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RESUMO

INTRODUCAO: A promocio da pratica regular de exercicios fisicos é uma das principais
metas globais de inUmeras sociedades médicas para prevencdo e controle de doengas crénicas
ndo transmissiveis, sendo uma das principais terapéuticas para o paciente com hipertensdo
arterial sistémica. O exercicio fisico em piscina aquecida tem surgido como uma potencial
alternativa ao exercicio fisico em solo para a reducdo da pressdo arterial (PA) de pacientes
hipertensos. Entretanto, seus efeitos agudos sobre a PA ambulatorial, bem como sobre
variaveis hemodinamicas envolvidas no controle da PA de idosos hipertensos ndo tém sido
investigados. OBJETIVO: Avaliar os efeitos agudos de uma sesséo de exercicio fisico em
piscina aquecida (EPA) versus exercicio fisico em solo (ES) sobre a PA, rigidez arterial,
funcdo endotelial e variabilidade da frequéncia cardiaca em idosos hipertensos.
METODOLOGIA: 15 idosos hipertensos (idade superior a 60 anos) de ambos 0s Sexos,
sedentérios e em tratamento farmacoldgico anti-hipertensivo, foram submetidos a uma sessao
de EPA, ES e controle sem exercicio (CON) em ordem randomizada (2 a 5 dias de intervalo
entre as intervencdes) e tiveram a PA, rigidez arterial, funcdo endotelial e variabilidade da
frequéncia cardiaca analisadas antes, imediatamente ap6s e 45 minutos ap0s cada intervencéo,
enquanto que a PA ambulatorial foi analisada durante 24 horas apés cada intervengdo. As
sessdes de EPA e ES consistiram de 30 min de exercicios aerobios com intensidade entre
relativamente facil e ligeiramente cansativo na escala de percepcdo subjetiva de esforco de
Borg, enquanto que a sessdo CON consistiu de 30 min de repouso na posi¢do sentada.
RESULTADOS: Houve reducdo da PA (9,9 £ 3,1 mmHg; P < 0,01) 45 min ap6s EPA, mas
ndo apés ES e CON, quando comparado aos valores pré-intervencdo. A andlise da PA
ambulatorial demonstrou gque apenas a sessdo de EPA reduziu (P < 0.05) a PA sistélica 24-h
(EPA: 118 £ 3,0 mmHg; ES: 123 + 3,3 mmHg; CON: 123 + 3,7 mmHg), de vigilia (EPA: 120
+ 3,1 mmHg; ES: 124 + 3,2 mmHg; CON: 125 £ 3,5 mmHg) e sono (EPA: 114 + 3,1 mmHg;
ES: 120 £ 3,9 mmHg; CON:119 + 4,3 mmHg), bem como a PA diastolica 24-h (EPA: 72 £
2,4 mmHg; ES:75 + 2,9 mmHg; CON: 74 + 2,9 mmHg) e de vigilia (EPA: 74 = 2,9 mmHg;
ES: 77 £ 3,0 mmHg; CON 76 + 2,9 mmHg), enquanto que a PA diastélica de sono nédo
reduziu apds ambas as sessGes de exercicio. A magnitude de reducdo da PA apds EPA em
comparacdo a sessdo CON variou de 4,5 £ 1,3 mmHg (PA diastolica 24-h) a 9,5 + 3,0 mmHg
(PA sistolica de sono), e perdurou de maneira significativa até a 17% hora pds-intervencéo,
para a PA sistdlica e até a 10% hora pds-intervencéo, para a PA diastélica. Ndo houve alteracdo

significativa VOP carétido-femoral, funcdo endotelial e VFC durante as intervengdes, bem



como entre as intervencdes. CONCLUSAQ: Apenas a sessdo de EPA foi efetiva para reduzir
a PA de repouso e ambulatorial, sugerindo que o exercicio fisico em piscina aquecida pode ter
importantes implicacbes para controle da PA de idosos hipertensos em tratamento
farmacoldgico.

PALAVRAS CHAVE: envelhecimento; exercicio fisico; fungdo endotelial; rigidez arterial;

pressdo arterial; sistema nervoso autbnomo.



ABSTRACT

BACKGROUND: Physical exercise promotion is one of the main global goals of
innumerous health and medical societies for preventing and managing non communicable
chronic diseases, being one of the main therapeutic for the patient with hypertension. Exercise
in heated swimming pool has emerged as a potential alternative to physical exercise on the
ground for the reduction of blood pressure (BP) of hypertensive patients, however, its effects
on BP and about hemodynamic variables of hypertensive elderly patients have not been
investigated. PURPOSE: Evaluate the acute effects of physical exercise in a heated pool
(Hex) versus in land-based (Lb) on pressure, arterial stiffness, endothelial function, and heart
rate variability in older hypertensive adults. METHODS: 15 hypertensive elderly ( older than
60 years) of both sexes, sedentary and in antihypertensive drug treatment were submitted to a
session of Hex, Lb and control without exercise (CON) in random order (2 to 5 days the
interval between interventions) and had BP, arterial stiffness, endothelial function and heart
rate variability were analyzed before, immediately after and 45 minutes after each
intervention, whereas outpatient PA was analyzed for 24 hours after each intervention. The
sessions of Hex and Lb consisted of 30 minutes of aerobic exercise with intensity between
relatively easy and slightly tiring on the scale of subjective perception of Borg effort, while
the CON session consisted of 30 minutes of rest in the sitting position. RESULTS: There was
a reduction in BP (9,9 = 3,1 mmHg; P< 0,01) 45 min after Hex, but not after Lb and CON,
when compared to pre-intervention values. Outpatient BP analysis showed that only the Hex
session reduced (P < 0.05) systolic BP 24 h (Hex: 118 + 3,0 mmHg; Lb: 123 + 3,3 mmHg;
CON: 123 + 3,7 mmHg), daytime systolic (Hex: 120 £ 3,1 mmHg; Lb: 124 + 3,2 mmHg;
CON: 125 + 3,5 mmHg) and nighttime systolic (Hex: 114 + 3,1 mmHg; Lb: 120 + 3,9 mmHg;
CON:119 + 4,3 mmHg), as well as 24-h diastolic BP (Hex: 72 + 2,4 mmHg; Lb:75 + 2,9
mmHg; CON: 74 + 2,9 mmHg) and daytime systolic (Hex: 74 + 2,9 mmHg; Lb: 77 £ 3,0
mmHg; CON 76 + 2,9 mmHg), while nighttime diastolic BP did not decrease after both
exercise sessions. The magnitude of BP reduction after EPA compared to the CON session
ranged from 4.5 + 1.3 mmHg (24-h diastolic BP ) to 9.5 + 3.0 mmHg (nighttime systolic BP),
and persisted significant difference up to the 17th postoperative hour for systolic BP and up to
the 10th postoperative hour for diastolic BP. There was no significant change in carotid-
femoral VOP, endothelial function and HRV during interventions, as well as between
interventions. CONCLUSION: Only the Hex session was effective in reducing BP at rest

and in the outpatient setting, suggesting that physical exercise in a heated pool may have



important implications for BP control of elderly hypertensive patients undergoing
pharmacological treatment.
KEY WORDS: Aging; Exercise; Pathophysiology; Hypertension; Elderly; Hemodynamic

Response.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial, havendo a expectativa de
que a populacédo idosa alcance a faixa de 1,9 bilhdes de pessoas em 2050, o que equivalera a
um quinto da populagdo mundial (IBGE, 2003), sendo que o Brasil apresenta um dos
processos mais agudos (CARVALHO et al., 2003; PIMENTEL et al., 2009; DANAEI et al.,
2009; WENGER et al., 2016 ) , em que a expectativa de vida ao alcancar a idade de 60 anos,
em 2013, passou a ser cerca de 20 anos de vida a mais para os homens e 23 anos de vida a
mais para as mulheres (IBGE, 2014).

Segundo dados do Banco Mundial (2011), nos proximos 40 anos, a populacdo idosa
brasileira crescera a uma taxa de 3,2% ao ano (sendo que a populagdo total crescera a uma
taxa de 0,3%), atingindo aproximadamente 64 milhdes de habitantes em 2050, o que
representard cerca de 30% da populacdo e o colocard entre 0s seis primeiros paises com
populacdo mais idosa no mundo (BANCO MUNDIAL, 2011; CHAIMOWICZ et al., 2000;
FECHINE et al., 2012; SILVA, 2005). Com isso, o Brasil esta se tornando um pais da terceira
idade e precisa voltar suas atencfes para as necessidades dos senescentes (FECHINE et al.,
2012).

A maior longevidade da populacdo € um dos principais fatores responsaveis pela
alteracdo do perfil epidemioldgico, o qual mostra um aumento do indice de mortalidade por
doencas crdnicas ndo transmissiveis (72% das mortes no Brasil em 2007), em detrimento das
doencas infecto parasitarias (10% das mortes no Brasil em 2007), sendo as doengas
cardiovasculares as mais prevalentes (MINISTERIO DA SAUDE, 2012; CHAIMOWICZ,
1998; SILVA, 2009; PAIM et al., 2011; IBGE, 2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2007) . As
alteracdes estruturais e funcionais do sistema circulatério que ocorrem no envelhecimento
facilitam o desenvolvimento de doencas cardiovasculares. O enrijecimento arterial é um
processo préprio do envelhecimento, decorrente do desgaste imposto ao longo dos anos que
leva a ruptura das fibras de elastina na parede das artérias e sua substituicdo por colageno
menos distensiveis, resultando na reducdo da complacéncia arterial, o que leva & um aumento
da PA, responsavel pelo aparecimento da hipertensdo arterial sisttmica (HAS), hipertrofia
ventricular e aumento atrial; ocorrem também modificacbes no endotélio do idoso, fazendo
com que a vasodilatacdo dependente do endotélio diminua progressivamente com a idade e
tenha influéncia para o desenvolvimento de doenca cardiovascular, sendo o principal
mecanismo a reducdo da disponibilidade do 6xido nitrico; o envelhecimento também promove

modificagdes autondmicas, como uma progressiva dessensibilizacdo dos receptores beta
9



adrenérgicos, assim como redugdo da FC maxima a qualquer sobrecarga imposta ao sistema
cardiovascular, e a VFC, que constitui um marcador da influéncia do sistema autonémico,
também se encontra diminuida nos idosos e esta associada a maior morbidade e mortalidade.
(WAINGARTEN, 2010).

Dentre os fatores de risco cardiovasculares, a HAS se destaca como uma das principais
doencas que afetam os idosos (CHAIMOWICZ, 1998; VIEIRA et al., 2013; MINISTERIO
DA SAUDE, 2009; BAUMAM, 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
HIPERTENSAO E NEFROLOGIA, 2010) tanto no Brasil (ZATTAR et al., 2013; MENDES
et al., 2014; ESPERANDIO et al., 2013; ANDRADE et al., 2015; LESSA et al., 2006) quanto
em outros paises (JADDOU et al., 2011; OSTCHEGA et al., 2008; BANEGAS et al., 2015;
CUTLER et al., 2008). Considerada a maior doenca endémica mundial, a HAS € de origem
multifatorial e é caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA),
associada a lesdo de 6rgdos-alvo. Para diagnosticar a HAS é necessario multiplas medidas em,
pelo menos, dois dias separados, considerando 1 a 4 semanas de intervalo (KJELDSEN et al.,
2014), sendo classificada em: estagio 1, pressdao arterial sistolica (PAS) / pressdo arterial
diastdlica (PAD) >140 / 90 mm Hg, estagio 2 > 160/100 mm Hg (KJELDSEN et al., 2014;
MION et al., 2006; SCHIMIDIT et al., 2011; ZATTAR et al., 2013) e estagio 3 hipertensdo
>180/ 110 mm Hg (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).

Atualmente, mais de um quarto da populacdo adulta mundial sofre de HAS e espera-se
gue esse numero aumente para 1,56 bilhdes (29%) até 2025 (KAPLAN et al., 2006;
KEARNEY et al., 2005). O Sistema Nacional de Saude brasileiro reporta que entre os anos de
2000-2001, 14,95% das 1.800.155 internacGes hospitalares por doenca cardiovascular eram
secundarias a HAS. Para outras causas de internacdes hospitalares, 80% estavam relacionadas
a niveis altos de PA (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Alta morbidade, mortalidade e
custos elevados associados a farmacos, patologia, radiologia e complicacdes secundérias a
doenca (doenca arterial coronariana, acidente vascular cerebral, infarto do miocérdio,
insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal cronica) fazem da HAS um importante e poderoso
fator de risco modificavel (MINISTERIO DA SAUDE, 2014; VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO SBH, 2010; PESCATELLO et al., 2004;
CHOBANIAN et al., 2003) . A alta prevaléncia de hipertensdo € um importante problema de
salde publica por estar associada a doencas cardiovasculares e 6bitos (VASAN et al., 2001;
VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010), sendo importante ressaltar

10



que esta maior prevaléncia de morbimortalidade se inicia com niveis pressoricos >115 mmHg
na PAS e/ou > 75 mmHg na PAD (CIOLAC et al., 2010).

De acordo com o Ministério da Saude Brasileiro, a prevaléncia de HAS € superior a
50% entre a populacédo idosa, 0 que a torna a doenca crdonica mais prevalente nesse segmento
da populagédo (ZATTAR et al.,2013; ESPERANDIO et al.,2013; MENDES et al., 2014,
ANDRADE et al.,2015).

As taxas de controle da HAS, tanto no Brasil (MENDES et al., 2014; PEREIRA et al.,
2007; GUS et al., 2004) quanto em outros paises (JADDOU et al., 2011; OSTCHEGA et al.,
2008; HAMMAMI et al., 2011), encontram-se reduzidas, 0 que é preocupante, tendo em vista
que o tratamento anti-hipertensivo € essencial para reduzir o risco de doengas
cardiovasculares, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral e ébito (SANTOS, 2011) .

O tratamento farmacoldgico da HAS ¢é indicado para pacientes que apresentam niveis
moderados a graves de HAS, e para aqueles com fatores de risco para doencas
cardiovasculares e/ou lesdo importante de 6rgaos-alvo. Porém, poucos hipertensos conseguem
o0 controle ideal da pressdo com um unico agente terapéutico e, muitas vezes, faz-se necessaria
a terapia combinada, principalmente em individuos idosos e com comorbidades relevantes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010; GOLDMAN et al., 2001). A terapia medicamentosa,
apesar de eficaz na reducdo dos valores pressoricos, da morbidade e da mortalidade, tem alto
custo e pode ter efeitos colaterais motivando o abandono do tratamento (SHOJI et al., 2000).
Intervencbes ndo farmacoldgicas tém sido apontadas na literatura pelo baixo custo, risco
minimo e pela eficacia na diminuicdo da PA. Entre elas estdo: reeducacdo alimentar (diminuir
a ingestdo de sédio, aumentar a ingestdo de potassio, aderir a dieta rica em frutas, vegetais e
alimentos com baixo teor de gordura), a reducdo do peso corporal, a restricdo alcodlica, o
abandono do tabagismo e a préatica regular de exercicios fisicos (SBH, 1998; MONTEIRO et
al., 2007; KJELDSEN et al., 2014; VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO,
2010; DASGUPTA et al.,2014; PAPPACHAN et.al, 2011; CHOBANIAN et. al, 2003).

Dentre os tratamentos ndo farmacoldgicos supracitados, o exercicio fisico tem
importante papel ndo apenas para a reducdo e controle da PA, mas também por seu papel na
melhora de inimeros fatores de risco associados & HAS, doencas cardiovasculares e inimeras
patologias associadas ao envelhecimento (CIOLAC et al., 2011; FAGARD, 2001; HALBERT
et al., 1997; WHELTON et al., 2002). Dentre estes beneficios, destacam-se, melhora no
condicionamento fisico (CIOLAC, BRECH E GREVE, 2010; KOHRT et al., 1991), aumento
da forca e massa muscular (CIOLAC, BRECH E GREVE, 2010; CIOLAC, GARCEZ-LEME
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E GREVE, 2010), aumento da densidade mineral 6ssea (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009),
melhora da coordenagdo motora e equilibrio (CIOLAC et al., 2002; LORD et al., 1996;
NELSON et al., 1994; BINDER et al., 2002; NELSON et al., 2007), aumento da capacidade
funcional (CIOLAC et al., 2011; CIOLAC, GARCEZ-LEME E GREVE, 2010; CHODZKO-
ZAJKO et al., 2009; NELSON et al., 2007; HASKELL et al., 2007), reducdo da ansiedade e
depressdo (SINGH et al., 2001; FRAZER et al., 2005), melhora da memdria recente e das
habilidades sociais (VIDMAR et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2010; MOREIRA et al., 2014)
e, consequentemente, melhora da qualidade de vida, o que proporciona um processo de
envelhecimento com menos impactos negativos( CIOLAC et al., 2011; CHODZKO-ZAJKO
et al., 2009; CIOLAC et al., 2002). Além disso, a préatica regular de exercicio fisico, e
consequentemente maior capacidade fisica, tem sido associada a reducdo da mortalidade em
geral, e por doenca cardiovascular, incluindo HAS (CIOLAC et al.,, 2011; CHODZKO-
ZAJKO et al., 2009; NELSON et al., 2007; HASKELL et al., 2007; NOGUEIRA et al., 2012;
PATE et al., 1995; ACSM, 2001).

Neste sentido, o exercicio fisico é parte da conduta ndo farmacoldgica para tratamento
da HAS, sendo capaz de reduzir os niveis pressoricos (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010; PESCATELLO et al., 2004; SEMLITSCH et al., 2013) e os fatores
de riscos associados a doenca, como excesso de peso, resisténcia a insulina e dislipidemias
(MORAES et al., 2011). O exercicio fisico pode diminuir ndo sé a pressdo sistolica (5 a 10
mm Hg), mas também diastélica (1 a 6 mm Hg) (SEMLITSCH et al., 2013; CORNELISSEN
et al.2013; PESCATELLO et al., 2004). Estas reducGes da pressdo arterial sdo muito
importantes na préatica clinica, uma vez que uma reducdo de 5 mm Hg na PAS tem sido
associada a uma reducdo de 13% no risco de acidente vascular cerebral (REBOLDI et al.,
2011). Esta conduta possui uma relevante importancia para idosos hipertensos, pois, além de
estarem sujeitos aos efeitos da HAS, também estdo sujeitos as limitacdes fisicas inerentes ao
avanco da idade (MORAES et al., 2011). Evidéncias demonstram que a adoc¢do de um estilo
de vida mais ativo pode acarretar reducdo da PA, controlar os fatores risco associados e
prevenir o declinio da capacidade funcional, o que pode melhorar o desempenho de idosos em
suas atividades cotidianas e, consequentemente, melhorar sua qualidade de vida, mesmo na
presenca de uma condicéo patoldgica cronica (MORAES et al., 2011). Com isso, 0 exercicio
fisico tem sido incorporado como uma das principais terapéuticas para o controle e tratamento
da HAS (NOGUEIRA et al., 2012), sendo recomendado pelas VI Diretrizes Brasileiras de

Hipertensdo Arterial, elaborada pela Sociedade Brasileira de Hipertensdo com colaboragéo
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das Sociedades Brasileiras de Cardiologia e Nefrologia (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS
DE HIPERTENSAO, 2010; SALLINEN et al., 2005; GRAHAM et al., 2007; GARBER et al.,
2011; FAGARD, 2006).

Além dos supracitados beneficios crénicos observados com sua pratica regular, o
exercicio fisico também proporciona efeitos agudos benéficos para pacientes hipertensos,
(aqueles observados nas primeiras 24 ou 48 h apds a sessdo), sendo a reducdo da PA apds
uma unica sessdo de exercicio um dos beneficios mais importantes para o individuo
hipertenso, a qual parece estar associada a alteracGes agudas da rigidez arterial, da funcéo
endotelial e da atividade autonémica (VIEIRA et al., 2013; NOGUEIRA et al., 2012; BRUM
et al., 2004; THOMPSON et al., 2001; GOMES et al.,2011; VELOSO et al.,2010;
CORNELISSEN et al.2013; PESCATELLO et al., 2004).

A maioria dos programas de exercicio fisico descritos na literatura, bem como 0s
recomendados na VI Diretrizes Brasileiras de HAS, sdo compostos de exercicios aerébios
elou resistidos realizados no solo (ex.: caminhada, ciclo ergbmetro, corrida, exercicios
resistidos, entre outros) (VIEIRA et al., 2013; MONTEIRO et al., 2007; NOGUEIRA et al.,
2012; PESCATELLO et al., 2004; MARTINELLI et al., 2010). No entanto, a busca de
modalidades de exercicios vidveis, aceitaveis, eficazes e seguras para o controle da PA em
pacientes com HAS ainda continua, pois o melhor método de exercicio para reducdo da PA
ainda ndo foi encontrado (GUIMARAES et al., 2010; CIOLAC et al., 2009; COELHO et al.,
2007). Apesar do exercicio fisico em solo apresentar inameros beneficios para o controle da
PA, bem como para inimeras variaveis envolvidas na fisiopatologia da HAS (NOGUEIRA et
al., 2012) , alguns grupos populacionais podem n&o ser plenamente beneficiados por poderem
apresentar alguma dificuldade de adaptacdo, tais como individuos idosos (40% tém
osteoartrite de joelhos e 80% apresentam algum tipo de limitacdo de movimento) e/ou com
comorbidades, como obesidade, doencas osteo-articulares e afeccdes da coluna vertebral
(ACSM, 2007; JENNINGS, 1997; TANAKA et al., 1997; SHARMA et al., 2006).

O exercicio efetuado em piscina aquecida € um método alternativo indicado para
individuos que apresentem dificuldades de se adaptar a exercicios efetuados no solo, pois tras
como beneficio a diminuicdo de carga das articulagcdes devido a flutuacdo (CIDER et al.,
2003; ARCA et al.,, 2004; JENNINGS, 1997; TANAKA et al., 1997;BOCALINNI et al
2010). Alem disso, o exercicio fisico em piscina aquecida demonstra beneficios para o
paciente com HAS, sendo observadas redugdes na PA apds a sua pratica (PIAZZA et al.,
2008; FARAHANI et al., 2010; MATSUMOTO et al., 2005). O exercicio em piscina
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aquecida possui também como vantagem sobre o exercicio convencional o fato de mesclar as
respostas fisioldgicas do exercicio fisico em si com algumas respostas fisiologicas
desencadeadas pela imersdo, em funcdo das propriedades fisicas da dgua, como a pressao
hidrostéatica e a forca de empuxo (MONTEIRO et al., 2004; MEREDITH-JONES et al., 2011,
PEYRE-TARTARUGA et al., 2009; HALL et al., 1990). No meio aquatico ocorre também a
cessacdo do sistema renina-angiotensina- aldosterona, o que aumenta a diurese facilitando a
eliminacdo de sodio (HALL et al., 1990; LAROCHELLE et al., 1994). A agua em
temperatura neutra (30 a 32 °C) faz com que ocorra reducdo na resisténcia vascular periférica
pela dilatacdo das arteriolas. A combinacéo dos eventos supramencionados parece resultar em
respostas hemodinamicas benéficas (ARCA et al., 2004; GUIMARAES et al., 2013;
SKINNER, 1991; BOOKSPAN, 2000; RUOTTI et al., 2000; FERRARI et al., 2003). Neste
sentido, recente estudo em pacientes com hipertensdo resistente, que se caracterizam por
apresentarem valores de PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg, mesmo estando em uso de
3 ou mais classes de drogas anti-hipertensivas, demonstram reduc6es substanciais da PA com
a realizacdo de programas de exercicios em piscina aquecida de curto ou longo seguimento
(GUIMARAES et al., 2014).

Apesar do potencial beneficio do exercicio fisico em piscina aquecida para individuos
hipertensos, de acordo com nosso conhecimento, ndo existem estudos comparando o efeito
agudo do exercicio fisico em piscina aquecida versus em solo sobre a PA e varidveis
hemodinamicas associadas a HAS em idosos hipertensos. Sendo assim, este estudo visa
preencher uma lacuna na literatura, levando a melhor compreensao de como o exercicio fisico

em piscina aquecida pode beneficiar o individuo idoso hipertenso.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar os efeitos agudos de uma sessdo de exercicio fisico em piscina aquecida

versus exercicio fisico em solo sobre variaveis hemodindmicas de idosos hipertensos.

2.2 Objetivos especificos

a) Analisar e comparar o comportamento da pressao arterial ambulatorial ap6s uma

sessdo de exercicio fisico em piscina aquecida, exercicio fisico em solo e controle;
b) Analisar a resposta aguda da rigidez arterial, funcdo endotelial e variabilidade da

frequéncia cardiaca a uma sessdo de exercicio fisico em piscina aquecida versus em

exercicio fisico solo.
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3 HIPOTESE

a) Uma sessdo de exercicio em piscina aquecida acarreta um maior efeito hipotensor, em

individuos idosos hipertensos, do que uma sessdo de exercicio em solo.
b) Uma sessdo de exercicio em piscina é mais eficiente na melhora do comportamento da

rigidez arterial, funcdo endotelial e variabilidade da frequéncia cardiaca, do que uma

sessdo de exercicio em solo.
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4 METODOS

4.1 Casuistica
Foram estudados 15 voluntarios (9 mulheres e 6 homens) com idade igual ou superior

a 60 anos, recrutados atraves de anuncios na radio UNESP, no transporte coletivo urbano de
Bauru, bem como em redes sociais e locais de grande acesso publico. Para serem incluidos no
estudo, os individuos deveriam: 1) ser fisicamente inativo (ndo estar envolvido em programas
de exercicio fisico nos ultimos 3 meses que antecederam a triagem de inclusdo no estudo-
Informacdo adquirida através do relato do voluntario); 2) possuir diagnostico clinico
confirmado de HAS h& mais de 6 meses (estdgio 1 ou 2); 3) Estar em tratamento
clinico/farmacoldgico estabilizado h& pelo menos 2 meses; e 4) Nao ser fumante, visando
evitar os efeitos agudos do fumo nas medidas fisiologicas. Ndo foram incluidos individuos
com doenca cardiovascular descompensada e aqueles impossibilitados de realizar um
programa de exercicios devido a incapacidade fisica ou de entender e responder aos comandos
durante as sessdes. Por fim, os critérios de exclusao incluiam alteragdo ou interrup¢do no uso
de medicamentos (com ou sem prescricdo médica) ao longo do estudo, bem como o nédo
atendimento a 100% das intervengdes programadas.

A presente casuistica de 15 individuos foi estimada com base em resultados
preliminares do presente estudo (NGOMANE et al., 2016), sendo esperado reducdo de 5 + 4
mmHg na PA sist6lica ambulatorial de 24 horas (24/h) apds a sessdo de EPA, com um poder

amostral de 90% e um alfa bicaudal de 0,05.

4.2 Dinamica do estudo
A presente pesquisa trata-se de um estudo cruzado, randomizado e controlado,

realizado em instituicdo Unica (Laboratorio de Pesquisas em Exercicio Fisico e Doencas
Crobnicas (LEDOC) do Departamento de Educacdo Fisica da Faculdade de Ciéncias da
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” (DEF— FC/UNESP- Campus
Bauru/SP)). Os voluntarios que atenderam aos critérios de inclusdo foram submetidos a 3
intervencOes agudas: sessdo de exercicio fisico em piscina aquecida (EPA), sessdo de
exercicio fisico em solo (ES) e sessdo controle sem exercicio (CON), nas quais tiveram a
resposta hemodindmica analisada em repouso (pré), durante, imediatamente apds e 45

minutos apos (recuperacgdo) (Figura 1). Os individuos hipertensos participantes do estudo
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foram submetidos a uma sessé@o de orientacdo inicial para conhecimento e familiarizacdo com

0s procedimentos e ambiente de avaliag&o.

SessOes Experimentais

Os participantes do estudo realizaram 3 experimentos cegos (s6 ficaram sabendo qual
intervencdo realizariam no inicio do experimento), em ordem randomizada (sorteio),
separados por pelo menos 48 h e no maximo 120 h. As sessbes experimentais foram
realizadas pela manha (8-11 h), sempre no mesmo horario para cada individuo, tendo duracao
de 40 minutos, e consistiram de:

EPA (Temperatura da Agua 28-32 °C — imersdo ate o processo xifoide):
Aquecimento (5 min de alongamento e 5 min de caminhada dentro da 4gua para se adaptar ao
meio), exercicio aerdébio (30 min de caminhada dentro da agua) com intensidade controlada
monitorada pela percepcdo subjetiva de esforco (entre relativamente facil (11) e ligeiramente
cansativo (13) na escala de Borg) e volta a calma (5 min de alongamento);

ES (Temperatura ambiente 21-23 °C- ambiente laboratorial): Aquecimento (5 min
de alongamento e 5 min de caminhada na esteira ergométrica para se adaptar ao meio),
exercicio aerébio (30 min de caminhada em esteira ergométrica) com intensidade controlada
monitorada pela percepcdo subjetiva de esforco (entre relativamente facil (11) e ligeiramente
cansativo (13) na escala de Borg) e volta a calma (5 min de alongamento);

CON (Temperatura ambiente 21-23°C- ambiente laboratorial): 40 min de repouso
sentado em ambiente calmo.

Cada sessdo teve 45 min de recuperacdo na posicdo sentada onde foram realizadas as
avaliacfes hemodindmicas. Apds as 1 h de recuperacdo os individuos deixaram o DEF-
FC/UNESP, mas continuaram sendo avaliados através de monitorizacdo ambulatorial da PA
(MAPA) por 24 h.

A PA, FC, variabilidade da FC, rigidez arterial e funcdo endotelial, foram avaliadas
nos periodos pré, pos e recuperacdo de cada intervencdo. FC também foi avaliada durante
cada intervencdo, e a velocidade da caminhada na esteira ou caminhada na agua foram
controladas pelo préprio voluntério, porém sempre sendo orientado a se manter guiado pela
percepcdo subjetiva de esforgo (entre relativamente facil (11) e ligeiramente cansativo (13))
na escala de Borg, sendo a orientacdo para caminhada padronizada o seguinte comando
verbal, repetido a cada 2 min: “Se vocé achar que esta facil, ande mais rapido/aumente a

99, ¢ 99,

velocidade”; ““ se vocé estiver indo bem, mantenha a velocidade”; “ se estiver cansativo,
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diminua a velocidade”. Ao término de cada intervencao, foi colocado monitor automético
para avaliacdo da PA e FC ambulatorial durante as 24 horas subsequentes, em todos 0s
individuos.

Os participantes foram instruidos a se absterem de exercicio e grande esforgo fisico
durante as 48h que antecedem cada sessdo, e a ndo consumirem bebidas e alimentos contendo
cafeina nas 4 h que antecedem cada intervengdo. Os individuos foram orientados a consumir
refeicbes similares (diario alimentar) e a ndo consumir bebidas alcodlicas no dia dos
experimentos. Os participantes também foram instruidos a manter constante o horario de
deitar e de levantar.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho”, campus Bauru (parecer n® 1.311.898) (ANEXO1), e 0s
voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido previamente ao inicio
das avaliacdes (APENDICE 3).

Figura 1. Representacdo esquematica do recrutamento e dindmica do estudo.

Recrutamento Avaliagio de elegibilidade (N=39)

»Né&o Possuiam Critério Para

Inclusio (n=5)

»Desistiram de Participar (n=19)

Participantes incluidos no estudo (M= 15)

Intervencies (ordem aleatoria)

ﬁ _
El— BN —

. Imediatamente apos 45 min apos
Repouso (pré) Durante (w69 (reciupeacaiia)
Press#o arterial Press#o arterial Press#io arterial
Frequéncia cardiaca Frequéncia cardiaca Frequéncia cardiaca Frequéncia cardiaca
Rigidez arterial Rigidez arterial Rigidez arterial
Funcio endotelial Funco endotelial Fungio endotelial
Variabilidade daFC Variabilidade daFC Variabilidade daFC

Aotérmino de cadaintervencgio foi colocado MAPA para avaliagio daPA e FC ambulatorial durante as 24 horas
subsequentes.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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4.3 Variabilidade da frequéncia cardiaca

A obtencdo da FC e dos intervalos R-R (iRR) instantaneos (Figura 2) foi realizada
através de um sistema digital de telemetria, o qual consiste de uma cinta com transmissor
posicionado no térax do paciente ( regido do esterno) e um monitor de FC (Polar RS800CX®,
Polar Electro Oy, Kempele, Finland). O sistema detecta a despolarizacdo ventricular (onda R
do eletrocardiograma), com frequéncia amostral de 500 Hz e resolugdo temporal de um
milissegundo (RUHA, SALLINEN e NISSILA, 1997), e transmite ao gravador de pulso,
permitindo assim o célculo da FC e o armazenamento dos iRR. As medidas da variabilidade
da frequéncia cardiaca (VFC) foram obtidas durante 10 minutos com o paciente deitado em
posicdo supina, nos periodos pré, pds e recuperacdo de cada intervencdo. Os pacientes foram
sempre instruidos a permanecerem acordados, quietos e respirando espontaneamente. Os
dados foram transmitidos para um computador (Software Polar Pro Trainer, versdo 5)
(Figura 3) e convertidos em arquivos de texto.

Os indices de VFC no dominio da frequéncia (DF) foram calculados por meio da
Transformada Répida de Fourier aplicada a séries de 256 iRR estaveis (Software Kubios
HRV, versdo 2.0, University of Kuopio, Finland) (TARVAINEN et al., 2008). O DF
relaciona-se com a analise da densidade espectral, que estuda como a poténcia (variancia) se
distribui em funcdo da frequéncia (TASK FORCE, 1996). Trés componentes de poténcia
espectral foram calculados, sendo obtidos a baixa (BF: 0,04-0,15 Hz), e alta (AF: 0,15-0,4
Hz) frequéncias, em unidades absolutas (ms*Hz), e posteriormente calculadas em unidades
normalizadas (un) pela divisdo da densidade espectral de poténcia de um dado componente
(i.e., BF ou AF) pela poténcia total, ap6s subtracdo do componente com variacdo 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 modulacbes simpética e vagal, respectivamente
(TASK FORCE, 1996).

Figura 2. Exemplo da variagdo da frequéncia cardiaca e intervalos R-R (ms).
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Fonte: Manuals About Polar.

Figura 3. llustragdo da aquisicdo da frequéncia cardiaca instantanea obtida a partir da gravacéo dos iRR pelo
software do sistema Polar.
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Time: 0:00:00.0
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Fonte: Elaborado pelo autor.

4.4 Rigidez arterial

A rigidez arterial, marcador independente de risco cardiovascular
(RADHAKRISHNAN et al.,2016), foi avaliada através da mensuracdo da velocidade de onda
de pulso (VOP) carétido-femoral utilizando o aparelho automético Vicorder®, SMT medical
GmbH&Co., Wuerzburg, Germany (Figura 4).

A medida da VOP car6tido-femoral é método padrdo ouro para a avaliacdo nao
invasiva da rigidez arterial, sendo seus principais determinantes a idade e pressdo arterial
(LAURENT et al.,, 2006). A VOP estd inversamente relacionada com a complacéncia
vascular. Assim, um vaso mais rigido conduz a onda de pulso mais rapidamente do que um

vaso mais distensivel (CAVALCANTE et al., 2011).
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O exame foi realizado com o voluntério deitado em posi¢do supina em uma maca com
a posicao da cabeca & 45° ap6s 10 minutos de repouso, nos periodos pré, pos e recuperacao
de cada intervencdo. A PA foi aferida previamente, na posicdo sentada (apds 5 minutos de
repouso), por meio de técnica auscultatéria (Esfigmomanometro Anerdide Premium®,
Accumed, China), seguindo as recomendacgdes da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo
(2010).

Para a medida da VVOP foram posicionados dois transdutores sensiveis a pressao sobre
a pele (manguitos): um manguito de 1,9 cm no pesco¢o sobre a regido da artéria carotida
comum direita e outro manguito de 10 cm na parte superior da coxa sobre a regido da artéria
femoral direita. A distancia entre os manguitos foi obtida a partir do ponto médio vertical dos
mesmos, sendo esta medida com uma fita métrica (cm). As ondas de pulso das artérias
carotida 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 presséo
demorou a percorré-los (Figura 5).

Figura 4. Aparelho automético Vicorder® .

Fonte: SMT medical GmbH&Co., Wuerzburg, Germany.

Figura 5. Avaliacdo da VOP car6tido-femoral. (A) Colocagcdo do manguito no pescoco; (B)
Colocagdo do manguito na coxa; (C) Medicdo da distancia entre os dois manguitos; (D) VOP exibida
na tela do computador.
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Fonte: Adaptado de SMT medical technology, GmbH&Co., Wuerzburg, Germany, 2011-2013.

4.5 Funcéo endotelial

A funcdo endotelial foi avaliada por método oscilométrico (volume de pulso),
utilizando o aparelho automético Vicorder®, SMT medical GmbH&Co., Wuerzburg,
Germany, no qual a amplitude de oscilacdo da onda reflete as variagbes de pressdo no
manguito provocadas pelas mudancas de volume de pulso. O volume de pulso relaciona-se
com o diametro do vaso, o qual se altera depois de um periodo de hiperemia reativa.

O exame foi realizado com o voluntario deitado na posic¢éo supina em uma maca, apés
15 minutos de repouso nos periodos pré, pds e recuperacdo de cada intervencdo. A PA foi
aferida previamente, na posicdo sentada (ap6s 5 minutos de repouso), por meio de técnica
auscultatéria (Esfigmomanometro Aneréide Premium®, Accumed, China), seguindo as
recomendag0es da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo (2010).

Para a medida da funcdo endotelial, foram posicionados dois manguitos no membro
superior esquerdo do paciente em posi¢do pronada, um manguito de 10 cm na parte superior
do brago (manguito teste) e um manguito de 7 cm na parte inferior do antebracgo, 2 cm acima

do punho (manguito oclusdo). O manguito teste foi inflado em 75 mmHg, conforme pré-
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estabelecido pelo software, e o tempo de pré-oclusdo teve duracdo de 10 segundos. ApGs 0
tempo de pré-oclusdo a fase de oclusdo foi iniciada automaticamente e teve duracdo de 5
minutos (CORRETTI et al., 2002; HARRIS et al., 2015). A pressdo do manguito de ocluséo
foi ajustada em 200 mmHg e, quando houve intolerancia a pressdo aplicada, a mesma foi
ajustada no minimo 50 mmHg acima da pressdo sistdlica (HARRIS et al., 2015). Assim que 0
tempo de oclusdo terminou, a pressdo do manguito de oclusdo foi liberada e o software
prosseguiu mostrando 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 parametro V1 foi definido
automaticamente a partir do cursor vertical vermelho no final do tempo de pré-ocluséo e
representa a amplitude pré-oclusdo (oscilagdo média sem oclusdo). O parametro V2 foi
definido com um clique manual sobre o pico da onda de amplitude e representa a amplitude
pos-oclusdo (oscilagdo média pds-oclusdo) (Figura 6). O software calculou a razdo V2 /V1e

determinou a raiz quadrada da razdo como um indicador de mudanga do diametro do vaso.

Figura 6. Avaliacdo da fungdo endotelial. (A) Posi¢do dos manguitos; (B) Hiperemia reativa pds-oclusdo;
(C) Fase de pré-ocluséo e ocluséo; (D) Fase de pds-oclusdo (resultado do teste).
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Fonte: Elaborado pelo autor.
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4.6 Monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial

A PA ambulatorial foi aferida por um periodo de 24 horas ap6s a 1h de repouso pés-
intervencdo, com o manguito no bra¢o ndo dominante, utilizando um monitor automatico para
medida da PA ambulatorial (Dyna-Mapa®, Cardios Sistemas Comercial e Industrial Ltda, S&o
Paulo, Brasil), seguindo as recomendacgdes da V Diretrizes de monitorizacdo ambulatorial da
pressao arterial (MAPA) (2011). As monitoracdes foram realizadas ap6s cada intervencdo. O
monitor foi programado para realizar medidas a cada 15 e 20 minutos, durante os periodos de
vigilia e sono, respectivamente. Foi considerado periodo de sono o horario entre deitar e
levantar informado pelo voluntario. Todos os individuos foram instruidos a manter suas
atividades diarias habituais, a ndo realizar atividade fisica formal, e a estender e relaxar o
braco durante a medida da PA no periodo de vigilia. Foi solicitado que os individuos
tomassem nota de seu horario de sono, atividades laborais e recreativas e o horario em que
tomavam suas medicac¢Ges. Os dados analisados foram a média da PA durante o periodo de
24-h, vigilia e sono, bem como a média horéaria da PA durante as 24 horas da avaliacdo e
carga pressorica (percentual de medidas acima dos valores aceitaveis para o horario do dia)

24-h, vigilia e sono.

4.7 Analise Estatistica

Os dados foram apresentados como média + erro padrdo. O software estatistico SPSS
17.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) foi utilizado para realizar as analises
estatisticas. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a normalidade dos dados da
populacdo estudada. A andlise de variancia (ANOVA) de dois caminhos para medidas
repetidas (intervencdo vs. tempo) foi utilizada para analisar as varidveis paramétricas
mensuradas nos periodos pré, pos e recuperacdo de cada intervencdo. A ANOVA de um
caminho com medidas repetidas foi utilizada para analisar as variaveis do MAPA apos cada
intervengdo. O teste post-hoc de Bonferroni foi utilizado para identificar as diferengas
significativas indicadas pela ANOVA de um e dois caminhos. Foram considerados
significativos os resultados cujos niveis descritivos (valores de P) apresentaram-se menor ou

igual a 0,05.
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5 RESULTADOS

Trinta e nove individuos demonstraram interesse em participar do estudo em reposta
aos anuncios realizados. Destes, ndo se encaixavam nos critérios de inclusdo: dois por serem
fisicamente ativos, trés por possuirem afeccdes osteoarticulares que dificultavam a marcha
independente assim como a préatica de exercicios, um por ser tabagista ativo, e um por ndo
achar o horario viavel; dezessete foram excluidos por ndo atenderem a 100% das intervengoes
programadas, sendo que destes, trés interromperam o estudo por medo de entrar na dgua, ou
seja, ndo realizaram EPA e 14 iniciaram a participagdo no estudo, porem desistiram sem
justificativa, antes de passar pelas 3 intervenc¢des. Entdo, 15 idosos hipertensos que possuiam
todos os critérios de inclusdo e completaram todos os procedimentos foram incluidos no
presente estudo (Tabela 1). Todos os participantes tinham a PA controlada através do uso de
medicamento anti-hipertensivo, sendo que seis utilizavam um medicamento anti-hipertensivo,
quatro utilizavam dois medicamentos anti-hipertensivos, quatro utilizavam trés medicamentos
hipertensivos e um utilizava quatro medicamentos anti-hipertensivos. Deste mesmo grupo
amostral cinco participantes apresentam diabetes associada, sete hipercolesterolemia, e dois

hipotireoidismo.
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas basais da
populacéo estudada.

Variavel

N (masculino/feminino) 15 (6/9)
Idade (anos) 66,4 £4,9
IMC (kg/m?) 29,5456
Circunferéncia da Cintura (cm) 101,8+11,7
Tempo de HAS (anos) 148+ 11,0
PAS basal (mmHg) 130,6+1,25
PAD basal (mmHg) 81,3+£1,08
VVOP basal (m/s) 10,1+0.26
FE basal (V2/V1) 1,21+0,01

Medicamento utilizado (N)
Anti-hipertensivos orais

Betabloqueadores
Diuréticos
Antagonistas dos RAII
Bloqueador de Canal de Calcio
Inibidores da ECA
Antidiabético Oral
Controlador de Colesterol

N N O o1 W 0 o 00

Controlador de Hipotireoidismo

IMC: indice de massa corporea; HAS: Hipertensdo Arterial Sistélica;
PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diastolica; VOP:
velocidade de onda de pulso; FE: funcdo endotelial; ECA: enzima
conversora de angiotensina; RAII: receptores de angiotensina Il.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Resposta da FC e PA durante as intervencdes

As intervencdes de exercicio foram bem toleradas pelos participantes, ndo ocorrendo
nenhuma intercorréncia. A anélise da FC pré, imediatamente apds e na recuperacdo através da
ANOVA de 2 caminhos indicou que ocorreu diferenca significativa intraintervencao (F», 25 =
36,778, P < 0,001, n* = 0,724, poder = 1,0), entre intervencdo (F», -5 = 25,100, P < 0,001, n° =
0,642, poder =1,0), bem como interacéo intra/ entre intervencgéo ( F4 s6= 15,391, P< 0,001, n
= 0,524, poder =1,0). A andlise post hoc identificou que houve aumento (P < 0,05) na FC p06s
EPA e ES, com retorno a valores similares ao pré-exercicio durante a recupera¢do, enquanto

que houve reducdo (P < 0.001) na FC p6s CON, a qual se manteve reduzida durante a

recuperacdo (Tabela 2).

Tabela 2. Frequéncia cardiaca e pressdo arterial

imediatamente apds (Pds) e 45 minutos apos (Rec) cada intervencao.

EPA ES CON
FC (bpm)
Pré 76,3+12,7 75,0+ 153 71,5+11,5
P6s 839+192*"  913+178* 647+9.1"
Rec 729+149* 733+118* 62,4+98"
PAS (mmHg)
Pré 132,3+14,6 129,3 16,4 130,2 10,7
Pos 150,3 + 20*" 1471 +17,4*"  130,7 +9,6
Rec 122,4+112*" 1246 +119 131,3 49,9
PAD (mmHg)
Pré 80,7+10,3 82,9 +13,0 80,5 9,7
P6s 86,3 + 14,2 87,1+ 16,2 83,4 +11,7
Rec 81,5+9,4 81,5+ 125 86,1+ 13

Fonte: Elaborada pelo autor.

FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastélica. *
denota diferenca significativa de CON (P < 0,05). © denota diferenca significativa de pré na

mesma intervencao (P < 0,05).

antes (Pré),



Durante as intervengdes, a FC foi menor (P < 0,01) durante toda a sessdo CON,
quando comparado a EPA e ES. Além disso, a FC durante as sessbes de EPA foi
significativamente menor que em ES no 4° (P = 0,03), 10° (P = 0,05) e 12° (P = 0,02) min,
bem como a partir do 18° min de exercicio (P < 0,01) (Figura 7). Ao analisar a média da FC
durante os 30 minutos de exercicio, a mesma foi 10,6 +2,7 bpm menor durante a sessdo de
EPA que durante a sessdo de ES (P < 0,01).

Figura 7. Comportamento da frequéncia cardiaca durante cada intervencéo.

=0~ Controle —e— Exercicioem solo =®— Exercicio em piscina
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Tempo de exercicio (min)

Fonte: Elaborada pelo autor.

* denota diferenca significativa de controle (P < 0,01). ° denota diferenca significativa de exercicio em solo (P
< 0,05).

Os dados da PA pré, pés e rec sdo apresentados na Tabela 2. A ANOVA de 2
caminhos indicou diferenga significativa intraintervengdo (Fz2s= 45,262, P<0,001,
1?=0,764, poder=1) e interac&o intra/ entre intervencdo (F4s6= 14,788 , p<0,001, 1?=0,514,
poder=1) na PA sistolica PAS. A analise post hoc demonstrou que a PA sistolica aumentou (P
< 0,001) imediatamente apés a sessdo de EPA, mas reduziu para valores inferiores ao pré-
exercicio durante a recuperacao (9,943,1 mmHg, P < 0,01). J& durante o ES, houve aumento
(P < 0,001) da PA sistdlica imediatamente apds sua realizacdo, com a mesma retornando a
valores similares aos observados no pré-exercicio durante a recuperagdo. Embora a ANOVA

de dois caminhos tenha indicado diferenca significativa intraintervencdo (Fi.42020= 4,120;
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P<0,001; 1?=0,227; poder= 0,576) na PA diastdlica, a analise post hoc ndo identificou
diferenca significativa intra e entre as as sessdes de EPA, ES e CON nesta variavel.

Resposta da Pressdo Arterial Ambulatorial

Os dados da PA ambulatorial foram de boa qualidade e tiveram uma porcentagem
média/alta de medidas validas ap6s as sessdes EPA (80%), ES (82,5%) e CON (77,4%). N&o
ocorreram diferencas significativas entre 0 momento de inicio de monitorizacdo ( EPA:11:41
+ 0:41; ES: 11:30 £ 0:50; CON: 11:41+ 0:36 da manhd) e fim da monitorizacdo ( EPA: 11:35
+ 0:32; ES: 11:32 + 0:43; CON: 11:34+ 0:34 ) entre as intervencGes, bem como no horéario
de inicio e término do periodo do sono (EPA: 22:59 + 0:31/ 06:33 + 1:03 ; ES: 22:55 + 0:53/
06:29+ 0:49; CON: 22:58+ 0:47/ 06:31 + 1:03).

A ANOVA de 1 caminho indicou diferenca significativa entre intervencdo na PA
sistolica 24-h (F2, 25 = 8,381, P = 0,001, n?= 0,374, poder = 0,944), de vigilia (F,, 55 = 8,076, P
= 0,002, n?= 0,366, poder = 0,936) e sono (F, 25 = 5,195, P = 0,012, n? = 0,271, poder =
0,786), bem como na PA diastélica 24-h (F, »5 = 6,128, P = 0,006, n° = 0,304, poder = 0,852)
e de vigilia (F», 25 = 6,876, P = 0,004, n? = 0,329, poder = 0,892), mas n&o na PA diastdlica de
sono. A andlise post hoc identificou que a PA sistolica 24-h, de vigilia e sono, bem como a
PA diastolica 24-h e de vigilia foi significativamente menor apdés EPA em comparacdo a CON
(P < 0,05). A PA sistolica 24-h e de sono, bem como a PA diastdlica 24-h e de vigilia também
foi significativamente menor apds EPA em comparac¢do a ES (P < 0,05). Ndo houve diferenca
significativa na PA sistélica e diastdlica entre ES e CON em nenhum dos periodos analisados
(Figura 8). A magnitude de reducdo da PA apds EPA em comparacdo a CON variou de 4,5 +
1,3mmHga 9,5 = 3,0 mmHog.
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Figura 8. Pressao arterial ambulatorial apos cada intervencéo.
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Fonte: Elaborada pelo autor.
** denota diferenca significativa de controle (P < 0,01). * denota diferenca significativa de exercicio em solo e
controle (P < 0,05).

A analise da média horaria da PA ambulatorial indicou diferenca significativa entre
intervencdo na PA sistélica em sete das 24 horas avaliadas (13h: Fy, 25 = 7,282, P = 0,003, 0
= 0,342, poder = 0,906; 17h: F,2 = 9,421, P = 0,001, % = 0,402, poder = 0,965;; 21h: Fy 55 =
4,616, P = 0,019, n? = 0,248, poder = 0,733; Oh: F,, 25 = 4,076, P = 0,028, n = 0,225, poder =
0,676; 1h: F2 25 = 3,420, P = 0,047, 0% = 0,196, poder = 0,595; 2h: F, 2 = 6,478, P = 0,005,
n? = 0,316, poder = 0,872; 3h: F 25 = 3,500, P = 0,044, n° = 0,200, poder = 0,605), bem como
na PA diastélica em quatro das 24 horas avaliadas (13h: F,2 = 4,335, P = 0,023, n = 0,236,
poder = 0,705; 14h: F,,5 = 6,030, P = 0,007, n* = 0,301, poder = 0,846; 15h: F, ,5 = 5,804, P
= 0,008, n? = 0,293, poder = 0,831; 20h: F», »5 = 5,418, P = 0,01, n = 0,279, poder = 0,804).
A analise post hoc demonstrou que a PA sistélica apds EPA foi significativamente menor (P
< 0,05) quando comparada a CON durante a 3% (13h), 7% (17h), 11% (21h), 14%(0h), 15° (1h)
16% (2h) e 17% (3h) hora pds-intervencdo, bem como quando comparada a ES durante 7% (17h)

hora pos-intervencdo. J& a PA diastolica ap6s EPA foi significativamente menor quando
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comparada a CON durante a 3% (13h), 5% (15h) e bem como quando comparado a ES durante a
3% (13h), 4% (14h), 5% (15h) e 10% (20h) (Figura 9).

Figura 9. Média horaria da pressao arterial ambulatorial apés cada intervencao.
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Fonte: Elaborada pelo autor.

* denota diferenca significativa de controle (P < 0,05). ° denota diferenca significativa de exercicio em solo (P <
0,05). * denota diferenca significativa de exercicio em solo e controle (P < 0,05).

Por fim, também foi indicada diferenca entre intervencdo na carga pressorica sistolica
24-h (F, 25 = 3,993, P = 0,03, n* = 0,222, poder = 0,666) e de vigilia (F, 25 = 3,678, P
0,038, n° = 0,208, poder = 0,628), bem como na carga pressérica diastolica 24-h (Fa, s
4,293, P = 0,024, n* = 0,235, poder = 0,700) e de vigilia (F, 25 = 7,007, P = 0,003, n° = 0,334,

poder = 0,898). A analise post hoc identificou que a carga pressorica sistélica 24-h e de vigilia

foi significativamente menor (P < 0,05) ap6s EPA em comparacdo & CON, enquanto que a
carga pressorica diastolica 24-h e de vigilia foi significativamente menor (P < 0,05) apos EPA

em comparacdo a ambos ES e CON (Tabela 3).
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Tabela 3. Carga pressorica durante 24h, vigilia e sono.

EPA ES CON
PAS (mmHg)
24h 38+7* 44%7 45+7
VIGILIA 26+6* 33+8 37+7
SONO 6348 68+9 65+8
PAD (mmHg)
24h 26+6*° 38+7 34+8
VIGILIA 17+5*° 31+7 30+7
SONO 45+9 5249 48+10

Fonte: Elaborada pelo autor.

PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressdo arterial diastélica * denota diferenca
significativa de controle (P < 0,05). ° denota diferenca significativa de exercicio em solo (P
< 0,05).

Resposta da Rigidez Arterial, Funcdo Endotelial e Variabilidade de Frequéncia

Cardiaca

N&o houve diferenca significativa intra e entre intervencdo na VOP car6tido-femoral e
funcdo endotelial (Tabela 4).
Assim como o ocorrido com a rigidez arterial e funcdo endotelial, ndo foi observada

diferenca significativa intra e entre intervencdo nas variaveis da VFC (Tabela 5).
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Tabela 4. Rigidez arterial e funcdo endotelial antes (Pré),
imediatamente ap6s (P6és) e 45 minutos apds (Rec) cada
intervencao.

EPA ES CON

VOP (m/s)

Pré 10,2+1,7 9,8£2,1 10,3+2,3

Pds 10,2+1,6 9,4+1,8 10,5+1,6

Rec 10,5+2,0 9,5+2,0 10,1+24
FE (V2/V1)

Pré 1,21+0,12 1,23+0,15 1,20+0,07

Pds 1,11+0,18 1,18+0,07 1,22+0,15

Rec 1,17+0,10 1,20+0,17 1,15+0,11

Fonte: Elaborada pelo autor.

VOP: velocidade de onda de pulso caroétido-femoral; FE: funcdo endotelial.

Tabela 5. Variabilidade da frequéncia cardiaca antes (Pre),
imediatamente apds (P6s) e 45 minutos apds (Rec) cada
intervencao.

EPA ES CON
BF (un)
Pré 53,82+21,19  44,75+24,88  41,24+2197
Pos 55,71+20,16  44,71+2495  43,36+28,78
Rec 60,02+18,43  54,80+20,36  46,38+23,63
AF (un)
Pré 46,11+21,14  54,96+24,87  58,57+22,08
Pos 44,17+20,24  55,12+24,78  56,71£28,64
Rec 39,86+18,40  45,13+20,39  53,61+23,59
BF/AF
Pré 1,75+1,60 1,53+2,06 1,03+1,13
Pds 2,10+2,29 1,63+2,17 1,64+2,07
Rec 2,45+2 55 1,92+2,12 1,43+1,62

Fonte: Elaborada pelo autor.

BF: baixa frequéncia; AF: alta frequéncia; un: unidades normalizadas.

34



6 DISCUSSAO

O presente estudo investigou o efeito agudo do exercicio fisico em piscina aquecida
versus em solo, sobre varidveis hemodindmicas de idosos hipertensos. Seus principais
achados incluem: 1) A média da FC durante EPA foi menor do que durante ES; 2) Logo ap0s
ambas as sessdes de exercicio, EPA e ES, ocorreu um aumento da PAS, porém sé houve um
efeito hipotensor pos exercicio na recuperacdo apos EPA; 3) A PAS 24 horas, vigilia e sono
foram menores ap6s a EPA em comparacdo a CON. A PAS 24h e sono foram menores apenas
ap6s EPA em comparacdo a ES. J& a PAD 24h e de vigilia foram menores ap6s EPA em
comparacdo a CON e ES, ndo tendo ocorrido mudanca na PAD 24 horas e nem na PAD sono.
4) A carga pressorica da PAS durante 24h e vigilia foram menores apenas ap6s EPA quando
comparado com CON, enquanto que a carga pressorica da PAD durante 24h e vigilia foram
menores ap6s EPA quando comparado a CON e ES; 5) A anélise da média horaria da PA
ambulatorial demonstrou reducdes significativas de PAS e PAD somente apos EPA; e 6) ndo
ocorreu alteracdo significativa da RA, FE e VFC de idosos hipertensos durante ambas as

intervencdes.

Frequéncia Cardiaca Durante as Sessdes EPA e ES

A FC imediatamente ap6s e na recuperacdo nas intervencdes EPA e ES foram
significativamente maiores que CON, o que era esperado porque ocorre uma exacerbacdo da
atividade nervosa simpatica logo apds o exercicio, 0 que pode perdurar até por algumas horas
(BRANDAO et al., 2002).

A FC durante as duas sessdes de exercicio, EPA e ES, foram maiores que CON e ao
analisar a média da FC durante os 30 minutos de exercicio, a durante EPA foi
significativamente menor que durante ES. Esta diferenca entre as FC ocorreu, pois ao se
realizar exercicios aer6bios no meio aquatico, deve-se esperar a ocorréncia de uma reducédo da
FC devido a imersdo (GRAEF E KRUEL, 2006). Tal fato ocorre porque as atividades
aquaticas acarretam, além dos beneficios do exercicio fisico em si, algumas respostas
fisiologicas desencadeadas pela imerséo, em funcéo das propriedades fisicas da 4gua, como a
pressdo hidrostética e a forca de empuxo (PEYRE-TARTARUGA et al.,2009; HALL et al.,
1990). A pressao hidrostéatica, que é responsavel por alteracdes cardiovasculares em repouso e
em exercicio, provoca a transferéncia de sangue venoso das extremidades inferiores e abdome
para a regido toracica, o que resulta em aumento do volume central de sangue, o que estimula

o0s barorreceptores a desencadear o aumento do volume de enchimento cardiaco e o volume
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ejetado por contracdo, reduzindo de forma reflexa a FC (PEYRE-TARTARUGA et al.,2009;
HALL et al., 1990; LAROCHELLE et al.,1994; SKINNER,1991). A forca de empuxo age
contra a forca da gravidade, o que auxilia na flutuacdo e, a exemplo da pressao hidrostatica,
melhora o retorno venoso, o que aumenta o volume sistolico e, consequentemente, o débito
cardiaco levando assim a reducdo da FC (MEREDITH JONES et al., 2011; PEYRE-
TARTARUGA et al.,2009; HALL et al., 1990; BOOKSPAN, 2000). Além da agdo dessas
duas forcas supramencionadas, a imersdo em si exerce um efeito inibitério sobre o sistema
nervoso simpatico e, consequentemente, reducdo dos niveis de catecolaminas o que faz com
que também haja uma reducao da FC (SKINNER,1991; BOOKSPAN, 2000).

Nossos achados corroboram com os de RODRIGUEZ et al., 2011, que submeteram
um grupo de mulheres, normotensas treinadas e normotensas nao treinadas, a caminhada no
solo e na &gua, obtendo como resultado que a média da FC durante o exercicio na agua, foi
menor que a media da FC durante o exercicio no solo. LUZA et al., 2011, submeteu
individuos normotensos e hipertensos a protocolos de exercicio no solo e na agua no qual
observou uma reducdo significativa da FC no protocolo de repouso na dgua (p=0,01) e aos 90
minutos pos-exercicio na agua observou uma reducdo média de 14 bpm quando comparada
aos valores pré-exercicio, 0 que ndo ocorreu no protocolo no solo, entrando em acordo com 0s
nossos resultados.

A bradicardia decorrente da imersdo é amplamente aceita, embora seus mecanismos

fisiolégicos ainda gerem discussoes.

Pressdo Arterial de Consultério

Programas de exercicios fisicos aerobios tém sido recomendados como medida nédo
farmacoldgica por promoverem efeito hipotensor e cardioprotetor em hipertensos (LATERZA
et al., 2007). Pesquisas reportam que, entre hipertensos, o exercicio fisico diminui
cronicamente a pressao arterial sistolica (PAS) e a pressao arterial diastolica (PAD) de
repouso, em média, 8,3 mmHg e 5,2 mmHg, respectivamente, estando a reducdo crénica da
PA associada ao efeito cumulativo das redugbes agudas (CORNELISSEN et al., 2013;
PESCATELLO etal., 2004; GOMES et al., 2011; VELOSO et al., 2010).

Os 15 voluntarios do presente estudo apresentaram valores basais médios de PA de
repouso (pré sessdo) em niveis considerados normais para individuos hipertensos medicados
(CIOLAC et al., 2009; GUIMARAES et al., 2010), tendo ocorrido aps ambas as sessdes de
exercicio um aumento da PAS devido ao aumento da atividade simpética, o que foi

secundario ao aumento da sobrecarga cardiovascular imposta pelo exercicio (BRANDAO et
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al., 2002). A hipotensdo pos- exercicio (HPE), que consiste na reducdo da PA apds o exercicio
fisico para valores inferiores aqueles medidos antes do exercicio (GOMES et al., 2011;
VELOSO et al., 2010), ocorreu somente apos EPA, porém sabe-se que o efeito hipotensor do
exercicio é mais pronunciado em individuos com valores basais de PA mais elevados,
independente da modalidade de exercicio (CIOLAC et al., 2009; GUIMARAES et al., 2010;
CHEN et al., 2010).

Poucos sdo os estudos que tém investigado o meio (solo ou agua) em que o exercicio é
realizado sobre a HPE. Na literatura existem mais evidéncias dos beneficios da atividade
fisica regular para hipertensos com base em treinamento no solo (PESCATELLO et al., 2004;
MARTINELLI et al., 2010), porém sabe-se que a imersdo em agua quente causa agudamente
muitas mudancas fisiol6gicas em relacdo ao sistema renal, hormonal e cardiovascular. As
principais alteracbes hemodindmicas sdo: diminuicdo da resisténcia periférica total,
principalmente em temperaturas variando de 30-32 °C; e um aumento no volume sistdlico
final e no débito cardiaco que levam a uma reducdo da PA e da FC. As altera¢fes hormonais e
renais sdo aumento da diurese, natriurese, potassiuresis, aléem da elevacdo dos niveis de
peptideo natriurético atrial em circulacdo, bem como inibicdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona (HALL et al., 1990; CORNELISSEN et al.,2013; JAMES et al.,2014;
CASONATTO et al.,2016). Essas alteracbes supramencionadas podem justificar o fato de
termos obtido um efeito hipotensor apdés EPA, o que ndo aconteceu apds ES. A massa
muscular é outro importante fator que pode ter determinado a HPE p6s EPA porque, quanto
maior a massa muscular envolvida no exercicio, maior é a producdo de agentes
vasodilatadores, como adenosina, potassio, lactato, Oxido nitrico e prostaglandina
(CASONATTO et al., 2009). Esses agentes vasodilatadores alteram a resisténcia vascular
periférica e, consequentemente, contribuem para a reducdo da PA (NUNES et al.,2008).
Apesar da caminhada realizada tanto na esteira ergométrica assim como na agua exigir a
participacdo de grandes grupos musculares, acreditamos que a caminhada dentro da &gua
exige uma maior ativacdo dos grupos musculares devido a resisténcia imposta pela agua,
desencadeando assim uma HPE.

No entanto ndo existe um consenso na literatura dos reais efeitos do exercicio em
piscina aquecida. Corroborando com o0s nossos achados, ha relatos do efeito agudo hipotensor
do exercicio aerdbico na dgua sobre a pressao arterial em hipertensos, porém fazendo uso de
corrida aquatica em esteira com nivel de imersdo no quadril durante 45 minutos em pacientes

que nédo utilizavam medicamentos anti-hipertensivos (PONTES JR et al.,2008), o que difere
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do nosso trabalho que utilizou imersdo até o processo xifoide e apresentou todos o0s
voluntarios medicados. J& em outros estudos, a pressdo arterial sistolica diminuiu de forma
semelhante apos o exercicio de alta intensidade terrestre e aquatico em individuos hipertensos
(TERBLANCHE et al.,2012; AYME et al., 2014), apesar da diurese ter sido maior pos-
exercicio em piscina (325 £ 105 mL) do que me solo (283 £ 78 mL) ( AYME et.al,2014), nos
levando a refletir qual seria a verdadeira influéncia deste mecanismo hormonal. J& LUZA et
al., 2011 avaliaram o efeito agudo de uma sessdo de exercicio no solo e de uma na piscina
aquecida com temperatura similar a nossa e a de outros estudos (CASTRO et al., 2016;
GUIMARAES et al.,2014), com nivel da agua ate o processo xifoide, em individuos
adultos/idosos com hipertenséo, tendo constatado que ocorreu somente redugéo significativa
da PAS no protocolo de exercicio no solo, enquanto que a resposta hemodinamica do
exercicio realizado na agua, a PAS, ndo apresentou diferenca estatistica, discordando dos
nossos achados .

Quanto a PAD dos nossos voluntéarios ndo ocorreu nenhuma variagdao no periodo pos-
exercicio, possivelmente pelo fato da intensidade utilizada no nosso estudo néo ter produzido
um estresse metabolico ou cardiovascular suficiente para influenciar a PAD, por ndo se
encontrar acima do limiar de anaerobiose (LIMA et al., 2008).

Apesar dos achados em nosso estudo e de alguns supramencionados em outros
estudos, hé necessidade de mais estudos analisando a influéncia dos meios, solo e &gua, na
HPE.

Presséo Arterial Ambulatorial

No nosso estudo, a PAS 24 horas, vigilia e sono foram menores apés a EPA em
comparacdo a CON. A PAS 24h e sono foram menores apenas apds EPA em comparacao a
ES. Ja a PAD 24h e de vigilia foram menores apdés EPA em comparacdo a CON e ES.
Observou-se ainda, na analise horaria, que a sessdo EPA reduziu significativamente a PAS
ambulatorial em 7 das 24 horas avaliadas, assim como a PAD em 4 das 24 horas analisadas, o
que ndo aconteceu com ES. A carga pressorica da PAS 24h e vigilia foram menores apenas
apos EPA quando comparado com CON. A carga pressérica da PAD 24h e vigilia foram
menores apds EPA quando comparado com CON e ES.

O exercicio fisico é uma terapia anti-hipertensiva efetiva sendo recomendado como
parte do tratamento ndo farmacoldgico do individuo com hipertensdo, o que pode ser

explicado por multiplos mecanismos, como o fato do exercicio diminuir a atividade simpatica
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e aumentar a atividade do nervo vagal, além de melhorar a sensibilidade do reflexo do
barorreceptor (MURRAY et al., 2006). Nossos resultados evidentes no EPA e ndo em ES,
podem ser explicados pelos efeitos adicionais no sistema cardiovascular atribuidos a imersao
na piscina aquecida como aumento da vasodilatacdo arterial e uma reducdo na volemia
(PETCHER et al., 2003; SCHMID et al., 2007); a uma diminuicdo da concentracdo de renina,
angiotensina Il, aldosterona, reducdo da saida renal simpatica; e a aumento do éxido nitrico e
liberacdo do peptideo natriurético atrial (PETCHER et al., 2003; SCHMID et. al., 2007;
PICKERING et al.,, 2005; CARVALHO et al., 2009). Por outro lado, as mudancas na
secrecdo neuro-hormonal, na reducdo da resisténcia periférica e na diurese relatadas como
resultado do exercicio a base de agua aquecida em individuos saudaveis e pacientes com
insuficiéncia cardiaca, ndo foram associadas a uma diminui¢do da PA (PICKERING et al.,
2005; CARVALHO et al., 2009; GOENKA et al., 2008).

Guimaraes et al., 2014 afirmam que o exercicio a base de dgua aquecida leva a uma
reducdo significativa nas pressdes sanguineas de 24 horas, dia e noite em pacientes com
hipertensdo resistente. SOSNER et al.,2016 encontrou apenas decréscimo na PAS 24h de
idosos hipertensos ap0s exercicios no solo e na piscina de alta intensidade, sendo que o
decréscimo foi maior apos exercicio de alta intensidade na piscina. Os estudos previamente
mencionados corroboram com 0s nossos achados. Porém ainda ndo h& um consenso sobre o
verdadeiro efeito de ambas as modalidades, piscina ou solo, sobre a MAPA, por exemplo, o
estudo realizado por CASTRO et al., 2015 ndo encontraram diferencas entre as intervencdes
solo e piscina, afirmando que ambas promovem reducdes similares na MAPA em individuos
transplantados, sendo as duas modalidades ideais para controlar a PA nesta populagéo.

Quanto a carga pressorica da PAS durante as 24 h e durante a vigilia, estas foram
menores apos EPA em comparacdo a CON. A carga pressorica da PAD durante a vigilia foi
menor apos a sessdo piscina em comparagdo a sessao controle e em comparagédo a sessao solo.
Porém ndo existem estudos na literatura que analisaram a carga pressorica.

Ha necessidade de mais estudos que analisem a MAPA neste tipo de populagéo, visto
que o risco de eventos cardiovasculares se correlaciona mais estreitamente com a MAPA do
gue com a PA de consultério ( SALLES et al., 2008), principalmente com medidas de MAPA
de tempo noturno (TORFIVIT, 2012; FEDECONSTANTE et al., 2012).

Rigidez Arterial e Funcdo Endotelial
A RA é um fator de risco independente para eventos cardiovasculares e mortalidade

cardiovascular e geral, que aumenta progressivamente durante o envelhecimento (Lee et al.,
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2010). Também ¢é sabido que a hipertensdo arterial sistémica acelera 0 aumento da RA
associado ao envelhecimento, o que desencadeia uma disfuncdo endotelial, fazendo com que
haja diminuicdo da sintese e biodisponibilidade de vasodilatadores derivados do endotélio,
como o Oxido nitrico, e um aumento da concentracdo de substancias antagonistas destes
vasodilatadores (BENETOS et al., 2002; ZIEMAN et al., 2005; KOHN, LAMPI,
REINHARTKING, 2015; LEE et al.,2010; NAJJAR et al., 2005; KLINGE et al., 2009;
SHIRWANY et al., 2010; GREENWALD, 2007).

Os voluntarios do presente estudo apresentaram valores basais médios de VOP
carétido-femoral e FE dentro dos parametros de normalidade para idade (LEE et al.,2010).
Estudos tem demonstrado que o exercicio fisico pode acarretar melhora da RA e FE
(TEIXEIRA-LEMOS et al., 2011; HIGASHI et al., 2004), tendo assim um importante papel
tanto no controle quanto na diminuicdo das taxas de HAS, assim como atenuando o efeito do
envelhecimento (BHELLA et al., 2014; SEALS et al., 2008; WALKER et al., 2009).

Porém nossos dados de RA e FE ndo mostraram melhora apds uma sessdo de EPA e
nem ap0Os uma sessdo de ES. O fato de nédo ter ocorrido nenhuma mudanca nos valores pos-
exercicio comparados com os basais em ambas as intervencbes pode dever-se a alteracGes
estruturais tipicas do envelhecimento, assim como alteracBes vasculares envolvidas no
processo da hipertensdo, que ndo sdo modificaveis, influenciando assim a resposta aguda ao
exercicio (WAIJNGARTEN, 2010). Entretanto um estudo experimental mostrou que a
magnitude da distensdo da parede promovida por uma determinada forca de cisalhamento,
através da sinalizacdo bioquimica, influencia o relaxamento do vaso e consequentemente a
RA (PENG et al., 2003), o que nos leva a crer que um treinamento aerébio com maior
intensidade ou duragdo deve ser necessario para melhorar a RA em individuos idosos
hipertensos, ficando a possibilidade de que somente uma sessdo de exercicio a intensidade
entre 11-13 na PSE nao tenha sido suficiente para tal fendbmeno.

Por outro lado estudos prévios tém demonstrado resultados controversos. Duas meta-
analises ndo encontraram efeito positivo significativo do exercicio aerébio em participantes
pré-hipertensos, hipertensos e obesos (MONTERO, ROCHE et al.,, 2014; MONTERO,
ROBERTS et al., 2014), o que corrobora com 0s nossos dados. Por outro lado estudos que
analisaram o efeito agudo de uma sessdo de exercicio tanto em piscina aquecida quanto em
solo a uma alta intensidade em idosos hipertensos (SOSNER et al., 2016) ou a baixa
intensidade em jovens saudaveis (AYME et al.,2014) sob a RA e FE respectivamente,

encontraram melhora de magnitude similar tanto para RA quanto para FE em ambas
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modalidades de exercicio, ou seja a RA e o endotélio foram igualmente afetadas por exercicio
em terra e na agua.

A melhor modalidade de exercicio e seu real efeito na funcédo arterial, ndo estdo bem
estabelecidos, sendo necessarios mais estudos para elucidar o efeito agudo do exercicio

aerdbio em solo e em piscina na RA e FE de individuos idosos com hipertenséo.

Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) é uma medida simples e ndo invasiva
dos impulsos autonémicos, utilizada para avaliar a modulacdo do SNA. A regulacdo neural da
funcdo cardiaca € determinada principalmente pela interacdo entre a atividade simpatica e a
atividade vagal. Ambos os sistemas atuam de forma organizada, onde a ativacdo de um ¢é
acompanhada pela inibicdo do outro (TASK FORCE, 1996). A VFC descreve as oscilacdes
dos intervalos entre batimentos cardiacos consecutivos, que estdo relacionadas as influéncias
do sistema nervoso autonémico (SNA) sobre o nddulo sinusal (VANDERLEI et al., 2009;
BOCALINI et al., 2017), sendo uma ferramenta capaz de avaliar a integridade funcional do
SNA e a saude global do coracdo, refletindo a capacidade do coracdo em se adaptar a
diferentes estimulos e a rapidez com que estas adaptagdes ocorrem apds 0os mesmos (CATAI
et al.,2016; PANTONI et al.,2016 ; SIMOES et al., 2016).

Mudangas nos padrdes da VFC fornecem um indicador sensivel e antecipado de
comprometimentos na saide (VANDERLEI et al., 2009), onde individuos com hipertensédo
arterial ,apresentam os indices de VFC reduzidos (NOVAIS et al., 2004; KARAS et al., 2008;
MENEZES et al., 2004; TERATHONGKUM et al., 2004). Estudos também sdo concordantes
em mostrar redu¢do da VFC de acordo com o avancar da idade, sugerindo que ha uma
tendéncia a reducdo da sensibilidade e da magnitude da resposta autondmica cardiaca
parassimpatica com o avancar da idade, consequentemente diminuindo os indices de VFC,
além de aumentar a predominancia simpatica (UMETAMI et al., 1998; AGELINK et al.,
2001; RAJENDRA et al., 2006; HARTIKAINEN et al., 1998; VANDERLEI et al., 2009).

Durante o exercicio fisico, observa-se ativacdo simpatica e inibi¢do vagal, enquanto
que mudancas opostas (ativacdo vagal seguida de inibicdo simpética) ocorrem no periodo de
recuperacdo (AUBERT; SEPS; BECKERS, 2003), ou seja, o0 exercicio fisico pode levar a
melhora da VFC e do tonus vagal, mas ndo é algo consistente na literatura (TUOMAINEN et
al., 2005; COZZA et al., 2012; ROUTLEDGE et al., 2010).
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O avancar da idade reduz a VFC, assim como a hipertensdo, entretanto, o exercicio
fisico regular possivelmente afeta a atividade vagal no coracéo e consequentemente atenua 0s
efeitos da idade (MELLO et al., 2005).

Poucas séo as investigacOes sobre os efeitos apds uma Unica sessdo de exercicio. Os
voluntarios do nosso estudo apresentaram aumento nos valores de BF, reducdo nos valores de
AF e aumento na razdo BF/AF logo ap0s o exercicio, assim como na recuperacdo das sessfes
EPA e ES, o que demonstra que ndo ocorreram mudancas dinamicas da modulacéo
regulatéria central ritmica do coragédo estimuladas pelo exercicio. Os valores basais médios do
iR-R encontrados neste estudo, assim como, logo ap0s exercicio e recuperagdo podem ser
considerados dentro da normalidade para a populacdo estudada visto que ha uma tendéncia
natural a progressiva diminuicdo dos marcadores parassimpaticos cardiacos da VFC
relacionados ao envelhecimento, ocorrendo uma progressiva diminuicdo da resposta da FC
em individuos idosos assim como portadores de hipertensdo(JESSEN-URSTAD et al., 1997,
CRAFT et al., 1995; MARAES et al., 2004; GOLDSTEIN, 1983). Além disso, em condicdes
fisiopatoldgicas, ocorre uma VFC reduzida associada a uma predominancia do componente
simpatico, o que é um forte indicador de alto risco cardiovascular em individuos saudaveis e
em pacientes com hipertensdo (MARTINELLI et al., 2005).

Estudo prévio demonstrou que uma sessao de exercicio em piscina aquecida foi mais
efetiva em restaurar a VFC na recuperacdo (reducdo de BF; aumento da AF; e a reducdo da
relacdo BF / AF) do que uma sessao de exercicio em solo em idosas hipertensas tratadas e ndo
tratadas, mostrando a eficacia da imersdo para pacientes idosos hipertensos (Bocalinni et al.,
2017), o que divergiu dos nossos resultados, possivelmente pelo fato de Bocalinni et al. ter
usado uma intensidade mais alta do que foi utilizada em nosso estudo, visto que existe uma
relacdo inversa entre a reducdo da VFC durante o exercicio e a intensidade do exercicio
(ARAI et al., 1989; CASADEI et al., 1995; TAKAHASHI et al., 2009). Além disso, em
individuos com baixo nivel de atividade fisica e morbidades, tal como a populacdo deste
estudo, os ajustes do SNA tendem ha levar mais tempo para restabelecer a condicdo de
repouso (MOREIRA et al., 2007).

No entanto, ainda sdo necessarias maiores investigacdes sobre o efeito, em curto e
longo prazo, do exercicio em piscina aquecida versus em solo na modula¢do autondmica

cardiaca de idosos hipertensos.
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Limitagdes do Estudo

As principais limitagcdes do presente estudo incluem o seu desenho, que ndo permite
afirmar que a reducdo da PA ambulatorial pos-exercicio ira persistir apds um longo periodo
de treinamento. Entretanto, o passo inicial para avaliar o efeito de qualquer intervencdo é
primeiramente analisar a resposta aguda. Estudos com treinamento fisico ndo podem ser
justificados sem demonstrar uma resposta aguda segura e eficiente.

Outra limitacdo presente é o fato de que todos os pacientes eram usuarios de drogas
anti-hipertensivas diversas, que ndo foram retiradas por razdes éticas, alem do fato de que o
nosso objetivo foi analisar o individuo em condigdes reais do dia-a-dia. No entanto, nenhum
dos pacientes mudou a medicacdo ou sua dose durante o protocolo de pesquisa, mitigando
esta questdo, porem ha necessidade de futuros estudos analisando o papel das diferentes

drogas medicamentosas na HPE.

Implicac6es Clinicas

A hipertensdo arterial sistémica é considerada um dos principais fatores de risco de
morbidade e mortalidade cardiovasculares, acarretando alto custo social, uma vez que €
responsavel por cerca de 40% dos casos de aposentadoria precoce e absenteismo no trabalho
(AYME et al., 2014), com possibilidade de desenvolvimento de complicacBes que podem
acarretar menor qualidade de vida. Com isso, controlar a hipertensdo arterial pode acarretar
um grande impacto para saude publica.

O presente estudo demonstrou que apenas uma sessdo de exercicio em piscina
aquecida pode desencadear um efeito hipotensor significativo na PA logo ap6s o exercicio,
assim como na PA ambulatorial, o que ndo foi visto com apenas uma sesséo de exercicio em
solo. O efeito anteriormente relatado sobre os niveis da pressdo arterial é especialmente
importante, uma vez que o paciente hipertenso pode diminuir a dosagem dos seus
medicamentos anti-hipertensivos ou até ter a sua pressdo arterial controlada, sem a adogdo de
medidas farmacoldgicas, assim como diminuir as taxas de morbidade e mortalidade, e
melhorar a qualidade de vida (RONDON et al., 2003).

Alem da demonstrada superioridade do exercicio em piscina aquecida para reducgéo da
PA logo ap6s uma sessdo e melhora da PA ambulatorial, este possui vantagem quando
comparado a exercicios realizados no solo porque reduz o estresse articular e a dor masculo-
esquelética (Takeshima et al., 2002), o que pode contribuir para a adesdo do paciente a
terapia, tornando-se uma ferramenta viavel para fisioterapeutas e outros profissionais da saude

no combate a hipertensdo, especialmente em grupo populacional de hipertensos com
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coexisténcia de doenca das articulagbes dos membros inferiores, que, de outra forma, seria
privado dessa abordagem.

Alem dos beneficios anteriormente mencionados, numerosos estudos demonstraram
uma relacdo inversa entre os niveis de PA e a funcdo cognitiva (LAUNER et al.,1995;
FARMER et al.,1990; ZHU et al., 1998 TADIC et al.,2016), estando comprovado que a PA
persistentemente elevada é um importante contribuinte para a deméncia (KIVIPELTO et
al.,2001; LAUNER et al.,2000; NINOMIYA et al.,2011). Assim, uma melhora no controle da
PA, o que foi proporcionada por apenas uma sessdo de exercicio em piscina, possivelmente
pode reduzir o risco atribuivel & deméncia e sua progressdo ao longo do tempo, no entanto

estudos futuros sdo necessarios para elucidar este fato.
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7 CONCLUSOES

A sessdo de EPA foi efetiva para produzir uma HPE e reduzir a PA ambulatorial,
sugerindo que o exercicio fisico em piscina aquecida pode ter importantes implicacdes para
controle da PA de idosos hipertensos em tratamento farmacolégico.

N&o ocorreu melhora na RA, FE e VFC de idosos hipertensos ap6s ambas as sessdes
de exercicio, ou seja, apenas uma sessdo de exercicio em piscina ou em solo nédo é suficiente
para acarretar melhora do comportamento dessas variaveis, porém ha necessidade de mais

estudos para elucidar este fato.
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APENDICES E ANEXOS

APENDICE A
I-Dados pessoais
Nome:
Idade: Sexo: () F () M DN:
RG: CPF:

Estado Civil: () solteiro () casado () viuvo () separado.

Natural de: Cidade: Estado: Pais:
Onde mora atualmente? H& quanto tempo mora nesta cidade?
Nivel educacional: Profisséo:

Endereco:

Tel: Residencial: Celular:

Il — Condicdes de Saude

a-) Hipertensao arterial: () Sim () N&o. Se sim, ha quanto tempo?

Quais medicamentos usa para controle da presséo arterial e dosagem atual? Ha quanto

tempo (medicamentos- dosagem)?
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B-) Alteracgéo postural: S () N ()
Qual(s):

c-) Alteracao neuromuscular: S () N()

Qual(s):

d-) Alteracao osteomuscular: S () N()

Qual(s):

c-) Fumante: S () N ()

d-) Algum outro tipo de doenca cronica: () S() N

Faz seguimento clinico especializado: () S () N. Se sim, qual?

Outros medicamentos em uso: () S. () N. Se sim, qual?

Tem efetuado atividade fisica nos ultimos 3 meses ?

Emergéncia avisar:

Data: Assinatura:
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APENDICE B

Nome:

Data: Intervencéo:

Estatura: Peso:
Circunf. cintura: (1) (2)

(3)

(méd.)

PA repouso 10 2°
min min

30
min

Média

FC repouso

PA pds- interv.

FC pés-interv.

PA recuperacéo

FC recuperacéo

VOP

FASES DISTANCIA

VELOCIDADE

Repouso

Pos- Intervencdo

Recuperacéo

FUNCAO ENDOTELIAL

FASES

Repouso

Pos-Intervencgdo

Recuperacgéo
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VFC

Minuto

Repouso

Pos- Intervencéo

Recuperacao

10

20
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40
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70

80

90

10°

INTERVENCAO

Min.

FC

©O©| O o | N O

12

14

16

18

20

22

24

26

28

30
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

AVA
AVAVAV

unesp

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
‘JULIO DE MESQUITA FILHO”

CURSO DE POS- GRADUACAO EM CIENCIAS DA MOTRICIDADE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE ESCLARECIMENTO

EFEITOS DO EXERCICIO FiSICO EM PISCINA AQUECIDA VERSUS EM SOLO
SOBRE VARIAVEIS HEMODINAMICAS, METABOLICAS, INFLAMATORIAS E

FUNCIONAIS DE IDOSOS HIPERTENSOS

Eu, Awassi Yuphiwa Ngomane portadora de CPF de nimero 232.027.228-32 matriculada no
curso de mestrado em ciéncias da motricidade sob a orientagdo do Professor Doutor
Emmanuel Gomes Ciolac portador de CPF de nimero 269.237.118-60, convido-o (a) a
participar do estudo “Efeitos do exercicio fisico em piscina aquecida versus em solo sobre
variaveis hemodinamicas, metabolicas, inflamatorias e funcionais de idosos hipertensos”, pois
a hipertensdo (pressao sanguinea alta) € uma doenga que afeta um grande numero de pessoas
em todo 0 mundo e que leva a muitas complicagdes, além de ser a principal causa de doencas
cardiovasculares, que se ndo cuidadas podem levar a morte. Assim, ha necessidade de se

estudar meios para controle desta doenca, sendo esse um dos principais objetivos deste
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estudo, visando melhorar a qualidade de vida, e assim evitar a progressao desta para niveis
mais avancados que possam colocar em risco a vida das pessoas portadoras desta doenca. Os
avancos na area dependem de estudos como este, por isso a sua participacdo é importante. O
objetivo deste estudo é comparar os efeitos do exercicio fisico em piscina aquecida com o
exercicio feito em solo, bem como o resultado desses exercicios no controle da pressao alta,
visando verificar qual é o mais eficiente para a populagdo que a possui, ndo s para a reducéo
da pressdo arterial, mas também para algumas varidveis associadas a doenca e ao
envelhecimento, como a rigidez das artérias, alteracdes sanguineas, capacidade fisica,
qualidade de vida, entre outras. Apesar do potencial beneficio do exercicio fisico em piscina
aquecida para pessoas hipertensas, ainda ndo existem estudos comparando o seu efeito
imediato e a longo prazo com o exercicio em solo em idosos hipertensos. Sendo assim, este
estudo visa levar a melhor compreensdo de como o exercicio fisico em piscina aquecida pode

beneficiar o individuo idoso hipertenso.

PROCEDIMENTOS

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

senhor(a) sera sorteado(a) para realizar:1) Exercicio em piscina aquecida: Aquecimento- 5
minutos de alongamento e aquecimento das articulagbes e grupos musculares a serem
trabalhados; Exercicio na dgua ( caminhada/ corrida) — 30 minutos, onde a intensidade sera
controlada pelo(a) proprio(a) participante de acordo com o esforco percebido; Exercicios
resistidos (exercicios localizados tendo a &gua como resisténcia) — 20 minutos de exercicios
resistidos divididos em 6 exercicios com 2 séries de 10 a 15 repeticbes com boa forma de
execucdo na forma de circuito;Volta a calma — 5 minutos de alongamento. 2) Exercicio em
solo: Aquecimento: 5 minutos de alongamento e agquecimento das articulacbes e grupos

musculares a serem trabalhados; Exercicio aerébio — 30 minutos de caminhada/corrida/
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bicicleta realizado em esteira e/ou bicicleta ergométrica, onde a intensidade serd controlada
pelo(a) proprio(a) participante de acordo com o esfor¢o percebido; Exercicios resistidos (
exercicios com pesos ) — 20 minutos de exercicios divididos em 6 exercicios com 2 séries de
10 a 15 repeticdes com boa forma de execucdo na forma de circuito; Volta a calma — 5

minutos de alongamento. 3)Nenhum programa de exercicio (controle sem exercicio):

orientacdo para manter seu nivel habitual de atividade fisica e ndo ingressar em programas de
exercicio fisico durante o seguimento (12 semanas). Os dois programas de exercicio serdo
realizados 3 vezes por semana e terdo duracdo de 12 semanas. Todos os participantes do
estudo deverdo continuar com seu tratamento médico habitual nos seus respectivos
ambulatorios ou UBS de origem durante as 12 semanas de seguimento.

O (a) senhor(a) sera submetido aos seguintes procedimentos antes e apds as 12 semanas de

seguimento do estudo: a)Teste ergoespirométrico: exercicio progressivo na esteira limitado

por sintomas de dispnéia ou fadiga (para avaliar a capacidade fisica e as respostas

cardiovasculares ao esforgo fisico); b) Medida da pressdo arterial (PA): PA de repouso,

utilizando equipamento automatico e MAPA 24 horas (exame que mede e grava sua pressao

arterial por um periodo de 24 horas); ¢) Avaliacdo do sistema nervoso autbnomo: o(a)

senhor(a) devera permanecer, apés as sessdes de exercicio fisico, na posicdo deitada durante
15 minutos e em pé por mais 15 minutos para analise da freqliéncia cardiaca e pressao arterial

sistolica; d)Avaliacdo da funcdo endotelial e rigidez arterial (adaptacBes vasculares):o(a)

senhor(a) ficara deitado(a) numa maca, sera colocado um sensor sobre a artéria que passa pelo
Seu pescoco e sobre a artéria que passa sobre a sua regido inguinal (virilha), os quais medirdo
a velocidade com que 0 sangue passa através destas regibes; serd também colocado um
manguito (igual ao utilizado pra medir a presséo arterial, porém de menor tamanho) no seu
antebraco, o qual serd inflado para medir a capacidade de dilatacdo das suas artérias.

e)Exames de Sangue (em jejum): com o objetivo de analisar marcadores bioquimicos e
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citocinas pro-inflamatorias que mostram se ouve uma mudanca nas artérias e vasos devido ao

exercicio. f)Analise da capacidade funcional: o (a) senhor (a) sera submetido a testes

motores (apertar, sentar, levantar, equilibrar, esticar, caminhar) que irdo medir a sua eficiéncia
para fazer atividades do dia a dia. Tais testes irdo verificar a forca, resisténcia, flexibilidade e
eficiéncia dos seus bracos, pernas e tronco para efetuar atividades diarias. g) Avaliacdo do

estado nutricional: o(a) senhor(a) tera de fazer anotacdes sobre sua alimenta¢do em um diario;

h) Avaliacdo da qualidade de vida e estado de humor: serdo avaliados através de questionario

e escala, respectivamente.

DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS:

Durante a participacdo no estudo, o(a) senhor(a) estara sujeito a pequenos desconfortos, como
cansaco fisico durante o teste ergoespirométrico e as sessdes de treinamento, leve pressdo no
braco durante os exames de MAPA 24 horas efuncdo endotelial, aumento da presséo arterial
durante o exercicio. Ha também o risco minimo de lesdo musculoesquelética durante a
realizacdo do teste ergoespirométrico. Caso sinta desconforto em algum dos exames, 0S
mesmos serdo interrompidos imediatamente. Assim que os exames forem interrompidos, o

eventual desconforto também passara.

BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS:

Com a participacdo no estudo, o(a) senhor(a) podera obter os seguintes beneficios: a)Melhora
da condicdo fisica;b)Melhora da resposta cardiovascular ao esforco fisico; c)Melhor controle
da pressédo arterial e conseqlientemente da hipertenséo arterial; d)Prevencdo de doengas
cronicas associadas ao sedentarismo; e)Melhora da composicao corporal; f)Bem estar fisico e

psicolégico, entre outros.
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ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA:
As imagens em que vocé estiver serdo usadas apenas para esta pesquisa e, apds o

periodo de cinco anos de terminada a pesquisa, elas serdo destruidas ou poderdo fazer parte de
um banco de dados. Vocé poderd obter todas as informagdes que quiser e poderd nao
participar da pesquisa ou desistira qualquer momento, sem sofrer penalidades. Pela sua
participagdo no estudo, vocé nédo recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de
que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua
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responsaveis.
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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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