after each
intervention. The results showed that systolic BP increased at POST (P < 0.05) in CON (29 +
3 mmHg), MICE (19 £ 3 mmHg), and HIIE (9 £ 4 mmHg), whereas only HIIE returned to
similar PRE levels at REC. HIIE promoted a higher response on markers of parasympathetic
modulation at REC compared to MICE (high-frequency index [HFinn]:0.14 £ 0.06, P = 0.02)
and CON (mean intervals R-R: 0.02 £ 0.01, P = 0.05). By contrast, during night-time HIIE
demonstrated a lower parasympathetic modulation than CON (HFinnu: - 0.06 £ 0.03, P = 0.05).
In addition, HRV maintained perturbed 24-h post HIIE and MICE compared to CON. These
results may have important implications in water-based interventions performed by older

individuals with hypertension.
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4.1 Introducéao

A HAS ¢é uma doenca crénica multifatorial caracterizada por elevacfes sustentadas da
pressdo arterial (PA) e altamente prevalente entre individuos mais velhos (Williams et al. 2018).
E o fator de risco modificavel mais importante para morbidade e mortalidade cardiovascular,
afetando 36 milhdes da populacéo global (Whelton et al. 2017). Em todas as diretrizes de HAS,
a prética regular de exercicios é considerada fundamental no manejo ndo farmacoldgico da HAS
(Williams et al. 2018). Mesmo uma Unica sessdo de exercicio ja pode promover reducdes
imediatas na PA, diminuindo a PA do paciente por um periodo sustentado de tempo dentro de
faixas mais normais. Este fenémeno, denominado hipotenséo pés-exercicio (HPE) (MacDonald
2002), varia de acordo com as caracteristicas do exercicio aplicado (Cornelissen e Fagard
2004).

Uma Unica sessdo de exercicio intervalado de alta intensidade (HIIE) mostrou HPE
superior do que uma sessdo de exercicio continuo de intensidade moderada (MICE) em
individuos com hipertensdo (Ciolac et al. 2009; Sosner et al. 2016). Em concordancia, uma
meta-analise recente mostrou que sessdes Unicas de HIIE foram mais eficazes na inducéo de
HPE em 45 a 60 minutos ap6s uma sessao de HIIE em comparacdo com MICE em adultos
saudaveis (12 estudos; n = 196; idade: 20-75 anos) (Perrier-melo et al. 2020). Por outro lado, a
meta-andlise de Price et al 2020 ndo encontrou diferencas na PAS até 60 minutos ap6s uma
Unica sessdo de HIIE versus MICE (22 estudos; n = 399; idade: 23-74) (Price et al. 2020).
Portanto, a eficacia de uma Unica sessdo de HIIE em comparacdo com MICE em PEH é menos
clara.

A piscina aquecida promove adaptacBes fisiologicas imediatas devido a pressdo
hidrostéatica, flutuabilidade e viscosidade (Pendergast et al. 2015). Essas respostas podem diferir
de acordo com a temperatura da agua e o nivel de imersdo do individuo (Gabrielsen et al. 1993).
A piscina aquecida também melhorou as variaveis hemodinadmicas em individuos com doencas
cardiovasculares (Cider et al. 2003; Guimardes et al. 2014), tais como, aumento do débito
cardiaco e do volume sistolico (Becker et al. 2009), reducdo da resisténcia vascular (Sramek et
al. 2000), supressdo do sistema nervoso simpatico e do sistema renina-angiotensina foram
observados (Pendergast et al. 2015). Além disso, o exercicio na d&gua pode ser uma alternativa
mais viavel em individuos idosos devido a menor carga musculoesquelética, ideal para
individuos com lesdes ortopédicas (Avers 2020), lombalgia ou pacientes obesos (Wasser et al.
2016). De fato, a piscina aquecida pode ser uma alternativa eficaz para facilitar aexecucao
adequada do exercicio (Ngomane et al. 2019) e, consequentemente, também pode aumentar a

complacéncia do individuo (lgarashi e Nogami 2018). Além disso, estudos demonstraram
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MICE em piscina aquecida promoveu uma maior resposta anti-hipertensiva aguda (Bocalini et
al. 2017; Ngomane et al. 2019) e conica (Guimaraes et al. 2014) quando comparados a uma
sessdo em solo em idosos com HAS. No entanto, as respostas de HPE ao HIIE realizadas em
piscina aquecida necessitam ser mais bem elucidadas na literatura.

Estudos tem demonstrado um efeito superior do HIIE, tanto apds uma sessdo aguda
quanto na intervencdo de treinamento regular na PA em comparagdo com MICE. Embora o
HIIE possa ndo ser viavel para um grande grupo de pacientes devido a tolerancia limitada para
atividades terrestres (ex. sustentacdo de peso (Nelson et al. 2007) ou doengas com limitacdes
de movimento (ex. 80% dos individuos mais velhos apresentam joelho osteoartrite (Sharma et
al. 2006)). O HIIE em piscina aquecida pode, portanto, ser uma solu¢do melhor. O objetivo
deste estudo foi avaliar a resposta hemodinadmica, autonémica cardiaca e vascular do HIIE
versus MICE realizado em piscina aquecida em idosos em tratamento para HAS. Nossa hipotese
priméria era que o HIIE seria superior ao MICE para melhorar agudamente a PA, bem como 0s
mecanismos relacionados com a HPE (hipdtese secundaria), ou seja, a frequéncia cardiaca (FC),
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), rigidez arterial e reatividade endotelial.

4.2 Materiais e métodos

4.2.1 Populagéo e desenho do estudo

Foram recrutamos homens e mulheres idosos, tratados farmacologicamente para HAS.
Os critérios de inclusdo foram: 1) >60 anos; 2) diagnosticado com hipertensao (estagio 1 ou 2)
6 meses antes da inscri¢do; 3) nenhuma mudanca no tratamento anti-hipertensivo nos ultimos
3 meses; 4) pressao arterial (PA) de consultério menor que 140/90 mmHg (Williams et al.
2018); e 5) ndo estar envolvido em nenhum programa de exercicios estruturado ou ser
fisicamente inativo (fazendo < 150 minutos de atividade fisica por semana) avaliado por meio
do Questionario Internacional de Atividade Fisica (Pardini et al. 2001). Individuos com doengas
cardiovasculares, respiratorias ou metabolicas ndo controladas, distdrbios musculoesqueléticos,
fumantes / abuso de alcool, deficiéncia fisica e mental. Os participantes foram excluidos se ndo
aderiram 100% a intervencdo de exercicio ou quando houve uma mudanga no tratamento
medicamentoso durante o estudo.

Trinta e nove voluntarios atenderam ao chamado de participacdo por meio das redes
sociais e folders expostos no transporte publico de Bauru, Brasil. Apds explicacBes detalhadas
sobre o protocolo do estudo e os critérios de inclusdo, 29 individuos se apresentaram como

voluntarios para uma primeira consulta de triagem. O tamanho da amostra foi calculado com
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base em estudo anterior, enquanto a estimativa do efeito do tamanho sugeriu que uma amostra
geral de 15 individuos seria necesséria para fornecer um poder de 90% para detectar uma
reducdo de 5 £ 4 mmHg na PA sistdlica ambulatorial de 24 h apds a agua. exercicio baseado,
com 2 lados a de <0,05 (Ngomane et al. 2019). O estudo utilizou um desenho cruzado de trés
bracos randomizado simples-cego usando envelopes lacrados. Durante a visita de triagem, 0s
participantes preencheram um questionario de histérico médico, foram submetidos a medidas
antropométricas e realizaram um teste de esforco maximo graduado. Durante as trés visitas
seguintes, os participantes realizaram uma sessdo de HIIE, MICE e CON em ordem aleatéria
(1:1:1).

Os participantes foram informados sobre o contetido da sessdo de exercicios apenas no
momento da entrada na piscina. Cada sessdo comegou as 08h00. Os participantes foram
convidados a tomar um café da manha leve 2 horas antes da sesséo e a se abster de atividades
fisicas extenuantes, cafeina e bebidas alcodlicas por 24 horas antes de cada intervencdo
(Ngomane et al. 2019). Pressédo arterial, FC, rigidez arterial, reatividade endotelial e VFC foram
medidos antes (PRE) de entrar na piscina, imediatamente (POS) fora da piscina e 45 minutos
(REC) apds sair da piscina. Apos a ultima medicdo do REC, os participantes tiveram um tempo
de higiene pessoal (por exemplo: banho), apds o qual os participantes foram equipados com um
dispositivo de monitoramento ambulatorial da PA e eletrocardiografico ambulatorial de 24
horas. (Figura 1). Antes da inscri¢do, os participantes leram uma descri¢cdo detalhada do
protocolo e forneceram consentimento informado por escrito para participar e para publicagéo.
O estudo foi relatado de acordo com as diretrizes da Declaragio CONSORT (Schulz et al.
2010). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Universidade Estadual Paulista (Protocolo: CAAE 966882818.3.0000.5398) e foi registrado no
Clinicaltrials.gov (NCT04126785).

4.2.2 Teste Ergoespirométrico Maximo

Os participantes realizaram um teste ergométrico graduado maximo limitado por
sintomas (ATL ™, Inbramed Inc., Porto Alegre, RS, Brasil) usando um protocolo Balke
adaptado. A frequéncia e o ritmo cardiacos foram avaliados continuamente por meio de um
eletrocardiograma de 12 derivacdes (Ergo13 ™, HeartWare Inc., Belo Horizonte, MG, Brasil).
Esforco maximo foi assumido quando os participantes alcangaram um pico de relacdo de troca
respiratoria (RER) >1,05, relataram sintomas de esforco méaximo (por exemplo: incapaz de
continuar na mesma intensidade) e relataram um RPE >18 pontos (Ciolac et al. 2015). A pressao

arterial (Omron HEM 7200 ™, Omron Healthcare Inc., Dalian, China) foi avaliada antes,
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durante e apos o teste, conforme descrito anteriormente (Ciolac et al. 2011).

4.2.3 Pressao arterial e frequéncia cardiaca em repouso

A pressdo arterial e a FC foram medidas na fase PRE (ap6s 10 min de repouso), POS e
REC de cada intervencdo, usando um monitor automético de pressdo arterial (Omron HEM
7200 ™ Omron Healthcare Inc., Dalian, China) (Ngomane et al. 2019; Viana et al. 2019).
Todas as medidas de PA foram realizadas em triplicata com os pacientes sentados (intervalo de
dois minutos entre as medidas) (Lenfant et al. 2003). A média das trés medidas da PA e das trés

medidas da FC foi calculada e utilizada na analise dos dados.

4.2.4 Rigidez arterial e reatividade endotelial

Apo6s as medicBes da PA em repouso, a rigidez arterial foi avaliada de forma nédo
invasiva por meio da velocidade da onda de pulso carétido-femoral (VOP), ap6s 5 minutos de
repouso na posicdo supina e, em seguida, POST e REC na artéria car6tida comum e na artéria
femoral comum (Vicorder ™, SMT Medical GmbH & Co., Wuerzburg, Alemanha). A distancia
entre os locais de registro (d) foi medida em linha reta com um medidor flexivel, e PWV foi
calculado automaticamente como PWV =d / t, onde t é o tempo de transito do pulso conforme
descrito anteriormente (Viana et al. 2019). A reatividade endotelial (Endocheck ™, Vicorder
™ SMT Medical GmbH & Co., Wuerzburg, Alemanha) foi medida de forma ndo invasiva
como vasodilatacdo mediada por fluxo (FMD) para hiperemia reativa, que foi provocada por
deslocamento de volume de pulso, obtido por insuflagdo de um manguito (manguito de ocluséo)
posicionado distalmente ao redor do antebraco (logo acima do pulso) e um segundo manguito
(manguito de teste) posicionado distalmente ao redor do braco (logo acima do cotovelo). As
formas de onda de pulso foram registradas primeiro na linha de base por 10 s. O manguito de
ocluséo foi entdo inflado a 200 mm Hg por 5 min, e as formas de onda do volume de pulso
foram registradas por 3 min apos a liberacdo do manguito de oclusdo. O deslocamento do
volume de pulso foi calculado usando a equagdo VPV2 / PV 1, onde PV representa a forma de
onda do volume de pulso na linha de base e PV2 representa a forma de onda do volume de pulso

durante a hiperemia (Arrebola-moreno et al. 2012; Viana et al. 2019).
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Figura 1. Desenho do estudo.
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4.2.5 VFC a curto-prazo

Os sinais de FC foram adquiridos batimento a batimento por meio de sistema de
telemetria digital (sistema de monitor Polar ™ RS800CX HR, Polar Electro Inc, Kempele,
Finlandia), conforme mencionado anteriormente (Ngomane et al. 2019). A distancia temporal
entre dois intervalos consecutivos R-R (iRR), os métodos de tempo e frequéncia sobre
sequéncias iRR de 256 valores consecutivos foram analisados e entdo convertidos em
logaritmos naturais (In). O célculo da média (uiRR) ¢ da variancia (6iRR) foram tomados como
um marcador do dominio do tempo e expressos em In, ms e In, ms2, respectivamente (Porta et
al. 2007). indices no dominio da frequéncia foram calculados por meio de um modelo
autorregressivo para decompor a série iRR em bandas de frequéncia, de acordo com suas
oscilacbes (Malik 1996). A banda de alta frequéncia (HF: 0,15 a 0,4 Hz) expressa em valores
absolutos (HFIn, ms?) corresponde a modulacdo parassimpatica direcionada ao coracdo,
enquanto a banda de baixa frequéncia (LF: 0,04 a 0,15 Hz) expressa em valores absolutos (LFIn,
ms2) compreende a modulacdo conjunta das vias parassimpatica e simpatica do coracao, com
predominancia das simpaticas (Malik 1996). Além disso, os indices foram expressos em
unidades normalizadas (nu) de acordo com o espectro de poténcia total, LFIn, nu é sugerido
como um indicador de simpatico, enquanto HFIn, nu corresponde mais a modulacao

parassimpatica (Burr 2007).

4.2.6 MAPA e VFC a longo-prazo

As medigdes de PA e FC de 24h comecgaram entre 11h00 e 12h00 usando um monitor
CardioMapa ™ (Cardios Sistemas Comercial e Industrial Ltda, Sdo Paulo, Brasil). O
dispositivo foi programado para medir a pressao arterial a cada 15 minutos durante o dia e a
cada 20 minutos durante os periodos noturnos (com base no tempo relatado pelos participantes
para entrar e sair da cama) enquanto a FC era medida continuamente. Os participantes foram
instruidos a realizar suas atividades diérias habituais e a relaxar e esticar o braco durante a
medicéo (Ciolac et al. 2009; Ngomane et al. 2019; Viana et al. 2019). Medidas individuais de
PA foram revisadas para valores ausentes e erréneos por um examinador experiente (IRM). As
leituras eram eliminadas se os dados estivessem ausentes, a PAS fosse menor que a PAD, a
PAS fosse> 240 mmHg ou <50 mmHg ou a PAD fosse> 140 mmHg ou <40 mmHg. Os dados
do sistema etiquetados foram eliminados se a SBP desviou £ 50 mmHg, ou DBP desviou + 20

mm Hg dos valores circundantes (Ciolac et al. 2009). As medidas médias de PA de 24 horas,
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diurnas, noturnas e de hora em hora foram comparadas entre as intervencgdes. Os sinais de FC
adquiridos durante 24 horas foram analisados como VFC de longo prazo (diurno e noturno). Os
indices de dominio de tempo e frequéncia foram calculados aplicando 0s mesmos métodos de
VFC de curto prazo. (Porta et al. 2007). No dia das medigdes de 24 horas, os participantes foram

solicitados a documentar suas atividades em um diario de bordo (Ngomane et al. 2019).

4.2.7 Sessoes experimentais

Todas as sessOes foram realizadas individualmente em piscina aquecida (30-32°C) com
0s participantes submersos até o nivel do peito (apéndice xifdide) sob supervisdo de um
profissional de exercicios. A intensidade das sessBes de exercicios foi controlada por meio da
escala de Borg. (Borg 1982; Ciolac et al. 2015). Um monitor de FC (Polar RS800CX ™ HR
monitor system, Polar Electro Inc, Kempele, Finland) foi usado para avaliar a FC a cada 1 min
em HIIE e a cada 2 min em MICE e CON (Viana et al. 2019). Uma sessdo de HIIE consistiu
em 4 min de caminhada (aquecimento) em um RPE de 9, seguido por 21 min de HIIE alternando
1 min de corrida / corrida em um RPE de 15-17 com 2 min de caminhada em um RPE de 11 -
13. MICE consistiu em 4 min de caminhada (aquecimento) em um EPR de 9, seguido por 26
min de MICE (caminhada em 11-13 nivel de EPR). CON consistia em 30 min de sentar em
uma cadeira submersa e descansar (presa a uma plataforma fixa). Os protocolos de exercicios
foram baseados em um estudo anterior que ndo encontrou diferenga significativa no gasto

energético estimado entre o HIIE e o MICE (Viana et al. 2019).

4.2.8 Analise estatistica

Os testes de Shapiro-Wilk e Levene foram aplicados para testar a normalidade e
homocedasticidade dos dados. Os dados normalmente distribuidos sdo apresentados como
média + desvio padrdo (DP) ou erro padrdo (SE). As varidveis de VFC foram transformadas
usando o logaritmo natural (In). ANOVA de dois fatores com medidas repetidas (intervencéo e
tempo) foi usada para avaliar as diferencgas inter e intraintervengdes. A ANOVA de uma via
com medidas repetidas foi usada para avaliar as diferengas interintervencées na FC durante as
sessOes e na PA ambulatorial de 24 horas. A anélise post hoc de Bonferroni foi usada para
identificar diferencas significativas estabelecidas por ANOVA de um ou dois fatores. O
software estatistico SPSS 17.0 ™ (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) foi usado para realizar as

analises estatisticas. O nivel de significancia estatistica foi considerado quando P foi <0,05.
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4.3 Resultados

As caracteristicas basais dos participantes sdo apresentadas na Tabela 1. Nove
participantes foram excluidos da andlise por ndo completarem todas as trés intervencdes. As
sessOes de exercicios foram bem toleradas pelos 20 participantes restantes. Conforme mostrado
na Tabela 2, a ANOVA de dois caminhos demonstrou diferengas significativas intra- e-inter
intervencdo para PAS (Fs76 = 7,03, P < 0,001, n? = 0,270, poténcia = 0,987) e PAD (Fa4,76 =
2,36, P = 0,05, n?> = 0,111, poténcia = 0,656). A analise post hoc identificou que a PAS foi
maior imediatamente apds a intervencdo em comparagédo ao PRE (P <0,05) em todas as sessdes,
com maiores aumentos em CON (29 £ 3 mmHg) e MICE (19 £ 3 mmHg) comparado ao HIIE
(9 £ 4 mmHg). Embora a PAS tenha reduzido no REC em todas as intervengdes, somente voltou
aos niveis semelhantes ao PRE em HIIE. Da mesma forma, a PAD aumentou no POST mais
em CON (9 £ 1 mmHg, P <0,001) e MICE (5 + ImmHg, P <0,001) do que HIIE 2 £ 1, P =
0,14), ndo retornando aos valores PRE em REC em nenhuma sessdo. No entanto, a PAD foi
significativamente menor entre intervencdes no HIIE do que no CON no POS (6 + 2 mmHg, P
<0,001). A rigidez arterial e a reatividade endotelial ndo apresentaram diferencas em nenhuma

das intervencdes (Tabela 2).

Tabela 1. Caracteristicas basais dos participantes.

Idade 677 677 68+7
IMC (kg/m?) 3145 32+4 315
Circunferéncia quadril (cm) 104+£13 108+10 103+£14
PAS (mmHg) 125+18 126+18 126+18
PAD (mmHg) 7418 7419 7419
FC (bpm) 7619 7619 7549
Tempo de hipertensao (anos) 12+5 12+5 11+5
Tratamento

Inibidores de ECA 10% 18% 0%
Antagonistas dos RA 11 55% 36% 77%
Beta-bloqueadores 36% 27% 11%
Bloqueadores canal de CA+ 15% 0% 11%
Diuréticos 45% 45% 44%
Antidiabético oral 40% 54% 33%

Os dados estdo apresentados em média £ DP. CA+: Calcio; ECA: enzima conversora de
angiotensina; IMC: indice de massa corporea; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial
sistolica; PAD: pressao arterial diastolica; RA Il: receptores de angiotensina Il.
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ANOVA de um caminho demonstrou diferencas significativas (P < 0,05) na FC entre
as intervencdes HIIE, MICE e CON. A FC média durante CON e MICE foi 73 £ 2 bpm e 88 =
3 bpm, respectivamente. A FC média durante HIIE (100 + 3 bpm) foi significativamente maior
do que durante MICE (12 + 3 bpm, P <0,001) e CON (27 + 3 bpm, P <0,001), ¢ alternou entre
113 £ 4 bpm e 97 £ 3 bpm durante os intervalos de alta e baixa intensidade, respectivamente.
A FC néo foi diferente entre as sessdes no PRE. A ANOVA de dois caminhos apontou diferenca
significativa na FC de repouso (F2550= 10,08, P < 0,001, n?> = 0,347, poténcia = 0,994) entre as
sessdes. A analise post hoc identificou que a FC no POS foi significativamente menor em CON
do que em HIIE (-16 + 3 bpm, P < 0,001) e MICE (-7 = 3 bpm, P < 0,001). Embora a FC no
HIIE tenha diminuido no REC em comparacéo ao POS (-7 + 1 bpm), esta manteve-se maior
quando comparado ao CON (6 + 1 bpm, P = 0,03) e MICE (4 + 1 bpm, P < 0,001).

Os dados da VFC no PRE, POS e REC de cada intervencéo estdo apresentados na
Figura 2. Houve diferenca significativa intra-e-inter intervencdo nas variaveis HiRR (F234 =
4,963, P =0,01, n* = 0,237, poder = 0,794), ciRR (Fs64 = 5,154, P < 0,001, poténcia = 0,965),
HFinms (F4 64 = 3,422, P =0,01, 12 = 0,176, poténcia = 0,828) ¢ HF I, nu (F4,64 = 2,442, P = 0,05,
n*>= 0,132, poténcia = 0,668). A analise post hoc no dominio do tempo identificou redugao dos
valores de HiRR no POS em HIIE (- 0,07 + 0,01, P <0,001) e MICE (-0,03 + 0,01, P < 0,001)
comparado a0 CON. Ainda, houve diminuicdo de piRR no POS em HIIE comparado ao MICE
(-0,03 £0,01, P <0,001). Entretanto, no REC os valores de niRR foram maiores no HIIE do
gue em CON (0,02 £ 0,01, P = 0,05). A analise post hoc do dominio da frequéncia identificou
que os niveis de HFinmse No REC eram maiores no HIIE do que no CON (0,31 + 0,14, P = 0,04).
Os niveis de HFinms € HFinnu em REC foram maiores em HIIE do que em MICE (0,29 £ 0,13
e 0,14 £ 0,06, P < 0,05, respectivamente).

N&o houve diferenca significativa na MAPA, onde as médias de PA de vigilia e sono
foram semelhantes apds as trés sessGes (Figura 3). Todavia, a ANOVA de dois caminhos
indicou diferencas significativamente inter- (vigilia vs. sono) e intra-intervencdo (HIIE vs.
MICE vs. CON) na HiRR (F232=40,924, P < 0,001, n>= 0,719, poténcia = 1,0) € HFinnu (F1,32
=4,512, P =0,03, n*= 0,220, poténcia = 0,587). A analise post hoc identificou que a uiRR de
sono foi menor em HIIE e MICE do que CON (-0,07 £ 0,01 e -0,07 = 0,02, P < 0,001,
respectivamente), e que a HFinnu NO SON0 demonstrou uma tendéncia a ser menor em HIIE do
que CON (-0,06 £ 0,03, P = 0,07). As diferencas significativas (P < 0,05) entre ao o periodo
de vigilia e sono da VFC ocorreram apenas na intervencdo CON (Tabela 3).



Tabela 2. Variaveis hemodinamicas e vasculares.

CON MICE HIIE
PAS (mmHg)
Pre 122+9 124+18 125+14
Pos 152+17 143+22 135+19°
Rec 134+18" 131+17% 126178
PAD (mmHg)
Pre 727 7311 7319
Pos 82+11 78+12 76+11"
Rec 7948 7810 7710
FC (bpm)
Pre 7319 738 14+7
Pos 69+10 76+13" 85+11""
Rec 72+10% 75+13" 79+12°1H
Velocidade da onda de puslo (m/s)
Pre 10.2+4.1 9.9+2.3 10.1£3.0
Pos 10.9+4.1 9.9+3.0 10.3+2.4
Rec 10.3+2.7 10.0£2.0 10.0£2.2
Reatividade endotelial (VPV2/PV1)
Pre 1.5+£0.2 1.3+0.3 14104
Pos 1.4+0.2 14104 1.4+0.2
Rec 1.6+0.6 1.4+0.4 1.3+0.4

Os dados estdo expressos em média e DP. * denota diferenga significativa de CON no
mesmo periodo (P < 0.05). T denota diferenga significativa de MICE no mesmo

periodo (P < 0.05). # denota diferenca significativa do PRE no mesmo periodo (P <
0.05). § denota diferenca significativa de POS na mesma sesséo (P < 0.05).
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Tabela 3. Variabilidade da frequéncia cardiaca de curto prazo.

63

CON MICE HIIE

Mirr (In, ms)

Pre 2.96 +0.06 2.95+0.09 2.94 +0.07

Pds 2.97 £0.07' 2.93+0.06"" 2.90+0.06" !

Rec 2.97 £ 0.07 2.94 £ 0.06 2.94 +£0.07""

GirR (In, Ms?)

Pre 2.82+0.44 2.25+0.63 2.75+0.52

Pds 2.91+£0.34" 2.74+£0.77 2.67 +£0.65

Rec 2.99£0.531 2.86 +0.61' 2.97+0.51
LF (In, ms?)

Pre 2.01+0.53 1.89+0.44 1.79+0.64

Pds 1.90 £ 0.52 1.87+0.70 1.88 + 0.63"

Rec 1.95 +0.60 1.93+0.66 1.99 £ 0.53%
LF (In, nu)

Pre 1.54 £0.29 1.51+0.32 1.51+£0.27

Pbs 1.47 +0.33 1.60+0.33 151+0.34

Rec 1.54 +0.26 1.55+0.28 1.51+£0.22
HF (In, ms?)

Pre 1.93+0.47 2.02+£0.58 1.95+0.55

Pds 2.08 +0.63 1.83+0.79 1.76 £ 0.63

Rec 2.04+0.57 1.92+0.50 2.28£0.57!
HF (In, nu)

Pre 1.63+0.19 1.65+0.18 1.65+0.19

Pds 1.61+0.27 1.48 +0.31 1.46 +0.33

Rec 1.61+0.23 1.54+0.22 1.69 £ 0.15%

LF/HF (In, ratio)

Pre 1.09 +0.36 0.99+0.23 0.95+0.33

Pds 1.06 + 0.64 0.65+2.04 1.16 + 0.46

Rec 0.99+£0.23 1.00+0.29 1.06 + 0.61

HiRR: intervalos R-R médios; ciRR: intervalos R-R de variancia. B: indices de dominio de frequéncia: LF: banda

de baixa frequéncia; HF: banda de alta frequéncia; In: logaritmico natural; ms: milissegundos; nu: unidades
normalizadas. Os dados sdo expressos em média e desvio padrdo. * denota diferenca significativa de CON no
mesmo periodo (P < 0,05). T denota diferenca significativa de MICE (p < 0,05). # denota diferenca significativa do
PRE na mesma sessdo (P < 0,05). § denota diferenca significativa do POST na mesma sessdo (P < 0,05).
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Figura 3. Monitorizagao da pressdo arterial de 24h (MAPA).



Tabela 4. Resposta da variabilidade de frequéncia cardiaca durante as 24 horas ap0s intervencéo.

HiRR GiRR LF LF HF HF LF/HF
(In, ms) (In, ms?) (In, ms?) (In, nu) (In, ms?) (In, nu) (In, ratio)

VFC de vigilia
CON

2.89+0.06 3.64+0.50 2.63+0.68 1.35+0.23 2.96+0.69 1.58+0.11 0.89+0.17
MICE

2.89+0.04 3.70+0.41 2.73+0.54 1.41+0.16 3.07+0.57 1.57+0.07 0.89+0.10
HIIE

2.89+0.05 3.62+0.43 2.66+0.58 1.39+0.19 2.94+0.63 1.58+0.06 0.91+0.13
VFC de sono
CON 2.96+0.06" 3.39+0.45° 2.35+0.69" 1.42+0.27° 2.56+0.64" 1.65+0.15 0.92+0.17
MICE 2.89+0.05" 3.63+0.49 2.66+0.66 1.35+0.33 2.95+0.69* 1.574£0.12 0.91+0.16
HIIE 2.89+0.05" 3.48+0.46 2.48+0.66 1.36+0.31" 2.73+0.68 1.57+0.097 0.92+0.16
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Os dados estdo expressos em média e DP. piRR: média dos intervalos R-R; oirr: Variancia dos intervalos R-R; LF: banda de baixa frequéncia; HF: banda de alta
frequéncia; LF/HF: razdo da banda de baixa e alta frequéncia; VFC: variabilidade da frequéncia cardiaca. * denota diferenca significativa de CON no mesmo
periodo (P < 0.05). " denota diferenca significativa entre periodo de vigilia e sono para a mesma sessdo (P < 0.05).
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4.4 Discussao

O objetivo principal deste estudo foi avaliar a HPE e 0s mecanismos relacionados a uma
Unica sessdo de HIIE versus MICE em piscina aquecida em idosos com HAS. Os resultados
deste estudo sugerem que uma unica sessao de HIIE e MICE néo foi eficaz para evocar HPE.
Apesar disso, o HIIE foi eficaz em promover uma modulacdo parassimpatica maior do que
MICE e CON em curto prazo. No entanto, HIIE e MICE em piscina aquecida demonstraram
uma menor VFC em comparagdo com CON em piscina aquecida durante o periodo de sono de
acordo com a analise ambulatorial da FC. Ndo houve diferenca significativa na VOP,
reatividade endotelial e PA ambulatorial para qualquer intervencéo.

Até o momento, estudos que investiguem as respostas agudas de HIIE e MICE
realizados em solo demonstram resultados heterogéneos: ou seja: resposta de HPE superior apds
HIIE ou respostas de HPE semelhantes (Costa et al. 2018; Way et al. 2019), enquanto uma
resposta de HPE superior tem sido observada analisando ambas as modalidades de exercicios
em piscina aquecida versus solo. Ao comparar uma Unica sessdo de MICE em piscina aquecida
vs solo, Bocalini et al (2017) encontraram uma resposta de HPE superior no grupo de MICE a
em piscina aquecida a partir de 30 min apds a sessdo em individuos idosos ndo tratados para
HAS e de 60 a 90 min em individuos idosos tratados para HAS (Bocalini et al. 2017). Em
concordancia, Ngomane et al (2019) mostrou uma reducéo significativa da PAS apds 45 min
de uma Unica sessdo de MICE em piscina aquecida seguida por uma HPE sustentada
demonstrando uma menor PA ambulatorial em comparacdo com MICE solo em individuos
idosos tratados para HAS (Ngomane et al. 2019). Por outro lado, Sosner et al. 2016 demonstrou
maior HPE na PA ambulatorial para HIIE em piscina aquecida vs HIIE em solo e MICE em
ambas as condi¢Ges em individuos idosos 55% tratados para HAS. Portanto, investigamos se
esses resultados seriam semelhantes ao comparar HIIE e MICE, ambos realizados em em
piscina aquecida. De fato, nenhuma resposta HPE superior foi observada em nenhuma das
modalidades de exercicio, ndo confirmando nossa hipotese. Curiosamente, apenas 0 repouso
em agua aquecida (CON) promoveu uma resposta de PA elevada no POS e REC, o que foi
previamente discutido por nosso grupo (Marcal et al. 2020), mostrando que 30min de repouso
em imersdo em piscina aquecida aumentou a PAS / PAD (29/10 mmHg), mantendo-o mais alto
(12/7 mmHg) em 45 min em comparagdo com 0s niveis basais, enquanto nenhuma alteragéo da
PA ocorreu ap0s o repouso em solo (Marcal et al. 2020).

Outra explicacdo para nenhuma resposta de HPE observada pode ser as pequenas

mudancas na FC durante as sessdes de exercicios (ver resultados). No entanto, as sessdes foram
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controladas pela Escala de Borg enquanto todos os participantes atingiram os niveis da escala
necessarios. 1sso pode ser explicado pela resposta bradicérdica da FC (~ 7 a 25 bpm) promovida
pela agua aquecida em comparacdo com o solo na populacdo em geral (Graef e Kruel 2006).
Além disso, individuos idosos podem demonstrar uma resposta de FC mais baixa durante o
exercicio aquatico, devido as diferentes percep¢des de esforco nas respostas centrais (ex.
sistema cardiovascular) e periféricas (ex. sarcopenia relacionada a idade) e mais estudos sdo
necessarios para entender a imersdo respostas na populagédo com hipertensao.

Um estudo anterior demonstrou que as adaptacGes vasculares parecem depender da
modalidade de exercicio em individuos com pré-hipertensdo ou hipertensdo (Pedralli et al.
2020). De fato, trés estudos anteriores comparando HIIE a MICE mostraram uma melhora
maior na fungdo vascular em individuos saudaveis (Rossow et al. 2009; Tordi et al. 2010;
Seeger et al. 2014). Em concordancia, Sosner et al (2016) sugeriram que o HIIE agquecido a
base de agua foi superior ao MICE a base de agua aquecida (ambos realizados em
cicloergbmetro) para melhorar a VOP ambulatorial em individuos hipertensos mais velhos
(Sosner et al. 2016). No entanto, ndo foram observadas alteracGes na resposta vascular em nosso
estudo e isso pode ser explicado pela falta de um grupo baseado em terra, uso de equipamento
ou ponto de tempo (ou seja: sem VOP 24h). De acordo com nossos achados, Costa et al. 2020,
investigando HIIE vs MICE terrestre em mulheres de meia-idade e mais velhas com hipertenséo
ndo mostrou diferenca significativa na rigidez arterial, o que precisa ser esclarecido em estudos
futuros.

Além disso, Mourot et al (2004) descobriu que as medidas de VFC de curto prazo foram
igualmente reduzidas durante a recuperagdo em HIIE e MICE em solo. No entanto, nossos
achados mostraram que HIIE promoveu maior modulacdo parassimpatica 45 minutos ap0s a
sessao em comparacdo com MICE e CON. Ao comparar a VFC ap6s 90 min de MICE em
piscina aquecida, Bocalini et al (2017) encontraram um aumento significativo na HF e a reducéo
na razéo LF e LF / HF superior a MICE em solo mais evidenciado em idosos com HAS ndo
tratada, seguido por individuos normotensos e pacientes com HAS tratados. Na verdade, a VFC
de curto prazo parece ser dependente do tipo de exercicio, enquanto a VFC de longo prazo
parece ser determinada pelo trabalho fisico realizado. Além disso, nossos resultados mostram
que durante a noite tanto HIIE quanto MICE tiveram um HiRRnms do que CON, consistente
com achados anteriores sugerindo uma taquicardia persistente por 24h e 48h ap6s uma unica
sessao de HIIE e MICE em solo (Mourot et al. 2004). Em uma revisdo sistematica recente,
Abreu et al. 2019 observou uma predominancia da modulagdo vagal em repouso ap6s pelo

menos 2 semanas de HIIE em solo. De fato, estudos anteriores investigando a VFC poés HIIE
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foram realizados em solo e nenhum estudo anterior investigou a VFC para HIIE em piscina
aquecida.

A principal limitagdo do nosso estudo é o seu desenho, visto que uma Unica sessdo de
exercicios ndo permite afirmar que os resultados encontrados persistiriam apds um longo
periodo de treinamento fisico. No entanto, para avaliar qualquer intervencdo de exercicio é
necessario avaliar a resposta aguda. Caso contrério, estudos de treinamento de exercicio podem
ndo ser justificados sem uma resposta aguda eficiente e segura. Outra limitagdo é que embora
tenha sido um estudo cruzado, randomizado e os participantes estivessem em tratamento
medicamentoso para hipertensdo sem nenhuma alteracdo durante o estudo, ndo se sabe se 0 Uso
de diferentes medicamentos, bem como sua quantidade e qualidade podem ter influenciado a
magnitude da HPE e os mecanismos envolvidos na PA.

Esta bem estabelecido que a HAS, principalmente em individuos idosos, tem um
impacto negativo importante na morbidade e mortalidade (Williams et al. 2018). Uma pequena
reducdo da PA (~ 2 mmHg na PAS) diminuiu em ~ 10% da mortalidade por acidente vascular
cerebral e ~ 7% de doenga cardiaca isquémica e outras causas vasculares de morte (Whelton et
al. 2017). Embora nenhuma resposta hemodinamica e vascular tenha sido observada no presente
estudo, o HIIE melhorou significativamente a resposta autondmica cardiaca de curto prazo, que
também é um forte e independente preditor de incidéncia de doenca cardiovascular e
mortalidade (Malik 1996). No entanto, como a falta de tempo também é uma das barreiras mais
citadas para a participacdo em exercicios regulares (Ciolac et al. 2009), o HIIE realizado em e
piscina aquecida demonstrou seguranca (ex. qualquer evento adverso) e alternativa viavel em
individuos idosos com HAS, o que pode ajudar a aumentar a adesdo do participante e a adesao
ao exercicio. Além disso, descobrimos que a imersdo em idosos com hipertensdo demonstrou
um aumento continuo nas variaveis hemodinadmicas. Assim, estudos futuros com amostra maior
s80 essenciais para investigar as respostas da agua aquecida a variaveis cardiovasculares em

idosos hipertensos.

4.5 Concluséao

Em conclusdo, uma Unica sessdo de imersdo em piscina aquecida ndo promoveu resposta
de HPE em idosos com HAS. Na verdade, aumentou continuamente as respostas
hemodindmicas, mas com uma resposta menos pronunciada em HIIE do que MICE e CON.
HIIE foi superior para melhorar a modulacdo parassimpatica em curto prazo em comparagdo
com MICE e CON. Por outro lado, as sessdes de exercicios mantiveram a resposta autonémica

cardiaca perturbada durante 24 horas quando comparadas com CON em longo prazo. Esses



69

resultados podem ter implicacdes importantes no manejo de idosos com hipertensdo em base

aquosa aquecida.
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CONSIDERACOES FINAIS
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Os resultados encontramos nos trés estudos desenvolvidos na presente dissertacao
contribuiram para um melhor entendimento das respostas da imersdo e do exercicio fisico em
piscina aquecida em individuos idosos com HAS. Em resumo, o estudo 1 demonstrou um
aumento na resposta da PA a uma sessdo de repouso imerso em piscina aquecida, que foi
mantido por até 45 minutos apos a interrup¢do da imersdo, enquanto que ndo houve nenhuma
mudanca na PA apds o mesmo periodo de repouso em solo. O estudo 2 sugere que a escala de
PSE de 6 a 20, utilizando os mesmos niveis de esfor¢co recomendados pelos estudos que
avaliaram a resposta da FC em solo (15 a 17 para o esforco de alta intensidade e 9 a 11 para a
recuperacdo ativa), pode ser uma ferramenta Util para prescrever e autorregular o HIIE em
piscina aquecida em idosos com HAS. Entretanto, a prescricdo de MICE em piscina aquecida
pela PSE deve ser adaptada ao ambiente aquéatico por meio de futuros estudos, pois a resposta
da FC utilizando 0 mesmo esforco recomendado pelos estudos realizados em solo (entre 11 a
13), foi muito baixa, podendo nao gerar as respostas e adaptac6es esperadas para a melhora da
aptiddo fisica e promoc¢do da saude. No estudo 3, uma Unica sessdo de exercicio fisico em
piscina aquecida, independente da intensidade, ndo promoveu hipotensdo pos-exercicio em
idosos com HAS. Uma sessdo de HIIE demonstrou superioridade para melhorar a modulagéo
parassimpatica a curto prazo (medida em repouso) em comparacdo a uma sessdo de MICE e
CON. Contudo, ambas as sessdes de exercicios mantiveram a resposta autonémica cardiaca
mais ativada durante 24 h (medida ambulatorial) quando comparadas a resposta a sessao
controle. Os presentes resultados podem ter implicagdes importantes para a prescricdo e
recomendacdo de intervencdes com exercicio em piscina aquecida em idosos com HAS.

As aplicacOes praticas desta dissertagdo enfatizam a importancia de profissionais de
salde presentes em sessdes de exercicio que envolvam piscina aquecida na populacéo idosa
com HAS. Quando possivel, o teste ergoespitométrico, realizado previamente ao inicio das
sessOes de exercicio fisico, € de suma importancia para avaliacdo de capacidade
cardiorrespiratoria, sintomas fisicos e psicossociais. Para a prescri¢cdo e monitoramento de uma
sessao de HIIE em piscina aquecida em idosos com HAS, a escala de PSE demonstrou ser uma
ferramenta eficaz que pode ser usada. Entretanto, para sessbes de MICE ndo foi possivel
confirmar sua eficacia, pois ndo foi atingido a FC minima da zona de treinamento aerobico,
identificada previamente pelo teste ergoespirometria. Ainda, a constante afericdo da PA (ex.:
ao menos antes e apds a sessdo) é necessaria para compreender a individualidade e respostas
fisioldgicas a imersdo e a sessdo de exercicio fisico em piscina aquecida em idosos com HAS.
Uma sessdo de HIIE e MICE né&o foram suficientes para observar melhora na PA em idosos

com HAS. Porém, mudancas a curto e longo prazo nas variaveis autondmicas foram observadas



76

e podem nortear estudos futuros sobre como os mecanismos de adaptacao crénicos do sistema
nervoso autbnomo podem iniciar apds apenas uma sessdo de exercicio fisico.

Em conclusdo, e de acordo com a revisdo de literatura apresentada, esta bem
estabelecido os beneficios do exercicio fisico para prevencdo, manejo e controle da HAS. O
exercicio em piscina vem demonstrando ser uma alternativa segura e eficaz para idosos.
Entretanto, nossos resultados ressalvam que futuros estudos investigando as respostas agudas
hemodinamicas, vasculares e autondmicas cardiaca ao exercicio fisico em imersdo, e em
diferentes intensidades, devem ser realizados para melhor elucidar seus beneficios sobre as
variaveis envolvidas na fisiopatologia da HAS. Além disso, uma familiarizacdo prévia dos
idosos com HAS com escala de PSE, bem como com a piscina onde seréo realizadas as sesses
de exercicio fisico, podem minimizar eventos adversos (ex.: medo ao entrar na piscina) e
melhorar o desempenho e engajamento as sessdes, podendo contribuir para a maior participacdo
e adesdo ao exercicio fisico. E assim, dados os beneficios do exercicio fisico a curto e longo
prazo, impactar a carga global das DCNT, principalmente doencas cardiovasculares e fatores
de risco como a HAS, alem de reduzir a mortalidade geral e morbimortalidade especifica.
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Anexo 1. Artigo “Resposta hemodinamica a imersdo em piscina aquecida em idosos com
hipertensao” publicado na Blood Pressure Monitoring (2020).

doi: 10.1097/MBP.0000000000000504. Epub ahead of print, com fator de impacto 1.092.
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Briaf report 1

Hemodynamic response to heated water immersion in older

individuals with hypertension

Isabela R. Marcal®, Awassi Y. Ngomane®, Fernanda B. Souza® and

Emmanuel G. Ciolac®

The aim of this study was to evaluate blood pressure
{BP), heart rate, arterial stiffness and endothelial reactivity
responses to heated water immersion in older individuals
with hypertensicn. Thirty-five sedentary individuals

(67 £ 5years) under treatment for hypertension were
randomly assigned to water-based [n=20; 30min of
seated resting in a heated swimming pool (30-32 *C)] or
land-based group [n=15; 30 min of seated resting in a
quiet room with controlled temperature (21-23 *C)]. BP,
heart rate, arterial stiffness and endothelial reactivity weare
measured before, immediately after (post) and 45 min
after (recovery) each session. Heart rate reduced (P<0.05)
during the land-based session, and the reduction was
maintained at post (~7 bpm} and recovery {(~9bpmj},

but no heart rate changes occurred during and after the
water-based session. Systolic/diastolic BP increased
{P=<10.001) at post (~29/10 mmHg) and recovery

{~10/7 mmHg) in the water-based group, but not in the
land-based group. No significant changes in pulse wave

Introduction

Population aging is an increasing worldwide phenom-
enon [1]. It is expected that the older population will
represent 16.7% of the world’s population by 2050 [1].
Aging is a powerful risk factor for the development of
hypertension |2], which is the most important modifia-
ble risk factor for cardiovascular morbidity and mortality
[3]. With the aging of the population, a further increase
of 153-20% in hypertension is expected worldwide [2]. In
this context, interventions aiming to promote acute and
chronic blood pressure (BP) reductions are currently rec-
ommended in hypertension management guidelines [2].
However, these recommendations emphasize land-based
exercise interventions [2,4,3) and the effects of immer-
sion alone in older individuals with hypertension are still
not enlightened.

Immersion has distinet characteristics as temperature,
resistance, hydrostatic pressure, buoyancy and viscosity
[6—12]. Specifically, heated water immersion promotes
hemodynamic, vascular and autonomic benefic responses
due to the physiclogical adaprations caused by hydro-
static pressure [8,10,11], including increases in cardiac
output and stroke volume [8,10], reduction in vascular
resistance [6,9] and suppression of the sympathetic nerv-
ous system and renin-angiotensin system 6,7, 10].
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velocity and endothelial reactivity occurred in both groups.
These results suggest that the hemodynamic response

to heated water immersion should be taken into account
when assessing the effect of heated water-based exercise
on postexercise hypotension in older individuals with
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Therefore, previous studies showed that heated water-
based exercise may have antihypertensive responses
superior to land-based exercise in older individuals with
hypertension [13,14]. However, these previous studies do
not allow to state if these antihypertensive responses are
related to the exercise or the heated warter immersion,
and little is known about the hemodynamic and vascular
mechanisms of heated water immersion alone in this pop-
ulation. Thus, we aimed to evaluate BP, heart rate { HR),
arterial stiffness through carotid-femoral pulse wave
velocity (PWV) and endothelial reactivity responses w a
single session of heated water-based versus land-based
resting im older individuals with hypertension.

Participants and methods

The present study is a single-blinded, randomized study
assessing 35 older individuals (67 +3vears) with hyper-
tension. Eligibility criteria for participating in the study
and a detailed description of participants’ treatment have
been previously reported [13). The local ethics com-
mittee approved all procedures, and written informed
consent was provided by all participants. This study is
a subanalysis of the clinical trial NCT04126783: hups:ff
clinicaltrials. gov/ct2/show/NCT04126785.  Participants
were randomly assigned to heated water-based or land-
based group, which performed one session of seated

DOl: 101087 MBP.00DR00 000000504
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resting (30min) on a chair immersed up to the xiphoid
process level in a heated swimming pool (30-32 °C) or
one session of seated resting (30 min) on a chair in a quiet
room with controlled temperature (21-23 °C), respec-
tivelv (Fig. 1),

BP (Omron HEM 7200, Omron Healtheare Inc., Dalian,
China), HR (Polar RE800CX HR monitor system, Polar
Electro Inc., Kempele, Finland), PWV and endothelial
reactivity (Vicorder, Endocheck, SMT Medical GmbH
Scamp; Co,, Wuerzburg, Germany) were performed at
pre {(after a 10-min seated rest), post {immediately after)
and recovery (43min after) phases of each intervention.
HR was also measured every 2min during the inter-
ventions, as previously described [13]. The participants
were instructed to remain calm and not to talk duning the
SES5i0N.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed by the SPSS 17.0 for
Windows (SPSS Inc., Chicago, Ilinois, USA) MNormality
and homoscedasticity of variables were determined
using the Shapire—Wilk and Levene tests, respectively.
Two-way analysis of variance {ANOVA) with repeated

Fig-1
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measures was used to indicate inter- and intra-interven-
tions differences in data. Bonferroni's post hoce test iden-
tified significant differences indicated by ANOVA. Delta
changes (Apre-post and Apre-rec) were calculated and
compared between groups using independent ~test. The
level of significance was set at #<0.03.

Results

Participant characteristics and preintervention hemod-
ynamic variables were similar between groups, except
for diastolic BI that was higher in the land-based than
the water-based group i'Table 1 and Fig. 2). Two-way
ANOVA indicated significant within- and between-group
differences in HR (F, =11.799; P<0.001; F o 0.269;
power=0.993), 5BP (£, =25.166; P=<0.001; y_ 0433
power = 1.000) and DRI ni- =3.729; P=0.02%;n =0.102;
power=0.664). However, rm alt,nlﬁLantler’LantL\ were
indicated in PWV and endothelial resctivity. Post hoc
analysis showed that HR of land-based group was higher
<003} at pre than during, and at post and recovery
phases of the intervention of the intervention. However,
no significant changes in HR were found during and
after intervention in the water-based group (Fig. 2.
With these results, HR was higher (P<0.01) during

Randomization

i
i
I
i
|

L

Water-based

S ——

Land-based

[ S

| BP-HR - PWV - ER |

PRE

L

L

POST

REC

Study design. All measurements were performed before (pra), immedistely aftar (post) and 45min after (recovery) each session. BF, blood
pressure; ER, endothelial reactivity; HR, heart rate; PWV, pulse wave velocity.
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Tatke 1 Participants baseline characteristics
Cherall Water-based Land-based

Viriables [n=35) group (n=20) groupin=13)
MalefAemale () 15/20 w1 =1y
Age [years) B715 B717 BEx4
BMI {kgim™) ADEE1D 317154 FM5+6
Waist circumierence (om) 102+12 104213 10111
SBP {mmHg) 128+132 126x18 13118
DBP (mmHgl ™8 Tl aix9
Heart rater (bpm) T3E10 7619 FAEAN
Time since hypertension 1318 1215 14111
Medication

ACE inhibitors 189% 109 285

ARAs Bd% 55%: 53

Beta-blocksr 6% 200 53%

Call 159%: 5% 285

Diuretic 45% 45%: 48%:

Diabetic treatment 408 409 A0%%

Data pre sxpressed os mean £ S0 (S0

ACE, angioiensir-oonverting snzyme; ARAs, angiotensin || receptor antagonists;
BP, blood pressure; CaCl, cakcium channed blocker.

(7.23+3.30bpm} and at recovery phases (~10bpm) in
the water-based than the land-based group (Fig. 2). Post
hoc analysis alse showed that systolic/diastolic BP were
higher (#<0.001) at post {~2910 mmHg) and recovery
phases (~12/7 mmHg) than prephase in the water-based
group, but no significant changes were found in the land-
based group (Figs. 2 and 3).

Discussion

The main findings of the present study were that (1)
HR reduced during and after land-based resting, but
no significant changes in HR occurred during and afeer
heated water-based resting; (2) systolic and diastolic BP
increased after heated water-based resting, but no sig-
nificant changes in BP occurred after land-based resting
and (3) the BI increase after heated water-based resting
and the HR decrease after land-based resting was main-
tained for at least 43 min after interruption of interven-
tions. To the best of our knowledge, this is the first study
investigating the hemodynamic and vascular responses
to heated water immersion in older individuals with
hypertension.

Immersion in water produces important physiologic
responses that may provide health-related benefits.
These include changes especially in hemodynamic,
vascular and autonomic systems. However, the tem-
perature and level of immersion can influence these
responses [15,16]. Although cool water likely repre-
sents a stressful physiologic response [8,17], heated
water immersion seems to improve hemodynamics in
healthy subjects [18] and individuals with cardiovascu-
lar disease [11,16]. Several studies demonstrated those
benefits [6-8,13] showing that heated water immersion
mainly decreases total peripheral resistance [1,2], HR
{(by 153%) and svstolic/diastolic BP (by 11% or 12%,
respectively) [9]. Surprisingly, our results demonstrated
no changes in HR, and an increase in systolic/diastolic
BP after 30min of resting in heated water. In addition,

the BP increase was sustained for at least 43 min after
interruption of heated water immersion.

The previous concemn involving immersion in individuals
with cardiovascular discase was regarded o hydrostatic
pressure that results in a blood volume change to the tho-
rax and heart, immediately increasing around 700 ml in
central blood volume [16]. However, studies with heart
failure and myocardial infarction demonstrated thae
immersion in heated water can be well tolerated because
it increases stroke volume and ejection fraction in these
patients [11,16].

In the case of hypertension, studies demonstrated thar
heated water-based aerobic exercise promotes both
acute (after a single session) [13,14] and chronic (after
a training period) [15] reductions in BP, which appears
to be superior than those of land-based exercise [13-15].
It has been suggested that this superior effect could be
becawse heated water immersion also decreases total
peripheral resistance and neurshumoral activation, which
may potentiate reduction of BP [17]. However, previous
studies investigating the responses to immersion demon-
strated reductions on hemodynamic, vascular [16] and
autonomic functions | 10] in young males. In contrast, the
present study showed a sustained increase in svstolic/
diastolic BF, and no change in HR, PWYV and endothelial
reactivity in older individuals with hypertension.

These hemodynamic and vascular responses are inti-
mately involved with autonomic nervous system bioreg-
ulation, whereas sympathetic tonus have been shown to
decrease significantly during immersion in heated water
[9,10,18]. On the other hand, the no change in HR and the
increase in systolic/diastolic BP suggest that sympathetic
tonus reduction during heated water immersion did not
oceur in the present study, which can be explained by the
difficulty of autonomic nervous system to respond vigor-
ously enough to warm stress and to maintain homeosta-
sis during immersion in older individuals [18]. However,
we did not measure HR vanability and the interaction of
sympathetic and parasympathetic tonus, which is a limi-
tation of the present study.

The present study has other limitations that should also
be considered. The hemodynamic and vascular response
were evaluated up to only 43min after interventions,
and it is unknown if these responses persist for a longer
penod. The study was performed within a small sample
and future studies involving large samples are necessary.
In addition, we did not control dietary sodium intake, a
known factor that may affect B and vascular responses
|3]. Indeed, although there was no significant difference
between groups in the medications used, some of them
can affect the cardiovascular response. For example,
four individuals of the heated water-based group and
eight individuals of the land-based group were taking
beta-blockers, and it is not possible to determine whether
it could influence the present results.

Copyright © 2020 Woliers Kluwer Health, Inc. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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Although heated water-based exercise interventions
showed positive responses in older individuals with
hypertension, our study demonstrated an increase in
BP responses to heated water-based immersion alone,
which was maintained for up to 43 min after interrup-
tion of immersion, and in contrast to no BP changes after
land-based resting. Thus, the present results suggest that
future studies assessing the acute effect of heated water-
based exercise on BP in older individuals with hyperten-
sion should wse heated water-based control session in
order to differentiate the effect of exercise and immersion

on post-cxercise hypotension. In addition, given that
the increases in systolic/diastolic BP after heated water
immersion were relatively large (~29/10 mmHg), future
studies assessing the BP response to immersion in older
individuals with poorly controlled or uncontrolled hyper-
tension are welcome in order to assess the safety of
immersion in this population.
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Anexo 2. Ficha para anamnese dos voluntarios pré-inclusao no estudo.

ANAMENSE
FICHA DE AVALIACAO Data: / / Avaliador(a):_
. DADOS PESSOAIS
Nome: Nascimento: !/
/ . Idade: anos / Género:( )M ()F / Etnia: ( ) Branca ()
Negra ( ) Asiatica / Estado Civil: Profissdo atual: T
Pregressa: T: Endereco:_
- Bairro:
Cidade: UF: CEP: Tel:

ANTECEDENTES PESSOAIS
SIM CATEGORIA
() Alteracdo da Tiredide

() Renais

() Pulmonares

() Vasculares

() Ortopédicos

() Cirdrgicos
Problemas
Cardiacos

() Hipertenséo Ha quanto tempo:
DIAGNOSTICO DE HIPERTENSAO HA QUANTO TEMPO:

INTERNACOES PREVIAS: () SIM () NAO

Motivo: Quantas  vezes:
Motivo:_
Quantas  vezes:
Motivo:_
Quantas  vezes:

MEDICACOES EM USO
MEDICAMENTO

DOSAGEM | VEZES AODIA | HA QUANTO TEMPO?

HABITOS DE VIDA
Tabagismo atual:

Tabagismo pregresso:

Etilismo:

() Sim Ha quanto tempo?

SINAIS E SINTOMAS

() Sim  Quantidade cigarros/dia

() Sim  Quantidade cigarros/dia
Hé quanto tempo parou?

Ha quanto tempo?

Por quanto tempo? .

() Nao

() Nao

. OU Por quanto tempo?_
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() Nao Atividade fisica: () Sim Tipo:_

Frequéncia: Ha quanto tempo?__. @)

Sinais e sintomas: dor e desconforto no peito durante o esforco, falta de ar sem justificativa,
tontura/vertigem/desmaios; inchago nos tornozelos; sensagao desagradavel do batimento cardiaco;
queimacdo, cAimbras nas pernas em distancias curtas.

AVALIACAO ANTROPOMETRICA
Circunf. da cintura: cm [/ Circunf. do quadril: cm / Relacdo Cintura-Quadril =

Tipo de abdome: Globoso: ( ) flacido ( )distendido / ( )normal / ( )escavado [/ ()
avental

Peso atual: kg / Altura: cm % Envergadura: cm / IMC: cm?/kg

Sinais vitais: PA X mmHg FC bpm FR ipm

PACIENTES DIABETICOS

AVALIACAO DA SENSIBILIDADE PROTETORA - MONOFILAMENTO DE 10g

INSPECAQO DOS PES SINTOMAS

Pele seca D() E() Dor em queimacéo ()
Pele vermelha/quente D(') E() Dorméncia ()
Fissuras D() E() Parestesia ()

Calosidades D() E()
Unhas atréficas D() E()
Fungos/Micoses D() E()

Pele palida/fria D( ) E() Dor claudicante ()
Auséncia de pelos D() E() Dor em repouso ()

Histdria de Glcera prévia D() E()
Proeminéncias 6sseas D() E()
Amputacdo D() E()

TESTE DA HIPOTENSAO ORTOSTATICA
PA em dec. dorsal: X mmHg / PA p0s ortostase: X mmHg / Diferenca:_
X mmHg




PESQUISA DE SINTOMAS AUTONOMICOS

Visdo muito diminuida no escuro ()sim ()ndo

VOmitos ou empachamento/estufamento gastrico ( )sim ( )ndo

Quadro de diarreia, principalmente a noite ()sim ( )ndo / Constipacédo ( )sim ()ndo

Retencdo urinéria ()sim ( )ndo

Incontinéncia urindria ( )sim ( )ndo

Infeccdes urinarias de repeticdo ()sim ()ndo

85



Anexo 3. Termo de consentimento livre e esclarecido.
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| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA

NOME: ...t e et se s
.DOCUMENTO DE IDENTIDADE NC: .......ocmmronrmreeereeecsesssenesereeeeeen SEXO: M: [ F

DATA DE NASCIMENTO: ........ [ S

=N 0TIl o Y NS
COMPLEMENTO: ....c.rommmernrrereecrs BAIRRO:......ooorieveeeeerseesesseeeeereeee CIDADE: ...
Kl TELEFONE:(.....) covvveeerreeens e CELULAR:(......)eeeeenns e

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA

TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “EXERCICIO FiSICO EM PISCINA AQUECIDA
EM IDOSOS HIPERTENSOS: EFEITO DO EXERCICIO INTERVALADO DE ALTA
INTENSIDADE VERSUS EXERCICIO CONTINUO DE MODERADA INTENSIDADE”
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Emmanuel Gomes Ciolac

CARGO / FUNCAO: Professor Assistente Doutor

PESQUISADORES EXECUTANTES: Isabela Roque Marcal

LOCAL: Unidade da faculdade de ciéncias, Departamento de Educacéo Fisica
AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X RISCO MEDIO

RISCO BAIXO RISCO MAIOR

2. DURACAO DA PESQUISA: 3 anos

I11 - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS:



A prdtica regular de exercicios fisicos proporciona inimeros beneficios a salde da pessoa com
hipertensdo arterial sistémica (HAS), incluindo a melhora da capacidade cardiorrespiratoria, diminui¢do
da pressdo arterial, melhora do controle glicémico, reducdo do estresse emocional, melhora da
gualidade de vida, entre outros. Além disso, a melhora de algumas dessas variaveis parece ser maior
com a pratica de programas de exercicio que alternem alta e baixa intensidade (exercicio intervalado),
do que de exercicio com intensidade moderadaconstante (exercicio continuo). No entanto, a adesao
de programas de exercicio é baixa, sendo que a falta de tempo e disponibilidade de locais para a
pratica de exercicios sdo alguns dos principais fatores citados como causa desta baixa adesdo.
Além disto, alguns grupos populacionais podem ndo ser plenamente beneficiados por apresentarem
alguma dificuldade de adaptacgdo a sua realizagdo em intensidade adequada(ex.: individuos idosos
e/ou com comorbidades como obesidade, doengas osteoarticulares e afeccBes da coluna vertebral).
Neste sentido, 0 meio aquético e a flutuagcdo promovida por este reduz a sobrecarga articular e
facilita a execucdo do exercicio, tornando a realizagdo de exercicio fisico em piscina aquecida uma
alternativa para estas populagdes. Entretanto, o efeito agudo e crénico do exercicio intervalado de
alta intensidade em piscina aquecida (ITPA) versus exercicio continuo de moderada intensidade
(CMIPA) sobre a pressdo arterial (repouso ou ambulatorial) e varidveis hemodindmicas e
autondmicas envolvidas nafisiopatologia da HAS (ex.: reatividade endotelial, rigidez arterial,
variabilidade da frequéncia cardiaca) em idosos com HAS, bem como o comportamento destas
variaveis apos a interrupcao dos programas, sdo desconhecidos em idosos com HAS. Sendo assim,
este estudo visa preencher uma lacuna na literatura, levando a melhor compreensédo de como o ITPA

e CMIPA e seus efeitos agudos e cronicos podem beneficiaro individuo idoso com HAS.

2.PROCEDIMENTOS:

Aceitando participar do estudo e tendo os critérios necessarios para participacdo, o(a)
senhor(a) serasorteado(a) para realizar:

Estudo 1- Anélise das respostas agudas ao exercicio: Avaliagbes pré, imediatamente apds e
apo6s 45minutos de recuperagéo.

Estudo 2- Andlise das adaptacOes crbnicas ao exercicio: Avaliagdes pré inicio do
seguimento e 12semanas apos as sessdes. Interrupgdo do treinamento por 16 semanas e avaliagcdo
final.

As sessOes sera caracterizadas das seguintes maneiras:

ITPA): A sessdo de

ITPA serd realizada com temperatura entre 30 e 32 °C, com o individuo imerso até a altura do

processo xifoide, e consistira de 4 min de aquecimento (caminhada com intensidade "facil" (no
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nivel 9) da PSE), seguidos de 21min alternando 1 min de caminhada/trote/corrida (dependendo da
condicdo fisica do participante) em alta intensidade (entre "cansativo™ (nivel 15) e "muito cansativo"
(nivel 17) da PSE) com 2 min de caminhada embaixa/moderada intensidade (entre "facil” (nivel 9)
e "relativamente” (nivel 11) da PSE) As zonas de exercicioentre 15 e 17, para os periodos de esfor¢o
de alta intensidade, e entre 9 e 11, para os periodos de esfor¢o

de baixa/moderada intensidade, foram escolhidas por estarem associadas ao LV1 e LV2,
respectivamente, tanto em individuos jovens (CIOLAC et al., 2015b), como em individuos com
doencas cronicas (VIANA et al.,2017).

sessdo deCMIPA seré realizada com temperatura entre 30 e 32 °C, com o individuo imerso até a
altura do processo xifoide, e consistira de 4 min de aquecimento (caminhada com intensidade "facil"
(no nivel 9) da PSE), seguidos de 26 min de caminhada em moderada intensidade (entre
"relativamente facil" (nivel 11) e "ligeiramente cansativo" (nivel 13) da PSE). A zona de exercicio
entre 11 e 13 para a sessdo de CMIPA por estarem associadas a esforcos entre LV1 e LV2, seja em
exercicios solo ou em piscina aquecida (CARVALHO et al., 2009; CIOLAC et al., 2015a).

- Sessdo controle (CON): A sessdo CON consistird de 30 min de repouso sentado em ambiente

calmo ecom temperatura controlada (21-23°C).

O(a) senhor(a) sera submetido aos seguintes procedimentos antes, durante e apds os estudos: a)

Teste ergoespirométrico: exercicio progressivo na esteira limitado por sintomas de dispneia ou

fadiga (para avaliara capacidade fisica e as respostas cardiovasculares ao esforco fisico); b) Medida

da pressdo arterial (PA): PA de repouso utilizando equipamento automatico e MAPA 24 horas

(exame que mede e grava sua pressaoarterial por um periodo de 24 horas); ¢) Avaliacdo das medidas

e composicdo corporal: calculo do IMC (indicede massa corporal), circunferéncia da cintura; d)

Avaliacdo do nivel de atividade fisica habitual: sera avaliadoatravés de questionario; e) Avaliacdo

da qualidade de vida e estado de humor: serdo avaliados através de questionario e escala,

respectivamente f) Avaliacdo da funcdo endotelial e rigidez arterial: o(a) senhor(a) ficara deitado(a)

numa maca, serd colocado um sensor sobre a artéria que passa pelo seu pescoco e sobre a artéria
gue passa sobre a sua regido inguinal (virilha), os quais medirdo a velocidade com que o0 sangue
passa através destas regides; serd também colocado um manguito (igual ao utilizado pra medir a
pressao arterial, porém de menor tamanho) no seu antebrago, o qual sera inflado para medir a capacidade

de dilatacdo das suas artérias; g) Variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC): serdo mensurados a

FC e os intervalos R- R (iRR) por sistema digital de telemetria, que consisti de um transmissor
posicionado no térax do voluntério (regido do esterno) e um monitor de FC (Polar RS800CX®, Polar

Electro Oy, Kempele, Finlandia), para andlise da VFC. A aquisicao destes dados ocorrera por 10 min,
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com os individuo sendo instruidos a permanecerem acordados, quietos e respirando
espontaneamente. Os dados serdo entdo transmitidos para um software especifico (Polar Pro Trainer
Software® version 5, Polar Electro Oy, Kempele, Finland) e convertidos em arquivos de texto. h)

Analise Da Capacidade Funcional: Forca de preensdo palmar (FPP): os individuos serdo

posicionados sentados, sem apoio dos bracos, pés apoiados no chdo, ombro aduzido, cotovelo
flexionado a90° antebraco na posi¢do neutra. Ap6s comando verbal, estes realizardo uma
contracdo isométrica voluntaria maxima do membro dominante, do qual serdo obtidas no minimo

trés medidas, com intervalo de um minuto entre estas, sendo considerado o valor médio destas. Os

valores obtidos serdo comparados comos valores preditos. Testes de sentar e levantar: Este teste
terd como objetivo avaliar a forga e resisténcia demembros inferiores. O sujeito devera se posicionar
sentado em uma cadeira sem bragos, posicionando os seus bragos cruzados na frente do térax. Ao

comando, devera ficar em pé e retornar para a posicéo inicial, sentada, 0 maior nimero de vezes,

em 30 segundos. Teste de Wells e Dillon: A flexibilidade corporal sera avaliada pelo teste de Wells
e Dillon, também denominado de teste de “sentar e alcancar”, cujo objetivo € mensurar a
flexibilidade da parte posterior do tronco e pernas. Neste teste, o individuo estard sentado no solo
sobre um colchonete, com os pés em total contato com a face anterior do banco Wells mantendo
uma extensdo total de joelhos e flexdo de quadril. Em seguida, com 0s bracos erguidos e as maos
sobrepostas levando ambas para frente, os individuos serdo orientados a mover o escalimetro
(marcador) do banco ao maximo que conseguirem, realizando uma flexdo de tronco. Serdo
realizados 3 movimentos antes do teste como aquecimento. O valor obtido para cada tentativa sera
expresso em centimetros, considerando o maior valor observado de trés medidas repetidas. O
individuo sera orientado a ndo fazer impulsos ou insisténcias durante o teste. TC6: O TC6 sera
realizado em um corredor plano, com percurso de 30 m de comprimento e2 m de largura, onde o
voluntario devera caminhar durante seis minutos, sendo monitorado durante todo o teste por um
oximetro de pulso portatil (Nonin 8500A, North Playmouth, MN, USA) para verificacdo da SpO2e
obtencdo da FC, além de ser questionado quanto & sensagdo de dispneia pela escala de Borg
modificada. Ao final do teste, serd registrada a distancia percorrida (m). Os voluntarios serdo
incentivados por comandosverbais padronizados. Cada voluntario efetuara duas vezes o TC6’, com
30 minutos de intervalo; a primeira vez tera como propo6sito permitir a adaptacdo ao procedimento,
eliminando o efeito de aprendizado; sendo asegunda vez, considerada oficial, para medida da

distancia percorrida.

2.DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS:

Durante a participacdo no estudo, o(a) senhor(a) estara sujeito a pequenos desconfortos, como cansaco
fisico durante o teste ergoespirométrico e as sessdes de treinamento, leve pressao no brago durante

0s exames deMAPA/HOLTER 24 horas e funcéo endotelial, aumento da presséo arterial durante o
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exercicio. H& também orisco minimo de lesdo musculoesquelética durante a realizagdo do teste
ergoespirométrico. Caso sinta desconforto em algum dos exames, 0s mesmos serdo interrompidos

imediatamente. Assim que o0s exames forem interrompidos, o eventual desconforto também passara.

3.BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS:

Com a participacdo no estudo, o(a) senhor(a) podera obter os seguintes beneficios: a) Melhora da
condicdo fisica; b) Melhora da resposta cardiovascular ao esfor¢o fisico; ¢) Melhora da pressao
arterial; d) Prevencdo de doencas cronicas associadas ao sedentarismo; e) Melhora da composicéao
corporal; f) Bem estar fisico e psicolégico, entre outros.
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IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA:

1. Em qualquer etapa do estudo, o(a) senhor(a) terd acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o Dr. Emmanuel
Gomes Ciolac que pode ser encontrado no endereco Avenida Luiz Edmundo Carrijo Coube, 14-
01 — Bairro: Vargem Limpa —Telefones (14) 3103-9623

2. E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento, deixando de participar

do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituig&o.

3. As informacOes obtidas serdo analisadas em conjunto com a de outros pacientes, ndo sendo

divulgada aidentificacdo de nenhum de vocés.

4. Quem participar da pesquisa sera atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, ou seja,

dos achados antes do término da pesquisa.

5. N&o h& despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase do estudo, incluindo testes,
exames e o treinamento. Se existir qualquer despesa adicional, ela serd absorvida pelo orcamento
da pesquisa. Casoocorra algum dano a sua salde, que seja decorrente da pesquisa, ndo ha a

possibilidade de pagamento de indenizacéo.

6. Os pesquisadores se comprometem a utilizar os dados e o material coletado somente para esta

pesquisa.
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V - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

1. Declaro ter sido suficientemente informado a respeito das informac@es que li ou que foram lidas
para mim,descrevendo o estudo “Exercicio fisico em piscina aquecida em idosos hipertensos: Efeito
do exercicio intervalado de alta intensidade versus exercicio continuo de moderada intensidade”.
Ficaram claros para mimquais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e estou ciente que poderei retirar o meu

consentimento a qualquer momento.

Data / /

Assinatura do participante da pesquisa

Data / /

Assinatura da testemunha

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiénciaauditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)



Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

pacienteou representante legal para a participacdo neste estudo.

Data / /

Assinatura do responsavel pelo estudo

Nome do pesquisador: Prof. Dr. Emmanuel
Gomes CiolacFone: (14) 3103-6082 / e-

mail: ciolac@fc.unesp.br

Caso necessite entre em contado com a Unesp — Bauru / Departamento de Educacéo Fisica:

End: Avenida Luiz Edmundo Carrijo Coube, 14-01 — Bairro:
Vargem LimpaCEP: 17033-360. Fone: (14) 3103-9623
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Anexo 4. Piscina aquecida onde foi realizada as intervengdes do presente estudo.

Laboratério Didatico
de Esportes Aquaticos

Legenda: Estrutura da piscina aquecida utilizada nas intervengdes do presente estudo. Localiza¢do: Universidade
Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho, campus Bauru — Faculdade de Ciéncias - Departamento de Educacéo
Fisica, Bauru, Sao Paulo, Brasil. Imagem autorizada pelo participante.
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Anexo 5. Imagem ilustrativa da medida da rigidez arterial e reatividade endotelial.

7 4

N

Legenda: Figura 1: A: colocacdo do manguito no pescog¢o; B: colocagdo do manguito na coxa; C: medi¢cdo da
distancia entre os dois manguitos; D: velocidade da onda de pulso. Figura 2: Avaliacdo da funcdo endotelial. A:
Posicdo dos manguitos; B: Hiperemia reativa pés-oclusdo; C: fase de pré-oclusdo; D: fase de poés-oclusdo
(resultado do teste). Fonte: Dissertagdo de mestrado “Prescrevendo e monitorando exercicio intervalado pela
percepcdo subjetiva de esforco em diabéticos tipo 2: respostas metabdlica e hemodindmica” apresentada ao
Instituto de Biociéncias do Campus de Rio Claro, Universidade Estadual Paulista, como parte dos requisitos para
obtencdo do titulo de Mestre em Ciéncias da Motricidade, Ariane Aparecida Viana, 2017.
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Anexo 6. Imagem ilustrativa dos gréaficos de variabilidade da frequéncia cardiaca

Legenda: Analise da variabilidade da frequéncia cardiaca por meio do software Dosbox versdo 0.74-3. A: Selecéao
visual em sequéncia de 1 a 700 pontos. B: Selec¢do dos 256/300 pontos para analise dos dados. Fontes: Qualificacdo
de mestrado da presente dissertagéo.



Anexo 7. Imagens ilustrativas da monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial e
monitorizacgdo eletrocardiografica de 24 horas.

ARTERIA

Fonte: Cardiosystem.
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Anexo 8. Diario autorrelatado das atividades durante as 24 horas de monitorizagdo ambulatorial

da pressdo arterial (MAPA) e monitorizagdo eletrocardiografica.

l Diario de Paciente
| N° do Exame Paciente: | Codigo |
Data de Inicio:
Inicio  Fim Atividade Horario Sintoma

1

2

3
4
5
6
7

8
9
10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
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Fontes: Elaborada pela autora.



