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RESUMO

Introducdo: Hipertensdo arterial é fator de risco para eventos cardiovasculares,
compromete a aptidao fisica e a qualidade de vida. Além do tratamento farmacologico, o
exercicio fisico supervisionado € um recurso nao farmacoldgico que favorece o controle da
hipertensdo. A instalacdo das academias ao ar livre (AAL) nos espacos publicos é uma
opcao de exercicios fisicos para as comunidades locais, mas carece de sistematizacao e
orientagcdo para sua efetividade e seguranca. Objetivos: Sistematizar dois programas de
exercicios fisicos supervisionados em AAL e avaliar seus efeitos crénicos na aptidao fisica,
nas variaveis cardiovasculares e na qualidade de vida de hipertensos. Metodologia:
Realizou-se estudo longitudinal e intervencionista, durante 16 semanas, trés vezes por
semana, com 29 hipertensos (56,1 £ 10,3 anos), de Unidades Basicas de Saude (UBS),
randomizados em trés grupos: controle (CO): ndo participou de programa de exercicios
fisicos; treinamento fisico em circuito (TC): participou do programa de exercicios fisicos
gue correspondeu a execucgdo de 10 a 20 repeticBes, de uma a trés voltas, em circuito,
pelos equipamentos da AAL; e treinamento fisico em séries (TS), seguindo 0 mesmo
protocolo, em forma de séries continuas. Avaliaram-se, antes e apds a intervencao: indice
de Massa Corporal (IMC) e medidas de circunferéncias; capacidade cardiorrespiratoria e
funcional, pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6); forca muscular, pelos testes de
sentar e levantar (SL) e flexdo de cotovelos (FCo); flexibilidade, pelo teste de sentar e
alcancar (SA); qualidade de vida, pelos questionarios The Medical Outcomes Study 36-
Item Short Form Health Survey (SF-36) e Minichal-Brasil; pressao arterial sistolica (PAS),
diastélica (PAD), média (PAM) e de pulso (PP); e frequéncia cardiaca (FC). Utilizou-se o
software SAS com o procedure mixed model; o nivel de significancia foi de 5%. Na
avaliacdo intragrupo, aplicou-se teste t de Student; na avaliacdo intergrupo, analise de
variancia de duas medidas repetidas no tempo. Resultados: Houve reducdo no IMC
(kg/m?) no TS (A: - 1,67), em relacdo ao CO (A: + 0,4) (p=0,02), e melhor flexibilidade (cm)
no TS (A: + 2,6), comparado ao CO (A: - 0,8) (p=0,04) e ao TC (A: + 0,7) (p=0,04). A
qualidade de vida aumentou no TS (A: + 8), em relacdo ao TC (A: + 6,5), no dominio mental,
pelo SF-36 (p=0,04); e pelo Minichal-Brasil, no TS (A: - 2,1) e no TC (A: - 1,9) (p= 0,04), no
escore total; e no TS (A: - 0,4) e no TC (A: - 0,5), no dominio somatico (p=0,03). Verificou-
se melhor resposta na PAD (mmHg) no TS (A: - 4,7), em relagcdo ao CO (A: - 1,8) (p=0,03);
na PAM (mmHg) no TS (A: - 5,2), em relagdo ao CO (A: - 0,9) (p=0,04); e na FC (bpm) no
TS (A: - 5,3), em relacdo ao CO (A: + 0,2) (p=0,02). Nas analises intragrupo, houve
diferenca significativa e tamanho do efeito grande, no grupo TC, na capacidade funcional
(m) e cardiorrespiratdria (ml/kg/min) (A: + 35,2 e + 2,0, respectivamente); na forca muscular
de membros superiores e inferiores (repeticdes) (A: + 1,7 e + 3,4, respectivamente); na
qualidade de vida, pelo SF-36 (A: + 18,3); e na PAD e PAM (mmHg) (A: - 8,9 e — 8,5,
respectivamente). Evidenciou-se reducdo com tamanho do efeito grande no grupo TS e
efeito moderado no grupo TC, na PAS (mmHg) (A: - 13,6 e — 7,9, respectivamente).
Conclusé@o: Ambos os programas TS e TC foram eficientes na melhora da aptid&o fisica,
da qualidade de vida e na reducdo crbnica da PAD, PAM e FC, com respostas
diferenciadas quanto ao tipo de treinamento. Ressalta-se a relevancia da sistematizacao e
da supervisdo do profissional de Educacdo Fisica e da equipe de salde das UBS.
Sugerem-se duas alternativas de treinamento fisico, em AAL, como recurso n&o
medicamentoso no tratamento de hipertensos.

Palavras-chave: Aptiddo fisica, Qualidade de vida, Frequéncia cardiaca, Antropometria,
Presséo arterial.



ABSTRACT

Introduction: Arterial hypertension is a risk factor for cardiovascular events; it
compromises physical fithess and quality of life. In addition to pharmacological treatment,
physical exercise is a non-pharmacological resource that favors the control of hypertension.
The establishment of outdoor fithess gyms (OFG) in public spaces is an option to provide
the opportunity of physical exercises for local community members, but they lack
systematization and information for their effectiveness and safety. Objectives: To
systematize two supervised physical exercise programs in AAL and to evaluate their chronic
effects on hypertensive patients’ physical fitness, cardiovascular variables and quality of
life. Methodology: A longitudinal and interventional study was performed for 16 weeks,
three times a week, with 29 hypertensive patients (56,1 + 10,3 years) of Basic Health Units
(BHU), randomized into three groups: control (OC): did not participate in a physical exercise
program; physical training in circuit (TC): participated in the physical exercise program that
corresponded to the execution of 10 to 20 repetitions, from one to three laps, in circuit, in
the AAL equipment; and physical training in sets (TS), following the same protocol, in the
form of continuous series. The following items were evaluated, before and after the
intervention: Body Mass Index (BMI) and circumference measures; cardiorespiratory and
functional capacity, by the 6-Minute Walk Test (6MWT); muscular strength, by the tests Sit-
to-Stand (SS) and elbow flexion (EF); flexibility, by the test Sit-and-Reach (SR); quality of
life, by the questionnaires The Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey
(SF-36) and Minichal-Brazil; systolic blood pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP),
mean arterial pressure (MAP) and pulse pressure (PP); and heart rate (HR). SAS software
was used with a procedure mixed model, with a significance level of 5%. In the intragroup
evaluation, Student's t-test was applied; and in the intergroup evaluation, analysis of
variance of two measures repeated in time was applied. Results: The body mass index
(kg/m?) decreased in TS (A: - 1,67), compared to CO (A: + 0,4) (p=0,02) and there was
better flexibility (cm) in TS (A: + 2,6), compared to CO (A: - 0,8) (p=0,04) and to TC (A: +
0,7) (p=0,04). The quality of life increased in TS (A: + 8), in relation to TC (A: + 6,5), in the
mental domain, by SF-36 (p=0,04); and by Minichal-Brasil, in TS (A: - 2,1) and TC (A: - 1,9)
(p= 0,04), to total score; and in TS (A: - 0,4) and in TC (A: - 0,5), in the somatic domain
(p=0,03). There was better response in DBP (mmHg) to TS (A: - 4,7), related to CO (A: -
1,8) (p=0,03); in MAP (mmHg) in TS (A: - 5,2), related to CO (A: - 0,9) (p=0,04); and HR
(rpm) in TS (A: - 5,3), related to CO (A: + 0,2). In the intragroup analyses, a significant
difference and size of the large effect in the TC group were observed in functional (m) and
cardiorespiratory capacity (ml/kg/min) (A: + 35.2 and + 2.0, respectively ); in muscle strength
of upper and lower limbs (repetitions) (A: + 1.7 and + 3.4, respectively); in the quality of life,
by SF-36 (A: + 18.3); and in the DBP and MAP (mmHg) (A: - 8.9 and - 8.5, respectively).
There was a reduction with large effect size in the TS group, and a moderate effect in the
TC group, in SBP (mmHg) (A: - 13.6 and - 7.9, respectively). Conclusion: Both TS and TC
programs were efficient in improving physical fitness, quality of life and in chronic reduction
of DBP, MAP and HR, with differentiated responses regarding the type of training. The
relevance of the systematization and supervision of the Physical Education professional
and the UBS health team highlighted. Two alternatives of physical training in AAL are
suggested as a non-pharmacological resource in the treatment of hypertensive patients.

Keywords: Physical fitness, Quality of life, Heart rate, Anthropometry, Blood pressure.
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1 INTRODUCAO

O mundo atual vem sinalizando uma transicdo epidemiolégica
caracterizada pelo aumento das doencas crbénicas nao transmissiveis (DCNT)
como diabetes, hipertensdo arterial sistémica (HAS), obesidade, sindrome
metabodlica, alguns tipos de céancer e doencas cardiovasculares (DCV),
correspondendo a 63% da causa total de mortes no mundo, na populacao adulta
entre 30 a 70 anos, e na maior parte das vezes relacionadas aos habitos da
sociedade moderna e a fatores socioeconémicos como moradia, educacao,
trabalho e a falta de recursos (WHO, 2013). A HAS é a causa mais comum para
essas mortes, equivalendo a 31,5% do total, sendo a sua maior ocorréncia nos
paises menos desenvolvidos (BENJAMIN et al., 2017). No Brasil, desigualdades
sociais e o baixo nivel educacional dificultam o controle da HAS (CHOR et al., 2015)
juntamente com uma inadequada infraestrutura nos servicos de saude,
principalmente nas regides distantes dos centros urbanos e mais pobres (RIBEIRO
et al., 2016), acarretando em aumento no custo direto (internacdes e consultas) e
indireto (licencas, aposentadorias, etc.) associado ao envelhecimento da populacao
e a prevaléncia das DCV (SIQUEIRA; SIQUEIRA-FILHO; LAND, 2017).

A HAS tem prevaléncia mundial, na populacdo acima de 18 anos, em
torno de 20% para os homens e de 24% para as mulheres (WHO, 2013). No Brasil,
Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) evidenciou prevaléncia de
HAS igual a 35,8%, sendo maior entre os homens (40,1%), em comparacdo as
mulheres (32,1%) (CHOR et al., 2015; SCHMIDT et al., 2015).

A HAS, fator de risco para as DCV, é condicdo clinica multifatorial e
caracteriza-se pela manutencdo da Pressdo Arterial Sistolica (PAS) em valores

iguais ou superiores a 140 mmHg e/ou da Pressao Arterial Diastdlica (PAD) igual
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ou acima de 90 mmHg. Quando esses valores permanecem constantemente
elevados, provocam uma sobrecarga ao coracdo para bombear o sangue aos
sistemas assim como na parede dos vasos sanguineos, aumentando o risco da
formacdo de aneurismas, comprometendo érgdos vitais como coragdo, cérebro,
rns e os sistemas em geral, além do processo de envelhecimento e da
arteriosclerose dos vasos sanguineos que aumentam a pressdo arterial (PA)
(WHO, 2013). A cada aumento de 20/10 mmHg de pressao arterial
sistolica/diastolica, dobra-se o risco de desenvolvimento de comorbidades
associadas a HAS (WHO, 2017).

A HAS é uma doenca crbénica que pode ser prevenida e controlada com
acOes farmacoldgicas e comportamentais, entre elas: mudancas no estilo de vida e
adocdao de habitos saudaveis (CAMPBELL et al., 2016), que favorecem a reducéo
do risco cardiometabolico (DANAEI et al., 2014). Compreende o0s seguintes fatores
de risco: idade; constituicdo genética; género e etnia; excesso de peso corporal;
ingestdo excessiva de sal e gorduras; consumo de alcool e de cigarro; e o
sedentarismo (SBC, 2016). Entretanto, o rapido processo de urbaniza¢ao provocou
alteracdes no padrao alimentar e no perfil da atividade fisica, predispondo ao maior
consumo de alimentos ndo saudaveis, ricos em acucar, sédio, gorduras saturadas
e gorduras trans; e menor consumo de alimentos saudaveis como frutas, legumes,
verduras, sementes e graos integrais (BRASIL, 2017a; MOZAFFARIAN et al., 2016)
gue, atrelado ao sedentarismo, aumentam a incidéncia das DCV e da mortalidade
relacionada a elas (DING et al., 2016; WHO, 2015).

A atividade fisica regular promove adaptacfes positivas na cognicao,
autoestima, qualidade do sono, mobilidade articular, resisténcia cardiorrespiratoria

e muscular; no sistema imunologico e no controle de fatores de risco como
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aterosclerose e perfil lipidico (ROWE; SAFDAR; ARANY, 2014). Melhora o controle
da pressao arterial elevada e dos niveis de High Density Lipoproteins — HDL-
colesterol (MOZAFFARIAN et al., 2016); predispbe a bradicardia de repouso e
aumento no consumo maximo de oxigénio (CORREIA ROCHA et al., 2012); e
otimiza a regulacdo do sistema nervoso simpatico e da funcédo cardiovascular
(GKALIAGKOUSI; GAVRIILAKI; DOUMA, 2014).

Atividade fisica é definida como “qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que resulta em gasto energético” (CASPERSEN,;
POWELL; CHRISTENSON, 1985, p.4). Ja o exercicio fisico é uma atividade fisica
estruturada e sistematizada composta por estimulos ou movimentos corporais
adequados aos principios do treinamento fisico e aos objetivos da intervencéo,
visando manutencdo ou melhora nas habilidades funcionais associadas aos

componentes da aptidao fisica (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985).

Hipertensao arterial e aptidéo fisica relacionada a saude

A aptidao fisica relacionada a saude compreende os indicadores:
capacidade cardiorrespiratoria; resisténcia e forga muscular; composigéo corporal;
e flexibilidade (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985; PATE, 1983) que
sdo habilidades funcionais imprescindiveis para um bom desempenho nas
atividades diarias e para a manutencdo da aptidao fisica, diminuindo o risco de
desenvolver doencas associadas ao sedentarismo (PATE, 1988).

Assim, os exercicios fisicos propostos para a promog¢do da saude e
prevencdo das DCNT, relacionadas a falta de atividade fisica, devem estar
atrelados a melhora da aptidao fisica a fim de otimizar a capacidade funcional diaria

que demanda de forca muscular, capacidade cardiorrespiratoria, flexibilidade,
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equilibrio e velocidade para a realizacdo dos movimentos corporais. Para tanto, a
dose-resposta aos exercicios fisicos estabelece 150 a 300 minutos de atividade
aerdbia de intensidade moderada; ou 75 a 150 minutos de atividades de
intensidade vigorosa, por semana; ou a combinacdo entre elas, totalizando um
gasto energético semanal de 500 a 1.000 METs (PAGAC, 2018). O MET
corresponde ao equivalente metabdlico das atividades realizadas, considerando-se
que 1 MET equivale a um gasto energético de 1 kcal’kg/hora (AINSWORTH et al.,
2000). Alem das atividades aerdbias, recomenda-se exercicios de forca muscular,
equilibrio, flexibilidade, agilidade e coordenacéo, duas a trés vezes por semana,
para a preservacao do sistema osteomioarticular, adequados ao nivel de atividade
fisica e condi¢cbes clinicas do paciente, visando melhorar seu condicionamento
fisico e o estado geral de saude (GARBER et al., 2011).

Em hipertensos, a préatica regular de exercicios fisicos atua no
monitoramento da pressdo arterial e na melhora do consumo de oxigénio
favorecendo o sistema cardiorrespiratorio e a capacidade funcional que estédo
comprometidos em funcdo de alteracdes estruturais e funcionais cardiacas que
acometem os hipertensos. Entre elas a disfuncéo diastélica e sistolica e a hipertrofia
ventricular esquerda, que levam a menor tolerancia ao exercicio fisico (TADIC;
IVANOVIC, 2014; TADIC; CUSPIDI, 2017).

A HAS provoca uma remodelacédo e hipertrofia cardiaca como resposta
a normalizacéo do estresse da parede ventricular esquerda, resultante da reducao
funcional das fibras do miocardio (musculo cardiaco), preservando assim o débito
cardiaco (DC), expresso pelo produto da frequéncia cardiaca (FC) com o volume
sistélico (VS), que ao interagir com a resisténcia vascular periférica (RVP) vai

determinar a PA (MAYET; HUGHES, 2003). Juntamente a esse processo
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constatam-se desajustes na funcdo endotelial, com enrijecimento arterial
provocando elevacdo da pressdo aortica e ventricular esquerda, e do consumo
miocéardico de oxigénio, contribuindo para a hipertrofia ventricular esquerda (PIZZI
et al., 2006). A disfuncdo diastolica provoca menor volume diastolico final do
ventriculo esquerdo e, consequentemente, reducao no VS e no DC, predispondo o
hipertenso a fadiga (MAYET; HUGHES, 2003) e menor tolerancia ao esforco fisico
(HA et al., 2009).

O exercicio fisico é imprescindivel na prevencao e no tratamento da HAS
pois promove adaptacdes autonbmicas e hemodinamicas no sistema
cardiovascular (LATERZA; RONDON; NEGRAO, 2007) em resposta as interacdes
do comando central, da acdo dos barorreceptores arteriais (aorta e carétida) e
cardiopulmonares; e da acao reflexa da musculatura esquelética, ajustando a
atividade nervosa simpatica e parassimpatica e a funcédo cardiovascular com
alteracdes na FC e no diametro dos vasos para modular o DC e a resisténcia
vascular total (CHEN; BONHAM, 2010; FADEL; RAVEN, 2012). Ao final do
exercicio observa-se 0 reajuste autonémico cardiaco com reativacao
parassimpatica e retirada da acdo simpatica por processos fisiolégicos como:
comando central, mecanorreflexo e metaborreflexo musculares, barorreflexo
arterial e termorregulacdo (PECANHA; SILVA-JUNIOR; FORJAZ, 2014).

Essas alteracbes provocam adaptacdes na PA, conforme a intensidade
e modalidade do exercicio, entre elas a reducdo da PAS e PAD, pos-esforco, abaixo
dos niveis de repouso, fenbmeno denominado Hipotensdo Pds-exercicio (HPE)
(FITZGERALD, 1981; GORDON, 1907; KENNEY; SEALS, 1993), otimizando o
controle da HAS e da incidéncia das DCV. A reducdo de 10 mmHg na PAS diminui

o risco de eventos cardiovasculares em 20%: 17% para Doenca Arterial
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Coronariana; 27% para derrames; 28% para Insuficiéncia Cardiaca; e 13% para
todas as causas de mortalidade (ETTEHAD et al., 2016). Até mesmo pequenas
reducbes de 2 mmHg na PAS e PAD provocam de 14 a 17% menor risco da
ocorréncia de acidentes vasculares cerebrais; e de 9 a 6%, de doenca arterial
coronariana (PESCATELLO et al., 2004).

A HPE pode ter efeito cronico (FORJAZ et al., 2006; PESCATELLO et
al., 2004) ou agudo, apos exercicios aerdbios e/ou de forca (BRITO et al., 2014;
COSTA et al.,, 2010; DELAVAR; FARAJI, 2011; KEESE et al., 2011; POLITO;
FARINATTI, 2006); e independentemente das caracteristicas da populacdo como
PA inicial, nivel de atividade fisica, género, medicamentos utilizados e do tipo de
exercicio ministrado, observa-se reducédo da PA nas horas seguintes a sessao de
exercicios (CARPIO-RIVERA et al., 2016) e/ou até 22 horas apés uma sessao de
exercicios aerobios (PESCATELLO et al., 2004).

Dessa forma, os exercicios fisicos contribuem para a otimizacdo da
capacidade funcional nas atividades diarias, beneficiando no monitoramento e no
tratamento das DCNT, no controle das taxas de morbimortalidade e na promocéo

da qualidade de vida (PASANEN et al., 2017).

Hipertensao e a qualidade de vida

Qualidade de vida ¢é “[...] a percepc¢éao do individuo sobre a sua posi¢cao
na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em
relacdo a seus objetivos, expectativas, padrées e preocupagdes” (WHO, 1995, p.
1405). E um conceito multidimensional e subjetivo fundamentado nas

manifestacdes de cada ser humano quanto aos seus habitos e estilo de vida, estado
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de saude, lazer e satisfacao pessoal (MYNAIO, 2000). Nesse contexto, contribui no
diagnéstico suplementar no tratamento das DCV, a partir do entendimento mais
abrangente do paciente (MACIEL et al., 2016) considerando-se 0s aspectos
socioecon6micos, comportamentais e 0 ambiente fisico, que sao determinantes no
estilo de vida ativo. Dai a importancia das politicas publicas, no planejamento das
cidades, viabilizando ambientes favoraveis as atividades fisicas comunitérias,
proporcionando mobilidade e independéncia das pessoas de todas as idades, que,
a longo prazo, vao impactar positivamente na qualidade de vida da populacao
(WHO, 2007; WHO, 2018).

Em hipertensos, evidencia-se estreita relacdo entre HAS e
comprometimento da qualidade de vida relacionada a saude (MANTOVANI et al.,
2016; XU et al., 2016) e sua associacdo com fatores de risco como idade, género,
escolaridade, consumo de alcool e/ou cigarro (CRUZ et al., 2013). No processo
saude-doenca, a maneira pessoal de enfrentar as enfermidades pode favorecer ou
dificultar o desenvolvimento das DCNT. Para tanto, € necessario um enfoque
adicional no tratamento dessas doencas, hdo apenas nas questdes bioldgicas, mas
em todo o contexto social (ESTEVES et al., 2017). E o resgaste da vis&o holistica

do paciente, embasada nas mudancas conceituais de salude e promoc¢ao da saude.

Promocéo da Saude no Brasil

A salde é um processo complexo, dinAmico e de responsabilidade de
todos os setores da sociedade, visando a promocao da saude e melhor qualidade
de vida para a populagédo, embasado no conceito classico da Organiza¢cdo Mundial
de Saude (1947): “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo

somente auséncia de afecgdes e enfermidades” (DE OTTAWA, 1986).
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Fundamentada nesses principios, em 1988 foi criado o Sistema Unico de Saude
(SUS), a partir da promulgacéo da Lei Organica da Saude n° 8.080/90 (BRASIL,
1990), politica publica com objetivo de universalizar a atencéo integral a saude,
de forma humanizada e multidisciplinar, com enfoque na promocao da saude e
prevencao de doencas, integrada com a qualidade de vida e seus determinantes
socioecondmicos e culturais (BRASIL, 2018; SILVA; CARVALHO, 2016). Em 1994,
0 Ministério da Saude implanta o Programa de Saude da Familia (PSF), hoje
denominado Estratégia Saude da Familia (ESF), com o intuito de aproximar os
servicos de saude aos pacientes da comunidade local. E para suplementar esse
atendimento, em 2008, implanta-se o Nucleo Ampliado de Saude da Familia e
Atencdo Basica (NASF-AB) (BRASIL, 2008; BRASIL, 2017b).

A fim de atender as diretrizes da Estratégia Global de Alimentacao
Saudavel, Atividade Fisica e Saude (WHO, 2004), em 2006, o Ministério da Saude
aprova a Politica Nacional de Promocédo da Saude (PNPS), com incentivo a
alimentacéo saudavel e a pratica corporal/atividade fisica. Ressaltam-se os fatores
sociais, econdémicos, culturais e educacionais como determinantes ha promocéao da
saude e da qualidade de vida da coletividade. Entre eles, as condi¢cdes de moradia,
trabalho, educacao, alimentacéo, lazer, transporte e servicos de saude (BRASIL,
2006).

Mudancas comportamentais, atreladas aos cuidados com a saude, séo
importantes para prevencdo e controle das doencas crbnicas, entre elas a HAS
(MOZAFFARIAN et al., 2015). Diante dessa demanda, o Ministério da Saude
implanta o Programa Academia da Saude, em 2011 (BRASIL, 2011), revogado em
2013 (BRASIL, 2013), para fortalecer o SUS e a Politica Nacional de Atencao

Basica (PNAB), criada em 2012, para diminuir e/ou controlar a incidéncia das
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doencas crbnicas, com estimulo aos exercicios fisicos e a alimentacdo saudavel
(BRASIL, 2012; BRASIL, 2017b). Cabe a Unidade Basica de Saude (UBS)
monitorar as acdes de prevencao ou reducédo de agravos a saude, e de acordo com
a demanda da comunidade local. Nesse processo, destaca-se a funcdo do NASF-
AB como 6rgao auxiliar a UBS, na solucéo e analise dos problemas relacionados a
saude.

O NASF-AB é composto por profissionais de diferentes areas de
conhecimento, que devem atuar em conjunto com a ESF, a UBS e a Academia da
Saude, espaco voltado para praticas corporais, orientacdo sobre alimentacao
saudavel e educacdo em saude (BRASIL, 2012; BRASIL, 2017b). Dentre eles, o
profissional de Educacéao Fisica, proporcionando ac¢des para melhoria da qualidade
de vida e do estilo de vida, por meio da atividade fisica (ALMEIDA; DOS SANTOS;
DE LIRA SOUZA, 2016). Em 1998, o Conselho Federal de Educacdo Fisica
aprovou a inclusdo do profissional de nivel superior em Educacéao Fisica, no quadro
da éarea da saulde, legitimando as intervencdes de carater preventivo e/ou
terapéutico para a promocao da saude na sociedade (BRASIL, 1998; CONFEF,
2008).

Na cidade de Pelotas, RS, projeto de pesquisa oferece atendimento
ambulatorial do profissional de Educac¢éo Fisica aos usuarios de UBS, com acdes
educativas voltadas para a saude, por meio de orientacdes sobre atividade fisica e
de aulas praticas, com exercicios fisicos (GALLIANO et al.,, 2016; MILECH;
HAFELE; SIQUEIRA, 2018). Projeto semelhante desenvolvido em Bauru, SP,
evidenciou, entre hipertensos e diabéticos tipo Il, menor niumero de consultas

médicas e de ocorréncia de mortes, e melhor controle da presséao arterial no grupo
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gue participava do programa regular de exercicios fisicos proposto nas UBS (TURI
et al., 2017).

Assim, ressalta-se a importancia desses profissionais no monitoramento
para a prevencao de doencas e promocao da saude da coletividade, em parceria
com as UBS. Nesse contexto, reforca-se a implantacdo e implementacado das
Academias ao Ar Livre (AAL), em diversas cidades no pais, seguindo a tendéncia
mundial, e justificadas na relevancia desses instrumentos como politica publica
para a promoc¢édo da saltde e integracdo social (LEE; LO; HO, 2018; RAMIREZ;
CAMARGO; QUIROGA, 2017). Cabe destacar que a aquisicdo das AAL atende a
demanda local e solicitacdo das representatividades ou instituicbes e ndo estédo
inseridas na organizacdo das UBS ou NASF-AB. E, considerando-se a autonomia
das UBS (BRASIL, 2012; BRASIL, 2017b), as AAL poderiam ser incorporadas as
Academias da Saude, ampliando e otimizando o atendimento aos seus usuarios,
de forma mais sistematizada, interdisciplinar e integrada aos servi¢cos basicos de

salde.

Academias ao Ar Livre (AAL)

Diferentes regidées do mundo vém oportunizando a reestruturacdo de
pragas e/ou espacos publicos, a fim de estimular a atividade fisica, com a instalacéo
de aparelhos de ginastica, denominados outdoor fitness equipment, outdoor fitness
gym, ou family fitness zone (COHEN et al., 2012; CRANNEY et al., 2016). No Brasil
sdo chamadas de Academias da Terceira Idade (ATI) e/ou Academias ao Ar Livre
(AAL) (COSTA; FREITAS; SILVA, 2016; DE OLIVEIRA et al., 2016; IEPSEN;
SILVA, 2015; SILVA et al., 2014). A AAL compreende equipamentos metalicos

(Figura 1), instalados ao ar livre, com o objetivo de desenvolver forca muscular,
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mobilidade articular, equilibrio, coordenacdo motora, e oportunizar a pratica regular
de exercicios fisicos e a reducdo do sedentarismo na comunidade local (IEPSEN;
SILVA, 2015). Além de beneficios fisiologicos e da procura por esses espagos para
prevencao ou tratamento de doencas, favorecem sociabilidade, maior motivacao e

aderéncia aos exercicios fisicos (DE OLIVEIRA, 2017).

\ =

D
SURF
ESQUI Fortalece a musculatura SIMULADOR DE CAVALGADA
Melhora a capacidade lateral do abdomen, Melhora a capacidade
cardiorrespiratoria e Melhora a fiexibllidade do cardiorrespiratéria e
Sarioviecel, ReXibNGRCe. quadril e regiao lombar. cardiovascular e a resisténcia

equilibrio e coordenacao motora.
muscular dos membros inferiores.

SIMULADOR DE REMO ROTACAO VERTICAL PRESSAO DE PERNAS
Aumenta a resisténcia muscular Aumenta a flexibilidade e Aumenta a resisténcla
e fortalece as costas. mobilidade da articulagao muscular e fortalece os
dos ombros. membros inferiores.
E

4
SIMULADOR DE CAMINHADA MULTIEXERCITADOR
Meihora a capacidade cardlorrespiratoria Melhora a resisténcia muscular e fortalece os
e cardiovascular, equilibrio e a resisténcia membros superiores, inferiores e tronco.
muscular dos membros inferiores. Alonga o relaxa os ombros.

Figura 1. Identificag&o dos aparelhos utilizados na AAL e suas fungoes.
Fonte: Adaptado de http://www.zioberbrasil.com.br/academia-da-terceira-idade.
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Implantacdo das AAL na cidade de Corumba

No municipio de Corumba, MS, através de parceria entre a Secretaria
Municipal de Saude e o Ministério da Saude, foram implantadas, desde 2013, em
diferentes locais da cidade, cinco AALs: Guatd; Nova Corumbd; Praca Sao
Francisco; Complexo Poliesportivo Lucilio de Medeiros; e Cristo Redentor (PMC,
2017).

O municipio de Corumba situa-se a 353 km da capital, Campo Grande,
e a 10 km da fronteira com a Bolivia, localizado na regido do Pantanal do Estado
de Mato Grosso do Sul (MS), em uma area territorial igual a 64.721,719 km? e com
densidade demogréfica de 1,60 hab/km?. A sua populacéo é estimada em 110.806
pessoas, em 2018, sendo igual a 103.703, pelo ultimo Censo no ano de 2010, com
66,03% da populacdo com idade entre 15 a 64 anos e 6,21%, acima de 65 anos
(IBGE, 2018).

Nos aspectos socioecondmicos, a populacédo apresenta salario médio
mensal dos trabalhadores formais de 2,7 salarios minimos. Porém, na distribuicéo
de renda no municipio, conforme Censo de 2010, o percentual de pessoas com
renda mensal de até meio salario minimo era de 37,6%; e a taxa de escolarizacao
igual a 94,7%, para a populacdo com idade entre seis a 14 anos (IBGE, 2018).
Dados do mesmo ano, na populacdo municipal acima de 25 anos, evidenciaram
que 7,9% sao analfabetos; 51,7% tém o ensino fundamental completo; 34,9%, o
ensino médio completo; e apenas 10,3% com ensino superior completo, nUmeros
similares aos da populacdo brasileira (11,8%, 50,8%, 35,8% e 11,3%,
respectivamente). O indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) é igual a 0,700,

considerado alto (IDHM entre 0,700 e 0,799) (PNUD, 2013).
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Na area da saude, a cidade de Corumba compreende 16 Unidades
Basicas de Saude (UBS) e trés Estratégia Saude da Familia (ESF). Entre os anos
de 2014 a 2016 a maior causa de o6bitos foi para as doencas cardiocirculatorias,
com 28%. Em 2017, evidenciou-se 30,05% das causas de mortalidade por DCNT,
e dentro desse total 25,12% correspondeu as DCV, sendo 5% devido a HAS. Assim,
o recente Plano Municipal de Saude de Corumba 2018 - 2021 tem o objetivo de
planejar, monitorar e otimizar o SUS, no gerenciamento da gestdo municipal para
atencdo a saude da populacéo, buscando atencéo integral a saude da pessoa idosa
e dos portadores de DCNT e a meta de reducdo em 5% na taxa de mortalidade
prematura (30 a 69 anos), em funcdo dessas doencas. Para tanto, estabelece
algumas acdes como: fortalecer os servicos do NASF-AB na prevencao das
principais doencas e promocdo a saude; e implementar acdes da PNPS com
fomento nas campanhas educativas em saude, nos espacos das academias da
saude (SMS, 2018).

Ressaltando as recomendacfes de exercicios fisicos para a melhora da
aptidao fisica relacionada a saude (GARBER et al., 2011), em hipertensos, o
exercicio aerobio é considerado padrdo ouro no controle da pressao arterial
elevada. Entretanto, os exercicios de forca ou treinamento resistido, com
intensidade moderada, devem ser incluidos nos programas de exercicios fisicos,
nessa populacédo (FORJAZ et al., 2006; SBC, 2016) pois, juntamente com 0s
exercicios fisicos aerdbios, contribuem para a reducéo da PA (MACDONALD et al.,
2016).

Diante disso, a utilizacdo das AAL se apresenta como uma proposta de
exercicios fisicos em equipamentos de ginastica, que até entdo é mais frequente

em clubes e/ou academias, limitando o acesso das pessoas com menor poder
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aquisitivo. Por outro lado, o treinamento aerdbio é grandemente acessivel com a
pratica de caminhadas, pois ndo demanda de instrumentos especificos, permitindo
maior participacdo da populacdo em geral. E é uma das atividades fisicas
preferidas, tanto pelos usuarios de UBS (MILECH; HAFELE; SIQUEIRA, 2018)
como pela populagao adulta brasileira, correspondendo a 73,2% e 76,7% entre 0s
homens e as mulheres, respectivamente, com idade acima de 55 anos; e de 78,5%
a 84,5%, acima de 65 anos (MALTA et al., 2009). Assim, a insercdo das AAL nos
espacos publicos, identifica-se como uma opc¢ao de exercicios fisicos, gratuitos,
gue somando ao treinamento aerobio, pode diminuir a prevaléncia do
sedentarismo.

Apesar do potencial desses equipamentos, pouco ainda se conhece
guanto a maneira de utiliza-los como exercicios fisicos, considerando-se as
respostas fisiolégicas e o0s aspectos medotoldégicos do treinamento fisico,
principalmente em populacdo exposta ao risco das DCV, como 0s idosos e 0s
hipertensos. Entretanto, diante do empenho das politicas publicas de incentivo aos
exercicios fisicos, o uso desses aparelhos de ginastica acontece, muitas vezes, de
forma livre, sem orientacdo de um profissional da Educacédo Fisica e sem uma
metodologia de trabalho, expondo idosos e individuos com doencas crbnicas, ao
risco de lesdes e/ou incidentes durante a sua execuc¢ao, apesar da seguranca que
oferecem (COSTA; FREITAS; SILVA, 2016; MORENO; FERREIRA; SIQUEIRA,
2017). Segundo Chow (2013), os aparelhos parecem ser subestimados,
caracterizados como recreativos e ndo como um instrumento para o exercicio fisico,
para o qual foi destinado. At¢é o momento, existem poucas informacdes e
orientacdes cientificas para esse fim, justificando o presente estudo pelos cuidados

metodoldgicos propostos para a utilizacdo desses aparelhos, sob os principios do
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treinamento fisico, que sdo imprescindiveis para a otimiza¢cao dos exercicios fisicos

e a obtencao de resultados efetivos.

Apesar do numero restrito de trabalhos nesse contexto da saude publica,
estudos evidenciam beneficios para a saude de hipertensos e ressaltam a
importancia dessas intervencdes, seja na adequacdo dos espacos disponiveis
como em relacdo a demanda do publico alvo, em especial, hipertensos. Moraes et
al. (2012) avaliaram 36 idosos hipertensos, ap0s 12 semanas de treinamento fisico
“‘multicomponente” (treinamento aerébio, de forca, de flexibilidade e de equilibrio),
realizados em UBS, na cidade de Fortaleza, CE, Brasil. Houve melhoras na
resposta hipotensora associada & reducdo significativa do Indice de Massa
Corporal (IMC) e da massa corporal (MC). Estudo realizado em AAL na cidade do
Rio de Janeiro, RJ, Brasil, avaliou o comportamento da PA em idosos (66,8 £ 1,4
anos) apos treinamento fisico em circuito. Constatou-se reducéo da PAS (-6.5 mm
Hg), apos 24 horas; e da PAS e PAD (-13.5 e -9.4), ap6s 5 a 6 horas de
monitoramento, evidenciando o treinamento fisico em AAL como recurso nao
farmacolégico no controle da PA, em hipertensos (CORDEIRO et al., 2018).

Estudo recente (CHOW; HO, 2018) avaliou o gasto energético e a
intensidade da atividade fisica realizada em AAL, com 16 idosos (70,7 + 5,6 anos),
utilizando quatro equipamentos: dois equipamentos para exercicios aerobios
(simulador de caminhada e esqui); e dois equipamentos para exercicios resistidos
(waist twister e double arm stretch). O gasto energético do simulador de caminhada,
variou de 2,8 a 3,5 METs; e do Esqui, de 3,0 a 4,0 METs, sendo portanto
caracterizados como exercicios aerobios de moderada intensidade. No waist
twister e no double arm stretch o gasto energético foi equivalente a 2,05 e 1,63

METSs, respectivamente, classificados como exercicios fisicos de leve intensidade.
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Na presente pesquisa, dois desses equipamentos compuseram o0 grupo de
exercicios fisicos propostos pela intervencédo: o simulador de caminhada e o esqui.
Ou seja, esses dados sao relevantes pois fundamentam a utilizacao das AAL para
hipertensos, ja que caracterizam um treinamento de intensidade leve a moderada,
de acordo com a prescricdo para essa populacédo, otimizando o tratamento de
hipertensos.

Nesse contexto, o presente estudo vem suplementar as acdes do Plano
Municipal de Saude da cidade de Corumba, considerando-se uma populacéo
exposta as DCV, e oportunizar a utilizacdo das AAL, em parceria com UBS, no
atendimento aos hipertensos.

Diante do exposto a hipotese do estudo é que o treinamento fisico,
sistematizado e supervisionado, seja na forma de circuito e/ou em séries, utilizando
equipamentos de ginastica em AAL, pode melhorar a aptidao fisica, a qualidade de

vida e promover a saude de individuos portadores de hipertensao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Sistematizar dois programas de exercicios fisicos, aplicados de forma
supervisionada, por professores de Educacéao Fisica, em Academias ao Ar Livre, e
avaliar os seus efeitos crénicos na aptidao fisica, nas variaveis cardiovasculares e
na qualidade de vida de individuos hipertensos, tratados em Unidades Béasicas de

Saude.

2.2 Objetivos especificos

v Sistematizar a metodologia de dois programas de exercicios fisicos (aerébio
e resistido), realizados em séries e em circuito, utilizando os equipamentos
da AAL;

v Avaliar as caracteristicas antropométricas e os indicadores da aptidao fisica
relacionada a saude: capacidade funcional e cardiorrespiratoria, forca
muscular e flexibilidade;

v Avaliar a qualidade de vida;

v Avaliar o efeito crénico do treinamento fisico nas PAS, PAD e na FC; e

v' Comparar os dois programas aplicados, em relacdo a aptidao fisica,

gualidade de vida e as respostas hemodinamicas.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de estudo
Foi realizado um estudo prospectivo, longitudinal, intervencionista e

randomizado.

3.2 Local da pesquisa
A pesquisa foi desenvolvida com o apoio da Secretaria Municipal de
Saude de Corumba, MS (Apéndice 1) e da Geréncia em Vigilancia em Saude e
Vigilancia Epidemiol6gica em Doencas e Agravos nao Transmissiveis (Apéndice 2),
nas UBS, Luiz Fragelli, Gastdo de Oliveira | e |l e Pedro Paulo de Medeiros, onde
0 pesquisador fez a triagem dos participantes; e na Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul — Campus Pantanal (UFMS/CPAN), no ginasio de esportes do curso
de Licenciatura em Educacgdo Fisica, onde os participantes do estudo foram
avaliados.
As intervengbes foram ministradas em uma AAL, em Corumba, MS,
instalada na Praga S&o Francisco, a Avenida Rio Branco, no bairro Universitario, e
selecionada para o estudo conforme o0s seguintes critérios:
1) Aparelhagem completa, conforme apresentado na Figura 1, e em bom
estado de conservacao;
2) Proximidade (menos de um quildmetro) das UBS;
3) Acessibilidade;
4) Segurancga; e

5) Boa frequéncia da populacéo local.
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3.3 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Metodista de Piracicaba (UNIMEP), parecer n® 126/2015 (Anexo 1) e pela
Plataforma Brasil, parecer n°® 2.830.792 (Anexo 2), considerando-se Resolucéo
466/12/2012 do Conselho Nacional de Saude para o desenvolvimento de pesquisa
com seres humanos, e cadastrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos

(ReBEC), sob o0 n°® RBR-7b8f2c.

3.4 Participantes

Participaram do estudo individuos, de ambos os géneros, cadastrados
no HIPERDIA - Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos do Ministério da Saude, em UBS, na cidade de Corumba, MS.

Foram considerados como critérios de inclusdo: ambos o0s géneros;
idade entre 40 a 70 anos; ser hipertenso, segundo classificacdo da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC, 2016); ter estabilidade clinica, conforme parecer do
cardiologista e/ou clinico, e atestado médico para a participacédo no estudo.

Os critérios de exclusdo adotados foram: ter diabetes e cardiopatias;
doenca pulmonar obstrutiva crbnica e asma; obesidade grau Ill; alteracGes
musculoesqueléticas e/ou neuromusculares, que impossibilitam a realizacdo dos
testes e do treinamento fisico; alguma outra condicéo clinica diagnosticada apos a
realizacdo dos exames obrigatérios para inclusdo no programa; participacdo em
programas de treinamento fisico, no momento da triagem, nos ultimos seis meses,
e durante o estudo; e auséncia, ao programa, em trés aulas consecutivas (Figura
2). Foi considerado como critério de aderéncia a participacdo em pelo menos 80%

do programa proposto. Em caso de faltas as sessfes de exercicios fisicos, foi
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permitido a reposicdo das mesmas, has semanas seguintes, mantendo entretanto
a frequéncia semanal, prescrita pelo treinamento fisico, que foi igual a trés vezes

por semana.

3.4.1 Céalculo amostral

Devido a caréncia de estudos similares na populacédo brasileira, com
individuos hipertensos, a investigar o efeito do treinamento fisico ministrado em
AAL, o calculo amostral foi determinado a partir de uma amostra com 47 idosos,
utilizada em pesquisa semelhante, em AAL (KIM et al., 2018). Considerando-se
uma provavel perda amostral, o presente estudo contou inicialmente com 51
participantes, que atenderam aos critérios de incluséo.

Os participantes foram randomizados em trés grupos: Grupo Controle
(CO); Grupo Treinamento Fisico em Circuito (TC); e Grupo Treinamento Fisico em
Séries (TS). A randomizacao foi realizada em blocos de cinco participantes, até
completar o niumero total da amostra por meio de uma planilha do excel, utilizando
a funcao [=INT(random()*3)], que gerou numeros aleatérios entre trés valores. A
ocultacdo da alocacdo da randomizacdo se deu por meio de envelopes opacos,
selados e numerados sequencialmente. O pesquisador que randomizou a amostra
foi cego em relacdo a avaliacdo e a intervencdo aplicada. O pesquisador que
realizou a andlise estatistica foi cego em relacdo as avaliacfes, intervencdes e aos

grupos dos participantes.
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3.4.2 Triagem dos participantes

O estudo teve inicio no més de junho de 2016 e término em abril de 2018.
O convite aos participantes foi realizado por meio de palestra com informacdes
sobre o desenvolvimento da pesquisa aos usuarios das UBS, distribuicdo de carta-
convite e contato telefnico.

Os participantes que atenderam aos critérios de inclusdo receberam
esclarecimentos sobre a pesquisa, as avaliacdes e 0s procedimentos programados
para o estudo, bem como sobre a liberdade em participar e desistir da pesquisa,
sem prejuizos. Dos 51 participantes que iniciaram o estudo, vinte e dois néo
completaram o protocolo, e a amostra final correspondeu a 29 participantes,

conforme fluxograma da casuistica do estudo (Figura 2).
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[ 1.1. Inclusao J Avaliados para elegibil

v' 23 UBS Pedro

v’ 72 da UBS Gastao | e Il
v' 19 UBS Luiz Fragelli; e

idade (n = 114)

Paulo

Excluidos (n=63)

v' N&o atenderam aos critérios de inclusao (n= 24)
v Desistiram de participar (n= 39)

Randomizados (n=51)

l [ 1.2. Alocacao J l

Grupo Treinamento Fisico em Circuito (TC) (n=17) Grupo Treinamento Fisico em Série (TS) (n=16)

v" Receberam alocac&o para intervengado (n=17) v" Receberam alocagao para intervencao (n=16)

Grupo Controle (CO) (n=18)

v' Receberam alocac&o para intervencdo (n=18)

;

l [ 1.3. Seguimento ]
Grupo TC
Perda de seguimento (n=7)
Intervencgdo descontinuada: doengas (2),
problemas familiares (3) e trabalho (2).

Grupo TS
Perda de seguimento (n= 6)
Intervengéo descontinuada: doencas (2),
problemas familiares (2) e trabalho (2).

Grupo CO
Perda de seguimento (n=9)

familiares (3) e trabalho (2).

Intervenc¢édo descontinuada: doencas (4), problemas

l [ 1.4. Analise ]
Grupo TC (n=10) l
Analisados (n=10)

!

Grupo TS (n=10)
Analisados (n=10)

Grupo CO (n=9)
Analisados (n= 9)

Figura 2. Fluxograma do estudo.
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A pesquisa iniciou-se (Figura 3) apos a devida concordéancia, efetivada

pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

( o Anamnese
1° dia de |:> Avaliagdo antropométrica
L avaliacao Aplicacdo de questionarios
( \ i
2° dia de
L avaliacdo ) Testes de aptidao fisica
— Avaliagdo das variaveis
( . ) hemodinamicas: PAS, PAD e FC
3° dia de
avaliacao
\. J/ i

[ 16 semanas de Intervencédo ]

4 \
1° dia de |:> Anamnese
reavaliacdo Avaliacdo antropométrica
\ / Aplicacdo de gquestionérios
( N\ /)
2° dia de
v reavaliacdo
N d - Testes de aptid&o fisica
( 30 dia d ) Avaliacdo das variaveis
acde hemodinamicas: PAS, PAD e FC
reavaliacao
. J

Figura 3. llustracdo do desenho experimental e linha de tempo do estudo.

3.4.3 Alocacéo dos participantes nos grupos da intervencao

Apoés a realizacdo dos protocolos de avaliagdo os participantes foram

randomizados em trés grupos, conforme é descrito a seqguir:
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Grupo Controle (CO):
Receberam medicamentos e informacdes para o controle e tratamento da
hipertenséo, segundo os procedimentos da UBS; e ndo participaram de

nenhum programa sistematizado de exercicios fisicos.

Grupo Treinamento Fisico em Circuito (TC):
Receberam medicamentos e orienta¢des para o controle e tratamento da
hipertenséo e realizaram o programa de exercicios fisicos, elaborados

especificamente para a pesquisa, e aplicados sob a forma de circuito.

Grupo Treinamento Fisico em Séries (TS):
Receberam medicamentos e orienta¢des para o controle e tratamento da
hipertensao e realizaram os mesmos exercicios fisicos do grupo TC, aplicado de

forma diferenciada, em séries continuas.

3. 5 Medidas e avaliagdes
3. 5.1 Avaliagéo antropométrica

A massa corporal (MC) (kg) foi determinada em balanca digital
antropométrica da marca Welmy (Santa Barbara d’ Oeste, Sdo Paulo, Brasil), com
capacidade maxima de 200 kg e resolucao de 100 gramas; e a estatura, por meio
da régua da prépria balanca, em metros. O indice de Massa Corporal (IMC) foi
obtido a partir da relacéo entre a MC, em quilogramas, e o quadrado da estatura,
em metros (MC/E?) (WHO, 1998). As medidas de circunferéncias (cm) foram
determinadas com uma fita métrica flexivel e inextensivel, com os participantes na
posicao ortostatica, com os bracos ao longo do corpo e o peso uniformemente
distribuido (LOHMAN et al., 1988). A circunferéncia abdominal (CA) foi determinada

no ponto médio entre a margem da Ultima costela e a margem superior da crista
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iliaca; a circunferéncia de quadril (CQ), no nivel do trocanter maior do fémur (SBC,
2005); e a circunferéncia de pescoco (CP), ao nivel da cartilagem cricéide,
perpendicularmente ao eixo do pescoco (BEN-NOUN; LAOR, 2006), com a cabeca
no plano horizontal de Frankfurt (LOHMAN et al., 1988). A relacdo circunferéncia
abdominal-quadril (RCQ) foi determinada pela divisdo da medida de CA pela
medida de CQ. Foram considerados como valores de risco cardiometabdlico RCQ

= 0,85 cm (ABESO, 2016) e CA > 88 cm (SBC, 2005), para mulheres.

3.5.2 Testes de Aptidéo fisica:
a) Teste da Caminhada de 6 minutos (TC6)

Para avaliar a capacidade funcional e cardiorrespiratoria, de forma
indireta, utilizou-se o TC6, realizado em um corredor de 30 metros de comprimento,
com marcacdes a cada metro de distancia e com sinalizacées no ponto inicial e
final (Figura 4). O local foi fechado, porém bem arejado, iluminado, silencioso, com
piso regular, plano, ndo escorregadio, sem obstaculos e sem o transito de pessoas.
O teste foi realizado por profissionais treinados, dos quais um contabilizou o
namero de voltas percorridas por minuto e indicou o tempo do teste; e o outro,
caminhou atras do participante, acompanhando-o e registrando a saturacao de
oxigénio (SatOz) e a FC, a cada dois minutos, durante o teste, sem influenciar na

movimentacao do participante (ATS, 2002).
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Figura 4. Teste de Caminhada de seis minutos: a) corredor de 30 metros de
comprimento; e b) o pesquisador acompanhou, atrds do participante, registrando
a SatO: e a FC, durante a caminhada.

Os participantes foram orientados a caminhar por seis minutos, sem
trotar ou correr, e de acordo com o seu esfor¢co, podendo parar, diminuir a
velocidade ou descansar, se necessario, a fim de completar a caminhada, sem
parar o tempo no crondbmetro (HOLLAND et al., 2014). Para tanto foram dados os

seguintes comandos verbais:

v" 1 min: Vocé esta indo bem. Vocé tem mais 5 minutos.

v' 2 min: Mantenha o ritmo. Vocé tem mais 4 minutos.

v" 3 min: Vocé esta indo bem e esta na metade do percurso.

v" 4 min: Mantenha o ritmo. Faltam 2 minutos.

v" 5 min: Vocé esta indo bem. Falta apenas 1 minuto.

v' 6 min: Por favor, pare onde vocé esta.

A distancia percorrida no TC6 determinou a capacidade funcional de

cada participante e foi utilizada para avaliagdo da capacidade cardiorrespiratoria,

de forma indireta, com a utilizagcdo da férmula proposta por Sperandio et al. (2015),
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considerando-se a populacdo de adultos e idosos hipertensos e com excesso de
peso corporal: VO2 (ml/min/kg) =—-2.863 + (0.0563 x distancia percorrida no teste).

Para a realizacao do teste foi solicitado ao participante o uso de roupas
e sapatos adequados para caminhada; nao ter ingerido alimentos e nem praticado
exercicios fisicos, nas duas horas prévias ao teste; e estar usando a medicacao
usual (HOLLAND et al., 2014).

Antes, durante e ao término do teste, foram coletados os seguintes
dados: pressao arterial (PA); frequéncia cardiaca (FC) e saturacdo de oxigénio
(SatO2), com a utilizagdo de um oximetro portatii (HOLLAND; SPRUIT; SINGH,
2015); e escala de percepcéao de esforco para dispneia e para fadiga de membros
inferiores, pela escala de Borg de 0 a 10 (BORG, 1982). Para as medidas iniciais,
realizou-se um repouso por pelo menos 10 minutos (HOLLAND et al., 2014). Ao
final dos testes foram monitorados FC, PA, SatO:2 e percepcao de esforco, até
retornarem aos valores de 20% dos valores basais (SINGH et al., 1992) (Figura 5).
Foram considerados como critérios de interrupcao do teste: mal estar, angina, dor
musculoesquelética, queda de saturacado de oxigénio abaixo de 90%, atingir 85%
da FCmax, segundo Fox e Naughton (1972) (FCmax = 220 — idade) (ACSM, 2010),
dispneia, cdibras em membros inferiores, transpiracdo intensa e palidez (ATS,

2002; HOLLAND et al., 2014). Vale ressaltar que nenhum teste foi interrompido.
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Figura 5. Instrumentos utilizados no TC6 para monitoramento dos participantes:
a) oximetro portétil; b) sensor digital; e c) frequencimetro cardiaco.

Para se obter fidedignidade dos valores de desempenho no teste e
anular o efeito da familiaridade, foram realizadas duas tentativas (HOLLAND et al.,
2014), num intervalo de até 48 horas entre elas, e no mesmo horario para evitar
variagdes circadianas (RONDELLI et al., 2009). O maior valor obtido, nas duas

tentativas, foi utilizado para as analises (HOLLAND et al., 2014).

b) Teste de Sentar e Levantar (SL)

Para avaliar a forca indireta de membros inferiores foi aplicado o teste
de sentar e levantar. Utilizou-se um crondmetro e uma cadeira com encosto e sem
bracos, com altura de assento de aproximadamente 43 cm. O teste iniciou-se com
0 participante sentado, com o tronco ereto e proximo ao encosto da cadeira, e 0s
pés afastados a largura dos ombros e apoiados no solo. O participante cruzou os

bragos, contra o térax, com o dedo médio em direcdo ao acrdmio. Ao sinal do
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avaliador, o participante ergueu-se e ficou totalmente em posicdo ortostatica e
entdo retornou a posigéo sentada (Figura 6). O participante foi encorajado a sentar
e levantar o maior numero de vezes possivel, em 30 segundos. Antes da avaliacéo,
o avaliador demonstrou o teste e o participante executou alguns movimentos para
a sua familiarizacéo. O resultado foi expresso pelo nimero de execucgdes corretas,
durante 30 segundos (RIKLI; JONES, 2001). Em caso de dor ou desconforto, o
teste foi interrompido. N&o houve incentivo por parte do avaliador durante o teste,
e somente orientacdo para que o participante fizesse o melhor possivel (GILL;
MCBURNEY, 2008). O teste foi realizado duas vezes, e o maior valor foi utilizado

para as analises.

Figura 6. Teste de Sentar e Levantar: a) participante cruzou os bragos, contra 0
térax; b) ao sinal do avaliador, ergueu-se para a posi¢ao ortostatica; e c) retornou
a posicao sentada.
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c) Teste de Sentar e Alcancar (SA)

O teste de sentar e alcancar, proposto por Wells e Dillon (1952), é um
dos testes mais utilizados para avaliar a flexibilidade da articulagdo coxo-femural,
compreendendo a musculatura isquiotibial e da regido lombar. Como instrumento
de avaliacéo, utilizou-se o Banco de Wells, medindo 30,5 x 30,5 x 30,5 com um
prolongamento de 23 cm para o apoio dos membros superiores, numa superficie
de 56,5 cm, contendo uma escala de medida onde o 23° cm coincide com o local
onde a planta do pé deve estar apoiada contra a caixa. O participante sentou-se no
ch@o com as pernas estendidas e os pés descalcos, apoiados no banco e afastados
seguindo a linha do quadril, e os bracos estendidos a frente, com uma mao
colocada sobre a outra (palmas das méaos para baixo). Ao comando de “Atencgao!
Ja!” o participante projetou o tronco a frente, lentamente, deslizando as maos
sobrepostas sobre a fita métrica, até a amplitude maxima, realizando uma
expiracdo, sem flexionar os joelhos e sem utilizar movimentos de insisténcias ou
balancos. A cabeca permaneceu entre os bracos, sempre que possivel, e a posi¢ao
foi sustentada por 2 segundos. Foram feitas trés tentativas, e o maior valor foi

aplicado nas analises (HEYWARD, 2004; RIBEIRO et al., 2010) (Figura 7).

Figura 7. Teste de Sentar e Alcancar: a) participante sentado no ch&o, com pernas
estendidas, pés apoiados no banco e bracos estendidos a frente, com uma mao
colocada sobre a outra; e b) projecéo do tronco a frente, deslizando as maos sobre
a fita métrica, sem flexionar os joelhos.



45

d) Teste de Flexdo de Cotovelos (FCo)

O teste foi aplicado para medir, de forma indireta, a forca muscular de
membros superiores. Com a utilizacdo de um halter de 2 kg e 4 kg, para o género
feminino e masculino, respectivamente, o teste iniciou-se na posi¢cao sentada em
uma cadeira sem bracos, com a coluna ereta e apoiada, pés no chao e olhando
para frente, membros superiores estendidos, lateralmente ao tronco, e
perpendicular ao chdo. O avaliador se posicionou ao lado do membro superior
dominante, determinado pela lateralidade da escrita, com os dedos da méo na
frente do cotovelo, ou posteriormente a ulna, a fim de estabilizar a articulacéo e
garantir o movimento total de flexao e extensao e impedir o balanco do braco, numa
tentativa de ajudar na flexdo de cotovelos (Figura 8). Ao sinal do pesquisador, 0
participante executou o maximo de flexdes de cotovelo, durante 30 segundos, com
0 membro superior dominante e a mdo em empunhadura supinada. Antes de iniciar
o teste, foi permitido realizar duas repeticdes para adaptacdo ao movimento. O
teste foi aplicado duas vezes sendo o maior valor obtido adotado nas analises

(RIKLI; JONES, 1999).

Figura 8. Teste de Flexado de Cotovelos: a) o avaliador se posicionou ao lado do
participante com os dedos da méo na frente do cotovelo, ou posteriormente a ulna,
durante a realizagdo dos movimentos de flexdo de cotovelo; e b) membro superior
dominante e a mdo em empunhadura supinada.
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3.5.3 Medida da Presséao Arterial e da Frequéncia Cardiaca de repouso

Para a avaliacdo do efeito crébnico do exercicio fisico, foram
consideradas as medidas de PAS, PAD e FC realizadas nos dias dos testes fisicos,
antes e apos o periodo de 16 semanas da intervencdo, por meio do método
auscultatério que utiliza um estetoscopio e um esfigmomanémetro, composto por
um manguito inflavel de braco conectado a um marcador anerdide, segundo
protocolo da VIl Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (SBC, 2016): permanecer
sentado com as pernas descruzadas, pés no chéo, dorso recostado, bracos na
altura do coracdo e com a palma da mao voltada para cima, por 10 minutos de
repouso, em ambiente calmo; estar com a bexiga vazia; nao ter feito exercicios
fisicos; ndo conversar; ndo fumar; e ndo ter consumido alimentos, café ou bebida
alcoolica. A determinacao da PAS, PAD e FC, inicial e final, foi calculada por meio
da média das medidas aferidas antes do inicio dos testes fisicos (SBC, 2016). A
partir desses resultados determinou-se a pressao arterial média (PAM), pela
equacdo: PAM = PAD + ((PAS - PAD) + 3) (CAVALCANTE et al., 2015; COSTA et
al., 2010); e a pressdo de pulso (PP), pela diferenca entre a PAS e a PAD

(NOGUEIRA et al., 2003).

3.5.4 Nivel de Atividade Fisica

Foi aplicado o Questionario Internacional de Atividade Fisica - verséo
longa (IPAQ) (CDC, 1996; WHO, 2004) (Anexo 3), a fim de classificar e quantificar
o nivel de atividade fisica (NAF), validado no Brasil (BENEDETTI et al., 2007;
MAZO; BENEDETTI, 2010; VESPASIANO et al., 2012) e em varios paises (CHU,;
MOY, 2015; NAKAMURA et al.,, 2014), entre jovens, adultos e idosos. O

guestionario contém 27 questdes sobre as atividades fisicas realizadas em uma
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semana (Gltima semana), com intensidade leve, moderada e vigorosa, com duracéo
de 10 minutos continuos, relacionadas ao trabalho, as tarefas domésticas, ao
transporte, ao lazer e as atividades passivas (realizadas na posi¢cao sentada). Os
participantes foram classificados em trés diferentes niveis, segundo IPAQ
RESEARCH COMMITTEE et al. (2005), conforme a intensidade e a duracé&o das
atividades realizadas:

v" Moderada: trés ou mais dias de atividades de intensidade vigorosa, por pelo
menos 20 minutos por dia; ou cinco ou mais dias de atividades de
intensidade moderada ou caminhar, por pelo menos 30 minutos por dia; ou
cinco ou mais dias de uma combinacéo dessas atividades;

v' Alta: qualquer um dos critérios citados anteriormente e acrescentar pelo
menos trés dias de atividades de intensidade vigorosa, ou sete dias ou mais
de qualquer uma dessas atividades de forma combinada; e

v' Baixa: ndo registrar nenhuma atividade fisica; ou ndo atender as exigéncias

minimas, descritas nos itens anteriores.

A classificacdo do nivel de atividade fisica foi realizada por aplicativo
(IPAQ, 2018). Foi solicitado a todos os participantes que mantivessem suas

atividades fisicas de vida diaria de rotina, durante a participacdo no projeto.

3.5.5 Avaliacéo da Qualidade de Vida

A gqualidade de vida foi determinada pelos questionarios: The Medical
Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) (WARE; JOHN, 2000;
WARE; KOSINSKI, 2001) (Anexo 4) e MINICHAL - Brasil (SCHULZ et al., 2008)

(Anexo 5).
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O SF-36 compreende 11 perguntas e 36 itens, subdivididos em oito
dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental. Utilizou-se uma
versao em portugués (CICONELLI et al., 1999), que pontua de zero a 100, sendo
zero o pior escore e 100 o escore maximo. Além dos oito componentes realizou-se
a pontuacdo baseada em dois grupos: o componente fisico, caracterizado pelo
dominio funcional (DF): capacidade funcional, aspectos fisicos, dor e estado geral
de saude; e o componente mental, caracterizado pelo dominio mental (DM):
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental (SEVERO et al.,
2006). A qualidade de vida foi classificada como “boa”, quando atingiu valores
acima de 50; e “baixa”, quando os valores foram abaixo de 50 (MANTOVANI et al.,
2016; MORATALLA-CECILIA et al., 2016).

O Questionario MINICHAL-Brasil foi desenvolvido a partir do
guestionario Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial
(MINICHAL), versao original em espanhol, adaptado por Badia et al. (2002) e,
adequado a populacao brasileira (SCHULZ et al., 2008). O questionario € composto
por 17 questdes e dois dominios, e as respostas separadas em uma escala de
frequéncia tipo Likert, com quatro opcdes: 0 (Nao, absolutamente), 1 (Sim, um
pouco), 2 (Sim, bastante) e 3 (Sim, muito). Quanto mais préximo a 0, melhor a
gualidade de vida. Semelhante ao SF-36, avaliou-se também em dois grupos:
dominio mental (DM) que compreende as questdes de 1 a 9, com pontuacao
maxima de 27 pontos; e dominio somatico (DS), as questbes de 10 a 16 e
pontuacdo maxima de 21 pontos (SCHULZ et al., 2008). Para ambos o0s
guestionarios, avaliou-se também o escore total (ET), correspondendo a somatoria

de: dominio mental (DM) e dominio funcional (DF) ou somatico (DS).
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Considerando-se o nivel de escolaridade (0 a 8 anos de estudo) dos
participantes da amostra, o questionario foi aplicado sob a forma de entrevista,
conforme estudos anteriores (BORGES et al., 2017; CICONELLI, 1999; SANTOS
et al., 2016; WARE; JOHN, 2000).

Todos os participantes do estudo foram avaliados no periodo pré-
intervencao e ao final da intervencéo, apos 16 semanas ou seja, 48 sessbes de

treinamento fisico.

3.6 Descricdo dos programas de Treinamento Fisico:

v' Grupo Treinamento Fisico em Circuito (TC): os participantes realizaram
exercicios resistidos e aerobios, baseados nos estudos de Abdelaal e
Mohamed (2015) e Mendes et al. (2016) e adaptados para a AAL (KIM et al.,
2018; CORDEIRO et al.,, 2018), compreendendo 2 tipos de exercicios
aerobios, Simulador de Caminhada (SC) e Esqui (EQ); e 9 tipos de
exercicios resistidos nos aparelhos Multiexercitador (supino sentado, puxada
alta, desenvolvimento de ombros e extensdo de joelhos), Simulador de
Remo ou de Cavalgada, Rotacdo Vertical, Surf e Pressdo de pernas
(pressdo de pernas e flexdo plantar) (Figura 1). Os exercicios foram
realizados em forma de circuito, caracterizado no circuito como voltas,
totalizando assim 1 a 3 voltas; e em cada volta fez-se 10 a 20 repeticdes, de
acordo com a progressao do treinamento fisico. Para a parte aerdbia, o
tempo foi igual a vinte minutos, dividido em 4 partes de 5 minutos, que
acontecia antes de cada volta do circuito e ao final da ultima volta. Na ultima
volta, acrescentou-se o aparelho Surf, em 2 a 3 séries de 20 a 30 repeti¢cdes

para fortalecimento abdominal; e
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v' Grupo Treinamento Fisico em Séries (TS): os participantes realizaram os
mesmos exercicios fisicos do grupo TC, mas em 1 a 3 séries continuas de
10 a 20 repeticdes, conforme progressao do treinamento fisico. O trabalho
aerdbio constou de duas partes de 10 minutos, uma no inicio da sesséo e a
outra ao final da sesséo, totalizando o mesmo tempo utilizado pelo grupo TC,
gue foram de vinte minutos.

Ao final das sessdes, independente dos protocolos de intervencao
adotados, todos os participantes realizaram exercicios de alongamento passivo
e/lou ativo, especificos para os grupos musculares trabalhados na sessdo de
treinamento, a fim de melhorar a amplitude de movimento e a sua funcionalidade

diaria.

3.7 Prescricdo do Treinamento Fisico

A prescricdo dos exercicios fisicos foi desenvolvida, primeiramente,
segundo as orientacdes de promocdo da saude para adultos saudaveis do
American College of Sports Medicine, em relacdo ao tempo total e ao tipo de
exercicio ministrado. Cada sesséao teve duracédo de 50 a 60 minutos divididos em:
exercicios aerdbios (20 minutos); exercicios resistidos (30 a 40 minutos); e
exercicios de alongamento com intensidade caracterizada pela sensacao de tenséo
ou leve desconforto, em cada exercicio ministrado, sustentando essa posicao de
10 a 30s, em 2 a 3 séries (GARBER et al., 2011), durante 5 a 10 minutos.

O protocolo de exercicios teve frequéncia de trés vezes por semana e
intervalo de 48 horas, entre cada sessao, num periodo de quatro meses, totalizando
48 sessbes (ACSM, 1998; GARBER et al., 2011). Além dessas instrucdes, foram

seguidas as recomendacfes para treinamento fisico voltado para hipertensos
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(PESCATELLO et al., 2015; SBC, 2016), em relacéo a Frequéncia (F), Intensidade
(), Tempo (Te) e Tipo (Ti) ou FITT, igual a: F: 3 vezes por semana; |. leve a
moderada: 40 a 70% da reserva da FCmax; Te: 50 a 60 minutos de exercicios
continuos ou intermitentes; e Ti: exercicios aerobios e resistidos.

O monitoramento do treinamento fisico foi feito com a utilizacdo de um
frequencimetro, pela Frequéncia Cardiaca de treinamento (FCt) expressa pela
formula: FCt = % t (FCméax — FCrep) + FCrep, onde % t representa a intensidade
no treino; FCr, a Frequéncia Cardiaca de reserva (FCr = FCmax — FCrep); FCrep,
a frequéncia cardiaca de repouso (KARVONEN; KENTALA; MUSTALA, 1957; SBC,
2016); e a FCmax estabelecida pela férmula: FCmaxima = 220 — idade (FOX e
NAUGHTON, 1972).

Além da prescricao da intensidade do treinamento realizada por meio da
FC, utilizou-se também a Escala de Percepcdo de Esforco de Borg, de 6 a 20,
correspondendo de 11-13, para a intensidade leve a moderada, equivalente a carga
determinada pela FCreserva (BORG, 1982; PESCATELLO et al., 2004;
PESCATELLO et al., 2015). Nos hipertensos sob medicacéo de betabloqueadores
ou bloqueadores de canais de calcio ndo di-idropiridinicos, que alteram a resposta
da FC, o monitoramento foi feito pela escala de Borg (EB) (11 a 13) (PESCATELLO
et al.,, 2015; SBC, 2016) e/ou pela FCt adaptada, para maior seguranca ao
treinamento fisico, considerando-se que, durante os exercicios fisicos, a FC em
pacientes que fazem uso dessa medicacdo pode reduzir até em 30 bpm da
frequéncia de treinamento prescrita (FCt) (GORDON, 2009 apud BORJESSON et

al., 2016), sendo esse valor final expresso pela formula: FCt — 30 bpm.
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3.8. Progresséo do Treinamento Fisico

Ressaltando que o0s equipamentos das AAL ndo tém carga, a
intensidade dos exercicios foi monitorada pela EB e/ou pela FC de treinamento,
nos exercicios fisicos resistidos e aerébios (Simulador de Caminhada e Esqui),
respectivamente. O volume (repeticdes e séries) foi individualizado, por volta de 10
a 15 repeticdes e/ou até a fadiga moderada (diminuicdo na velocidade de execucéo
do movimento), evitando a fadiga concéntrica; de 1 a 3 séries; e com pausas de 90
a 120 segundos, conforme a resposta ao esforco fisico e a prontiddo para a
execucao dos exercicios fisicos subsequentes. Quando o participante conseguiu
fazer 15 movimentos com facilidade, foi solicitado aumentar o nimero de repeticoes
e/ou o numero de séries, a fim de ajustar a intensidade do treinamento. Porém, o
namero maximo de séries e repeticdes foi igual a 3 e a 20, respectivamente, a fim
de ndo exceder o tempo limite previsto para o treinamento de 60 minutos. Em caso
de cansaco ou dispneia, diminuiu-se o numero de repeticdes (GARBER et al., 2011;
RATAMESS et al., 2009; SBC, 2016).

Para a adaptacdo neuromuscular e familiarizacéo aos aparelhos da AAL,
nas primeiras 2 semanas foram realizadas uma a duas séries de 10 a 15 repeticGes
p/ cada exercicio (CARDOSO et al.,, 2014; DOS SANTOS et al.,, 2014). A
progressao do treinamento fisico efetivou-se conforme é mostrado nos Quadros 1

e 2.
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Quadro 1. Progresséo do volume e da intensidade para o grupo TS.

Exercicio aerobio Exercicio resistido
Tempo Intensidade Volume Intensidade
Més | Inicio | Final FCreserva S Rep Escala de Borg
10a15 11-13
! 2 semanas
1° més 5 5 40 a 50% ) 10a15 11-13
2 semanas
2°meés 8 7 50 a 60% 2a3 10a 20 11- 12-13
3°més 10 10 50 a 70% 3 10a 20 11-12-13
4° més 10 10 60 a 70% 3 15a20 11-12-13
S = série; Rep = repeticdo. Negrito — intensidade alvo. Baseado nas

recomendacdes da SBC (2016) e Pescatello et al. (2015).

Quadro 2. Progressao do volume e da intensidade para o grupo TC.

Exercicio aer6bio Exercicio resistido
Tempo Intensidade Volume Intensidade
Més Inicio | Final FCreserva V. |S Rep Escala de Borg
10a15
1 1 11-13
2 semanas
1° més 5 5 40 a 50%
10a 15
2 1 11-13
2 semanas
2°meés 5 5 50a60% |2a3 |1 10a 20 11-12-13
3°més 5 5 50 a 70% 3 1 10a 20 11-12-13
4° més 5 5 60 a 70% 3 1 15a20 11-12-13

V = volta; S = série; Rep = repeti¢do. Negrito — intensidade alvo. Baseado nas
recomendacgdes da SBC (2016) e Pescatello et al. (2015).

O aumento do volume e da carga de treinamento foi ajustada de acordo

com a adaptacdo da FC e/ou da EB aos estimulos de séries e repeticdes, sem

diferenciacéo entre os protocolos de treinamento fisico aplicados. Caso os valores

estivessem abaixo do limiar determinado para o treinamento, foi solicitado

incremento da intensidade por meio de: aumento de repeti¢cdes; aumento de séries;




54

aumento na velocidade de execucao dos movimentos; diminuicdo dos intervalos de

descanso; e/ou aumento de voltas pelos circuitos para o grupo TC.

3.9. Monitoramento da PA e da FC nas sessdes do Treinamento Fisico

Ao chegar ao local de treinamento, na AAL, os participantes ficavam
sentados por 10 minutos e a seguir realizava-se a afericdo da PA e da FC,
conforme protocolo das VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial. O
treinamento fisico so iniciou-se com a PA dentro dos limites de seguranca. Em
situacbes de PA acima de 160 x 105 mmHg (SBC, 2016), o participante
permaneceu sentado, até a normalizacdo da PA. Caso contrario, a sessao foi
suspensa.

Foi aplicado monitoramento semelhante durante todas as sessdes, com
aferichio da PA e da FC para garantir a seguranca do treinamento fisico,
considerando-se as seguintes instru¢cdes: reducdo da intensidade do treinamento
guando os niveis pressoricos fossem > 180/105 mmHg; e interrup¢cdo da sesséo
com PA > 220 x 110 mmHg (SBC, 2016) e/ou PAD > 20 mmHg da PAD repouso
(GHADIEH; SAAB, 2015). Para o grupo TC, esse controle foi feito ao final de cada
volta do circuito e antes do exercicio aerébio; e para o TS, em dois momentos: 20
a 30 minutos da sesséo; e antes de realizar o exercicio aerobio final. Em todas as
48 sessOes do treinamento a PA foi aferida ao final do treinamento e apds dez
minutos de repouso, ou até a normalizacdo dos valores pressoéricos aos valores
basais.

Todas essas acdes de controle e monitoramento do treinamento fisico
foram efetivadas com a colaboracdo da equipe de saude , sob supervisdo de um
professor de Educacéo Fisica, que ministrou o programa de exercicios fisicos. Nao

houve intercorréncias durante o desenvolvimento da pesquisa.
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3.10. Anélise Estatistica

Os dados obtidos no estudo foram tabulados e submetidos a analises de
estatistica descritiva. Posteriormente foram aplicados histogramas para verificar a
distribuicdo dos dados. Para determinar a normalidade dos dados utilizou-se o teste
de Shapiro-Wilk. Os dados foram apresentados em média, desvio padrdo e
Intervalo de Confianca (IC) de 95%.

Para a avaliag&o intragrupo, utilizou-se o teste t de Student. A avaliacéo
intergrupo, foi realizada por meio da andlise de variancia de duas medidas repetidas
no tempo, para apreciar a relagdo causa e efeito do treinamento fisico na aptidao
fisica, na qualidade de vida e na resposta hemodindmica, apds a intervencéo
(LITTELL et al., 2006). Tomaram-se como variaveis dependentes os resultados das
seguintes avaliacdes: carateristicas antropomeétricas, capacidade funcional e
cardiorrespiratoria, forca muscular, flexibilidade e as medidas da PA e da FC, antes
e apoés a intervencao. Foram consideradas como variaveis contextuais ou variaveis
independentes: o tratamento, que correspondeu aos trés grupos: CO, TC e TS; e o
tempo, antes e ap0s a intervencédo, que foram considerados os fatores de repeticéo.
Utilizou-se o software SAS com o procedure mixed model e o teste de Fisher (F),
para o teste de médias ajustadas pelo método dos quadrados minimos (Least
Squares Means). O nivel de significancia adotado foi igual a 5% (p < 0,05).

Para calcular o tamanho do efeito utilizou-se o método Cohen’s d (Effect
Size), por meio do aplicativo “Effect Size Generator”, versdo 2.3 (Swinburne
University of Technology, Center for Neuropsychology, Melbourne, Australia).
Valores superiores ou iguais a 0,8 representaram tamanho de efeito grande; valores
entre 0,2 e 0,8, efeito moderado; e valores inferiores a 0,2, efeito pequeno (COHEN,

1998).
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4 RESULTADOS

A amostra caracterizou-se quase a totalidade pelo género feminino
(96,6%), com média de idade igual a 56,1 + 10,3 anos e pouco mais da metade
(58,6%) com escolaridade até oito anos de estudo. A maioria ndo tem o habito de
fumar (89,7%) e mais da metade dos participantes ndo consome bebida alcoolica
regularmente (62,1%). Constatou-se uma populagdo com baixo nivel de atividade
fisica (89,6%). Mais da metade sédo casados ou vivem em unido estavel com um
parceiro (62,1%) e trabalham nos servigcos domésticos, no proprio lar (62,1%). O
tempo de hipertenséo arterial (THA) identificado foi em média 9,02 + 8,03 anos; e
a maioria da populacao usa de um a trés medicamentos anti-hipertensivos (83,7%),
sendo 34,5% com dois medicamentos e 24,1% em monoterapia. Os principais
medicamentos utilizados foram: hidroclorotiazida (58,6%), captopril (48,3%),
propanolol (37,9%) e losartana (27,6%). Nao houve mudangas na medicagéo
durante a intervengao.

A Tabela 1, a seguir, expressa a caracterizacao da amostra.



Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra.
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(continua)

Total CO TC TS
Amostra, n 29 09 10 10
Género (F/M) 28/1 8/1 10/0 10/0
Fumante, n (%)
Sim 3(10,3) 1(11,1) 1(10) 1(10)
Nao 26 (89,7) 8 (88,9) 9 (90) 9 (90)
Consumo de alcool, n (%)
Nao 18 (62,1) 5 (55,5) 7 (70) 6 (60)
As vezes 11 (37,9) 4 (44,5) 3 (30) 4 (40)
Escolaridade, n (%)
Baixo (< 4 anos estudo) 4 (13,8%) 1(11,2%) 1 (10%) 2 (20%)
Regular (= 8 anos estudo) 13 (44,8%) 4 (44,4%) 5 (50%) 4 (40%)
Moderado (ensino médio) 12 (41,4%) 4 (44,4%) 4 (40%) 4 (40%)
Trabalho, n (%)
Doméstica em casa 18 (62,1) 4 (44,5) 8 (80) 6 (60)
Autbnomo 8 (27,6) 3(33,3) 1(10) 4 (40)
Aposentado 2 (6,9) 1(11,1) 1(10) 0
Funcionério Publico 1(3,4) 1(11,1) 0 0
Estado civil, n (%)
Solteiro 4 (13,8) 0 2 (20) 1(10)
Casado/uniao estavel 18 (62,1) 6 (66,7) 6 (60) 6 (60)
Divorciado 1(3,4) 2 (22,2) 0 0
Viavo 6 (20,7) 1(11,2) 2 (20) 3 (30)
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Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra.
(concluséo)

Total CO TC TS
Medicacgéao, n (%)
IECA
Captopril 14 (48,3) 2(22,2) 6 (60) 6 (60)
Enalapril 2 (6,9) 0 1 (10) 1(10)
BRA
Losartana 8 (27,6) 3 (33,3) 1(10) 4 (40)
Betabloqueador
Atenolol 2 (6,9) 0 1(10) 1(10)
Propanolol 11 (37,9) 2(22,2) 5 (50) 4 (40)
Bloqueadores do canal de calcio
Alodipina 1(3,5) 1(11,1)
Nifidepina 3(10,3) 3(33,3)
Diuréticos
Hidroclorotiazida 17 (58,6) 6 (66,7) 5 (50) 6 (60)
AAS 9(31,00 2(22,2) 3 (30) 4 (40)
n° anti-hipertensivos
1 7((24,1) 3(33,3) 3 (30) 1(10)
2 10 (34,5) 3(33,3) 3 (30) 4 (40)
3 7241 2(22,2) 3 (30) 2 (20)
4 5(17,3) 1(11,1)  1(10) 3 (30)
Atividade Fisica, n (%)
Alto 0 0 0 0
Moderado 3(10,4) 2(22,2) 1(10) 0
Baixo 26 (89,6) 7 (77,8) 9 (90) 10 (100)

IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueador de receptor de angiotensina.
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A Tabela 2 apresenta a caracterizacdo da amostra em relacéo a idade,

Tabela 2. Idade, tempo de hipertenséo, varidveis hemodinamicas dos participantes
alocados nos grupos, antes da intervencao. Valores em média e desvio padréo.

Total CcoO TC TS p
Idade (anos) 56,1+10,3 55,3+9,5 56,2 +£8,5 56,6 £ 13,3 0,96
THA (anos) 9,02 + 8,03 13,2 +10,7 9,8+6,9 45+29 0,06
PAS (mmHg) 127,6 £ 10,6 126,7 £ 10,9 128,1+£9,7 1279+ 12,2 0,96
PAD (mmHg) 80,9+7,7 81,9+ 6,8 81,5+9,4 792+7,.2 0,73
PAM (mmHg) 96,4 +7,9 96,8 +7,7 97,0+ 45 95,4+10,3 0,89
PP (mmHg) 46,7+ 7,8 447+ 7,6 46,5+9,2 48,6 +7,7 0,56
FC (bpm) 73,6+9,8 75,5+9,3 71,8+9,8 736+10,9 0,73

CO: grupo controle; TC: treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries; THA: tempo
de hipertensao arterial; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastélica; PAM: presséo
arterial média; PP: presséo de pulso; FC: frequéncia cardiaca. *p<0,05.

A Tabela 3 descreve as caracteristicas antropométricas, antes da

intervencao.

Tabela 3. Caracteristicas antropométricas dos participantes alocados nos grupos,
antes da intervencdo. Valores em média e desvio padrao.

Total CcO TC TS p
MC (Kg) 79,2+12,8 83,3+ 17,6 76,6 + 8,1 78,1+ 11,7 0,49
Estatura (cm)  158,1 +6,7 159,4 + 6,7 155,9+ 5,6 159,1+ 7,7 0,46
IMC (kg/m?) 31,7+4,6 32,7+6,3 31,5+3,2 30,7 +4,3 0,68
CP (cm) 354+22 349+28 354+22 357+1,5 0,71
CA (cm) 93,7+8,8 92,8+9,2 932+77 94,9 +10,1 0,86
CQ (cm) 110,6 + 9,8 112,3+15,1 109,4+5,9 1102+ 7,7 0,82
RCQ 0,85+ 0,08 0,84 +0,10 0,85 + 0,07 0,86 + 0,06 0,78

CO: grupo controle; TC: treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries; MC: massa
corporal; IMC: indice de massa corporal; CP: circunferéncia de pescoco; CA: circunferéncia abdominal;
CQ: circunferéncia de quadril; RCQ: Relacao circunferéncia abdominal-quadril. *p<0,05.
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A Tabela 4 descreve as caracteristicas da aptidao fisica, antes da
intervencao.

Tabela 4. Caracteristicas da aptidao fisica dos participantes alocados nos grupos,
antes da intervencdo. Valores em média e desvio padrao.

Total CO TC TS p
TC6 (m) 463,5 + 43,9 482,3 + 44,5 458,2 + 28,2 451,7 + 54,05 0,29
SL (rep) 11,3+1,5 11,4+1,8 11,4 + 1,07 11,1+1,7 0,87
SA (cm) 17,2+9,5 16,6 + 11,8 14,8 £9,5 20,0+7,3 0,48
FCo (rep) 14,2 +2,8 14,6 + 2,40 14,2 +2,6 139+3,5 0,88
VO2 (ml/kg/min) 23,2+2,5 24,3+2,51 22,9+1,6 22,6 + 3,04 0,29

CO: grupo controle; TC: treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries; TC6: teste de
caminhada de seis minutos; SL: teste de sentar e levantar; SA: teste de sentar e alcancar; FCo: teste
de flexdo de cotovelos; VO2: consumo de oxigénio. *p<0,05.

A Tabela 5 descreve as caracteristicas da qualidade de vida, antes da
intervencao.

Tabela 5. Caracteristicas da qualidade de vida dos participantes alocados nos
grupos, antes da intervencao. Valores em média e desvio padréo.

Total CcO TC TS p
SF-36
ET 69,8 +19,1 76,2 + 16,7 59,8 + 25,3 74,0 +11,6 0,12
DF 69,3 +19,6 77,6 + 16,6 58,4 +24,1 72,8+124 0,08
DM 70,3 £20,8 74,8 +21,5 61,2 + 24,9 75,2 +13,1 0,24
Minichal — Brasil
ET 8,2+4,6 6,9 +3,8 10,7+ 4,9 7,0+42 0,11
DS 26+1,9 22+1,8 3,7+18 1,9+1,8 0,08
DM 5,6+ 3,7 4,7+35 7,0+3,9 51+3,6 0,34

CO: grupo controle; TC: treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries; ET: escore
total; DF: dominio funcional; DM: dominio mental; DS: dominio somético. *p<0,05.

A Tabela 6 descreve os resultados das analises intragrupos e
intergrupos, quanto as variaveis antropométricas antes e apos a intervencao. Na

analise intragrupo, houve reducdo nas medidas de CP e CQ, no grupo TC. Na
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analise intergrupo, identificou-se menores valores de IMC e da MC no grupo TS,
em comparacao ao grupo CO, por meio do teste de médias ajustadas.

Tabela 6. Avaliacdo antropométrica, antes e ap0s a intervencao de 16 semanas em
academias ao ar livre.

Varidveis  Grupos M + DP A IC (95%) intragrupo intergrupo
Pré  327:63 +02 27,9 37.6
o e e ae
kgm?)  TC bes 300+34 , 28.4 336 0.10 0,10
5 + B
TS boe soeias . aba sy 0%
MA: TS = 29,23 kg/m? x CO= 33,1 kg/m? (p=0,02%)
A +
CO pie osst . a1 sra 0T
o  TC toe seners W0 335 sy oo 00
$ +
TS i sarerr M aas an O
A +
O i s . se0  1ots 04
o ThanAT B R,
$ + -
TS i oree1ns . ere 1014 0%
Pré 084201 0.76 0.92
€O pos 08at01 —— 0,76 0,93 0.5
em TC mee oseroos —— om0 oo 0% 0
Pré 086+006 . 0,82 0,90
TS pss 0,85+0,06 o 0,80 0,89 0.28

M: média; DP: desvio padrao; A: diferenca entre o pos — pré; IC: intervalo de confianga; MA: médias
ajustadas por quadrados minimos; IMC: indice de massa corporal; CP: circunferéncia de pescoco; CA:
circunferéncia abdominal; RCQ: Relacao circunferéncia abdominal-quadril; CO: grupo controle; TC:
treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries. *p<0,05.

A Tabela 7 descreve os resultados observados quanto a aptidao fisica,
antes e apos a intervencdo. Evidenciou-se aumento, intragrupo, para todas as
variaveis avaliadas nos grupos TC e TS. Na analise intergrupos, no teste de SA, o
grupo TS apresentou melhor flexibilidade, em comparacéo aos grupos CO e TC, no

teste de médias ajustadas.
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Tabela 7. Avaliacao da aptidao fisica, antes e apds a intervencdo de 16 semanas em
academias ao ar livre.

Variaveis Grupos M + DP A IC (95%) P b
intragrupo intergrupo
Pré  4823+445 4481 5166
€O pss 479,7+51,2 2,6 440,3 519,0 0.96
TC6 .
Pré 4582+ 28.2 4380 4784
m TC +352 0,001* 0,92
(m) PGs 4934 + 256 4738 5131
Pré 4517 %54.0 4131 4904
TS 14438 0,02+
PG6s  496,6 + 70,6 4313 5619
Pré  243%25 224 262
€O pgs 241+29 0,15 219 26,4 0.97
VO, Pré  220+16 218 241 ) 0,92
(mikg/min) ¢ pos  249+14 20 238 260 <001
Pré 22630 204 247 -
TS pgs 251+39 2% 214 288 0,02
Pré 1141 1 12
co ¢ Arl8 g4 1005 8 0,18
Pés  11,9+17 105 132
(rSeL) o Pé 14zl 106 122 or 055
P Pés 131+12 L 122 140 ’ ’
Pré  111+17 99 123
T +1 *
S pos 127424 % 105 149 0,01
Pré 166+ 118 75 256
212 47
. €O bss 154484 ' 89 219 0.
A ;
Pré  148+95 81 216
+ *
(cm) T pss 1724100 24 95 249 0.05 0.10
Pré 20073 148 252
+ *
TS pos  222+87 22 150 205 0.01
MA: TS = 22,6 cm x CO= 15,8 cm (p=0,04%): e TS = 22,6 cm x TC = 15,5 cm (p=0,04%)
Pré 146224 127 164
+
€O pes  157+32 L1 132 181 0.05
FCo ,
Pré  142+26 124 160 0,65
T +3,4 < *
(rep) C pos 176+18 34 162 189 0.01
Pré 130+ 114 164
75 Pre 18935 o6 ’ 6, 0,02+
Pés 165+36 135 195

M: média; DP: desvio padrdo; A: diferenca entre pré e pés; IC: intervalo de confianca; MA: médias
ajustadas por quadrados minimos; TC6: teste de caminhada de seis minutos; VO2: consumo de
oxigénio; SL: teste de sentar e levantar; SA: teste de sentar e alcancar; FCo: teste de flexdo de
cotovelos; CO: grupo controle; TC: treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries.
*p<0,05.

As Tabela 8 e 9 expressam melhora na QV, intragrupo, para TC, no
escore total, do SF-36; e no dominio mental, do Minichal-Brasil, apds a intervencao.
Na analise intergrupo, o TS evidenciou melhor QV, quando comparado ao TC, com

maiores valores no dominio mental, para o SF-36 (Tabela 8) e menores valores no
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escore total e no dominio soméatico, para o Minichal (Tabela 9), pelo teste de médias
ajustadas.

Tabela 8. Avaliacdo da qualidade de vida, segundo o SF-36, antes e ap0s a
intervencao de 16 semanas em academias ao ar livre.

Variaveis Grupos M = DP A IC (95%) . P . P
intragrupo intergrupo
A +
co Pte 76,2 £ 16,7 25 63,4 889 0.86
P6s 73,7185 59,5 879
& +
ET TC Pte 59,8 +24,3 +183 425 77,2 0,02¢ 0.14
P6s 78,1+17,4 64,7 915
& +
TS Pte 74,0 +11,6 +4.6 65,7 82,3 0,48
P6s 78,6 +19,6 62,2 95,0
& +
co Pte 77,6 £16,6 35 64,8 90,4 0.56
Pos 74,1+18,7 59,8 88,5
Pré 4+241 412 7
DF TC re 8, L4185 5.6 0,05 0,22
P6s 76,9218 60,2 93,7
& +
TS Pte 728+124 +65 63,9 81,7 0,26
P6s 79,3+155 66,4 92,3
co Pr,e 74,8 +215 14 58,2 91,3 0.56
P6s 73,4+20,5 57,6 89,1
DM TC Pr,e 61,2+ 24,9 +18,0 434 79,1 0,23 011
P6s 79,2+16,9 66,1 92,3
TS Pte 75,2+ 13,1 +27 65,9 84,6 0.74
P6s 779+%255 56,7 99,2

MA: TS = 83,2 x TC = 67,7 (p=0,04%)

M: média; DP: desvio padrdo; A: diferenca entre pré e pds; IC: intervalo de confianca; MA: médias
ajustadas por quadrados minimos; ET: escore total; DF: dominio funcional; DM: dominio mental; CO:
grupo controle; TC: treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries. *p<0,05.
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Tabela 9. Avaliacdo da qualidade de vida, segundo o Minichal-Brasil, antes e apos a
intervencao de 16 semanas em academias ao ar livre.

Variaveis  Grupos M + DP A IC(95%) .. P P
intragrupo intergrupo
e +
co Pte 6,9+ 3,8 +08 3,9 9,8 0.79
Poés 7775 1,9 13,5
TC Pte 10,7 + 4,9 48 7,1 14,3 0.07 0.11
ET Pés 59+4,7 2,3 9,5
s +
s Pte 70+4,72 16 4,0 10,0 0.20
Pos 54+4.8 1,4 9.4
MA: TS = 4,9 x TC = 8,8 (p=0,04%)
S +
co Pte 22+18 0,8 3,6 0,75
Pés 2,2+273 E— 0,5 3,9
$ +
TC Pte 57+18 -1,4 2,4 50 0,29 0,08
DS Pés 2,3+29 0,13 4,5
s +
Ts Pte 1,9+1,8 2,5 7,7 0.84
Pos 19+1,5 E— 0,4 6,6
MA: TS=1,5x TC = 3,2 (p=0,03%)
$ +
co Pte 47 +35 +07 2,0 7,3 0,58
Pés 54+5,8 0,93 9,9
$ +
DM Tc Fre 7,039 .34 42 98 0,045+ 0,28
Pos 36+23 1,8 5,3
$ +
TS Pte 51+3,6 16 0,6 3,3 0.20
Pos 35+3,7 0,7 3,1

M: média; DP: desvio padréo; A: diferenca entre pré e pos; IC: intervalo de confianca; MA: médias
ajustadas por quadrados minimos; ET: escore total; DS: dominio somatico; DM: dominio mental; CO:
grupo controle; TC: treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries. *p<0,05.

Quanto as variaveis hemodinamicas (Tabela 10), na andlise intergrupos,
verificou-se melhor resposta hipotensora na PAD e na PAM, e reducdo da FC,
comparando-se TS e CO, no teste de médias ajustadas. Na avaliacao intragrupo,
observou-se reducdo da PAS, PAD e PAM, nos grupos TC e TS, conforme é

mostrado nas figuras 9, 10 e 11, respectivamente.
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Tabela 10. Avaliacdo das variaveis hemodinamicas, antes e apds a intervencao de 16
semanas em academias ao ar livre.

Variaveis Grupos M + DP A IC(95%) .. P b
intragrupo intergrupo
Pré  126.7 % 10.9 T2 1182 1351
oAS CO pss 128787 1220 1353 00
Pré  1281+97  -79 1212 1350 -
(mmHg) TC pes 1202+132 1101 1303 202 033
Pré  1279+122  -136 1192 1366 -
TS pos  1143+49 1007 1189 001
Pré  81.0:6.8 38 767 872
CO pss 781431 757 805 0,07
PAD Pré 81,5+9,4 -89 74,8 88,2 .
(mmHg) e Pos 72,6 £6,0 67,9 77,2 0,01 0.08
Pré  792+7.2  -103 741 844 -
TS pes  689+5.1 643 737 0,03
MA. TS = 74,53 mmHg x CO = 80,1 mmHg (p=0,031%)
Pré  968%7.6 T18 910 1027
oA CO pos  95.0+47 014 9861 %
Pré 970292 "85 9042 10363 X
(mmHg)  TC  pes 835182 8213 9478 002 0.13
Pré  955:7.7  -114 899 1010 R
TS pes  841+42 8023 8794 0001
MA: TS = 90,3 mmHg x CO = 95,9 mmHg (p=0,04%)
Pré 447277 759 387 507
CO pos 506465 456 555 006
PP Pré 46645 710 433 498
(mmHg)  'C Pés  47.6+7.8 a15 536 O3 0,97
Pré  48.6+103  -33 412 560
TS pgs  453+6,0 397 so8 02
Pré 755202 T 05 684 826
€O bss  76.0+125 664 856 81
Pré  718:08 51 648 780
¢ : 04* 0,05
(b':)%) Pés  667+91 so8 737 20
o Pé 736:108 45 659 8L4
Pés  69,1+88 610 773 '

MA: TS = 68,3 bpm x CO = 76,2 bpm (p=0,025%)

M: média; DP: desvio padréo; A: diferenca entre pré e pds; IC: intervalo de confianca; MA: médias
ajustadas por quadrados minimos; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: presséo arterial diastolica;
PAM: pressao arterial média; PP: pressao de pulso; FC: frequéncia cardiaca; CO: grupo controle; TC:
treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries. *p<0,05.
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Pressdao Arterial Sistélica
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Figura 9. Comportamento da pressao arterial sistolica, na avaliacédo intragrupo,
antes e apos a intervencao de 16 semanas em academias ao ar livre. *p<0,05.
CO: grupo controle; TC: treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries.
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Figura 10. Comportamento da presséo arterial diastolica, na avalia¢do intragrupo,

antes e apos a intervengdo de 16 semanas em academias ao ar livre. *p<0,05.
CO: grupo controle; TC: treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries.
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Figura 11. Comportamento da pressédo arterial média, na avaliacdo intragrupo,

antes e apos a intervencdo de 16 semanas em academias ao ar livre. *p<0,05.
CO: grupo controle; TC: treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries.
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As tabelas 11 e 12 apresentam os valores do tamanho do efeito dos

grupos de treinamento fisico, para as variaveis de aptidao fisica, qualidade de vida

e respostas hemodinamicas.

Tabela 11. Avaliacdo do tamanho do efeito do tratamento, quanto a aptidao fisica e
gualidade de vida, apos a intervencao de 16 semanas em academias ao ar livre.

TC TS
CP Effect size 0,51*
IC (95%) -0,38a1,4
TC6 Effect size 1,31* 0,72*
IC (95%) 0,34a2,28 -0,19a1,62
VO2 Effect size 1,33* 0,72*
IC (95%) 0,36 a 2,29 -0,18a1,63
SL Effect size 1,48** 0,77*
IC (95%) 0,49 a 2,47 -0,14 a 1,68
SA Effect size 0,25* 0,27*
IC (95%) -0,63a1,13 -0,61a1,16
FCo Effect size 1,52** 0,73*
IC (95%) 0,53a2,52 -0,173 a 1,64
ET — SF-36 Effect size 0,86** -
IC (95%) -0,051a1,78
ET — Minichal-Brasil Effect size 0,36*
IC (95%) -0,53a1,24

TC: treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries; IC: intervalo de confianga; DP:
desvio padrdo; CP: circunferéncia de pescoco; TC6: teste de caminhada de seis minutos; VOa:
consumo de oxigénio; SL: teste de sentar e levantar; SA: teste de sentar e alcancar; FCo: teste de
flexdo de cotovelos; ET: escore total; Tamanho do efeito avaliado pelo método de Cohen’s d: * Efeito
moderado (entre 0,2 e 0,8); ** Efeito grande (> 0,8).

Tabela 12. Avaliagdo do tamanho do efeito do tratamento para 0s grupos de
treinamento fisico, em relacédo as variaveis hemodinamicas, apds a intervengéo de 16
semanas em academias ao ar livre.

Cohen’s d
TC TS
PAS Effect size 0,68* 1,46*
IC (95%) -0,22a1,58 0,48 a 2,45
PAD Effect size 1,13* 1,65*%
IC (95%) 0,18 a 2,07 0,64 a 2,66
PAM Effect size 0,98* 1,84*
IC (95%) 0,048 a 1,902 0,793 a 2,89
FC Effect size 0,54*
IC (95%) -0,353a 1,432

TC: treinamento fisico em circuito; TS: treinamento fisico em séries; IC: intervalo de confianca; DP:
desvio padrdo; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressédo arterial diastélica; PAM: pressédo arterial
média; FC: frequéncia cardiaca. Tamanho do efeito avaliado pelo método de Cohen’s d: * Efeito
moderado (entre 0,2 e 0,8); ** Efeito grande (> 0,8).
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5 DISCUSSAO

O principal objetivo deste estudo foi sistematizar e avaliar os efeitos de
dois programas de treinamento fisico sendo um em séries (TS) e o0 outro em circuito
(TC), de forma supervisionada, utilizando os equipamentos de AAL, na aptidao
fisica, nas variaveis cardiovasculares e na qualidade de vida, como recurso nao
medicamentoso no tratamento de hipertensos de UBS.

Em relacdo a hipbétese do estudo, constatou-se que a mesma foi
parcialmente confirmada, considerando-se os resultados favoraveis, entretanto
diferenciados, de acordo com as variaveis avaliadas, em ambos os protocolos de
intervencao, TS e TC.

Quanto a aptidao fisica, pode-se destacar, que houve reducédo do IMC e
da MC, no grupo TS, e das medidas de CP e CQ, no grupo TC; e melhora na
capacidade cardiorrespiratéria, na forca muscular de membros superiores e
inferiores e na flexibilidade, na analise intragrupo, nos grupos de intervencgao.

Nas caracteristicas hemodinamicas, verificou-se maior resposta
hipotensora crénica, na PAD e na PAM, no grupo TS, em comparag¢ao aos grupos
CO e TC. Entretanto, na avaliagéo intragrupo, evidenciou-se diminuicdo nas PAS,
PAD e PAM, nos grupos TC e TS, apds 16 semanas de intervencao.

Em relacdo a melhora da qualidade de vida, o programa de exercicios
fisicos no grupo TS foi mais efetivo do que no grupo TC, tanto pelo questionario
SF-36, no dominio mental, como pelo Minichal-Brasil, no escore total e no dominio
somatico.

Nenhum efeito significativo foi observado no grupo CO, para todas as
variaveis avaliadas, evidenciando o papel determinante dos exercicios fisicos na

aptidao fisica, na qualidade de vida e nas respostas hemodinamicas.
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Caracteristicas gerais da populacéo estudada

No perfil sociodemografico, identificou-se uma populacdo similar a
outros estudos desenvolvidos em AAL, sendo a maioria do género feminino, casada
ou em situacao de unido estavel; idade acima de 50 anos; baixo nivel de atividade
fisica; e portadora de hipertensdo, diabetes, dislipidemias e problemas
osteomiarticulares (DE OLIVEIRA et al., 2016; IEPSEN; SILVA, 2015; PINHEIRO;
COELHO FILHO, 2017). Vale ressaltar a inclusdo no estudo de apenas um
participante do género masculino, a fim de evidenciar um problema sociocultural
que é a procura pelos servicos de saude, feita em grande parte pelo publico
feminino. A maioria desse publico tem baixa escolaridade, renda mensal de um a
dois salarios minimos; nao trabalha formalmente ou sédo aposentadas, o que
justifica sua maior frequéncia nas UBS e, consequentemente, nas AAL (DE
OLIVEIRA et al., 2016; LUIS MINCOFF; BENNEMANN; COSTA MARTINS, 2015).

Estudo realizado em Nova Andradina — Mato Grosso do Sul, estado no
qual a presente pesquisa foi desenvolvida, avaliou individuos do programa
Estratégia Saude da Familia e constatou-se 85,4% do género feminino, com idade
entre 18 a 89 anos, sendo que 89% nao praticava atividade fisica; 56% com
excesso de peso corporal; e 32% com doenca cronica nao transmissivel (DCNT),
especialmente a HAS (AMER; MARCON; SANTANA, 2011). Dados semelhantes a
outros estudos em AAL, com prevaléncia elevada de sobrepeso e obesidade,
74,9% (IEPSEN; SILVA, 2015); 42,8% (PINHEIRO; COELHO FILHO, 2017); e
60,9% (SILVA et al., 2016). A mesma tendéncia foi evidenciada na presente
populacao estudada: 37,9% com sobrepeso e 55,12% com obesidade, ratificando

uma populacdo com maior desajuste metabdlico.
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Presentes de forma concomitante, a obesidade e a hipertensao estao
associadas a alteracbes hemodinamicas, como disfuncdo diastélica cardiaca,
provocando menor aptiddo cardiorrespiratoria e menor capacidade funcional. Kim
et al. (2016) evidenciaram que obesos com hipertensdao foram trés vezes mais
favoraveis a ter disfuncéo diastélica, em comparacdo aos normotensos; aos hao-
obesos; ou aos hipertensos, apenas. O mesmo observado por Ali et al. (2016) que
sugerem reversibilidade dessa disfungcdo com o controle do peso corporal e da
presséao arterial, contribuindo para melhor tolerancia ao exercicio fisico.

Além do estado nutricional, identificou-se uma populacdo em risco
cardiometabodlico aumentado, fundamentado pelas medidas de CA (93,7 = 8,8 cm)
e RCQ (0,85 £ 0,08) acima dos pontos de corte para a saude cardiovascular (WHO,
2008), devido a forte associacao desses indicadores com maior incidéncia das DCV
(BRENNER et al., 2017; TAING et al.,, 2017) e ao desenvolvimento da HAS,
independente do IMC (ZHAO et al., 2017).

Considerando-se o perfil da amostra estudada, composta por
hipertensos com obesidade e baixo nivel de atividade fisica, vale ressaltar a
auséncia de intercorréncia durante o treinamento fisico, com necessidade de
interrupcdo precoce ou encaminhamento ao servico médico. Assim, a pesquisa
sugere que ambos 0s protocolos sdo seguros e favoraveis a saude, apesar de
respostas diferenciadas, quanto a aptidao fisica, qualidade de vida e resposta

hemodinamica, que serdo discutidas nos tépicos a seguir.

Caracteristicas antropométricas

A reducédo da CP, observada no grupo TC (Tabela 6), € um resultado

positivo por ser um instrumento de deteccdo de risco cardiovascular, em
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hipertensos e obesos (COELHO JUNIOR et al., 2016) e estar associada a
desajustes metabdlicos como menores valores de HDL e maiores de LDL e niveis
elevados de PA (NAMAZI et al., 2018) e a sindrome metabdlica (KUMAR et al.,
2014). Kumar et al. (2014) e Fan et al. (2017) sugerem um ponto de corte para
risco cardiovascular em mulheres, valores de CP > 34 cm e > 32,5 cm,
respectivamente. Na amostra do presente estudo constatou-se, antes e apos a
intervencao, valores variando de 35,8 para 34,5 cm. Ou seja, apesar da reducao
significativa da CP em torno de 3%, com tamanho do efeito moderado (0,51)
(Tabela 11), no grupo TC, considerando-se a medida inicial e a medida apos a
intervencao, os valores ainda apontam risco cardiovascular aumentado.

Em relacdo as medidas de CQ, embora nado verificou-se resposta
significativa na relacédo cintura-quadril (RCQ), podemos considerar o resultado
favoravel, pois juntamente com outras medidas de circunferéncias, € um indicador
de saude de facil operacionalizacdo no monitoramento da gordura abdominal, da
distribuicdo de gordura corporal e da hipertensdo (DUTRA et al., 2018).

A maior reducao do IMC no grupo TS, quando comparada ao grupo CO,
pode estar relacionada as caracteristicas do treinamento fisico. Considerando-se
volumes iguais nos dois programas, tanto na parte aerébia como na parte dos
exercicios resistidos, talvez 0 maior numero de repeticdes, no TS, e maior duracao
na parte aerdbia, contribuiram para maior demanda energética, justificando a
reducao da MC e do IMC, nesse grupo. E, ressaltando os beneficios do treinamento
aerobio e do resistido, o treinamento fisico realizado em séries pode ser uma opg¢ao
efetiva, para hipertensos, na reducdo da PA, do IMC e das medidas de

circunferéncias (LIMA et al., 2017) que séo indicadores da adiposidade abdominal,
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otimizando as avalia¢des clinicas e o monitoramento do risco das DCV (TANAMAS
et al., 2014).

Porém, a manutencdo da MC, obtida no grupo TC, também €& um fator
positivo. Sabe-se que o treinamento resistido favorece um equilibrio entre o ganho
de massa muscular e a perda de massa de gordura (DONNELLY et al., 2009),
agregado a eficiéncia dos exercicios aerobios na reducdo de gordura corporal,
sejam eles continuos e/ou intermitentes (DONNELLY et al., 2000). Outro aspecto é
a auséncia de controle alimentar, com restricdo calorica, entre os participantes da
pesquisa, ja que o mesmo, concomitante aos exercicios fisicos, favorece a perda
de gordura corporal total e abdominal. A manutencdo da dieta alimentar, sem
mudancas no consumo total de calorias, dificulta a reducdo na MC, apesar do
treinamento fisico (CARDOSO et al., 2014; FOSTER-SCHUBERT et al., 2012).

A proposta do treinamento fisico na AAL, apesar de favoraveis para a
saude cardiovascular de hipertensos, apresentou pequenas mudancas
antropomeétricas, resultados semelhantes a outros trabalhos, com hipertensos. Del
Conti Esteves et al. (2012) observaram redugéo na PAS e na PAD, sem mudancas
significativas nos parametros morfofuncionais, como IMC e RCQ, apés trés meses
de atividades fisicas desenvolvidas em AAL, com idosos. O mesmo evidenciado
por Aguiar et al. (2017), apo6s treinamento fisico, com idosas, por seis meses,
utilizando-se de caminhadas, jogos e exercicios funcionais. Dessa forma, apesar
da utilizacdo de exercicios nao tradicionais, as duas interveng¢des propostas foram
eficientes na resposta hipotensora e na reducdo do risco cardiometabdlico, seja
pela reducéao do IMC ou das medidas de circunferéncias constatadas, corroborando
com estudo recente que evidenciou a associacdo de intervencoes

comportamentais, por meio de incentivo a atividade fisica, na promocao da saude,
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com impacto significativo nas medidas de circunferéncias e no IMC (McCORMACK
et al., 2018).

Vale ressaltar que essa diferenciacdo quanto as respostas
antropométricas pode ser justificada pelas especificidades do treinamento resistido
em circuito que, apesar do mesmo volume e custo energético, possibilita maior
percepcdo de esforco ao exercicio fisico, e, consequentemente, maior taxa de
oxidacdo de gordura, ap0s o exercicio, durante a recuperacdo, seja em
comparacao ao exercicio aerébio (BRAUN; HAWTHORNE; MARKOFSKI, 2005) ou
ao treinamento resistido em séries (MURPHY; SCHWARZKOPF, 1992). O
treinamento fisico em circuito favorece maior velocidade, otimizando a capacidade
aerObia, aumento de massa magra e boas adaptacbes cardiovasculares
(BOCALINI et al., 2012; ROMERO-ARENAS; MARTINEZ-PASCUAL; ALCARAZ,
2013), aspectos que sustentam a reducao de medidas de circunferéncias no grupo

TC, apesar de nenhuma altera¢éo no IMC e na MC.

Aptiddo fisica relacionada a saude: capacidade funcional e

cardiorrespiratéria, forca muscular e flexibilidade:

Capacidade funcional e cardiorrespiratoria

Observou-se melhora significativa na capacidade funcional avaliada por
meio do TC6, nos grupos que realizaram o treinamento fisico: TC (+35,24 m) e TS
(+44,82 m); e na aptidao cardiorrespiratoria (VO2): TC (+2,0 ml/kg/min) e TS (+2,52
ml/kg/min). Essa resposta favoravel foi evidenciada pelo tamanho do efeito grande
e moderado, respectivamente, nos grupos TC e TS, para o TC6 e para o VO,

(Tabela 11), alcancando aumentos de 7% a 9% no TC6.
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Os resultados apresentados corroboram com outros estudos nas
respostas positivas quanto a capacidade funcional e cardiorrespiratéria, apesar de
discretas alteracdes nas caracteristicas antropométricas. Povoa et al. (2014)
aplicaram um protocolo de exercicios funcionais, de intensidade leve a moderada,
e observaram aumento na distancia percorrida no TC6 e nenhuma mudanca
significativa nas variaveis antropométricas (MC, IMC, CC). Mendes et al. (2016)
avaliaram a aptiddo fisica de diabéticos tipo 2, apds intervencdo com exercicios
funcionais, exercicios aerobios, de equilibrio e de flexibilidade. Os exercicios foram
ministrados em forma de circuito, e semelhante a presente pesquisa, quanto ao
volume e a progressdo do treinamento fisico. Assim como no presente estudo,
observaram melhora significativa no TC6 e no teste SL apds a intervencao,
evidenciando que exercicios fisicos com recursos de baixo custo sdo aplicaveis e
podem provocar mudancas significativas na aptiddo fisica, em relacdo a
capacidade cardiorrespiratéria e forca muscular.

No presente estudo aplicou-se o TC6 para a predicédo do VO: e avaliacao
da capacidade cardiorrespiratoria dos hipertensos. Os valores identificados antes
(451,7 m) e apoOs (496,6 m) a intervencdo, corroboram com estudos recentes.
Gimenes et al. (2015) encontraram valores no TC6 iguais a 438 £ 58 m, em
hipertensas e ndo obesas (IMC = 27,7 + 4,4 kg/m?), nUmeros similares ao presente
estudo, com obesas (IMC = 31,7 + 4,6 kg/m?). Estudo de revisdo, sobre avaliacdo
de programas de reabilitacao fisica, com hipertensos, identificou nUmeros préximos
no TC6 (468 a 556 m) (DE ASSIS RAMOS; DE SA FERREIRA, 2014), efetivando
o TC6 no monitoramento da capacidade cardiorrespiratéria. Esses resultados
proporcionam impacto clinico positivo na saude dos hipertensos ressaltando que a

capacidade cardiorrespiratoria, expressa pelo VO2, estd associada com a
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velocidade da marcha (NEVES et al., 2015) favorecendo assim, um bom
desempenho na capacidade funcional.

Em relacdo aos valores identificados para o VO2, determinado pelo TCS6,
em média igual a 23,2 £ 2,5 ml/kg/min, a amostra apresentou aptidao
cardiorrespiratéria regular, segundo classificacdo proposta por Herdy e Caixeta

(2016) (Figura 12).

Faixa Etaria (anos) Muo fracz Fracz Regular Boa Excelents

18- <1945 1945-31.1

B-¥% <1805

Figura 12. Classificacdo da aptidao cardiorrespiratoria pelo consumo maximo de
oxigénio (VO2 max), expresso em (ml/kg/min), para o sexo feminino.
Fonte: Herdy e Caixeta (2016).

E relevante ressaltar a adequacio desses dados ao baixo nivel de
atividade fisica (89,6%) da populacdo avaliada, aumentando o risco
cardiometabdlico desses hipertensos, jA& que menor aptiddo cardiorrespiratéria é
fator de risco independente para as DCV e para a mortalidade relacionada a ela
(DESPRES, 2016). Sendo assim, o monitoramento da capacidade funcional e do
consumo maximo de oxigénio € importante no tratamento das comorbidades
crdnicas, pois muitas atividades diarias demandam de energia aerdbia para o ajuste
do sistema cardiovascular ao esforco fisico e a realizagdo dos movimentos
corporais, pelo sistema muscular (FLEG et al., 2000). Nesse contexto, o exercicio
fisico regular é fator de protecédo na capacidade funcional pois contribui para uma

menor resposta da PAS ndo s6 no momento do exercicio sistematizado, mas
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também durante os exercicios fisicos cotidianos como carregar objetos, subir
escadas, etc., diminuindo o risco de eventos cardiovasculares (OTSUKI; KOTATO;
ZEMPO-MIYAKI, 2016). Assim, a resposta favoravel ao treinamento fisico proposto
neste estudo tem grande valor agregado a funcionalidade de hipertensos.

Nas analises intergrupos, ndo houve diferencas significativas entre os
grupos (CO, TS e TC), no TC6. Porém, os resultados observados, intragrupo, tém
relevancia clinica, considerando o aumento identificado ap0s a intervencédo no TC6
(> 30,5 m) (BOHANNON; CROUCH, 2017), e pela forte associacdo do TC6 com a
capacidade funcional, expressa pela habilidade de caminhar e pelas limitacées nas
atividades funcionais diarias, em hipertensos e obesos (BAILLOT et al., 2015).
Sendo assim, a resposta clinica € importante no diagnéstico da capacidade
funcional, que esta comprometida, na presenca de hipertenséo (TADIC; IVANOVIC,

2014; TADIC; CUSPIDI, 2017).

Forca muscular de membros superiores e inferiores

Os testes funcionais como SL, SA e TC6 sdo bons instrumentos no
diagnéstico precoce de deficiéncia funcional e das habilidades relacionadas ao
processo de envelhecimento como a resisténcia cardiorrespiratoria e muscular (LIN
et al., 2016). O teste SL avalia a forca de membros inferiores e o desempenho de
sentar e levantar que estdo associados com movimentos utilizados nas tarefas
diarias e na habilidade da marcha (YANAGAWA et al., 2016); e possuem grande
impacto clinico em expressar a independéncia funcional e a saude de adultos

idosos (VAN LUMMEL et al., 2016).
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Nos testes SL, SA, FCo e TC6, segundo Rikli e Jones (2013), a amostra
foi considerada fraca e aquém dos valores esperados, o que pode ser justificado
pelas caracteristicas da amostra, sendo a maioria (89,6%) com nivel de atividade
fisica baixo. Segundo os autores, para mulheres na faixa etaria de 60 anos, os
valores de referéncia sdo: 15 repeticdes no teste SL; 17, no teste FCo; e 625m no
TC6. Neste estudo, os valores encontrados foram: 13; 17 e 496 m,
respectivamente. No teste SA o escore foi 22 cm, ndo atingindo o minimo
estabelecido pelo banco de Wells que € > 24 cm, para a faixa etaria de 50 a 59
anos, que equivale a idade no nosso estudo.

Entretanto, observou-se, nas analises intragrupo, aumento significativo
do rendimento nos testes funcionais, em ambos os grupos: TS e TC, com tamanho
do efeito moderado e grande, respectivamente, tanto no teste de SL como no teste
de FCo (Tabela 11). Entretanto esse aumento foi mais expressivo no teste de SL,
correspondendo a 13%, no grupo TC e a 12%, no TS. Resultados similares foram
observados por Moraes et al. (2012), em 36 idosos hipertensos de UBS, apos 12
semanas de treinamento fisico “multicomponente” (treinamento aerobio, de forca,
de flexibilidade e de equilibrio) composto de caminhada e danca, na parte aerébia,
e de exercicios resistidos com halteres e bastbes. Houve reducao significativa do
IMC e da MC e aumento significativo na forca muscular de membros superiores e
inferiores, pelos testes SL e FCo, de 10,0 para 11,0; e de 12,5 para 14,0 repeticdes,
respectivamente, valores semelhantes ao presente estudo.

Estudos em AAL ainda sdo bem escassos, principalmente na area do
treinamento fisico, com hipertensos, o que valoriza os resultados observados neste
trabalho, apesar da dificuldade para a discussdo dos mesmos. Publicou-se

recentemente estudo com a utilizacdo desses aparelhos para avaliacdo da aptidao
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fisica e composicdo corporal, em idosos coreanos (KIM et al., 2018). Verificou-se
em ambos o0s grupos de treinamento fisico (resistido e combinado) melhoras
significativas, intragrupo, na forca muscular de membros inferiores, avaliada pelo
teste SL; na forca muscular de membros superiores, pelo teste FCo; e na
capacidade funcional, pelo TC6, testes utilizados na presente pesquisa; e nao
evidenciaram diferencas significativas na MC, IMC e CC, apés a intervencao.
Assim, os valores constatados na presente pesquisa, corroboram com o estudo
citado quanto ao melhor rendimento nos testes SL, FCo e TC6, evidenciando a
utilizacdo dos aparelhos de AAL para melhorar a aptiddo fisica também de
hipertensos.

Considerando a prescri¢cao aos exercicios resistidos para ganho de forca
muscular e, consequentemente, melhor funcionalidade diaria (RATAMESS et al.,
2009), podemos constatar que os programas de treinamento fisico foram efetivos
na melhora da forca muscular de inferiores e superiores. Entretanto, s&o
necessarias mais pesquisas, com metodologia semelhante, a fim de produzir
evidéncias com a utilizacdo da AAL, para ganho de forca muscular de membros

superiores e inferiores, em hipertensos.

Flexibilidade dos musculos isquiotibiais

O aumento da flexibilidade constatado nos dois grupos de treinamento
fisico pode ser justificado pela melhora da capacidade neuromotora em fungéo do
incremento da préatica de atividade fisica que traz beneficios ao sistema
neuromuscular favorecendo a aptidao fisica (GARBER et al., 2011) e o aumento de
forca muscular, que por sua vez melhoram a amplitude de movimento e,

consequentemente, a flexibilidade (CORREIA et al., 2014). Pesquisa de carater
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semelhante ao presente estudo, com populacdo de parques e locais publicos,
constatou melhora na flexibilidade, apo6s intervencdo com caminhada e
alongamentos (QUEIROZ et al., 2013). Diante desses resultados, vale ressaltar as
caracteristicas dos aparelhos das AAL, os quais tem como um dos obijetivos,
aumento da flexibilidade, conforme apresentado na Figura 1.

Nas analises intergrupos observou-se melhora da flexibilidade no grupo
TS (22,3 £ 8,7 cm), em comparacao aos grupos CO (15,4 +8,4cm) e TC (17,2
10,0 cm). Essa resposta pode ser justificada pela reducdo do IMC e da MC, apenas
no grupo TS. Em mulheres, menores valores de IMC favorecem melhor rendimento
na capacidade funcional e na flexibilidade (VAQUERO-CRISTOBAL et al., 2013).

Outra hipdtese é fundamentada na associacédo da flexibilidade com o
enrijecimento arterial, inerente ao envelhecimento, ja que a flexibilidade é um
importante preditor do enrijecimento arterial (YAMAMOTO et al., 2009). Melhora na
flexibilidade traz beneficios morfofuncionais vasculares como, a reducdo no
enrijecimento da parede das artérias (NISHIWAKI et al., 2015). No presente estudo
o grupo TS identificou melhor desempenho na flexibilidade e na resposta
hipotensora nas medidas de PAS, PAD, PAM e PP, com diferencas significativas
na PAD e na PAM, em comparacdo ao grupo CO. Reiterando o afirmado por
Yamamoto et al. (2009) que a flexibilidade seja uma variavel importante no
monitoramento da aptiddo fisica de hipertensos, como um indicativo do
enrijecimento arterial.

A proposta de utilizacdo das AAL para diferentes populacbes € uma
estratégia para melhorar a acessibilidade aos exercicios fisicos, dificultada por
guestdes econbmicas e pela aderéncia ao exercicio fisico regular. Intervencées

semelhantes vem sendo aplicadas a fim de incentivar a pratica de atividades fisicas,
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entre elas os exercicios fisicos realizados de forma independente. Resultados
semelhantes aos da presente pesquisa, quanto a flexibilidade, ao IMC e as medidas
de CP, CC e CQ, foram constatados por Farinatti, Monteiro e Oliveira (2016)
qguando avaliaram mulheres apds exercicios de caminhada e alongamento, em
programa domiciliar. Assim, o presente estudo com intervencdes sistematizadas
em AAL ressalta também a importancia do profissional de Educacédo Fisica,
juntamente com a equipe de saude das UBS, na efetividade da acéo e viabilizacao
do uso seguro desses equipamentos, muitas vezes ociosos por falta de apoio

técnico e/ou operacional.

Qualidade de vida relacionada a saude (QV)

O programa de exercicios fisicos TS foi mais efetivo do que o TC em
melhorar a QV, tanto pelo SF-36, no dominio mental, como pelo Minichal-Brasil, no
escore total e no dominio somatico. Nas analises intragrupos verficou-se melhora
significativa na QV, com aumento de 23% no escore total, para o SF-36, no grupo
TC; e para o Minichal-Brasil, no grupo TS, com tamanho do efeito grande no TC e
moderado no TS (Tabela 11), com aumento em 45 e 23%, respectivamente.
Nenhum efeito significativo nos componentes da QV foi constatado no grupo CO.

Nesse contexto, é importante destacar dois pontos importantes na
discussdo desses resultados: Primeiro, ressalta-se o papel da atividade fisica na
QV justificada pelos beneficios dos exercicios fisicos no ganho de forca muscular
e no incremento da capacidade funcional e, consequentemente, da qualidade de

vida, pela otimizacdo na execucdo das atividades diarias funcionais e/ou

recreativas (RATAMESS et al., 2009). Povoa et al. (2014) identificaram melhor QV
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e capacidade funcional em mulheres hipertensas, ap0s 18 sessfes de exercicios
aerobios e resistidos, com melhora significativa em todos os dominios da QV,
fundamentando o papel do exercicio fisico nas respostas positivas para QV e
capacidade funcional, dados que foram observados neste estudo. O segundo ponto
€ a oportunidade em patrticipar de atividades fisicas orientadas, em espaco publico,
0 que permitiu maior sociabilizacdo, conforme foi verificado em estudos
desenvolvidos em AAL, com melhora da autoestima e controle de depressao
(SILVA et al.,, 2014) e a percepcao positiva em relacdo a saude, apesar das
doencgas (IEPSEN; SILVA et al., 2015; PINHEIRO; COELHO FILHO, 2017), que
sao fatores determinantes na qualidade de vida das pessoas.

A resposta mais favoravel no grupo TS justifica-se em funcdo da
associacdo positiva dos componentes da aptiddo fisica com a QV, conforme
evidenciado por Moratalla-Cecilia et al. (2016), em mulheres no periodo inicial da
posmenopausa, idade proxima aos participantes da nossa amostra. Observou-se
que a flexibilidade, a forca de membros superiores e a capacidade
cardiorrespiratéria foram independentemente associadas com a QV. Ou seja,
melhor aptidao fisica, em consequéncia dos exercicios fisicos, contribuiu para o
aumento na QV. Entretanto, apesar de protocolos diferentes em relacdo a
flexibilidade e a forca de membros superiores, na avaliacdo cardiorrespiratoria
utilizou-se o TC6, o mesmo aplicado na presente pesquisa que evidenciou no grupo
TS melhor QV e melhor rendimento na flexibilidade, em comparacdo ao grupo TC.
E, embora ndo houve diferenca entre os protocolos da intervencdo, observou-se
maior rendimento no grupo TS (+44,82 m), em relacdo ao grupo TC (+35,24 m),
sugerindo uma possivel associacdo também entre essa variavel e a qualidade de

vida.
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Em relacdo as analises do questionario Minichal-Brasil, os resultados
corroboram com estudos similares. Ribeiro et al. (2017) identificaram, em
hipertensos (66,6 = 10,7 anos), boa qualidade de vida, média no escore total de 6,5
+ 5,2 pontos, com menor pontuacao (2,6 + 2,3 pontos) no dominio somatico, em
comparacao ao dominio mental (3,9 £ 3,7 pontos). Cunha, Ferreira e Brito (2017)
avaliaram hipertensos (62,7 + 12,4 anos), a maioria casados e com baixo nivel de
escolaridade, caracteristica semelhante a presente pesquisa. Verificou-se
associacdo positiva da qualidade de vida com o estilo de vida saudavel,
determinado pelas relacfes sociais, estresse e pela visdo positiva da saude. Ou
seja, apesar da presenca de doencas, a resposta para a boa qualidade de vida
pode ser justificada pela influéncia de fatores como idade, género e comorbidades
associadas, e independentemente do estdgio e de ter conhecimento da
hipertenséao, talvez pelo fato da hipertenséo, quando controlada, ser uma doenca
assintomatica (KATSI et al.,, 2017). Assim, esses dados fundamentam o
questionario Minichal-Brasil na sua especificidade para avaliar a qualidade de vida,
em hipertensos.

Mi et al. (2015), em estudo com hipertensos e normotensos, mostraram
reducao na QV, ao fato de ter conhecimento da HAS justificada, talvez, pelos efeitos
adversos dos medicamentos anti-hipertensivos. Korhonen et al. (2011) verificaram
resultados similares em hipertensos (45 a 70 anos), com tempo de hipertensdo em
média 10,9 anos, valores similares ao nosso estudo (9,02 + 8,03 anos). Constatou-
se reducdo apenas no dominio somatico, nos hipertensos conscientes da doenca,
e nenhuma diferenca no dominio mental, sugerindo que outros fatores interferem
na QV e ndo apenas ter consciéncia ou ndo da doenca. Dessa forma, a divergéncia

nos dados expressa uma demanda multidisciplinar nos servicos de saude com
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apoio médico, social e emocional a fim de elucidar os fatores que podem
comprometer a qualidade de vida e interferir no processo saude-doenca.

Outra hip6tese € quanto ao controle na variacdo da PA reduzindo o efeito
deletério sobre a parede das artérias, que é indicador de processo aterogénico
(NOGUEIRA et al., 2003). Sung et al. (2014) evidenciaram que a QV é determinante
na variabilidade da PA, em hipertensos idosos. Maiores valores de qualidade de
vida foram associados negativamente com alteracées na PA. A melhor resposta,
no grupo TS, tanto no efeito hipotensor quanto na qualidade de vida, sugere uma

associacdo entre menor variabilidade da PA e, assim, melhor qualidade de vida.

Comportamento das caracteristicas hemodinamicas e treinamento fisico

O exercicio fisico provoca estresse fisiologico e manifestacdes
hemodinamicas que sdo determinantes na resposta hipotensora. Num primeiro
momento, acontece a vasodilatacdo imediata, em consequéncia do aumento do
fluxo de sangue (hiperemia) devido a maior demanda circulatéria, inerente ao
exercicio fisico (LAUGHLIN et al., 2011). Esse aumento no fluxo de sangue nas
artérias atua na funcdo vasomotora dependente do endotélio, mediada pela
liberacdo do Oxido nitrico (ON), importante agente vasodilatador (GREEN et al.,
2014), desencadeando ajustes agudos e cronicos aos sistemas circulatério e
esquelético. Durante o exercicio fisico ha um aumento na biodisponibilidade do ON,
associado ao tipo de treinamento fisico e a presenca da HAS (DE SOUZA JUNIOR
et al., 2013). Apds o exercicio fisico ocorre uma interacdo entre as respostas
centrais: diminuicdo da atividade simpatica e menor ativacdo simpatica de

vasoconstriccdo; e as respostas periféricas, como a vasodilatacao sustentada pos-
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exercicio da musculatura esquelética exercitada, pela liberagcdo de histamina e
ativacdo dos seus receptores H1 e H2, provocando reducdo na PA (HALLIWILL et
al., 2013; ROMERO et al., 2015). E essas interacdes tém como determinantes: o
débito cardiaco (DC) e a resisténcia vascular periférica (RVP); sendo o DC
resultado da multiplicacdo da FC pelo volume sistélico (VS). Assim, a RVP ao
interagir com o débito cardiaco (DC) vai expressar a PA, em funcdo de um ajuste
de compensacao entre esses indicadores, com diminui¢do simultdnea ou isolada
do DC e da RVP (ANUNCIACAO; POLITO, 2011; CORREIA ROCHA et al., 2012).

Exercicios de forca, com intensidade moderada, desencadeiam reducao
média na PA entre 2 a 3 mmHg (MACDONALD et al., 2016). Entretanto apesar dos
resultados favoraveis ao treinamento de forca na reducao da PA, mais evidéncias
sdo necessarias (SBC, 2016). Mas, deve ser incluido no tratamento anti-
hipertensivo, além do treinamento aerébio, caracterizando assim, o0 treinamento
concorrente ou combinado (aerébio e de forca), independente da ordem de
execucdo, pois favorece reducdo similar na PA (DE OLIVEIRA et al., 2018;
MENESES et al., 2015). O treinamento combinado vem mostrando bons resultados
na resposta hipotensora, com reducdo de PAS e PAD igual a 5 e 6 mmHg,
respectivamente (CORSO et al., 2016), e com maiores valores, em relacdo ao

exercicio aerébio (LIMA et al., 2017).

Exercicios aerébios contribuem para a reducdo cronica na PA, em
hipertensos, de 8,3 a 5,2 mmHg, em consequéncia de ajustes centrais como,
reducdo no DC em funcdo da diminuicdo da atividade nervosa simpatica, e
periféricos como, diminuicdo da RVP devido a vasodilatacao local sustentada pela
liberacdo de ON, prostaglandinas e receptores de histamina (H1 e H2) na parede

endotelial dos vasos sanguineos (CUNHA et al., 2013). Melhora o controle
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barorreflexo da atividade nervosa simpatica muscular e da FC, em pacientes

hipertensos, reduzindo os niveis da PA (LATERZA et al., 2007).

Os exercicios de forca provocam mecanismos centrais como diminuicédo
do DC e do VS, em resposta a menor perfusdo miocardica determinada pelo
aumento da RVP, causada pela compressao dos vasos sanguineos, devido ao
tempo de tensdo muscular, expresso pelo niamero de repeticdes. Quanto maior a
tensdo muscular, maior a estimulacdo nervosa muscular mediada pelos
mecanismos associados aos controles mecanorreflexo e metaborreflexo,
provocando maior sobrecarga cardiovascular. No treinamento combinado, o0s
mecanismos hipotensores parecem ser similares aos do treinamento de forca

(CUNHA et al., 2013).

Entretanto, a adequacao da intensidade (carga) e o volume (repeticéo)
€ relevante para a resposta hemodinamica. Exercicios com elevada intensidade
provocam um aumento na PA. Por outro lado, mesmo com exercicios de baixa
intensidade, deve ser evitado o volume elevado e/ou a fadiga concéntrica, ja que a
solicitagdo de maior massa muscular também contribui na elevagdo da PA
(FORJAZ et al., 2010). Outro aspecto importante é a interacdo do DC e da RVP no
ajuste da PA, no treinamento resistido, evidenciando uma manutengdo do DC,
como consequéncia da reducédo do VS, associado a um aumento da FC; ou da
RVP, favorecendo a manutencdo da PA (CONONIE et al.,, 1991; QUEIROZ;

KANEGUSUKU; FORJAZ et al., 2010).

Nas analises intragrupos observou-se efeito hipotensor crénico
significativo com reducdo na PAS, PAD e PAM, respectivamente, para 0S grupos
TC (-7,9;-8,9;e-85)e TS (-13,6; -10,3; e -11,4), sendo o tamanho do efeito na

PAS moderado no grupo TC e grande no grupo TS, com reducgéo igual a 6 e 11%,
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respectivamente; e grande, em ambos os grupos, na PAD e na PAM (Tabela 12).
Houve diminuicdo da PAD em 13% no grupo TS e em 10% no grupo TC. Dado
imprescindivel no tratamento de hipertensos, corroborando com as evidéncias dos
exercicios fisicos aerdbios e/ou resistidos como procedimentos ndo farmacolégicos
essenciais no controle e tratamento da HAS (GHADIEH; SAAB, 2015; PAGAC,

2018), destacando que nenhuma alteracao foi verificada no grupo CO.

Os resultados favoraveis expressam uma adaptacdo hipotensora
justificada pela melhora da capacidade cardiorrespiratoria devido a associagao
inversa com variaveis hemodinamicas como PAS, PAD, PAM, e PP, conforme
observado por Ramos et al. (2014), na predicédo da capacidade funcional pelo TCS6,
em hipertensos (48,9 = 11,6 anos) e normotensos, com sobrepeso (IMC igual a
28,2 + 4.2 kg/m?). Identificou-se menores escores entre os hipertensos (338.8 +
112.8 m), em comparacao aos normotensos (388.0 = 66.7 m), evidenciando uma
resposta hemodinamica prejudicada pela hipertensdo ja que os hipertensos

apresentaram menores resultados (338,8 £ 112,8 m).

Outra hipotese é devido ao melhor rendimento no teste TC6 e melhor
capacidade cardiorrespiratoria, em funcéo da correlacéo negativa entre o VOz e a
PA. Observa-se uma reducéo consistente da PAD, independente da modalidade
como exercicios aeroébios, resistidos (tradicional ou em circuito) e concorrentes; e
correlacdo negativa com a duracdo e a intensidade do exercicio fisico, estimada
pela FCreserva (CARPIO-RIVERA et al, 2016), metodologia aplicada na
intervencao. Entretanto, estudo de reviséo sistematica sobre treinamentos aerobio,
resistido e combinado, constatam reducdo na PAS e PAD, respectivamente, nos

treinamentos aerdbio (3,5 e 2,5 mmHg) e resistido (1,8 e 3,2 mmHg); e no
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treinamento combinado, apenas na PAD (2,2 mmHg) (CORNELISSEN; SMART,

2013), dado que foi verificado na analise intergrupo.

Nesse contexto, convém ressaltar as medidas de PP como preditoras da
velocidade de marcha e associadas a funcdo vascular e a capacidade funcional
(HEFFERNAN et al., 2012); e importante indicador de risco cardiovascular
(GLASSER et al., 2013). Rodrigues et al. (2015) observaram associa¢ao positiva e
significativa entre valores de PP = 50 mmHg com fatores de risco cardiovascular e
comorbidades. No presente estudo houve melhor resposta no TC6 e no VOz, no
grupo TS, que pode ser fundamentada pela resposta nas PP, PAS, PAD e PAM,
nas avaliacOes intragrupos. No grupo TS houve reducédo da PP, justificando o seu
rendimento no teste TC6 e aumento na capacidade cardiorrespiratoria, ja que a PP
esta associada com a PAS e a PAD e tem correlacdo negativa com o VO:2 (SIKIRU,;
OKOYE, 2013).

Nas analises intergrupos o grupo TS obteve melhor resposta hipotensora
cronica na PAD e na PAM, em comparagcdo ao grupo CO; e nenhum efeito foi
verificado no grupo TC, sugerindo uma melhor resposta cardiovascular no TS, o
que favoreceu a resposta diferenciada na PP (diferenca entre PAS e PAD). A
reducdo da PAD no grupo TS sugere dois aspectos importantes na intervencao: a
caracteristica do treinamento fisico nas alteracdes hemodinamicas, entre elas a

resisténcia vascular periférica (RVP); e a reducéo do IMC.

Quanto ao treinamento fisico, apesar de volumes iguais, a parte aerobia
do grupo TC, foi executada de forma mais continua (duas séries de dez minutos),
do que o grupo TC (quatro séries de cinco minutos), sugerindo melhor resposta
hipotensora, considerando-se maior efetividade dos exercicios aerdbios associada

positivamente ao tempo de duracdo da atividade (DE MORAES FORJAZ et al.,



88

1998; NEGRAO; RONDON, 2001) e & caracteristica do treinamento aerébio como
intervencdo de padrdo ouro para fins de resposta hipotensora (SBC, 2016;
CORNELISSEN; FAGARD, 2005). Damorim et al. (2017) observaram idosos
hipertensos, apos intervencao de 50 sessfes, composta por dois grupos: aerdbio e

forca. Houve maior reducéo da PAS e PAD no grupo aerébio. Ammar (2015) avaliou

hipertensas de 49 a 60 anos, com IMC de 25 a 31 kg/mz, perfil semelhante a nossa
amostra, apos exercicios aerébios, trés vezes por semana, durante trés meses.
Observou-se reducao cronica da PAS (-12,7 mmHg) e da PAD (-11,4 mmHg),
valores préoximos aos encontrados em nosso estudo.

Quanto as respostas hemodindmicas, na parte aerbbia, os dados
sugerem a ocorréncia de ajustes periféricos diferenciados no grupo TS, comparado
ao grupo TC, provocando maior hiperemia e maior vasodilatacdo imediata e
sustentada (LAUGHLIN et al., 2011), favorecendo o aumento na liberacdo dos
agentes vasodilatadores como ON (GREEN et al., 2014), prostaglandinas e
receptores de histamina (H1 e H2) (CUNHA et al., 2013). Nos exercicios resistidos,
apesar do maior numero de repeti¢cdes, a auséncia de carga pode ter contribuido
para a hiperemia poés-exercicio, devido a maior musculatura exercitada e a
liberacdo de agentes vasodilatadores (HALLIWILL et al., 2013), e de respostas
metabdlicas diferenciadas como maiores concentracfes de ions e metabdlitos que
estdo relacionados com a HPE, como adenosina e potassio (CASONATTO;
POLITO, 2009). O treinamento resistido com maior volume € mais efetivo para a
HPE do que a intensidade (POLITO; FARINATTI, 2006), justificando assim o maior

efeito hipotensor para a PAD no grupo TS, em comparagéo ao grupo CO.

Resultados similares foram evidenciados em estudo de revisao

sistematica identificando uma correlagdo negativa entre maior nimero de séries e
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PAS e PAD, ap0s exercicios fisicos em hipertensos (CARPIO-RIVERA et al., 2016).
De Freitas Brito et al. (2014) avaliaram idosos hipertensos (65 + 3 anos) apds trés
sessfes de treinamento fisico resistido, comparando uma série e trés séries.
Observou-se maior resposta hipotensora aguda da PAS e PAD no grupo com maior
volume (trés séries), associada ao aumento no fluxo de sangue e reducdo na
resisténcia vascular do antebraco, no periodo de recuperacao, apos a intervencao.
Porém, embora seja um estudo para avaliar o efeito agudo, os dados verificados
na presente pesquisa corroboram com o estudo citado, considerando-se que
mudancas na PAS e na PAD, apos o efeito agudo, estdo correlacionadas as
alteracOes cronicas, em repouso (TIBANA et al., 2015). A somacao dos efeitos
agudo e subagudo é a resposta fisiologica que acontece entre as sessdes de
treinamento fisico e predispde as adaptacdes cronicas fisioldgicas que resultam da
somacéo desses efeitos (NOBREGA, 2006; PESCATELLO et al., 2004). Ou segja,
o resultado diferenciado para a reducéao da PAD e da PAM, no grupo TS, pode ser
fundamentado pela metodologia do treinamento fisico executado em trés séries,
continuamente, diferente do grupo TC que realizou 0 mesmo volume, em uma série,

sob a forma de circuito.

Quanto ao IMC, temos como hipotese a reducdo da RVP que esta
associada com o decréscimo na massa corporal (MC) (BLUMENTHAL et al., 2000),
que foi constatado significativo apenas no grupo TS (-3 kg), em relagédo ao grupo
CO (+0,5kg); e ao grupo TC (-0,1 kg), que nao tiveram efeito do tratamento (Tabela
6). O aumento de tecido adiposo contribui na elevacdo da RVP e na sobrecarga
cardiaca para manter a circulacdo sanguinea (CHANNANATH et al.,, 2015),
fundamentando a associacdo de menores valores de IMC com maiores reducdes

na PAS (CARPIO-RIVERA et al., 2016). No presente estudo, a reducédo do IMC no
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grupo TS foi associada a diminuicdo da MC, contribuindo para a resposta crénica
hipotensora, ressaltando que 20 a 30% de reducéo da PA equivale a cada 5% de
perda da MC (DEMARCO; AROOR; SOWERS, 2014; SBC, 2016). A perda de
massa corporal no TS foi igual a 3,8% (- 3kg) e a reducao da PAD foi de 13%.

Em relacdo a FC, observou-se, na andlise intragrupo, reducao
significativa da FC e tamanho do efeito moderado no grupo TC (Tabela 12).
Entretanto, na analise intergrupo, o grupo TS foi mais efetivo em diminuir a FC (68,3
bat/min), em relacdo ao grupo CO (76,2 bat/min), justificada pela metodologia do
treinamento fisico nesse grupo: maior tempo de exercicios aerdbios de forma
continua; e maiores repeticoes em seéries dos exercicios resistidos. Vale destacar
o efeito crénico do treinamento fisico regular com beneficios na regulacéo simpatica
cardiaca provocando a bradicardia de repouso, que por sua vez diminuem o DC e,
por fim, a PA (CORREIA ROCHA et al., 2012; NEGRAO; RONDON, 2001).

Outro fator a ser considerado na resposta diferenciada para a FC é em
relacdo aos medicamentos anti-hipertensivos. O uso de betabloqgueadores reduzem
a FC basal e de esforco e a PA (VANZELLI et al., 2005), usados isoladamente ou
combinado com outros medicamentos (KOKKINOS et al., 2006). Atenolol e losartan
estdo associados aos beneficios no processo de enrijecimento vascular (BHATT et
al., 2015); e o propanolol tem acao cardioprotetora, em hipertensas, durante e apos
treinamento de forca (MORAES MIGUEL et al., 2012). O propanolol predispde a
maior fadiga muscular e reducdo no consumo de oxigénio; e o atenolol favorece
menor fadiga muscular, informacdes importantes em se tratando do monitoramento
do exercicio fisico pela percepcdo de esfor¢co subjetivo (ESTON; THOMPSON,
1997). Medicamentos como captopril, enalapril e perindopril podem atuar na

capacidade funcional. Bufford et al. (2015) observaram melhor resposta ao
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exercicio fisico e a capacidade funcional ao uso do perindopril, em comparacéo ao
losartan e diuréticos. Ou seja, apesar de ambos os grupos (TC e TS) receberem a
mesma prescricdo de treinamento fisico, resultados diferenciados podem ser

justificados pelas interaces do tratamento farmacoldgico desses hipertensos.
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Consideracgoes finais

Apesar das acoes institucionais de implantacdo das AAL, embasadas
nas politicas publicas de fomento a préatica de atividade fisica e redugédo ao
sedentarismo, muitos desses espacos ainda sdo subutilizados e carentes de
sistematizacao cientifica, em especial para populacdo com doencas crénicas, como
a HAS. Até o presente momento sédo poucos os estudos de carater semelhante, de
intervencao longitudinal, com hipertensos, e em AAL. Assim, os dados dessa
pesquisa séo informacgdes importantes para a implementacdo dessas intervencoes,
viabilizando a utilizacdo e acessibilidade das AAL, incorporados aos servigos de
saude, nas UBS. Em hipertensos, esses espacos fisicos, vem oportunizar a pratica
de exercicios fisicos, que juntamente com a medicacdo, € um recurso essencial
para a promoc¢do da saude, da aptiddo fisica e da qualidade de vida desses
pacientes.

Diante desses fatos, o estudo correspondeu as nossas expectativas,
tanto em relagcdo aos resultados encontrados mas, principalmente, pela
oportunidade de desvendar um novo campo experimental, na &rea do treinamento
fisico, com extensa demanda populacional, embora ainda carente de recursos
técnicos, pessoais e materiais. Portanto, como educadores e pesquisadores, temos
um relevante papel em proporcionar novas intervengdes para a producdo do
conhecimento cientifico e, consequentemente, para a promo¢do da saude da
populacdo em geral, mas essencialmente dos pacientes com comorbidades
cronicas, entre elas a HAS. Soma-se a esses aspectos a oportunidade de
integracdo multidisciplinar com os servicos de saude, fundamentada pela

valorizacéo do professor de Educacéo Fisica e profissional da area da saude, com
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respaldo técnico e legal, contribuindo positivamente com a politica do SUS na

Atencédo Bésica de Saude.

Limitagdes do estudo

O presente estudo compreendeu algumas limitagdes que devem ser
apontadas para otimizar futuras pesquisas. Entre elas, podemos citar: o numero
da amostra; o uso de medicamentos; e 0 espaco fisico.

Quanto a amostra, 0 numero pequeno pode ser justificado pela
dificuldade local, tanto nas questfes socioeconémicas da populacédo atendida como
em relacdo ao estado de saude dos participantes das UBS, sendo a grande maioria
idosos, obesos grau Il e lll, diabéticos, cardiopatas e com outras manifestacdes
como limitagcbes fisicas, o que limitou a triagem, restringindo bastante a nossa
populacao inicial.

Em relagdo aos medicamentos, sugere-se para proximas pesquisas
homogeneizar a populacdo, o que seria viavel numa amostra com maior numero de
participantes.

E, por fim, o espaco fisico. Apesar da AAL estar em bom estado de
conservacdo, esta localizada a céu aberto, sem cobertura, dificultando o
atendimento nos dias de frio, chuva ou intenso calor. Dessa forma, seria
imprescindivel uma cobertura para atender as mudangas de temperatura, a

conservacao dos aparelhos, expostos ao sol e a chuva mas, acima de tudo, para

oferecer seguranca e conforto aos seus usuarios.
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6 CONCLUSOES

Conclui-se que ambos os programas de exercicios fisicos, TS e TC,
foram seguros e efetivos em melhorar a aptidao fisica, a qualidade de vida e as
caracteristicas hemodinamicas, sugerindo duas alternativas de treinamento fisico,
para otimizar o tratamento e o monitoramento de individuos hipertensos de
Unidades Basicas de Saude.

Em relacdo a aptidéo fisica, os dois programas de exercicios fisicos
evidenciaram aumento na capacidade cardiorrespiratoria e funcional, porém o
grupo TS teve melhor rendimento na flexibilidade do que o grupo TC. Nas medidas
antropomeétricas, houve reducao de IMC e MC no grupo TS; e reducéo de CP e CQ
no grupo TC.

Na qualidade de vida, apesar de ambos os grupos evidenciarem boa
gualidade de vida, o grupo TS evidenciou valores mais elevados, comparado ao
grupo TC, no escore total, no dominio mental e no dominio somético, associado a
melhora na aptidao fisica e no controle da pressao arterial.

O programa de exercicios fisicos no grupo TS teve efeito significativo na
resposta hipotensora crénica na PAD e na PAM, associado a reducdo da FC de
repouso.

Os resultados observados expressam a efetividade de ambos os
protocolos da intervencdo, com respostas diferenciadas quanto ao treinamento
fisico em séries ou em circuito, e a relevancia da sistematizacdo e da orientacao
técnica pelo profissional de Educacéo Fisica e pela equipe de saude das UBS,

otimizando a utilizacdo das AAL no tratamento ndo medicamentoso de hipertensos.
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e de orientacdo de habitos saudaveis em hipertensos”, sob o protocolo n? 126,/2015, da pesquisadora Profa.
Eli Maria pazzianotto Forti esta de acordo com a Resolucio 466/12 do Conselho Nacional de Saiude/MS, de
12/12/2012, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa - UNIMEP.

We certify that the research project with title “Effects of a physical exercise program and
healthy habits of guidance in hipertensive individuals”, protocol n? 126/2015, by Researcher Profa. Eli Maria
pazzianotto Forti is in agreement with the Resolution 466,/12 from Conselho Nacional de Saide/MS and was

approved by the Ethical Committee in Research at the Methodist University of Piracicaba - UNIMEP.

Piracicaba, 27 de outubro de 2015

Profa. Daniela Falgiros Bertelli Merino

Coordenadora CEP - UNIMEP




ANEXO 2

289G UNIMEP  UNIVERSIDADE METODISTA Wm

ot sencscureians  DE PIRACICABA - UNIMEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeitos de um programa de exercicios fisicos e de orientagdo de habitos saudaveis em

hipertensos
Pesquisador: ELI MARIA PAZZIANOTTO FORTI
Area Tematica:
Versdo: 1

CAAE: 96213718.9.0000.5507
Institui¢do Proponente: INSTITUTO EDUCACIONAL PIRACICABANO DA IGREJA METODISTA
Patrocinador Principal: FUND COORD DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE NIVEL SUP

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2 830792

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de projeto ja aprovado em tramitacdo anterior, via papel. A documentagado apresentada € idéntica a
tramitacdo em papel e. portanto, este parecer acompanha o parecer 126/2015.

Objetivo da Pesquisa:

Conforme parecer 126/2015

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Conforme parecer 126/2015

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Conforme parecer 126/2015

Conslideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Conforme parecer 126/2015

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

O projeto € idéntico ao apresentado e aprovado em tramitacdo anterior. Este projeto, portanto, encontra-se
aprovado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este colegiado acolhe o parecer acima descrito, aprovando o projeto.
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ANEXO 3
.
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA.
Nome: Data: __ /___/___
Idade : Sexo: F ()M ( ) Vocé trabalha de forma remunerada: ( ) Sim ( ) Nao.

Quantas horas voceé trabalha por dia: Quantos anos completos vocé estudou:
De forma geral sua salide esta: ( ) Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Regular ( )Ruim

Noés estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parie do
seu dla a dla. 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 nés somos em relacao a
pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica em uma semana 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 sdo MUITO importantes. Por favor, responda cada
questdo mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua participagaol

Para responder as questdes lembre que:

~ Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que ¢ normal

~ Atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum esforgo fisico @ que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo Inclul as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerade ou
voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua
casa. NAO Inclulr trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas domésticas,
cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na sec¢do 3.

1a. Atuaimente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?

( )Sim () Nao - Caso vocé responda ndo Va para secao 2: Transporte

As proximas questdes sao em relagao a toda a atividade fisica que voceé fez na ultima semana como
parte do seu trabalhc remunerado ou ndo remunerado. NAO inclua o fransporte para o trabalho
Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

ib. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos

continuos, como parte do seu trabalho?For favor NAO inclua o andar como forma de
transporte para Ir ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA ( )nenhum - Va para a secdo 2 - Transporte.

1c.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu
trabalho ?

horas minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10
minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?

__ dias por SEMANA ( )nenhum - VA para a questdo 1f



1e.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como
parte do seu trabalho?
horas minutos
1f. Em guantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo

menos 10 minutos continues, como trabalho de construcio pesada, carregar grandes

pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

___diaspor SEMANA ( )nenhum - V4 para a questao 2a,

1g.  Quanto tempo no total vocé usuaimente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas
como parte do seu trabalho?

horas minutos
SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo
seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. Q quanto vocé andou na ultima semana de carro, dnibus, metrd ou trem?

____dias por SEMANA () nenhum - Va para guestdo 2¢
2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, onibus, metro
ou trem?
horas minutos

Agora pense somente em relacao a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na
ultima semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos
continuos para Ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA { ) Nenhum - Va para a guestio 2e.
2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar
para outro?
horas minutos

2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos
para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a Secdo 3.

2f. Quando vocé caminha para Ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta?
(NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos
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SECAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA
FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua
casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutenc¢ao da
casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé
faz por pelo menos 10 minutos continuos.

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por peio menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 3b.

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA
fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chao dentro da sua
casa.

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 3d.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou
quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA () Nenhum -Va para a secao 4.

3f. Nos dias que voce faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
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SEGAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

Esta secao se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por recreacao,
esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo

-

menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que voceé tenha citado anteriormente, em quantos dias da
ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum -Va para guestao 4b

4b. Nos dias em que voceé caminha no seu tempo livre, guanto tempo no total vocé gasta POR
DIA?

horas minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana voce fez atividades moderadas no seu tempo livre
por peio menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei ,
basquete, ténis :

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questdo 4d.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias da ultima semana voce fez atividades vigorosas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos. como correr, fazer aerdbicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer

Jogging:
dias por SEMANA () Nenhum -Va para secao 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atlvidades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

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 dnibus, trem, metrd ou carro,

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

horas minutos
5b.  Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGCOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARACAO DE RESULTADOS NO BRASIL
011-42298980 ou 42299643. celafiscs@celafiscs.com.br
www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.lpaq.ki.se



ANEXO 4

QUESTIONARIO MEDICAL OUTCOMES STUDY 36-ITEM
SHORT-FORM HEALTH SURVEY (SF-36)

INSTRUCOEs: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua sande. Estas
immformacoes nos manterao informados de como vocé se sente e quio bem vocé &
capaz de fazer suas atividades de vida didria. Responda cada questio marcando
a resposta como indicado. Caso vocé esteja insegiro em como responder, por

favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral. vocé diria gque sua sande é:

(Circule vam)

Excelente Muito boa Boa Rulm Muite rulm

I 2 3 4 5

[ &)

Comparada a um ano atras. como vocé classificana sua saude em geral,

agora?
(Circule uoa)
Musto melhor Um pouce welbor Quase a meuma deum  Um pouco peor Muito ptor
agora do que 2 agora do gque 2 um ano atriy agorade que  agora do que
um ARO Atyas ABO Atras b wm ano Ba um ano
atras amas
1 2 3 0 3

3. Os seguintes itens sobre atividades que vocé poderia fazer amalmente
durante um dia commnmn. Devido a sua saide, vocd tem dificuldades para

fazer essas atividades” Neste caso. quanto?

(Curcude uia e cads hsd)

- - ’ Nae. Nan
ATIVIDADES Sim, Dﬁ:‘lta Sin. Dificulea
enad modo algum
3  Anvidade Wipoross, gue EXIge ER 1 3 3
esforgo. Wl como corver, levantar
olyeio  pesado,  partsapal e
b Auvidade modernda, ml comm 1 2 3
mOver e nwesa passar agurador
de pd. jopes bola, vasrer & cass
3 Levaatar on carregas mannmenton 1 b | 3
d  Sube viros lances de cecada 1 2 3
¢ Sube am lance de escada 1 2 3
I Curvar-se sjoellse-se ou doboar e 1 2 3
#  Ander s de 1 guldmeto 1 2 3
b Andar vinos goactesdes. 1 2 3
i Ander s quanewko 1 2 3
) Tomar banho ou vestisse 1 2 3
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4. Duramte as ultimas quatro séemanas. vocé feve algum dos segumles

problemas com o seu trabalho ou com alguma atividade didna regular
como consequéncia de sua saude fisica?

i Teve dificuldades para fazer sen trabalho on outras ativadades 1

(Circule musa em cada hnba)
S Nio
a  Voct dumown o quantidade de tempo que se dedicava 1o seu 1 2
trabalbio oo o cutras ativadades”
b Reahzou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2

=]

Estzve lustado no seu tipo de trabalho ou em outras anvidades” 1

"

(Necesutou de um exforgo exta)?

Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes
problemas com o seu trabalho ou em outra atnvidade regular didna como

consequéncia de algum problema emocional (como sentir-s¢ deprimido ou

ansioso)?
(Curcude una e cada hnha)
SiM Nio
a  Vocé dimumau a quantidade de tempo que s= dedacava 20 seu 1 2
trabalho ou o cutras atvidades”
b Reahzou menos mrefas do que voos gostana® 1 2
Niso mabalhou eu afie fez gualqoes das dades cous tanto 1 2
cuidado como geralimente faz?

6. Durante as ultimas quatro semanas. de que maneira sua sande fisica on

-
Ve

problemas emocionais interferram nas suas atividades sociais normais. em
relagdo a famulia, vizinhos. anugos ou em grupo”

(Carcule uma)

De focma neshums  Ligebramente  Moderadamente Bartasie Extremamente

1 2 3 4 s

Quanta dor no corpo vocé teve durante as tltimas quatro semanas?

(Carcule vea)
Nenhums Mults dve Love Aloderada Crave Multo Grave
1 2 3 ) s L)

8. Duwante as ultimas quatro semanas, quanto a dor interferiu com o seu

trabalho normal (inclundo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de ¢asa)?

(Carcule wma)

1 2 3 4 s
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9. Estas questies sfo sobre como vood se senfe ¢ como mdo tem acontecido

com voce durante as ultinas quato semanas. Pam cada questao, por favor.

A& M TesPOstn que 1hkds se aprosine & snnneirs como vood se sente Em

relagho as tlumns 4 semanas.

(Cocule vom nonwyo pers coda linda)

ATIIDABES Eete

inpe

A walor

1elepn Tempe
* Quasno snspo vool s 1 2 )
wr senmdo chews de Viges
chezo de voreade clwio
e foaga”

€ QUario Beiigio Vo e ] 2 3
e wertiddo the deputnuden
v sl ot 2o oY

L e R )
o wnndo < ulieo o

Wanpmio”

o Quamo supo vook s 1 2 )
e sewaida Coam nnuta
eI’

. Quasto winpo vood tewm
r wamdo desenumado »
shatido”

& Duarto s Vorté e 1 3 3

= wertedo ergotain?

B QNAO S Visd teem 1 - 7

Ui haa
parte da poatew e

Vi
Algessa
parte e ""“"““ Numca
parte
eape pictay
4 3 3
4 > L]
‘ b (3
. bl L
4 2 L
4 5 L
4 > L
. b} o
4 e

10. Durante as ultimas quatro semanas. quanto de seu tempo a sua saide fisica

ou problemas emocionais interferiram com suas atividades sociais (como

visitar amigos. parentes, etc.)?

(Circule uma)
Tada o tempo A maior parte Alguma parte Uma pequena Nenhuma
do tempo do tempo parte do tempo  parte do tempo
1 2 3 4 3

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

(Circule um niimero para cada linha)

Definitiva- A maioria
mente das vezes
verdadeira verdadeira
a  Eucostumo adoecer um 1 2]
pouco mais facilmente
que as outras pessoas.
b Eu sou saudivel quanto 1 2
qualquer pessoa que eu
conheco.
¢ Euacho que minha 1 2
saide vai piofar.
d Minha saide é 1 2
excelente.

. A maioria e
Na? . Deﬁmt;;lamen—
sel falsa te falsa

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5
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ANEXO 5

Quadio 1 - Questionario de Qualidade de Vida em Hipertensao Arterial (MINICHAL-BRASIL)

Nos tltimos sete dias... Nao, absolutamente. Sim, um pouco. Sim, bastante. Sim, muito.

1. Tem dormido mal?

2. Tem tido dificuldade em manter suas relagdes
sociais habituais?

3. Tem fido dificuldade em relacionar-se com
a2 pessoas?

4. Sente que ndo esta exercendo um pape! it
na vida?

5. Sente-se Incapaz de tomar decisdes e iniciar
coisas novas?

b. Tem se sentido constantemente agoniado

e tenso?

7. Tem a sensagao de que a vida & uma luta
continua?

8. Sente-se incapaz de desfrutar suas
atividades habituais de cada dia?

9. Tem se sentido esgotado e sem forgas?

10. Teve a sensagdo de que estava doente?

11. Tem notado dificuldade em respirar ou
sensagao de falta de ar sem causa aparente?

12 Teve inchago nos tomozelos?

13. Percebeu que tem urinado com mais
feaoia?

14. Tem sentido a boca seca?

15. Tem sentido dor no peito sem fazer esforgo
fisico?

16. Tem notado adormecimento ou
formigamento em alguma parte do compo?

17. Vocé dina que sua hipertensdo e 0
tratamento dessa tem afetado a sua qualidade
de vida?




APENDICE 1

ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL
MUNICIPIO DE CORUMBA -
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Corumbd, 17 de agosto de 2016,

Oficio n" 769/GAB/SMS/2016

A Prof Me,

Siivia Beatriz Serra Baruki

Faculdade de Ciéncias da Satde

Universidade Metodista de Piracicaba- UNIMEP

Prezada Senhora,

Ao cumprimentd-la acusamos o recebimento de documento da Universidade
Metodistn de Piracicaba, que aspresentn projeto de Doutorado intitulado “Efeitos de um
Programa de¢ Exercicios Fisicos e de orientaglio de hibitos saudaveis em hipertensos™, e

solicita autorizagio desta Secretaria de Sande. para o desenvalvimento da pesquisa,

Manifestamos nossa colaboragiio e acreditamos que as pesquisas em sadde
corroboram para a melhoria da qualidade dos servigos e agdes de prevencio de doengas,
portanto, autorizamos a pesquisa da Professorn Me. Silvia Beatriz, na Rede Municipal de
Satde de Corumbd.

Colocamo-nos a disposi¢lo pari 0 que se fizer necessirio, .

Atenciosamente

Desiane Pires Américo Rodrigues da Silva
Secretdria Municipal de Satde
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APENDICE 2

ESTADO DE MATO GROSSQ DO SUL

PREFEITURA MUNICIPAL DE CORUMBA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
GERENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

DECLARACAO

Declaramos para 0s devidos fins que a Prefeitura Municipal de Corumbd, através da Secretaria Municipal de
Satde, por meio da Geréncia em Vigilincia em Salde ¢ Vigilincia Epidemioldgica de Doengas e Agravos nlo
Transmissiveis (DANT), tem interesse oo parceria com a Prof* Me. SILVIA BEATRIZ SERRA BARUKI,
domtoranda do Programa de Pds-Gradusg#o em Ciéncias do Movimento Humano, da Universidade Metodista de
Piracicaba, em Piracicaba (SP), nas atividades propostas pelo Projeto de Pesquisa “EFEITOS DE UM PROGRAMA
DE EXERCICI0S FiSICOS E DE ORIENTAGAO DE HABITOS SAUDAVEIS EM HIPERTENSOS", que serd
desenvolvido pars obtengio do Titulo de Doutor em Ciéncias do Movimento Humano, sob a orientagdo dis Profi. Dra

Eli Maria Pazzianotto Forti,

O apoio & pesquisa ¢ de extrema relevincia para a aquisiciio de conhecimento cientifico ¢ para o fomento &
adoglo de hibitos ssudiveis, pela comunidade local, como fitores comportamentais imprescindiveis para o controle ¢
prevencdo das doengas crdnicas, ¢ a pramogdio da saGde coletiva, no municipio de Corumba (MS).

Atenciosamente,

Corumba, 24 de setembro de 2015,

Liclza Victorio Carrapateirn Molina

Coordenndora de VIGEP DANT
PORTARIA P 429/2013

PORTARIA P 1° 129 de 12/03/2015
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