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LAMEIRA DIAS, Ronivaldo. Modulagédo do sistema autondémico em pacientes
hipertensos submetidos ao treinamento aerobico. 2018. 113 f. Tese (Doutorado
em Ciéncias da Reabilitacdo) — Universidade Nove de Julho, Sdo Paulo, 2018.

RESUMO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é um importante fator de risco para
doencas cardiovascular (DCV), afetando aproximadamente um bilhdo de
pessoas no mundo. E a causa mais importante de morbidade e mortalidade. A
pressao arterial tem seu controle SNA (simpético e parassimpético). Estudos
sobre a HAS tem demonstrado que o aumento da atividade simpatica esta
relacionado com o efeito hipertensivo, condicionando a formas mais grave da
doenca. O obijetivo foi verificar o comportamento do SNA através da analise da
Variabilidade da Frequéncia Cardiaca - VFC em hipertensos submetidos a um
protocolo de treinamento aerébico (PPRCV) desenvolvido para reabilitacdo
cardiovascular. Participaram deste estudo pacientes hipertensos de ambos os
géneros, idade 54,43+8,25. Os pacientes passaram por bateria de testes e pré
e pos avalicdo (avalicdo médica; avaliagdo antropométrica; TC6’, exames
bioquimicos do sangue; medidas da VFC, responderam ao IPAQ). Realizados
exercicios para adaptacdo cardiorrespiratoria e neuromuscular (PACRNM),
durante 4 semanas. ApOs a adaptacdo aplicado o PPRCV, durante 12
semanas. Avaliado variaveis antropométricas, fisiologicas e bioquimicas do
sangue e verificou-se a diminuigéo da circunferéncia do abdome: 0,99+0,01(m),
para 0,95 + 0,02 (m); p<0,0001. O TC6’: 398,0 + 82,0 (m); para 467,0+61,0(m),
p=0,0052. O VO2:19,7+4,5 e 25,4+5,5, sendo o p=0,0011. A SpO. apresentou
incremento 96,9+0,7 para 97,5+0,3, p= 0,0054. Na bioquimica do sangue,
apresentaram p<0,0001, todas as variaveis: Triglicerideos: 224,90+41,97, para
174,05+25,24; Colesterol total: 212,24+13,59; 189,36+12,01; HDL: 35,43+8,55;
45,26+5,55; LDL: 150,70+11,73; 105,77+14,16; VLDL: 26,11+ 5,57;
38,35+2,29; Glicemia jejum: 107,76%9,08; 84,14+9,76. A VFC em %AF:
43,5+11,3; para 53,1+14,5 p 0,0276; e %BF: 56,4+11,3; para 46,8t14,5; p
0,0276; na relacdo BF/AF: 2,3t1,6; para 1,3+1,0, p 0,0364. A analise
hemodinamica: PAS 128,8+5,0; 118,8+0,7, p<0,0001, PAD 83,9+5,4; 76,3+0,9
p<0,0001, PAM 98,945,1; 89,3+1,6 p<0,0001; na FC: 77,5+2,3; para 75,0+1,5
p<0,0005. O DP: 10.919,5+ 1.862,06, para 8.027,6+353,8, p=0,0002. Quanto
ao IPAQ a atividade vigorosa por semana (4,1>6 Km.h?, 4-11 MET), no inicio
apenas 0,095%0 e no final 3,850, e, por dia de 0,33+0,7 para 38,57+0. A partir
dos resultados afirmamos que ha evidencias de melhora nos aspectos
relacionados a aptiddo fisica, a qualidade de vida, as quais mostraram
alteracdes positivas, como nas variaveis cardiovasculares e, fisiologicas,
propondo melhora na funcao cardiovascular. Na VFC, dominio da frequéncia,
verificamos que houve variacdo no percentual da %AF (-9,6 %) e um
incremento no %BF (9,6%), o que denota melhora na modulacdo autonémica e
nos possibilita afirmar que ha uma diminuicdo na hiperatividade do sistema
nervoso simpatico, com aumento da funcdo vagal, parassimpatica. Essas
alteracoes refletiram beneficamente na modulacdo autondmica cardiaca dos
pacientes hipertensos.

Palavras chave: Sistema autonémico, Hipertensao arterial, exercicio aerdbico.



LAMEIRA DIAS, Ronivaldo. Modulation of the autonomic system in
hypertensive patients undergoing aerobic training. 2018. 113 f. Thesis (PhD in
Rehabilitation Sciences) - University Nine July, S&o Paulo, 2018.

ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (SAH) is a major risk factor for cardiovascular
disease (CVD), affecting approximately one billion people worldwide. It is the
most important cause of morbidity and mortality. The blood pressure control has
its SNA (sympathetic and parasympathetic). Studies on hypertension have
shown that increased sympathetic activity is related to the blood pressure
lowering effect, conditioning the most severe forms of the disease. The
objective was to verify the SNA behavior through the analysis of Heart Rate
Variability - HRV in hypertensive patients undergoing an aerobic training
protocol (PPRCV) developed for cardiac rehabilitation. The study hypertensive
patients of both genders, age 54.43 £+ 8.25. The patients underwent series of
tests and pre and post appraisal (medical appraisal; anthropometric
measurements; TC6’, biochemical blood tests; measures of HRV, answered the
IPAQ). Performed exercises for cardiac and neuromuscular adaptation
(PACRNM) for 4 weeks. After adaptation PPRCV applied for 12 weeks.
Reviewed anthropometric, biochemical and physiological variables and blood
was found to decrease the circumference of the abdomen: 0.99 £+ 0.01 (m), to
0.95 + 0.02 (m); p <0.0001. The TC6’: 398.0 £ 82.0 (m); to 467.0 £ 61.0 (m), p =
0.0052. VO2: 19.7 + 45 and 25.4 = 5.5, with p = 0.0011. SpO2 showed an
increase t0 96.9 £ 0.7 97.5 + 0.3, p = 0.0054. In the biochemistry of blood, with
p <0.0001, all variables: Triglycerides: 224.90 + 41.97 to 174.05 + 25,24; Total
cholesterol: 212.24 + 13.59; 189.36 + 12.01; HDL: 35.43 + 8.55; 45.26 + 5.55;
LDL: 150.70 £ 11.73; 105.77 + 14.16; VLDL: 26.11 + 5.57; 38,35 £ 2 29; Fasting
Glucose: + 9.08 107.76; 84.14 + 9.76. HRV in% AF: 43.5 £ 11.3; t0 53.1 £ 14.5
p 0.0276; and % BF: 56.4 + 11.3; to 46.8 £ 14.5; p 0.0276; in LF / HF ratio: 2.3
+ 1.6; to 1.3 £ 1.0, p 0.0364. The hemodynamic analysis: SBP 128.8 + 5.0;
118.8 £ 0.7, p <0.0001, 83.9 £ 5.4 DBP; 76.3 £ 0.9 p <0.0001, 98.9 + 5.1 MBP;
89.3 £ 1.6 p <0.0001; HR: 77.5 £ 2.3; to 75.0 £ 1.5 p <0.0005. DP: 10919.5 +
1862.06 to 8027.6 + 353.8, p = 0.0002. Regarding the IPAQ vigorous activity
per week (4,1> 6-Km.h', 4-11 MET) at the beginning and only 0.095 + 0 3.85 +
0 at the end, and a day = 0.33 0 to 38.57 £ 0.7. The results affirm that there is
evidence of improvement in aspects related to physical fithess, quality of life,
which showed positive changes, such as in cardiovascular variables,
physiological, proposing improvement in cardiovascular function. HRV, the
frequency domain, we observed changes in the percentage of AF% (-9.6%) and
an increase in LF% (9.6%), which indicates improvement in autonomic
modulation and allows us to state that there is a reduction in hyperactivity the
sympathetic nervous system, with increased vagal parasympathetic function.
These changes reflected beneficially in cardiac autonomic modulation of
hypertensive patients.

Key words: Autonomic system, blood pressure, aerobic exercise.
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1. CONTEXTUALIZACAO.

1.1 Hipertenséao arterial sistémica - HAS.

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € um importante fator de risco
para doengas como a insuficiéncia cardiaca, a doenca coronariana, as doencas
cerebrovasculares e a insuficiéncia renal cronica, afetando aproximadamente
um bilhdo de pessoas no mundo e tornando-se a causa mais importante de
morbidade e mortalidade 2.

A HAS é uma das doencas mais comuns do sistema cardiovascular,
gue acomete homens e mulheres no planeta, ela reflete uma importante
incidéncia e prevaléncia para a satde publica. E uma doenca moldada dentro
das entidades multifatoriais complexas, que quando nao tratada pode afetar
orgados alvos como o coracdo, desenvolvendo outras doencas como, por
exemplo, a cardiopatia hipertensiva, a encefalopatia hipertensiva, doenca
vascular aterosclerotica e doencgas coronarianas, nefropatias hipertensivas e a
retinopatia @3,

A HAS no Brasil tem importante expressdo enquanto doenca que se
apresenta de forma grave em todo territério. Pesquisa realizada pela VIGITEL
mostrou que um a cada quatro brasileiro € hipertenso. Em 2014 a populacao de
hipertensos apresentou-se em 24,9% dos brasileiros (4).

Outros estudos mostram que os fatores riscos associados a HAS,
elevam em até 10% o risco de morte por infarto agudo do miocardio, acidente
vascular encefalico, dentre eles os principais estdo ligados ao estilo de vida
menos ativo (sedentarismo), o consumo abusivo de alcool, o tabagismo, o
estresse; e 0 secundario a idade, o género e etnia.

O diagnostico da HAS torna-se mais comum com o avanco da idade, a
partir dos 45 anos para homens e 55 para as mulheres, alcancando cerca de
8% dos individuos entre os 18 e os 24 anos de idade. Considerando-se valores
de PA = 140/90 mmHg foi observada uma prevaléncia de 50% entre individuos
de 60 a 69 anos e de 75% entre individuos acima de 70 anos. Foi identificado
nesses estudos que, entre 0s géneros, a prevaléncia de HAS foi de 35,8% nos
homens e de 30% em mulheres, semelhante a de outros paises. No mundo, ha

uma prevaléncia de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres &6 7,
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Ha muito tempo ja vem sendo apontado que o manejo adequado da
hipertensdo reduz efetivamente o risco para outras doencas, a partir da
diminuicdo o controle dos niveis da pressao arterial, para isso, a prevencao
priméria e secundaria da hipertensdo necessita desenvolvimento de a¢cdes na
comunidade, incluindo a reducéo da obesidade e do consumo de alcool e sal e
aumentar a prética da atividade fisica. J& o controle da hipertensao exige a
conscientizacdo dos profissionais de saude e da populacdo em geral, uma
avaliacdo do risco global para doencas cardiovasculares e um aumento da
eficacia das intervencgdes ndo farmacoldgicas e farmacoldgicas © 7 8),

Uma das realidades preocupantes sobre a HAS encontra-se revelados
em estudos de Chobanian et al @, eles afirmam que aproximadamente 30%
dos adultos desconhecem sua hipertensao; mais de 40% dos individuos com
hipertensdo nao estdo em tratamento e dois tercos dos pacientes hipertensos
nao estdo com os niveis de presséo arterial (PA<140/90mmHg) controlados.
Aléem disso, afirmam os autores que as taxas de declinio das doencas
cardiovasculares e do acidente vascular encefalico, associados aos Obitos
desaceleraram na Uultima década, e que a prevaléncia e as taxas de
hospitalizacdo de pacientes continuaram a aumentar. E por isso, entende-se
gue a hipertensdo ndo diagnosticada, nao tratada e sem controle requer a
atencdo dos profissionais de salde, mais que isso requer a atencao
multiprofissional, qual esta vinculado ao processo de reestabelecimento da
saude do paciente de forma otimizada, segura, eficiente e eficaz, no seu nivel
maximo, diminuindo o estado morbido, tempo de permanéncia em hospitais,
fazendo-o entender e assumir um novo estilo de vida, estabelecendo-se, assim,
melhores condicdes fisica, mental e social, encorajando o0s pacientes a
conseguirem, através de seu proprio esfor¢co, conquista de uma posi¢cao normal
na comunidade; e levar uma vida ativa e produtiva, realizando suas atividades
diarias, profissionais e pessoais.

A pressao arterial tem seu controle Nervoso no SNC e SNP, parte
antindbmica (simpatico e parassimpatico), estudos sobre a HAS tem
demonstrado que o aumento da atividade simpatica esta relacionado com o
efeito hipertensivo, devido a acdo da hipofise, estabelecendo uma funcao
neuroadrenérgica mais acentuada no hipertenso, ou seja, aumento da atividade

simpatica, a qual apresenta aumentos superiores na pressao arterial sistélica e
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diastélica condicionando a formas mais grave da doenca e mantendo o estado

hipertensivo (9,

1.2 Sistema autondmico simpéatico e parassimpatico (SNAs/SNAp).

O Sistema Nervoso Autdbnomo - SNA (simpético e parassimpatico) faz
parte do sitema nervoso periferico, que ndo obedecem ao comando conciente
dos humanos, essa divisdo em simpatico e parassimpatico distingue-se
conforme os critérios anatémicos, fisiolégivo e farmacolégico. A diferenca
anatomica destaca-se em relacdo a posicdo do neuronio pré e pos
ganglionares e o tamanho dessa fibras @9,

No Sistema Nervoso Autonomo Simpatico - SNAs 0s neuronio pré
ganglionares localizam-se nas regides da medula toracica e lombar, sao fibras
curtas, e 0s pos ganglionares estdo longe das viceras e mais proximos da
coluna vetebral, e suas fibras séo longas. Ja no Sistema Nervoso Autbnomo
parassimpatico SNAp os neurbnios pré ganglionares estdo localizados no
tronco encefalico e medular sacral (cranio-sacral), as fibras sao longas; e os
pds ganglionares estdo perto e dentro das viceras e suas fibras sdo cutas. 2
13)_

Em relcada a diferenca farmacologica, existem homdnios (adrenalina e
noraadrenalina) que imitam as acdes do SNAs, as quais sdo denominadas
simpaticométicos e agem estimulando. Ja a aceticolina tem funcéo igual a do
SNAp, assim denominadas parassimpaticométicas, e tem acdo de inibir. A
acao da fibra nervosa sobre o musculo ou glandula (efetores), se faz por
mediacdo quimica, acetilcolina e adrenalina. Assim o sistema simpatico é
atagonista ao parassimpatico em determinado 6rgéo ou glandula, com algumas
excecdes. Logo os dois agem em perfeita condicdo de homeostasia, para uma
6tima coordenagcao viceral (11 12),

Como citado o sistema nervoso autondmico é parte do sistema nervoso
gue controla o funcionamento visceral do organismo. O SNA participa, dentre
outras funcdes, do controle da presséo arterial, algumas sédo controladas quase
gue inteiramente, outras de forma parcial.

A distribuicdo dos nervos simpaticos para cada os 6rgao € determinada,

em parte, pela regido embrionaria onde o 6rgao se originou. No caso exposto,
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para este trabalho, o coracéo recebe muitas fibras simpaticas da parte cervical
da cadeia simpética, visto que o coracdo se origina da regido cervical do
embrido 3,

As vias simpaticas que se originam nos diferentes segmentos da medula
espinhal ndo sdo necessariamente distribuidas para as mesmas regides do
corpo que as fibras do nervo espinhal do mesmo segmento. Fibras nervosas
simpéticas seguem para o0 cora¢do, e outras suprem também o0s vasos
sanguineos, estimulam, ou seja, acentuam a atividade do coracao,
aumentando a freqliéncia cardiaca e sua forca de bombeamento.

Os nervos vagos contém fibras parassimpaticas que vao para o coracao,
entre outros 6rgaos. A estimulacdo parassimpética (vagal) do coracdo passa
por uma forte estimulacdo vagal do coracdo, a qual pode, com isso, fazer
cessar por alguns segundos os batimentos cardiacos, em seguida o coracao
geralmente volta ao batimento, com frequéncias entre 20 a 30 batimentos por
minuto. Além disso, essa forte estimulacdo parassimpatica diminui em até 20 a
30% a forca de contracdo do coragdo 4. O que acontece é que as fibras
vagais distribuem-se principalmente para os atrios e pouco para 0s ventriculos
onde ocorre a contracdo motriz do coracdo. Assa grande diminuicdo da
freqiéncia cardiaca, associada a ligeira diminuicdo da contracdo cardiaca,
pode reduzir em até 50% ou mais o bombeamento ventricular, especialmente
guando o coracédo esta operando sob grande carga de trabalho.

A descricao do efeito da estimulacédo simpatica ou parassimpatica sobre
a curva de funcdo cardiaca, tem caracterisica na apresenta quatro curvas
distintas de funcéo cardiaca, e sdo iguais as curvas de funcédo ventricular,
exceto por representarem a funcdo de todo o coracéo, e ndo de um ventriculo
individual; elas mostram a relacdo entre a pressao atrial direita na entrada do
coracdo e o debito cardiaco para a aorta ®®, Ao verificarmos graficamente
essas curvas observa-se que, a qualquer pressao atrial direita, o débito
cardiaco aumenta com o aumento da estimulacdo simpatica e diminui com o
aumento da estimulacédo parassimpatica.

Sabe-se que as alteracdes do débito cardiaco (DC) ocasionadas pela
estimulacdo nervosa sdo causadas tanto por alteracdes da frequéncia cardiaca
como por alteracbes da forca contrétil do coracdo, pois ambas afetam o débito

cardiaco.
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A formular DC = VSxFC (volume sistélico x frequéncia cardiaca), O
débito cardiaco é diretamente proporcional ao volume sistolico, e denota o
controle vasovagal da pressao arterilal, pois PA e determinada pelo Debito
Cardiaco (DC) e pela resisténcia vascular periférica (RVP) ou resisténcia
periférica total (RPT). Portanto PA = DC x RPT, ou seja, PA= VSxFC x 8nL/tr*,

A inervacdo simpdtica dos vasos sanguineos apresenta a distribuicdo
para 0s vasos sanguineos, mostrando que todos 0s vasos sao inervados,
exceto os capilares, os esfincteres pré-capilares e a maioria das metarteriolas.
A inervacdo das pequenas artérias e arteriolas possibilita que a estimulacao
simpatica aumente a resisténcia e altere, assim, a intensidade do fluxo
sanguineo pelos tecidos.

A inervacdo dos grandes vasos, especialmente a das veias, possibilita
gue a estimulacdo simpatica modifigue o volume desses vasos, alterando,
assim, o volume do sistema circulatorio periférico. Isso pode translocar sangue
para o coracédo, contribuindo, assim, de forma importante para a regulacdo da

fungéo cardiovascular.

1.2.1 Mecanismos renais, sistema renina-angiotensina e disfuncéo

endotelial na hipertenséao arterial.

Mecanismos renais estdo envolvidos na patogénese da hipertenséo,
tanto através de uma natriurese alterada, levando a retencdo de sodio e agua,
guanto pela liberacdo alterada de fatores que aumentam a PA (Pressao
Arterial) como a renina (6. 17.18),

O sistema renina-angiotensina esta envolvido no controle fisiolégico da
pressdo arterial e no controle do sédio (Na). Este sal tem importantes
implicacbes no desenvolvimento da hipertensédo renal e deve estar envolvido
na patogénese da HAS. O papel do sistema renina-angiotensina-aldosterona a
nivel cardiaco, vascular e renal € mediado pela producdo ou ativacdo de
diversos fatores de crescimento e substéncias vasoativas, induzindo
vasoconstricdo e hipertrofia celular 8 19),

Estudos demonstram o envolvimento do endotélio na conversdo da
angiotensina | em angiotensina Il, na inativacdo de cininas e na producdo do

fator relaxante derivado do endotélio ou 6xido nitrico. Além disso, o endotélio
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esta envolvido no controle hormonal e neurogénico local do tbénus vascular e
dos processos homeostaticos, € responsavel pela liberagdo de agentes
vasoconstritores, incluindo a endotelina, que esta envolvida em algumas das
complicacGes vasculares da hipertenséo (8 19.20),

Na presenca de hipertensdo ou aterosclerose, a funcdo endotelial esta
alterada e as respostas pressoricas aos estimulos locais e enddégenos passam
a se tornar dominantes. Os cientistas usam de cautela, afirmando ser ainda
necessario mais estudo para a determinacdo de estar a hipertensdo de uma
forma geral esta associada a disfuncdo endotelial, que ndo esta claro se a
disfuncdo endotelial seria secundéaria a hipertensdo arterial ou se seria uma

expressao primaria de uma predisposicdo genética @b,

1.2.2 Controle nervoso e hormonal da PA e da HAS.

O sistema simpatico tem uma grande importancia na génese da
hipertensé@o arterial e contribui para a hipertensdo relacionada com o estado
hiperdinamico. Varios autores relataram concentragcbes aumentadas de
noradrenalina no plasma em pacientes portadores de hipertensado essencial
(primaria), particularmente em pacientes mais jovens. Estudos recentes sobre
atividade simpéatica medida diretamente sobre nervos simpaticos de muasculos
superficiais de pacientes hipertensos confirmam esses achados (% 2% 22, 23),

A frequéncia cardiaca, a contratilidade cardiaca e a resisténcia vascular
sdo controladas, principalmente, pelo sistema nervoso autbnomo simpatico e
parassimpatico, além de diferentes sistemas hormonais. Com isso PA é
mantida em niveis normais de pressdo, sistélica em torno de 120 mmHg e
diastdlica em torno de 80 mmHg. Essa regra vale para as diferentes situacoes
posturais e comportamentais, para que todos os 6rgdos e tecidos do corpo

sejam profundidos adequadamente (4 25),

1.3 Variabilidades da Frequéncia Cardiaca.
A medida desta variacdo da frequéncia cardiaca € chamada de
Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (FC). O sistema nervoso autbnomo

(SNA) desempenha um papel importante na regulacdo dos processos
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fisiologicos do organismo humano tanto em condigcbes normais quanto
patolégicas. Dentre as técnicas utilizadas para sua avaliagéo, a variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) tem emergido como uma técnica simples e néo
invasiva dos impulsos autondmicos, representando um dos mais promissores
marcadores quantitativos do equilibrio autonémico 26),

A andlise da VFC descreve as oscilacdes no intervalo entre batimentos
cardiacos consecutivos (intervalos R-R), assim como oscilagBes entre
frequéncias cardiacas instantaneas consecutivas. Trata-se de uma medida que
pode ser utilizada na avaliacdo da modulacdo do SNA sob condi¢des
fisiologicas tais como em situacdes de vigilia e sono, diferentes posi¢cdes do
corpo, treinamento fisico, e também em condi¢des patoldgicas @7,

As alteracdes nos padroes da VFC fornecem um indicador sensivel e
antecipado de comprometimentos na homeostase de um individuo. Uma alta
variabilidade na frequéncia cardiaca (FC) € sinal de boa adaptacéo,
caracterizando um individuo saudavel, com mecanismos autonémicos
eficientes, enquanto que, baixa variabilidade é frequentemente um indicador de
adaptacdo anormal e insuficiente do SNA, implicando a presenca de mau
funcionamento fisioldgico no individuo.

Através da andlise da VFC pode-se verificar o comportamento do SNA -
Simpatico e Parassimpatico - que atuam no sistema cardiovascular liberando
os horménios neurotransmissores, controlando o aumento e a reducdo da
frequéncia cardiaca (FC). Por sua vez, a FC sofre oscilacdes periodicas, sendo
vistas no eletrocardiograma (ECG) nos intervalos R-R. Este intervalo de tempo
€ modulado pelo SNA sobre o coracao, sendo esta modulacdo denominada de
variabilidade da frequéncia cardiaca — VFC ©8),

A anadlise da modulacédo da FC € um importante indicador para doencas
cardiacas e sistémicas. Os achados de altos valores da VFC indicam um bom
funcionamento dos mecanismos de modulacéo e controle pelo SNA, por outro
lado os baixos valores denotam um indicador de grave risco de doenca
cardiaca. Portanto, a verificacdo do comportamento da atividade autonémica
em pacientes hipertensos submetidos a programa de reabilitacdo
cardiovascular pode trazer consideraveis contribuicdes no sentido de reduzir as
co-morbidades relativas a HAS, corroborando com a reducdo da

morbimortalidade e melhorando a qualidade de vida destes pacientes. 2°:30),
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Assim disfuncdo autondmica estd relacionada a diversas doengas
cardiovasculares, logo avaliagdo autonémica cardiaca € objeto de estudo desta
pesquisa a qual procurou explicar o funcionamento do sistema nervoso
autondmico (SNA), através da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) em
entendimento a modulacdo autonémica simpatica e parassimpatica de
pacientes hipertensos submetido a um programa reabilitacdo cardiovascular
através de exercicios aerdbicos.

O estudo da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca tem intima relacao
com o coragcdo. O coracdo humano em seu funcionamento “perfeito”, o
intervalo de tempo entre um batimento e outro ndo é constante, nem mesmo
guando se o0 paciente estiver em repouso. Desta forma uma visualizacao feita
na frequéncia cardiaca, verifica-se que a mesma apresenta variacbées no
tempo. (15 31),

Formalmente encontramos o0s termos Variabilidade da Frequéncia
Cardiaca - VFC, \variabilidade RR, logo sdo a medida da variacdo da
frequéncia cardiaca entre cada par de batimentos do coracdo num determinado
intervalo de tempo.

Ao observarmos os tracados de eletrocardiograma - ECG com a mesma
frequéncia cardiaca média, no mesmo intervalo de tempo, o coracao pode esta
batendo a mesma quantidade de vezes, porém, tem uma variabilidade de
frequéncia cardiaca baixa, ou seja, o0 intervalo entre batimentos sucessivos
varia pouco, ha uma baixa VFC, no entanto ao observarmos um ECG, com FC
diferentes, no qual a duracdo do intervalo muda sensivelmente a cada
batimento, tem uma variabilidade alta.

A andlise da VFC é realizada a partir de valores medidos em intervalos
consecutivos dos batimentos cardiacos num tempo que pode variar de 5
minutos até muitas horas, dependendo dos objetivos.

Pelo grande numero de batimentos envolvidos e pela precisdo da ordem
de milésimos de segundo com que se deve medir seus intervalos, é
impraticavel que esse processo seja realizado manualmente.

Na prética recorre-se a equipamentos e softwares capazes de gravar
a frequéncia cardiaca, identificar com precisdo os intervalos validos entre
batimentos sucessivos (NN), medi-lo em milissegundos (ms) e posterior

realizacdo das andlises numéricas. Os resultados da analise de VFC
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encontram-se divididos em dois grupos de resultados, uma no dominio do
tempo e outro resultado no dominio da frequéncia, através do qual se
determina a variacdo de duracdo dos intervalos entre os complexos QRS
normais resultantes da despolarizagcdo sinusal e seus indices matematicos. As
variaveis mais comumente analisadas sdo o SDNN — Standard deviation of NN,
que € o desvio padrdo de todos os intervalos NN; o SDANN - Standard
deviation of averages NN (indices obtidos através de intervalos RR individuais
e representam as atividades simpatica e parassimpatica) desvio padrdo dos
intervalos NN médios de cada bloco de 5 minutos de gravacao, este parametro
fornece uma quantificacdo das varia¢cdes lentas da variabilidade. Ja o RMSSD
— Root Mean Square of the Successive Differences: raiz quadrada da média do
guadrado das diferencas entre intervalos RR consecutivos € o parametro que
fornece uma quantificacdo das variagdes abruptas da variabilidade; o NN50
mostra a quantidade absoluta (contagem) de intervalos NN que diferem mais
de 50ms em relagéo ao intervalo anterior; o pNN50, que € a porcentagem de
NN50 em relacéo a quantidade total de intervalos NN.

No dominio da frequéncia a variabilidade é tratada como um sinal de

frequéncia variavel e as quantificacbes sd8o expressos em termos da
distribuicao da poténcia desse sinal. Sd0 numeros relacionados ao “ritmo” em
qgue ocorrem as variagoes:
VLF —Very Low Frequency: poténcia contida na faixa abaixo de 0,04Hz é
indice menos utilizado por nédo ter explicacao fisiologica bem estabelecida; ULF
— Ultra Low Frequency: poténcia contida na faixa abaixo de 0,04Hz é indice
menos utilizado por néo ter explicacao fisiolégica bem estabelecida; LF — Low
Frequency: poténcia contida na faixa de 0,04 a 0,15 Hz, decorrente da acéo
conjunta dos componentes parassimpatico e simpatico sobre o coracdo, com
predominancia do simpatico; HF — High Frequency: poténcia contida na faixa
de 0,15 a 0,4 Hz, o qual corresponde a modulacao respiratéria e € um indicador
da atuacdo do nervo vago sobre o coracdo; LF/HF: Analise de Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca ente as relacdo absoluta da baixa frequéncia e alta
frequéncia (5 31,32),

Ao serem observando os valores dos parametros medidos na analise de
variabilidade da frequéncia cardiaca, pode-se verificar, dentre outras coisas, se

estd havendo um equilibrio entre os sistemas simpatico e o parassimpatico.



26

A partir de pesquisas realizadas desde meados da década de 1980,
surgiu grande quantidade de evidéncias indicando que 0O sistema nervoso
simpatico desempenha um papel importante na origem das arritmias cardiacas,
incluindo arritmias ventriculares malignas, como a taquicardia ventricular e
fibrilacdo ventricular. Por outro lado, o sistema nervoso parassimpético exerce
fungdo de proteger o coracgdo, diminuindo o risco de arritmias ventriculares
malignas 0 33),

Por isso, o0 interesse na analise de variabilidade da frequéncia cardiaca
tem crescido constantemente nos estudo de doencas coma a HAS. As medidas
da variabilidade RR no dominio do tempo e da frequéncia sao utilizadas pela
como preditores de risco cardiaco, morte subita e/ou eventos arritmicos apos
infarto do miocardio, aléem de aplicacbes em varias outras especialidades
médicas, assistido a raz&o entre as poténcias LF e HF (19,

A VFC tem sido observada sob a otica da sua atividade em relacdo a
melhora autonémica no paciente hipertensos. Os achados de Briant, et al % a
partir da observacédo de praticantes de exercicio fisico, uma expressiva reducéo
na hiperatividade do sistema nervoso simpatico e melhor modulacdo do
parassimpatico, acompanhado da reducédo e manutencdo dos niveis da PA de
pacientes hipertensos. Em estudos como os de Furlan et al % com exercicios
aerobios, onde individuos os praticaram regularmente, apresentaram melhorar
na modulacao simpatica e parassimpatica, aumentando a VFC. Nos estudos de
Cayres, et al ©®® encontramos resultados semelhantes para a modulagdo
autondbmica, logo foram avaliados adolescentes que praticaram exercicios
aerodbicos.

A pesquisa de Zoppini et al @) avaliaram algumas variaveis
antropomeétricas (massa corporal, percentual de gordura) e indices glicémicos.
Neste estudo os autores verificaram que as variaveis ndo sofreram diminuicées
consideraveis em paciente com diabetes Melito, os quais foram participantes
de um programa de exercicios fisicos aerébios, mas observaram que houve

melhora na modulacao vagal e diminuicdo da modulacéo simpética.

1.4 Exercicios aerdbicos (AE) e controle da presséo arterial (PA).



27

O exercicio fisico aer6bio é uma das acdes necessaria nao
farmacolégica para prevencdo de eventos cardiovasculares e controle dos
niveis de hipertensdo. Dimeo et tal 8 mostraram que o exercicio regular como
mudanca no estilo de vida de pacientes hipertensos, foi capaz de reduzir a
pressao arterial.

Outro estudo demonstrou que o exercicio fisico aerébio melhora
significativamente a fluidez da membrana de eritrocitos em individuos
hipertensos, sugerindo que o exercicio pode ter um efeito benéfico sobre a
rigidez da membrana do eritrécito e em restaurar a disfuncdo da
microcirculagdo nessa populagdo 9.

O oxigénio é determinado pelo débito cardiaco e pela diferenca
arteriovenosa de oxigénio e que como o treinamento fisico aerébico aumenta a
diferenca arteriovenosa de oxigénio através do aumento da volemia, da
densidade capilar, do débito cardiaco e da extracdo periférica de oxigénio
durante o exercicio. Nos pacientes portadores de cardiopatia, o0 treinamento
aumenta em 10% a 30% o VO2 max. Sendo este aumento mais evidente nos
primeiros trés meses de treinamento “0),

Nos estudos de Negrdo e Barreto ® sobre a melhora da poténcia
aerObica maxima mostrou que costuma ser inversamente proporcional a
capacidade fisica de pacientes antes do treinamento, sendo os pacientes mais
comprometidos que, proporcionalmente, obtém as melhorias mais
significativas.

Com relacdo ao exercicio fisico aerébico realizado em media e longa
duracdo (exercicio crbnico), sugere-se que 0 treinamento fisico tem um
importante papel no sentido de reduzir a pressédo arterial em individuos
hipertensos “142),

Em seu estudo, Kenney e Seals “3 observaram que a atividade fisica
regular de intensidade moderada, 03 vezes na semana em 10 semanas, foi
capaz de promover a reducéo da PA de individuos com hipertensdo moderada.
Assim como o trabalho de Dias “? no qual de grupos hipertensos submetidos
ao treinamento fisico aerdbico apresentaram significativa reducdo da presséo
arterial, o autor explica que esses efeitos parecem ser devidos a reducédo da
hiperatividade simpética, aumento da atividade parassimpatica, mudanca no

marca-passo cardiaco ou mesmo melhora da fungéo sistdlica.
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Pois estes fatos € que o exercicio aerdébico por sua simplicidade de
execugao, baixo contraindicagdo, e que contribui substancialmente para o
controle e tratamento da HAS foi eleito neste estudo para criar um protocolo de
treinamento para servir como intervencdo na reabilitacdo cardiovascular,

controle e tratamento da HAS.

1.5 Reabilitacdo cardiovascular (RCV) nas doencas cardiovasculares
(DCV) e hipertenséao arterial sistémica (HAS). Custos e beneficios.

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude (OMS), a reabilitacéo
cardiovascular é: o conjunto de atividades necesséarias para assegurar as
pessoas com doencgas cardiovasculares condicao fisica, mental e social 6tima,
gue lhes permita ocupar pelos seus préprios meios um lugar tdo normal quanto
seja possivel na sociedade.

Existe fase para a Reabilitacdo Cardiovascular (RC) e Reabilitacdo néo
Supervisionada, € compreendida e quatro fases. (I) Aplica-se ao paciente
internado, tempo duracao nao definido, objetiva Reduzir o descondicionamento
fisico associado ao repouso prolongado no leito; (II) € a primeira etapa extra-
hospitalar. Inicia-se imediatamente apds a alta e/ou alguns dias apds um
evento cardiovascular ou descompensacao clinica de natureza cardiovascular,
pulmonar e metabdlica tempo duracdo de 3 a 6 meses; 0 objetivo € manter e
melhorar a funcdo cardiovascular, capacidade fisica de trabalho, forca,
endurance e flexibilidade; (lll) Duracdo prevista: 6 a 24 meses, destina-se a
atender imediatamente os pacientes liberados da fase 2, mas pode ser iniciada
em qualquer etapa da evolugcdo da doenca, ndo sendo obrigatoriamente
sequéncia das fases anteriores, objetiva melhorar o condicionamento fisico
seguido de manutencdo; Reduzir os fatores de risco de um novo evento
cardiovascular, objetiva Melhorar o conhecimento da habilidade de auto
monitorar; a supervisdo de exercicios deve ser feita por profissional
especializado em exercicio fisico € comumente pelo professor de educacédo
fisica; (IV) € um programa de longo prazo, duracao indefinida, muito variavel.
Os pacientes, apds cada avaliacdo médica, submetidos a testes ergométricos,

cuja periodicidade € de um ano, devem ser avaliados e orientados na préatica,
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sempre que possivel com sessdes supervisionadas de exercicios. Os objetivos
principais dessa fase sdo o aumento e a manutencgdo da aptidao fisica 4 45 46),

A RC deve ser considerada como o0 somatério das atividades
profissionais, dentro e fora do hospital, necessarias para garantir aos pacientes
como doencas cardiovasculares (DCV) e cardiopatias, as melhores condi¢bes
fisica, mental e social, de forma que eles consigam, pelo seu préprio esforco,
reconquistar uma posi¢cado normal na comunidade e levar uma vida ativa e
produtiva. O panorama da reabilitagdo cardiovascular tem se modificado
através da abordagem atualizada da tematica de uma ag¢do multidisciplinar,
interdisciplinar, transdisciplinar e multiprofissional da reabilitagéo cardiovascular
(25)_

O homem (Ser Humano), em sua esséncia tem necessidade se
movimentar, sua constituicdo anatémica, fisioldgica e psicossocial depende do
movimento do corpo contra a acao da gravidade, seja com uso de implementos
e equipamentos, a reflexdo deste movimentar, refere-se ao exercicio fisico, o
gual devera ser de forma planejada, com objetivo e métodos bem planejados.

Uma mudanca no estilo de vida passa a ser fundamental, tais como
associar ao exercicio fisico uma dieta especifica e ao uso dos medicamentos
receitados. Desta forma a saude se do hipertenso mantem-se adequada, caso
contrario, 0 sucesso na manutencdo Otima da saude pode se diminuida, e
inatividade fisica, a falta de exercicio também pode passar a ser determinante
de problemas de saude fisica e psiquica para seres humanos, como a
diminuicdo da densidade mineral éssea, a obesidade, problemas ortopédicos,
cardiovasculares, descontrole dos niveis pressoricos e glicémicos, com
manutencéo elevadas 9.

A tendéncia de mortalidade cardiovascular (CV) € declinante nas
regides brasileiras mais desenvolvidas e ascendentes nas regides menos
desenvolvidas, de maneira semelhante ao que € observado entre os paises do
oeste e leste europeu e nos EUA.

Entre 1979 e 1996, o risco de morte por doenca cerebrovascular e
doenca isquémica cardiaca, nas pessoas com mais de 30 anos de ambos 0s
sexos, diminuiu nas Regibes mais desenvolvidas no Brasil, Sul e Sudeste, e
aumentou nas Regides menos desenvolvidas, Centro-Oeste e Nordeste *®, Em

estudos mais recentes Campos et al *?) realizaram estudo exploratério, com
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265 hipertensos, apos internagdo em clinica médica de hospital universitario
verificou-se que 32% dos pacientes faleceram. Foram entrevistados 100
hipertensos, com média de idade de 64,15 anos, 51% eram mulheres, 56% néo
brancos, 51% com 1° grau de escolaridade, 52% eram aposentados, 13%
tabagistas, 38% usavam bebida alcoodlica, 80% n&o realizavam exercicios
fisicos e o indice de massa corporal médio foi de 35,9 kg/m?. As co-morbidades
encontradas foram problema cardiaco (52%), diabetes (49%) e acidente
vascular encefalico (25%). Quanto ao tratamento anti-hipertensivo, 75%
estavam em uso de medicamentos, 17,3% deixaram de toma-los e 21,3%
faltaram as consultas. Os autores concluiram que as mortes ocorridas apés
internacdo e controle insatisfatorio da pressdo arterial, provavelmente
decorrentes de habitos e estilos de vida inadequados e nao realizacdo
adequada do tratamento anti-hipertensivo.

Como vimos o sedentarismo é um dos fatores importante para o
desenvolvimento das co-morbidades no hipertenso. Por isso, 0 exercicio fisico
tem sido relacionado como uma das melhores aquisicbes na vida pessoal do
hipertenso, contribuindo para a manutencao da saude dessa populacéo.

A falta de exercicio fisico e os maus habitos alimentares estéo criando
uma mudanca do perfil cardiovascular da populagdo, o que implica em uma
aparicdo mais precoce das manifestacdes clinicas da doenca cardiovascular
(DCV) e aumento da prevaléncia dos fatores de risco, como sedentarismo e
sobrepeso (42 48),

Os efeitos fisioloégicos do exercicio aerdbicos sao indicados nha
reabilitacdo cardiovascular de vido os efeitos agudos e cronicos sobre a 0s
niveis pressionais do hipertenso. Os estudos de Dias ?® revelaram os efeitos
agudos e cronicos sobre a pressao arterial de hipertensos, géneros masculino
e feminino, em um programa de exercicios. O autor realizou um programa de
exercicios aerdbicos para hipertensos, utilizando a seguinte metodologia: foi
realizado durante trés meses de exercicio, trés vezes por semana, perfazendo
31 sessdes de exercicios de endurance, aerbbico, no qual foi mensurada a
pressao arterial (PA) e a frequéncia cardiaca (FC), ao final de cada sessao (60
min.) observando o efeito agudo sobre as variaveis cardiovasculares FC, PASD
(efeito hipotensivo) do exercicio aerébico e apos 12h, foi verificado o efeito

cronico, hipotensivo, sobre as mesmas variaveis.
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A reabilitagdo cardiovascular para pacientes hipertensos deve ser
realizada com exercicios aerobico, em esteira, bicicleta, natagéo, ciclismo ou
caminhadas, e poderdo, em determinada fase, serem implementadas com
exercicios utilizando pesos livres (contra resisténcia de 60-70% de 1-RM), de
forma dindmica, porém, precedidas da resisténcia muscular localizada — RML,
entre 40-50% de 1RM, e, é imprescindivel que o paciente seja assistido por
profissional qualificado em reabilitagdo cardiovascular, quando da realizacao
deste exercicio, assim como a programacao do uso da carga de trabalho fisico
com volume de baixa e média intensidade, entre 50 a 60% da FC maxima, ou
28 a 42 do Vo2R ou ainda se preferir utilizar a medida subjetiva de percepcao
do esforgo, preconizado por Borg e Noble ¥9 nas seguintes condicbes da

percepcao de esforgo (PE) entre 10-11 um pouco dificil, a 12-13 moderada ? 25
49)

7

O exercicio aerobico & considerado como exercicio dinamico, as
adaptacdes cardiovasculares, como vimos, sao estimuladas pelo aumento da
atividade nervosa simpatica e pela reducdo parassimpatica, que ocorrem
principalmente por causa da ativacdo do comando central e de
mecanorreceptores musculares e articulares. Essas modificacbes neurais
resultam no aumento da frequéncia cardiaca (FC), do volume sistdlico (VS) e
consequentemente, do débito cardiaco (DC), ocasionados pelo esforco no
exercicio fisico.

Durante o0 exercicio ocorre vasodilatacio na musculatura ativa
provocada, principalmente, pela liberacéo de fatores locais, metabolitos e 6xido
nitrico (NO), o que prove a queda da resisténcia vascular periférica - RVP.
Dessa forma, durante os exercicios dinamicos observa-se aumento da PAS e
manutencao ou queda da PAD.

Todas as adaptacdes permitem dizer que o0 exercicio dinamico
caracteriza-se por ser um exercicio que promove uma sobrecarga volumétrica
no sistema Cardiovascular, ou seja, promove, sobretudo, um aumento no fluxo
sanguineo.

A Prevencado da doenca cardiovascular € outro fator fundamental na
reabilitacdo cardiovascular, € uma das necessidades imprescindivel dentro de

um programa de RCV, devido ao foto de que a prevencdo se baseia em
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aquisicdo de habitos mais saudaveis que constituirdo a mudanca e
transformacéao do seu estilo de vida, proposta para uma reabilitagdo 6tima 9.

A SBS 1 quando definiu reabilitacdo cardiovascular preocupou-se em
observar a importancia desta a atencdo, e a prevencdo secundaria, como
sendo o conjunto de atividades necessarias para assegurar as pessoas com
doencas cardiovasculares (DCV) uma melhora na condi¢do fisica, mental e
social 6tima, que lhes permita ocupar pelos seus proprios meios um lugar tdo
normal quanto seja possivel na sociedade. Desta forma a SBS coloca que os
objetivos sao justificados a partir das razbes pelas quais se devem desenvolver
uma estratégia preventiva na pratica clinica, sendo esta baseada na
reabilitacdo cardiovascular, devido as DCV serem as principais causas de
morte na maior parte dos paises do mundo.

E importante ressaltar que as DCV apresentam causa importante de
incapacidade fisica, invalidez e contribuem significativamente para o aumento
de despesas com saude. As DCV sédo responsaveis por alta frequéncia de
internacdes, tendo um impacto econdémico elevado para a sociedade. Em 2009,
houve 91.970 internacdes por DCV, resultando em um custo de R$
65.461.644,33 para o SUS (DATASUS). Em 2007 foi observado que a HAS,
doenca que esta presente na doenca renal terminal, levou a inclusdo de 94.282
individuos em programas de dialise do SUS, sendo registrados 9.486 obitos.
Mas quando ha programa de reabilitacdo cardiovascular esse panorama muda,
entre outros beneficios apontados nos estudos de Dias “? estéo relacionados
ao fator econdbmico, nele foi mostrado um ganho custo-efetivo de,
aproximadamente, 100% em comparacdo a programa de exercicios com
pacientes e apenas com intervencdo terapéutica (U$ 3429 grupo exercicio
versus U$ 6956 grupo intervencdo percutdnea — Custo efetividade de
intervencdes terapéuticas em cardiologia ©®. Outros estudos que envolveram
programas de reabilitacdo cardiaca, citados por Ades et al ®% 52 mostrando
apenas cuidado habitual, remente a um gasto de US$ 4.950 por vidas salvas
(VSA), apenas com cuidados rotineiros, apresenta um gasto de US$15.000 por
VSA; Programa antitabagismo, sem terapia, gastos de US$ 220 por VSA.

A SBS aponta, por exemplo, que (I) a aterosclerose se desenvolve de
forma insidiosa durante décadas e suas manifestacdes clinicas s6 se fazem

notar nos estagios avancados da doenca; (lI) as DCV possuem uma estreita



33

relacdo com estilo de vida, assim como com fatores fisiolégicos e bioquimicos
modificaveis; (Ill) as modificacbes dos fatores de risco, promovidas pela RCV,
reduzem a morbimortalidade por DCV, sobretudo para os individuos
classificados como de alto risco; (IV) a carga das DCV tem crescido nas ultimas
décadas, paralelamente ao incremento da prevaléncia de fatores de risco,
como obesidade, tabagismo, diabetes melito (DM) e hipertensdo arterial
sistémica; (v) apesar do conhecido beneficio da RCV para os pacientes com
DCV, uma fracdo muito pequena, entre 5 a 30% dos pacientes elegiveis para
participar de um programa de reabilitagdo, é encaminhada para o mesmo. E
provavel que cifras menores do que essas reflitam a realidade brasileira.

O primeiro estudo brasileiro sobre o risco cardiovascular publicado em
1990 mostrou que na cidade de SP o fato de risco com maior prevaléncia foi o
sedentarismo (69,3%), e ordem decrescente o tabagismo (37,9%), a HAS
(22,3%), a obesidade (18%) e o alcoolismo (7,7%) 2.

Outros estudos apresentam ordem de frequéncia muito semelhante.
Foi observado em levantamento por questionario de 1.395 meédicos do Estado
de Sao Paulo, em amostra aleatdria dos habitantes do municipio de Porto
Alegre, em pacientes de 15-64 anos de idade, nos individuos a partir dos 65
anos o sedentarismo (47%) foi seguido por tabagismo, obesidade e HAS 39%,
desta populacédo apresentou dois ou mais fatores de risco sendo que 22% nao
apresentou nenhum deles (18,

Nos pacientes portadores de cardiopatia isquémica e de insuficiéncia
cardiaca, a reabilitacdo cardiaca reduz as mortalidades cardiovascular.
Somado a esses beneficios, os programas de RC, adequadamente
conduzidos, sédo seguros e, devendo ser oferecidos a todos os pacientes. O
programa de exercicio de ser orientado para cada problema em especifico,
pois a realizacdo do exercicio constitui um estresse fisiolégico para o
organismo em funcdo do grande aumento da demanda energética em relacao
ao repouso, o que provoca grande liberacdo de calor e intensa modificacdo do
ambiente quimico muscular e sistémico. Por isso, consequentemente, a
exposicao regular ao exercicio ao longo do tempo, ou seja, o treinamento fisico
promovera um conjunto de respostas morfologicas e funcionais as quais
conferirh maior capacidade ao organismo para responder ao estresse do

exercicio, e as adaptacdes esperadas.
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Portanto pacientes que aderem a programas de RC apresentam
inumeras mudancas hemodinamicas, metabdlicas, miocéardicas, vasculares,
alimentares e psicoldgicas que estdo associadas ao melhor controle dos

fatores de risco e a melhora da qualidade de vida.

2. OBJETIVOS.

2.1 Geral.

Verificar o comportamento do SNA simpatico e parassimpatico atravées
da analise da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca - VFC em hipertensos

submetidos a um protocolo de treinamento aerébico.

2.2 Especificos.

e Desenvolver um protocolo de treinamento aerdbico para reabilitacdo
cardiovascular de pacientes hipertensos;

e Analisar o sistema autondmico através da VFC em hipertensos antes e
depois de serem submetidos ao protocolo de treinamento aerébico;

e Avaliar parametros hemodinamicos, cardiovasculares, dos hipertensos
antes e depois de serem submetidos ao protocolo de treinamento

aerobico;
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e Avaliar o perfil antropométrico e do condicionamento fisico de pacientes
hipertensos antes e depois de serem submetidos ao protocolo de
treinamento aerdbico.

e Avaliar o perfil do estilo de vida dos pacientes hipertensos e comparar

apos a reabilitacdo cardiovascular.

3. METODOLOGIA.

3.1 Delineamentos do Estudo.

Trata-se de um estudo clinico, prospectivo, com pacientes hipertensos
de ambos os géneros (n=21) com idade entre 36-63 anos (54,43 * 8,25), as
guais comparou-se o efeito de um programa de reabilitacdo cardiovascular,
sobre as variaveis cardiovasculares e fisiologicas, através de exercicios
aerobicos, com caracteristicas profilaticas e terapéuticas, em que o fator de
intervencdo a ser analisado foi através da participacdo voluntaria dos
pacientes, critérios de inclusdo e exclusdo, realizacdo dos teste e avalicdo
fisica, desenvolvimento e aplicacdo do Protocolo de Reabilitacdo
cardiovascular, re-testes e reavaliacdo fisica, tratamento do dados e
resultados. houve a exclusdo de seis pacientes devido a desisténcia dos

mesmao ao programa.

3.2 Casuistica.
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De um universo de 160 pacientes hipertensos, com idades entre 20 a 70,
anos, atendidos pela URE’s e UBS’s dos bairros Prainha, Santissimo e FIT em
Santarém PA, foram recrutados 27 pacientes voluntarios sob os critérios de
inclusdo e exclusdo. A amostra foi composta por pacientes hipertensos de
ambos os géneros, com diagndstico clinico de HAS (estagio 1, PASD nas
variagbes de 140/79 a 90/109 mmHg), controlados por medicamentos
especificos, e que ndo fazem uso de medicamentos betabloqueadores.

Foram considerados como critério de exclusdo os pacientes que nao
apresentaram documentos médicos para liberacdo a préatica do exercicio
especifico; ndo apresentassem doenca pulmonar associada, déficit
osteomuscular ou neurolégico que pudessem vir a atrapalhar a execucédo dos
testes e treinamento; pacientes que ndo obteve uma frequéncia ao programa
igual ou superior a 80% no processo de intervencao (36 sessdes consecutivas),
gue faltassem a duas sessOes subsequentes; ndo assinaram o TCLE; que

retirarem seu consentimento nesta pesquisa. (Figuras 01 e 02).

Populagio de Santarém/PA
Em 2014 = 292.520 habitantes (IBGE)

v

Populagdo de hipertensos no Municipio de Santarém
87.26, idade entre 18-80 anos.
(Dados SEMSA 2014)
2800 Pacientes hipertensos atendidos na URE’S,
destes 1668 hipertensos com idade entre 25-75 anos

U

160 hipertensos

voluntarios.
27 pacientes hipertensos Desistentes (n= 6).
voluntarios apds Critérios de |:> 03 masculino
Inclusdo e exclusdo. 03 feminino

4

Grupo experimental (n=21).
07 masculino
14 feminino

Figura 01. Diagrama explicativo da populagéo e amostra.



37

Recrutamento Aplicagdo do Protocolo
dos pacientes de Reabilitagdo Retestes
voluntarios/ |:> Te-StES |:> cardiovascular aos 21 |:> Fisicos e
Critério de F|5|Fos~e pacientes hipertensos Reavaliacdo.
Inclusdo e Avaliagéo. voluntarios.
Exclusa.

U

Tratamento de
dados.

U

Resultados da pesquisa com o
grupo experimental (n=21), 07
masculino e 14 feminino.

Figura 02. Diagrama explicativo da intervencéo e desfecho.
3.3 Protocolo.

Programa de reabilitacdo cardiovascular desenvolvido para pacientes
hipertensos com co-morbidades, os quais passaram por uma bateria de testes
e avalicao fisica pré e pos (avalicdo médica; avaliagcdo antropomeétrica; TC6’,
exames bioquimicos do sangue; medidas da VFC, resposta ao questionario
IPAQ). Realizara protocolo de exercicios aerdbicos para adaptacao
cardiorrespiratoria e neuromuscular (PACRNM), durante 4 semanas, numa
frequéncia de 3-5 vezes por semana, 30-60 minutos, numa FC entre 40-65%
da FCR, velocidades entre 1,5-5,4 Km.hl, 2-7 MET. Ap6s a adaptacéo
aplicado o protocolo de exercicios aerobicos para a reabilitacdo cardiovascular
(PPRCV). durante 12 semanas, 36 sessfes, numa frequéncia de 3 vezes por
semana, duracao de 30 minutos, numa FC entre 40-80% da FCR, velocidades
entre 4,0-7,6 Km.h'!, 5,4-7,6 MET. Protocolo elaborado nos Laboratérios de
Imunologia Pulmonar e do Exercicio — LABPEI-Uninove; do Sono-Uninove, de
Disturbios Cardiorrespiratérios e no Labsono/URES e de Reabilitacdo
Cardiovascular /URES — Unidade de Referencias de Especialidades, Santarém
- PA.
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3.4 Materiais.

Para a realizacdo deste estudo foram utilizados o0s seguintes
equipamentos: 25 monitores de PA por Oscilometria Digital, Omron HEM-6111
automatico, para as mensuracdes das PASD, FC; 06 Oximetros de pulso
utilizados a realizacdo do teste de caminhada de seis minutos -TC6’, e no
acompanhamento da saturacdo de O: (SpO2) e as zonas alvo de treinamento
aerbbico, determinados através da variacdo da frequéncia cardiaca maxima,
durante a sessdo de exercicios aerbbicos; 02 Cardiofrequencimetros Polar
Modelo V800 utilizados para coletar os intervalos R-R; 04 esteiras
ergomeétricas; 01 Desfibrilador portatil cardiaco com onda pulsada bifasica com
identificacdo de Joules Automatica Fred Easy 3 Passos Marca: Schiller.

3.5 Procedimentos metodologicos das avali¢des.
3.5.1 Avaliagéo inicial.

Todos o0s pacientes hipertensos, participantes da pesquisa
apresentaram documentos de avaliacdo médica, ao qual relata a sua liberacao
para a pratica da atividade, conforme os procedimentos e protocolos exigidos
pela Medicina Cardiolégica atual, na qual declara e permite ao individuo ser
submetido a um programa de exercicios aerobicos de média e longa duracéo

com objetivo de controlar os niveis da pressao arterial.

3.5.2 Procedimentos Médicos.

Inicialmente foi definida a avaliacdo médica, dentro dos procedimentos
e protocolos exigidos pela medicina. Foram realizados pelo médico
cardiologista os exames especificos para que os individuos arrolados neste
estudo pudessem participar dos exercicios fisicos propostos no protocolo de

RCV, com seguranca.

3.5.3 Teste da avaliacdo para coleta de dados.
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ApoOs a avaliacdo médica inicial foram aplicados alguns questionarios e
realizados os testes e avaliacbes especificos: Avaliacdo Antropométrica;
Avaliagéo cardiovascular e fisiologica; Monitoramento da VFC; Questionario de
Aptidao Fisica: IPAQ; Teste de caminhada de seis minutos (TC6’).

3.6 Procedimentos de avaliagdo antropométrica.

Alguns indicadores antropométricos sdo analisados como preditores de
ocorréncias relevantes tais como sindrome metabdlica (SM) (1), risco para
doencas cardiovasculares (RCV) tais como a circunferéncia da cintura (CC), o
indice de conicidade, o indice de massa corporal (IMC), e a relacdo dos
comprimentos cintura/quadril (IRCQ) 3 549,

As variaveis antropométricas testadas e analisadas serviram de
parametros para avaliar a quantidade dos diferentes tipos de tecidos corporais
relacionados a saude, e foram registradas na ficha de avaliagdo Antropométrica
e de Condicionamento Fisico.

3.6.1 Massa corporal e estatura.

Para medir a massa corporal (MC), o individuo precisava estar descal¢o
e em trajes de ginastica (bermuda e camiseta de malha de algodao). Tomando
a posicdo central da plataforma da balanca digital FILIZOLA modelo
PersonalLine 200® (Brasil), com precisdo de 100 g, a medida foi aferida em
guilograma.

Para medir a estatura (Est.) o individuo deveria seguir o mesmo padréo
para medida anterior, com um estadidmetro em aluminio, o individuo deveria
estar em posicao ereta, bracos estendidos ao longo do corpo, pés unidos, em
apneia inspiratéria, com a cabeca orientada segundo o plano de Frankfurt, a

medida é aferida em centimetros (55)

3.6.2 indice de massa corporal — IMC.
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Utilizando-se as medidas da MC e da estatura (E) obteve-se o indice de
massa corporal (IMC) dos individuos, que foi usado como indicador de excesso
de peso, fazendo uso da seguinte férmula: IMC=MC (Kg)/E? (m),

Onde: IMC = indice de Massa Corporal (Kg/m?); MC = Massa Corporal
(Ka);

E = Estatura ao quadrado (m).

Quadro 01: Classificacdo do indice de massa corporal - IMC (Kg/m?).

IMC (Kg/m2) Classificacéo de Risco Grupos
<185 Baixo peso ~
18,5 a 24,9 Normal N&o obeso
25a29,9 Sobrepeso
> 30 Obesidade Obeso
30,0 - 34,9 | - alto
350-399 Il —muito alto Classe de Obesidade
>40,0 Il — extremamente alto

Fonte: Adaptado de ACSM (2016)
3.6.3 Perimetria (circunferéncias).

Foram aferidas, medidas de circunferéncias, utilizando uma trena
metalica flexivel para:

Cintura — medida realizada, horizontalmente, no ponto mais estreito entre a
margem costal mais baixa e a crista iliaca.

Quadril — medida realizada, horizontalmente, no ponto de maior massa
muscular das nadegas e, anteriormente, ao nivel da sinfise pubiana.

Para medir o perimetro dos pontos anatémicos citados, foi utilizada uma
fita antropométrica da marca SANNY® com precisdo de 0,1 cm, com 150 cm,
para a cintura a mesma foi posicionada na menor curvatura localizada entre as
costelas e a crista iliaca. Para afericdo do perimetro do quadril, a fita métrica foi
posicionada na area de maior protuberancia glutea, seguindo protocolo descrito
por (55).

De posse das medidas do perimetro da circunferéncia da cintura (CC) e
da circunferéncia do quadril (CQ) foi calculada o indice de relacéo
cintura/quadril (IRCQ), conforme a formula: IRCQ= CC/CQ (PITANGA, 2005).

Um perimetro da cintura a 94 cm em homens e 80 cm em mulheres
indica riscos de doencas cardiovasculares (OMS). O IRCQ ¢é obtido através da

razdo entre a circunferéncia da cintura (em centimetros) e a circunferéncia do
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quadril (em centimetros). O indice de cortes para doenca cardiovascular é igual
ou maior que 0,85 para mulheres e 0,90 para homens. Um nimero mais alto
demostra maiores riscos, quanto menor o resultado dessa relagao, melhor para
condicao de saude do paciente. Para mulheres 0,80 ou menos, para homens
0,90 ou menos, sdo considerados seguros. Ja uma relacao 1,0 ou maior, para
qualquer género é considerado risco muito alto para doenca cardiovascular 9,
Os resultados obtidos no IRCQ sé&o classificados em diferentes
categorias, em conformidade com os Quadros 02 e 03.
Quadro 02: Classificacdo do indice de relacéo cintura e quadril para homens.

Idade _ Classificacéo _
Baixo Moderado Alto Muito Alto
Até 29 anos <0,83 0,83 -0,88 0,89 -0,94 > 0,94
30 — 39 anos <0,84 0,84 -0,91 0,92 - 0,96 > 0,96
40 - 49 anos < 0,88 0,88 - 0,95 0,96 — 1,00 > 1,00
50 — 59 anos <0,90 0,90 - 0,96 0,97 -1,02 > 1,02
Maior que 59 anos <091 0,91 - 0,98 0,99-1,03 > 1,03

Fonte: Adaptado de Pitanga (2005). ACSM (2016).

Quadro 03: Classificacdo do indice de relacéo cintura e quadril para mulheres.

Idade Classificacéo
Baixo Moderado Alto Muito Alto
Até 29 anos <0,71 0,71-0,77 0,78 - 0,82 > 0,82
30 — 39 anos <0,72 0,72-0,78 0,79-0,84 > 0,84
40 - 49 anos <0,73 0,73-0,79 0,80 — 0,87 > 0,87
50 — 59 anos <0,74 0,74 -0,81 0,82-10,88 > 0,88
Maior que 59 anos <0,76 0,76 - 0,83 0,84 -0,90 > 0,90

Fonte: Adaptado de Pitanga (2005). ACSM (2016).

3.6.4 indice de conicidade — IC.

O indice de conicidade foi proposto como modelo para avaliacdo da
distribuicdo da gordura corporal. Este indice utiliza como variaveis o peso
(massa corporal em Kg), a estatura e a circunferéncia da cintura. E baseada na
ideia de que pessoas que acumulam gordura em volta da regido central do
tronco (abdome) tem a forma do corpo parecida com um duplo cone, ou seja,
dois cones com uma base comum, enquanto aquelas com menor quantidade
de gordura na regido central do teriam aparéncia de um cilindro. O IC é igual ao
comprimento da circunferéncia da cintura (CC em metro) dividido pelo produto
entre a constante 0,109 e a raiz quadrada da massa corporal (MC em Kg)

dividida pela estatura (E em metros), calculado por meio da seguinte equacéo

matemética: IC=CC/0,109.NMC/E 49,
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3.6.5 Classificacao do indice de conicidade — IC.

Valores proximos de 1,00 = cilindro perfeito, com baixo risco para
desenvolvimento de doencas cardiovascular e metabdlica; Valores proximos de
1,73 = denominados cone duplo, com elevado risco para desenvolvimento de
doencas cardiovascular e metabdlica. O ponto de corte 1,18 para homens e
1,25 para mulheres @),

3.7 AvaliacOes das variaveis cardiovasculares, fisioldgicas e bioquimicas.
As variaveis cardiovasculares FC, a PAS E PAD foram medidas durante
0 repouso, antes e depois da aplicacdo do protocolo de exercicios aerobicos.
Da mesma forma para as variaveis fisiol0gicas da saturacéo de oxigénio
(SpO2).

3.7.1 Avaliagdo da presséao arterial (PA).

Para a mensuracao da PA (sistolica, diastdlica) foi utilizado um Monitor
de Pressdo Digital Automatico da marca G-TECH® (Modelo: BP3AA1-1) 1.

A PA foi tomada em repouso, os individuos permaneceram sentados em
uma cadeira durante 10 minutos.

As medidas das PASD foram tomadas sempre no mesmo horério, na
tentativa de se garantir que nenhum dos sujeitos envolvidos nesta investigacéo
apresentasse sinais de pressao elevada por conta do horario. As PASD foram
aferidas 03 (trés) vezes, sendo a média entéo registrada na ficha de avaliacéo.
A metodologia dos registros das PASD compds da mesma forma para os
registros do momento da reavaliacéo.

Os resultados obtidos da afericAo da pressdo arterial, os individuos

foram classificados em diferentes categorias, de acordo com o Quadro 04.

Quadro 04: Classificacdo da presséao arterial de acordo com a medida casual
(> 18 anos).

!Posstui o selo de uso recomendado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). Validado
clinicamente de acordo com a BHS - Sociedade Britanica de Hipertensédo e pela AAMI -
Associagdo Americana para Avanco de Instrumentos Médicos.
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Presséo sistolica Presséo diastolica e
(mmHg) (mmHg) Classifica¢éo
<120 <80 Otima
<130 <85 Normal
130-139 85-89 Limitrofe
140-159 90-99 Hipertensédo estagio 1
160-179 100-109 Hipertenséo estagio 2
=180 > 110 Hipertensdo estagio 3
=140 <90 Hipertensao sistdlica isolada

Fonte: Adaptado SBH (2005), ACMS (2016)

3.7.2 Avaliacédo da frequéncia cardiaca (FC).

A frequéncia cardiaca foi tomada durante a avaliacédo e a reavaliagdo. O
paciente ficou em repouso sentado durante 10 minutos, e com um
cardiofrequencimetro foi verificado a FC, da qual foi determinada a zona alvo
para o treinamento. A FC foi aferida 03 (trés) vezes, sendo a média entdo
registrada na ficha de avaliacdo. A metodologia dos registros da FC compds da
mesma forma para os registros do momento da reavaliacao.

Durante as sessOes de exercicios a FC foi acompanhada com o auxilio

do oximetro de dedo.

3.7.3 Avaliacdo da saturacao de oxigénio (SpO,).

A Saturagédo de Oxigénio (SpO2) avaliada durante o Teste de caminhada
de sei minutos (TC6’), utilizando protocolo préprio. O comportamento da
saturacdo de O foi acompanhado durante o periodo que antecedeu o exercicio
(repouso) apds o inicio do exercicio em 15, 30’ de exercicio; apos o final do
exercicio (volta a calma) em 3’, 10’ (em recuperacdo ativa com alongamentos)

e 20’ (em total repouso, sentado).

3.7.4 Andlise bioquimica do sangue em pacientes hipertenso.

Sabe-se que niveis lipidicos elevados sao preditivos de consequente
mortalidade e cardiovascular. Alguns estudos realizados demonstram uma
elevada prevaléncia de dislipidemias, caracteristica de Sindrome Metabdlica.

Sua etiologia esta relacionada a resisténcia insulinica em virtude do

menor metabolismo de lipoproteinas de muita baixa densidade (VLDL-c),
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decorrente da hiperinsulinemia, a concentragdo plasméatica de triglicerideos
encontra-se aumentada, enquanto a de HDL-c, esta diminuida.

Apesar de valores de HDL-c apresentarem, muitas vezes, niveis normais
acredita-se que somente através de uma analise completa das lipoproteinas
podem identificar o estado de saude do paciente.

Sabe-se, que menores niveis de triglicérides e LDL-c estao relacionados
a prética regular de atividade fisica considerando o fato de que o exercicio
aumenta tanto o consumo de &cidos graxos pelo tecido muscular como a
atividade da enzima lipase lipoprotéica no musculo em atividade (56).

O aumento do HDL-c, também diminui a producdo do LDL-c, quando se
pratica exercicios fisicos de forma regular.

Em Fragmingham (EUA), um estudo cardiovascular (Fragmingham Heart
Study) por interesse do governo americano, recrutou 5,209 residentes
saudaveis, idades entre 30-60 anos, e identificaram-se alguns dos fatores de
risco cardiovasculares, dos quais foi identificada, a hipertensdo arterial, os
niveis elevados e/ou reduzidos de lipoproteinas de alta intensidade (HDL-
colesterol), lipoproteinas de baixa intensidade (LDL-colesterol), lipoproteinas de
muito baixa intensidade (VLDL-colesterol), triglicerideos, glicemia, o tabagismo,
entre outras doencas como fatores de riscos, foi possivel propor um score de

riscos de infarto agudo do miocéardio e angina pectoris 7).

Quadro 05. Valores de referéncias para analises bioquimicas do sangue.

COLESTEROL LDL

VARIAVEIS VALORES DEFINICAO

< 170 mg/dL DESEJAVEL
COLESTEROL TOTAL 170-199 mg/dL LIMITROFE

> OU = 200 mg/dL ELEVADO

< 40 mg/dL BAIXO
COLESTEROL HDL > 60 mg/dL DESEJAVEL

< 100 mg/dL OTIMO

100-129 mg/dL LIMIAR OTIMO

130-159 mg/dL

LIMIAR ELEVADO

> ou =190 mg/dL

MUITO ELEVADO

> 30 mg/dL DESEJAVEL
COLESTEROL VLDL 30-40 mg/dL NAO DESEJAVEL
>40 mg/dL HIPERLIPOPROTEIINA
<150 mg/dL OTIMO
. 150-190 mg/dL LIMITROFE
TRIGLICERIDEOS 200-499 m/dL ALTO
> OU = 200 mg/dL ELEVADO
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>500 mg/dL MUITO ALTO
60-99 mg/dL OTIMO
<126 mg/dL DESEJAVEL
GLICEMIA >126 mg/dL AUMENTADO

Fonte: Adaptado de Lotufo (2008). Escore de risco para evento coronario conforme proposto
pela American Heart Association e American College of Cardiology de acordo com os
resultados do Framingham Heart Study.

3.8 Andlises das variabilidades da frequéncia cardiaca — VFC.

Durante a execucdo da atividade fisica, o incremento da frequéncia
cardiaca é modulado pelo sistema nervoso autbnomo, sendo que a modulagdo
entre os dois sistemas (simpatico e parassimpatico) depende da intensidade do
exercicio. Durante o exercicio dindmico o ajuste inicial da frequéncia cardiaca é
dependente da inibicdo do tbnus vagal, enquanto os incrementos subsequentes
séo atribuidos ao aumento na atividade dos nervos simpaticos 5 59),

A analise da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) € uma técnica
simples, ndo invasiva, usada para avaliar as variacdes instantaneas de
batimento por batimento em termos de intervalos R-R. Os valores de VFC
dependem da duracdo do intervalo R-R, quanto menor o intervalo menor o
limite de variacdo que pode ser medido. Um aumento no impulso simpatico,
gue reduz os intervalos R-R também reduz a VFC. A reducdo da frequéncia
cardiaca por um aumento na atividade parassimpatica leva a um aumento dos
intervalos R-R e uma maximizacado da VFC (31.54),

Os pacientes receberam individualmente em uma sala privada,
explicacbes sobre os procedimentos de coleta de dados. Foram orientados a
nao realizar exercicios fisicos e as atividades fisicas de forma vigorosa, néo
usa bebidas alcodlicas, e a base de coca ou cafeinas, ndo fumar ou usar
gualquer tipo de droga ilicita, permanecendo com o uso dos medicamentos
prescritos pelo seu médico. As avaliacdes e reavaliacbes foram realizadas
sempre durante a parte da manhd, no mesmo periodo compreendidos entre
08:00h e 11:00h. No dia da avaliacdo e reavaliacdo foram colocados os
sensores do equipamento de medida da VFC. Um dos sensores para detectar
as variacdes na frequéncia cardiaca foi posicionado na regido do térax, no nivel
do processo xifoide. O sensor de software conectado ao computador através
de um cabo para transmissédo das informacdes sobre os batimentos cardiacos

registrados pelo Polar. Depois de posicionar os sensores, 0 paciente foi
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instruido a permanecer em decubito dorsal, em uma cama, de forma
confortavel, durante 15 minutos, com os membros ao longo do corpo e com 0s
olhos fechados. Entéo foi realizado um sinal sonoro pelo dispositivo para que o
paciente se coloque em posicdo de pé, em PO, durante mais 5 minutos, em
seguida finalizando o teste.

As medidas da VFC nas pacientes hipertensas tiveram atencéo especial
na sua avaliacdo. Todas pacientes hipertensas foram avaliadas considerando
fase do ciclo menstrual: fase folicular do ciclo menstrual (do 2° ao 4° dia da
menstruacao) ou fase de alta concentragcdo hormonal (do 52 ao 152 dia de uso
do contraceptivo) nas mulheres com uso de contraceptivos (€0 61,

3.8.1 Monitoramento da variabilidade da frequéncia cardiaca — VFC.

Com o Polar® V800, realiza-se o teste ortostatico, o qual € um teste facil
e confiavel para determinar uma condicdo atual. Mostra como a frequéncia
cardiaca responde a formagéo e fatores como estresse e doencga. Ao repetir o
teste regularmente, pode-se aprender o que esperar com a frequéncia cardiaca
e que pode afeta-la; entdo ajusta-se o treinamento para permitir que o corpo se
recupere, quando conforme a necessidade.

Existem trés maneiras para definir os limites da zona alvo. Como zonas
padrdo que sdo automaticamente calculados com base na freqtiéncia cardiaca
maxima; como zonas de frequéncia cardiaca livre para que possa definir os
limites de si mesmo; ou como zonas de ritmo cardiaco com base em limites
gue podemos definir.

Os limites sdo determinados em batimentos por minuto (bpm), como
uma percentagem (%) da sua frequéncia cardiaca maxima, ou como uma
frequéncia cardiaca de reserva (% FCR). As zonas de freqUéncia cardiaca
padrao sao divididos em cinco zonas com base na percentagem da frequéncia
cardiaca maxima: muito leve (2-3 Km. h**, 50 a 60% da FCmax), leve (3-4 Km.
ht, 60 70% FCmax), moderada (4-6 Km. h**, 70 80% FCmax), vigorosa (8,1
Km. ht, 80 90% FCmax) e maximo (19,3 Km. h't, 90 100% FCmax).

Possue um software Polar, para interpretar o treinamento, sob a 6tica da
frequéncia cardiaca, mostrada em grafico.

Pela Andlise didatica Instantanea, lembra quando o usuério tem sido

sentado por muito tempo. O aplicativo de fluxo mostra quando esta no sitio;
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sincronizacdo de dados facil para o servico Web Polar Fluxo via Bluetooth
inteligente; armazena até 80 horas de tempo de treinamento.

Gravacdo RR: taxa de intervalos de batimentos cardiacos, ou seja, 0s
intervalos entre batimentos sucessivos. Esta informacdo também é
apresentada como frequéncia cardiaca instantdnea em batimentos por minuto
em amostras gravadas. Para a analisedos registros da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) foi utilizado o software Kubios HRV2.2 com uma
precisdo de 1 ms.

3.8.2 Coleta para a andlise da variabilidade da frequéncia cardiaca dos
pacientes hipertensos.

A coleta foi realizada com paciente apos ficar em repouso, sentado,
durante 5 minutos com Polar V800 colocado no pulso e com a cinta
transmissora ajustada junto a caixa toracica, ao nivel do processo xifoide. Apds
0 repouso o paciente foi solicitado ao paciente que ficasse em decubito dorsal
confortavelmente em uma cama, no quarto do LabSono/URES, a meia luz,
ambiente climatizado a 24°C. Acionou-se o botdo do Polar para Gravacao de
VFC durante 15 min., registrou-se naquela posicdo. Apos 15 min. solicitou ao
paciente que ficasse em pé€, posicdo ortostatica - PO, durante mais 5 min,
nesta posicdo. Total de 20 minutos gravados, com respiracdo espontanea até a
finalizacdo da coleta. Encerrado os registros.

Durante a coleta do iRR em decubito dorsal (15 min.) foram descartados
os trés primeiros minutos de coletas, sendo analisados, deste ponto em diante
12 minutos subsequentes até o0 momento de levantar.

Apés o levantar da cama pelo paciente, imediatamente, a coleta do iRR
foi descartado um minuto dos 5 em PO, utilizada os 4 minutos finais com
paciente em PO.

Os dados foram exportados do Flowyinc em arquivo txt foi para uma
planilha do Microsoft Excel 2010, for Windows, para inspecdo visual de
possivel ruidos (transientes ou artefatos) do sinal onde foi realizado o filtro em
seguida utilizado o software Kubios HRV2.2, de onde foram extraidas as
informacfes de variabilidade da frequéncia cardiaca no dominio do tempo
(Média; DP do intervalo de pulso; Variancia, e RMSSD). No dominio da

frequéncia a LF com poténcia contida na faixa de 0,04 a 0,15 Hz, decorrentes


http://kubios-hrv.software.informer.com/
http://kubios-hrv.software.informer.com/
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da acdo conjunta dos componentes parassimpatico e simpatico sobre o
coracdo, com predominancia do simpatico; e a HF contida na faixa de 0,15 a
0,4 Hz, o qual corresponde a modulagdo respiratoria e € um indicador da
atuacao do nervo vago sobre o coracao; e a relacdo LF/HF (relagéo absoluta

da baixa frequéncia e alta frequéncia).

3.9 Questionario de aptidao fisica: IPAQ (International Physical Activity

Questionnaire).

A melhora da qualidade de vida decorrente da diminuigdo do risco de
acometimento por doencas crbnico-degenerativas, associada a pratica do
exercicio fisico, bem como da atividade fisica, tem sido frequentemente
relatada em pesquisas cientificas. Ademais, ressalta-se que tais relatos tém
aumentado de forma exponencial, principalmente na ultima década.

Com base nesses aspectos importantes e com intuito de construir uma
ferramenta de baixo custo financeiro e boa aplicabilidade em relacdo aos niveis
de atividade fisica para estudos com grandes populacdes, diversas agéncias
normativas de saude criaram o Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ) com objetivo de validar, reproduzir e posteriormente comparar 0s niveis
de atividade fisica das mais variadas populacodes.

Ainda, a utlizacdo do IPAQ como ferramenta auxiliadora para a
determinacdo do grau de necessidade na adesdo, prescricdo e

acompanhamento dos programas de exercicios fisicos deve ser considerada
(62)

3.10 Teste de caminhada de seis minutos - TC6’.

As primeiras publicacGes a respeito do uso do TC6’ em pacientes com
insuficiéncia cardiaca concentraram-se em medir a capacidade funcional. Os
dados foram coletados durante um estudo de coorte prospectivo, chamado de
StudiesOfLeft Ventricular Dysfunction Registry Substudy.

Nos ultimos anos, o uso de testes de exercicio é reconhecido como um
método conveniente na avaliacdo da funcdo respiratéria em funcdo da

necessidade de se conhecer as reservas dos varios sistemas corporais a fim
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de que uma ideia mais completa sobre as capacidades funcionais do paciente
seja obtida.

Visto que o ato de andar € uma das principais atividades da vida diaria,
os testes de caminhada tém sido propostos para medir o estado ou a
capacidade funcional do paciente. O teste de caminhada de seis minutos
provou ser reprodutivel e é bem tolerado pelos pacientes. Ele avalia a distancia
gue uma pessoa pode percorrer sobre uma superficie plana e rigida em seis
minutos e tem como principal objetivo a determinacdo da tolerancia ao
exercicio e da saturacao de oxigénio durante um exercicio submaximo.

A American Thoracic Society (ATS), em 2002, publicou diretrizes para a
realizacdo do TC6. Para evitar complicacdes e riscos desnecessarios, €
importante mencionar que o TC6 deve ser realizado em um local com acesso
imediato a equipamentos de emergéncia, ja que pacientes que realizam o teste
podem apresentar patologias cardiovasculares que podem limitar a tolerancia
ao exercicio e, consequentemente, a oxigenacao tecidual.

Embora ndo seja necessario que um meédico esteja presente durante o
teste, recomenda-se que 0 técnico que aplique o teste seja certificado em
ressuscitacdo cardiopulmonar ou tenha acesso imediato a um telefone ou
outros meios de comunicacgao.

O consumo de oxigénio (VO2) durante o TC6 corresponde a um
exercicio submaximo, no qual o VO atinge um platd, mas ndo chega ao valor
maximo. Além disso, o TC6 reflete de maneira mais acurada as limitacdes as
atividades de vida diaria e mostrou-se mais sensivel que testes em esteira, pois
o TC6 testa, de maneira objetiva, a dessaturacdo de oxigénio durante o

exercicio em pacientes com DPOC, por exemplo.

3.10.1 procedimento de coleta para o TC6’ dos pacientes hipertensos.

Os pacientes foram orientados quanto ao tipo de vestimenta pra a
realizacdo do TC6'. Foi realizado um leve aquecimento organico (DANTAS,
2014). Ap6s o0 aquecimento, o paciente iniciou o teste, caminhando em uma
velocidade determinada por sua tolerancia em pista sem inclinacdo com um
comprimento de 30 m sem inclinacéo, balizado de 2 em 2 metros, durante 6

minutos, registrando-se a resposta da PASD, frequéncia cardiaca de esforgo



50

no segundo, terceiro, quarto, quinto e no sexto minuto, avaliando-se a
saturacdo de oxigénio, da mesma forma, através do oximetro de dedo. A

distancia percorrida durante os 6 minutos foi registrada em cronémetro 6379,

3.11 Elaboracdo do Protocolo para o programa de reabilitagcdo

cardiovascular — PPRCV.

O Protocolo do programa de reabilitacdo cardiovascular (PPRCV) foi
desenvolvido para atender as perspectivas desta pesquisa, as acdes nelas
contidas favorecem a melhora da aptiddo cardiorrespiratéria e neuromuscular,
capacidades estas que estao intimamente relacionadas com o VO2, o qual nos
mostra uma condicdo de melhora na saude quando ha sua elevagao por
estimulo do treinamento fisico (exercicio aerdbico).

O desenvolvimento PPRCV baseou-se cientificamente em (I)
Intensidade do Estimulo: Intensidade de um estimulo isolado; (1) Densidade do
Estimulo: Relacdo temporal entre a fase de recuperacao; (lll) Duracdo do
Estimulo: Duracdo de um estimulo isolado ou de uma série de estimulos; (IV)
Volume do Estimulo: Duragcdo e numero de estimulos por unidade de
treinamento; (V) Frequéncia do Treinamento: Duracéo e numero de sessdes de
treinamento por dia ou semana. Para isso houve a necessidade de realizar
uma adaptacdo fisica nos pacientes por isto foi criado um Protocolo de
adaptacao cardiorrespiratoria e neuromuscular (PACRNM), como método de
adaptacao as qualidade fisica exigidas no Programa de Reabilitacéo.

O programa foi realizado durante 03 (trés) meses de atividades fisicas,
trés vezes por semana, perfazendo 36 sessfes de exercicios aerdbicos em
esteira, onde foram mensuradas as variaveis cardiovasculares e fisiologicas
PASD, FC e SpO2, da seguinte forma:

- Antes do Exercicio, em repouso de 5min.; durante exercicio: apés 15 min. do
inicio em execucao; em 30 minutos, com o termino do exercicio aerobico.

Em seguida realizado exercicios de volta calma, ainda na esteira, e logo
ap6s os trés consecutivos, nova tomada da mensuracdo das variaveis
cardiovasculares, e, respectivamente apos 10min. de alongamentos e
flexibilidade, e em 20 minutos apoOs total repouso do paciente tomada as

tltimas mensurag¢des com o paciente na posi¢do sentado.
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3.11.1 Protocolo de adaptacdo cardiorrespiratdria e neuromuscular
(PACRNM).

O periodo de adaptacdo baseou-se na melhora da aptidéo fisica dos
pacientes, devido a consideracdo das condi¢cdes esperadas nos pacientes
sedentario. Pacientes hipertensos e sedentarios tem menores capacidades
fisicas de resisténcias aerobica e neuromuscular “2).

A adaptacdo neuromuscular se fez necessario, para que se pudessem
exigir cargas de trabalho mais elevadas, o que significa um direcionamento
concreto para os objetivos pré-determinados.

Como os exercicios sao as atividades basicas para se obter o progresso
no treinamento, as suas formas de execucdo e constituicdo se encontram no
cerne do treinamento esportivo, sugerindo-se que as condicbes fisicas
responda adequadamente a cada estimulo proposto. Adaptacdo das
gualidades fisicas é caracterizada pela elevacdo do estado funcional, que
ocorre sobre a homeostasia, determinada por uma nova demanda energeética, a
qual a musculatura esquelética foi submetida “2 64,

O treinamento aerdbico é um tipo de exercicio isotdnico ou dinamico
caracterizam-se por mudangas no comprimento muscular nas contragdes
ritmicas, movimentos articulares e pouco desenvolvimento de forca. Este
exercicio aumenta o consumo de oxigénio, o volume sistdlico e a frequéncia
cardiaca. A pressédo arterial sistélica aumenta e a diastdlica tende a diminuir
devido a queda da resisténcia periférica total, ja citado neste trabalho.

Quanto ao tipo de treinamento, ja mencionados, como mais relevantes
para este estudo foram estabelecidos o exercicio aerdbico continuo e o
intervalado.

As caracteristicas do treinamento continuo se baseiam em um esforco
constante durante um periodo de tempo determinado, de moderada
intensidade para que possa durar por mais tempo (endurance aerobica). As
atividades mais utilizadas sdo, geralmente, caminhada e corrida de intensidade
moderada constante. Logo, em se tratando de pacientes hipertensos deve-se
observar a qualidade fisica da velocidade, principalmente na execucdo, em
atencdo ao comportamento das varidveis cardiovascular e pulmonares, quanto

ao quadro clinico do paciente, e da capacidade fisica individual.
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O tempo minimo de exercicio sugerido na literatura para se manter este
tipo de esforco encontra-se entre 20-30 minutos por sessdo, e, podera ser
realizado em diferentes intensidades 64 5 66),

O Treinamento intervalado, especialmente, define-se como um exercicio
ou uma série deles, composto por periodos de esforco alternados com
periodos de recuperagdo ativos ou passivos ®%. Quando a intensidade do
esforco é de alta a moderada, é imprescindivel o uso de intervalos ativos, com
exercicios iguais ou diferentes daqueles com os quais se esta trabalhando,
mas com intensidade menor ©7),

A atencao neste tipo de exercicio se encontra na capacidade funcional
do paciente, caso esteja em niveis baixo, deve-se proceder a utilizacdo de
intervalos de recuperacdo passivos. Esse modo de treinamento é realizado
com alternancia de cargas, e pode ser a Unica forma de comegar um programa
de exercicio em virtude da baixa tolerancia a aplicacdo de cargas continuas
para este paciente.

A progressdo realiza-se gradativamente (processo de adaptacéo
neuromuscular e cardiorrespiratorio), e incrementa os periodos de atividade,
diminui os de descanso ou os substitui por atividade de menor intensidade,
neste caso, mudanca para recuperacao ativa. Antes de iniciar esta atividade, &
preciso realizar um pré-aquecimento prolongado e, ao terminar a sessao, uma
recuperacao de baixa intensidade.

O Aquecimento organico serve para preparar 0 organismo humano pra
uma transferéncia do estado de repouso para o ativo. Quando se inicia um
exercicio o coracao passa a receber uma maior quantidade sangue, 0 coracao
precisa de forca para ejeta-lo para os musculos em atividade fisica, para seu
suprimento a sua necessidade energética.

A falta da realizacdo de um bom aquecimento antes do exercicio fisico
podera ocorrer risco de isquemia miocardica, podendo lesionar o tecido
cardiaco; alteracdes da PA com elevacdo muito rapida, aumentando o risco
cardiovascular.

Nos trabalhos de Dantas 4 sobre o aguecimento, o autor relatou que a
auséncia de agquecimento de pacientes submetidos a esforco intenso provocou
alteracdes no ECG, indicando alteracdes de suprimento de oxigénio no

miocardio e elevacéo da presséo arterial.
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O aquecimento orgéanico estimula a produgao de homonimos e as agdes
das enzimas, diminui a viscosidade de liquidos organicos, aumento da
velocidade de transmissdo nervosa, das reac¢des quimicas e melhorando a
disponibilidade de oxigénio tissular.

J& o aquecimento muscular prepara o corpo principalmente para evitar
lesbes no musculo, nas articulagbes nos tenddes e nas cartilagens.
Melhorando a contracdo musculo esquelética, a liberdade e amplitude articular,
devido a melhor producéo e oferta do liquido sinovial, nas articulagdes.

Vale ressaltar que o desaquecimento faz parte do treinamento. Este
também chamado de exercicios de volta a calma tem como caracteristica a
volta dos parametros fisiolégicos, metabdlicos e cardiovasculares a niveis
normais ou semelhantes ao do inicio do trabalho fisico, pois, quando estamos
em exercicio fisico e paramos sua execucdo, 0 retorno venoso sofre uma
reducdo abrupta, o fluxo sanguineo do coracéo, diminui de forma geral, com
iISSO gera-se auséncia de oxigénio para o cérebro, podendo levar o individuo a
perda de consciéncia, sincope (18 42.64),

Para o desenvolvimento do protocolo, foi realizado o treinamento
cardiorrespiratorio como adaptacdo geral do organismo, sistema
musculoesquelético, hormonal, cardiovascular e pulmonar, com base no estado
funcional (VO2) dos pacientes, obtido no teste especifico.

O treinamento neuromuscular para adaptacdo das valéncias fisicas dos
pacientes foi realizado a partir de exercicio aerdbico continuo e intervalado
conforme descricdo do método do protocolo de adaptacdo CRNM em quatro

semanas, da seguinte forma:

- (1) durante a primeira semana, treinamento aerdbico continuo, realizado
dentro de uma zona alvo muito leve (caminhada 1,5-2 Km.h''; 40-50% da FC
maxima; 3,2 MET), com duracdo de 30 a 45 minutos, terminando com
exercicios de volta a calma, utilizacdo técnica relaxamento muscular e
alongamento;

- (2) Nas trés ultimas semanas, teve uma frequéncia de 03 dias na semana,
exercicios aerdbicos (caminhada) intervalados:

(2.1) Na segunda semana (caminhada 2-3 km.h; 65% da FC maxima; 5,2

MET), 10 sessOes de caminhada com duracdo de 30 segundos, intervalos com
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10 sessdes de recuperacdo ativa de 90 segundos (caminhada 1,5 Km.h't; 50%
da FC maxima; 3,0 MET), terminando com 7 minutos de exercicios aerdbicos
continuos (caminhada 2,0 Km. h''; 60% FC maxima; 3,3 MET) para remocao
de lactato; e utlizagdo técnica relaxamento muscular e alongamento.
Perfazendo o tempo total de 20 min. de exercicio intervalado e 7 min.
continuos.

(2.2) Na terceira semana (2-3 Km.h''; 65% da FC maxima; 5,2 MET), 10
sessOes de caminhada com duracdo de 15 segundos com 10 sessOes de
recuperacao ativa de 45 segundos (caminhada 1,5 Km.h!; 50% da FC maxima;
3,2 MET), terminando com 10 minutos de aerdbico continuo (caminhada 1,5-2
Km.ht; 40-50% de FC maxima; 3,2 MET para remocéo de lactato); e utilizacédo
técnica relaxamento muscular e alongamento. Perfazendo o tempo total de 17
min. e 30s de exercicio intervalado e 10 min. continuos.

(2.3) Na quarta semana (caminhada 3-4 Km.h!; 65-70% da FC maxima; 5,4
MET), 10 sessdes de caminhadas com intervalos de 45 segundos com 10
sessoOes de recuperacdo ativa de 90 segundos (caminhada 1,5 Km.ht; 50% da
FC maxima), terminando com 10 minutos de aerdbico continuo (caminhada
1,5-2 Km.h''; 40-50% da FC maxima; 3,2 MET), para a remogédo de lactato; e
utilizacdo técnica relaxamento muscular e alongamento. Perfazendo o tempo

total de 22 min. e 30s de exercicio intervalado e 10 min. continuos.

3.11.2 Protocolo do programa de reabilitacdo cardiovascular — PPRCV.

Obedeceu aos principios fisiologicos dos exercicios aerdbicos para a
reabilitacdo cardiovascular do pacientes hipertensos. Foi constituido de trés

partes:

Parte 1 — Aguecimento: em esteira com velocidade entre 2-3 Km.h', 50-60%
da FC maxima; 5,2 MET (duracdo de 5-10 minutos);

Parte 2 — Exercicio aerébico, treino principal: em esteira velocidade entre 4-7
Km.ht; 5,4-7,6 MET, ritmo muito ativo, aproximadamente 70-80% da FC
maxima (duracao de 30 minutos);

Parte 3 — desaquecimento: exercicios de volta a calma velocidade da esteira

diminuida gradualmente por 5 minutos até atingir a velocidade de 1,5-2 Km.h;
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3,2 MET, aproximadamente 40-50% da FC de exercicio (zona alvo) ou até a
FC préxima a FC de repouso;

Parte 4 — Exercicio de volta a calma utilizando técnicas de relaxamento
muscular através de alongamento e flexibilidade (aproximadamente 10

minutos).

3.12 Local de execucdo das sessbes de exercicios aerdbicos.

A operacionalizacdo para a criacdo do programa de treinamento de
exercicios aerébicos, das avaliacbes e testes fisicos foram conduzidas nos
Laboratdrios de Imunologia Pulmonar e do Exercicio — LABPEI-Uninove; do
Sono-Uninove, de Disturbios Cardiorrespiratorios e no Labsono/URES e de
Reabilitacdo Cardiovascular/URES — Unidade de Referencias de
Especialidades, Santarem — PA; Alameda 33, 41 — Aeroporto Velho —
Santarém, Para, CEP 68 010 — 160.

A excusséao dos testes e re-testes, da avalicdo e reavaliacao fisica, e 0
treinamento, neuromuscular e cardiorrespiratorio, aerébico, foram realizados na
Unidade de Referencias de Especialidades, Santarém — PA (URES).

As variaveis testadas e avaliadas foram: o TC6 (VO,), presséao
sanguinea, frequéncia cardiaca, saturacdo de O; avaliacdo dos Lipidios
plasmaticos, lipoproteinas e proteinas, glicose em jejum, triglicerideos,
colesterol e fracées (HDL, LDL, VLDL), avaliacdes antropométrica e aplicacéo

do questionario IPAQ.

4. ANALISE DE DADOS.

4.1 Andlises dos dados da variabilidade da frequéncia cardiaca.

Para a analise no dominio do tempo (DT), foi utilizado o indice RMSSD,

variavel que corresponde a raiz quadrada da somatdria do quadrado das
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diferencas entre os iR-R adjacentes no registro divididos pelo nimero de iR-R
em um tempo determinado e SDNN (desvio padréo de iR-R).

Para andlise no dominio da frequéncia, por meio da andlise espectral,
foram obtidas as bandas de muito baixa frequéncia (MBF), de baixa frequéncia
(BF) e de alta frequéncia (AF).

Neste estudo utilizamos as bandas BF (0,04 a 0,15 Hz) e AF (0, 15 a
0,4 Hz), que melhor representam a atuacdo dos componentes vagal e
simpético no controle da FC, sendo que os componentes BF e AF foram
expressas em unidades normalizadas (BFun e AFun) e como a razéo entre as

areas absolutas de baixa e alta frequéncia (razdo BF/AF).

4.2 Andlise estatistica utilizada.

Os resultados foram testados quanto a normalidade e estdo
apresentados como média * desvio padrdo da média. As comparacdes
estatisticas foram realizadas utilizando o software GraphPad Prism 6, e as
médias foram comparadas pelo Test t de Student de amostras pareadas. O
nivel de significancia adotado foi de p<0,05. Um p <0,05 foi considerado como
significante para as variaveis antropomeétricas (estatura, MC, IMC, PCCQ e IC)

e representadas por média (x) e desvio padrao (dp).

5. RESULTADOS.

Resultados da amostra com a participacdo de 21 pacientes voluntarios,
sendo 07 homens e 14 mulheres, os quais tiveram 100% de frequéncia ao
programa de reabilitacdo cardiovascular.

As variaveis cardiovasculares, fisiologicas, bioquimicas,
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antropomeétricas, Testes fisicos e questionario dos resultados estdo dispostos
em media, desvio padréo, porcentagens, e 0 p estatisticos.

Na Tabela 1, encontram-se os dados demograficos e clinicos da
amostra, descritos em média e desvio padrdo e porcentagens dos pacientes
hipertensos, submetidos ao exercicio aerdbico propostos no programa de
reabilitagdo cardiovascular (PPRCV).

Tabela 1. Dados demograficos e clinicos da amostra.

Variaveis Amostra (n=21 MF*) Idade (anos)
Masculino n=07 54,43 * 8,25
Feminino n=14 54,43 + 8,25
Elitista 6 (28, 57%) -
Tabagista 0,0(%) -
HAS 100% -
Diabetes 5 (23,8%) -
P6s IAM 3 (14,28%) -
P6s CAT 3 (14,28%) -
DAC 5 (23,8%) -
Angina Estavel 5 (23,8%) -

* vs. PRE e POS; os valores sdo média + DP, MF*: masculino e feminino; HAS: hipertenséo
arterial sistémica; P6s IAM: Pés-infarto agudo do miocérdio; P6s CAT: paciente com pés-
procedimento, hemodindmico com cateteres por vias vasculares, DAC: doenca arterial
coronariana; PAS: pressdo arterial sistllica; PAD: pressdo arterial diastélica; FC: frequéncia
cardiaca.

Na tabela 2, encontra-se a estatistica das varidveis antropométricas,
fisiol6égicas e bioquimicas do sangue dos pacientes hipertensos pré e pos-
exercicio aerdbico propostos no programa de reabilitacdo cardiovascular
(PPRCV).

Tabela 2. Variaveis antropométricas, fisiolégicas e bioquimicas do sangue de
pacientes hipertensos pré e pds-exercicios aerobicos.

Variaveis PRE (n=21) POS (n=21) p
Estatura (m) 1.57+0.07 1.57+0.07 -
Massa Corporal (kg) 75, 88 £ 13,59 73.48+13.49 0,5834

IMC (Kg/m?) 30,90 + 4,74 29,80 + 4,72 0,4725

C. Abdome (m) 0,99 +0,01 0,95+ 0,02 <0,0001
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C. Cintura (m) 0,89 0,1 0,86 + 0,1 0,3551
C. Quadril (m) 1,02 £ 0,11 0.97+0,1 0,1466
C. Cervical (cm) 37,05+ 3,78 36,5+3,71 0,6494
RCQ (%) 0,87 £ 0,08 0,89 + 0,09 0,4674

IC (%) 1,17 + 0,06 1,16 + 0,07 0,6342
TC6min (m) 398,0 +£ 82,0 467,0 £ 61,0 0,0052
VO, (mL.Kg.min. %) 19,7 + 4,5 254 +55 0,0011
SpO: 96,9 +0,7 97,5+0,3 0,0054
Triglicerideos 224,90 + 41,97 174,05+25,24,7 <0,0001
Colesterol Total 212,24 + 13,59 189,36 + 12,01 <0,0001
HDL 35,43 £ 8,55 45,26 £ 5,55 0,0001

LDL 150,70 £ 11,73 105,77 £ 14,16 <0,0001
VLDL 26,11+ 5,57 38,35+ 2,29 <0,0001
Glicemia 107,76 + 9,08 84,14 + 9,76 <0,0001

* vs. PRE e POS; os valores sdo média + DP, IMC: indice de massa corporal; C. Abdome:
circunferéncia do abdome; C. Cintura: circunferéncia da cintura; C. Quadril: circunferéncia do
qguadril; RCQ: Relacdo entre as circunferéncias de cintura e quadril; C. Cervical circunferéncia
da cervical; IC: indice de conicidade; TC6min (m): Teste de caminhada de seis minutos; VO2.:
Volume de oxigénio respirado por minuto; HDL: lipoproteina de alta intensidade; LDL:
lipoproteina de baixa intensidade; VLDL.: lipoproteina de muito baixa intensidade.

Na tabela 3, encontram-se os valores dos resultados para a VFC, pré e
pos, paciente antes e apés a submissdo a dos exercicios do programam de
reabilitacdo cardiovascular, através de exercicio aerobico, avaliagdes
autondmicas (simpéatica e parassimpatica) no dominio do tempo e dominio da

frequéncia de pacientes hipertensos em repouso, na posicao deitadas.

Tabela 3. Avaliacbes autondmicas de pacientes hipertensos em repouso,
deitados.

Variaveis PRE (n=21) POS (n=21) p
IP (ms) 912,1+113,1  906,3 + 110,1 0,8721
DP DT 38,4+16,1 36,9 +18,5 0,7863
Variancia R-R (ms2) 1.736,7+1.320,2 1.708,1+2.066,5 0,9590
RMSSD (ms?) 29,7 +18,1 31,2 + 20,6 0,8085

BF ABS (ms?) 405,4 + 369,6 342,0 + 499,5 0,6538
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AF ABS (ms?) 304,1 + 308,5 374,3 £ 496,1 0,5968
BF % (n.u.) 56,4 +11,3 46,8 + 14,5 0,0276
AF % (n.u.) 43,5+ 11,3 53,1+14,5 0,0276

BF/AF 23+16 1,310 0,0364

* vs. PRE e POS. Os valores sdo média + dp para o Intervalo de pulso (IP); desvio padrdo do
IP (DP DT); raiz quadrada das diferengas sucessivas entre os intervalos RR sinusal normais
(RMSSD); BF: baixa frequéncia; AF: alta frequéncia. Durante o repouso, sentado.

A tabela 4, mostra as andlises da VFC feitas no dominio do tempo e da
frequéncia, da distribuicdo dos intervalos R-R (iR-R ms) do ECG, pré e pés,
dos paciente antes e apds a submissdo a dos exercicios do programam de
reabilitacdo cardiovascular, a partir da selecdo dos trechos com maior

estabilidade obtidos no periodo de coleta.

Tabela 4. Avaliac6es autonémicas de pacientes hipertensos apos levantar-se.

Variaveis PRE (n=21) POS (n=21) p
IP (ms) 817,2+£119,5 824,0 £ 104,0 0,8512
DP DT 39,6 £18,4 44,8 £ 18,5 0,3867
Variancia R-R (ms2) 1.915,3 + 2.356,1 + 0,4750

1.929,0 1.882,1

RMSSD (ms?) 28,0+ 22,3 29,2+194 0,8570
BF ABS (ms?) 284,3 + 314,6 398,8 + 376,5 0,3083
AF ABS (ms?) 180,3 £ 206,2 217,5 + 260,6 0,6228
BF % (n.u.) 61,9 + 13,2 63,4 + 15,4 0,7342
AF % (n.u.) 38,1+ 13,2 36,6 + 15,4 0, 7342
BF/AF 2,7+1,8 3,734 0,2470

* vs. PRE e POS; os valores sdo média + dp; Os valores sdo médios + dp para o Intervalo de
pulso (IP); desvio padrdo do IP (DP DT); raiz quadrada das diferencas sucessivas entre os
intervalos RR sinusal normais (RMSSD); BF: baixa frequéncia; AF: alta frequéncia. ApGs
sairem do repouso, ao levanta-se.

Na tabela 5,

comportamentos cardiovascular e fisiolégico da amostra dos pacientes

encontra-se a reapresentacdo estatistica dos

hipertensos, pré e pos avalicdo, e submissdo aos exercicios aerébicos para a

reabilitacdo cardiovascular dos pacientes com HAS.

Tabela 5. Comportamento das varaveis hemodinamicas e fisiologicas de
pacientes hipertensos, medidas em repouso pré e pds-exercicios aerobicos.

Variaveis PRE (n=21) POS (n=21) p
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PAS (mmHg) 128,8 + 5,0 118,8+0,7 <0,0001
PAD (mmHg) 83,9 +54 76,3+0,9 <0,0001
PAM 98,9 +5,1 89,3+16 <0,0001

FC (bpm) 77,5+2,3 750+15 0,0005
Spo; 96,9 +0,7 97,5+0,3 0,0054

* vs. PRE e POS; valores os sdo média + dp; PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: press&o
arterial diastélica; saturacéo de oxigénio - SPO: , FC: frequéncia cardiaca, volume méaximo de
oxigénio - VO2max (ml/kg/min.)™.

Na tabela 6 apresenta-se o comportamento das PAS, PAD, PAM, FC e
SpO2. AS varidveis foram mensuradas nos seguintes momentos do
experimento durante o exercicio aerdbico, logo apés o inicio em 15 min., de
duracao do trabalho fisico. A medida pré realizada no inicio do programa de

reabilitacdo e a medida pés ao final do programa de reabilitacao.

Tabela 6. Comportamento das variaveis hemodinamicas e fisiologica de
pacientes hipertensos em 15 minutos durante o exercicio aerébico.

Variaveis PRE (n=21) POS (n=21) p
PAS (mmHg) 135,0 £ 6,2 1291+ 2,6 0,0005
PAD (mmHg) 83,9 + 4,7 82,5+ 2,6 0,2604
PAM 101,0+5,0 98,6 +2,1 0,0696
FC (bpm) 95,5+9,3 106,0 + 19,0 0,0347
SpO; 97,3+0,4 97,0+ 0,2 0,0180

* vs. PRE e POS; valores os sdo média + DP; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressao
arterial diastdlica; FC: frequéncia cardiaca; SPO:2: satura¢éo de oxigénio.

Na tabela 7, apresenta-se o comportamento das PAS, PAD, PAM, FC e
SpO.. Foi mensurado durante o exercicio aerdbico, apés o inicio em 30 min.,
de duracao do trabalho fisico. A medida pré foi realizada no inicio do programa

de reabilitacdo e a medida p06s ao final do programa de reabilitacéo.

Tabela 7. Comportamento das variaveis hemodinamicas e fisioldgica de
pacientes hipertensos em 30 minutos durante o exercicio aerobico.

Variaveis PRE (n=21) POS (n=21) p
PAS (mmHg) 1295+ 4,9 126,3%5,6 0,0646
PAD (mmHg) 81,7+32 82,2437 0,6373

PAM 97,6 £3,5 96,9 £4,0 0,5536
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FC (bpm) 101,7 14,0 123,5+2,3 <0,0001
SpO; 97,4+0,2 97,3+0,3 0,7218

* vs. PRE e POS; os valores sdo média + DP; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressio
arterial diastélica; SPOz2: saturacdo de oxigénio e FC: frequéncia cardiaca.

Na tabela 8, apresenta-se o comportamento das PAS, PAD, PAM, SPO2
e FC. Foi mensurada nos seguintes momentos do experimento apos o
exercicio aerébico: no exercicio de volta a calma, logo apés o fim do trabalho
fisico em 10 min., de duracdo do trabalho de recuperacdo ativa da volta a
calma com exercicios de alongamentos e flexibilidades. A medida pré-realizada
no inicio do programa de reabilitacdo e a medida pés ao final do programa de

reabilitagéo.

Tabela 8. Comportamento das variaveis hemodinamicas e fisiologica de
pacientes hipertensos pés-exercicio (10 min.) de volta a calma em recuperacéo
ativa usando exercicios de alongamentos e flexibilidades.

Variaveis PRE (n=21) POS (n=21) p
PAS (mmHg) 120,3+ 6,9 114,6 + 2,0 0,0015
PAD (mmHg) 81,4 + 4,4 75,5 +1,2 <0,0001
PAM 93,9+5,1 87,3+ 3,3 <0,0001
FC (bpm) 79,9 + 2,6 75,2 +2,1 <0,0001
SpO; 97,5+0,2 97,6 £ 0,5 0,6875

* vs. PRE e POS; valores sdo média + DP; PAS: pressdo arterial sistélica; PAD: pressio
arterial diastdlica; SPOz2: saturacéo de oxigénio e FC: frequéncia cardiaca.

Na tabela 9, apresenta-se 0 comportamento das variaveis
hemodinamicas PAS, PAD, PAM, FC e fisiolégica SpO.. Foi mensurado nos
seguintes momentos do experimento ap0s 0 exercicio aerdbico: apdés o
exercicio de volta a calma, logo apés o fim do trabalho fisico em 20 min., de
duracdo do trabalho de recuperacdo passiva, 0 paciente ficou em repouso
absoluto, e sentado. A medida pré foi realizada no inicio do programa de

reabilitacdo e a medida pés ao final do programa de reabilitacao.

Tabela 9. Comportamento das variaveis hemodinamicas e fisiolégica dos
pacientes hipertensos pré e pds-exercicio de volta a calma (20 min.) paciente

em repouso, sentados.
Variaveis PRE (n=21) POS (n=21) p
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PAS (mmHg) 121,6 +5,1 114,8 +2,9 <0,0001
PAD (mmHg) 79,4 + 2.4 76,3+0,9 0,0001
PAM 93,5+2,8 88,3+2,8 0,0001

FC (bpm) 78,5 + 3,4 69,9 + 3,6 <0,0001

SpO; 97,5+0,5 98,1+0,2 <0,0001

* vs. PRE; valores sdo média + dp; PAS: presséo arterial sistolica; mmHg: milimetros
de mercurio; PAD: pressédo arterial diastolica; SPO,: saturacdo de oxigénio FC:
frequéncia cardiaca.

Na tabela 10, apresentam-se os dados do comportamento do duplo
produto (DP). Os dados do experimento foram mensurados nos momentos de
repouso, durante o exercicio aerébico em 15 min. e 30 min.; e, ap6s o
exercicio. Apos o termino dos exercicios realizou-se a volta a calma com
exercicios de alongamentos com duracéo de 10 min., em seguida recuperacéo
passiva com duracdo de 20 min., com paciente em repouso absoluto, e
sentado. A medida pré foi realizada no inicio do programa de reabilitacéo e a

medida pos ao final do programa de reabilitacao.

Tabela 10. Comportamento do duplo produto — DP (mmHg.bpm) dos
pacientes hipertensos, durante o repouso, durante o exercicio em 15 e 30 min.,
apos o exercicio em 10 e 20 min., em volta a calma.

Variaveis PRE (n=21) POS (n=21) p
Repouso 10.919,5 + 1.862,06 8.917,5+194,1 <0,0001
15 min. exercicio 13.581,8 + 2.887,0 13.706,8+2.577,8 0,8876
30 min. exercicio 12.799,4 + 3.000,0 15.618,2+ 896,7 0,0004
10 min. apos 11.144,3 £2.179,0 8.620,3 + 183,8 <0,0001
20 min. ap6s 10.399,4 + 2.435,0 8.027,6 + 353,8 0,0002

*vs. PRE e POS; valores s&o média +dp do DP: duplo produto (mmHg.bpm).
Na tabela 11, encontra-se a classificacdo do IPAQ, na verséao curta, pré

e pos-intervencdo, exercicios aerdbicos de reabilitacdo cardiovascular de
hipertensos, considerando as atividades vigorosas e moderadas (velocidade de

execucdo e MET), de acordo com a tabela de classificacéo.

Tabela 11. Classificacdo da intensidade da atividade fisica, de pacientes
hipertensos no IPAQ pré e pés-intervencao.

Questao IPAQ PRE (n=21)  POS (n=21)
(1.a) Atividade Vigorosa (4,1>6 Km.h', 4-11 MET) 0,095+0 3, 850
por semana.
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(1.b) Tempo Atividade Vigorosa (4,1>6 Km.h?, 4-11 0,33+0,7 38,5710 (21
MET) por diadias. pacientes)
2.a Atividade Moderada (3-4,1 Km.h, 3-6 MET) 3,23t£2,12 4,38+1,41
servicos domésticos dias/semana.
2.b Atividade Moderada (3-4,1 Km.h, 3-6 MET) 45,7+17,67 54,5240
servicos domésticos por semana total (min.).
3.a Cotidiano caminha Moderada (3-4,1 Km.h, 3-6 3,330 3.3310
MET) 10’°, dia/ semana.
3.b Cotidiano caminha Moderada (3-4,1 Km.h%, 3-6 21,42+7,07 21,42+7,07
MET) tempo total.
4.a tempo sentado/dia. 8,33t1,41 4,8+0
4.b tempo sentado/dia em fim de semana. 8,28+1,41 4,380
(1.a) Atividade Vigorosa (4,1>6 Km.h, 4-11 MET) 0,095+0 3, 850
por semana
*vs. PRE e POS; valores sdo média +dp do IPAQ pré e pds-intervencao.
6. DISCUSSOES.
Criar um protocolo de treinamento aerObico para reabilitacdo

cardiovascular (PPRCV) de pacientes hipertensos foi um dos objetivos deste

estudo, e, parte dos resultados desta tese. Este objetivo teve como intuito criar

uma rotina de exercicios fisicos aerébicos para verificar como se comporta o

SNA simpatico e parassimpatico sob os estimulos causados pelo o treinamento

aerbbico 8182 através da andlise da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca —
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VFC, levando em consideracdo as varidveis hemodinamicas, fisioldgicas,
antropomeétricas e de estilo de vidada.

A reabilitacdo cardiovascular é um conjunto de acgbes para a
manutencdo da homeostasia dos pacientes, O PPRCV foi baseado na
prescricdo de exercicios fisicos de em conformidades com o ACSM @),
AACVPR®Y DSBC®6) e SBC®Y, o exercicio fisico foi a caminhada em esteira,
exercicios aerobicos , continuos e intervalados, de baixa e moderada
intensidade, entre 50-80% da FCR, aproximadamente 4-7,2 Kmh-1, entre 4-11
MET, com frequéncias de (EA) trés vezes por semana, com duragcdo de 30
minutos, realizado por 12 semanas, perfazendo 36 sessGes de exercicios
aerdbico, com caracterizacdo predominante do (EA), fato que tira o paciente do
estado sedentario, e o afasta do fatores de riscos para de doencas
cardiovasculares ®9, Desta forma, outras variaveis aqui estudas tiveram o
efeito benéfico do exercicio proposto no PPRCV.

Ao verificar as ariaveis antropomeétricas, fisiologicas e bioquimicas do
sangue de pacientes hipertensos pré e pos-exercicios aerobicos, apresentadas
na tabela 2, verifica-se a diminuicdo da circunferéncia do abdome (CA) 0,99 +
0,01(m), 0,95 + 0,02 (m); p<0,0001. Esta variavel denota que houve diminuicdo
da gordura visceral, com isso a diminuicdo dos riscos para doencas
cardiovasculares ). A CA relacionada ao indice de conicidade (IC), o qual é
um preditor de DCV, cujo ponto de corte € 1,18 para homens e 1,25 para
mulheres, com ponto de corte, com elevado risco para desenvolvimento de
doencas cardiovascular e metabdlica “® 8%, nos da a ideia de que pessoas que
acumulam gordura em volta da regido central do tronco (abdome) tem a forma
do corpo parecida com um duplo cone. Nos achados e Sousa et al ®),
corroboram comeste estudo, citando que houve p significativo quando
correlacionaram o ponto de corte do IC com a doenca HAS. Da mesma forma
Moreira e at al ® ao estudar dois grupos (a; b) cita os IC antes depois
(a)1,21+0,07, (a)1,20+0,07 (b) 1,21+0,08; (b)1,12+0,05, ambos apresentando
resultados significativamente estatisticos.

O teste de caminha de seis minutos, TC6 apresento resultados
significativo pré e pos-exercicio, com alcance maior em distancia por parte dos
pacientes hipertensos, sendo 398,0 + 82,0 (m); para 467,0 + 61,0 (m), p=0,0052.
Esse resultado reflete no VO, pré 19,7 + 4,5 e pés 25,4 £ 5,5, sendo o p=0,0011.
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A saturacdo de O, apresenta incremento 96,9 + 0,7 de para 97,5 + 0,3; p=
0,0054. Esses achados ©* 7% tem semelhanca nos trabalhos de que corroboram com
Nossos resultados.

Nos pacientes portadores de DCV, o treinamento aumenta em
aproximadamente de 10% a 30% o0 VO2 max. Sendo este aumento mais evidente
nos primeiros trés meses de treinamento “0).

Os resultados pré e pos das variaveis deste estudo foram

+

estatisticamente significativos, apresentaram p<0,0001: Triglicerideos224,90 +
41,97174,05 £ 25,24,7; Colesterol Total 212,24 + 13,59189,36 + 12,01; HDL35,43
8,5545,26 + 5,55; LDL150,70 + 11,73105,77 + 14,16; VLDL26,11+ 5,5738,35 + 2,29;
Glicemial07,76 + 9,0884,14 £ 9,76.

Nos estudos de Tavares et al ©® pode verificar a demonstracdo de que

I+

0 exercicio fisico pode auxiliar na prevencdo de doencas cardiovascular,
contribuindo para o aumento das concentracbes de HDL plasmaticos e
diminuicdo dos niveis séricos de LDL, ajudando na prevencdo dos fatores de
risco.

Prado e Dantas 9 efeito agudo ou cronico do exercicio aerébio, tanto
de baixa como de alta intensidade e duracdo, pode melhorar o perfil
lipoprotéico, estimulando o melhor funcionamento dos processos enzimaticos
envolvidos no metabolismo lipidico (aumento da lipase lipoprotéica e lecitina-
colesterol-acil-transferase; reducdo da lipase hepatica), favorecendo,
principalmente, aumentos dos niveis da HDL-c e da sub-fracdo HDL-c, assim
como a modificacdo da composicdo quimica das LDL-c.

Nos estudos de Carvalho e Rabelo (" observou-se que os niveis de
colesterol total foram reduzidos em 28,91 mg/dl (11,74%), LDL-colesterol 25,82
mg/dl (15,09%), triglicerideos 19 mg/dl (11,82%).

Sabe-se que niveis lipidicos elevados sao preditivos de consequente
mortalidade. Segundo Carlet et al ") maiores niveis de HDL-c (colesterol bom)
e menores niveis de triglicérides e LDL-c estdo relacionados a pratica regular
de atividade fisica considerando o fato de que o exercicio aumenta tanto o
consumo de acidos graxos pelo tecido muscular como a atividade da enzima
lipase lipoprotéica no masculo em atividade.

Em relacdo ao balanco autondmico as resposta fisiolégicas antes e

depois dos exercicios aerdbicos, observamos progressivamente a diminuicdo
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da acao simpética e uma melhora na intensificacdo parassimpatica e melhor
controle simpatovagal.

Na tabela 3, ao analisarmos o comportamento do sistema autondémico
em hipertensos submetidos ao protocolo treinamento aerébico observou-se que
a VFC, dos pacientes hipertensos em repouso, coletados durante 15 minutos, a
analise estatistica no dominio do tempo (DT) ndo houve resultados
estatisticamente significantes nas variaveis estudadas. J& para a analise no
dominio da frequéncia (DF) houve resultados estatisticamente significantes, a
variabilidade demonstrou varrices, um aumento no %AF de 43,5 £ 11,3; para
53,1 £ 14,5 p 0,0276; e variacdes no %BF 56,4 + 11,3; para 46,8 + 14,5; p
0,0276; e na relacado BF/AF variando de 2,3 £1,6; para 1,3 + 1,0, com p 0,0364.
Caracterizando melhora no Sistema autonémico, e melhora no balaco
simpatovagal.

Achados semelhantes nos estudos de Silva ) com dois grupos
analisando do efeito do treinamento fisico aerobico sobre a VFC encontrou
variacdo no DF de AF (%) grupo 1 de 82,2+2; para 89+3, p<0,05, e no grupo 2
de ; 76 £ 6; para 783, p<0,05; na banda BF (%) grupo 1 de 22+4;, para 19+4,
p<0,05 e no grupo 2 de 26 + 2; para 36 = 3; 78 + 3, p<0,05.

Analisando a tabela 4, as variaveis da VFC nédo apresentaram valores
estatisticos significativos. Logo se observa que todos os indices das variaveis
apos levantar (estresse) apresentaram aumentos nas variaveis: média do IP
pré: 817,2 £ 119,5, média do IP pds: 824,0 £ 104,0; DP DT pré: 39,6 + 18,4; DP
DT pos: 44,8 + 18,5; variancia pré: 1.915,3 £ 1.929,0; variancia poés: 2.356,1 +
1.882,1; RMSSD pré: 28,0 + 22,3; RMSSD pés: 29,2 + 19,4; BF ABS (ms?) pré:
284,3 + 314,6, BF ABS (ms?)p6s: 398,8 + 376,5; AF ABS (ms?) pré: 180,3 +
206,2; AF ABS (ms?) p6s: 217,5 + 260,6; BF% pré: 61,9 + 13,2; BF% p6s: 63,4
+ 15,4; AF% pré: 38,1 + 13,2; AF% pos: 36,6 £ 15,4 e a relacdo BF/HAF pré:
2,7 + 1,8 BF/AF pos: 3,7 = 3,4. E, observa-se, também o incremento nos
valores absolutos, e intervalo de pulso, os quais sugere uma melhoria no
dominio da frequéncia, pois, estes aumentos apods levantar (estresse) sugere a
melhoria em progressiva da VFC, possivelmente com a manutencdo dos
exercicios aerobicos ©3 84,

Os resultados mostrando o aumento da variabilidade da frequéncia

cardica indicam estar condicionados a melhora da doenca dos pacientes
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devido ao controle da PA, e um bradicardia a apresentada, devido ao
aprimoramento da qualidade fisica e aptiddo aerébica do paciente hipertenso.

O incremento na variabilidade da frequéncia cardiaca apresenta-se,
neste trabalho como sinal de boa adaptacdo no SNA, caracterizando que 0s
pacientes ficaram mais saudaveis, com mecanismos autonémicos eficientes.
Os estudos de Cunha ®® confirmam esses achados.

Entende-se que ao verificarmos o comportamento da atividade
autondmica em pacientes hipertensos submetidos a programa de reabilitacdo
cardiovascular pode trazer consideraveis contribuicdes no sentido de reduzir as
co-morbidades relativas a HAS, corroborando para a reducdo da
morbimortalidade e melhorando a qualidade de vida destes pacientes.

Na tabela 5, encontram-se o0s dados sobre o0s parametros
hemodinamicos, cardiovasculares, dos pacientes hipertensos submetidos ao
protocolo de treinamento aergbico.

Ao analisar o comportamento das pressdes artérias sistélicas e
diastélicas em repouso verifica-se que houve resultados estatisticos
significativos: PAS: 128,8 + 5,0; 118,8 £ 0,7 p<0,0001, PAD: 83,9 +5,4; 76,3
0,9 p<0,0001, PAM: 98,9 + 5,1; 89,3 £ 1,6 p<0,0001; acompanhado do
incremento da saturagéo de oxigénio - SpO2: 96,9 + 0,7; 97,5 + 0,3 p<0,0054 e
da diminuicdo da FC (bradicardia) 77,5 £ 2,3; 75,0 £ 1,5 p<0,0005, apos a
submissdo dos pacientes ao programa de exercicio de aerobicos para a
reabilitacdo cardiovascular.

Achados semelhantes sobre o comportamento hemodinamico de
hipertensos ©3 89 mostrando antes e depois da PAS: 193+2, 174+4; PAD:
14542, 126+5; PAM: 169+2, 142+3 a presentaram p estatistico, corroboram
com nossos resultados.

Na tabela 9, encontramos o0 comportamento das variaveis
hemodinamicas e fisiologica dos pacientes hipertensos pré e pés-exercicio de
volta a calma, apos 20 minutos em repouso, absoluto, sentados, com
resultados estatisticamente significativos. Observa-se diminuicdo e o controle
da PAS: 121,6 + 5,1; e 114,8 + 2,9 p<0,0001; assim como manutencdo da
PAD: 79,4 +2,4; e 76,3 = 0,9 p<0,0001; resposta hipotensoras observadas na
PAM: 935 + 2,8; e 88,3 + 2,8, p<0,0001; um incremento da saturacdo de
oxigénio - SpO2: 97,5 + 0,5; e 98,1 + 0,2 p<0,0001 (manutencado) e diminui¢do
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da FC (bradicardia) 78,5 = 3,4; e 69,9 £ 3,6p<0,0001, ap6s a submissao dos
pacientes ao programa de exercicio de aerdbicos para a reabilitacdo
cardiovascular.

Os estudos de Dias 2, ao estudar grupos feminino e masculino de
pacientes hipertensos e submete-los ao exercicio aerdbico, nos mostram
resultados semelhantes: pré-exercicio PAS/PAD/PAM, feminino=
145,8/85,8/97+ 4,7); pbs-exercicio PAS/PAD/PAM, feminino=
124,8/80,7/97+(2,7); para o grupo masculino pré-exercicio PAS/PAD/PAM =
158,5/89,4/99+(5,5) e pOs-exercicio= 128,6/84,7/94+(4,7).

Esses resultados sao explicados fisiologicamente nos hipertensos
quando submetidos ao treinamento fisico aerébico @> 42, a reducdo da pressdo
arterial € devidos a reducado da hiperatividade simpatica, aumento da atividade
parassimpatica. O exercicio aerébico favorece também mudanga no marca-
passo cardiaco e melhora da fungéo sistolica.

Ao verificar as variaveis da tabela 10, na qual encontra-se o
comportamento do duplo produto — DP (mmHg.bpm) dos pacientes
hipertensos, os dados foram medidos durante o repouso, durante o exercicio
em 15 e 30 min., apds o exercicio em 10, exercicio de volta a calma, e 20 min.,
em repouso absoluto, sentados , nos mostra um p significativo.

Vemos que o0s maiores valores encontrados 13.706,8 + 2.577,8, néo
ultrapassam os valores de corte 30000, sugerindo que 0s exercicios aerébicos,
estavam dentro da intensidade pré-estabelecidas, ndo implicando na saude do
paciente, assim como mostrando que o EA parece ser um fator importante na
melhora do trabalho do miocardio. Os resultados pré e pds-exercicios (periodo
de repouso): 10.919,5 + 1.862,06, e apds o programa de exercicio: 8.027,6 +
353,8, com um p=0,0002.

O DP representa o trabalho cardiaco, ou seja, a funcdo ventricular e o
consumo de oxigénio pelo miocardio, indica boa condicdo de irrigacao
coronariana e funcdo miocardica, enquanto que valores baixos de DP se
associam a doenca cardiaca e maior propensao a mortalidade.

Os achados de Del Antonio ® em um estudo transversal analitico
mostram resultados semelhantes: antes 9457 [8317]; e depois 8421 [7754].

Muitos estudos a respeito das respostas fisiolégicas no pos-exercicio

estdo sendo realizados por diversos pesquisadores e profissionais da saude, a
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fim de elaborarem métodos mais eficazes no tratamento e combate a HAS
(ACSM, 2016).

Assim diminuindo-se que o trabalho cardiaco reflete diretamente numa
bradicardia, o que diminuem a pressao arterial através da diminui¢cdo do debito
cardiaco.

Ao analisarmos os dados da tabela 11 que encontramos a classificagao
do IPAQ, na versao curta, pré e pdés-intervencao, exercicios aerdbicos de
reabilitacdo cardiovascular de hipertensos, considerando as atividades
vigorosas e moderadas (velocidade de execucdo e MET), de acordo com a
tabela de classificacao.

Vimos que a atividade Vigorosa por semana (4,1>6 Km.h?, 4-11
MET), representava no inicio apenas 0,095+0 (por semana), e no final 3, 850
(por semana). Assim como tempo atividade vigorosa por dia (4,1>6 Km.h, 4-
11 MET), de 0,33%£0,7 (dia), para um incremento de 38,57+0,0 (dia). Este
incremento refere-se a adesdo ao programa de exercicio fisico para
reabilitacdo cardiovascular.

Compreendendo o sedentarismo como um dos principais fatores de
risco para o acometimento de doencas cardiovasculares e que poucos estudos
se preocuparam em estudar o impacto do estilo de vida sobre a modulagédo do
sistema nervoso autdbnomo. Vimos que o sedentarismo reflete em dificuldade
de manter uma saude adequada, e, apresentam prejuizo nos parametros
cardiovasculares e na VFC quando comparado as pessoas ativa.

O IPAQ foi desenvolvido durante uma conferéncia em Genebra em 1998
para medir a atividade fisica relacionada a saude na populacéo geral, que inclui
o tempo gasto em atividade de intensidade vigorosa, atividade de intensidade
moderada e caminhada, que durou pelo menos 10 minutos ou mais por sessao.
E adequado para uso em sistemas regionais, nacionais e internacionais de
monitoramento e pesquisa e para projetos de pesquisa e planejamento e
avaliacdo da saude publica.

O IPAQ foi amplamente testado por sua confiabilidade e validade em
todo o mundo e traduzido em muitas linguas, incluindo o portugués. Foi
concebido e testado para populacdes com idades compreendidas entre os 15 e
0s 69 anos. Atividades especificas dentro de cada area importante com sua

intensidade sdo definidas como a razdo de uma taxa metabdlica de trabalho
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para uma taxa metabdlica de repouso padrdao (MET). O gasto energético em
MET-minutos, MET-horas, kcal ou kcal por quilograma de peso corporal pode
ser estimado para atividades especificas por tipo ou intensidade MET. MET é
uma maneira facil de contar o custo energético de diferentes tipos de atividades

fisicas como um multiplo da taxa metabdlica de repouso.

7. CONCLUSOES.

Os resultados aqui mencionados nos levam, através das analises feitas,
a dizer que ha evidencia de melhora nos aspectos relacionados a aptidao
fisica, a qualidade de vida, as quais mostraram alteracdes positivas, como nas
variaveis cardiovasculares FC de repouso, PASD, PAM e no DP, e, fisiol6gicas:
a reposta ao exercicio fisico melhorou a captacéo de O pelos tecido cardiaco
e melhora na funcdo cardiopulmonar, sugerida nos dados coletado da
saturacao de oxigénio.

Quanto a VFC Verificamos que o aumento no percentual da alta
frequéncia (HF, 9,3 %) denota que a variabilidade da frequéncia cardiaca
reflete a modulacdo autonémica e possibilita afirmar uma diminuicdo na
hiperatividade do sistema nervoso simpatico, com aumento da funcéo vagal,
parassimpatica. Essas alteracdes refletiram beneficamente na modulacéo
autonémica cardiaca dos pacientes hipertensos.

Para o protocolo, criado para a reabilitacdo cardiovascular, controle e

diminuicdo para presséo arterial alta, os resultados nos permitiram levantar a
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hipotese de que o exercicio fisico aplicado conforme as formas indicadas (tipo,
frequéncia, volume e intensidade do exercicio), pareceu, ainda ser um 6timo
procedimento para o tratamento das doencas cardiovasculares, neste caso a
HAS e as co-morbidades aqui presente, nos pacientes hipertensos.

Este trabalho confirma os beneficios do exercicio fisico aerébico na
abordagem terapéutica de reabilitacdo cardiovascular de pacientes
hipertensos, pois, reduziu e controlou 0s niveis pressoricos, promoveu
bradicardia, melhorando o debito cardiaco e o trabalho cardiaco, com isso o
exercicio mostrou-se um tratamento 6timo, pois, uma vida fisicamente ativa
colaborou com o tratamento da HAS e co-morbidades a ela associadas,
melhorando os aspectos hemodinadmicos e fisiologicos tratados nesta tese.

Os dados sobre a mudanca do estilo de vida, encontrado no IPAQ, nos
levam a determinar nesta pesquisa que sair do sedentarismo, realizar exercicio
fisco, se torna necessario para melhor qualidade de vida e sucesso na
reabilitacdo cardiovascular.

Além dos objetivos desta tese encontramos um reforco muito simples,
mas essencial para o efeito da reabilitacdo cardiovascular, a adesédo de forma
substancial ao programa de exercicios fisico.

Assim, ainda com intuito a diminuir a morbidade, a mortalidade, fatores
de risco para a DCV este estudo mostrou que é uma das formas para contribuir
com a diminuicdo da ocorréncia de eventos coronarianos, tais como a
revascularizacdo miocardica, taxa de infarto e re-infarto, acidente vascular

encefalico.
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8. CONSIDERACOES FINAIS.

Os objetivos propostos nesta tese foram alcancados. O desenvolvimento
e aplicacdo do protocolo de exercicios fisicos aerébicos durante o periodo
estipulado para a reabilitagcdo cardiovascular dos hipertensos deram respostas
cardiovasculares benéficas para o paciente, diminuicdo e controle da pressao
arterial, foram um dos beneficios. O entendimento do comportamento das
variaveis cardiovasculares ampliou-se ao analisar os parametros metabdlicos,
hemodinamicos e autonémicos dos pacientes em repouso, durante e apés
estimulacédo através dos exercicios.

As andlises realizadas mostraram um aspecto da doenca a ser encarado
com cautela. A HAS continua sendo trada de fora ineficaz. As avaliacbes pré-
exercicios, propostos nesta a tese revelaram maior incrementos bioquimicos
com risco elevado para a doencga, nas taxas dos triglicerideos, Colesterol total
e fracOes, glicemia. Todos elevados nos pacientes.

Logo como a mudanca no estilo de vida, aquisicdo ao programa de
reabilitacdo cardiovascular, os pacientes durante os trés meses da pesquisa,
tiveram niveis bioquimicos diminuidos, controlados, constatados com as
reavaliagbes das amostras bioquimicas, os valores encontrados foram

corroborado com varios achados cientificos, citados nesta tese. O que
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naturalmente trouxe melhor qualidade de vida aos pacientes, constatados no
questionério IPAQ, aplicados aos mesmos. Uma das mudancas no aspecto de
se tornar mais ativos, saindo do sedentarismo, foi passo importante para as
aquisicOes dos beneficios da reabilitagdo através do exercicio fisico.

Este tipo de pesquisa demanda muita cautela em aferir a PA em todos
0Ss momentos da pesquisa, em especial as medidas realizadas apos o termino
dos exercicios de volta a calma no hipertenso. Em alguns casos houve a
necessidade de realizar mais de uma vez mensura¢des em um soO horario para
gue pudéssemos ter certeza da leitura no equipamento.

Espera-se que esta pesquisa seja um comec¢o de novas perspectivas,
com o uso da tecnologia, da ciéncia atualizada, aqui empreendida. Espera-se
gue este estudo seja usado em beneficio a comunidade, a sociedade em geral,
e, em especial a populacdo de hipertensos, a qual possa ser levada os
beneficios encontrados neste estudo, aqui extraidos durante os meses da
investigacao.

Entende-se que por mais que os resultados alcancados sejam
benéficos aos hipertensos, mais pesquisas devem ser feitas neste sentido,
reunir um numero maior de paciente para que 0s relatos encontre maior
“firmeza” cientifica, para que possamos generaliza-las a grupos de diferentes
géneros, etnias, idade, num contexto mais abrangente para que possa atender
a todos, diminuindo e controlando sua enfermidade, dando-lhe melhor
gualidade de vida, e diminuicdo da morbidade e mortalidade, fazendo com que
mais pessoas possam aderir aos programas de exercicios fisicos como
terapéutica de reabilitacdo cardiovascular.

Um programa de reabilitacdo cardiovascular deve levar em conta o
entendimento da complexidade HAS. Ha a necessidade maior de seu
entendimento tedrico e pratico entender que a hipertensdo arterial € uma
entidade nosoldgica que depende da interacdo entre fatores adquiridos como o
sedentarismo, ingestao de sal, o estresse, fatores genéticos, etc.

Conhecer tecnicamente que a HAS é uma sindrome moldada dentro
das entidades multifatoriais complexas como a obesidade, o diabete, e que é
caracterizada por uma origem multicausal e complexa.

Entender a como € classificada, levando em conta sua origem, em

primaria e secundaria, onde a primaria tem sua origem desconhecida até o
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momento, a secundaria é decorrente de algumas doencas como a estenose da
artéria renal, coarctacdo da aorta.

Na reabilitacdo dos pacientes hipertenso, o entendimento de que o
desenvolvimento das doencas depende da interacdo entre predisposicéo
genética e fatores ambientais. Vimos nesta pesquisa, no entanto, que a
hipertensdo é acompanhada por alteragbes funcionais do sistema nervoso
autdbnomo simpatico, renais, do sistema renina angiotensina, além de outros
mecanismos humorais e da disfuncdo endotelial, e que a hipertenséo resulta de
véarias alteracdes estruturais do sistema cardiovascular que tanto amplificam o
estimulo hipertensivo, quanto causam dano cardiovascular.

Ainda em reabilitacdo cardiovascular entender os fatores de riscos, e,
gue os fatores ndo modificaveis como aumento da idade, o género, de maneira
geral, em mulheres apresenta hipertensao arterial, cerca de 5 -10 anos mais
tarde que os homens, explicado pela protecdo natura do homénimo feminino —
estrogeno), a hereditariedade como fator de risco, algumas caracteristicas de
integracdo geneética e ambiental existentes em sujeitos hipertensos de uma
mesma familia, tais como elevado transporte de sodio e litio pelas células
vermelhas, normal diluicdo da renina-angiotensina ao responder a alteracdes
no consumo de sodio.

Logo, ha também os fatores de riscos modificaveis, como a obesidade,
definida como a porcentagem de gordura corporal a qual aumenta o risco para
a Hipertensédo Arterial. A circunferéncia da cintura do quadril onde ha uma
relacéo de indice desta por¢céao do corpo (IRCQ) e do indice de massa corporal
(IMC) onde a hipertenséo esta correlacionada com os dois indices, no IRCQ se
maior que 96 cm para homens e maior que 92 cm para mulheres, tornam-se
riscos para piora do estado morbido que a doenca alcanca. O IMC € um
indicador do estado nutricional, que apesar de ndo indicar a composicdo
corporal, mas ha evidencias para riscos cardiacos. Assim a reducao do peso
corporal, com vista diminuicdo da massa gorda se faz necessario. A restricao
de Saodio, encontrado no “sal de cozinha” € um dos fatores ambientais mais
importantes dentre os aspectos multifatoriais envolvidos na patogénese da
HAS. Outras medidas dietéticas como suplementacdo de magnésio, de calcio;
o consumo do acido graxo poliinsaturado 6mega 3 (acido linolénico) na dieta

colaboram para o incremento do HDL e diminui¢cdo do LDL.
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Outro fator muito importante é a diminuicdo do consumo de &lcool.
Bebidas alcodlicas ndo sao recomendadas, mas se o paciente for consumi-las,
a orientacao € que nao faca de forma abusiva, ndo ultrapasse 30g de etanol/dia
para homens e 15g/dia para mulheres. O tabagismo é fator critico para a HAS.
A Cessacdo do habito de Fumar é primordial. O tabagismo aumenta muito o
risco de complicagdes cardiovasculares em pacientes hipertensos.

E por fim, dentre os fatores que podem ser modificados a adog¢éo de
hébitos mais saudaveis como a prética de atividades fisicas, tira o paciente do
sedentarismo, diminui o percentual de gordura, melhora o incremento de HDL.
As pessoas sedentarias apresentam maior probabilidade de desenvolver
hipertenséo quando comparadas a pessoas fisicamente ativas.

A pratica do exercicio fisico esta associada a uma dieta adequada pode
prevenir e diminuir 0s niveis pressoricos do hipertenso.

Prevenir a hipertensdo e ter uma vida mais saudavel, ndo é tao dificlil
essa pratica, qualquer pessoa pode realiza-la, como a caminhada, ciclismo,
natacao ou outra atividade e exercicio que pessoa possa gosta, realizar pelo
menos trés a cinco vezes por semana, 30 minutos sem pausas, podendo
chegar até de 40 minuto, solicitar orientacdo de um professor de educacédo
fisica competente para organizar os exercicios. Os exercicios podem ser um
dos tratamentos dos males do seu corpo.

Por tanto, a pesquisa nesta tese abriu um leque maior nas expectativas
de desenvolver um programa de reabilitacdo cardiovascular para o paciente
hipertenso. Os conceitos estudados as hipoteses destacadas contribuiram para
a ampliacéo, para o enriquecimento do conhecimento técnico e cientifico sobre
como abordar de forma eficaz e eficiente o tratamento 6timo da Hipertensdo

arterial sistémica.
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Nome do Voluntéario:
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1 - TITULO: Modulacéo do sistema autondmico de pacientes hipertensos
submetidos ao exercicio aerobico.
2 - OBJETIVOS

A proposta em estudo consiste em verificar o comportamento do
sistema nervoso autbnomo simpatico e parassimpatico em pacientes
hipertensos submetidos a treinamento aerdbico, através da andlise da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC); e, avaliar o perfil antropométrico, e
de condicionamento fisico de pacientes hipertensos submetidos ao treinamento
aerobico.
3 - JUSTIFICATIVA

A HAS é uma das doencas mais comuns do sistema cardiovascular.
Esta patologia reflete uma importante incidéncia e prevaléncia para a saude
publica. E uma doenca moldada dentro das entidades multifatoriais complexas,
gue quando ndo tratada pode afetar 6rgdos alvos como o0 coracao,
desenvolvendo outras patologias como, por exemplo, a cardiopatia
hipertensiva, a encefalopatia hipertensiva, doenca vascular aterosclerotica e
doencas coronarianas, nefropatias hipertensivas e a retinopatia.

O diagnéstico da HAS torna-se mais comum com o avanco da idade, a
partir dos 45 anos para homens e 55 para as mulheres, alcancando cerca de
8% dos individuos entre os 18 e os 24 anos de idade.

Considerando-se valores de PA = 140/90 mmHg foi observada uma
prevaléncia de 50% entre individuos de 60 a 69 anos e de 75% entre individuos
acima de 70 anos. Foi identificado nesses estudos que, entre 0s géneros, a
prevaléncia de HAS foi de 35,8% nos homens e de 30% em mulheres,
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semelhante a de outros paises. No mundo, ha uma prevaléncia de 37,8% em
homens e 32,1% em mulheres.

O exercicio aerbébico por sua simplicidade de execucdo, baixa
contraindicagdo no controle e tratamento da HAS foi eleito para servir de
exercicio fisico para a reabilitagdo, controle e tratamento neste trabalho.

4 - PROCEDIMENTO DA FASE EXPERIMENTAL

Seré realizada avaliacdo médica e fisica dos pacientes hipertensos, 0s
pacientes serdo submetidos ao preenchimento de questionarios especificos
sobre as varidveis do estudo (hipertensdo, condicbes fisicas e
antropomeétricas), os pacientes serao submetidos ao exercicio aerdébico em
esteira e cicloergbmetro, sera realizado avalicdo da frequéncia cardiaca.
Critérios de inclusdo e exclusdo Como critério de inclusdo, a amostra sera
composta por pacientes hipertensos de ambos os géneros com idade
compreendidas de 18 a 70 anos, com diagnéstico clinico de HAS primaria
(estagio 1, PASD nas variacbes de 140/79 a 90/109 mmHg), controlados por
medicamentos especificos, que ndo fazem uso de medicamentos
betabloqueadores, os quais interferem na resposta da VFC. Tudo isto, em
fungcéo de n&do apresentarem qualquer resisténcia ou dificuldades biomecéanicas
a pratica da atividade fisica aerdbica, sendo considerados como grupo
experimental.

O grupos experimental realizara exercicios aerobicos, orientados, em
esteira ergométrica, 3 vezes na semana, com duracdo de no minimo 30 a no
maximo 60 minutos. Sera realizada a mensuracédo das PA e FC antes, durante
e apos os exercicios. Sera considerado como critério de exclusdo dos dados de
estudo pacientes que ndo assinarem o TCLE; os pacientes que nhao
apresentaram documentos meédicos para liberacdo a pratica do exercicio
especifico; Os pacientes que ndo apresentaram uma frequéncia ao programa
de exercicio igual ou superior a 80% no processo de intervencao (36 sessoes),
ou que faltaram a 02 (duas) sessdes subsequentes também serdo excluidos do
estudo. Tanto os critérios de incluséo e exclusdo serdo identificados através da
entrevista, prontuarios, anamnese e comprovacdo do exame médicos
expedidos no periodo da coleta de dados.

5 - DESCONFORTO OU RISCOS ESPERADOS

O risco para os voluntarios na presente pesquisa diz respeito ao
possivel constrangimento durante o preenchimento dos questionarios,
principalmente as que tratam das questdes sociais e econdmicas,
comportamentais, nutricionais, historico familiar de doencas, como também o
seu nivel de atividade fisica. Nesse caso, nos questionarios ndo havera o nome
dos participantes, sendo que os mesmos identificados por um numero
correspondente ao seu TCLE. Os individuos serdo suficientemente
esclarecidos sobre os procedimentos de coleta de dados. Os questionarios
serdo aplicados na forma de entrevista a fim de se evitar o constrangimento
para 0s participantes que apresentarem baixo nivel de letramento ou
problemas de visdo. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrbes
profissionais de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolucdo N° 466/12
do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informac6es somente para os
fins académicos e cientificos. Contudo durante as atividades fisicas proposta
0s participantes terdo acompanhamento e seu monitoramento a partir de
instrumentos e equipamentos especificos antes durante e em um periodo (volta
a calma) apds termino.
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O risco para os voluntarios durante a avaliagcdo fisica diz respeito ao
possivel constrangimento ao tipo de vestimenta que o mesmo devera estar
usando, ou que outro participante de género oposto esteja na sala durante a
sua avaliacdo. Nesse caso, 0s participantes serdo orientados previamente
sobre o tipo de vestimenta que deverd ser utilizada durante a avaliacédo fisica
evitando assim quaisquer constrangimentos. A avaliagcdo serd realizada de
forma individualizada, sempre com o profissional e seu/sua
acompanhante/assistentes.

Os beneficios esperados para os sujeitos da pesquisa sao o melhor
conhecimento de suas atitudes cotidianas, as quais influenciam decisivamente
na saude. No entanto, deixa-se claro que somente ao final da pesquisa serdo
extraidas conclusdes definitivas com relacdo aos objetivos do estudo e
possiveis beneficios adquiridos. Ressalta-se, também, que todos o0s
procedimentos de coleta de dados serdo realizados somente pelos
pesquisadores proponentes da pesquisa. Assim como 0s participantes da
pesquisa poderao ter acesso aos seus resultados.

6. METODOS ALTERNATIVOS EXISTENTES (ndo se aplica)
7. RETIRADA DO CONSENTIMENTO

O voluntario tem direito de se manter informado a respeito dos
resultados parcial e final da pesquisa. Para isto, tera a qualquer momento do
estudo, acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa, para
esclarecimento de duvidas. Fica determinado que a participagdo do voluntario
nao sera paga, nao terd despesas, podera desistir a qualqguer momento de
participar da pesquisa. ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS o principal
investigador € o Professor RONIVALDO LAMEIRA DIAS, Msc. O qual podera
ser encontrado na Tv. Dom Amando, 801. Santa Clara — Santarém/Pa - Brasil,
telefone (093) 99168-3095, e-mail rlameiradias@bol.com.br, ou no horario
entre 19:20-21:20h. Em seu local de trabalho: Universidade do Estado do Para
- Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude, Av. Placido de Castro, 1399,
Aparecida, telefone (093) 3523-5118. Os colaboradores do estudo o
Orientador: Prof. Dr. Luis Vicente Franco de Oliveira o Co- Orientador: Prof.
Dr. Juarez de Souza. Comité de Etica em Pesquisa — CoEP — UNINOVE
responsavel pela aprovacdo do estudo, localiza-se Rua Vergueiro 235/249, 3°
subsolo — Liberdade — SP; CEP 01504-00; Campus Vergueiro; Telefone (11)
3385-9197, e-mail:comitedeetica@uninove.br; CNPJ: 43.374.768/0009-9.

8 - GARANTIA DO SIGILO

Sao garantidos ao voluntario o total sigilo e privacidade de seus dados,
assim como a liberdade de deixar de participar do estudo a qualquer momento,
sem que haja nenhum prejuizo ao seu atendimento. Em caso de dano pessoal,
diretamente provocado pelos procedimentos da pesquisa, o pesquisado tera
direito a tratamento adequado, bem como as indenizacGes legalmente
estabelecidas.

As informacdes obtidas dos questionarios e avaliacdes serdo utilizadas
somente para a presente pesquisa e serdo analisadas em conjunto com as dos
célculos das medidas encontradas, ndo sendo divulgada qualquer informacao
gue possa levar a sua identificacéo.

O destino dos questionarios, fichas de avaliacdo e planilhas serd o
arquivamento pelos pesquisadores e incinerados pelos mesmos apds cinco
anos de finalizada a pesquisa.
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9. FORMAS DE RESSARCIMENTO DAS DESPESAS DECORRENTES DA
PARTICIPACAO NA PESQUISA (n&o se aplica).

10. LOCAL DA PESQUISA:

A - Laboratorio de Imunologia Pulmonar e do Exercicio — LABPEI

Endereco do LABPEI/UNINOVE: Rua. Vergueiro n> 235/249 —2° subsolo -
Liberdade — S&o Paulo — SP. CEP. 01504-001; Fone: (11) 3385-9197.

B — Secretaria Especial de Estado de Protecdo e Desenvolvimento Social —
Secretaria de Estado de Saude Publica- 92 Centro regional de Saude -
Santarém. Unidade de Referencia Especializada — URE Santarém.

Endereco da URE Santarém: Alameda 33, n? 41 — Interventoria, Esquina com
Frei Vicente CEP. 68030-610; Fone: (093) 3522-6909

C - INSTITUTO ESPERACA DE ENSINO SUPERIOR - LABAORATORIO DO
INSTITUTO ESPERANCA DE ENSINO SUPERIOR - LABIESPES.

Endereco do LABIESPES: Rua. Dep. Icoaraci Nunes n® 3315 — Caranazal —
Santarém — PA. CEP. 68040-1760; Fone: (93) 3529-1760.

11.COMITE DE ETICA EMPESQUISA (CEP)

COMITE DE ETICA EMPESQUISA — CoEP — UNINOVE

Endereco do CoEP- UNINOVE: Rua. Vergueiro n°® 235/249 — 32 subsolo -
Liberdade — S&o Paulo — SP. CEP. 01504-001; Fone: (11) 3385-9197; e-mail:
comitedeetica@uninove.br

12. NOME COMPLETO E TELEFONES DOS PESQUISADORES
(ORIENTADOR E ALUNOS) PARA CONTATO:

Pesquisador responsavel: Prof. Me. Ronivaldo Lameira Dias
Endereco: Travessa Dom Amando - 801

CEP: 68005 - 420 — Santarém - PA

Fone: (93) 99176 - 7242

E-mail: riddinter@gmail.com

Orientador: Prof. Dr. Luis Vicente Franco de Oliveira

Endereco Profissional

Universidade Nove de Julho, Programa de POs-Graduacdo Mestrado e
Doutorado em Ciéncias da Reabilitacéo.

Rua Vergueiro 239/245 — Liberdade — CEP 01504001 - Sao Paulo, SP - Brasil
Telefone: (11) 3385-9279 / Fax: (11) 3385-9279.

e-mail: oliveira.lvi@uninove.br URL da Homepage: http://www.uninove.br

13. EVENTUAIS INTERCORRENCIAS QUE VIEREM A SURGIR NO
DECORRER DA PESQUISA PODERAO SER DISCUTIDAS PELOS MEIOS
PROPRIOS.

14. CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO:

Eu, , apoés
leitura e compreensdo deste termo de informacdo e consentimento, entendo
gue minha participacdo € voluntaria, e que posso sair a qualguer momento do
estudo, sem prejuizo algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de
consentimento, e autorizo a realizacdo do trabalho de pesquisa e a divulgacéo
dos dados obtidos somente neste estudo no meio cientifico.

Sao Paulo, de de 2016.
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Assinatura do Participante Ass. do Pesquisador Responsavel

APENDICE Il - MODELO DE TERMO DE INFORMAGCAO A INSTITUICAO
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Universidade do Estado do Para- UEPA

Programa de Pds-graduacéo Stricto Sensu em Nivel de Doutoramento em
Ciéncias da Reabilitagédo, da Universidade Nove de Julho — UNINOVE Sé&o
Paulo/SP. DINTER — UNINOVE — UEPA/ 2015-2018.

Modulacdo do sistema autondmico, fungcéo pulmonar e sono em pacientes

Titulo hipertensos submetidos a treinamento aerébico.

Orientador Prof2. Dr Luis Vicente Franco de Oliveira; e-mail:oliveira.lvf@uninove.br

Pesquisador Profe. MsC. Ronivaldo Lameira Dias;e-mail:rlameiradias@bol.com.br
Responsavel Cel.: (93) 99168-3095

Prezado Senhor,
RISONILSON ABREU DA SILVA

CPF 658 687 302 - 914
Chefe de Unidade de Referéncia — URES/Santarém

O Doutorando Ronivaldo Lameira Dias do Programa de Pds-graduacgédo Stricto Sensu
em Nivel de Doutoramento em Ciéncias da Reabilitacdo, da Universidade Nove de Julho —
UNINOVE Sao Paulo/SP,pretende realizar um estudo com as seguintes caracteristicas:

Titulo do Projeto de Pesquisa Modulacdo do sistema autondémico, funcdo pulmonar e sono
em pacientes hipertensos submetidos a treinamento aeroébico.

Pretende-se com a Pesquisa:

A proposta em estudo consiste em verificar o comportamento do sistema nervoso
autbnomo simpético e parassimpatico em pacientes hipertensos submetidos a treinamento
aerdbico, através da andlise da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), analisar a fungéo
pulmonar através da espirometria em pacientes hipertensos submetidos a treinamento
aerdbico, estudar o sono em pacientes hipertensos submetidos a treinamento aerdbico através
do monitoramento cardiorrespiratério domiciliar e ambulatorial noturno, e, avaliar o perfil
antropométrico, e de condicionamento fisico de pacientes hipertensos submetidos ao
treinamento aerdbico.

Descricdo dos Procedimentos Metodoldgicos:

Sera realizada avaliagdo médica e fisica dos pacientes hipertensos, 0s pacientes seréo
submetidos ao preenchimento de questionarios especificos sobre as variaveis do estudo
(hipertensdo, distarbios do sono, e fungcdo pulmonar, condi¢des fisicas e antropométricas), os
pacientes serdo submetidos ao exercicio aerébico em esteira e cicloergbmetro, seréa realizado
avalicdo de polissonografia, espirometria e de variabilidade da frequéncia cardiaca.

Critérios de inclusdo e exclusdo como critério de inclusdo, a amostra sera composta por
pacientes hipertensos de ambos os géneros com idade compreendidas de 30 a 60 anos, com
diagnéstico clinico de HAS primaria (estdgio 1, PASD nas variagbes de 140/79 a 90/109
mmHg), controlados por medicamentos especificos, que ndo fazem uso de medicamentos
betabloqueadores, os quais interferem na resposta da VFC. Com distlrbios do sono (aplicar
Berlin QuestionnaireeEPWORTH); Pacientes hipertensos com auséncia de cardiopatias e
danos dos 6rgaos-alvos, que estejam fora da relac@o dos principais fatores de riscos (fumo,
alcoolismo, etc.). Tudo isto, em funcdo de ndo apresentarem qualquer resisténcia ou
dificuldades biomecéanicas a pratica da atividade fisica aerébica, sendo considerados como
grupo experimental e controle.um grupo controle de Pacientes hipertensos, mesmo géneros,
idades; com disturbios do sono.

O grupos experimental realizara exercicios aerdbicos, orientados, em cicloergbmetro
e esteira ergométrica, 3 vezes na semana, com duracdo de no minimo 30 a no maximo 60
minutos. Sera realizada a mensuragdo das PA e FC antes, durante e ap6s os exercicios. Sera
considerado como critério de exclusdo dos dados de estudo pacientes que ndo assinarem o
TCLE;0s pacientes que ndo apresentaram documentos médicos para liberagcdo a prética do
exercicio especifico; Os pacientes que ndo apresentaram uma frequéncia ao programa de
exercicio igual ou superior a 80% no processo de intervencao (36 sessfes), ou que faltaram a
02 (duas) sessfes subsequentes também serdo excluidos do estudo. Tanto os critérios de



mailto:rlameiradias@bol.com.br

89

inclusdo e exclusdo serdo identificados através da entrevista, prontuarios, anamnese e
comprovagdo do exame médicos expedidos no periodo da coleta de dados.
Descricdo de Riscos e Desconfortos:

O risco para os voluntarios na presente pesquisa diz respeito ao possivel
constrangimento durante o preenchimento dos questionarios, principalmente as que tratam das
guestbes sociais e econdmicas, comportamentais, nutricionais, histérico familiar de doencas,
como também o seu nivel de atividade fisica. Nesse caso, os questionarios ndo levardo o nome
dos participantes, sendo que os mesmos identificados por um ndmero correspondente ao seu
TCLE. Os individuos serdo suficientemente esclarecidos sobre os procedimentos de coleta de
dados. Os questionarios serdo aplicados na forma de entrevista a fim de se evitar o
constrangimento para os participantes que apresentarem baixo nivel de letramento ou
problemas de visdo. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de
Saude), utilizando as informag6es somente para os fins académicos e cientificos.

O risco para os voluntarios durante a avaliacdo fisica diz respeito ao possivel
constrangimento ao tipo de vestimenta que o mesmo devera estar usado, ou que outro
participante de género oposto esteja na sala durante a sua avaliagdo. Nesse caso, 0s
participantes serdo orientados previamente sobre o tipo de vestimenta que devera ser utilizada
durante a avaliacdo fisica evitando assim quaisquer constrangimentos. A avaliacdo sera
realizada de forma individualizada.

Quanto aos Riscos e Desconfortos, que eventualmente possam parecer, durante 0s

estudos das variaveis sera realizado os protocolos vigentes, constantes na metodologia dos
mesmos para solucionar o problema.
Beneficios para os Participantes: Os beneficios esperados para os sujeitos da pesquisa sdo
o melhor conhecimento de suas atitudes cotidianas, as quais influenciam decisivamente na
salide, os beneficios ja achados em pesquisas realizadas anteriormente. No entanto, deixa-se
claro que somente ao final desta pesquisa serdo extraidas conclusdes definitivas com relacédo
aos objetivos do estudo. Ressalta-se, também, que todos os procedimentos de coleta de dados
serdo realizados somente pelos pesquisadores proponentes da pesquisa. Assim como 0s
participantes da pesquisa poderao ter acesso aos seus resultados.

Forma de Obtencdo da Amostra: A amostragem sera definida através do calculo do “n”
amostral.
Uso de Placebo: N&o se fara uso de placebo.
Garantia de Acesso: Em qualquer fase do estudo vocé tera pleno acesso aos profissionais
responsaveis nos telefones indicados.
Garantia de Liberdade: Os voluntarios terdo sua participacdo neste estudo, de forma,
absolutamente voluntaria. Dentro desta premissa, todos o0s participantes sdo absolutamente
livres para, a qualguer momento, negar 0 seu consentimento ou abandonar a pesquisa, se
assim o desejar, sem que isto provoque qualquer tipo de penalizagdo, ou constrangimento, ou
beneficios gerados na pesquisa.

Mediante a sua aceitacdo, espera—se que compareca nos dias e horarios marcados e,
acima de tudo, siga as instru¢bes determinadas pelo pesquisador responsavel durante a
realizacdo do preenchimento dos questionérios, e atitudes durante as avalicbes e exercicios
praticos.
Direito de Confidencialidade: Os dados colhidos na presente investigacdo serdo utilizados
para subsidiar a confeccdo de artigos cientificos, mas o0s responsaveis garantem a total
privacidade e estrito anonimato dos participantes, quer no tocante aos dados, quer no caso de
utilizacdo de imagens, ou outras formas de aquisi¢cdo de informacdes. Garantindo, desde ja a
confidencialidade, a privacidade e a protecdo da imagem e a ndo estigmatizagéo, escusando-
se de utilizar as informagBes geradas pelo estudo em prejuizo das pessoas e/ou das
comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestigio ou de quaisquer outras formas
de discriminacéo.
Direito de Acessibilidade: Os seus dados especificos colhidos no transcurso da presente
pesquisa ficardo total e absolutamente disponiveis para consulta, bem como asseguramos a
necesséria interpretacdo e informacdes cabiveis sobre os mesmos. Em caso de duvidas ou
perguntas, queira manifestar-se em qualquer momento, para explicacdes adicionais, dirigindo-
se a qualquer um dos pesquisadores.
Construcdo de adaptacdo na URES/ Santarém: O pesquisador ao receber uma sala, na
URES/Santarém, estara autorizado em realizar adaptagfes fisicas na edificacado desta sala e
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anexos a ela, outrora determinado, sem 6nus a URES/Santarém, ficando responsabilizado em
manter a constituicdo fisica original no final da pesquisa, ou a sua ordem em manter tal
ambiente, da forma reestruturada, consentido pela URES/Santarém, em documento formal.
Despesas e Compensacfes: As despesas porventura acarretadas pela pesquisa serdo de
responsabilidade da equipe de pesquisa. Ndo havendo por outro lado qualquer previsdo de
compensacao financeira.

Em caso de dividas ou perguntas, queira manifestar-se em qualquer momento, para
explicacdes adicionais, dirigindo-se a qualquer um dos pesquisadores.

ApoOs a leitura do presente Termo, e estando de posse de minha plenitude mental e
legal, ou da tutela legalmente estabelecida sobre o participante da pesquisa, o espaco fisico da
URES/Santarém, declaro expressamente que entendi o propésito do referido estudo e, estando
de acordo, dou meu consentimento para iniciar este projeto nesta URES, conforme cronograma
pré-exporto, salvo suas alterac@es e possiveis modificacdes de datas.

)

. %
/AN i
[ / w’{vvéaﬂm i : <JL* 2

\RISONILSON ABREUDA SILVA RONIVALDO LAMEIRA
Chefe de Unidade de Referéncia DIASPesquisador Responsavel
Portaria n® 3.470/2015 - CCG Doutoramento em Ciéncias da
Identidade funcional rrl' S Reabilitagéo
CPF’I]‘- ATER Y e DINTER ~ UNINOVE - UEPA/ 2015-2018

Santarém, PA, 29 de marco de 2015.

Em atendimento & Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Saude e a Declaracdo de Helsinki de 1964, na 182 Assembleia Mundial de Medicina na
Finlandia 1964, do Conselho Médico Mundial, o presente Termo é confeccionado e assinado

em duas vias, uma de posse da Instituicdo e outra que sera encaminhada ao Comité de Etica
da Pesquisa (CEP) da Universidade do estado do Para - UEPA.

APENDICE Il - MODELO DE DECLARACAO DE ACEITE DA INSTITUICAO
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Declaro em nome da Unidade de Referéncia Especializada - URE Santarém
Alameda 33, 41- Interventoria - 68030-610 — Esquina com Frei Vicente. Nome
Empresarial: Secretaria Executiva de Saude Publica 9° CRS CNPJ. 05.054.929.0001-
17; CNES. 2330156. Tipo de Estabelecimento: Clinica/ Centro de Especialidade E-
mail: ure.9crs@hotmail.com; Santarém-Para - (093) 3522-6909, ter conhecimento do

Projeto de Pesquisa intitulado “Modulagéo do sistema autonémico, fungdo pulmonar e sono em
pacientes hipertensos submetidos a treinamento aerébico”. Dou-lhe consentimento para realizar
o trabalho nesta instituicdo e coleta de dados para a referida pesquisa de pacientes
hipertensos, devidamente assinado o TCLE, proposto nesta pesquisa.

Estamos também cientes e concordamos com as alteracBes fisicas na
estrutura da sala, como adaptacdo para a criacdo do Laboratério do Sono e
Reabilitacdo Cardiovascular, proposto pelo pesquisador, sem 0nus a URE’s,
Santarém, constante no documento “Termo de Informacao a Instituicdo”, recebido
por esta Instituicho. Bem como, concordamos com a publicagdo dos resultados
encontrados, sendo obrigatério citar na publicacdo o nome da Unidade de Referéncia
Especializada - URE Santarém, sua participacdo nesta pesquisa na condicao de local
de realizacdo da pesquisa, durante o periodo preestabelecido pelo cronograma.

A presente pesquisa € de autoria do Doutorando Ronivaldo Lameira Dias,
Licenciado Pleno em Educacdo Fisica, CREF8 1521-G/PA, Docente da
UEPA/Santarém, matriculado no Curso de Doutorado em Ciéncias da Reabilitacdo da
Universidade Nove de Julho, SP, pelo DINTER UNINOVE/UEPA no periodo de 2015-
20018; tendo com Orientador Institucional o Professor Dr. Luis Vicente Franco de
Oliveira, Ph.D (UNINOVE) e Co-Orientador Professor. Dr. Juarez de Souza (UEPA).

CRFSONIL&‘ }gﬁEU ﬂ(tsmwa

Chefe de Unldade de Referenma Portaria n° 3.470/2015 — CCG

Santarém — Para, 29 de margo de 2016.

APENDICE IV - MODELO DE DECLARACAO DE ACEITE DA INSTITUICAO
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INSTITUTOESPERACA DE ENSINO SUPERIOR
COORDENANCAO DE GRATUIDADE
LABAORATORIO DO INSTITUTO ESPERANCA DE ENSINO SUPERIOR
Declaracédo de Acordo Institucional

Eu, Juarez de Souza, Coordenador Geral do Curso de Farmacia do Instituto
ESPERACA DE Ensino Superior e Coordenador adjunto do Laboratério do Instituto Esperanca
de Ensino Superior — LABIESPES, declaro para os devidos fins a firmacdo de Acordo
Institucional para a realizacdo do estudo intitulado “Modulagéo do sistema autonémico, fungéo
pulmonar e sono em pacientes hipertensos submetidos a treinamento aerébico”.de autoria do
Doutorando Ronivaldo Lameira Dias Ronivaldo Lameira Dias, Licenciado Pleno em Educagéo
Fisica, CREF8 1521-G/PA, Docente da UEPA/Santarém, matriculado no Curso de Doutorado
em Ciéncias da Reabilitagdo da Universidade Nove de Julho, SP, pelo DINTER
UNINOVE/UEPA no periodo de 2015-2018; tendo com Orientador Institucional o Professor Dr.
Luis Vicente Franco de Oliveira, Ph.D (UNINOVE), e Co-Orientador Professor. Dr. Juarez de
Souza (UEPA). O LABIESPES esta comprometido com a coleta e realizacdo dos exames
diagndsticos necessarios nos pacientes Hipertensos da pesquisa, para o diagnéstico e andlise
de Glicemia em jejum; urina; Potassio plasmatico; Acido urico plasmatico; Creatinina
plasmatica (TFGE)com; concentracfes de triglicérides o colesterol ndo-HDL (colesterol total —
HDL-c); o LDL-c, VLDL-c e os seus remanescentes. Disponibilizo para fins técnicos,
voluntarios, capacitados techicamente para a coleta de sangue, no LABIESPES. As coletas
ocorreram nas UBS/ESF, nos bairros, em dias definidos pelo pesquisador e concordancia com
o (a) enfermeiro (a) responsavel na UBS/ESF, e supervisor da coleta. Esta coordenacao fica a

disposicéo para eventuais esclarecimentos.

Z DE ZA
Coord. Geral do so de Farmacia
Coor. AdJunto do LABIESPES

Santarém — PA, 29 de marco de 2016.
Tel.: Cel. (93) 99114 — 0386.

APENDICE V - MODELO DE DECLARACAO DE ACEITE DA INSTITUICAO

ECODOPPLERCARDICGRAMA
ELETROCARDIOGRAMA

1 ™~ ESEere: ETRICO
NE HOLTER
MADA 20h

CClea 25 [ Nazmas s 2 Cieensst om Ml e |




93

Eu, Walcir Jilio de Matos Costa, Médico Cardiologista, RG 1993517, CRM
5174-PA - Clinica de Diagnostico e Prevencdo em Medicina - PREVINE

declaro para os devidos fins a firmacdo de Acordo Institucional para a realizacdo do estudo
intitulado “Modulagdo do sistema autonOmico, fungdo pulmonar e sono em pacientes
hipertensos submetidos a treinamento aerébico”, de autoria do Doutorando Ronivaldo Lameira
Dias Ronivaldo Lameira Dias, Licenciado Pleno em Educacdo Fisica, CREF8 1521-G/PA,
Docente da UEPA/Santarém, matriculado no Curso de Doutorado em Ciéncias da Reabilitacao
da Universidade Nove de Julho, SP, pelo DINTER UNINOVE/UEPA no periodo de 2015-2018;
tendo com Orientador Institucional o Professor Dr. Luis Vicente Franco de Oliveira, Ph.D
(UNINOVE), e Co-Orientador Professor. Dr. Juarez de Souza (UEPA). A PREVINE realizara os

exames diagnosticos Teste de Esforco (TE); Ecocardiograma; Eletrocardiograma

(ECG); Rx de Torax, nos pacientes Hipertensos da pesquisa, e analise diagnéstico de
Glicemia em jejum; urina; Potassio plasmatico; Acido Urico plasmaético; Creatinina plasmatica
(TFGE)com; concentracdes de triglicérides o colesterol ndo-HDL (colesterol total — HDL-c); o
LDL-c, VLDL-c e os seus remanescentes, coletados pelo LABIESPES. As coletas ocorreram
nas UBS/ESF, nos bairros, em dias definidos pelo pesquisador e concordancia com o (a)
enfermeiro (a) responsavel na UBS/ESF, e supervisor da coleta. Esta Clinica fica a disposigao

para eventuais esclarecimentos.

/?
: % .,;,
De Whlcir dlio def Matot Costa

CRM =72

Santarém — PA, 29 de marco de 2016.
Tel.: (93) 3523 — 5447.

PENDICE VI - MODELO DEDOCUMENTO EXIGIDO PARA LIBERACAO A
PRATICA DE EXERCICIO ESPECIFICO PARA O HIPERTENSO

CLINICA DE CARDIOLOGIA:

IDENTIFICACAO :

NOME:

DATA DO NASCIMENTO: / /
ENDERECO:
TELEFONE:
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ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES:

EXAME CLNIICOS E COMPLEMENTARES:
e () Teste de Esforco (TE);

e () Ecocardiograma;

( ) Eletrocardiograma;
( ) Rxde Térax;

e ( )Exames Laboratédriais (hemograma Completo, andlises clinica de
hemograma, glicose, colesterol, etc);
e ( )Emitido laudo médico de todos os exames realizados para cada

individuo.
O paciente realizou os exames citados e esta apto a pratica de exercicio
fisico para o controle, prevencdo da Hipertensdo Arterial Primaria, orientado

por profissional de educacéo fisica.

Loca/data: [ [2016.

Assinatura do médico cardiologista/CRM

APENDICE VII - MODELO DE CARTA DE ACEITE DO ORIENTADOR

UN’NOVE Universidade Nove de Julho — UNINOVE T
0000 Séo Paulo/SP GIRGASDA

A REABILITACAO
Universidade Nove de Jullo - pepartamento de Ciencias da Reabilitaco.

Pos-graduacéao Stricto Sensu: Doutorado em Ciéncias da Reabilitacao.

DECLARACAO
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Eu, Luis Vicente Franco de Oliveira, aceito ser orientadora na Pesquisa de
Tese de Doutorado intitulada “Modulacdo do sistema autonémico, funcao
pulmonar e sono em pacientes hipertensos submetidos a treinamento
aerdébico” de autoria de Ronivaldo Lameira Dias no Programa de Pés-
graduacdo Stricto Sensu em Nivel de Doutoramento em Ciéncias da
Reabilitagdo, da Universidade Nove de Julho — UNINOVE S&o Paulo/SP.
DINTER — UNINOVE — UEPA/ 2015-2018. Declaro ter total conhecimento das
Normas do Trabalho Cientifico, vigente, conforme estabelecidos pela
UNINOVE. Estou ciente da necessidade de minha participacdo na integracao
da banca examinadora por ocasido da defesa da Tese. Declaro ainda ter
conhecimento dos conteudos do trabalho da pesquisa, para o qual dou meu

aceite através da rubrica das paginas.

Sao Paulo - SP, 23 de Setembro de 2015.

;'/" /( ,/, i )
J Ul S .
< T LA .

Luis Vicente Franco de Oiliveira.
Orientador

APENDICE VIII - MODELO DE CARTA DE ACEITE DO CO-
ORIENTADOR

»‘EWGE

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO PARA UEPA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE - CCBS
Departamento de Saude integrada - DESIN

DECLARACAO
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Eu, Juarez de Souza, aceito ser Co-orientador na Pesquisa de Tese de
Doutorado intitulada “Modulagéo do sistema autonémico, funcado pulmonar
e sono em pacientes hipertensos submetidos a treinamento aerébico” de
autoria de Ronivaldo Lameira Dias no Programa de Pos-graduacao Stricto
Sensu em Nivel de Doutoramento em Ciéncias da Reabilitacdo, da
Universidade Nove de Julho — UNINOVE Sé&o Paulo/SP. DINTER — UNINOVE
— UEPA/ 2015-2018. Declaro ter total conhecimento das Normas do Trabalho
Cientifico, vigente, conforme estabelecidos pela UNINOVE. Estou ciente de
minha participa¢do na integracdo da banca examinadora por ocasiao da defesa
da Tese, a mim facultada. Declaro ainda ter conhecimento dos contetdos do
trabalho da pesquisa, para o qual dou meu aceite através da rubrica das

paginas.

Santarém -PA, 23 de Setembro de 2015.

_,/j/uarez de So
Co-Orientador

APENDICE IX - INTENSIDADE RELATIVA DO EXERCICIO (ESCALA DE

BORG)

6
7 | EXTREMAMENTE INTENSIDADE RELATIVA

FACIL
8 : %VO2max. |, .
9 MUITO EACIL Intensidade R/ECres YoFCmax. PE
12 Muito Leve <20 <50 <10
12 Leve 20-39 50-63 0-11
13 | UM POUCO DIFICIL
14
2 STEre Moderada 40-59 64-76 12-13
16
- I Pesada 60-84 77-93 14-16
18 Muito > 85 >94 17-19
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19

EXTREMAMENTE Pesada
DIFICIL

20

Maxima 100 100 20

LEGENDA: %VO2max. FCres: Frequencia Cardiaca de Reserva; FCmax: Frequéncia Cardiaca

Méaxima; PE= Pesrcepcéo de Esforco.
Fonte: adaptado de (BORG; NOBLE, 1974).Escala de BORG e valores correspondentes aos

esforcos e a intensidade relativa.

APENDICE X - MODELO DE FICHA DEANAMNESE

UNINOVE

00000 Universidade Nove de Julho — UNINOVE

Universidade Nove de Julho

Universidade do Estado do Para- UEPA

Programa de Pdos-graduacéo Stricto Sensu em Nivel de Doutoramento em
Ciéncias da Reabilitagdo, da Universidade Nove de Julho — UNINOVE Sé&o
Paulo/SP. DINTER — UNINOVE — UEPA/ 2015-2018.

Modulacgao do sistema autondmico, fungéo pulmonar e sono em pacientes

Titulo hipertensos submetidos a treinamento aerobico.

Orientador Prof2. Dr Luis Vicente Franco de Oliveira; e-mail oliveira.lvf@uninove.br

Pesquisador Prof2. MsC. Ronivaldo Lameira Dias; e-mail rlameiradias@bol.com.br
Responsavel Cel.: (93) 99168-3095



mailto:rlameiradias@bol.com.br
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1. H& quanto tempo Vocé descobriu que € Hipertenso (a)?

2. Como vocé Descobriu que é Hipertenso (a)?:
a) Com Cardiologista ( ) b) Outro profissional ( ):

c) Em casa com aparelho de presséo proprio.
d) Outros ( ) :
3. Vocé controla a Hipertensdo? Sim () Nao ( ).

4. H& quanto tempo Vocé controla a Hipertenséo?

5. Qual (ais) o (os) medicamento (0S) que vocé usa para o controle da

Hipertensao?

6. Além dos medicamentos vocé usa outra forma de controle da Hipertensao?

Se positivo, qual?

7. Além da Hipertens&o vocé tem outro tipo de problema relacionado a sua

Para o preenchimento solicitamos que o faca com a presenca de outra pessoa para o (a) auxilia-lo (a)

Nome: Data Nasc.. [/ / Identific.:
End.:

Bairro: CEP: Cidade
Tel.Resid.:( ) Cel.:( ) Trab.:( )
E-mail.:

N°RG.: Outros Doc. ( )N©:

saude? Se positivo, qual?

8. Vocé pratica algum esporte ou exercicio fisico? Se positivo, qual (ais)?

9. Se vocé pratica algum esporte ou exercicio fisico ha quanto tempo realiza?
Quantas vezes por semana? E qual o tempo de pratica (
)60 min. ()40 min. () 20 min. () 10 min. /dia. Outros:

10. Seu Medico lhe disse que vocé NAO pode:

11. Qual (ais) exame (s) que o seu médico solicitou nos ultimos 06 (seis)

meses que voceé realiza-se:
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12. Se desejar vocé pode fazer suas observacbes e contribuigcbes:

Santarém, PA:

/ /

Assinatura do voluntario participante

APENDICE XI - MODELO DAFICHA DE COLETA DA PRESSAO ARTERIAL

(antes, durante e apds 0s exercicios)

NOME: IDENTIFICACAO:
DATA: I DIA DA SEMANA: SEGUNDA  HORARIO: h As h
PAS(mmHg) PA (mmHg) PA (mmHg) PA (mmHg) PA (mmHg) PA (mmHg)
repouso 3min de exercicio 15 min. de exercicio 30min. de exercicio 10 mi. Apés exercicio 20 min. Apds exercicio
PAD
PAD (mmHg) (mmHg) PAD (mmHg) PAD (mmHg) PAD (mmHg) 10 PAD (mmHg)
repouso . . 15 min. de exercicio 30min. de exercicio mi. Ap6s exercicio 20 min. Ap6s exercicio
3min de exercicio
FC (bpm) FC (bpm) 3min FC (bpm) FC (bpm) 30min. FC (bpm) FC (bpm)
repouso de exercicio 15 min. de exercicio de exercicio 10 mi. Apds exercicio 20 min. Apds exercicio
Sp02 SpOZSmin de Sp02 Sp02 Sp02 Sp02
repouso exercicio 15 min. de exercicio 30min. de exercicio 10 mi. Apds exercicio 20 min. Apds exercicio
DATA: / / DIA DA SEMANA: QUARTA HORARIO: h As h
PAS(mmHg) PA (mmHg) PA (mmHg) PA (mmHg) PA (mmHg) PA (mmHg)
repouso 3min de exercicio 15 min. de exercicio 30min. de exercicio 10 mi. Ap6s exercicio 20 min. Apds exercicio
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PAD (mmHg) (mprr'?la) ) PAD (mmHg) PAD (mmHg) PAD (mmHg) 10 PAD (mmHg)
repouso 9 15 min. de exercicio 30min. de exercicio mi. Ap6s exercicio 20 min. Apés exercicio
3min de exercicio
FC (bpm) FC (bpm) 3min FC (bpm) FC (bpm) 3omin. FC (bpm) FC (bpm)
repouso de exercicio 15 min. de exercicio de exercicio 10 mi. Apds exercicio 20 min. Apds exercicio
SpO2 SpPO23min de SpO:; SpO; SpO2 SpO;
repouso exercicio 15 min. de exercicio 30min. de exercicio 10 mi. Apds exercicio 20 min. Apds exercicio
DATA: / / DIA DA SEMANA: SEXTA HORARIO: hAS h
PAS(mmHg) PA (mmHg) PA (mmHg) PA (mmHQg) PA (mmHg) PA (mmHg)
repouso 3min de exercicio 15 min. de exercicio 30min. de exercicio 10 mi. Apés exercicio 20 min. Ap6s exercicio
PAD
PAD (mmHg) (mmHQg) PAD (mmHg) PAD (mmHg) PAD (mmHQ) 10 PAD (mmHg)
repouso . 9 . 15 min. de exercicio 30min. de exercicio mi. Ap6s exercicio 20 min. Apés exercicio
3min de exercicio
FC (bpm) FC (bpm) amin FC (bpm) FC (bpm) zomin. FC (bpm) FC (bpm)
repouso de exercicio 15 min. de exercicio de exercicio 10 mi. Apbs exercicio 20 min. Ap6s exercicio
SpO2 SPO23min de SpO2 SpO2 SpO:; SpO;
repouso exercicio 15 min. de exercicio 30min. de exercicio 10 mi. Apbs exercicio 20 min. Ap6s exercicio

LEGENDA: PAS: Presséao Arterial Sistélica; PAD: Pressao Arterial Diastdlica; FC: Frequéncia Cardiaca;

SpO,.: Saturacdo de Oxigénio.

APENDICE XII - FICHA DE AVALIACAO ANTROPOMETRICA, PRESSAO

ARTERIAL E GLICEMIA.
. ~ No.
Data da avaliacéo: / Y I
Género: () Masculino ( ) Feminino
Avaliacao Fisica e Antropométricas
Dados antropométricos | Valores Dados antropomeétricos Valores
Massa Corporal (Kg) Perimetria da Cintura (cm)
Estatura (m) Perimetria do Quadril (cm)
C indice de Relacdo
2) —

:r'\l/ldcl:ce de Massa corporal (Kg/n) Circunferéncia Cintura/Quadril -

IRCCQ
indce de Massa corporal - .
Desejado (Kg/m?) - IMCD Indice de Conicidade - IC

Perimetria do Pescoco (cm)
Classificagao \ Classificagao

Cardiovasculares Resultados (3 mensuracdes)

Presséao Arterial Sistélica (mmHg) | 12 22 3
Presséao Arterial Diastolica (mmHg) | 12 22 3
Frequéncia Cardiaca de repouso
(bpm) 12 22 32
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Classificac&o |

Dosagem de Glicemia e Dislipidemias

Dosagens Valores Classificacao

Glicemiaem Jejum

ANEXO A — Artigo: “Modulation of the autonomic system, pulmonary function
and sleep disorders in hypertensive patients submitted to aerobictraining. A
study protocol”. Publicado em Journal therapy Manual.
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ANEXO B. International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).

Nome:

Data: / / Idade: Sexo: F()M ()

NoOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito
em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tao
ativos nds somos em relacéo as pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao
tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as
atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo.
Obrigado pela sua participacao!

Para responder as questdes lembre-se que:

4 Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco fisico
e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal;
v Atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforco fisico e

gue fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal;

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias por SEMANA () Nenhum.

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar,
fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigcos
domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer
atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracao ou batimentos do coracdo (POR
FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)?

Dias por SEMANA () Nenhum.

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da Ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerodbica, jogar futebol,
pedalar rdpido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no
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quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar
MUITO sua respiracdo ou batimentos do coracéo.

Dias por SEMANA () Nenhum.

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo,
lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o
transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos.

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de

semana?

horas minutos.




