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Resumo



0 envelhecimento €é acompanhado por diversas alteracdes
fisioldgicas. No sistema cardiovascular, ocorrem modificacbes na
estrutura e funcdo dos vasos sanguineos e do coracdo. A alteracdo da
funcdo diastolica do ventriculo esquerdo € comumente observada em
idosos e responsavel pela sindrome da insuficiéncia cardiaca
diastolica. Atualmente, ainda ndo esta definido se as alteracbes da
funcdo diastélica sdo parte natural do processo de envelhecimento ou
se sao decorrentes ou moduladas por condicdes patolégicas como a
hipertensdo arterial sistémica, ou por modificacdes comportamentais
como o sedentarismo. Ha poucos dados na literatura sobre o papel dos
exercicios fisicos na prevencdo ou atenuacdo das alteracdes da
funcdo diastdolica associadas ao envelhecimento em individuos com ou
sem hipertensdo arterial. Considerando que h& recomendacdes para que
pessoas idosas se exercitem regularmente para a promocao da saude, o
objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia do treinamento fisico
combinado e supervisionado na funcdo diastolica do ventriculo
esquerdo de idosos sedentarios com hipertensao arterial controlada.
Adicionalmente, foram analisados os efeitos do treinamento sobre o
estado de saude, a capacidade fisica, a composicado do corpo, a forcga
muscular esquelética e exames séricos laboratoriais indicadores do
risco para desenvolver doenca cardiovascular. A casuistica foi
composta por nove mulheres e seis homens sedentarios com hipertenséao
arterial controlada e idade média de 68 + 8 anos. Todas as variaveis
foram avaliadas antes e ap6és o treinamento fisico. A capacidade
fisica foi avaliada durante teste ergométrico e teste de caminhada
de seis minutos (TC6). A forca muscular foi mensurada pelo teste de
uma repeticdo maxima (1RM). A composicdo corporal foi analisada por
densitometria por atenuacdo de raio-X de dupla energia. Glicemia de
jejum, colesterol total sérico e fracdes e triglicérides foram
avaliados. O estado de saude foi mensurado pela versao traduzida do
questionario SF-36. As estruturas cardiacas e a funcdo dos
ventriculos esquerdo e direito foram analisadas por ecocardiograma
transtoracico com Doppler pulsado e tissular. 0Os pacientes foram
submetidos a trés sessfes semanais de treinamento fisico combinado
durante seis meses. O treinamento aerobio consistiu de caminhada na
intensidade de 60 a 75% da frequéncia cardiaca de reserva e o
treinamento de forca foi realizado em equipamentos de musculacdo com

trés séries de oito a 12 repeticdes na intensidade de 60% de uma
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repeticdo maxima. O0s exercicios realizados foram: puxada alta,
supino inclinado, mesa extensora, leg press horizontal, rosca direta
e triceps polia. Os dados foram comparados por teste t de Student ou
pelo teste de Wilcoxon. Apds o periodo de treinamento, ocorreu
reducdo significativa da pressdo arterial sistélica e diastolica e
ndo houve alteracdo da frequéncia cardiaca de repouso. O treinamento
fisico promoveu aumento da distancia percorrida no teste ergométrico
e no TC6 e da forca muscular esquelética em todos o0s grupamentos
musculares avaliados. Na analise da composicdo corporal, foi
observada reducdo da porcentagem de gordura corporal e aumento da
massa muscular e da densidade mineral oOssea. As variaveis
estruturais cardiacas e os indices de funcdo sistolica e diastolica
dos ventriculos esquerdo e direito ndo foram significativamente
alterados ap6s seis meses de treinamento fisico combinado. O
treinamento iInduziu reducdo significante na concentracdo sérica do
colesterol total, LDL-C e glicemia de jejum, e aumento na
concentracdo de HDL-C; n&o houve alteracdo nos valores de
triglicérides. O estado de saude foi significativamente melhorado
com o treinamento Tfisico, tendo ocorrido aumento em todos os
dominios e na pontuacdo geral do questionario SF-36. Conclusao: O
treinamento Ffisico combinado e supervisionado, por seis meses,
melhora a capacidade fisica e o0 estado de saude e nao altera as
propriedades diastélicas em repouso do ventriculo esquerdo de

individuos idosos com hipertenséo arterial controlada.
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Summary



Aging 1s associated with several physiological changes.
In the cardiovascular system there occurs modifications of blood
vessels and heart structure and function. Left ventricular diastolic
changes are commonly observed in older persons and responsable for
diastolic heart failure syndrome. Whether diastolic function changes
are caused by the “aging process” per se or influenced by both
pathological conditions such as arterial hypertension, and life
style modifications as physical deconditioning, is not defined.
There are only a few data on the role of physical exercise on the
age-associated diastolic changes in older persons with or without
arterial hypertension. Considering the recommendations for elderly
people to exercise regularly for healthy promotion, the purpose of
this study was to evaluate the influence of combined physical
training on the left ventricular diastolic function of sedentary
elderly patients with controlled arterial hypertension.
Additionally, we analysed the effects of training on health status,
exercise capacity, body composition, skeletal muscle strength, and
biochemical parameters associated with cardiovascular disease. We
studied elderly sedentary persons (nine women and six men) with
controlled arterial hypertension (mean age 68 + 8 years). All
parameters were evaluated before and after exercise training.
Functional capacity was analysed during ergometry and six-minute
walk (TC6) tests. Muscle strength was assessed as a voluntary one-
repetition maximum (1 RM). Body composition was analysed by dual
energy Xx-ray absorptiometry (DEXA). Fasting glycemia, serum total
cholesterol and fractions, and triglyceride levels were evaluated.
Health status was measured using the SF-36 questionnaire. Cardiac
structure and left and right ventricular function were analysed by
transthoracic echocardiography. The patients undertook six months of
supervised training at a frequency of three 1-hour sessions per
week. Aerobic training consisted of walking at an intensity between
60 to 75% of heart rate reserve and the strength training was
performed in three series with 8 to 12 repetitions at 60% of 1 RM.
The exercises done with weight machines were pull down, supino, leg
extension, leg press horizontal, biceps curl, and triceps extension.
The results were compared using t Student test or Wilcoxon test for
pared data. The combined exercise training decreased significantly

systolic and diastolic arterial pressure and did not change resting
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heart rate. After training, the mean walked distance increased
during both ergometry and TC6 tests and strength muscle improved for
all evaluated muscle groups. The percentage of fat body decreased
and muscle mass and bone mineral density increased after exercise
training. The cardiac structural variables and the indexes of
systolic and diastolic left and right ventricular function did not
change significantly after combined exercise training. Serum total
cholesterol, LDL-C, and Tfasting glycemia decreased, and HDL-C
increased after training; triglyceride Ilevels were not changed.
Health status was significantly improved in the eight health
concepts and also in the total result of the SF-36 questionnaire.
Conclusion: Six months of combined exercise training Improves
functional capacity and health status and does not change resting
left ventricular diastolic properties in elderly with controlled
arterial hypertension.
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Introducao



Com a melhora das condicbes de vida da populacdo e a
disponibilidade de tratamento para Vvarias doencas, houve aumento
global da expectativa de vida, com a consequente elevacdo do numero
de pessoas idosas na populacdo. Segundo a Organizacdo Mundial da
Saude, no ano 2000, havia no mundo 600 milhdes de pessoas com idade
maior ou igual a 60 anos. Até 2025, esse numero devera dobrar e, em
2050, atingir a cifra de dois bilhdes de idosos !. Nos Estados
Unidos, estima-se que o numero de pessoas com idade maior ou igual a
65 anos aumente de 35 milhdes no ano 2000 para 71 milhSes em 2030 2.
No Brasil, a populacdo de pessoas de 60 anos ou mais aumentou
aproximadamente 45% entre 1991 e 2000 !, e a expectativa de vida foi
elevada de 64 anos em 1985 para 69 anos em 2000 3. As estimativas
indicam que o pais chegard ao ano 2025 com populacdo aproximada de

34 milhdes de pessoas acima de 60 anos “.

z

0 processo de envelhecimento € acompanhado por alteracdes

fisiologicas e pelo aparecimento de doencas cronico-degenerativas °-

6. No sistema cardiovascular de idosos aparentemente saudaveis, séao
observadas alteracdes na estrutura e funcdo de vasos sanguineos e do
coracao. Nos vasos, as alteracbes sdo caracterizadas por
espessamento progressivo da camada intima, com aumento na deposicao
de tecido colageno, e fragmentacdo da elastina na camada média ’.
Essas anormalidades sdo acompanhadas por dilatacdo luminal e reducéao
na complacéncia ou distensibilidade, com aumento da rigidez arterial
e alteracdo da funcdo endotelial ’. As alteragBes vasculares
decorrentes do processo de envelhecimento podem ser agravadas por
condicdes patoldgicas como a hipertensdo arterial sistémica, e pelo
sedentarismo, que acometem a maioria dos idosos 8. 9 Com o
envelhecimento, ocorre aumento da pressdo arterial sistolica e
reducdo da pressdo diastélica, com o consequente aumento da pressao
de pulso, que esta diretamente relacionada ao risco para desenvolver
doenga cardiovascular . Finalmente, a reducdo da atividade Tfisica
que acompanha o processo de envelhecimento pode levar a
intensificacdo das alteracdes vasculares acima descritas ' .

Assim como nos vasos, também no coracdo de i1dosos sem
doenca cardiovascular aparente foram observadas alteracoes
estruturais, moleculares, bioquimicas e funcionais. Entre as
alteracbes estruturais, destaca-se a reducdo do numero de miocitos
relacionada a ocorréncia de apoptose e necrose celular 2. Como

ocorre crescimento do tamanho dos mid6citos remanescentes, comumente
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observa-se o aumento da espessura da parede do ventriculo esquerdo.
Também foram descritos aumento focal do tecido colageno e alteracao
de suas propriedades fisicas . As modificacbes moleculares e
bioquimicas intracelulares caracterizam-se, principalmente, por
alteracbes nas proteinas que regulam o transito intracelular de
calcio e nas isoformas das cadeilas pesadas de miosina, reducdo na
atividade da enzima Ca?*-ATPase da miosina e na funcdo do reticulo
sarcoplasmatico, diminuicdo da resposta contratil ao estimulo beta-
adrenérgico, e elevacdo da atividade miocardica do sistema renina
angiotensina.

Entre as alteracdes funcionais associadas ao processo de
envelhecimento, as mais evidentes relacionam-se a funcdo diastélica
do ventriculo esquerdo ‘- . 0 aumento da massa do ventriculo
esquerdo e do tecido colageno miocardico promove reducdo da
complacéncia do miocardio e da camara ventricular e aumento da
rigidez ventricular ** - '_ Provavelmente em decorréncia desses
fatores, ocorre diminuicdo progressiva do pico da velocidade de
fluxo na fase de enchimento rapido do ventriculo esquerdo (onda E
transmitral) . Interessantemente, esse indice comeca a reduzir a
partir dos 20 anos de 1i1dade e, aos 80, seu valor corresponde a

aproximadamente 50% daquele observado aos 20 anos *3

. A alteracao das
propriedades diastélicas do ventriculo esquerdo pode levar ao
aparecimento da sindrome clinica de insuficiéncia cardiaca
diastdlica, mais comumente observada em idosos '©.

Atualmente, ainda h& controvérsias se as alteracbfes da
funcdo diastolica séo parte natural do processo de envelhecimento
per se, ou se sdo decorrentes ou influenciadas por condicdes
patolégicas ou por modificagbes comportamentais como, por exemplo, o
sedentarismo - 15,

Entre as doencas que comumente afetam os idosos, e que
tem papel iImportante na alteracdo das propriedades diastélicas do
ventriculo esquerdo, destaca-se a hipertensdo arterial sistémica. A
hipertensdo arterial acomete mais de 60% das pessoas acima de 60
anos de idade '’. Como ja& referido, a hipertensdo pode atuar como
agente etioldgico ou modulador das alteracgbes vasculares associadas
ao envelhecimento. A hipertensao, isoladamente, pode levar a lesfes
vasculares que culminam no processo de aterosclerose acarretando
isquemia de 6rgdos e tecidos '®. No coracdo, a hipertensido arterial

sistémica induz inumeras alteracfes moleculares e estruturais dentre
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as quais se destacam a 1isquemia miocardica, a hipertrofia do

ventriculo esquerdo e o aumento do tecido colageno intersticial 9.

Essas alteracfes levam a disfuncdo diastélica e, posteriormente, a
insuficiéncia cardiaca diastélica. Se nado tratada, a hipertenséao
pode induzir graves alteracdes moleculares e estruturais que
culminam em dilatacdo do ventriculo esquerdo e insuficiéncia
cardiaca sistolica *°.

Em relacdo ao papel do sedentarismo nas alteracles
cardiacas decorrentes do envelhecimento, h& poucos dados na

literatura. Com o0 avancar da idade, ha progressiva reducdo na

pratica de exercicios ?° - 2. Embora os programas de treinamento
fisico sejam, atualmente, parte integrante das recomendacfes para
prevencdo de doencas e reabilitagdo cardiovascular 2% 2, seus

efeitos na TfTuncdo diastélica do ventriculo esquerdo de pacientes
idosos ainda permanecem indefinidos 2 - 2. A maioria dos dados
disponiveis na literatura foram obtidos em estudos com idosos que
estiveram envolvidos em competicdes esportivas por periodos de 10

25 analisaram homens

anos ou mais. Por exemplo, Gates et al.
saudaveis jovens, de meia i1dade e idosos, sedentarios ou envolvidos
em atividades fisicas recreacionais ou em vigoroso treino aerobio
competitivo. Os autores observaram que as alteracfes na estrutura e
na funcdo diastdélica do ventriculo esquerdo associadas ao
envelhecimento ndo foram modificadas pelo treinameno fisico
recreacional ou competitivo. Resultados semelhantes foram obtidos
guando se avaliou homens sedentarios (idade média de 55,9 anos) e
ciclistas (idade média de 58,6 anos) percorrendo distancia média de
11.000 km por ano, por pelo menos 10 anos, por ecocardiograma

convencional e por Doppler tissular ?°

. Os autores concluiram que o
treinamento por longo periodo ndo impede o declinio nas propriedades
de relaxamento do ventriculo esquerdo associado a idade. E
importante ressaltar, entretanto, que nesse estudo os individuos néo
se encontravam ainda na faixa etaria considerada geriatrica.

Por outro lado, em oposicdo a esses resultados, ha fortes
evidéncias que a pratica duradoura de exercicios fisicos iIntensos
preserva ou atenua as alteracdes das propriedades diastélicas do
ventriculo esquerdo decorrentes do envelhecimento 27> 2. Atletas
competitivos idosos que exercitaram por periodo médio de 37 anos
apresentaram aumento do didmetro diastélico e da massa do ventriculo

esquerdo quando comparados a homens sedentarios da mesma Tfaixa
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etaria. Apesar do aumento da massa miocardica, os atletas
apresentaram melhora da funcdo diastolica do ventriculo esquerdo
avaliada por Doppler tissular quando comparados a idosos sedentdrios

29 15 em

. Esses achados puderam ser confirmados por Arbab-Zadeh et al.
cuidadoso trabalho combinando avaliacdo hemodinamica invasiva e
estudo ecocardiografico. Os autores observaram que atletas idosos,
envolvidos em competicBes de longa distancia por pelo menos 10 anos,
tiveram complacéncia ventricular maior que a de 1dosos sedentarios e
semelhante a de jovens sedentarios. Trabalhos realizados antes do
advento da ecocardiografia com Doppler tissular também sugeriram que
a pratica duradoura de exercicios esta associada a preservacdo das
propriedades diastélicas do ventriculo esquerdo durante o
envelhecimento 27~ 3°- 3%,

E importante salientar, entretanto, que nido identificamos
na literatura estudos sobre o papel do exercicio Ffisico quando
iniciado em individuos em faixa etéria geriatrica e portadores de
hipertensdo arterial sistémica controlada sobre as propriedades
diastélicas do ventriculo esquerdo.

A pratica de exercicios Ffisicos aerbébios para a promocao
da saude e a reabilitacdo cardiovascular vem sendo preconizada ha

32

décadas *“. Contudo, somente em 1990, o Colégio Americano de Medicina

Esportiva reconheceu a 1iImportancia do treinamento de forca como
componente de programas de exercicios para a saude de adultos de
todas as idades * . E, a partir de 2000, o Colégio Americano de

Medicina Esportiva 3, a American Heart Association 3°

36

e a European
Society of Cardiology passaram a recomendar a pratica de
exercicios fisicos de moderada intensidade combinando atividades
aerobias e treinamento de forca como parte do tratamento né&o
farmacolégico da hipertensdo arterial sistémica. Assim, considerando
gue h& recomendacbes bem definidas para que a populacdo geral e,
também, a de individuos 1dosos se exercite regularmente para a
promocdo da saude ' 3+ *®  neste trabalho avaliamos a influéncia de
um programa supervisionado de exercicios fisicos combinados sobre a
funcdo diastdlica do ventriculo esquerdo de i1dosos sedentarios com

hipertensdo arterial controlada.

Introducéao 11



Objetivo



O objetivo deste estudo Tfoi avaliar o efeito do
treinamento fisico combinado e supervisionado sobre a funcao
diastolica do ventriculo esquerdo de individuos idosos sedentarios
com hipertenséo arterial controlada. Adicionalmente, foram
analisados os efeitos do protocolo de treinamento sobre o estado de
saude, a capacidade fisica, composicdo do corpo, forca muscular
esquelética e exames séricos laboratoriais indicadores do risco para
desenvolver doenca cardiovascular.
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Material e Métodos



Casuistica

No estudo, foram incluidos homens e mulheres,
sedentarios, com idade maior ou igual a 60 anos. Os pacientes foram
selecionados no ambulatério de geriatria do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP, e admitidos
consecutivamente durante o estudo. Os doentes foram considerados
sedentarios quando ndo estavam envolvidos em programas regulares de
exercicios fisicos ou em atividades fisicas recreacionais.

As seguintes doencas ou condicdes Toram consideradas
critérios de exclusdo: insuficiéncia cardiaca (estagio C), doenca
valvular cardiaca, doenca arterial coronariana, acidente vascular
cerebral recente, hipertensdo arterial nado controlada, diabetes
mellitus ndo controlado, arritmias cardiacas, e déficit cognitivo ou
outras condig¢bes que pudessem limitar a realizacdo dos exercicios
fisicos como desordens musculo-esqueléticas ou doenca vascular
periférica.

Os pacientes foram submetidos a seguinte rotina de
avaliacéo: historia clinica e exame  Ffisico, ecocardiograma
transtoracico, teste ergométrico, teste de caminhada de seis
minutos, forca muscular esquelética, percepcdo de dispnéia e cansaco
dos membros inferiores, estado de saude, e dosagem de exames
bioquimicos considerados rotineiros para pessoas nessa faixa etaria.

Ap6s a selecdo dos individuos e a realizacdo dos testes
descritos, foi iniciado o programa de exercicios supervisionados com
duracdo de seis meses. Ao final desse periodo, foram realizados
novamente: ecocardiograma, teste ergométrico, teste de caminhada de
seis minutos, forca muscular, percepcdo de dispnéia e cansaco dos
membros inferiores, estado de salde e exames bioquimicos.

0 projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa

do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu B

UNESP (Processo n° 613/2006-CEP). Todos os participantes do estudo

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Avaliagéo clinica

Inicialmente, foi realizada anamnese e exame Ffisico para
avaliacdo geral da saude e para excluir clinicamente a presenca das
doencas ou condicbes descritas nos critérios de exclusdo. Os
pacientes foram orientados a nado alterar a dieta alimentar
previamente recomendada pelo médico.

A pressdo arterial foi mensurada de acordo com a técnica
proposta pelas Diretrizes Brasileira de Hipertensédo Arterial (2006).
A afericdo Tfol realizada com esfigmomanémetro com coluna de
mercurio, apds repouso de cinco a dez minutos. Estando o individuo
sentado, o braco foi posicionado na altura do coracdo, com a palma
da mdo voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. A
campanula do estetoscépio foi posicionada suavemente sobre a artéria
braquial. A pressdo arterial sistdolica foi considerada pela 10 fase
de Korotkoff e a pressédo diastélica pela 50 fase de Korotkoff. Foram
realizadas duas afericbes da pressdo arterial sempre no braco
esquerdo do paciente, com intervalo de dois minutos entre cada
medida. Uma terceira mensuracdo Tfoi realizada quando os valores
apresentaram diferenca superior a cinco mmHg. As pressfes arteriais

foram obtidas por média entre esses valores.

Composicao Corporal

0 peso corporal (kg) e a estatura (m) foram mensurados
com o individuo descalco e com o minimo de roupa possivel. O peso
foi obtido em balanca Filizola com precisdo de 0,1 kg e a altura foi
medida com fita métrica. Obtidos esses valores, foi calculado o
indice de massa corpodrea dividindo-se o peso corporal pela altura ao
quadrado (IMC = peso/altura?).

A composicao corporal foi avaliada por atenuacdo de raio-
X de dupla energia (DEXA) utilizando aparelho Hologic QDR 2000-Plus,
munido de software para mensuracdo do peso corporal total, do
conteddo mineral 6sseo (CMO), em g, da gordura corporal, em kg, da
massa muscular, em kg, da porcentagem de gordura e da densidade
mineral oOssea (DMO), em g/cm’. Os exames foram realizados em
condicdes apropriadas, de acordo com o controle técnico de qualidade
(SBDC, 2003), realizado diariamente por Phantom especifico. Foi
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determinado ainda o coeficiente de variacdao (CV), para cada uma das
areas examihadas, entre momentos distintos, a partir da reproducao
do exame, para observacdo de eventuais variacbes de precisao que

pudessem ocorrer.

Exames bioquimicos

ApOs jejum de 12 a 14 h, foram coletados 5,0 mL de sangue
em tubo seco com gel para determinacdo da glicemia, colesterol total
e fracbes, e triglicérides. O0Os exames Tforam vrealizados no
equipamento Vitros com metodologia de quimica seca (Johnson &

Johnson).

Avaliacao ecocardiografica

Os exames ecocardiograficos foram realizados utilizando o
equipamento HDI-5000 da marca Philips, dotado de transdutor
ultrassébnico multifrequencial de 2,0 a 4,0 MHz com sistema de
registro de iImagens e recursos para captacdo de imagens em segunda
harménica, Doppler tecidual, pulsatil, continuo e colorido. Durante
0o procedimento, o0s individuos permaneceram em decubito lateral
esquerdo, com o membro superior esquerdo ligeiramente fletido sob a
cabeca. Uma derivacao eletrocardiografica foi continuamente
monitorada. Os seguintes cortes ecocardiograficos foram realizados:
paraesternal eixo maior e eixo menor, para medida dos ventriculos,
aorta e atrio esquerdo, e apicais duas, quatro e cinco camaras para
avaliacdo das funcbes sistélica e diastélica dos ventriculos. As
imagens Tforam obtidas seguindo-se as recomendacdes da American
Society of Echocardiography 3% %,

As seguintes variaveis cardiacas estruturais foram

analisadas:

— Diametros diastolico (DDVE) e sistolico (DSVE) do ventriculo

esquerdo (VE, Figura 1)
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— Espessuras diastélica do septo interventricular (EDSIV) e da
parede posterior do VE (EDPPVE)
— Espessura relativa do VE (Esp. Rel. VE), calculada pela formula:
Esp. Rel. VE = 2 x EDPPVE/DDVE

— Massa do VE (MVE, g), calculada pela seguinte formula *:

MVE = 0,8 x {1,04 x [[DDVE + EDSIV +EDPPVE)® - DDVE’]} + 0,6

— Diametro da raiz da aorta

— Diametro sistolico do &atrio esquerdo (AE), medido na posicao
paraesternal eixo maior no momento em que o diametro atrial é
maximo (Figura 2)

— Volume do &trio do esquerdo (Vol. AE), calculado pela seguinte

formula *2:

(D1 x D2 x diametro sistolico do AE x 0,524)
1.000

Vol. AE =

na qual D1 e D2 sdo os diametros vertical e horizontal do &trio
esquerdo obtidos na incidéncia apical quatro camaras; o diametro
sistolico do AE corresponde ao diametro antero-posterior obtido na

incidéncia paraesternal eixo longitudinal.

— Areas sistélica e diastolica do ventriculo direito (VD)

A funcdo sistolica dos ventriculos esquerdo e direito foi
avaliada pelas variaveis:

— Fracdo de ejecao pelo método de Simpson bi-plano. Para efetuar
essa medida, foi realizada planimetria na sistole e diastole, nos
cortes apicais duas e quatro camaras. A quantificacdo do volume
foi feita por programa do ecocardidégrafo.

— Porcentagem de encurtamento endocardico, calculada pela férmula:

(DDVE - DSVE)
DDVE

% Encurt. Endoc.z[: } x 100

— Débito cardiaco (DC), analisado pelo Doppler, de acordo com a
formula:
DC = VSVE x VTl x FC, na qual VSVE corresponde a area da via de

saida do VE na sistole, VTl é a integral de tempo-velocidade do
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fluxo sistélico pela via de saida do VE e FC é a frequéncia
cardiaca.

— Variacdo percentual da area do ventriculo direito

As seguintes variaveis de funcdo diastolica dos
ventriculos esquerdo e direito foram analisadas:

— Velocidade maxima do fluxo diastolico transvalvar mitral durante a
fase de enchimento rapido (onda E mitral)

— Velocidade maxima do Tfluxo diastolico transvalvar mitral
decorrente da contracédo atrial (onda A mitral)

— Razdo entre as ondas E/A mitrais (Figura 3)

— Tempo de desaceleracdo da onda E mitral (TDE, Figura 4)

— Tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV, Figura 5)

— Média aritmética das velocidades maximas de deslocamento
diastolico na fase de enchimento rapido das paredes septal e
lateral do ventriculo esquerdo (VE) obtidos por Doppler tissular
(VE-Et)

— Média aritmética das velocidades maximas de deslocamento
diastolico decorrente da contracdo atrial das paredes septal e
lateral do VE obtidos por Doppler tissular (VE-At)

— Razao Et/At (Figura 6)

— Razado E/Et

- E e A tricuspide: picos de velocidade de fluxo na fase de
enchimento ventricular rapido e durante a contracdo atrial medido
na valva triclspide, respectivamente.

— Razédo entre ondas E/A tricuspideas

Hipertrofia concéntrica do VE foi definida pelo encontro de
IMVE > 95 g/m? para mulheres ou > 115 g/m? para homens e Esp. Rel. do
VE > 0,42 “°. A presenca de disfuncdo diastélica, avaliada por
ecocardiografia e Doppler tissular, foi definida de acordo com os
critérios propostos por Lester et al, em 2008 “.
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Figural. llustracdo de ecocardiograma obtido ao modo-M para medidas

das estruturas do ventriculo esquerdo.

Figura 2. Illustracdo de ecocardiograma obtido ao modo-M para as

medidas dos diametros da aorta e do atrio esquerdo.
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Figura3. llustracdo de ecocardiograma com Doppler pulsado para
mensuracao das ondas E e A do fluxo diastolico transvalvar

mitral.

Figura 4. l1lustragcao de ecocardiograma com Doppler pulsado da medida
do tempo de desaceleracdo da onda E (TDE) do fluxo

diastolico transvalvar mitral.
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Figura5. llustracdo de ecocardiograma com Doppler pulsado da medida

do tempo de relaxamento

isovolumétrico (TRIV) do ventriculo

esquerdo.

Figura 6.

Ilustracdo de ecocardiograma com Doppler tissular da

avaliacdo da velocidade de deslocamento diastolico inicial

(E” = VE-Et) e tardio (A = VE-At) da parede septal do

ventriculo esquerdo.
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Quantificacdo do nivel de atividade fisica

0 nivel de atividades fisicas foi quantificado por meio
de entrevista, tendo como referéncia o periodo de trés meses
anteriores a avaliacdo. Como ja vreferido, foram considerados
sedentarios os individuos que ndo estavam envolvidos em programas
regulares de atividade fisica iIncluindo caminhadas e atividades

recreacionais.

Teste ergométrico

O teste ergométrico pré-treinamento teve como objetivos
excluir a presenca de isquemia miocardica e mensurar o nivel de
capacidade fisica por meio da medida indireta do VO, maximo. O teste
ergométrico poés-treinamento Tfoi realizado para avaliar se houve
melhora da capacidade fisica.

Apés avaliacéao cardiovascular de repouso
(eletrocardiograma, frequéncia cardiaca e pressdao arterial), foi
realizado o teste ergométrico de acordo com o protocolo de Bruce
modificado (dois estagios de 2,7 knw/h a 0% e 5% seguidos do
protocolo de Bruce padrdo). O protocolo é composto por estagios de
trés minutos e incrementos da velocidade e inclinacao da esteira. Ao
final de cada estagio, a pressao arterial foi mensurada utilizando-
se um esfigmomanbmetro de coluna de mercurio. Para avaliacdo da
aptidao cardiorrespiratéria dos individuos, foi feita a estimativa
do consumo maximo de oxigénio (VO, maximo), de acordo com a equagao:

1,8 x Velocidade x [0’073 ¥ '”C“nat;ao]

100

VO, max (METs) =

2 3,5

Os participantes foram iInformados verbalmente sobre os
procedimentos do teste ergométrico e instruidos a se exercitarem até
que ndo mais estivessem aptos a continuar.

Teste de caminhada de 6 minutos
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O teste de caminhada de 6 minutos (TC6) consiste na
avaliacdo da distadncia maxima percorrida pelo individuo durante
periodo de seis minutos. 0 teste foi realizado segundo as normas da
American Thoracic Society (2002) **. Os pacientes foram instruidos a
caminhar o mais rapido possivel durante o periodo do teste, em
corredor de 30 metros, devidamente demarcados no chdo a cada 3
metros. A cada minuto da caminhada, eram estimulados por incentivo
verbal padronizado do avaliador. Para eliminar possiveis efeitos do
aprendizado, os testes foram realizados duas vezes, respeitando-se

intervalo minimo de 30 minutos.

Escala de dispnéia e cansaco de membros inferiores

A intensidade da dispnéia e cansago de membros inferiores
foi avaliada pela escala de Borg, que permite analise subjetiva do
sintoma ""falta de ar™ e estimativas confidveis do esforco percebido.
A escala varia de zero a 10 e corresponde, respectivamente, a
Aabsolutamente nada@ e Amaximo@ ** (Anexo 1).

Forca muscular periférica

A forca muscular periférica foi avaliada pelo teste de
uma repeticdo maxima (1RM). O teste corresponde a maior quantidade
de carga que pode ser mobilizada em uma amplitude total de movimento
para determinado musculo ou grupamento muscular. O teste de 1RM foi
realizado em seis exercicios diferentes executados em aparelhos de
musculacdo. Os exercicios e o0s musculos testados foram: leg press
horizontal (quadriceps, isquio-tibiais, gluteos e triceps sural);
mesa extensora (quadriceps); puxada alta (grande dorsal, trapézio,
rombdides, peitorais e manguito rotador); supino inclinado
(peitorais, deltdéide anterior e triceps braquial); triceps em polia
(triceps braquial) e rosca direta (biceps braquial e braquial). Em
todos os testes, foi tomado cuidado especial para evitar a manobra
de valsalva e compensacbes musculares. Todos o0s participantes
realizaram aquecimento com 10 repeticdes livres, ou seja, sem carga,
para adaptacdo e correta execucdo do exercicio antes da mensuracao
da repeticdo maxima. Para cada mensuracdo de 1RM, foram realizadas,

no maximo, cinco tentativas para cada exercicio, respeitando-se
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intervalo de dois a trés minutos entre cada tentativa. Caso a 1RM
ndo fosse obtida em até cinco tentativas, 0 teste era suspenso e
nova data marcada para mensuracao da forca muscular.

ApOs trés semanas de treinamento, foram realizadas novas

mensuracdes de 1RM para adequacdo da carga de treinamento.

Estado de saude

O estado de saude foi avaliado por entrevista na qual os
pacientes responderam a versao traduzida e validada para o portugués
do questionario SF-36 (Medical Outcomes Study 36-item Short-Form

Health Survey) “®. 0 instrumento é composto por 11 topicos com 36

itens divididos em oito dominios que avaliam os seguintes aspectos:

— Capacidade funcional - ©presenca e extensdao de [limitacdes
relacionadas a capacidade fisica para a realizacdo das atividades
de vida diaria

— Aspectos fisicos - limitagbes quanto ao tipo e qualidade de
trabalho

— Dor - presenca e intensidade de dor e seu impacto nas atividades
de vida diaria

~

— Estado de saude geral — sentimentos em relacdo a saude global

— Vitalidade - nivel de energia, disposicdo e TfTadiga para a
realizacdo das atividades de vida diaria

— Aspectos sociais - integracdo nas atividades sociais

— Aspectos emocionais — influéncia no bem estar geral

— Saude mental - papel da ansiedade, depressdo, alteragcbes no
comportamento ou descontrole emocional, humor e bem-estar
psicoldgico nas atividades sociais.

Os resultados sdo apresentados em escores de 0 a 100 para cada

dominio; quanto maior o escore, melhor o estado de salde.

Treinamento fisico supervisionado

Os pacientes foram submetidos a trés sessfes semanails de
atividades fisicas durante o periodo de seis meses. Todas as sessOes

foram iniciadas com afericdo da frequéncia cardiaca e da presséao
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arterial em repouso. A seguir, foi realizado aquecimento global, que
consistiu em movimentos articulares amplos, e alongamento dos grupos
musculares a serem trabalhados. Posteriormente, os doentes
realizaram 30 min de treinamento aerdbio (caminhada) com intensidade
de 60 a 75% da frequéncia cardiaca de reserva. O controle da
frequéncia cardiaca durante as sessOes foi realizado com uso de
relégio da marca Polar modelo FS1. A frequéncia cardiaca (FC) de

reserva foi calculada de acordo com a seguinte férmula:

FC reserva = [(220 — idade — FC repouso) x (intensidade desejada %)] + FC repouso *"*?
A terceira fase do treinamento foi composta por
exercicios de fortalecimento muscular. Os pacientes foram submetidos
a circuito de treinamento com carga em equipamentos de musculacéao.
Foram realizadas trés séries de 8 a 12 repeticbes com intensidade de
60% de 1RM para os exercicios de puxada alta, supino inclinado,
rosca direta, triceps em polia, leg press horizontal e mesa
extensora (Figura 7, A e B). A seguir, os individuos realizaram
quatro séries de 15 a 20 movimentos abdominais para fortalecimento
dessa musculatura. Finalizando as sessoes, foram realizados
exercicios calesténicos (alongamentos e relaxamentos musculares).
Apdés, foram novamente mensuradas a frequéncia cardiaca e a pressao
arterial. Como os pacientes eram idosos e sedentarios, foi realizada
uma adaptacdo gradativa ao treinamento. Nas duas primeiras semanas,
a intensidade da caminhada foi de 50 a 60% da frequéncia cardiaca de
reserva e a intensidade do treinamento de forca de 30 a 40% de 1RM.
Posteriormente, a carga e a iIntensidade do treinamento foram
gradativamente aumentadas até atingirem, respectivamente, 60% de 1RM

e 75% da freguéncia cardiaca maxima.
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Figura 7A. llustracdo dos exercicios realizados durante o treinamento
de forca: A, leg press horizontal; B, mesa extensora; C,

puxada alta; D, supino inclinado.
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Figura 7B. llustracdo dos exercicios realizados durante o treinamento
de forca e alongamento: E, biceps rosca; F, triceps polia;

G, abdominal; H, alongamento.
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Anélise Estatistica

As variaveis estdo apresentadas como média e desvio
padrdo ou como mediana e valores minimo e maximo. As comparacodes
entre os dois momentos do estudo foram realizadas pelo teste t de
Student para dados dependentes para as variaveis com distribuicéo
normal e pelo teste de Wilcoxon para as variaveis com auséncia de
normalidade. O grau de associacdo entre as variaveis foi verificado
pelo calculo do coeficiente de correlacdo linear de Pearson. O nivel
de significancia considerado foi de 5% %°.
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Resultados



Caracteristicas gerais dos individuos

Inicialmente, foram incluidos dez mulheres e seis homens
sedentarios na pesquisa. Durante o estudo, um individuo abandonou o
programa por motivo de viagem. Nove mulheres e seis homens
completaram o0 programa de treinamento fisico combinado e
supervisionado de seis meses. A assiduidade ao programa foi de 88,4
+ 4,2%; todos os pacientes compareceram a mails de 85% das sessoOes.
As medicacbes em uso TFToram as seguintes: inibidores da enzima
conversora da angiotensina (11 doentes), diuréticos (7 pacientes),
estatinas (5 doentes), blogueadores dos canais de calcio,
antagonistas dos receptores da angiotensina e hipoglicemiante oral
(2 pacientes) e hipouricemiante, inibidor da absorcdo de colesterol
e anti-arritmico (1 doente). Nao ocorreram alteracbes das medicacles
ou das doses dos medicamentos durante o periodo do estudo. Todos os
pacientes foram assintomaticos a avaliacdo clinica cardiovascular e
respiratoéria. Na populacdo, oito doentes nunca haviam fumado; os
outros possuiam carga tabagica variavel entre 10 e 25 anos/maco;
entretanto, um doente tinha carga tabagica de 40 e outro de 80
anos/maco. Todos os fumantes haviam cessado o tabagismo por periodo
variavel de 4 a 28 anos.

As caracteristicas gerais dos doentes nos periodos pré e
pés-treinamento estdo apresentadas na Tabela 1. A idade média foi 68
+ 8 anos no inicio do estudo. Nao houve alteracbes significativas no
peso corporal e no 1indice de massa corpérea com o treinamento
fisico. Na avaliacado inicial, sete pacientes tinham sobrepeso e sete
eram obesos. Na avaliacédo final, 10 doentes tinham sobrepeso e cinco
eram obesos. A frequéncia cardiaca de repouso foi semelhante entre
0os momentos pré e pos-treinamento. Ocorreu reducdo estatisticamente
significante da pressdo arterial sistélica e diastélica apdés o

término do programa, quando comparado ao momento pré-treinamento.

Composicao corporal

A analise da composicado corporal, realizada por DEXA,
estid exposta na Tabela 2. Ndo houve alteracdo significativa no peso
corporal total entre os dois periodos de avaliacdo. O treinamento
promoveu reducdo da porcentagem de gordura corporal e aumento da
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massa muscular, do conteddo mineral o6sseo e da densidade mineral
Ossea. Foi observada tendéncia para a diminuicao da gordura corporal
total apds o periodo de intervencdo (p = 0,057).

Forca muscular esquelética

Os valores da forca muscular obtidos pelo teste de uma
repeticdo maxima nos momentos pré e poés-treinamento fisico estdo
apresentados na Tabela 3. Ocorreu melhora significativa na forca
muscular esquelética em todos os musculos ou grupamentos musculares
avaliados. Para os exercicios executados com os membros superiores,
os aumentos nos valores de 1RM apdés o periodo de treinamento foram
0Ss seguintes: puxada alta 40%, supino inclinado 57%, rosca direta
50% e triceps polia 34%. Para os exercicios executados com o0s
membros inferiores (mesa extensora e leg press horizontal), os
valores de 1RM foram 47% e 100%, respectivamente, maiores apdés o

treinamento fisico.

Avaliacao da capacidade funciona

Teste de caminhada de seis minutos

Os resultados relacionados as variaveis analisadas antes
e apdés o teste de caminhada de seis minutos, pré e pés o treinamento
fisico estdo apresentados na Tabela 4. A média da distancia
percorrida durante o teste aumentou em 96 m (p < 0,005) apés o
periodo de treinamento (Figura 8). A pressdo arterial sistolica e
diastolica e a frequéncia respiratoria, aferidos antes da realizacéao
do teste de caminhada foram significativamente menores ap0s o
treinamento fisico quando comparado ao periodo pré-treinamento. Os
valores iniciais da frequéncia cardiaca, escala de Borg e escala de
Borg para membros inferiores obtidos antes do teste de caminhada nao
foram significativamente diferentes entre os dois momentos do
estudo.

Imediatamente apdés o0 teste de caminhada de seis minutos,
a pressao arterial diastélica, a frequéncia respiratéoria, e as
escalas de Borg e Borg para membros inferiores foram
significativamente menores no periodo poés-treinamento (p < 0,05).
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Nao foram detectadas alteracdes estatisticamente significantes na
pressdo arterial sistélica e na frequéncia cardiaca, obtidas ao
final do teste de caminhada, entre os dois periodos do estudo.

Ergometria

Os eletrocardiogramas realizados em repouso ndo mostraram
sinais sugestivos de isquemia miocardica, arritmias, hipertrofia ou
dilatacdo de cémaras cardiacas. Dois pacientes apresentaram
alteracbes 1inespecificas da repolarizacdo ventricular. O0s testes
ergométricos realizados em ambos os periodos, pré e pdés-treinamento,
foram compativeis com a normalidade, n&do havendo sinais de isquemia
miocardica ou arritmias cardiacas. Os resultados obtidos no teste
ergométrico estdo apresentados na Tabela 5. O periodo de treinamento
promoveu aumento estisticamente significante na distancia percorrida
(551 + 92 m vs 630 + 153 m), na duracdo do teste (9,2 =+ 2 min vs
11,4 + 2 min), no consumo maximo de oxigénio aferido de forma

indireta (24 + 7 vs 28 + 9 ml/kg/min) e na taxa de equivalente

metabélico (7,2 + 1,7 vs 8,5 = 3,0 METs). Nao foram observadas

alteracbes significantes na frequéncia cardiaca maxima atingida (140
+ 14 vs 146 = 13 bpm), na pressao arterial sistélica maxima atingida
(171 £ 20 vs 179 + 21 mmHg) e nos valores do duplo produto (24.201 =+
4.352 vs 26.202 + 3.552 mmHg/min).

Avaliacao ecocardiografica

As variaveis estruturais cardiacas e os indices de funcéao
sistolica e diastdélica dos ventriculos esquerdo e direito estao
apresentados nas Tabelas 6 a 8. 0O treinamento combinado por periodo
de seis meses nado promoveu alteracfOes estatisticamente significantes
nas variaveis analisadas ao ecocardiograma transtoricico e ao
Doppler pulsatil e tissular. Apenas um paciente apresentou indices
compativeis com hipertrofia concéntrica do VE, nos periodos pré e
pés-treinamento. Anormal idades do relaxamento ventricular,
caracterizadas por diminuicdo da relacdo E/A (< 0,9) e/ou por
aumento do tempo de desaceleracao da onda E (TDE, > 240 ms) foram
observadas em 11 pacientes na avaliacao inicial e em 13 doentes apés
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o treinamento (p > 0,05). As alteracbes encontradas na Tuncao
diastélica permitem a classificacdo dos pacientes em portadores de
disfuncdo diastélica de grau 1, também denominada de leve
intensidade “*. Nenhum paciente apresentou disfuncdo diastolica de
grau moderado ou severo, nas avaliagbes pré ou poés-treinamento

fisico.

Analise bioquimica

As variaveis bioquimicas analisadas antes e apdés o
periodo de treinamento estdo expostas na Tabela 9. Observamos
reducdo estatisticamente significante na concentracdo sérica de

colesterol total (206 + 19 vs 193 + 27 mg/dL; p=0,005), LDL-C (123 +
22 vs 110 + 27 mg/dL; p < 0,005) e glicemia de jejum (102 + 18 vs 95
+ 14; p<0,001) e aumento na concentracdo sérica de HDL-C (48 + 11 vs

52 + 10 mg/dL; p<0,05) apés o periodo de treinamento. Os valores de
triglicérides ndo foram estatisticamente alterados pelo treinamento

fisico.

Estado de Saude

As variéaveis relacionadas a analise do estado de saude em
seus diferentes dominios e na pontuacdo geral do questionario SF-36,
nos periodos pré e pdés-treinamento estdo expostas na Tabela 10. Apéds
seis meses de treinamento, ocorreu melhora estatisticamente
significante em todos os dominios do questionario e na pontuacgao
geral (72 + 18 vs 89 + 13; p = 0,005). No periodo pré-treinamento, a
distancia percorrida no TC6 fol positivamente correlacionada com o
estado de saude (p = 0,004, Figura 9A). Por outro lado, ndo foi
observada correlacdo entre essas variaveis no periodo pos-

treinamento (p = 0,29, Figura 9B).
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Tabelal. Variaveis demogréaficas

Pré-treinamento Pés-treinamento

Idade (anos) 68 + 8 69 +8
Peso (kg) 74 +£15 74 £15
Estatura (m) 1,57 +0,13 1,57 +0,13
IMC (kg/m?) 30+1,8 30+1,7
PAS (mmHg) 134+9 128 + 8*
PAD (mmHg) 82+7 77 + 6*

FC (bpm) 73+10 70+ 10

IMC: indice de massa corpérea; PAS: pressao arterial sistolica; PAD:
pressdo arterial diastolica; FC: frequéncia cardiaca; * p < 0,05 vs
Pré-treinamento. Teste t de Student para amostras dependentes.

Tabela 2. Composicédo corporal

Pré-treinamento Pds-treinamento Valor de p
PCT (kg) 74 £ 15 74+ 15 p > 0,05
Gordura corporal (kg) 30,4+7,7 29,2 +8,3 p = 0,057
Massa muscular (kg) 40,0+ 11,8 41,7+12,9 p <0,05
% gordura 42,6 +8,7 40,6 +9,5 p <0,05
CMO (g) 2.029 + 690 2.134 + 703 p < 0,001
DMO (g/cm?) 1,02 + 0,10 1,05 + 0,10 p < 0,01

PCT: peso corporal total; % gordura: porcentagem de gordura corporal; CMO: conteddo mineral
0sseo; DMO: densidade mineral 6ssea; teste t de Student para amostras dependentes.
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Tabela 3. Forca muscular esquelética avaliada pelo teste de uma

repeticidao maxima

Pré-treinamento Pds-treinamento
Puxada alta (kg) 35+14 49 £ 17*
Supino inclinado (kg) 30+13 47 +13*
Rosca direta (kg) 22+9 33+ 11*
Mesa extensora (kg) 30 (10 - 50) 44 (20 - 80)*
Triceps polia (kg) 18 (10 - 25) 24 (15 - 35)"
Leg press horizontal (kg) 90 (45 - 140) 180 (80 - 230)*
* p < 0,001 vs Pré-treinamento, teste t de Student para amostras dependentes, média V desvio

padréo
# p < 0,001 vs Pré-treinamento, teste de Wilcoxon, mediana (valor minimo e valor maximo).

Tabela 4. Capacidade funcional avaliada pelo teste de caminhada de

seis minutos (TC6)

Pré-treinamento Pés-treinamento

Distancia percorrida (m) 474 + 77 570 + 83"
FC pré TC6 (bpm) 73+10 70+ 10
final TC6 (bpm) 97 £ 20 100 + 18
PAS pré TC6 (mmHg) 134+ 9 128 + 8*
final TC6 (mmHQ) 150 + 14 148 + 16
PAD pré TC6 (mmHg) 82+7 77 + 6*
final TC6 (mmHQ) 85+9 80 + 7*
FR pré TC6 (ipm) 19+3 16 + 2*
final TC6 (ipm) 24 +3 21 +2*
Borg pré TC6 0,06 £ 0,25 0,03+0,13
final TC6 1,87 +1,59 0,8+1,4*
Borg mmii pré TC6 0,0+0,0 0,0+0,0
mmii final TC6 1,37+1,6 0,3+0,8*

FC: freqiéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressédo
arterial diastélica; FR: frequéncia respiratéria; Borg: escala de Borg para
avaliacdo de dispnéia; Borg mmii: escala de Borg para avaliacdo de
cansaco em membros inferiores; # p < 0,001 vs Pré-treinamento; *p <
0,05 vs Pré-treinamento, teste t de Student para amostras dependentes.
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Tabela 5. Capacidade fisica avaliada pelo teste ergométrico (protocolo

de Bruce modificado)

Pré-treinamento  Pds-treinamento

Duracéo da Prova (min) 9,29 + 2,90 11,41 + 2,22*
Distancia percorrida (m) 551 +£92 630 + 153*
VO, max (ml/kg/min) 24+ 7 28 £ 9*

FC méx atingida (bpm) 141 +14 146 + 13
PAS méx atingida (mmHg) 171+ 20 179+ 21
Duplo Produto (mmHg/min) 24.201 +4.352 26.202 + 3.552
MET 7,2+ 1,7 8,5+ 3,0%

VO, max: consumo maximo de oxigénio; FC max atingida: frequéncia
cardiaca maxima atingida; PAS méax atingida: pressdo arterial sistélica
maxima atingida; MET: taxa de equivalente metabdlico; * P < 0,05 vs Pré-
treinamento; teste t de Student para amostras dependentes.

Tabela 6. Indices estruturais cardiacos avaliados por ecocardiografia

transtoracica

Pré-treinamento

Pés-treinamento

AE-sist. 39,4+55 38,9+43
Vol. AE (ml) 46,0 + 21,9 44,4 + 12,7
Vol. AE/SC (ml/m?) 25,9 + 10,9 25,4 + 6,1
Ao 31,8+4,1 32,2+3,6
AE/A0 1,26 + 0,20 1,20+ 0,15
DDVE (mm) 46,2 +3,9 45,5 + 3,6
DSVE (mm) 26,5+ 3,8 25,6 +2,6
EDSIV (mm) 9,77 + 1,46 9,59 +1,32
EDPPVE (mm) 9,17 +1,39 9,25 + 1,20
Esp. Rel. VE 0,40 + 0,07 0,41 + 0,06
Massa VE (g) 155 + 40 151 + 36
IMVE (g/m?) 87 + 16 84 +13
VD area-diast. 17,9 +5,3 19,1+ 3,6
VD area-sist. 9,50 + 2,99 10,28 + 2,02

AE-sist.: diametro do atrio esquerdo na sistole; Vol. AE: volume do &trio
esquerdo; SC: superficie corpérea; Ao: diametro da aorta; AE/AO: razao
diametro atrio esquerdo pelo diametro da aorta; DDVE e DSVE: didametros
diastélico e sistdlico do ventriculo esquerdo (VE), respectivamente; EDSIV
e EDPPVE: espessura diastélica do septo interventricular e da parede
posterior do VE, respectivamente; Esp. Rel. VE: espessura relativa do VE;
Massa VE: massa do VE; IMVE: massa do VE normalizada pela
superficie corpérea; VD éarea-diast: area do ventriculo direito na diastole;
VD area-sist.: area do ventriculo direito na sistole. Teste t de Student para
amostras dependentes.
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Tabela 7. Indices de funcdo sistolica do ventriculo esquerdo e

direito obtidos por ecocardiografia transtoracica

Pré-treinamento Pdés-treinamento
FC (bpm) 70,64 + 9,93 68,85 + 7,34
% encurt. endoc. 42,75 + 5,20 43,82 + 3,45
FE 0,61 +0,10 0,58 + 0,07
DC (I/min) 4,17 + 0,66 4,17 £ 0,71
%VD area 46,5+ 8,0 46,1 +9,8

FC: frequéncia cardiaca; % encurt endoc.: porcentagem de encurtamento
do endocardico; FE: fracdo de ejecdo avaliada pelo método Simpson; DC:
débito cardiaco analisado pelo Doppler; % VD éarea: porcentagem de
variagcdo da area do ventriculo direito. Teste t de Student para amostras
dependentes.

Tabela 8. Indices de Tfuncdo diastélica dos ventriculos

esquerdo e direito obtidos por ecocardiografia transtoracica

Pré-treinamento Pd&s-treinamento

E mitral (cm/s) 73+ 20 699

A mitral (cm/s) 88 +15 91+15
E/A mitral 0,84 +£ 0,23 0,77 £0,09
TRIV (ms) 113 + 22 109 + 14
TDE mitral (ms) 222 +48 250 £ 50
VE-Et (cm/s) 9,10 + 3,64 10,06 + 2,75
VE-At (cm/s) 10,32 + 3,20 12,65+ 4,01
VE- E/Et 8,68 + 3,03 7,38 £ 2,26
VE-Et/At 0,96 + 0,44 0,82 £ 0,17
E tricuspide (cm/s) 48 +13 49 +11

A tricaspide (cm/s) 45+ 10 50+ 12
E/A tricuspide 1,09 + 0,37 1,01 +0,28

E e A mitral: pico de velocidade de fluxo na fase de enchimento ventricular
rapido e durante a contracdo atrial, respectivamente; E/A: TRIV: tempo de
relaxamento isovolumétrico; TDE mitral: tempo de desaceleracao da onda
E; VE-Et: média aritmética das velocidades maximas de deslocamento
diastélico na fase de enchimento rapido das paredes septal e lateral do
ventriculo esquerdo (VE) obtidos por Doppler tissular; VE-At: média
aritmética das velocidades maximas de deslocamento diastdlico
decorrente da contracdo atrial das paredes septal e lateral do VE obtidos
por Doppler tissular; E e A tricuspide: picos de velocidade de fluxo na fase
de enchimento ventricular rapido e durante a contracdo atrial medido na
valva tricaspide, respectivamente. Teste t de Student para amostras
dependentes.
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Tabela 9. Perfil bioquimico

Pré-treinamento Pds-treinamento Valor de p
CT (mg/dL) 206 £19 193 + 27 p = 0,005
HDL-C (mg/dL) 48 + 11 51+ 10 p < 005
LDL-C (mg/dL) 123 + 22 109 + 27 p< 0,005
Triglic. (mg/dL) 165 + 81 152+ 70 p> 0,05
Glicemia (mg/dL) 102 + 16 95+ 14 p< 0,001

CT: colesterol total; HDL-C: colesterol de alta densidade; LDL-C: colesterol de baixa densidade;
Triglic.: triglicérides; glicemia de jejum. Teste t de Student para amostras dependentes.

Tabela 10. Estado de saude avaliado pelo questionario SF-36 (verséo

traduzida) em seus diferentes dominios e na classificagédo

geral

Pré-treinamento Pds-treinamento Valor de p
Capacidade funcional 72+11 91+11 p <0,001
Aspectos fisicos 65 + 23 88 £ 23 p <0,05
Dor no corpo 75+ 15 90 + 15 p<0,01
Estado geral de salde 71+10 89+ 10 p <0,001
Vitalidade 67 + 14 86 + 14 p <0,001
Aspectos sociais 85+7 97 +7 p <0,05
Aspectos emocionais 71+28 85+ 28 p <0,05
Saude mental 65+ 13 86 +12 p<0,01
Saude fisica 70+13 88+ 13 p <0,001
Salde mental 72+ 12 88+ 12 p <0,001
Pontuacéo total SF-36 72 +£13 90 +13 p =0,001
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Figura 9A. Diagrama de dispersdo entre o estado de saude, avaliado
pelo questionario SF-36, e a distancia percorrida durante o

TC6 no momento pré-treinamento.
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Figura9B. Diagrama de dispersdo entre o estado de saude, avaliado
pelo questionario SF-36, e a distancia percorrida durante o

TC6 no momento pré-treinamento.
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Neste estudo analisamos os efeitos do treinamento fisico
combinado e supervisionado, por periodo de seis meses, sobre a
funcdo diastolica do ventriculo esquerdo de individuos idosos,
sedentarios e com hipertensao arterial sistémica controlada.

Os efeitos do treinamento fisico sobre as propriedades
diastolicas do ventriculo esquerdo durante o processo de
envelhecimento tém sido pouco estudados na literatura. Como ja
referido, a maioria dos estudos comparou idosos sedentarios com
idosos envolvidos em programas de treinamento aerdébio competitivo

14, 25, 26, 28, 29, 31 Além disso

por periodo igual ou superior a 10 anos
esses estudos avaliaram os efeitos de exercicios apenas aerobios
sobre a funcdo diastélica do ventriculo esquerdo. Poucos autores
analisaram os efeitos de treinamento combinando atividades aerdbias
e exercicios de fortalecimento muscular sobre a funcdo diastolica do
ventriculo esquerdo de 1idosos sedentarios *°. Em relagdo a
hipertensdo arterial, embora haja Inumeros estudos sobre os efeitos
dos exercicios fisicos no controle pressoéorico, também nao
encontramos trabalhos que avaliaram, especificamente, o papel dos
exercicios sobre a funcdo diastélica do ventriculo esquerdo de
idosos hipertensos.

A escolha do protocolo de exercicios TfToi baseada em
recentes recomendacbes de Sociedades Internacionais de Cardiologia
34, 36, 51 e das Sociedades Brasileiras de Cardiologia e de Hipertensio
(V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, 2006), que
preconizam a combinacdo de atividades aerdbias com exercicios de
resisténcia como parte do tratamento nédo Farmacolégico da
hipertensdo. E importante salientar, entretanto, que a maioria dos
estudos sobre o papel dos exercicios Tfisicos no controle da
hipertensdo arterial foram realizados com protocolos de treinamento
exclusivamente aerd6bio. Como somente a partir da década de 90 foi
aventada a hipotese que o treinamento de forca € importante para a
manutencdo da saude e a prevencdo de doencas cardiovasculares *° - %%,
ainda s&8o poucos o0s estudos sobre os efeitos dos exercicios
resistivos no controle da pressédo arterial de pacientes hipertensos.
Em recente metanalise publicada em 2007 °°, foram identificados
apenas nove estudos avaliando os efeitos do treinamento de forca na
pressdo arterial. O conjunto dos dados sugere que, da mesma forma

gque o treinamento aerd6bio, também o treinamento de forca pode
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reduzir a pressdo arterial de individuos hipertensos. E, mais
importante ainda, ndo h& evidéncias que o treino resistivo, quando
adequadamente conduzido, leve a aumento da pressdo arterial °°. De
fato, em nosso estudo, o treinamento combinado levou a reducéo
estatisticamente significante da pressdo arterial sistélica e
diastolica de repouso. Entretanto, como ndo temos grupo controle sem
treinamento, ndo podemos descartar a influéncia de variaveis como,
por exemplo, a familiarizacdo dos individuos aos membros da equipe
na reducdo da pressao arterial apdés o periodo de seis meses.

Apesar das recomendacdes para a realizacdo de treinamento
combinado visando a promocdo da saude e a prevencdo de doencgas,

~

ainda ndo ha consenso em relacdo a intensidade, frequéncia e duracéao
dos programas de treinamento °°. Assim, elaboramos protocolo cuja
intensidade dos exercicios Tfisicos foi de 60 a 75% da frequéncia
cardiaca de reserva para o treinamento aerdbio e de 60 a 70% de uma
repeticdo maxima para o treino de fortalecimento muscular.

Como apresentado nos critérios de exclusdo, pacientes com
doencas consideradas clinicamente importantes ndo foram admitidos no
estudo. Assim, a populacdo de idosos incluidos no presente estudo
foi homogénea. Todos tinham hipertensao arterial controlada com uso
de medicamentos e todos o0s doentes, exceto um, tinham sobrepeso ou
obesidade.

A assiduidade ao programa de treinamento foi considerada
adequada, uma vez que todos compareceram a mais de 85% das sessdes
no periodo de seis meses °r %8_ Para certificar que os pacientes se
exercitaram adequadamente, avaliamos a capacidade funcional e a
massa e forca muscular antes e apds o periodo de treinamento.

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) é um método
simples, seguro, de Tfacil aplicabilidade e baixo custo, que vem
sendo utilizado para avaliar a capacidade funcional em diversas
situacdes clinicas e em 1idosos *- %_ E considerado como método
representativo das atividades de vida diaria e valido para mensurar
a capacidade Tfuncional pré e pébs-periodos intervencionistas em
individuos de diferentes faixas etarias e indices de massa corpdrea
% - €1 Nossos resultados mostraram que o treinamento fisico promoveu
aumento médio na distancia percorrida de 96 m. Aumentos acima de 70
m tém sido considerados clinicamente importante em varias situacdes

clinicas *°. Em nossos pacientes, a melhora da capacidade fisica foi,
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provavelmente, decorrente de adaptacdes cardiacas, Vvasculares,
pulmonares e/ou periféricas induzidas pelo treinamento fisico.
Cronicamente, a realizacdo de exercicios induz diversas modificacdes
como melhora na coordenacdo neuro-muscular e aumento na atividade de
enzimas oxidativas, no numero e tamanho das mitocoOndrias e na rede

capilar dos misculos esqueléticos % - ®.

Como nossa populacdo era
saudavel, os valores pré-TC6 da escala de Borg e da escala de Borg
para membros iInferiores foram minimos tanto no periodo pré como nho
pés-treinamento. Imediatamente apdés a realizacdo do TC6, os valores
da frequéncia respiratdéria, pressdo arterial diastélica, escala de
Borg e Borg para membros inferiores foram significativamente menores
no periodo de treinamento, refletindo a melhora da capacidade
funcional.

Assim como o TC6, também o teste ergométrico mostrou
melhora estatisticamente significante na capacidade funcional com o
treinamento fisico. Diferentemente do TC6, a velocidade iImposta no
teste ergométrico é controlada por computador e os pacientes tém que
se adequar as diferentes velocidades e inclinacfes impostas nos
varios estagios. O teste permite avaliacdo da capacidade fisica
maxima, sendo possivel documentar a resposta de variaveis
cardiovasculares como frequéncia cardiaca e pressao arterial e
estimar o consumo maximo de oxigénio indiretamente pelo calculo da
taxa de equivalente metabolico. Em nosso estudo, evidenciamos
aumento significativo na distancia percorrida, no tempo de duracao
do teste, na taxa de equivalente metabdlico e no consumo maximo de
oxigénio. A melhora nessas variaveis nao foi acompanhada por aumento
da frequéncia cardiaca maxima ou da pressdao sistélica maxima,
evidenciando melhora na capacidade Tfisica dos individuos. Nesse
trabalho, o consumo maximo de oxigénio ndo foi mensurado de forma
direta. Embora o consumo de oxigénio seja considerado o melhor
parametro para avaliar a capacidade fisica, o calculo da taxa de
equivalente metabdélico tem sido largamente aceito como ferramenta
clinica para determinar a capacidade funcional que é relevante para

as atividades diarias de pacientes °°

. Em varios estudos nos quais o
consumo de oxigénio foi diretamente mensurado, foi observado aumento
de seus valores apds diferentes protocolos de treinamento °°- °7 - 9,
De fato, esta bem documentado que o treinamento de i1dosos, seja por

exercicios aeroObios ?'- °0- 6. 8 exercicios de Tforca °*° ®, ou
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combinados %% % - 70 resulta em aumento do consumo maximo de

oxigénio. Alguns estudos compararam os efeitos de diferentes
modalidades de exercicio sobre o consumo maximo de oxigénio e
observaram que o0s treinamentos combinado e aerdébio isolado foram
igualmente efetivos em elevar o consumo maximo de oxigénio °°- ©°;
porém, o treinamento combinado resultou em aumento mais pronunciado
no tempo de permanéncia no teste ergométrico °°.

Como esperado, o0 treinamento combinado induziu aumento
significativo nos valores de uma repeticdo maxima para todas as
variaveis de Tforca muscular esquelética testadas. Assim como em
jovens, também em idosos o treinamento resistivo leva a aumento da
forca muscular *°- ™ - 7 Em nosso estudo, o aumento da forca
esquelética foi maior do que o habitualmente relatado para
populacbes geriatricas *°- . Esse fato é, provavelmente, devido ao
maior tempo de treinamento de nosso estudo, de seis meses, comparado

a outros que realizaram avaliacdo apdés periodos menores de

50 74

treinamento como trés ou quatro meses "“.
0 aumento da forca esquelética pode ser decorrente de
aumento da massa muscular ou de melhora na coordenacdo das

62 - 64_ para determinar se houve aumento

atividades neuro-musculares
da massa muscular, a composicdo do corpo foi avaliada por atenuacao
de raio-x de dupla energia (DEXA). O método é considerado padréo
ouro em estudos da composicdo corporal porque permite analise
precisa da massa muscular, da quantidade corporal de gordura e do
conteado mineral O6sseo, com baixa exposicdo a radiacdo. A DEXA,
observamos que o protocolo de treinamento combinado resultou em
aumento da massa muscular. Como o0 processo de envelhecimento é
acompanhado por diminuicdo da massa magra, diversos estudos foram
realizados para avaliar os efeitos de diferentes programas de
treinamento na composicao corporal de individuos 1idosos. Os
resultados parecem ser dependentes do tipo de exercicio realizado e
da intensidade e do tempo de treinamento “?* 7. Alguns autores n&o
observaram alteracdes na massa magra total apds treinamento aerdébio
67. 7. 78 ou de forca ° de individuos idosos. Ao contrario, outros
investigadores encontraram aumento da massa muscular em idosos apoés
treinamento aerobio, combinado ou de forga isolado ® " 72 Em
pacientes com insuficiéncia coronariana croOnica e 1idade média de

62,7 anos, a massa muscular aumentou aproximadamente 1,5 kg apoés
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treinamento combinado por 29 semanas 2.

Em nosso estudo, apesar de os pacientes terem apresentado
aumento da capacidade fisica e da massa e forca muscular, a funcao
diastolica do ventriculo esquerdo permaneceu inalterada durante o
periodo do estudo. Alteracdo do relaxamento foi detectada em 11
pacientes antes do treinamento e em 13 apés o treinamento (p>0,05).
De acordo com o0s critérios propostos por Lester et al “, esses
doentes foram classificados como portadores de disfuncdo diastélica
leve.

Como referido anteriormente, muitos autores avaliaram os
efeitos do exercicio fisico na funcdo diastolica de 1idosos e
atletas, envolvidos em competicbes esportivas por longos periodos *
2, 26, 28 - 31 Nessa situacdo, a maioria dos estudos mostrou que o
treinamento intenso e prolongado pode melhorar a funcdo diastdlica
de pessoas saudaveis e também prevenir sua deterioracdo no curso do
envelhecimento #- 28 30. 31 Comparativamente, idosos atletas
apresentam a dinamica do enchimento diastdolico mais semelhante a de
individuos jovens do que a de idosos sedentarios 3! 8,

Entretanto, os efeitos do exercicio sobre a funcéo
diastolica de idosos previamente sedentarios e sadios foram pouco
estudados até o momento e os resultados sdo controversos. Haykowsky
et al *° ndo encontraram alteracdes na funcdo diastélica de mulheres
idosas e sadias apdés 12 semanas de treinamento com diferentes
protocolos de exercicios. Por outro lado, quando idosos sadios e
assintomaticos foram submetidos a intenso treinamento aerébio por
seis meses, ocorreu melhora na funcdo diastolica caracterizada por
diminuicdo do pico de velocidade do fluxo transvalvar mitral durante
a contracdo atrial em repouso e aumento do enchimento diastélico

rapido, tanto em repouso como no exercicio '

. Ja em pacientes idosos
e com insuficiéncia cardiaca diastélica, o treinamento Tfisico,
apesar de promover aumento no consumo maximo de oxigénio, nao

resultou em alteracdo da funcdo ventricular diastolica 8.

Em estudos experimentais, tém sido descritos efeitos
cardiacos associados ao treinamento fisico como aumento da rede
capilar e melhora da funcdo mitocondrial, da recaptacdo de céalcio
pelo reticulo sarcoplasmatico e, consequentemente, do relaxamento

miocardico 8 ®_ Considerando esses efeitos benéficos decorrentes do
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treinamento fisico, poderiamos esperar que ocorresse melhora na
funcdo diastélica de nossos pacientes. Por outro lado, o
envelhecimento é associado a modificacdes estruturais do miocéardio
como a perda de miécitos por necrose ou apoptose, sua substituicéo
por tecido fibroso, e a hipertrofia dos miécitos remanescentes ' 12,
alteracfes essas dificilmente reversiveis por medidas clinicas ou
farmacologicas.

E importante ressaltar que, neste estudo, a funcio
diastélica fToi analisada apenas em repouso; nado houve avaliacao
durante o exercicio fisico. Estudos prévios mostraram que disfuncao
diastolica pode estar presente durante exercicios em pacientes com
funcdo diastdélica normal em repouso %- 8. Assim, é possivel que a
melhora da funcdo diastolica, ndo detectavel ao repouso, se tornasse
aparente sob influéncia de aumento da frequéncia cardiaca durante o
esforco fisico.

Finalmente, ¢é importante ressaltar que o0 treinamento
fisico combinado teve influéncia positiva no perfil glicémico e
lipidico e na percepcdo do estado de salude dos pacientes. O papel
dos exercicios em melhorar varidveis bioquimicas que estao
envolvidas no risco para desenvolver doenca cardiovascular ja esta
bem definido na literatura ®. De Tfato, observamos reducéo
considerada clinicamente significante nos valores do colesterol
total, LDL-C e glicemia de jejum.

Por outro lado, os efeitos do treinamento fisico sobre a
percepcdo do estado de saude de iIndividuos idosos ainda ndo estao
bem definidos na literatura. Ha relatos sobre melhora do estado de
salde apdés programas de exercicios para pacientes com insuficiéncia
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cardiaca °®- %, doenca arterial coronariana ¥

ou doenca pulmonar
obstrutiva cronica ®. Em nosso estudo, os pacientes apresentaram os
valores pré-treinamento relativamente elevados para a populacédo
geral de idosos. Esse fato provavelmente ¢€é decorrente dos
abrangentes critérios de exclusdo do estudo, que impediu a admissao
de individuos com doencas que pudessem comprometer a percepcao do
estado de saude. Mesmo com valores basais refletindo boa percepcao
do estado de saude, ainda ocorreu aumento clinicamente importante em
todos os dominios do questionario SF-36 e em sua pontuacdo geral. E
interessante salientar que, no periodo pré-treinamento, detectamos

correlacéao estatisticamente significante entre a disténcia
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percorrida no teste de caminhada de seis minutos e a pontuacdo geral
do questionario SF-36. Ap6s o0 treinamento, com a melhora da
capacidade fisica e da distancia percorrida no TC6, nao mais
observamos correlacdo entre a distancia percorrida e a pontuacao
geral do estado de saude. Os fatores responsaveis pela melhora em
todos o0s dominios avaliados com o0 treinamento de populacédo
geriatrica ainda nao estdo bem definidos na literatura. A influéncia
da realizacdo de atividades em grupo por pacientes que, muitas
vezes, estao afastados do convivio social, ndo pode ser descartada.
Reforcando essa possibilidade, estdo os achados de Katznelson at el
®, que ndo detectaram melhora clinicamente significante na percepgio
do estado de saude de idosos que se exercitaram regularmente, porém
em casa, por periodo de 12 semanas.
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Em conclusdo, em pacientes 1idosos com hipertenséao
arterial controlada, o treinamento fisico combinado e supervisionado
por seis meses aumenta a capacidade fisica e a massa e forca
muscular e melhora a percepcdo do estado de saude e variaveis
bioquimicas envolvidas no risco para desenvolver doencas
cardiovasculares. Entretanto, apesar da melhora da capacidade
funcional, as propriedades diastolicas do ventriculo esquerdo, em
repouso, permanecem iInalteradas apds treinamento fisico por seis

meses.

Concluséao 51



Referéncias



10.

11.

12.

13.

Jacob Filho W, Monaco T. A geriatria no século XXI1. In: Lopes AC,
ed. Tratado de Clinica Médica. 1% ed. Sdo Paulo: Roca; 2006:4248-
4254 .

Schwartz JB, Zipes DP. Cardiovascular disease in the elderly. In:
Libby P, Bonow RO, Mann DL, Zipes DP, eds. Braunwald”s heart
disease. A textbook of cardiovascular medicine. 8 ed.
Philadelphia: Saunders Elsevier; 2008:1923-1953.

Albanesi Filho FM. O que vem ocorrendo com a iInsuficiéncia
cardiaca no Brasil? Arg Bras Cardiol. 2005;85:155-156.

Ramos RL, Veras RP, Kalache A. Envelhecimento populacional: uma
realidade brasileira. Rev. Saude Publ. 1987;21:211-224.

- Minaker KL. Commom clinical sequelae of aging. In: Goldman L,

Ausiello D, eds. Cecil Medicine. Philadelphia: Saunders Elsevier;
2008:119-124.

. Lakatta EG, Levy D. Arterial and cardiac aging: major

shareholders in cardiovascular disease enterprises. Part I: Aging

arteries : a 'set up for vascular disease. Circulation.

2003;107:139-146.

. Lloyd-Jones DM, Evans JC, Levy D. Hypertension in adults across

the age spectrum: Current outcomes an control in the community.
JAMA. 2005;294:466-472.

. Baster T, Baster-Brooks C. Exercise and hypertension. Aust Family

Phys. 2005;34:419-424.

. Franklin SS, Khan SA, Wong ND. 1Is pulse pressure useful in

predicting risk for coronary heart disease? The Framingham Heart
Study. Circulation. 1999;100:354-360.

Lakatta EG. Age-associated cardiovascular changes in health:
Impact on cardiovascular disease in older persons. Heart Fail
Rev. 2002;7:29-49.

Kajstura J, Cheng W, Sarangarajan R, Anversa P. Necrotic and
apoptotic myocyte cell death in the aging heart of fisher 344
rats. Am J Physiol. 1996;271:H1215-H1228.

Lakatta EG. Arterial and cardiac aging: major shareholders in
cardiovascular disease enterprises. Part 1112 Cellular and
molecular clues to heart and arterial aging. Circulation.
2003;107:490-497.

Zile MR, Brutsaert DL. New concepts in diastolic dysfunction and

diastolic heart Tfailure: Part 1. Diagnhosis, prognosis, and

Referéncias Bibliograficas 53



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

measurements of diastolic function. Circulation. 2002;105:1387-
1393.

Arbab-Zadeh A, Dijik EBS, Prasad A, Fu Q, Torres P, Zhang R,
Thomas J, Palmer D, Levine B. Effect of aging and physical
activity on left ventricular compliance. Circulation.
2004;110:1799-1805.

Lakatta EG, Levy D. Arterial and cardiac aging: major
shareholders in cardiovascular disease enterprises. Part Il: The
aging Heart in health: 1links to heart disease. Circulation.
2003;107:346-354.

O*Mahony MS, Sim MFV, Ho SF, Steward JA, Buchalter M. Diastolic
herat failure in older peolpe. Age Ageing. 2003;32:519-524.
Ridker PM, Libby P. Risk factors for atherothrombotic disease.
In: Libby P, Bonow RO, Mann DL, Zipes DP, eds. Braunwald®"s heart
disease. A textbook of cardiovascular medicine. Philadelphia:
Saunders Elsevier; 2008:1003-1026.

Victor RG, Kaplan NM. Systemic hypertension: mechanisms and
diagnosis. In: Libby P, Bonow RO, Mann DL, Zipes DP, eds.
Braunwald®s heat disease. A textbook of cardiovascular medicine.
Philadelphia: Saunders Elsevier; 2008:1027-1048.

Hess OM, Carroll JD. Clinical assessment of heart failure. In:
Libby P, Bonow RO, Mann DL, Zipes DP, eds. Braunwald"s heart
disease. A textbook of cardiovascular medicine. Philadelphia:
Saunders Elsevier; 2008:561-581.

Choudhury A, Lip GYH. Exercise and hypertension. Journal of Human
Hypertension. 2005;19:585-587.

Bortz WM. The physics of frailty. J Am Geriatr Society.
1993;41:1004-1008.

Tanaka H. Habitual exercise for the elderly. Fam Community
Health. 2009;32:S57-S65.

Heckman GA, Mckelvie RS. Cardiovascular aging and exercise 1in
healthy older adults. Clin J Sport Med. 2008;18:479-485.

Yu C-M, Li LS-W, Lam M-F, Siu DC-W, Miu RK-M, Lau C-P. Effect of
a cardiac rehabilitation program on left ventricular diastolic
function and i1ts relationship to exercise capacity iIn patients
with coronary heart disease: Experience from a randomized,
controlled study. Am Heart J. 2004;147:12-18.

Referéncias Bibliograficas 54



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Gates PE, Tanaka H, Graves J, Seals DR. Left ventricular
structure and diastolic function with human ageing. Relation to
hbitual exercise and arterial stiffnes. Eur Heart J.
2003;24:2213-2220.

Nottin S, Nguyen LD, Terbah M, Obert P. Long-term endurance
trainig does not prevent the age-related decrease 1in left
ventricular relaxation properties. Acta Physiol Scand.
2004;181:209-215.

Levy WC, Cerqueira MD, Abrass 1B, Schuwartz RS, Stratton JR.
Endurance exercise training augments diastolic filling at rest
and during exercise in healthy young and older men. Circulation.
1993;88:116-126.

Prasad A, Popovic ZB, Arbab-Zadeh A, Fu Q, Palmer D, Dijik EBS,
Greenberg NL, Garcia MJ, Thomas JD, Levine BD. The effects of
aging and physical activity on doppler measures of diastolic
function. Am J Cardiol. 2007;99:1629-1636.

Galetta F, Franzoni F, Femia FR, Bartolomucci F, Carpi A, Santoro
G. Left ventricular diastolic function and corotid artery wall in
elderly athetes and sedentary controls. Biomed Pharmacother.
2004 ;58:437-442.

Douglas PS, O"toole M. Aging and physical activity determine
cardiac structure and function in the older athlete. J Appl
Physiol. 1992;72:1969-1973.

Forman DE, Manning WJ, Hauser R, Gervino EV, Evans WJ, Wei JY.
Enhanced left ventricular diastolic filling associated with long-
term endurance training. J Gerontol. 1992;47:M56-58.

Thompson PD. Exercise-based, comprehensive cardiac
rehabilitation. In: Libby P, Bonow RO, Mann DL, Zipes DP, eds.
Braunwald”s Heart Desease. A textbook of cardiovascular medicine.
Philadelphia: Saunders Elsevier; 2008:1149-1155.

Medicine ACoS. American College of Sports Medicine position
stand: the recommended quantity and quality of exercise for
developing and mailntaining cardio-respiratory and muscular
fitness in healthy adults. Med Sci Sports Exerc. 1990;22:265-274.
Pollock ML, Franklin BA, Balady GJ, Chaitman BL, Fleg JL,
Fletcher B, Limacher M, Pind IL, Stein RA, Willians M, Bazarre T.
Resistance exercise in individuals with and without cardiovacular

disease. benefits, rationale, and prescription. An advisory from

Referéncias Bibliograficas 55



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

the committee on exercise, rehabilitation, and prevention,
council on clinical cardiology, American Heart Association.
Circulation. 2000;101:828-833.

Pescatello LS, Franklin BA, Fagard R, Farquhar WB, Kelley GA, Ray
CA. American College Sports of Medicine position stand: exercise
and hypertension. Med Sci Sports Exerc. 2004;36:533-553.

Mancia G, De Backer G, Dominiczak A, Cifkova R, Fagard R, Germano
G, Grassi G, Heagert AM, Kjedsen SE, Laurent S, Narkiewicz K,
Ruilope L, Rynkiewicz A, Schmieder RE, Boudier HAJS, Zanchetti A.
2007 Guidelines for the management of arterial hypertension. The
task force fTor the management of arterial hypertension of the
european society of hypertension (ESH) and the european society
of cardiology (ESC). Eur Heart J. 2007;28:1462-1536.

Pina IL, Apstein CS, Baladay G, J., Belardinelli R, Chaitman BR,
Duscha BD, Fletcher BJ, Fleg JL, Myers JN, Sullivan MJ. Exercise
and heart failure: A statement from the american heart
association committee on exercise, rehabilitation, and
prevention. Circulation. 2003;107:1210-1225.

Willians MA, al. e. Secondary prevention of coronary heart
disease in the elderly (with emphasis on patients > 75 years of
age). An american heart association scientific statement from the
council on clinical cardiology subcommittee on exercise, cardiac
rehabilitation, and prevention. Circulation. 2002;105:1735-1743.
Sahn DJ, De Maria A, Kisslo J, Weyman A. Recommendations
regarding quantitation in M-mode echocardiography: results of a
survey of echocardiographic measurements. Circulation.
1978;58:1072-1083.

Lang RM, Bierig M, Devereux RB, al. e. Recommendations for
chamber quantification: a report from the American society of
echocardiography®s guidelines and standards committee and the
chamber quantification writing group, developed in conjunction
with the European association of echocardiography, a branch of
the European society of cardiology. J Am Soc of Echocardiogr.
2005;18:1440-1463.

Devereux RB, Alonso DR, Lutas EM, Gottlieb GJ, Campo E, Sachs 1,
Reichek N. Echocardiographic assessment of Ileft ventricular
hypertrophy: comparison to necropsy Ffindings. Am J Cardiol.
1986;57:450-458.

Referéncias Bibliograficas 56



42 .

43.

44.

45.

46.

47 .

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Feugenbaum H, Armstrong WF, Ryan T. Ecocardiografia. Sexta ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2007.

Lester SJ, Tajik AJ, Nishimura RA, Oh JK, Khandheria BK, Seward
JB. Unlocking the mysteries of diastolic function. Deciphering
the Rosetta stone 10 years later. J Am Coll Cardiol. 2008;51:679-
689.

Statement ATS. Guidelines for six-minute walking test. Am J
Respir Crit Care Med. 2002;166:111-117.

Borg G. Administracdo das escalas de Borg. In: Borg G, ed.
Escalas de Borg para dor e esforco percebido: Manole; 2000:49-55.
Ciconelli RM, Ferraz MB, Santos W, Meindo 1, Quaresma MR.
Traducdo para a lingua portuguesa e validacdo do questionario
genérico de avaliacdo da qualidade de vida SF-36. Rev Bras
Reumatol . 1999;39:143-150.

Camarda SRA, Tebexreni AS, Parafo CN, Sasai FB, Tambeiro VL,
Juliano Y, Neto TLB. Comparacdo da frequéncia cardiaca maxima
medida com as Tformulas de predicdo propostas por Karvonen e
Tanaka. Arqgq Bras Cardiol. 2008;91:285-288.

Warburton DER, Nicol CW, Bredin SSD. Prescribing exercise as
preventive therapy. CMAJ. 2006;174:961-974.

Norman GR, Streiner DL. Biostatistics. The bare essentials. In:
Biostatistics. The bare essentials. St Louis: Mosby year book;
1994.

Haykowsky M, McGavock J, Muhll 1V, Koller M, Mandic S, Welsh R,
Taylor D. Effect of exercise training on peak aerobic power, left
ventricular morphology, and muscle strenght in healthy older
women. J Gerontol. 2005;60A:307-311.

Braith RW, Stewart K. Resistance exercise training: its role in
the prevention of cardiovascular disease. Circulation.
2006;113:2642-2650.

Wood RH, Reyes R, Welsch MA, al. e. Concurrent cardiovascular and
resistance training in health older adults. Med Sci Sports Exerc.
2001;33:1751-1758.

Delagardelle C, Feiereisen P, Autier P, Shita R, Krecke R,
Beissel J. Strenght training versus endurance trainig 1in
congestive heart failure. Med Sci Sports Exerc. 2002;34:1868-
1872.

Referéncias Bibliograficas 57



54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Phillips SM. Resistance exercise: good for more than just grandma
and grandpa”s muscles. Appl Physiol Nytr Metab. 2007;32:1198-
1205.

Fagard RH, Cornelissen VA. Effect of exercise on blood pressure
control in hypertensive patients. Eur J Cardiovasc Prevention
Rehab. 2007;14:12-17.

Barmeyer A, Mullerleile K, Mortensen K, Meilnertz T. Diastolic
dysfunction in exercise and its role for exercise capacity. Heart
Fail Rev. 2009;in press.

Levinger 1, Goodman C, Hare DL, Jerums G, Selig S. The effect of
resistance trianing on functional capacity and quality of life in
individuals with high and low numbers of metabolic risk factors.
Diabetes Care. 2007;30:2205-2210.

Smart N, Haluska B, Jeffriess L, Marwick TH. Exercise training in
systolic and diastolic dysfunction: Effects on cardiac function,
functional capacity, and quality of Ilife. Am Heart J.
2007 ;153:530-536.

Enright PL. The six-minute walk test. Respir Care. 2003;48:783-
785.

Rubim VSM, Neto CD, Romeo JLM, Montera MW. Valor prognéstico do
teste de caminhada de seis minutos na insuficiéncia cardiaca. Arq
Bras Cardiol. 2006;86:120-125.

Enright PL, McBurnie MA, Bittner V, Tracy RP, McNamara R, Arnold
A, Newman AB. The 6-min walk test. A quick measure of functional
status in elderly adults. Chest. 2003;123:387-398.

Fooland JP, Willians AG. The adaptations to strength training.
Morphological and neurological contributions to increased
strength. Sports Med. 2007;37:145-168.

Macaluso A, De Vito G. Muscle strenght, power and adaptations to
resistance training in older people. Eur J Appl Physiol.
2004;91:450-472.

Tracy BL, lvey FM, Hurlbut D, Martel GF, Lemmer JT, Siegel EL,
Metter EJ, Fozard JL, Fleg JL, Hurley BF. Muscle quality. 1I.
Effects of strength training in 65- to 75-yr-old men and women. J
Appl Physiol. 1999;96:195-201.

Richardson RS, Wagner H, Mudaliar SRD, Saucedo E, Henry R, Wagher

PD. Exercise adaptation attenuates VEGF gene expression in human

Referéncias Bibliograficas 58



66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

skeletal muscle. Am J Physiol Heart Circ Physiol. 2000;279:H772-
H778.

Grewal J, McCully RB, Kane GC, Lam C, Pellikka PA. Left
ventricular function and exercise capacity. JAMA. 2009;301:286-
294.

Park S-K, Park J-H, Kwon Y-C, Yoon M-S, Kim C-S. The effect of
long-term aerobic exercise on maximal oxygen consuption, left
ventricular function and serum lipids in elderly women. J Physiol
Anthropol. 2003;22:11-17.

Vincent KR, Braith RW, Feldman RA, Kallas HE, Lowenthal DT.
Improved cardiorrespiratory endurance TfTollowing 6 months of
resistance exercise in elderly men and women. Arch Intern Med.
2002;162:673-678.

Ferketich AK, Kirby TE, Alway E. Cardiovascular and muscular
adaptations to combined endurance and strenght trainning 1iIn
elderly women. Acta Physiol Scand. 1998;164:259-267.

Takeshima N, Rogers ME, Islam MM, al. e. Effect of concurrent
aerobic and resistance circuit exercise training on Ffitness in
older adults. Eur J Appl Physiol. 2004;93:173-182.

Verdijk LB, Jonkers RA, Gleeson BG, Beelen M, Meijer K, Savelberg
HH, Wodzig WK, Dendale P, Van Loon JL. Protein supplementation
before and after exercise does not TfTurther augment skeletal
muscle hypertrophy after resistance training in elderly man. Am J
Clin Nutr. 2009;89:608-616.

Marzolini S, Oh PI, Thomas SG, Goodman JM. Aerobic and resistance
training in coronary disease: single versus multiple sets. Med
Sci Sports Exerc. 2008;40:1557-1564.

Sullivan DH, Roberson PK, Johson LE, Bishara 0, Evans WJ, Smith
ES, Price a. Effects of muscle strength training and testosterone
in frails elderly males. Med Sci Sports Exerc. 2005;37:1664-1672.
Haykowsky M, Humen D, Teo K, Quinney A, Souster M, Bell G, Taylor
D. Effects of 16 weeks of resistance trainig on left ventricular
morphology and systolic function in healthy men > 60 years of
age. Am j Cardiol. 2000;85:1002-1006.

Morganti CM, Nelson ME, Fiatarone MA, Dallal GE, Economos CD,
Crawford BM, Evans WJ. Strength Improvements with 1 year of
progressive resistance training in older women. Med Sci Sports
Exerc. 1995;27:906-912.

Referéncias Bibliograficas 59



76.

77 .

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Pyka G, Lindenberg E, Charette SL, Markus R. Muscle strength and
fiber adaptations to a year-long resistance training program in
elderly men and women. J Gerontol. 1994;49A:M22-M27.

Di Pietro L, Dziura J, Yeckel CW, Neufer PD. Exercise and
improved insulin sensitivity in older women: evidence of the
enduring benefits of higher intensity training. J Appl Physiol.
2006;100:142-149.

Kallinen M, Sipila S, Alen M, Souminen H. Improving
cardiovascular fitness by strength or endurance training In women
aged 76-78 vyears. A population-based, randomized controlled
trial. Age Ageing. 2002;31:247-254.

Katznelson L, Robinson MW, Coyle CL, Lee H, Farrel CE. Effects of
modest testosterone supplemention and exercise for 12 weeks on
body composition and quality of life in elderly men. Eur J
Endocrinol. 2006;1555:867-875.

Takemoto KA, Bernstein L, Lopez JF, Marshak D, Rahimtoola SH,
Chandraratna PA. Abnormalities of diastolic Ffilling of the left
ventricle associated with aging are less pronounced in exercise-
trained individuals. Am Heart J. 1992;124:143-148.

Brenner DA, Apstein CS, Saupe KW. Exercise training attenuates
age-associated diastolic dysfunction in rats. Circulation.
2001;104:221-226.

Tate CA, Taffet GE, Hudson EK, Blaylock SL, McBride RP, Michael
LH. Enhanced calcium uptake of cardiac sarcoplasmic reticulum in
exercise-trained old rats. Am J Physiol. 1990;258:H431-H435.
Salmasi AM, Frost P, Dancy M. Impaired left ventricular diastolic
function during isometric exercise in asymptomatic patients with
hyperlipidaemia. Int J Cardiol. 2004;95:275-280.

Jermendy G, Khoor S, Koltai MZ, Pogatsa G. Left ventricular
diastolic function 1iIn type 1 (insulin-dependent) diabetic
patients during dynamic exercise. Cardiology. 1990;77:9-16.
Buchner DM. Physical activity. In: Goldman L, Ausiello D, eds.
Cecil Medicine. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2008:64-67.
Laederach-Hofmann K, Roher-Gubeli R, Messerli N, Meyer K.
Comprehensive rehabilitation iIn chronic heart fTailure - better
psycho-emotional status related to quality of life, brain
natriuretic peptide concentrations, and clinical severity of
disease. Clin Invest Med. 2007;30:E54-E62.

Referéncias Bibliograficas 60



87. Seki E, Watanabe Y, Sunayama S, lwama Y, Shimada K, Kawakami K,
Sato M, Sato H, Mokuno H, Daida H. Effects of phase 11l cardiac
rehabilitation programs on health-related quality of life in
elderly patients with coronary artery disease. Juntendo Cardiac
Rehabilitation Program (J-CARP). Circ J. 2003;67:73-77.

88. Steinsbekk A, Lomundal B. Three-year follow-up after a two-year
comprehensive pulmonary rehabilitation program. Chron Respir Dis.
2009:;6:5-11.

Referéncias Bibliograficas 61



Anexos



0,5

10

Anexo 1

Escala de Borg
Absolutamente nada
Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada
Pouco intensa

Intensa

Muito intensa

Muito, Muito intensa

Maxima
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Anexo 2

SF-36 — Pesquisa em Saude

Data: / /

Nome:

Data de nasc:

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacdes nos
manterdo informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de
fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a
resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por

favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:

1. Excelente 2.Muito boa

3. Boa 4. Ruim

5. Muito ruim

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?

(circule uma)

Muito melhor que h& UM @N0 AtrAS........cc.uviiiiiiiiii s 1

Um pouco melhor agora do que ha um ano atras
Quase a mesma coisa que ha um ano atras
Um pouco pior agora do que ha um ano atras
Muito pior agora do que ha um ano atras

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades?

Neste caso, quanto?

Atividades

Sim. Dificulta muito

Sim. Dificulta um
pouco

N&o. Nao dificulta de
modo algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito
esforco, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes arduos.

1

2

3

b. Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, passar aspirador de po, jogar bola,
varrer a casa.

¢. Levantar ou carregar mantimentos.

d. Subir varios lances de escada.

w

e. Subir um lance de escada.

f. Curvar-se, ajoelhar-se, dobrar-se.

g. Andar mais de um quilémetro.

h. Andar varios quarteirdes.

i. Andar um quarteirdo.

j- Tomar banho ou vestir-se.

L I N R

N (NN NN NN N

Wliw w| w|w
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude
fisica?

Sim N&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 9
outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por exemplo, 1 9
necessitou de um esforco extra)

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim N&o
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a 1 9
outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. N&o trabalhou ou néo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 1 9
geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,
vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma NENNUMAL ... 1
[0 T=T T =T 1 T= o (=P 2
1Y ToTo (=T 7= To F= 0 g =T o1 = USSP RPRSRP 3
S Fs LY 12 1 0] (= T PP TPPPTTRPPIN 4
(< 00 T= T 1= 1 TP UPPPRTR PPN 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?

NN =T T Ty o= TR PPPPPPRRRR 1
MUITO JEVB. .. 2
Y PP UUPPR RPN 3
1Y/ T o [T = o - OO P PR 4
(€] = 1Y TR 5
IMIUIEO GFAVE. ...ttt ettt et e e e e s e e e e e e e e e s s bbb br e e e e e e e e e s nnnneeeas 6
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8. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

De MAaNEIrA @lQUMA. .. ..ccoii e 1
L T o o 18 o o TSP 2
YT o [T = o F= 0 0= ] (= T PP 3
TS LY 2 1 0] (= TP PPRTT PPN 4
(< 0 0= T L= 1P TUPPPPTRUPPIN 5

. Estas questbes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor, dé uma resposta que mais

se aproxime da maneira como vocé se sente em relacdo as ultimas 4 semanas.

sentido cansado?

. Uma
A maior Uma boa Alguma equena
Todo tempo | parte do parte do parte do pa?te o Nunca
tempo tempo tempo P
tempo
a. Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, de 1 2 3 4 5 6
vontade, de forca?
b. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que nada 1 2 3 4 5 6
pode anima-lo?
d. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 A 5 6
sentido calmo ou tranqiilo?
e. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 A 5 6
sentido com muita energia?
f. Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e abatido? . 2 3 4 5 6
g. Quanto tempo vocé tem se 1 5 3 A 5 6
sentido esgotado?
h. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 A 5 6
sentido uma pessoa feliz?
i. Quanto tempo vocé tem se 1 9 3 4 5 6

10. Durante as Ultimas 4 semanas, em quanto do seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc.)?

Lo e (o 1 =0 o o T 1
A Maior Parte dO tEMPO.......ii i 2
AlgUmMa PArte O LEMIPO. ... .. uutieiiiiiiiitiiete et eneenenennnes 3
Uma pequena parte do tEMPO..........oooiiiiiiiii e 4
Nenhuma parte do tEMPO..........oooiiiiii 5

Anexos

66




11. O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitivamente A maioria das Nao sei | A maioriadas | Definitivamente
verdadeiro vezes verdadeiro vezes falsa falsa
a. Eu costumo adoecer
um pouco mais facilmente 1 2 3 4 5
que as outras pessoas.
b. Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa 1 2 3 4 5
que eu conhego.
c. Eu acho que minha
saude vai piorar. 1 2 3 4 5
d. Minha salde ¢é 1 2 3 4 5
excelente.
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