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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar o efeito do treinamento intervalado de alta intensidade (TI) versus
treinamento continuo de moderada intensidade (TC) sobre variaveis hemodinamicas e
funcionais em individuos com doenga de Parkinson (DP). METODOS: 20 individuos (13/7
homens/mulheres) com DP foram distribuidos aleatoriamente a um programa de duas sessoes
semanais de TI (N = 12) ou TC (N = 8), por 12 semanas, e tiveram varidveis hemodinadmicas
(frequéncia cardiaca e pressdo arterial, velocidade da onda de pulso femoral carotideo,
reatividade endotelial e variabilidade da frequéncia cardiaca) e funcionais (teste de sentar e
levantar cinco vezes (TSL), timed up and go (TUG) e teste de caminhada de 6 min (TC6))
avaliados antes e apds o periodo de treinamento. A intensidade do treinamento de exercicios
foi regulada através da escala de percepgao subjetiva de esforco de 6-20 (PSE) e consistiu em
25 min de TI (4 min de aquecimento entre o nivel 10-11 da PSE, seguido de 21 min
alternando 1 min de caminhada rapida, trote ou corrida entre o nivel 15-17 da PSE com
caminhada entre o nivel 9-11 da PSE) ou 30 min de TC (4 minutos de aquecimento entre o
nivel 10-11 da PSE, seguido de 26 minutos de caminhada ou trote entre o nivel 11-13 da
PSE). RESULTADOS: Nao foram encontradas diferengas significativas entre os grupos TI e
TC em todas as varidveis durante o periodo pré-treinamento. A reatividade endotelial tendeu a
aumentar ap6s T1, mas ndo apés TC, o que resultou em melhores niveis (~ 8%, P <0,01) desta
variavel em TI versus TC apds o treinamento. Houve melhora no TC6 (10,4 £ 3,8%, P <0,05)
apos TI, mas ndo apoés TC. TSL melhorou de forma semelhante apos TI (27,2 = 6,1%, P
<0,05) e TC (21,5 + 5,4%, P <0,05). Nao foi observada alteracdo significativa ap6s TI ou TC
nas outras variaveis avaliadas. CONCLUSAO: Houve diferentes adaptagdes da reatividade
endotelial e TC6 apos TI e TC, mas ndo para as outras varidveis avaliadas. Estes resultados
sugerem que a intensidade do exercicio pode influenciar a adaptacdo induzida pelo
treinamento na reatividade endotelial e na capacidade de caminhada em pacientes com DP.

PALAVRAS CHAVE: capacidade funcional, doenca de Parkinson, intensidade do exercicio,
pressdo arterial, reatividade endotelial, rigidez arterial.



ABSTRACT

PURPOSE: To assess the effect of high-intensity interval training (HIIT) versus continuous
moderate exercise training (CME) on hemodynamic and functional variables in subjects with
Parkinson disease (PD). METHODS: 20 subjects (13/7 men/women) with PD were randomly
assigned to a twice-weekly HIIT (N = 12) or CME (N = 8) for 12 weeks, and have their
hemodynamic (resting heart rate and blood pressure, carotid femoral pulse wave velocity,
endothelial reactivity and heart rate variability) and functional variables (5-time seat-to-stand
(STS), timed-up and go and 6 min walking test (6MWT)) assessed before and after training
period. Exercise training intensity was regulated by the 6-20 rating of perceived exertion scale
(RPE), and consisted of 25 min of HIIT (4 min walking warm-up at 9-11 RPE level, followed
by 21 min alternating 1 min of briskly walking/jogging/running at 15-17 RPE level with
walking at 9-11 RPE level) or 30 min of CME (4 min walking warm-up at 9-11 RPE level,
followed by 26 min of walking/jogging at 11-13 RPE level). RESULTS: No significant
differences between HIIT and CME were found in all variables at baseline. Endothelial
reactivity tended to increase after HIIT, but not after CME, which result in improved level
(~8%, P < 0.01) of this variable in HIIT versus CME during follow-up. 6MWT improved
(10.4 £+ 3.8 %, P < 0.05) after HIIT, but did not changed after CME. STS improved similarly
after HIIT (27.2 = 6.1 %, P < 0.05) and CME (21.5 £ 54 %, P < 0.05). No significant
changes were found after HIIT or CME in any other variable assessed. CONCLUSION:
There was different adaptation to HIIT versus CME in endothelial reactivity and 6MWT, but
not in the other assessed variables. The present results suggest that exercise intensity may
influence the training-induced adaptation on endothelial reactivity and walking capacity in PD
patients.

KEY WORDS: arterial stiffness, blood pressure, endothelial reactivity, exercise intensity,
functional capacity, Parkinson disease.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento € um processo natural do homem, do qual afeta tanto populagdes
em paises desenvolvidos, como em paises em desenvolvimento. De acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, no ano 2030, ¢ provavel que haja 30 milhdes de idosos
no Brasil, o que representara 13% da populagio (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002). Como resultados dessas mudangas, a piramide
populacional passou por diversas alteragdes nos ultimos anos. Consolidou-se uma populagao
mais envelhecida, ja4 que cada vez mais vai se alongando o topo da pirdmide da sociedade
brasileira, enquanto que a base vai se estreitando acentuadamente (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002).

No entanto, iSSo causa preocupagdo para oS governos, uma vez que este processo ¢
responsavel por mudangas do perfil de uma sociedade (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2002). Assim, torna-se necessario a adaptagdo do sistema
sociopolitico, devido a uma crescente demanda por servicos geriatricos. Essas preocupacgdes
sdo justificaveis, pois no envelhecimento, ocorre a deterioracdo do corpo, declinio das
capacidades fisicas e funcionais, e ainda, incapacidade das atividades da vida didria mesmo na
auséncia de doencas, o que consequentemente causara menor independéncia e maior
incidéncia de doengas cronicas em idosos (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; CIOLAC;
GUIMARAES, 2002).

As doencas crdonicas ndo transmissiveis (DCNT) t€ém demonstrado um crescimento
epidémico, especialmente nos paises de baixa e média renda, e sdo a principal causa de morte
e incapacidade em todo o mundo. Por exemplo, em 2008, as DCNT foram responséaveis por
36 milhdes (63%) das mortes no mundo (ALWAN et al., 2010). No Brasil, as DCNT sao
responsaveis por 72% de todas as causas de morte, afetando individuos de todos os niveis
socioecondmicos, com as populagdes idosas e com menor nivel educacional e renda sendo as
mais vulneraveis (ALWAN et al., 2010). Para 2030, a proje¢do ¢ que o nimero de mortes por
DCNT aumente para 53 milhdes (ALWAN et al., 2010).

As doengas neurodegenerativas estdo entre as DCNT mais prevalentes durante o
processo de envelhecimento, e a doenca de Parkinson (DP) se destaca como uma das doencas
neurodegenerativas de maior incidéncia na populagdo idosa. No Brasil, existem poucas
estatisticas, porém, estima-se que 200 mil pessoas tenham a DP (ACADEMIA BRASILEIRA
DE NEUROLOGIA, 2014). Um estudo epidemioldgico realizado na cidade de Bambui, em

Minas Gerais, encontrou uma prevaléncia de 3,3% em pessoas com idade acima de 65 anos
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(ACADEMIA BRASILEIRA DE NEUROLOGIA, 2014). A incidéncia aumenta com a idade
avancada, e estima-se que um, em cada trés adultos acima dos 85 anos, terda a DP (COELHO
et al., 2015). Normalmente se inicia em média de 55 anos, sendo mais comum em homens,
em uma razao de homens para mulheres de 3:2 (COELHO et al., 2015).

A DP ¢ de carater insidioso ¢ a sua causa envolve os ganglios da base, sendo
caracterizada principalmente pela deterioracio de neurdnios dopaminérgicos na parte
compacta da substancia negra cerebral, bem como o comprometimento de outras regioes,
como o nucleo dorsal do vago, sistema olfatério e alguns neurdnios periféricos (COELHO et
al., 2015). E caracterizada comumente por sintomas motores cardinais da doenga, como
bradicinesia, rigidez, tremor de repouso e instabilidade postural, assim como por outros
sintomas nao motores que incluem: disautonomias, deméncias, disturbios do sono,
alucinagdes, disturbios do olfato, transtornos de humor e dores (ALCANTARA—FILHO,
2013). Sintomas como, anosmia, constipacdo e transtorno de comportamento temporario
geralmente ocorrem anteriormente as caracteristicas motoras tipicas (tremor, rigidez,
bradicinesia e dificuldades na marcha) (ALCANTARA-FILHO, 2013). Mais do que isso,
sintomas de depressdo, ansiedade, apatia, disturbios do sono, disfungdo da bexiga e outras
caracteristicas ndo mecanicas podem aparecer como complemento dos sintomas da DP
(OKUN, 2017).

Ao aparecerem os primeiros sintomas, a substancia negra ja perdeu cerca de 60% dos
neurdnios dopaminérgicos e o contetido de dopamina no estriado estd aproximadamente 80%
abaixo do normal (COELHO et al.,, 2015). Esses comprometimentos causam alteragdes
fisiologicas, motoras e no sistema nervoso autonomo, como mudancgas na frequéncia cardiaca
e controle postural, além do descontrole de outras respostas hemodinamicas (ALCANTARA-
FILHO, 2013). O sistema nervoso € o sistema biologico mais comprometido no processo de
envelhecimento motor, e além da degeneragao dos neuronios dos ganglios da base, ha também
alteracOes patologicas em nucleos do tronco encefélico, no cortex cerebral e em nervos
periféricos, sobretudo do sistema nervoso autonomo simpatico (COELHO et al., 2015).
Quando ¢ relacionada ao sistema cardiovascular, ocorrem alteragdes no sistema nervoso
parassimpatico, € o sintoma que mais causa prejuizos a vida do paciente € a hipotensdo
ortostatica (ALCANTARA-FILHO, 2013). Em razdo disso, os individuos com DP podem
sofrer de diversas comorbidades, como hipertensdo arterial, hipotensdo, diabetes mellitus e
insuficiéncia cardiaca, uma vez que os individuos morrem de doencas diferentes da DP. Além
disso, apresentam risco elevado de quedas e aumento dos casos de osteoporose (OKUN,

2017).
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E importante ressaltar que tais manifestacdes ndo motoras afetam também
negativamente a qualidade de seus pacientes. Tais manifestagdes podem inclusive preceder as
manifestagdes classicas motoras em anos. Esses individuos podem apresentar deficiéncia na
liberacdo enddgena da norepinefrina e hipersensibilidade beta adrenérgica, de modo que tais
funcdes possam ocasionar distirbios do ritmo cardiaco, hipotensdo postural ortostatica e
distarbios da regulagdo do fluxo coronariano (ALCANTARA-FILHO, 2013). A pressdo
arterial também aparece associada a esses parametros hemodinadmicos, contudo, pouco se sabe
sobre essas variaveis na DP.

O exercicio fisico surge como uma alternativa para melhorar o quadro da doenga,
reverter a perda de fungdes e causar uma possivel reducdo da medicacdo (WILLIAN et al.,
2011). A participagdo regular em programas de treinamentos fisicos pode minimizar as
alteracdes fisioldgicas que ocorrem durante o envelhecimento, principalmente na DP, da qual
¢ o foco do estudo. Além do mais, pode contribuir para melhorias na saude e bem-estar do
individuo (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; CIOLAC; GUIMARAES, 2002). Estudos ja
demonstraram que programas de treinamento fisico melhoram a for¢a muscular (CIOLAC;
BRECH; GREVE, 2010; CIOLAC; GARCEZ-LEME; GREVE, 2010), o equilibrio (LORD;
WARD; WILLIAMS, 1996; NELSON et al., 1994), a aptiddo cardiorrespiratoria (CIOLAC;
BRECH; GREVE, 2010; KOHRT et al., 1991), o metabolismo (PRATLEY et al., 1994), a
tolerancia a glicose (MILLER et al., 1994), as atividades de vida diaria (SEYNNES et al.,
2004) e psicologica (SINGH; CLEMENTS; FIATARONE-SINGH, 2001), mesmo na faixa
etaria de 80 e 90 anos (BINDER et al., 2002; FIATARONE et al., 1994). Consequentemente,
agéncias nacionais e internacionais recomendam atividades fisicas regulares para promogao
de saude, bem como, prevencao e controle de doencas cronicas (CIOLAC; BRECH; GREVE,
2010; NELSON et al., 2007; NOBREGA et al., 1999).

Na DP, foram comprovadas melhorias na capacidade funcional, incluindo:
flexibilidade, coordenagdo, forca, agilidade, equilibrio dindmico, resisténcia aerdbia e
habilidade de andar, em diversos estudos realizados com idosos em uma rotina regular de
exercicio fisico (LOPES, 2006). Atualmente, estudos j4 demonstram resultados positivos de
exercicios aerobios, treinamento de resisténcia e tai chi chuan em individuos com DP
(OKUN, 2017). A combinacdo da terapia médica com o exercicio, e ainda, em alguns casos,
intervengoes cirurgicas, pode melhorar a qualidade de vida dos individuos (OKUN, 2017).

Em populagdes sem DP, as pressdes arteriais sistolica e diastdlica sofreram uma
reducdo de 6 a 10 mmHg pelo treinamento, com exercicios aerdbios em homens e mulheres

previamente sedentérios, independentemente da idade (WILLIAN et al., 2011). Além dessa
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reducdo, o treinamento também ¢ responsavel por melhorar o comportamento da rigidez
arterial, da func¢do edotelial e seus marcadores (CIOLAC et al., 2010). Os resultados benéficos
ocorreram em individuos normotensos ¢ hipertensos durante o repouso do exercicio
(CIOLAC et al., 2010). O mesmo realizado de forma regular, também controla a tendéncia de
elevagdo da pressdo arterial com o passar do tempo nos individuos que correm risco de
hipertensdo (WILLIAN et al., 2011). Entretanto, analisando a pressdo arterial e os
mecanismos envolvidos no seu controle, estudos com DP ainda sdo escassos na literatura,
uma vez que nao se sabe ao certo qual intensidade e o tipo de exercicio sdo mais benéficos,
devido principalmente, aos distirbios autondomicos que ocorrem nessa doenga.

E importante ressaltar que parece haver maior beneficio associado a satide com a
pratica de exercicios de vigorosa intensidade, comparados aos beneficios do exercicio de
moderada intensidade (WEN et al., 2014). Intimeros estudos epidemioldgicos tém
demonstrado que a maior intensidade do exercicio esta associada a menor risco de doenga
cardiovascular e mortalidade, independentemente da duragdo, frequéncia e gasto energético
do exercicio (GEBEL et al., 2015; TANASESCU et al., 2002; SWAIN; FRANKLIN, 2006;
WISLOFF et al.,, 2006; SHIROMA et al., 2014). Em outros estudos clinicos e
epidemioldgicos foi demonstrado que maiores propor¢des de atividades de alta intensidade
oferecem maiores beneficios para prote¢do cardiovascular (TANASESCU et al., 2002;
SWAIN; FRANKLIN, 2006), saude metabdlica (SWAIN; FRANKLIN, 2006; JANSSEN;
ROSS, 2012) e manutengao da fungao fisica (GEBEL; DING; BAUMAN, 2014), tendo sido
sugerido que 1 min de atividade em alta intensidade equivale a 2 a 4 min de atividade de
moderada (WEN et al., 2014).

De acordo com isso, pesquisas de nosso grupo e de outros pesquisadores tém
demonstrado que o treinamento intervalado (TI) de alta intensidade, que consiste em
intervalos de 1 a 4 min de exercicio em alta intensidade (~85% a 95% da frequéncia cardiaca
maxima [FCmax] ou consumo maximo de oxigénio [VO2max]) intercalados com repouso ou
recuperagao ativa (CIOLAC, 2012), ¢ superior ao tradicional treinamento continuo (TC) de
moderada intensidade para a melhora da capacidade cardiorrespiratéria (CIOLAC, 2012;
CIOLAC et al., 2010; CIOLAC et al., 2011; TIONNA et al., 2008; WISLOFF et al., 2007),
bem como de inimeras variaveis ndo motoras, incluindo fun¢ao endotelial e seus marcadores
(CIOLAC, 2012; TIONNA et al., 2008; TRAPP et al., 2008), sensibilidade a insulina
(TJONNA et al., 2008; TRAPP et al., 2008), marcadores do sistema nervoso autonomo ¢ da
atividade simpatica (CIOLAC, 2012; CIOLAC et al., 2010; CIOLAC et al., 2011), rigidez
arterial (GUIMARAES et al., 2010), lipoproteinas e glicose sanguineas (TJONNA et al.,
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2008), funcdo ventricular esquerda (WISLOFF et al., 2007) e gordura corporal total e central
(TRAPP et al., 2008).

Neste sentido, os dados dos estudos supracitados sugerem que a realizacdo de
programas de TI pode ter importantes implicagdes de saude publica. Contudo, de acordo com
nosso conhecimento, estudos de TI testados na DP sdo escassos e ndo ha pesquisas que visam
e comparam os efeitos do TI e TC sobre a pressdo arterial, bem como, seus mecanismos de
controle nessa populagao.

Dado a alta prevaléncia, as consequéncias a saude e o d6nus social e economico da DP,
os beneficios do exercicio fisico para a saide e para as variaveis associadas a fisiopatologia e
locomogdo da doenga, bem como, as alteragdes hemodinamicas que possam ocorrer nesses
individuos, como por exemplo, a hipertensao arterial e diversos outros problemas cardiacos,
ha a necessidade de estudos investigando as adaptacdes fisioldgicas e funcionais, os

beneficios e as limitagdes do treinamento fisico (TI x TC) para individuos com DP.
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2 OBJETIVOS

2.2 Objetivo Geral

Analisar o efeito do TI versus TC sobre variaveis hemodinamicas e funcionais de

individuos com DP.

2.3 Objetivos Especificos

v' Analisar o efeito de 12 semanas de TI versus TC sobre a pressdo arterial, frequéncia
cardiaca, variabilidade da frequéncia cardiaca, rigidez arterial e reatividade endotelial em

individuos com DP.

v Analisar o efeito de 12 semanas de TI versus TC sobre varidveis funcionais em

individuos com DP.
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3 HIPOTESE
v" O TI é mais eficiente que o TC para a reducdo da pressdo arterial, bem como, para um

melhor comportamento da frequéncia cardiaca, reatividade endotelial, rigidez arterial e

variabilidade da frequéncia cardiaca em individuos com DP.

v O TI é mais eficiente que o TC para a melhora das variaveis funcionais em individuos com

DP.



19

4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Casuistica

Foram estudados individuos com DP, de ambos os sexos, participantes do Projeto de
Extensdo Ativa Parkinson, promovido em colaboracdo entre a Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita Filho” — UNESP e Universidade Sagrado Coragdo (USC). Para serem
incluidos no estudo, os voluntarios deveriam: 1) ndo ser fumantes (evitar efeitos agudos do
fumo nas medidas fisiologicas); 2) ndo ser gestantes ou lactantes; 3) ndo ter doenga
cardiovascular, disfuncdo de tireoide e/ou doencas inflamatdrias descompensadas; e 4) nao
apresentar capacidade fisica ou mental que impossibilite a realizar um programa de
exercicios. Foram incluidos apenas individuos com diagnostico de DP hé mais de 6 meses, em
uso de medicacdo e sem alteracdo na mesma ha pelo menos 3 meses. Foram excluidos ao
longo do estudo individuos que obtiveram adesdo inferior a 70% as sessdes de exercicio
fisico. Também foram excluidos individuos que alteraram ou interromperam o seu tratamento

clinico e/ou farmacoldgico (com ou sem prescri¢do médica).

4.2 Dinamica do Estudo

Trata-se de um estudo randomizado (paralelo), controlado e unicego, que analisou as
adaptagdes cronicas ao programa de TI versus TC. Foram analisadas as seguintes varidveis
hemodinamicas: pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), variabilidade da frequéncia
cardiaca (VFC), reatividade endotelial (RE) e rigidez arterial. Também foram analisados os
seguintes testes funcionais: Sentar e Levantar (TSL), Timed Up & Go (TUG) e Teste de
Caminhada de 6 minutos (TC6).

Para o presente estudo se voluntariaram 29 individuos. Dois dos voluntariados nao
foram incluidos, pois ndo tinham a DP. Assim, 27 participantes foram aleatoriamente
separados nos grupos de treinamento intervalado (N=13) e treinamento continuo (N=14).
Durante o estudo, um individuo do grupo de treinamento intervalado faleceu. Enquanto que
no grupo de treinamento continuo, cinco individuos ndo concluiram todo o processo: um
operou o ombro, um perdeu a mobilidade e trés ndo tiveram no minimo 70% de frequéncia as
sessoes de exercicio fisico. Desta forma, 21 individuos completaram o estudo, sendo N=12
para o grupo intervalado e N=9 para o grupo continuo. As caracteristicas basais desta

populagdo serdo apresentadas em seguida (Tabela 1):
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas e clinicas basais
dos individuos.

Variavel

N {masculino femining) 21{14.7}

Idade (anos) 65.6 =83
Peso (kz) 706 = 16.6
Alnwa {metros) 160=0.1
IMC (kg'm?) 258=473
Tempo de DP {meses) 60 =334

Nivel da doenga 2{1-3)

Quiras doengas (N
Hipertensio

Hipotireoidismo
Hipertireoidismo
Hipercolesterolemia
Acidente Vascular Encefalico

—

IMC: indice de massa corporea. Dados apresentados em média e
desvio padrdo e mediana (minimo — maximo).

Em um primeiro momento, os individuos realizaram testes hemodindmicos e testes
funcionais no periodo pré-intervencdo. Em seguida, foram submetidos a grupos de
treinamento com 12 semanas (TI e TC), e na décima terceira semana, foram reavaliados para
analise dos dados. Todos os voluntarios foram instruidos a se abster de outros programas de
exercicio durante o treinamento, bem como, a ndo consumirem bebidas e alimentos contendo
cafeina e alcool no dia das avaliacdes. Também foram orientados a tomarem o medicamento
da DP 1 hora antecedente ao treinamento e a coleta de dados (pico do efeito do medicamento).

O treinamento foi realizado no periodo entre 20 de fevereiro de 2017 a 14 de julho de
2017 (com as coletas de dados realizadas em fevereiro/marco no periodo pré e em julho no
periodo poés 12 semanas). O presente estudo estd de acordo com os critérios de Etica em
Pesquisa da Institui¢do. Os voluntarios foram instruidos sobre os objetivos e avaliagdes da

pesquisa, e deram consentimento livre e esclarecido para participacdo da mesma.



21

Figura 1. Representagcdo esquematica da dinamica do estudo.
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TI: treinamento intervalado de alta intensidade. TC: treinamento continuo de moderada intensidade. TUG: Timed
Up & Go. TC 6: Teste de Caminhada de 6 minutos. FC: Frequéncia cardiaca. DP: Doenca de Parkinson.

4.3 Pressao arterial (PA) e Frequéncia Cardiaca (FC)

A PA e a FC foram monitoradas 3 vezes pelo equipamento automatico (Omron HEM-

720 ®) e (Polar RS800CX®) respectivamente, apoés 10 minutos de repouso na posi¢ao

sentada com 1 minuto de intervalo entre as medidas, sendo considerada a média das 3

medidas como a PA e FC de repouso. Esse monitoramento ocorreu antes da realizacdo das

avaliagdes (VFC, rigidez arterial ¢ RE) em ambos os periodos de intervencgdo (pré e pds 12

semanas).
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4.4 Rigidez Arterial

A avaliacao da rigidez arterial foi realizada pelo método de velocidade de onda de
pulso (VOP) carotido-femoral com um aparelho automatico (Vicorder®, SMT medical
GmbH&Co., Wuerzburg, Germany) (Figura 2). Essa medida ¢ o método padrdo ouro para
avalia¢do ndo invasiva da rigidez arterial, e seus principais determinantes sdo idade e pressao
arterial (LAURENT et al., 2006). A VOP esta inversamente relacionada com a complacéncia
vascular, sendo assim, um vaso mais rigido conduz a onda de pulso mais rapidamente do que
um vaso mais distensivel (CAVALCANTE et al., 2011). O exame foi realizado com o
voluntario deitado em decubito dorsal (em uma maca) apdés 10 minutos de repouso, nos
periodos pré e pos 12 semanas das intervencdes. A PA foi aferida anteriormente, na posigao
sentada (ap6s 5 minutos de repouso), por meio de um equipamento automatico (Omron HEM-
720 ®), seguindo as recomendagdes da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010). Para
a medida da VOP foram posicionados dois manguitos (um manguito de 1,9 cm no pescogo
sobre a cardtida comum direita e outro manguito de 10 cm sobre a artéria femoral direita —
parte superior da coxa). A distdncia entre os manguitos foi obtida a partir do ponto médio
vertical dos mesmos. As ondas de pulso das artérias cardtida e femoral foram exibidas pelo
software do sistema Vicorder® e a VOP foi calculada como a distancia entre os dois pontos

de medida dividida pelo tempo que a onda de pressdo demorou a percorré-los (Figura 3).

Figura 2. Aparelho automatico Vicorder®.

(Fonte: SMT medical technology, GmbH&Co., Wuerzburg,
Germany).
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Figura 3. Etapas para a avaliacdo da velocidade de onda de pulso carétido-femoral.

(A) Colocacao do manguito no pescogo; (B) Colocagdo do manguito na coxa; (C) Medicdo da
distancia entre os dois manguitos; (D) Velocidade de onda de pulso exibida na tela do
computador. (Adaptado de SMT medical technology, GmbH&Co., Wuerzburg, Germany,
2011-2013).

4.5 Reatividade Endotelial (RE)

A andlise da RE foi através de hiperemia reativa apds oclusdo de antebrago com
aparelho automatico (Vicorder®, SMT medical GmbH&Co., Wuerzburg, Germany), no qual
a amplitude de oscilacdo da onda reflete as variacdes de pressdo no manguito, provocadas
pelas mudangas de volume de pulso. Esse volume de pulso relaciona-se com o diametro do
vaso, o qual se altera apds um periodo de hiperemia reativa. O exame foi realizado com o
voluntario deitado em decubito dorsal (em uma maca), apoés 15 minutos de repouso nos
periodos pré e pos 12 semanas das intervengdes. A PA foi aferida anteriormente, na posi¢ao
sentada (ap6s 5 minutos de repouso) por meio de um equipamento automatico (Omron HEM-
720 ®), seguindo as recomendacdes da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010). Para
a medida da RE, foi posicionado um manguito de 10 cm na parte superior do bragco (manguito
teste) e um manguito de 7 cm na parte inferior do antebrago, com 2 cm acima do punho
(manguito de oclusdo). O manguito teste foi inflado em 75 mmHg, conforme pré-estabelecido
pelo software, ¢ o tempo de pré-oclusio teve duragdo de 10 segundos. Apods o tempo de pré-

oclusao, a fase de oclusdo foi iniciada automaticamente com duracdo de 5 minutos
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(CORRETTI et al., 2002; HARRIS et al., 2010). A pressao do manguito de oclusdo foi
ajustada em 200 mmHg (HARRIS et al., 2010). Assim que o tempo de oclusdo terminou, a
pressdo do manguito de oclusdo foi liberada ¢ o software prosseguiu apresentando a onda
oscilatéria e de amplitude, durante mais 5 minutos. Um cursor vertical vermelho indicou o
inicio e o fim da fase de oclusdo. O pardmetro V1 foi definido automaticamente a partir do
cursor vertical vermelho no final do tempo de pré-oclusdo e representou a amplitude pré-
oclusdo (oscilagdo média sem oclusdao). O parametro V2 foi definido com um clique manual
sobre o pico da onda de amplitude e representou a amplitude pds-oclusao (oscilagdo média
p6s-oclusdo) (Figura 4). O software calculou a razdo V2 / V1 e determinou a raiz quadrada da
razdo como um indicador de mudanca do diametro do vaso. Apds um periodo de hiperemia
reativa espera-se um aumento do volume de pulso, e consequentemente que a raiz quadrada

da razdo seja > que 1.

Figura 4. Etapas para a avaliacdo da reatividade endotelial.
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(A) Posicao dos manguitos; (B) Hiperemia reativa pds-oclusao; (C) Fase de pré-oclusdo e oclusdo; (D)
Fase de pos-oclusdo (resultado do teste). (Fonte: arquivo pessoal dos autores).



25

4.6 Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC)

A VEFC foi realizada utilizando medidas de frequéncia e tempo tradicionais. A FC e os
intervalos R-R (iR-R) (Figura 5) foram 6bitos por meio de um sistema digital de telemetria,
do qual consiste de uma cinta com transmissor posicionado no toérax do individuo, bem como,
um receptor de FC (Polar RS800CX®, Polar Electro Oy, Kempele, Finland). Esse sistema
detecta a despolarizagdo ventricular (onda R do eletrocardiograma), com uma frequéncia
amostral de 500 Hz e resolugdao temporal de um milissegundo (RUHA; SALLINEN;
NISSILA, 1997), e transmite ao gravador de pulso, permitindo desta forma, o calculo da FC,
assim como, o armazenamento dos iR-R. As medidas da variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC) foram realizadas com o voluntério deitado (em uma maca) em decubito dorsal durante
10 minutos, nos periodos pré e pds 12 semanas das intervencdes. Os pacientes foram
instruidos a permanecerem acordados, quietos e com respiragdo espontanea. Os dados foram
transmitidos ao computador (Software Polar Pro Trainer, versao 5) (Figura 6) para analise
visual dos registros, eliminando manualmente e em seguida, pelo software, os batimentos
ectopicos ou sinais de artefatos. Assim, somente os segmentos com mais de 90% de
batimentos sinusais foram incluidos na anélise, dos quais foram escolhidos 256 pontos mais
estaveis. Em seguida, os dados foram convertidos em arquivos de texto e exportados para o
Kubios HRV (Software Kubios HRV, versao 2.0, University of Kuopio, Finland). A analise da
VFC no dominio do tempo (DT) foi realizada por meio de desvio padrao da média de todos os
iR-R normais (SDNN), expresso em milissegundos (ms) e representativo da modulacao
simpatica e vagal; e por meio da raiz quadrada da média do quadrado das diferencas entre iR-
R normais adjacentes menos um (RMSSD), expresso em ms e representativo da modulagdo
vagal (TASK FORCE, 1996). A VFC no dominio da frequéncia (DF) foi calculada por meio
da Transformada Rapida de Fourier. O DF relaciona-se a andlise da densidade espectral, a
qual estuda como a poténcia (variancia) se distribui em fun¢ao da frequéncia (TASK FORCE,
1996). Trés componentes de poténcia espectral foram calculados, sendo obtida a baixa (BF:
0,04-0,15 Hz), e alta (AF: 0,15-0,4 Hz) frequéncias, em unidades absolutas (ms2 /Hz), e em
seguida, calculadas em unidades normalizadas (un) pela divisdo da densidade espectral de
poténcia de um dado componente (i.e., BF ou AF) pela poténcia total, apds subtracdo do
componente com variagao de frequéncia entre 0 e 0,04 Hz, i.e., muito baixa frequéncia, e
depois multiplicado por 100. A razdo BF/AF também foi calculada (MALLIANI et al., 1991).
Os componentes espectrais de BF e de AF representam o predominio das modulacdes

simpatica e vagal, respectivamente (TASK FORCE, 1996).
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Figura 5. Exemplo do registro da frequéncia cardiaca e mensuragao
da variagdo dos intervalos R-R (ms).

845 745 812 732

(Fonte: Manuals About Polar).

Figura 6. Ilustragdo da aquisi¢ao da frequéncia cardiaca instantanea obtida
a partir da grava¢do dos intervalos R-R (ms).
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(Fonte: software do sistema Polar).

4.7 Teste de sentar e levantar cinco vezes (TSL)

O TSL cinco vezes deu inicio com os voluntarios sentados com as costas apoiadas
contra uma cadeira padrao (43 cm de altura e 47,5 cm de profundidade) e com os bragos
cruzados sobre o peito. O avaliador fornecia as instru¢cdes necessarias de acordo com o
protocolo padronizado: “Eu quero que vocé se levante cinco vezes, o mais rapido que puder,
quando eu disser “Ja”! Em todas as vezes que sentar, suas costas devem encostar-se a cadeira!
Seus bragos devem estar o tempo todo cruzados sobre o peito!”. A contagem do tempo se
iniciou com o sinal “J&” emitido pelo avaliador, e finalizou quando as nadegas dos voluntérios
se encontravam sobre a cadeira na quinta repeti¢do. O procedimento foi explicado aos

voluntarios antes do inicio do teste e uma tentativa de reconhecimento foi realizada. Durante a
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execugdo dos testes, frases como “vocé estd indo bem” e “continue sem parar” foram

utilizadas para motivagao.

4.8 Timed Up & Go (TUG)

No TUG os voluntarios levantaram-se de uma cadeira (43 cm de altura e 47,5 cm de
profundidade), sem ajuda das maos, andaram em linha reta hd uma distancia de trés metros e
retomaram a posic¢ao original. Os voluntarios iniciaram e terminaram o procedimento com as
costas apoiadas no encosto da cadeira. O teste foi iniciado com o sinal “Ja!” emitido pelo
avaliador, e terminava no momento em que o voluntario apoiava as costas na cadeira. A
variavel avaliada foi o tempo (em segundos). O procedimento foi explicado a todos os

voluntarios, com uma tentativa para familiariza¢do e outra para tomada do tempo.

4.9 Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6)

O TC6 foi realizado em uma quadra poliesportiva demarcada de 3 em 3 metros até
totalizar 30 metros de comprimento. Ao final deste comprimento, para realizar a volta do
trajeto, um cone foi colocado para sinalizacdo. O teste teve como objetivo fazer com que os
participantes caminhassem em ritmo proprio o mais longe possivel, durante seis minutos.
Foram orientados a caminharem em silencio até os cones, realizando a volta rapidamente em
torno deles, e continuando assim o trajeto sem hesitacdo. O caminho percorrido foi
demonstrado aos individuos e foi dada a voz de “valendo” para inicio do teste. Durante todo o
percurso, cada participante foi acompanhado por um estagidrio para orienta-lo e ajuda-lo em
casos de intercorréncias. Nesse trajeto, frases como “voc€ esta indo bem”, “mantenha o
ritmo” e “vocé ja esta na metade do curso” foram utilizadas para motivacdo. Ao final dos seis
minutos, o participante parou no lugar em que se encontrava para que fosse possivel anotar a

sua distancia percorrida (o niimero de voltas foi convertido para metros).

4.10 Programa de Exercicios

Os voluntariados com DP realizaram programa de exercicio fisico com um seguimento

controlado durante 12 semanas. As sessdes de exercicio eram realizadas 2 vezes por semana
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no periodo da manhd (das 8h as 9h) na USC, sob monitoramento de fisioterapeutas e
profissionais de educacao fisica. Os individuos foram randomizados para:
v" TI-PSE: 4 min de aquecimento no nivel 9 de PSE e 21 min de TI-PSE alternando 1
min no nivel 15-17 de PSE com 2 min no nivel 9-11 de PSE.
v TC-PSE: 4 min de aquecimento no nivel 9 de PSE ¢ 21 min de TC no nivel 11-14 de

PSE.

Os treinamentos de ambos os grupos foram controlados pela escala de percepcao
subjetiva de esfor¢o (PSE) (ANEXO A) e frases padronizadas foram utilizadas para
motivacdo: “se estiver muito facil, aumente a velocidade”, “se estiver extremamente dificil,
diminua a velocidade”, “mantenha a velocidade de forma que sinta estar ligeiramente
cansativo”, “aumente para cansativo, muito cansativo”, “retorne para facil, relativamente
facil”.

Tanto no TI, como no TC, aspectos como, marcha e propriocepc¢ao foram trabalhados,
principalmente com o auxilio de obstaculos (para ultrapassagem). Porém, apenas durante o
aumento da velocidade nos intervalos do TI, os obstaculos eram retirados, enquanto que no
TC, a atividade se manteve a mesma. Anteriormente e apOs os treinamentos, sessoes de
alongamentos de tronco, membros superiores ¢ inferiores eram realizados com 15 segundos
cada exercicio, assim como, a afericdo da pressdo arterial e tomada da frequéncia cardiaca de
todos os individuos. Os treinamentos aconteceram em uma quadra poliesportiva, sendo
utilizada metade da quadra para o grupo de TI e a outra metade para o grupo de TC. Os
individuos caminhavam/correriam em forma de circuitos de acordo com a sua PSE
(monitorada a cada 2 minutos, aproximadamente), bem como, de acordo com os comandos

dos estagiarios.

4.11 Analise Estatistica

A analise estatistica foi realizada com o programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) para Windows versdao 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variaveis
paramétricas e ndo-paramétricas foram expressas em média + erro padrao e mediana (minimo
— maximo), respectivamente. O teste ANOVA de dois caminhos (grupo x tempo) foi utilizado
para analisar as variaveis paramétricas mensuradas durante os periodos pré e pos 12 (resposta
da PAS e PAD, resposta da FC, FE e TC6). O teste post-hoc de Bonferroni foi utilizado para
identificar as diferencas significativas indicadas pela ANOVA. Para comparar as variaveis

ndo paramétricas (rigidez arterial, TSL e TUG) foi utilizado o teste Wilcoxon Signed Rank
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entre os periodos pré e pos 12 e o teste Mann-Whitney entre os grupos (intervalado e

continuo). O nivel de significancia estatistica considerado foi p < 0,05.
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5 RESULTADOS

Ambos os programas de treinamentos foram bem tolerados pelos participantes, nao
havendo nenhuma ocorréncia durante o seguimento. A aderéncia ao TI foi de (7 = 4) e do TC
foi de (5 + 3), ndo havendo diferenca entre os grupos. Embora 9 voluntarios tenham finalizado
o TC, um dos participantes realizou apenas os testes de capacidade funcional, recusando-se a
realizar os testes das variaveis hemodinamicas. Com isso, as variaveis hemodinamicas do
grupo TC contém os dados de 8 individuos.

A ANOVA de dois caminhos ndo demonstrou diferenca significativa intra/inter-
intervengdo para os valores de PAS, PAD e FC (Tabela 2). Ja para os valores da RE (Figura
7), a ANOVA demonstrou diferenga significativa inter-intervencao (Fi,7 = 18,069, P = 0,004,
n?= 0,721, poder = 0,952). A diferenca significativa da ANOVA foi devida a um aumento
ndo significativo na fun¢do endotelial (4,05%) apods TI, enquanto que no TC, a mesma nao
aumentou. Apesar dessa melhora no TI ndo ter sido significativa, ela resultou em niveis de RE

significativamente melhores no TI comparado ao TC.

Tabela 2. Comportamento da PAS, da PAD, da FC e da RE dos
individuos nos periodos pré e pos 12 semanas.

TI-PSE TC-PSE

PAS (mmHg)

Pré 121+£5 123+ 10

Po6s 12 132+4 120+ 8
PAD (mmHg)

Pré 65+2 686

Po6s 12 722 68+5
FC (bpm)

Pré 71+4 68+3

Pos 12 72+4 72+3
RE (VWV2/V1)

Pré 1,27 £0,03 1,22 £ 0,04

Pés 12 1,32 £ 0,04 1,20 + 0,04

Dados apresentados em média e desvio padrdo. PAS: pressdo arterial sistdlica;
PAD: pressdo arterial diastolica; FC: frequéncia cardiaca. RE: reatividade
endotelial.
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Figura 7. Comportamento da reatividade endotelial pré e pos 12 semanas
de TI e TC. *: Diferenga significativa pré no mesmo grupo (P > 0,05).
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A ANOVA também ndo identificou diferengas significativas intra/inter-intervencao

para as medidas de VFC e VOP carotido-femoral (Tabela 3).

Tabela 3. Comportamento da VOP carotido-femoral e VFC dos individuos nos
periodos pré e pds 12 semanas.

TI-PSE

TC-PSE

VOP (m/s)
Pré
Po6s 12
BF (un)
Pré
Po6s 12
AF (un)
Pré
Po6s 12
BF/AF (un)
Pré
Po6s 12

10,15 (7,1 - 21,7)
9,25 (6,9 - 22.,8)

53,0003 (3,711 — 82,327)
67,568 (16,244 — 86,168)

46,938 (17,637 - 95,142)
32,390 (13,769 - 83,718)

1,135 (0,039 - 4,668)
2,092 (0,194 - 6,258)

9,76 (7,6 - 10,8)
8,6 (4,5-11,7)

57,599 (12,693 — 85,276)
52,287 (17,064 — 91,899)

42,362 (14,538 - 87,283)
47,584 (8,096 - 82,487)

1,401 (0,145 - 5,866)
1,124 (0,207 - 11,352)

Dados apresentados em mediana (minimo - maximo). VOP: velocidade da onda de pulso (rigidez
arterial); BF: baixa frequéncia; AF: alta frequéncia; un: unidades normalizadas.

Para os valores de capacidade funcional, ndo houve diferengas significativas entre os

grupos, bem como, no efeito do programa de exercicio fisico no TUG (Tabela 4). Entretanto,

ambos os programas de treinamento foram efetivos para melhorar o TSL (TI = 27,2 + 6,1%, P
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< 0,05 e TC = 21,5 £ 5,4%, P < 0,05) (Figura 8). Para o TC6, a ANOVA indicou diferenga
significativa intra/inter-intervencio (F1,s = 4,994, P = 0,530, n?>= 0,046, poder = 0,676), apds
o TI (10,4 + 3,8%, P <0,05), ndo se alterando apos o TC (Figura 9).

Tabela 4. TSL, TUG e TC6 durante os periodos pré e pds 12 semanas.

TI-PSE TC-PSE

TSL

Pré 14,88 (12,05 -25,54) 14,62 (9,76 - 29,37)

Pés 12 10,12 (8,02 - 17,62) 10,77 (7,75 - 20,14)
TUG

Pré 7,5 (6,29 - 12,5) 8 (5,88 - 15,23)

Pés 12 7,63 (5,7-18,21) 8,07 (5,68 - 17,08)
TC6

Pré 451 £ 25 448 + 45

Pés 12 496 + 29 448 + 40

Dados apresentados em mediana (minimo - maximo) ou média + erro padrao.
TSL: teste de sentar e levantar. TUG: Time Up & Go. TC6: teste de caminhada

de 6 minutos.

Figura 8. Teste de sentar e levantar pré e pos 12 semanas de TI ou TC.
*: Diferenca significativa de pré no mesmo grupo (P > 0,05).
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Figura 9. Teste de caminhada de 6 minutos (TC6) pré e pos 12 semanas
de TI ou TC. *: Diferenga significativa de pré no mesmo grupo (P > 0,05).
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6 DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi analisar o efeito do TI versus o TC em variaveis
hemodinamicas e funcionais de individuos com DP. Os voluntarios nao apresentaram
nenhuma ocorréncia em ambos os treinamentos, sendo, portanto, bem tolerados por todos os
participantes. Os principais achados do estudo incluem: 1) embora o TI (mas ndo o TC) tenha
resultado numa melhora estatisticamente nao significativa da RE, a mesma resultou em
melhores niveis de RE pos TI quando comparado a TC; 2) TI e TC foram eficazes para a
melhora do TSL, mas sé o TI foi eficiente para melhora do TC6.

A pratica de exercicio fisico regular ¢ uma intervencdo bem estabelecida para
prevengdo e controle da hipertensao arterial e seus marcadores (CIOLAC et al., 2010). Apesar
de o TC ser tradicionalmente recomendado para prevengdo e tratamento de hipertensos,
estudos ja demonstram que o TI, é superior ao TC, para o controle das variaveis
hemodindmicas, como, fun¢do endotelial, pressdo arterial e rigidez arterial, além dos
marcadores de atividade simpatica. Esses beneficios foram vistos em hipertensos, bem como
em normotensos com alto risco familiar para hipertensdo arterial (CIOLAC et al., 2010).

No entanto, a rigidez arterial, aparece como um fator de risco independente para
mortalidade cardiovascular, que aumenta progressivamente durante o envelhecimento (LEE et
al., 2003). A hipertensdo arterial sistémica acelera o aumento da rigidez arterial associado ao
envelhecimento, o que pode também desencadear uma disfun¢do endotelial, com diminui¢ao
da sintese e biodisponibilidade de vasodilatadores do endotélio, como o 6xido nitrico, além de
um aumento da concentragdo de substancias antagonistas destes vasodilatadores (BENETOS
et al., 2002; ZIEMAN; MELENOVSKY; KASS, 2005; LEE et al., 2003; KLINGUE et al.,
2009; SHIRWANY et al., 2010). Os participantes do presente estudo apresentaram valores
basais médios de VOP carotido-femoral e RE dentro dos parametros de normalidade previstos
para idade (LEE et al., 2003). O exercicio fisico pode melhorar as variaveis supracitadas
(TEIXEIRA-LEMOS et al., 2011; HIGASHI; YOSHIZUMI, 2004), tendo assim, um
importante papel no controle da hipertensdo arterial e seus marcadores, assim como,
atenuando o efeito do envelhecimento (SALLES; CARDOSO, MUXFELDT, 2008).

Entretanto, apesar do TI ter promovido maior beneficio para a RE, quando comparado
ao TC, os dados de rigidez arterial ndo melhoraram ap6s ambos os treinamentos. Isso pode ter
ocorrido devido as alteracdes estruturais tipicas do envelhecimento, das quais ndo sdo

modificaveis (WAJNGARTEN, 2010). A melhor prescri¢ao de treinamento sobre a RE ainda
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ndo estd bem estabelecida, sendo necessarios mais estudos para elucidar o efeito cronico do TI
e do TC em individuos idosos com DP.

Além disso, as drogas utilizadas no tratamento da DP, especialmente a levodopa,
podem causar hipotensdo ortostatica ou até mesmo, agrava-la, decorrente de uma
vasodilatacdo periférica (KORCZYN, 1990). Com a avaliagdo de testes ndo invasivos em
individuos com DP, foi observado que as variacdes no controle da pressdo arterial, poderiam
ser agravadas pela medicacdo em uso, confirmando a presenca de déficits cardiovasculares
autonomicos subclinicos na DP (MECO; BONIFATI, 1991). A fisiopatologia da hipotensao
arterial, bem como a gravidade do comprometimento hemodinamico, ainda permanece
controversa. Acredita-se que provavelmente essas alteragdes estariam associadas a um
disturbio central com repercussdo ao nivel bulbar (RAJPUT; ROZDILSKY, 1976; GROSS;
BANNISTER; GODWIN-AUSTEN, 1972; SINGER; WEINER; SANCHEZ-RAMOS, 1992).
No presente estudo, € possivel que ambos os treinamentos nao tenham sido efetivos para a
melhora da PA devido aos mecanismos envolvidos no tratamento da DP.

J& a VFC, representa as oscilagdes dos intervalos entre batimentos cardiacos
consecutivos, as quais estao relacionadas as influéncias do sistema nervoso autondmico sobre
o nbédulo sinusal (VANDERLEI et al., 2009). A regulacdo neural da fun¢do cardiaca ¢
determinada principalmente pela interagdo entre a atividade simpatica e atividade vagal.
Ambos os sistemas atuam em sintonia, uma vez que a ativagdo de um ¢ acompanhada pela
inibi¢do do outro (TASK FORCE, 1996). Nesse sentido, a VFC ¢ uma ferramenta capaz de
avaliar a integridade funcional do sistema nervoso autondmico e a capacidade e rapidez do
coragio em se adaptar a diversos estimulos (CATAI; PANTONI; SIMOES, 2016).

Durante o exercicio fisico, nota-se ativagdo simpatica e inibi¢do vagal, enquanto que a
ativagdo vagal seguida de inibigdo simpatica ocorre no periodo de recuperagdo (AUBERT;
SEPS; BECKERS, 2003). Estudos demonstram reducao da VFC de acordo com o processo de
envelhecimento, sugerindo que ha uma tendéncia a reducdo da sensibilidade e da magnitude
da resposta autonOmica cardiaca parassimpdtica com o avancar da idade, o que
consequentemente, reduz os indices de VFC e aumenta a predomindncia simpatica
(UMETAMI et al., 1998; AGELINK, 2001; RAJENDRA et al., 2006; HARTIKAINEN et al.,
1998; VANDERLEI et al., 2009). Como esse processo de envelhecimento reduz a VFC e
altera os mecanismos da pressdo arterial, o exercicio fisico regular possivelmente pode afetar

a atividade vagal no coragdo e consequentemente atenuar os efeitos causados pela idade

(MELLO et al., 2005).
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Entretanto, os voluntarios do presente estudo ndo demonstraram mudangas dinamicas
na modulagao regulatoria central ritmica do coragdo apds ambos os programas de treinamento
fisico. Os valores médios do iR-R foram considerados dentro da normalidade para a
populagcdo estudada, visto que hd uma tendéncia natural de reduzir os marcadores
parassimpaticos cardiacos da VFC progressivamente com o envelhecimento, havendo
também, reducdo da resposta da FC em idosos (JESSEN-URSTAD et al., 1997; CRAFT et
al., 1995; MARAES et al., 2004; GOLDSTEIN, 1983).

A pratica regular de exercicio fisico aparece como uma alternativa para melhorar o
quadro de DP, reverter a perda das fungdes e causar uma possivel reducdo da medicagdo
(WILLIAN et al., 2011). Ainda, o exercicio fisico pode minimizar as alteracdes fisiologicas
que ocorrem durante o envelhecimento, além de contribuir para melhorias na saide e bem-
estar fisico e psicologico (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; CIOLAC; GUIMARAES, 2002).
Estudos ja demonstraram que programas de treinamento fisico melhoram a forca muscular
(CIOLAC; BRECH; GREVE, 2010; CIOLAC; GARCEZ-LEME; GREVE, 2010), o
equilibrio (LORD; WARD; WILLIAMS, 1996; NELSON et al., 1994), a aptidao
cardiorrespiratoria (CIOLAC; BRECH; GREVE, 2010; KOHRT et al., 1991) e as atividades
da vida diaria (SEYNNES et al., 2004), mesmo na faixa etaria de 80 e 90 anos (BINDER et
al., 2002; FIATARONE et al., 1994).

Em uma rotina regular de exercicio fisico, foram vistas melhorias na capacidade
funcional, como, na flexibilidade, coordenacdo, forca, agilidade, equilibrio dinamico,
resisténcia aerobia e habilidade de andar em idosos (LOPES, 2006). Dessa forma, como
observados neste estudo, ambos os programas de treinamento ndo tiveram diferengas
significativas no TUG. E provavel que apenas 12 semanas de treinamento nio tenham sido
suficientes para melhorar a agilidade dos participantes. Contudo, ambos os programas foram
efetivos para melhora do TSL, o que sugere que tanto TI como TC possam ser efetivos para
melhora da capacidade de sentar e levantar de uma cadeira. Ja os valores do TC6 melhoram
apenas apos as 12 semanas de T1, o que demonstra que esse programa de treinamento pode ser
mais efetivo que o TC para melhora da capacidade fisica de individuos com DP.

Esses achados demonstram que os programas de treinamento podem melhorar a
qualidade de vida dos individuos, bem como, torna-los menos dependentes. Além das
capacidades funcionais, a pratica regular de exercicios fisico causa prote¢cdo cardiovascular,
reduzindo o risco de hipertensdo arterial e os mecanismos envolvidos no seu controle mesmo
com o processo de envelhecimento. Inimeros estudos epidemioldgicos demonstraram ainda,

que maior intensidade do exercicio esta associada a menor risco de doenca cardiovascular e



37

mortalidade, independente da duracgdo, frequéncia e gasto energético do exercicio (GEBEL et
al., 2015; TANASESCU et al., 2002; SWAIN; FRANKLIN, 2006; WISLOFF et al., 2006;
SHIROMA et al., 2014).

As principais limitagdes do presente estudo incluem o tamanho reduzido da amostra, o
que diminui a possibilidade dos resultados das varidveis hemodinamicas e funcionais serem
extrapolados para a populagdo em geral com DP. Outra limitagdo ¢ que os programas de
exercicios foram realizados apenas duas vezes na semana, podendo interferir nos resultados
esperados. E por fim, houve a falta de um grupo controle para a comparagao das analises entre
os grupos de treinamento.

Os individuos com a DP possuem o risco de se tornarem dependentes, principalmente
para a realizagdo das atividades da vida diaria, com a possibilidade de desenvolvimento de
complicacdes que podem acarretar menor qualidade de vida, bem como gerar importante
impacto na saude publica. Além disso, o exercicio fisico, dentre os beneficios para a
capacidade funcional, causa um efeito hipotensor e pode prevenir o risco de hipertensdo
arterial, contribuindo para reducgdo do risco cardiovascular. Evidéncias atuais demonstram que
além dos beneficios a saude, o TI também tem sido apontado como uma alternativa
importante para superar a barreira da falta de tempo para a realizagdo de programas de
treinamentos, podendo aumentar a aderéncia a uma rotina regular de exercicios fisicos.

De acordo com nosso conhecimento, o presente estudo ¢ a primeira investigacao
analisando variaveis hemodindmicas e funcionais de individuos com DP. Nossos achados
podem contribuir para prescricdes de treinamento sobre variaveis hemodindmicas e funcionais
nessa populacdo. No entanto, ainda sdo necessarias maiores investigacdes sobre o TI e TC

nessas variaveis na DP.
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7 CONLUSAO

Ambos os programas ndo foram efetivos para melhora da PA, da FC, da VOP e do
TUG. Entretanto, tanto o TI, como o TC, foram eficazes para melhora do TSL. Ainda, o TI foi
superior ao TC para melhora da RE e do TC6. Estes resultados sugerem que a intensidade do
exercicio pode influenciar a adaptagdao induzida pelo treinamento na RE e capacidade de

caminhada em pacientes com DP.
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ANEXO A

PERCEPCAO SUBJETIVA DE ESFORCO
(ESCALA DE BORG)

EXTREMAMENTE CANSATIVO

17 MUITO CANSATIVO
16
15 CANSATIVO

LIGEIRAMENTE CANSATIVO

RELATIVAMENTE FACIL

10
09 FACIL

08

07 MUITO FACIL
06

Adaptado de: BORG, G. A. V. Psychophysical bases of perceived exertion.
Medicine & Science in Sports & Exercise, v. 4, p. 377-381, 1982.
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