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RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar se a capacidade aerbbia de voluntarias foi
modificada pela hipertensao arterial, € se o conseqliente uso de medicamentos anti-
hipertensivos reduz o consumo maximo de oxigénio (VO2max) €m voluntarias de meia
idade e idosas treinadas durante um periodo de 12 semanas. As voluntarias foram
divididas em dois grupos: normotenso (n=14) e hipertenso (n=14). O treinamento
fisico consistiu em sessdes de 60 minutos, 3 dias por semana, por 12 semanas na
intensidade de 50-70% da freqUéncia cardiaca de repouso/reserva. A composi¢cao
corporal foi feita através das avaliagbes antropométrica (peso e estatura) e da
porcentagem de gordura corporal. Avaliagdo cardiopulmonar e cardiovascular para
avaliar a capacidade aerobia nos valores de VOsnax € da pressdo arterial e da
freqiéncia cardiaca de repouso foram avaliadas antes e apds o treinamento,
respectivamente. Na ultima avaliagdo foi mensurada a circunferéncia abdominal e
aplicado a escala de Borg (avaliagdo de percepg¢ao subjetiva do esfor¢co). Nossos
resultados mostram que o programa de 12 semanas foi efetivo para reducdo da
pressao arterial diastolica, em ambos o0s grupos. A pressao sistolica reduziu apenas
no grupo hipertenso. Ndo foi constatada diminuicdo da capacidade aerdbia das
voluntarias durante esse periodo de treinamento e também o uso de terapia
antihipertensiva nao afetou o consumo maximo de oxigénio. Concluindo que o
programa de treinamento aerébio de 12 semanas foi efetivo para redugédo da
pressdo arterial e que nao houve interferéncia da terapia antihipertensiva na

capacidade aero6bia das voluntarias.

Palavras chaves: atividade fisica, hipertenséao, terapia antihipertensiva.



ABSTRACT

The aim of this study was to investigate whether aerobic capacity (VOzmax)
would be modified by antihypertensive therapy in elderly and middle-age women after
12 weeks of exercise training. The volunteers were divided in two groups:
normotensive (n=14) and hypertensive (n=14). Aerobic exercise was performed for 3
days/week, during 60 minutes, for 12 weeks with an intensity of 50-70% rest heart
hate. Anthropometric parameters (weight and height), body fat index, % of fat mass,
cardiopulmonary evaluation to calculated VO,max and a cardiovascular evaluation
with blood pressure and rest heart hate were evaluated at baseline and after training
program. At the end of study abdominal circumference and Borg scale were also
evaluated. Our findings showed the aerobic program of 12 weeks was effective to
reduce diastolic blood pressure in both groups. Systolic blood pressure was reduced
only hypertensive group. No evidences were found the aerobic capacity was affected
by hypertensive therapies. In conclusion, the aerobic program for 12 weeks was
effective to reduce blood pressure and there was no influence of antihypertensive

therapy on the aerobic capacity in this particular population.

Keywords: physical activity, hypertension, antihypertensive therapy.
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1. Introdugao

A hipertensdo arterial € uma doengca multifatorial que atinge 25% da
populacdo mundial e causa lesbes em varios 6rgaos, sendo considerada um dos
fatores de risco para desenvolvimento das doencas cardiovasculares porque podem
causar sérios disturbios no sistema cardiocirculatério e trazem risco de vida.

O exercicio fisico tem sido empregado regularmente como terapéutica nao-
farmacolégica tanto na prevengcdo como no tratamento do quadro hipertensivo
associado ou nao a terapéutica medicamentosa.

Os aspectos preventivos envolvem a promogdo da saude e prevencédo do
estado hipertensivo em sujeitos com maior risco de desenvolver a doencga.

Embora o tratamento com drogas seja indispensavel para prevenir as
sequelas da hipertensao, ele ndo deixa de trazer algumas desvantagens funcionais

para a pratica de atividade fisica.



2. Revisao de Literatura

2.1 Epidemiologia da Hipertensao Arterial

O aumento da idade cronoldgica é um fator de risco, pois 0 processo biolégico
normal do envelhecimento causa alteragcbes no organismo como: reducdo da
capacidade respiratoria, queda do consumo de oxigénio, aumento da freqiéncia
cardiaca, diminuicdo da flexibilidade articular, perda de massa O0ssea e massa
muscular e aumento da massa gorda, que podem desencadear uma série de
doencas relacionadas a essas modificacdes (McARDLE, 2002; SILVA, 2004).

Sabe-se que a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € uma doenga crénico-
degenerativa que apresenta maior prevaléncia no mundo moderno e € caracterizada
pelo aumento da pressao arterial, tendo como causas a hereditariedade, a
obesidade, o sedentarismo, o etilismo, o estresse entre outras. DOREA & LOTUFO
(2004) mostraram em seu estudo que a incidéncia da hipertensdo arterial aumenta
com o envelhecimento. Além disso, considerando o aumento acentuado da
populacdo de idosos no Brasil, e dos problemas associados ao processo natural de
envelhecimento, principalmente no que se refere a hipertensdo arterial, a
compreensao dos ajustes cardiovasculares pela atividade fisica em individuos de
meia idade e idosos é de grande importancia para a area da saude publica.

Apesar dos avangos no diagnostico e no tratamento da hipertens&o arterial
sua incidéncia continua elevada, cerca de 50% nestdo a etaria acima dos 40 anos
apresentam hipertenséo arterial (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2006).

Para a Organizagcao Mundial da Saude (OMS) os valores normais da presséo
arterial sdo: 120/80 mmHg, enquanto que os valores limitrofes sao 130/85 mmHg.
Valores pressoéricos superiores a 140/90 mmHg, é considerado a presenca de

hipertensao arterial.



No quadro 1, a seguir, esta disposta a classificagdo da presséao arterial.

Quadro 1. Classificagéo da presséo arterial de acordo com a medida no consultério
(>18 anos)

Classificagao Presséo Sistodlica Presséo
] (mmHg) Diastélica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao Estagio 1 140-159 90-99
Hipertens&o Estagio 2 160-179 100-109
Hipertenséo Estagio 3 >180 >110
Hipertensao Sistolica Isolada >140 <90

(V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2006)

Vale lembrar que qualquer individuo pode apresentar pressao arterial acima
de 140/90 mmHg sem que seja considerado hipertenso. Apenas a manutencéo de
niveis permanentemente elevados, em multiplas medicdes, em diferentes horarios,
posicbes e condi¢cdes (repouso, sentado e deitado) caracteriza o diagndstico de
hipertensdo arterial (V DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPRTENSAO ARTERIAL,
2006).

O controle da pressao arterial deve ser feito através de diversas abordagens,
uso de medicamentos, mudangas no estilo de vida como melhorar a alimentacéo,
moderar no consumo de bebidas alcodlicas, controle do tabagismo, diminuicdo do
estresse, controlar o peso e a pratica regular de atividade fisica que, objetiva a
redugdo da presséo arterial para valores inferiores a 140 mmHg na presséao sistolica
e 90 mmHg na pressao diastdlica, respeitando as caracteristicas individuais, a
presenca de doengas ou condigbes associadas ou caracteristicas peculiares e a
qualidade de vida dos pacientes (SYKOWSKY et al., 1977; KANNEL, 1996;
PADWALL, 2001).



2.2 Exercicio Fisico e Hipertensao Arterial

O treinamento aerdbio determina importantes adapta¢cdes nos sistemas
cardiorrespiratério e neuromuscular, que aumenta a oferta de oxigénio do ar
atmosférico para a mitocondria, permitindo ainda, um controle refinado do
metabolismo muscular. Essas adapta¢cées melhoram o rendimento em atividades
nas quais o metabolismo aerdbio é predominante, ou seja, o individuo passa a
exercitar-se por um maior tempo na mesma intensidade absoluta de esforgo, ou em
uma maior intensidade para uma determinada duragéo de esforco. As adaptagdes
determinadas pelo treinamento fisico com predominio aerébio sobre os diferentes
sistemas fisioldgicos dependem, fundamentalmente, da interacdo entre a carga de
treino realizada (intensidade, volume e frequéncia semanal), do estado inicial de
treinamento e do tipo de exercicio (DENADAI & GRECO, 2005).

Atividade Fisica é todo movimento corporal produzido pela musculatura
esquelética que resulta em gasto energético além dos niveis de repouso. Portanto,
realiza-se atividade fisica em varias ocasidées do dia, no trabalho, no lazer, em
tarefas domésticas e no deslocamento de um lado para outro (CASPERSEN et al.,
1985; SILVA, 2004). Diversos estudos mostram que a atividade fisica regular,
preferencialmente a aerdbia, é utilizada como abordagem n&o farmacologica na
prevencado e/ou tratamento de diversas doencgas cardiovasculares, na melhora da
hipertensao arterial, da doenca arterial coronariana e da aterosclerose (KINGWELL,
2000; VASAN et al., 2001; MYERS et al., 2002; BARENGO et al., 2005).

A atividade fisica provoca ainda uma série de respostas fisioldgicas
resultantes de adaptagdes autonémicas e hemodinamicas que vao influenciar o
sistema cardiovascular (MONTEIRO & SOBRAL FILHO, 2004). Em particular, no
estado hipertensivo, os efeitos do exercicio regular tém sido largamente estudados
tanto em animais de laboratério como em seres humanos. Dados experimentais
mostram que a reducao da pressao arterial apds exercicio € maior em individuos
hipertensos do que em normotensos. A redugéo dos valores de presséao arterial
sistélica e diastolica decorrente da atividade fisica varia de 18—20mmHg e de 7-9
mmHg respectivamente, em humanos com hipertensao leve ou moderada. Em
individuos normotensos, a reducgéo é de 8-10 mmHg e 3-5 mmHg, respectivamente
(KENNEY & SEALS, 1993).
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Estudos tém mostrado que variagbes na intensidade do exercicio tem
diferentes efeitos na pressao arterial em ratos espontaneamente hipertensos (SHR)
e em humanos (TIPTON et al., 1983; GRASSI et al., 1994). Os exercicios aerbbios
ou dindmicos como ciclismo, natacédo, subir e descer escadas, corrida leve em
esteira ou em movimento (trotar) sdo mais eficazes como terapia alternativa (ou
concomitante com terapia farmacolégica) no tratamento da hipertensédo leve ou
moderada (FRANKLIN et al., 1991). Os programas de condicionamento fisico para
hipertensos preconizam que os exercicios devem ser realizados, no minimo, trés
vezes por semana, durante pelo menos 30 minutos por sessdo. Exercicios de baixa
a moderada intensidade (40-60% de VO, max) parecem acarretar melhores
resultados na reducdo da presséo arterial do que exercicios de maior intensidade
(85 % de VO2 méax).

Complexos e multiplos mecanismos tém sido propostos para explicar a
redugdo da presséo arterial secundaria ao treinamento fisico, como redugéo do
ténus simpatico e do débito cardiaco (VERAS-SILVA et al., 1997), aumento da
sensibilidade dos barroreceptores aorticos e carotideos (KRIEGER et al., 1998),
aumento da sensibilidade dos adrenoceptores B, vasculares e/ou diminuicdo da
sensibilidade dos adrenoceptores o (GAVA et al., 1995), e maior produgéo de

fatores relaxantes derivado do endotélio.

2.3 Exercicio Fisico, Capacidade aerébia e VOznax

A funcao cardiorrespiratéria, também denominada de capacidade aerobia, é a
capacidade do organismo de adaptar-se a esforgos fisicos moderados, envolvendo a
participagdo de grandes grupos musculares por um periodo de tempo relativamente
longo. A fungéo cardiorrespiratoria € mensurada através do consumo maximo de
oxigénio (GUEDES, 1995; SILVA, 2004).

O VO, é a taxa de captagcédo de oxigénio por um individuo (McARDLE et al.,
1998). Ja o VO,max pode ser conceituado como a mais alta taxa de captacdo de
oxigénio alcangado por um individuo respirando ar atmosférico ao nivel do mar
(ASTRAND, 1952; DENADAI & GRECO, 2005).

A atividade fisica atua promovendo aumento do débito cardiaco, melhorando

a captacao e extracdo de oxigénio do sangue pelos tecidos, modificagbes benéficas
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nas fungbes hemodindmica, hormonal, metabdlica e respiratéria do organismo,
resultando no aumento da capacidade aerébia (McARDLE et al., 2002; SILVA,
2004). Com o aumento da capacidade respiratoria pelo exercicio ha aumento
proporcional do VOzmax (SMOLANDER et al., 2000; SILVA, 2004).

A capacidade de realizar movimentos por periodos prolongados de tempo
com utilizagdo predominante dos mecanismos de degradacdo completa de
substratos energéticos e que se manifesta através de reacbes com predominio da
utilizacao de oxigénio, pode ser analisada através da poténcia aer6bia maxima
expressa pelo consumo maximo de oxigénio. Este parametro mede a quantidade
maxima de energia que pode ser produzida pelo metabolismo aerdbio por unidade
de tempo determinada (ml/kg/min ou I/min) e é denominada resisténcia aerdbia.
Sendo assim, 0 VOymax relaciona-se com as adaptagdes cardiovasculares (GOBBI,
VILLAR & ZAGO, 2005).

Essas adaptagcbes cardiovasculares gerados pelo exercicio fisico sé&o
importantes na redugdo dos riscos de doenca arterial coronariana, acidentes
vasculares e mortalidade geral (MYERS et al., 2002). Além de diminuir a prevaléncia
de doencas cardiovasculares, a pratica regular de atividade fisica € recomendada
para todos os individuos hipertensos inclusive aqueles sob tratamento
medicamentoso porque reduz a pressao arterial (CORNELISSEN & FAGARD, 2005).

2.4 Drogas antihipertensivas

Diversas classes de antihipertensivos ja demonstraram reduzirem o risco
cardiovascular em idosos, e, na maioria dos casos, é necessario associar farmacos
com diferentes mecanismos de ag¢ao. A escolha do antihipertensivo deve considerar
diversos fatores, como as comorbidades do paciente, o perfil de efeitos adversos, a
interagcdo medicamentosa, a posologia e até mesmo o preco do farmaco no mercado
(PERROTTI et al., 2007).

A introdugdo do antihipertensivo deve ser feita em doses baixas e com
aumento gradual, porém, sem perder de vista o alvo de pressao arterial desejado.
Os pacientes devem ser educados em relacdo a doenga durante as consultas
médicas, sempre que possivel em grupos com assisténcia multiprofissional. No inicio

do tratamento e nos ajustes de dosagem, pode-se conseguir melhor controle e
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aderéncia com a realizagdo de retornos ambulatoriais freqientes (MIRANDA et al.,
2001).

Uma classificagao util dos farmacos antihipertensivos consiste em dividi-los de
acordo com o principal local regulador ou mecanismo sobre o qual atuam
(KATZUNG, 2003). Assim, uma melhor compreensdo dos mecanismos de acgao e
das propriedades do farmaco possibilita um emprego mais seguro desses
compostos na pratica clinica (RIBEIRO & MUSCARA, 2001).

Atualmente existem disponiveis sete classes de medicagdes antihipertensiva
no mercado brasileiro (CORREA et al., 2005). Sdo eles: diuréticos, inibidores
adrenérgicos, beta-bloqueadores, vasodilatadores arteriais diretos,bloqueadores dos
canais de calcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina e antagonistas da
angiotensina Il ou bloqueadores dos receptores AT1 (CORREA et al., 2005; ERDINE
& ARI, 2006).

Diuréticos

Os diuréticos reduzem a pressao arterial através da deplecdo do sddio
corporal e diminuicdo do volume sanguineo (KATZUNG, 2003) e dilatam os vasos
sanguineos. Podem ser tiazidicos como a Hidrocloritiazida, de alga que atuam na
alca de Henle como a Furosemida e poupadores de potassio como o
Espironolactolona (CORREA et al., 2005; V DIRETRIZES BRASILEIRA DE
HIPERTENCAO ARTERIAL, 2006).

Inibidores adrenérgicos

Os inibidores adrenérgicos baixam a presséo arterial através da reducéo da
resisténcia vascular periférica, inibicdo da funcéo cardiaca e aumento do acumulo
venoso de sangue nos vasos de capacitancia. Os ultimos dois sao responsaveis
pela reducao do debito cardiaco (KATZUNG, 2003). Podem ser classificados como
de acdo central que atuam estimulando os receptores alfa-2-adrenérgicos pré-
sinpaticos no Sistema Nervoso Central (SNC), reduzindo o tbnus simpatico.
Exemplos desse inibidor adrenérgico sao a Alfametildopa e Clonidina. Outra classe
dos inibidores adrenérgicos sdo os alfabloqueadores que atuam no bloqueio alfa
pds-sinaptico inibindo a vasoconstricao induzida pelos receptores alfa 1 levando a
vasodilatacdo venosa e arteriolar. Exemplo desse inibidor adrenérgico €& a
Dexazocina (V DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENCAO ARTERIAL, 2006).

Beta-bloqueadores
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Os beta-bloqueadores diminuem o débito cardiaco, reduzem a secreg¢édo de
renina, readapta os barorrecptores e diminuem as catecolaminas nas sinapses
nervosas. Exemplos desse farmaco sao o Atenolol e o Propranolol (V DIRETRIZES
BRASILEIRA DE HIPERTENCAO ARTERIAL, 2006).

Vasodilatadores Arteriais Diretos

Os vasodilatadores arteriais diretos atuam sobre a musculatura da parede
vascular, promovendo relaxamento muscular com consequiente vasodilatacéo. Pela
vasodilatacdo ser direta, promove retencdo hidrica e taquicardia reflexa né&o
podendo dessa forma serem usados como monoterapia. Exemplos dessa medicagao
sdo a Hidrolazina e o Minoxidil (V DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENCAO
ARTERIAL, 2006).

Bloqueadores dos Canais de Calcio

Os bloqueadores dos canais de calcio reduzem a excitabilidade do coragao e
a freqiéncia cardiaca. Decorre da redugéo da resisténcia vascular periférica devido
a diminuicdo de concentragao de calcio nas células musculares lisas vasculares (V
DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENCAO ARTERIAL, 2006). Apesar de o
mecanismo final ser comum, esse tipo de farmaco é dividido em dois subgrupos: nao
diidropirinas (fenilalquilaminas e benzoatizepinas) representado pelo Verapamil
Retard e Diltiazem; e pela diidropirinas representada pela Nefidipina Retard e
Amlodipina (CORREA et al, 2005).

Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina agem fundamentalmente
pela inibicdo da enzima conversora de angiotensina, bloqueando a transformacao da
angiotensina | em angiotensina |l no sangue e nos tecidos, embora outros fatores
possam estar envolvidos neste mecanismo. Exemplos desse farmaco séo o
Captopril, Enalapril e Ramipril (CORREA et al., 2005; RIBEIRO & MUSCARA, 2001;
V DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENCAO ARTERIAL, 2006).

Antagonistas da Angiotensina Il ou Bloqueador dos Receptores AT1

Os antagonistas da angiotensina |l ou bloqueador dos receptores de AT1
como o nome ja diz, antagonizam a agéo da angiotensina Il por meio do bloqueio
seletivo de seus receptores AT1. Exemplos desse farmaco sédo o Lozartan e o
Valsartan (V DIRETRIZES BRASILEIRA DE HIPERTENCAO ARTERIAL, 2006).
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Com o conhecimento de todas as drogas anti-hipertensivas o principal
objetivo € a redugdo da pressao arterial. Os efeitos podem variar de acordo com o
paciente (ZANCHETTI, 1997).

A monoterapia € o uso de um unico medicamento para reduzir a presséo
arterial. Os mais usados sé&o diuréticos, bloqueadores, bloqueadores dos canais de
calcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina e bloqueadores do receptor
AT1 (ERDINE & ARI, 2006).

Para atingir o objetivo que é a reducédo da pressdo arterial uma grande
maioria precisa de uma associagéo dos medicamentos (ZANCHETTI et al., 2003). E
importante ressaltar que mais de dois tergos dos pacientes hipertensos nao atingem
niveis pressoricos ideais com apenas uma droga anti-hipertensiva e necessitam de
duas ou mais de classes diferentes para atingir o controle ideal (CHOBANIAN et al.,
2003). As medicagbes associadas mais comuns sao: beta-bloqueador + diurético,
inibidor adrenérgico de acéo central + diurético, inibidores da enzima conversora de
angiotensina + diurético, antagonistas da angiotensina Il + diurético, bloqueador dos
canais de calcio + beta-bloqueador, bloqueador dos canais de calcio + inibidor da
enzima conversora de angiotensina (CORREA et al., 2005; V DIRETRIZES
BRASILEIRA DE HIPERTENCAO ARTERIAL, 2006).

2.5 Exercicio Fisico e a Terapia Antihipertensiva

A associagdo da pratica regular de atividade fisica ao tratamento
medicamentoso em pacientes hipertensos tem sido pouco estudada. Estudo prévio
mostra que alguns medicamentos antihipertensivos como beta bloqueadores e
diuréticos diminuem a capacidade de executar o exercicio fisico (FAGARD et al.,
1993). Poucos dados estéo disponiveis para as outras drogas antihipertensivas, mas
mostram que qualquer que seja o mecanismo de vasodilatagdo, drogas que reduzem
a resisténcia vascular ndo apresentaram nenhum efeito na capacidade de exercicio.
Em pacientes hipertensos fisicamente ativos, o tratamento antihipertensivo deveria
induzir um controle adequado da presséo arterial em repouso e durante o exercicio e
nao ter influencia negativa na performance do individuo (VAN BAAK et al., 1991).

Ao mesmo tempo, observa-se que o envelhecimento promove diminuicédo na

resposta cardiovascular ao exercicio fisico, como redugdo na capacidade de
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consumo maximo de oxigénio (VOzmax) © redugdo na sintese e atividades de

enzimas mitocondriais (MEREDITH et al., 1989; ROGERS et al., 1990).
Considerando todas essas variaveis e a alta prevaléncia da hipertensao

arterial na populacdo, é de grande relevancia estudar o efeito das drogas

antihipertensivas na capacidade funcional de adultos hipertensos.
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3. Objetivos

Esse estudo teve como objetivo verificar se a capacidade aerébia de
voluntarias foi modificada pela hipertensdo arterial, e se o conseqliente uso de
medicamentos antihipertensivos reduz o consumo maximo de oxigénio (VOzmax) €M

voluntarias submetidas a um programa de treinamento por 12 semanas.
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4. Metodologia

4.1 Participantes

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual Paulista - UNESP e, apds todos os participantes terem suas duvidas
respondidas, um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado.

Participaram do estudo 28 mulheres entre 40 e 73 anos de acordo com os
seguintes critérios de inclusao:

v indice de Massa Corporal (IMC) < 40;
v" Nao portadoras de doencas respiratorias; e
v" Nao possuir problema ortopédico que impedisse de realizar atividade fisica;

As participantes foram divididas em dois grupos:

1) Normotenso (NT, n=14)
2) Hipertenso (HT, n=14).

Todas as atividades foram realizadas nas dependéncias da Universidade
Eestadual “Julio de Mesquita Filho” — UNESP Campus Rio Claro no Departamento
de educacgao Fisica no Laboratério de atividade Fisica e Saude. O laboratério é
composto por duas bicicletas horizontais, trés bicicletas verticais e duas esteiras
elétricas. Durante a realizagdo do estudo, o laboratorio contou com a presencga de
dois profissionais formados na area de educacéo fisica que supervisionaram todo o

programa de treinamento.
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4.2 Protocolo de Avaliagao

As participantes foram submetidas a uma avaliagéo: da composigéo corporal,
composta pela avaliacdo antropométrica (peso e estatura) e da porcentagem de
gordura corporal através do protocolo de pregas cutaneas de Jackson & Pollock
(1985); de capacidade aerdbia, através do teste de caminhada de 1 milha para
avaliar a capacidade aerdbia nos valores de VOymax; € mensuragdo dos niveis
presséricos e da freqUéncia cardiaca de repouso. Na ultima avaliagdo, foram
mensurados a circunferéncia abdominal que faz parte da composicao corporal, e a
percepgao subjetiva do esforgo através da aplicagdo da escala de Borg.

Os participantes foram submetidos a essas avaliagdes no momento pré e pos
o protocolo de treinamento de 12 semanas, com o intuito de verificar as alteragdes

decorrentes do treinamento fisico.

4.2.1 Composic¢ao corporal

O célculo do indice de Massa Corporal (IMC) com base na avaliacdo
antropométrica (peso e estatura) e que leva em consideragéo a razdo entre o peso
corporal e 0 quadrado da estatura (kg/m?). O peso corporal foi verificado usando
uma balanga digital portatii marca Plenna® com precisdo de 0,1kg, estando os
individuos com roupas adequadas para fazer atividade fisica, ou seja, roupas leves e
foi pedido para que subissem a balancga descalgos. A estatura foi mensurada através
de uma fita métrica que foi fixada a parede e os individuos também ficaram
descalgos durante a mensuragédo. A porcentagem de gordura corporal (%GC) foi
realizada através da mensuracéo das pregas cutaneas de Jackson & Pollock (1985)
utilizando um compasso para dobras cutaneas da marca Sanny®. O protocolo para
mulheres é feito através da mensuracdo de 4 areas (abdome, supra-iliaca, triceps,
coxa ). Foram feitas trés medidas de cada uma das dobras e calculada a média
delas para assim ser colocada na equacgao que permite verificar a %GC. A equacéao

utilizada foi:

% GC = 0,29669 (DA + DSI + DT + DC) — 0,00043 (DA + DSI + DT + DC)? + 0,02963
(Idade) + 1,4072
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Nesta equagdo DA = dobra abdominal; DSI = dobra supra-iliaca; DT = dobra
tricipital e DC = dobra da coxa. A idade é colocada em anos.

Ao final do terceiro més, foi feita a mensuracédo da circunferéncia abdominal
utilizando uma fita métrica. E sabido que a circunferéncia abdominal desejavel para

mulheres é < 88 cm.

4.2.2 Avaliagao Cardiopulmonar

A capacidade aerdbia foi feita pela medidad do VOznax, que foi calculado de
forma indireta utilizando-se o protocolo do teste de 1 milha (1600m), que consiste
caminhar essa distancia na maior velocidade que o individuo conseguir manter, sem
correr, em uma pista de atletismo de 400m. Ao final do teste, o tempo total gasto (em
minutos) gasto para percorrer essa distancia e a freqiiéncia cardiaca final ao final do
teste em batimentos por minuto (bpm) foram utilizadas para o calculo a partir da

equacgao:

VO,max = 132,853 - (0,0769 x PC x 2,2) - (0,3877 x Idade) + (6,315 x Sexo) —
(3,2649 x T) - (0,1565 x FC)

Nesta equacdo 0 VOonax € expresso em ml/kg/min; PC é o peso corporal em
libras; Idade é utilizada em anos; Sexo: mulher = 0 e homem = 1; T = tempo gasto é
expresso em minutos e centésimos de minutos; e FC Final é a freqliéncia cardiaca
ao final do teste em batimentos por minuto (bpm).Além do calculo do VOgomax, O
protocolo do teste também oferece uma tabela normativa (veja a seguir), para que se
possa classificar a condigdo aerdbia do participante de acordo com o tempo total
gasto para cobrir a distancia de uma milha (MORROW JR, et al., 2003).
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Quadro 2. Valores normativos para o Teste de Caminhada de uma Milha, para
pessoas com idade entre 30 e 69 anos. Os valores representam os minutos e
segundos, respectivamente.

Classificagao Masculino Feminine
Excelente <10:12 <11:40

Bom 10:13 —11:42 11:41 - 13:08
Média alta 11:43 -13:13 13:09 - 14:36
Média baixa 13:14 — 14:44 14:37 - 16:04
Regular 14:45 — 16:23 16:05 - 17:31
Ruim >16:24 >17:32

MORROW JR et al., 2003

Ao final do teste de uma milha no terceiro més, foi pedido para que o
voluntario avaliasse seu esforgo, nivel de cansaco ao final do exercicio fisico através

da escala de Borg.

4.2.3 Avaliagao Cardiovascular

Ao inicio do projeto, assim como em cada inicio de sessao de treinamento a
pressao arterial foi aferida por um experiente avaliador apés um periodo de repouso.
Para calculo inicial e final da pressao arterial sistélica e diastélica foi utilizada a
meédia de trés das pressdes, as trés medidas da primeira semana de treinamento e
na semana de re-avaliagdo (final das 12 semanas de treinamento) trés novas
medidas feitas ao longo da ultima semana.

Para calcular a freqiiéncia cardiaca de repouso as voluntarias foram deitadas
em colchonetes usando o frequencimetro da marca Polar® e orientados a relaxar de
15 a 20 minutos enquanto um dos professores ficava de olho na freqiiéncia cardiaca
para registrar seu menor indice. Essas mensuragdes foram feitas pré e pds o

treinamento de 12 semanas.
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4.2.4 Avaliagédo de Percepcéo Subjetiva do Esforgo

A escala de Borg é uma metodologia usada para determinar indices de
esforco, possibilitando avaliar através de estimativas confiaveis e validas o esforgo
percebido. Esta constituida também de modo que certas fungdes psicofisicas
possam ser avaliadas de acordo com a suposigéo basica de que a tensao fisiolégica
cresce linearmente com a intensidade do exercicio, e que a percepgao deve
acompanhar o mesmo aumento linear. A escala de Borg permite a comparac&o do
esforco com mensuragdes fisiologicas, como freqliéncia cardiaca e consumo de
oxigénio (VO_) (BORG, 2000).

Para realizacdo desta avaliagdo foi apresentada ao voluntario a Escala de
Borg (quadro 3). Logo apdés foi realizado o teste de 1 milha, e ao final deste, foi

pedido ao voluntario para classificar seu nivel de fadiga.

Quadro 3. Escala de Borg

6 Sem nenhum esfor¢o
7 Extremamente leve

8

9 Muito leve

10

11 Leve

12

13 Um pouco intenso

14

15 Intenso

16

17 Muito intenso

18

19 Extremamente intenso

20 Maximo esforgo

BORG, 2000.
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4.3 Protocolo de Treinamento

Os participantes realizaram trés sessdes semanais, evitando-se a realizagao
dos exercicios em 3 dias consecutivos. O programa de treinamento consistiu de
sessbes com duragcdo de 60 minutos por um periodo de 12 semanas no qual as
voluntarias se exercitaram em esteiras, bicicletas e/ou caminhou nas dependéncias
da universidade supervisionadas por um professor. No primeiro més, de adaptacéo,
as voluntarias se exercitaram durante 30 minutos em baixa intensidade da
frequéncia cardiaca. No segundo més 35 minutos na intensidade de 50-60% da
freqiiéncia cardiaca (zona alvo). No terceiro e ultimo més se exercitaram por um
periodo de 40 minutos, na intensidade de 60-70% da frequéncia cardiaca de
reserva.

Para assegurar a integridade das voluntarias, a pressao arterial foi monitorada
no inicio de cada sessdo de treinamento e em seguida, antes de comecar a
atividade, elas eram instruidas a colocar o frequencimetro Polar®antes para controlar
a intensidade, permitindo assim que a voluntaria controlasse a intensidade do
exercicio, para que ficasse dentro da zona alvo do treinamento. A zona alvo de
treinamento foi determinada através do método de Karvonen que consiste em
exercitar os individuos com uma freqiéncia cardiaca a 60% da diferenga entre o
valor de repouso e o valor maximo (KARVONEN et al., 1957; McARDLE et al.,
2003). Com esse método a frequéncia cardiaca do treinamento pode ser assim

calculada:

FClimiar = Fcrepouso + X(chax = Fcrepouso)

X = intensidade de treinamento em decimais. Ex: 60% = 0,60

Essa equacao para determinar o limiar da frequéncia cardiaca do treinamento
fornece um valor ligeiramente mais alto que ao calcular o limiar da frequéncia
cardiaca simplesmente como 70% da freqiéncia cardiaca maxima.

As avaliagdes foram feitas pré e pds o treinamento de 12 semanas para
avaliar possiveis alteragdes na composi¢cao corporal e na capacidade aerébia das
voluntarias. A pressao arterial foi aferida em todas as sessbdes, porém para fazer o

calculo inicial e final dessas avalia¢des foi utilizada a média de trés afericbes obtidas
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na primeira semana de treinamento e na semana de re-avaliagdo (final das 12

semanas de treinamento) trés novas medidas feitas ao longo da ultima semana.
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5. Analise Estatistica

Para a analise dos resultados obtidos com os participantes, foi feito uma
analise utilizando o teste t de Student para amostras pareadas e nao-pareadas (p <
0, 05 foi aceito como estatisticamente significante). As correlagcdes foram feitas
utilizando o Coeficiente de Correlacdo de Pearson. As ilustragbes foram feitas

através de graficos feitos no GraphPad Prism 3.0.
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6. Resultados

A tabela 1 mostra a faixa etaria e as caracteristicas antropométricas das
voluntarias normotensas e hipertensas no momento basal e apés um programa de
12 semanas de treinamento fisico aerdbio. Podemos observar que a populagéo
estudada apresenta faixa etaria homogénea em ambos os grupos. A porcentagem
de gordura corporal reduziu em 6% no grupo hipertenso e 10% no grupo
normotenso (p=0,0004) do inicio para o fim do programa. Apresentando assim
diferenca estatisticamente significante apenas no grupo normotenso, enquanto que
entre grupos nao foi observado diferenca estatistica. O indice de massa corporal
(IMC) e o peso néo tiveram redugbes significativas. As figuras 1, 2 e 3 ilustram estes

resultados.
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Tabela 1. Valores de peso corporal, indice de massa corporal e % de gordura
corporal de voluntarias normotensas e hipertensas antes e apés 12 semanas (final)
de exercicio aerdbio.

NORMOTENSO (NT) HIPERTENSO (HT)
Idade(anos) 56,5+ 21 58,9+2,2
Altura (cm) 1,59 + 0,018 1,58 £ 0,013
Inicial (1) Final(F) Inicial(l) Final(F)
PESO (Kg) 66,7 + 2,7 66,75+ 2,8 71,07 £ 41 70,8 £4,0

IMC (kg/m?) 26,35+ 0,97 26,33 + 0,98 28,05 + 1,57 28,03 £ 1,54

% GC 36 +£0,8 32,68 + 0,9* 349+1,6 32,8+2

Os dados representam as médias + erro padrao da média (S.E.M.) para voluntarias

normotensas (n=14) e hipertensas (n=14). * diferente do inicial onde. p <0,05
IMC: indice de massa corporal
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Figura 1. Valores de indice de massa corporal (IMC) de voluntarias normotensas e
hipertensas antes e ap6s um programa de treinamento fisico aerdbio (12 semanas).

Os valores representam as médias + S.E.M.
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Figura 2. Valores de peso corporal de voluntarias normotensas e hipertensas antes
e apOs um programa de treinamento fisico aerébio (12 semanas). Os valores
representam as médias £ S.E.M.
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Figura 3. Valores de porcentagem (%GC) de gordura corporal de voluntarias
normotensas e hipertensas antes e ap6s um programa de treinamento fisico aerébio
(12 semanas). Os valores representam as médias + S.E.M. * diferente do inicial
onde. p < 0,05
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A tabela 2 mostra os valores de pressao arterial sistolica e diastélica de
voluntarias e a frequéncia cardiaca de repouso (FCrepouso) de normotensas e
hipertensas antes e apds um programa de treinamento fisico por 12 semanas. Pode-
se observar que o programa de atividade fisica por 12 semanas interferiu
positivamente na queda da pressao arterial. Apesar de 6% de redugdo na pressao
arterial sist6lica ndo houve diferenca significativa do valor inicial para o final no grupo
normotenso enquanto que no grupo hipertenso foi observado uma redugéo de 8%,
(p=0,0022), considerada estatisticamente significativa. Comparando o grupo
normotenso com o grupo hipertenso, houve diferenca estatisticamente significante
entre as pressbes sistdlicas no momento basal, tendo uma variacdo de 9%
considerada estatisticamente significante com um p=0,0093, enquanto que a
pressao sistolica apds treinamento nao diferiu estatisticamente entre os grupos.

O programa também foi efetivo na reducédo da pressao arterial diastdlica,
apresentando uma reducgao de 10% (p=0,0061) no grupo normotenso comparando o
valor inicial com o valor final. Redugcao semelhante foi observada com o grupo
hipertenso, onde houve uma reducéo de 13% (p=0,0001) dos valores basais para os
finais, representando dessa forma para os dois grupos diferenca estatisticamente
significante dos valores do inicio para o fim do programa. Houve uma diferenca de
8% que é considerado estatisticamente significante (p = 0,001) entre grupos nos
valores iniciais da presséao diastolica.

A frequéncia cardiaca de repouso (FCrepouso) Na0 apresentou diferenca
estatisticamente significante inter grupos ou entre grupos. A porcentagem de queda
foi de 2,5% no grupo normotenso e 2% no grupo hipertenso, enquanto que entre
grupos as porcentagens foram de 1% nos valores de inicio e 2,5% nos valores finais.

As figuras 4, 5 e 6 ilustram estes dados.
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Tabela 2. Valores Pressao Arterial Diastolica (PAD), Presséo arterial Sistélica (PAS)
e FreqUéncia cardiaca de repouso (FCrepouso) de voluntarias normotensas e
hipertensas antes e ap6s 12 semanas (final) de exercicio aerébio.

NORMOTENSO HIPERTENSO

Inicial (I) Final(F) Inicial(l) Final(F)

PAS (mmHg) 116,42 +324 110,53+3,35 12821+265" 118,21+ 3,54*
PAD (mmHg) 77,5+1,14 70,53 £1,78* 83,72 + 1,30" 74,10 £ 1,58*

FCrepouso(bpm) 72 +1,96 70,28 £ 2,69 72,85 £ 2,37 71,57 £2,83

Os dados representam as médias + S.E.M. * diferente do inicial; # diferenca entre
grupos onde p < 0,05.
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Figura 4. Valores de pressao arterial sistolica (PAS) de voluntarias normotensas e
hipertensas antes e ap6s um programa de treinamento fisico aerdbio. Os valores
representam as médias + S.E.M. * diferente do inicial; * diferenca entre grupos onde
p < 0,05.
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Figura 5. Valores de presséo arterial diastélica (PAD) de voluntarias normotensas e
hipertensas antes e ap6s um programa de treinamento fisico aerdbio. Os valores
representam as médias + S.E.M. * diferente do inicial; * diferenca entre grupos onde
p <0,05.
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Figura 6. Frequiéncia cardiaca de repouso (FCiepouso) de voluntarias normotensas e
hipertensas antes e ap6s um programa de treinamento fisico aerdbio. Os valores
representam as médias + S.E.M. * diferente do inicial; * diferenca entre grupos onde
p <0,05.
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A tabela 3 mostra que os valores de VOymax N80 sdo estatisticamente
diferentes entre o inicio e ao final do programa, em ambos os grupos. Houve
redugdo de 3% no grupo normotenso e 5% no hipertenso. Nao houve diferenga
estatistica entre os grupos variando 16% nos valores iniciais € 14% nos valores
finais.

O programa foi efetivo na reducdo do tempo de teste de uma milha, reduzindo
em 4% (p= 0,027) no grupo normotenso do momento basal e apds treinamento. A
mesma redugéo foi observa com o grupo hipertenso onde houve uma queda de 5%
(p=0,0177) dos valores do momento basal e apds treinamento. Representando
dessa forma para os dois grupos uma diferenca estatisticamente significante dos
valores iniciais para o fim do programa. Porém nao houve diferencga estatisticamente
significante entre grupos.

Na freqléncia cardiaca ao final do teste (FCyna) apresentando um ligeiro
aumento dos valores obtidos no teste inicial para os valores finais do teste (2%).
Contudo, nédo houve diferenga estatisticamente significante no grupo normotenso,
enquanto que no grupo hipertenso esse aumento foi de 7%, p=0,0483, havendo
variagdo na FCypny dos valores iniciais para o valores finais do teste. N&do foi
verificado diferenga entre os grupos mesmo havendo uma variagéo entre grupos de
10% para os valores iniciais e 5% nos valores finais. As figuras 7, 8 e 9 ilustram

estes dados.

Tabela 3. Valores do teste de 1 Milha: VOzmax, FCiinal € tempo de realizagéo do teste
de voluntarias normotensas e hipertensas antes e apdés 12 semanas (final) de
exercicio aerdbio.

NORMOTENSO HIPERTENSO
Inicial (1) Final(F) Inicial(l) Final(F)
VOzmax 27,15+ 1,61 28 £1,58 2295+ 1,64 2427 £+ 1,75
(ml/kg/min)
Tempo (min) 15,52 + 0,33 14,9 + 0,33 16,6 + 0,5 15,84 + 0,4*
FCfinal (bpm) 144 + 3,98 147 £ 4,26 130,92 + 5,8 139,42 + 44>

Os dados representam as médias + S.E.M. * diferente do inicial; # diferenca em
relacdo ao seu respectivo basal onde p < 0,05.
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Figura 7. Valores de consumo maximo de oxigénio (VOzmax) NO teste de 1 milha de
voluntarias normotensas e hipertensas antes e apds um programa de treinamento
fisico aerébio. Os valores representam as médias + S.E.M. * diferente do inicial; *
diferenca entre grupos onde p < 0,05.
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Figura 8. Tempo de teste de voluntarias normotensas e hipertensas antes e apos
um programa de treinamento fisico aerébio. Os valores representam as médias *

S.E.M. * diferente do inicial; * diferenca entre grupos onde p < 0,05.
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Figura 9. Freqiéncia cardiaca final do teste (FCsnq)de voluntarias normotensas e
hipertensas antes e ap6s um programa de treinamento fisico aerdbio. Os valores
representam as médias + S.E.M. * diferente do inicial; * diferenca entre grupos onde
p < 0,05.
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A tabela 4 mostra a circunferéncia abdominal das voluntarias normotensas e
hipertensas e sua correlagdo com a escala de Borg. Ambos os parametros s6 foram
mensurados na avaliagdo final do programa. Essa tabela mostra que ndo houve
interferéncia do tamanho da circunferéncia abdominal das voluntarias com sua
percepcao de esforgo avaliada pela escala de Borg, analisada ao final do teste de
uma milha. Pode-se notar que algumas voluntarias com circunferéncia abdominal
maior responderam ao teste de percepcdo do esforco com resultados baixos,
podendo-se entender que o exercicio realizado foi de baixa e/ou moderada
intensidade, n&o levando a voluntaria a niveis de cansago. Utilizando-se o
Coeficiente de Correlacdo de Pearson, foi observado que n&o houve correlagdo
entre essas variaveis nos dois grupos, ndo apresentado nenhuma significancia
estatistica. Comparando a escala de Borg e a circunferéncia abdominal entre os
grupos, mesmo apresentando uma variacao de 10% no Borg e 6% na circunferéncia
abdominal ndo houve diferenga estatisticamente semelhante. As figuras 10, 11

ilustram esses dados.

Tabela 4. Valores de Circunferéncia Abdominal (C.A) e Borg de voluntarias
normotensas e hipertensas na avaliagéao final.

VOLUNTARIA NORMOTENSO HIPERTENSO
C.A BORG CA BORG
1 77 13 85 6
2 89 13 74 6
3 87 13 81 13
4 80 13 75 13
5 71 13 93 13
6 82 13 87 13
7 93 13 109 13
8 91 13 88 13
9 94 13 76 13
10 103 13 89 13
11 104 11 106 13
12 102 15 107 11
13 67 13 98 13
14 59 13 107,5 11
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Figura 10. Valores da escala de Borg de voluntarias hipertensas e normotensas ao
final do teste de 1 milha apdés um treinamento de 12 semanas. Os valores
representam as médias £ S.E.M.

— 100

©

£ 1

= |

£ 90

©

% |

.E ’é‘ 80—

(&) T i

c &

‘g 70-

[Pt

: -

S

g 60—

o l
50-

NT HT

Figura 11. Circunferéncia abdominal (CA) de voluntarias hipertensas e normotensas
apos o programa de treinamento de 12 semanas.
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A tabela 5 mostra os valores da escala de Borg e 0 VOzmax (ml/kg/min) das
voluntarias ap6s a avaliagéo final do programa. Como ja foi mostrado anteriormente,
os valores de VOgmax apresentaram aumento, mas esses aumentos nao foram
estatisticamente significantes. A tabela mostra que ndo houve correlagdo entre os
valores de VOzmax € 0O resultado da percepgédo do esforgo em ambos os grupos. No

grupo normotenso esta correlagdo quase chegou a ter significancia.

Tabela 5. Valores de VOyna final € escala de Borg de voluntarias normotensas e
hipertensas na avaliagéao final.

VOLUNTARIO NORMOTENSO HIPERTENSO
VO2max BORG VO2max BORG
1 36,76 13 26,06 6
2 30,05 13 28,46 6
3 31,74 13 28,31 13
4 35,76 13 35,26 13
5 24,16 13 23,68 13
6 23,08 13 27,00 13
7 26,14 13 24,79 13
8 25,95 13 22,28 13
9 28,62 13 26,92 13
10 27,92 13 30,93 13
11 12,66 11 24,27 13
12 28,32 15 12,24 11
13 28,25 13 17,7 13
14 32,68 13 11,96 11

A tabela 6 mostra os valores da escala de Borg e o tempo de realizagao do
teste de 1 milha de voluntarias normotensas e hipertensas. Ao correlacionar esses
dois parametros nédo foram encontrados significancia estatistica em ambos os
grupos, demonstrando que nao existe relagdo do tempo de execucao do teste com o
nivel de fadiga das voluntarias ao final do teste de 1 milha, ap6s um programa de

treinamento aerébio de 12 semanas.
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Tabela 6. Valores de Tempo de teste final e escala de Borg de voluntarias
normotensas e hipertensas na avaliagéao final.

VOLUNTARIO NORMOTENSO HIPERTENSO
Tempo Final BORG Tempo Final BORG
1 13,11 13 15,53 6
2 13,16 13 15,40 6
3 13,90 13 14,03 13
4 13,90 13 13,21 13
5 15,65 13 15,48 13
6 16,20 13 14,83 13
7 15,21 13 18,33 13
8 15,35 13 14,96 13
9 15,10 13 14,80 13
10 14,01 13 15,35 13
11 17,83 11 16,05 13
12 15,05 15 18,56 11
13 14,88 13 16,55 13
14 15,36 13 18,78 11

A tabela 7 mostra que n&do houve correlacao entre FCsna € escala de Borg,
significando que os maiores valores da freqiéncia cardiaca ndo esntdo ligados a
maiores niveis de fadiga no teste de percepgédo de esforgo ao final do teste de 1
milha, e que menores valores de frequéncia cardiaca ndo estdo relacionados com

valores baixos no teste de percepcao de esforgo.
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Tabela 7. FCyny € escala de Borg de voluntarias hipertensas na avaliacao final.

VOLUNTARIO NORMOTENSO HIPERTENSO
FCoinal BORG FCfinal BORG
1 161 13 131 6
2 170 13 145 6
3 130 13 160 13
4 160 13 135 13
5 157 13 158 13
6 140 13 129 13
7 134 13 109 13
8 159 13 148 13
9 146 13 172 13
10 164 13 116 13
11 125 11 137 13
12 128 15 137 11
13 165 13 139 13
14 132 13 136 11

A tabela 8 mostra os valores de p e r de todos os parametros que foram
correlacionados com o Borg. Os valores de cada parametro assim como o valor do
Borg, sao referentes a avaliagao final do programa de atividade fisica aerobia de 12

semanas.
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Tabela 8. Valores de r e p nas correlagdes de Borg com circunferéncia abdominal
(CA), consumo maximo de oxigénio (VO2zmax), tempo de teste e freqiiéncia cardiaca
final de teste (FCysnal) de voluntarias normotensas e hipertensas .

NORMOTENSO HIPERTENSO
BORG
r p r p
CA -0,028 0,92 0,23 0,41
VO2max 0,51 0,058 0,03 0,91
Tempo de Teste -0,43 0,12 -0,10 0,71
FCiinal 0,03 0,90 0,05 0,84

A tabela 9 mostra os valores da escala de Borg, tempo final do teste,
frequéncia cardiaca ao final do teste (FCyna), circunferéncia abdominal e VOgomax de
voluntarias normotensas. Enquanto que a tabela 10 mostra os valores de r e p para
as seguintes correlagdes: circunferéncia abdominal (CA) com frequiéncia cardiaca
final de teste (FCsinal), circunferéncia abdominal (CA) com tempo de realizacdo do
teste, freqiiéncia cardiaca final de teste (FCsna) com tempo de realizagéo do teste,
VOzmax com CA, VOomax com FCsing € VO2max cOm tempo de realizagao do teste. Os
valores obtidos na analise estatistica mostram que ndo houve correlagéo entre FCsing
e CA. Assim o valor da freqiiéncia cardiaca ao final do teste foi independe do
tamanho da circunferéncia abdominal da voluntaria. Entre CA e tempo de teste o
nao houve correlagédo mostrando que o tempo de teste foi independente do tamanho
da CA em voluntarias normotensas. Na FCsna com tempo de teste a correlagéo foi
negativa mostrando que o tempo de realizagdo do teste influenciou a FC assim,
quanto maior foi a freqUiéncia final menor foi o tempo do teste. Nao houve correlagéo
entre VOzmax € FCiina. Na0O houve correlagdo do VOzmax com CA entdo, o valor do
VOzmax foi independente do tamanho da circunferéncia abdominal. Houve correlagéo
negativa na comparacao entre VOonmax € tempo de realizagédo do teste, na qual
quanto menor o tempo de teste maior o VOomax. As figuras 12 e 13 ilustram as

correlagdes que obtiveram significancia estatistica.
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Tabela 9. Borg, tempo de teste final, FCsnq, circunferéncia abdominal e VOgomax de
voluntarias normotesnsas na avaliagao final.

BORG TEMPO DE FCfinal C.A VO2max
TESTE FINAL
13 13,11 161 77 36,76
13 13,16 170 89 30,05
13 13,90 130 87 31,74
13 13,90 160 80 35,76
13 15,65 157 71 24,16
13 16,20 140 82 23,08
13 15,21 134 93 26,14
13 15,35 159 91 25,95
13 15,10 146 94 28,62
13 14,01 164 103 27,92
11 17,83 125 104 12,66
15 15,05 128 102 28,32
13 14,88 165 67 28,25
13 15,36 132 59 32,68

Tabela 10. Valores de r e p para as correlagbes entre circunferéncia abdominal (CA)
e freqUéncia cardiaca final de teste (FCinal), circunferéncia abdominal (CA) e tempo
de realizacao do teste, e freqiéncia cardiaca final de teste (FCsna) € tempo de
realizacao do teste para grupo normotenso;

CA FCfinal VO2zmax
r p r p r p
FCéinal -0,22 0,42 - - 0,37 0,18
Tempo de Teste 0,61 0,14 -0,58 0,02* -0,83 0,0001*
CA - - - - -0,43 0,12

* significancia da correlagéo, p<0,05
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A tabela 11 mostra a terapia antihipertensiva bem como a porcentagem de
voluntarias que utilizam a medicagao. A tabela também demonstra a porcentagem
do tipo de terapia usada pelas voluntarias. Esses resultados podem ser vistos na
figuras 14, 15, 16 e 17.

Tabela 11. Terapia do grupo hipertenso.

TERAPIA PORCENTAGEM
ECA 28,57
Diurético 7,15
Diurético + betabloqueador 7,15
ECA + Diurético 7,15
Bloqueador AT1 + Betabloqueador 7,15
Bloqueador AT1 + Diurético 7,15
Betabloqueador 7,15
Betabloqueador + ECA 7,15
Sem medicacgao 21,42
MONOTERAPIA 42,87
ASSOCIACAO 35,71
SEM MEDICACAO 21,42

As correlacbes feitas com as medicagbes usadas pelas voluntarias mostram
que néo houve influéncia do tipo de medicagcdo com os resultados dos testes. O
Borg mostra que independente da medicagéo o nivel de esforgo das voluntéarias foi o
mesmo, havendo uma regularidade nas respostas no grupo hipertenso e comparado
ao grupo normotenso o Borg sempre se manteve similar entre os grupos, mostrando
que nao houve interferéncia alguma da medicacdo nesse resultado. O VOynax € 0
tempo de realizagdo do teste n&o se mostraram ser alterados pela medicagéo, o que
parece ter ocorrido € que outros parametros como o peso corporal e o tamanho da
circunferéncia abdominal influenciaram esses resultados fazendo com que o tempo
de voluntarias com peso corporal e/ou circunferéncia abdominal maiores fossem
mais alto e os valores de VOymax menores. Um parametro que foi alterado pelo uso
da terapia antihipertensiva foi a freqténcia cardiaca final do teste sendo que as

voluntarias que faziam o uso de beta bloqueadores permaneceram com freqiéncias
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cardiacas baixas ou moderadas durante um teste de esforco maximo, porém outras
medicagdes nao mostraram alterar a freqiiéncia cardiaca. Esses resultados podem

ser vistos na figuras 14, 15, 16 e 17.

LEGENDA
1- ECA 8- Sem medicacao
2- Diurético 9- Bloqueador AT1 + Diurético
3- ECA 10- B-bloqueador
4- Diurético + B-bloqueador 11- B-bloqueador + ECA
5- ECA + Diurético 12- Sem medicagao
6- ECA 13- Sem medicagao

7- Bloqueador AT1 + B-bloqueador 14- ECA
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Figura 14. Correlagcédo entre medicacao antihipertensiva e escala de Borg.
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A tabela 12 mostra os valores de r e p para as seguintes correlagdes:
circunferéncia abdominal (CA) com frequéncia cardiaca final de teste (FCgna);
circunferéncia abdominal (CA) com tempo de realizacdo do teste; freqléncia
cardiaca final de teste (FCsna) com tempo de realizagdo do teste; VOomax com CA,
VO2max com FCiinal € VO2max cOm tempo de realizagédo do teste. Os valores obtidos na
analise estatistica mostram que n&o houve correlagédo entre FCsng € CA, assumindo
que o valor da frequéncia cardiaca ao final do teste foi independe do tamanho da
circunferéncia abdominal da voluntaria. Por outro lado, os valores de CA com tempo
de teste uma correlagéo foi positiva foi encontrada mostrando que quanto maior o
valor da circunferéncia abdominal maior foi o tempo de realizagdo do teste. Na FCing
com tempo de teste também n&o houve correlagdo mostrando que a duragéo do
teste ndo interferiu na freqiiéncia cardiaca ao final do teste. Também nao houve
correlagao entre VOznmax € FCiinal. A correlacao entre CA e tempo de teste foi positiva,
sendo assim, quanto maior foi a CA maior foi o tempo de realizacédo do teste. A
correlagcdo VOymax com CA foi negativa, quanto maior foi a CA menor foi o valor do
VOomax. Houve correlacdo negativa na comparacado entre VOynmax € tempo de
realizagdo do teste, na qual quanto menor o tempo de teste maior 0 VOzmax. AS

figuras 18, 19 e 20 ilustram as correlagdes que obtiveram significancia estatistica.
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Tabela 12. Medicacéo do grupo hipertenso, escala de Borg, tempo de teste final,
FCiinal, circunferéncia abdominal (CA) e VOzmax de voluntarias hipertensas na

avaliacao final.

TERAPIA BORG TEMPO DE FCfinal C.A VO2max
TESTE FINAL
ECA 6 15,53 131 85 26,06
Diurético 6 15,40 145 74 28,46
ECA 13 14,03 160 81 28,31
Diurético + betabloqueador 13 13,21 135 75 35,26
ECA + Diurético 13 15,48 158 93 23,68
ECA 13 14,83 129 87 27,00
Bloqueador AT1 + Betabloqueador 13 18,33 109 109 24,79
Sem medicacao 13 14,96 148 88 22,28
Bloqueador AT1 + Diurético 13 14,80 172 76 26,92
Betabloqueador 13 15,35 116 89 30,93
Betabloqueador + ECA 13 16,05 137 106 24,27
Sem medicacao 11 18,56 137 107 12,24
Sem medicacgao 13 16,55 139 98 17,7
ECA 11 18,78 136 107,5 11,96

Tabela 13. Valores de r e p para as correlagbes entre circunferéncia abdominal (CA)
e freqUiéncia cardiaca final de teste (FCyna), circunferéncia abdominal (CA) e tempo

de realizacdo do teste, e freqUéncia cardiaca final de teste (FCyna) e tempo de
realizac&o do teste para grupo hipertenso.
CA FCfinal VO2max
r p r P R P
FCinal -0,45 0,10 - - -0,01 0,95
Tempo de Teste 0,86  0,0001* -0,39 0,15 -0,82 0,0003*
CA - - - - -0,73 0,0028*

* significancia da correlagao, p<0,05.
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Fazendo ainda dois subgrupo no grupo hipertenso, os medicados (n=11) e os
nao-medicados (n=3), comparou se o tempo de teste de uma milha, o Borg, 0 VO,max
e a frequéncia cardiaca do grupo entre os grupos e nos valores iniciais e finais de
cada grupo.

No tempo de teste comparando os hipertensos medicados com 0s néo-
medicados ndo houve diferenca significante nos valores de inicio (p=0,88) e final
(p=0,36) do programa. No grupo medicado houve uma melhora de 5% (p=0,02 ) dos
valores iniciais para os finais, apresentando significancia estatistica, enquanto que
no grupo hipertenso ndo-medicado nao foi encontrada(p=0,49).

O Borg nao apresentou diferenca estatisticamente significante entre os grupos
sendo que foi p=0,99, mostrando que nao ha diferengca do grupo hipertenso
medicado para o grupo hipertenso ndo-medicado na percepc¢ao de esforco.

O VO2max também néo apresentou significancia estatistica inter e entre grupo.
No grupo hipertenso medicado houve uma reducdo de 6% entre inicio e final do
programa de atividade fisica, porém n&o houve diferenca estatistica significante

(p=0,071), enquanto que no grupo normotenso ndao-medicado a redugao foi de 1%
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(p=0,95) nao tendo significancia estatistica. Entre grupos, a diferenca foi maior, para
os valores iniciais foi de 23% porem n&o houve significancia estatistica (p=0,36), e
para os valores finais, uma diferenca de 26% porém nao houve diferenca
estatisticamente significante (p=0,22).

A FCina foi outra variavel que nao obteve grau de significAncia. No grupo
hipertenso medicado houve um aumento na FCj,a de 6% mas né&o apresentou
diferenca estatistica (p=0,51). O mesmo comportamento foi observado no grupo
hipertenso ndo-medicado onde a FCj, aumentou (9%), porém ndo obteve
significancia estatistica (p=0,4). Entre os grupos a diferenca foi de 6% para os
valores iniciais, nao apresentando diferenca estatistica significante (p=0,65) e para
os valores finais a diferenca foi de 9% mas também nao apresentou diferenca
estatistica significante (p=0,22). A tabela 12 mostra os dados e a figura 16 ilustra a

variavel que apresentou significancia.

Tabela 13. Valores de tempo de teste, escala de Borg, o VOomax € a freqiéncia
cardiaca de voluntarias hipertensas antes e ap6s 12 semanas (final) de exercicio
aerdbio.

HT MEDICADO HT NAO-MEDICADO
Inicial (I) Final(F) Inicial(l) Final(F)
Tempo de Teste 16,46 + 0,56 14,61 £ 0,49* 17,14 £ 1,35 16,69 £ 1,04
Borg - 11,54 +0,84 - 12,33 + 0,66
VO2max 24,18 + 1,59 25,72 £5,72 18,41 +4,9 18,95+ 2,9
FCfinal 129,27 + 6,87 136,17 £ 4,95 137 + 11,53 149,33 + 11,34

Os dados representam as médias * erro padrao da média (S.E.M.) para voluntarias
normotensas (n=14) e hipertensas (n=14). * diferente do inicial onde. p < 0,05
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7. Discussao

Os resultados deste trabalho mostram que o treinamento fisico por 12
semanas em voluntarias de meia idade e idosas nao alterou os parametros
antropométricos de indice de massa corporal (IMC) e 0 peso, em ambos 0s grupos.
Por outro lado, a porcentagem de gordura corporal reduziu significativamente apos o
treinamento fisico aerébio em voluntarias normotensas. Além disso, o programa de
treinamento foi eficaz em promover redugéo significativa nos valores de presséo
arterial diastélica tanto no grupo de voluntarios normotensos como hipertensos. Em
contraposicao, os valores de presséao arterial sistélica foram reduzidos somente nos
voluntarios hipertensos. Em relacao a freqiéncia cardiaca de repouso e aos valores
de VO2max Nenhuma alteragéo foi observada em ambos os grupos. Outro parametro
analisado foi a freqiiéncia cardiaca final do teste que nao foi alterado do momento
pré para apés treinamento no grupo normotenso, enquanto que no grupo hipertenso
houve um aumento significativo. Em relacdo ao grupo hipertenso os resultados
apresentados mostraram que o uso de medicagao anti-hipertensiva ndo alterou o
desempenho das voluntarias durante a realizagdo do teste e nem no periodo de
treinamento. O unico parametro observado que teve influéncia do medicamento foi a
freqUéncia cardiaca final de teste sendo que para hipertensas usando a terapia de
beta bloqueadores, a freqiéncia cardiaca manteve menor mesmo na realizacdo de
testes de esforco maximo quando comparadas aos valores de outros
antihipertensivos. A percepcdo de esforco medida pela escala de Borg ndo foi
alterada pelo uso da medicacédo, sendo que houve uma regularidade entre os
resultados de normotensos e hipertensos mostrando assim, que a intensidade de
exercicio foi similar para ambos os grupos.

Diversos trabalhos mostram que a perda de massa corporal € somente efetiva
quando ocorre associa¢ao entre restricdo alimentar e exercicio fisico (DUNN et al.,

2006). Assim, a auséncia de modificagées no peso corporal e conseqientemente no
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IMC pode ser explicado pelo fato de que os voluntarios foram apenas orientados na
questao alimentar, sem um controle rigoroso da ingestao calérica dos mesmos.

Exercicios com intensidade baixa a moderada sdo mais efetivos em promover
redugdo da pressao arterial do que intensidades maiores (FRANKLIN et al., 1991).
Diversos trabalhos mostram o efeito benéfico do exercicio fisico sobre os valores de
pressao arterial (NELSON et al., 1986; GRASSI et al., 1992; BARENGO et al., 2005).
Essa reducdo é mais efetiva em hipertensos do que em normotenso (FAGARD &
CORNELISSEN, 2007). Os mecanismos pelos quais, o exercicio fisico reduz a
pressao arterial s&o multiplos e complexos, e envolvem diminuigdo da resisténcia
vascular periférica, causada por uma maior liberagdo local de substancias
vasodilatadoras como também reducdo da atividade simpatica e elevagdo da
atividade parassimpatica sobre o sistema cardiovascular (KRIEGER et al., 1998).

Pode-se dizer que durante um periodo de exercicio, o corpo humano sofre
adaptacbes cardiovasculares e respiratérias a fim de atender as demandas
aumentadas dos musculos ativos e a medida que essas adaptagbes sao repetidas,
ocorrem modificagdes nesses musculos, permitindo que o organismo melhore seu
desempenho (MONTEIRO & SOBRAL FILHO, 2004). As adaptacgbes que se seguem
com a pratica regular de atividade fisica sdo muitas, entre elas esta o aumento do
consumo maximo de oxigénio (VOzmax).

Durante o envelhecimento, ocorre redugdo nos valores de VOgmax
correspondendo a um declinio relativo de 0,8 a 1,1 por ano ou 10% a cada década
(JACKSON et al.,, 1995). Porém, o exercicio regular retarda esse declinio em
aproximadamente 5% por década (HAGBERG et al., 1988).

Embora alguns estudos mostrem que ha uma queda nos valores de VOzmax
com o uso de beta bloqueadores (VIOLANTE et al., 1984; PEARSOn et al., 1979;
KAISER, 1984) e que beta bloqueadores e diuréticos diminuem a capacidade de
executar o exercicio fisico, nossos resultados ndo mostram isso. Realmente,
trabalho prévio, niveis mostra que qualquer que seja o mecanismo de vasodilatagéo,
drogas que reduzem a resisténcia vascular ndo apresentaram nenhum efeito na
capacidade de exercicio (FAGARD et al., 1993). Mais recentemente, um estudo
mostrou que embora seja a droga que mais influencie no exercicio, os beta
bloqueadores, ndo reduzem a performance durante o exercicio (ARITA, 2001).
Assim, nosso estudo verificou que as drogas antihipertensivas nédo afetam a

performance durante a realizagao de atividade fisica. Por outro lado, como esperado,
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as voluntarias que usavam beta bloqueado apresentaram a freqiiéncia cardiaca final
do teste de VOzmax reduzida, isso pode ser explicado pela agdo do beta bloqueador
sobre 0 marcapasso atrial.

A escala de Borg € usada escala para determinacao de indices de esforgo
percebido desenvolvida para possibilitar estimativas confiaveis e validas de esforgo
percebido. A escala supde que a tensdo fisiolégica cresce linearmente com a
intensidade do exercicio, e que a percepg¢ao deve acompanhar 0 mesmo aumento
linear (BORG, 2000). Nossos resultados mostram uma regularidade entre todas as
voluntarias supondo que o teste teve igual intensidade e nivel de dificuldade para
ambos os grupos. Esse parametro nao foi alterado pelo uso de medicagéo
antihipertensiva. Percebemos, no entanto, que mais trabalhos sao necessarios
envolvendo medicagéo antihipertensiva e valores de consumo maximo de oxigénio.
Seria interessante analisar os resultados em grupos com diferentes tipos de
medicacg&o sO que separados para melhor visualizagao dos resultados.

As correlacdes feitas com as medicagbes usadas pelas voluntarias mostram
que nao houve influéncia do tipo de medicacdo com os resultados dos testes. A
escala de Borg mostra que independentemente da medicagéo, o nivel de esforgo
das voluntarias foi o mesmo, havendo uma regularidade nas respostas no grupo
hipertenso comparado ao grupo normotenso. A escala de Borg manteve-se
constante entre os grupos mostrando que nao houve interferéncia alguma da
medicagdo nesse resultado. O VOonax € 0 tempo de realizagdo do teste néo se
mostraram alterados pela medicagcdo. O que parece ter ocorrido € que outros
parametros como o peso corporal e o tamanho da circunferéncia abdominal
influenciaram esses resultados fazendo com que o tempo de voluntarios com peso
corporal e circunferéncia abdominal maior fosse mais alto e os valores de VOgmax
menores. Assim, a circunferéncia abdominal em mulheres hipertensas deve ser
levado em consideragdo para as analises de capacidade aerObia e nao os

medicamentos antihipertensivos.
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8. Conclusoes

Com base nos resultados, pode se concluir que:

1. A hipertensao arterial ndo diminui a capacidade de exercicio de seus
portadores e que nédo houve influencia da medicagcdo nos valores de

consumo maximo de oxigénio (VO2zmax)-

2. O treinamento fisico aerdbio por 12 semanas foi eficiente na redugao
da presséo arterial para o grupo normotenso e principalmente para o
grupo hipertenso que ao final do treinamento estavam com valores

pressoricos dentro dos padrées de normalidade.

3. A circunferéncia abdominal em mulheres hipertensas deve ser levado
em consideragcdo para as analises de capacidade aerdbia e n&o os

medicamentos antihipertensivos.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convido-o(a) a participar do projeto de pesquisa, com o nome “EFEITO DO
TREINAMENTO FiSICO AEROBIO EM HIPERTENSOS DE MEIA IDADE E IDOSOS
NOS VALORES DE CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO” e que tem como objetivo
verificar se a hipertensdo causa alguma deficiéncia na capacidade de exercicio nos valores de
VOo:.

Os procedimentos e as avaliacdes serdo feitos através de exame fisico, medida de
peso, altura, pressdo arterial e composi¢do corporal. Os participantes serdo submetidos a um
programa de atividades fisicas supervisionadas no periodo de 2 meses (3 sessdes por semana /
60 minutos de duragdo cada sessdo). Os riscos serdo minimizados, pois todos os materiais
serdo higienizados logo apds cada sessdo de exercicio e sera aferida a pressdo arterial antes,
durante e apos a sessdo de exercicios. O laboratdrio possui profissionais capacitados para
fazer o atendimento emergencial e maleta de primeiros socorros € ainda, no campus da
universidade existe a presenca de um médico que pode ser util em alguma emergéncia. Como
beneficio, os participantes poderdo apresentar melhora no quadro funcional geral, decorrente
do préprio efeito da atividade fisica, além de melhorarem seu quadro hipertensivo.

Confidencialidade: Todas as informacdes obtidas no estudo serdo confidenciais e, a
sua identidade ndo serd divulgada em momento algum. Apenas terdo acesso a esses dados o
pesquisador responsavel e o proprio participante. Ainda, toda e qualquer informagdo serd
utilizada para fins académicos exclusivos deste projeto.

Liberdade para interromper a participacdo: Estd entendido que a qualquer momento o
senhor(a) poderd interromper sua participagdo na realizagdo do projeto de pesquisa. E
também se assim desejar, o responsavel pelo estudo ird fornecer os resultados dessa
participag@o em oportunidade qualquer.

Esclarecimento:Eu )
declaro que todas as informagdes foram esclarecidas por este termo ou em conversa com o
responsavel e que estou ciente de todos os procedimentos que serdo realizados. Assim,
concordo em participar do estudo em questdo sendo que uma via deste documento ficard com
o participante, ou seja, eu, € outra com o pesquisador responsavel.

Informacdes do participante:

Nome:

Data de nascimento: Sexo: ( )Masculino () Feminino
Endereco: Telefone:

R.G:

Informacgdes da pesquisa:
Nome do projeto: EFEITO DO TREINAMENTO FISICO AEROBIO EM HIPERTENSOS
DE MEIA IDADE E IDOSOS NOS VALORES DE CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO
Nome do professor responsavel: Prof* Dr. Angelina Zanesco
Orientanda: Nathalia Silveira Simdes
Local: Laboratdrio de Atividade Fisica e Saude que faz parte do Instituto de Biociéncias do
Departamento de Educacdo Fisica da Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho
— Campus Rio Claro que esta localizado na Av. 24 A, 1515
Telefones para contato: 35264324/97512416.

Rio Claro, de de 2008.

Prof. Dr. Angelina Zanesco Assinatura do participante
Pesquisador responsavel
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.
u neSD .. UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
a "SULI DE MESGUITA FILAO
Campus de Rio Claro -, -
DECISAO CEP N° 02/2008

Instituicdo: UNESP - IB-CRC | Departamento: Educacao Fisica

Protocolo n® 1494 Data: 03.03.08

Projeto de Pesquisa: “Efeito do treinamento fisico aerébio em hipertensos de meia
idade e idosos nos valores de consumo maximo de oxigénio”

Pesquisa i

lnﬁdual Pesquisador Responsavel:

s lPesquisador Responsdével: Profa.Dra. Angelina 7anesen |
Alunos de

Graduacdo | Orientando(a): Nathalia Silveira Simdes

Pesquisa Pesquisador Responsavel:
Alunos de Pés-

Graduagao Orientador(a):

(x)TCC

Objetivo ( ) Mestrado
Académico: |( ) Doutorado

() Outros (especificar)

O Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Biociéncias da UNESP — Campus de
Rio Claro, em sua 312 reunido ordinaria, realizada em 16/09/2008,
() Aprovou o Projeto de Pesquisa acima citado, ratificando o parecer

ide mala cnlmdaa
emid [

1
el bt L

(x) Referendou o Projeto de Pesquisa acima citado, ratificando o parecer
emitido pelo relator.

Aprovou retornar ao interessado para atendimento das pendéncias

encontradas (prazo maximo de 60 dias):

()
() | N&o Aprovou.
(_) | Retirou, devido & permanéncia das pendéncias.

Aprovou o Projeto de Pesquisa acima citado e o encaminha, com o
() devido parecer, para apreciagdo da Comissdo Nacional de Etica em

Pesquisa-CONEP/MS, por se tratar de um dos casos previstos no
capitulo VI, item 4.c.

Rio Claro, 16 de setembro de 2008.

( /
Profa. Dra. Maria Izabgl 8ouza Camargo
Coordenadord dn CFP
k)

Insiituto de Biociéncias — Seclo Técnica Académica
Avenida 24-A n® 1515 - CEP 13508-900 — Rio Ciaro - S.P. — Brasil - tel 19 3526-4105 - fax 10 3534-0008 - hitp:/Awww.re. unesp br



Orientador(a): Prof2. Dra. Angelina Zanesco

Co-orientador(a): Tiago Marques de Rezende

Gradundo(a): Nathalia Silveira Simoées
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