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RESUMO

INTRODUGAO: O treinamento fisico combinado (TC) é recomendado para
reducao da pressao arterial (PA) em individuos hipertensos, o TC vem sendo
praticado em clinicas de saude para individuos com doencas crénicas. Assim,
sdo necessarios estudos que investiguem o efeito prolongado do TC sobre as
capacidades fisicas de hipertensos. Além disso, sdo poucos as informacdes
observadas a longo prazo analisando a modulagao autonémica da frequéncia
cardiaca (FC) e a atividade mioelétrica no TC. OBJETIVO: observar o efeito do
TC de longo prazo em uma clinica de saude, sobre a composigao corporal, niveis
pressoricos, modulacdo autondmica da FC, aptidao cardiorrespiratéria, forca
muscular de membros inferiores e atividade eletromiografica dos musculos reto
femoral (RF), vasto lateral (VL) e vasto medial (VM) em individuos hipertensos
ativos. METODOS: Trata-se de um estudo observacional transversal, composto
por 30 homens alocados no grupo fisicamente ativo hipertenso (n=15; idade=
56,23 + 7,38 anos) e grupo fisicamente nao ativo hipertenso (n=15; idade= 56,30
1+ 7,01 anos). A caracterizagao do TC foi de 30 min de cada tipo de exercicio
(aerdbio seguido pelo resistido), o treinamento aerdbio foi realizado em esteira
com intensidade leve-moderado (50 a 75% da frequéncia cardiaca de reserva),
o treinamento resistido foi realizado em aparelhos de musculagao e com pesos
livres, divididos em treino A e B, o treino consistiu em 8 a 12 exercicios divididos
em multiarticulares e monoarticulares, a intensidade do treino de leve-moderado,
com 10 a 15 repeticbes em 3 séries. Nessa pesquisa foram avaliados: a PA, por
meio do esfigmomandmetro automatico, a modulagdo autonémica da FC por
meio da variabilidade da FC (VFC), a avaliagdo antropométrica e composi¢ao
corporal pela bioimpedancia, a aptidao cardiorrespiratéria pelo teste de esforco
maximo e a for¢ga muscular no membro inferior pelo dinamdmetro e, atividade
eletromiografica por meio do parametro RMS (root mean square) dos musculos
RF, VL e VM em um protocolo de extensédo isométrica maxima do joelho. Para
analise estatistica foram utilizados o teste de Shapiro-Wilk para normalidade, t-
Student independente e ANOVA two-way medidas repetidas com corregdo de
Bonferroni para comparagdo dos dados. RESULTADOS: Foram observados
maiores valores no consumo pico de oxigénio (VO2pico) (p=0,001), na forga
muscular de membro inferior (p=0,02), na massa muscular (p=0,02), nos intervalos
RR (VFC) (p=0,01) e menores valores no indice de massa corporal (IMC) (p=0,02,
na massa gorda (p=0,02) e médias da FC (p=0,001) na analise de VFC no grupo
fisicamente ativo, comparados com o grupo fisicamente ndo ativo, enquanto os
parametros de RMS dos musculos RF, VL e VM, a PA e os outros parametros da
VFC (SDNN, RMSSD, AF, BF, SD1 e SD2) (p>0,05) nao foram diferentes entre os
grupos. CONCLUSAO: Sugere-se que o protocolo de TC de longo prazo para
hipertensos observado em uma clinica de saude, modifica as capacidades
fisicas de resisténcia aerdbia (VOz2 pico) € forga muscular, porém melhores
resultados poderiam ter sido alcangados, se na pratica profissionais da area de
atividade fisica em seus programas de treinamento fisico seguissem as
recomendacdes e diretrizes de treinamento para individuos hipertensos ativos.

PALAVRAS-CHAVE: hipertensdo arterial, exercicio fisico, doencgas
cardiovasculares.



ABSTRACT

INTRODUCTION:Combined training (CT) is recommended for the reduction of
blood pressure (BP) in hypertensive individuals, CT is being used in healthcare
clinics for chronically ill individuals. Thus, studies investigating the prolonged
effect of CT on the physical capacities of hypertensive patients are necessary.
Furthermore, there is little information from long-term observations analyzing the
autonomic modulation of heart rate (HR) and the myoelectric activity in CT.
OBJECTIVE: observe the effect of long-term combined physical training in a
healthcare clinic, regarding body composition, blood pressure, heart rate
autonomic modulation (HR), cardiorespiratory fitness, lower limb strength and
electromyography activity of the rectus femoris (RF), vastus lateralis (VL) and
vastus medialis (VM) muscles in active hypertensive individuals. METHODS: a
cross-sectional observational study composed of 30 men distributed in the
physically active hypertensive group (n=15; age = 56.23 + 7.38 years) and the
physically inactive hypertensive group (n=15; age = 56.30 + 7.01 years).The
combined physical training was characterized by 30 min of each type of exercise
(the order was the aerobic before the resistance training), the aerobic training
was performed in a treadmill with light to moderate intensity (50-75% of reserve
heart rate), the resistance training was performed in resistance training apparel
and free weights, divided in A and B sections, the training consisted of 8 to 12
exercises divided between multiarticular and monoarticular, the intensity of the
training was light to moderate, with 10 to 15 repetitions in 3 sets. This research
evaluated the following:blood pressure, utilizing an automatic, the autonomic
modulation of the heart rate by means of the heart rate variability (HRV), the
anthropometric evaluation and body composition by bioimpedance, the
cardiorespiratory fithess by the maximum stress test on the treadmill and the
muscular strength in the lower limb by the dynamometer and the
electromyography activity by means of the RMS (root mean square) parameter
of the RF, VL and VM muscles in a maximum isometric extension protocol of the
knee. For statistical analysis the Shapiro-Wilk test was used for normality, and
independent t-Student and ANOVA two-way repeated measures with Bonferroni
correction for comparison of the data. RESULTS:Changes were observed in
peak oxygen consumption (VO2peak) (p=0,01), in the body mass index (BMI)
(p=0,02), in the muscle mass (p=002) and fat mass (p=0,02), in lower limb
muscular strength (p=0,02) and in the RR intervals (p=0,01) and HR averages in
the HRV analysis (p=0,02) in the hypertensive physically active group, compared
with the hypertensive physically inactive group, while the parameters of EMG
(RMS) of the RF, VL, and VM muscles, resting ABP and other parameters of the
resting HRV (SDNN, RMSSD, AF, BF, SD1 and SD2) were not different between
groups (p>0,05). CONCLUSION: With the findings of the present study, suggest
that the long-term combined training protocol for hypertensive individuals
observed in a healthcare clinic, modifies the physical capacities of aerobic
resistance (VO2peak) and muscular strength, however, the results could have
been better if, when in practice, professionals in the physical activity area
followed the recommendations and guidelines for training hypertensive active
individuals in their physical training programs.

KEYWORDS: hypertension, physical exercise, cardiovascular diseases.
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1 INTRODUGAO

A elevagéao dos valores da pressao arterial (PA) em repouso representa
um fator de risco isolado e continuo para morbidade e mortalidade precoce,
causadas por doengas cardiovasculares (DCV), segundo as VII Diretrizes
Brasileira de Hipertensdo (Malachias et al., 2016). Nesse sentido, um aumento
na ordem de 20 mmHg na presséao arterial sistélica (PAS) ou de 10 mmHg na
pressao arterial diastolica (PAD), em individuos entre 40 e 70 anos de idade,
duplica o risco de ocorréncia da DCV (Benjamin et al., 2017).

No Brasil, atualmente a estimativa de prevaléncia de hipertensio arterial
sistémica (HAS) varia de 23% a 44%, de acordo com a regiao do pais (Ministério
da Saude, 2014), sendo um dos trés diagndsticos mais frequentes em pacientes
ambulatoriais € uma das principais causas de internacdes hospitalares, o que
representa custos elevados para os cofres publicos (Siqueira et al., 2015).

Assim, a adocao de um estilo de vida saudavel, que incluiu alimentacao
adequada e a pratica de exercicios fisicos regulares, torna-se indispensavel para
prevencao e controle da HAS (Malachias et al., 2016).

Uma das principais estratégias ndo farmacoldgicas para o controle da
PA de repouso é a pratica regular de exercicios fisicos. Em uma revisao
sistematica da literatura, Cornelissen e Smart (2013) verificaram reducao de 8,3
mmHg para a PAS e 5,2 mmHg para a PAD de repouso, concluindo que o
treinamento aerdébio (TA) reduz os valores da PA em repouso e que,
clinicamente, atua favoravelmente em sujeitos hipertensos. Nessa revisdo, os
autores analisaram o treinamento aerébio em 105 estudos (26 estudos com
hipertensos), que treinaram em média 12 a 24 semanas (caminhada, trote,

corrida ou ciclismo), com frequéncia de trés a quatro sessdes semanais,
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intensidade de 65 a 85% da frequéncia cardiaca (FC) de reserva e duragéo de
35 a 40 min/sessao.

Os beneficios obtidos por hipertensos com a pratica regular de atividade
fisica se devem as adaptagdes cronicas do organismo a um trabalho acima dos
niveis de repouso. Segundo Ribeiro e Laterza, 2014 o treinamento aerdbio
provoca adaptagcdes autondmicas e hemodinadmicas que melhoram, de forma
expressiva, o funcionamento do sistema cardiovascular em hipertensos,
provocadas pela reducdo da atividade nervosa simpatica, melhora da
sensibilidade barorreflexa arterial, bradicardia de repouso e elevagdo da
concentracdo de o6xido nitrico. O mecanismo que explica esse efeito do
treinamento € a melhora da sensibilidade dos pressorreceptores que esta
prejudicada na hipertensdo, o melhor controle barorreflexo da atividade nervosa
simpatica muscular e da frequéncia cardiaca que esta diminuida no hipertenso.

Dessa forma, a diminui¢ao na ativacao do sistema nervoso simpatico em
individuos hipertensos parece determinar menores niveis de pressao arterial
nesses pacientes apds um programa de treinamento fisico aerdbio.

Outro tipo de exercicio fisico que foi incorporado no tratamento da PA de
repouso foi o treinamento resistido (TR) (Sousa et al., 2017). Esse fato se justifica
pelo aumento exponencial do numero de publicagdes cientificas nessa area ao
longo das duas ultimas décadas e, principalmente, devido aos beneficios
relacionados a saude que vém sendo relatados, como a melhora da composicao
corporal (aumento da massa muscular, manutengcdo ou redugcado da gordura
corporal, aumento da massa Ossea) (Kim e Kim, 2014) e do sistema
neuromuscular (aumento de forca, resisténcia e poténcia muscular) (Gerage et

al., 2013).
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No ano de 2000, Kelley e Kelley realizaram uma revisao sistematica com
metanalise e concluiram que o treinamento resistido reduziu a PAS/PAD em -
2%/-4% respectivamente, e o estudo citado foi o pioneiro em mostrar a
importancia desse treinamento na melhora da PA de repouso.

Com base nessas informagdes, o Colégio Americano de Medicina do
Esporte (Pescatello et al., 2004) inseriu em suas recomendacdes a possibilidade
da pratica do TR, como parte de um programa de exercicios fisicos na prevencao
e controle da HAS. Uma nova metanalise, conduzida por Cornelissen et al.
(2013), que incluiu 33 estudos (28 normotensos e 5 hipertensos) encontrou
reducao nos valores de PAS de 3,9 mmHg e PAD de 3,6 mmHg apds um tempo
de treinamento que variou de 6 a 52 semanas, duas a trés vezes por semana, e
intensidade de 30% a 65% de uma repeticdo maxima (1RM), em trés tipos de
programas de treinamento identificados nos estudos (estatico, circuito e
convencional). Os autores concluiram que o TR com intensidade moderada pode
ser parte de uma estratégia de interveng¢ao nao farmacolégica para prevencéao e
controle da HAS.

As adaptacgdes desse tipo de treinamento para o hipertenso parece estar
relacionado com alteragdes estruturais e funcionais, que sao benéficas para a
reducao e/ou controle da PA. Especula-se que as adaptagdes do TR estao
relacionadas a uma possivel vasodilatagdo, provocada pelo acumulo de
metabdlitos (o que é caracteristico do treinamento resistido), provocando
diminuicdo da resisténcia vascular periférica e/ou uma possivel redugao do
volume plasmatico em razao do extravasamento deste para o liquido intersticial
em decorréncia da execucdo do TR, induzindo diminuicido do volume sistdlico e

do debito cardiaco (Ribeiro e Laterza, 2014).
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Assim, apesar dos mecanismos responsaveis pela reducao da PA em
individuos ativos (normotensos ou hipertensos) e das respostas fisioldgicas
ainda nao estarem totalmente esclarecidas, estas parecem depender da
intensidade, duracao, volume, tempo de descanso, cadéncia na execucao dos
exercicios, ordem dos exercicios (membros inferiores ou superiores), tipo da
execucao dos exercicios (multiarticulares ou monoarticulares) frequéncia de
treino, condicionamento fisico, tempo de treino, género, idade, massa muscular
envolvida, tipo de exercicio etc. Existem fortes indicativos que estes fatores
influenciam a resposta da resisténcia total periférica e do débito cardiaco (Ribeiro
e Laterza, 2014).

Um dos mecanismos responsaveis pelo controle da PA e frequéncia
cardiaca (FC) é o sistema nervoso auténomo (SNA), constituido pelas vias
simpaticas e parassimpaticas. Estudos mostraram que variacbes da FC,
batimento a batimento (intervalos R-R), refletem a interacao do sistema nervoso
simpatico e parassimpatico, analisados pelo estudo da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) (Task Force, 1996; Lopes et al., 2013; Michael et al.,
2017).

Dentre os métodos disponiveis para avaliar a VFC, a Sociedade
Europeia e Americana de Cardiologia, orienta a utilizagao no dominio do tempo
(DT) e/lou dominio da frequéncia (DF), sendo a analise no DT a forma mais
simples, na qual a FC em qualquer ponto no tempo ou intervalos (R-R)
correspondentes sao determinados, e baseia-se em calculos estatisticos. Ja o
DF, por meio da analise espectral, decompbée a VFC em componentes

oscilatorios fundamentais (Task Force, 1996).
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Como ferramenta de pesquisa, a VFC tem permitido entender o SNA
em diferentes patologias do sistema cardiovascular, entre elas a HAS, pois, ha
um desequilibrio entre o balango simpato-vagal a favor do primeiro, e ha
evidéncias de que a sensibilidade do controle barorreceptor, prejudicada em
individuos hipertensos, envolve principalmente mecanismos parassimpaticos
(Carter e Ray, 2015). Estudos mostram que o treinamento fisico melhora o
equilibrio simpato-vagal e aumenta a VFC em individuos normotensos (Farinatti
et al., 2016a; Bahti et al., 2017) e hipertensos (Ribeiro e Laterza, 2014; Andrade
et al., 2017).

Assim sendo, pode-se referir que, o treinamento fisico previne e melhora
o comportamento da PA de repouso (Farinatti et al., 2016) e diminui a FC de
repouso de individuos normotensos (Bhati et al., 2017) e hipertensos (Andrade
et al., 2017), além de promover adaptagbes crénicas ao sistema
cardiorrespiratorio e neuromuscular (Lima et al., 2017; Wilhelm et al., 2014).

Adaptacbes cardiacas fisiologicas em funcdo do treinamento fisico
regular, podem aumentar a capacidade cardiorrespiratéria de hipertensos. Como
visto no estudo de Guedes et al. (2016) que observaram melhora da funcao
cardiorrespiratéria com aumento no VO2max, apos 8 semanas de treinamento
concorrente (aerdbio + resistido) em hipertensas.

Considerando as variaveis neuromusculares, Polito, em 2009, realizou
uma revisao sistematica sobre a relagao entre a forca muscular e PA e observou
que o aumento de forga muscular esta relacionado a queda na PA. Nessa revisao
e em outra mais recente (Cornelissen e Smart, 2013), os autores observaram
que a maioria dos estudos envolvendo o TR em individuos hipertensos,

avaliaram e estudaram adaptagcbes neuromusculares com testes de pressao
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manual e 1RM, entretanto, sdo necessarios estudos que observa de forma mais
especificas as adaptagdes neuromusculares, tais como a eletromiografia de
superficie e forga muscular.

Segundo De Luca, 1997, a eletromiografia de superficie consiste no
estudo da atividade das unidades motoras, por meio do monitoramento da
atividade elétrica de membranas excitaveis, sendo uma avaliagao quantitativa da
funcao dos musculos superficiais.

Por meio da eletromiografia de superficie & possivel avaliar o efeito de
diferentes treinamentos. Pinto et al. (2016), concluiram que o treinamento
combinado aumentou a ativagao mioelétrica apds 12 semanas de intervengao
para os musculos reto femoral (RF) e vasto lateral (VL) em idosas. Ja o estudo
de Sousa et al. (2017) investigando homens, observaram aumento no RMS (root
mean square) dos musculos RF, VL e vasto medial (VM), apdés 21 semanas de
treinamento resistido de baixa e alta intensidade.

Por outro lado, o estudo Gault et al. (2014), comparando o efeito do
treinamento aerdbio de caminhada ao longo de 12 semanas, com 30 minutos de
duragédo realizado 3 vezes por semana, observaram aumento de 36% da
ativacdo do musculo do quadriceps, quando analisada a amplitude do sinal EMG,
pelo RMS.

A andlise da forga muscular por meio de métodos objetivos, como a
dinamometria, € uma variavel importante para a avaliacao do efeito de diferentes
treinamentos. Ferreira et al. (2011), avaliaram a forga do musculo quadriceps
pelo dinambdmetro, apds 4 semanas de treinamento resistido no membro inferior
de sujeitos hipertensos, os resultados mostraram aumento significativo da forga

isométrica maxima. Corroborando esse estudo, Silva et al. (2010) observaram
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aumento da forga de membros inferiores em idosas normotensas, apos 12
semanas de treinamento concorrente avaliado pela dinanometria no membro
dominante.

Outro tipo de exercicio fisico que vem sendo incorporado em academias
e clinicas voltadas para tratamento de doencas cronicas, s&o os programas de
treinamento fisico combinado (TC), o TC é o tipo de treinamento em que sao
realizados exercicios aerébios e resistidos ou de forca numa mesma sesséo. O
desenvolvimento simultdneo da capacidade aerdbia e da forgca muscular é
apontado como um importante parametro relacionado a saude (Haskel et al.,
2007).

O beneficio de realizar o exercicio combinado em detrimento aos
isolados é a possibilidade de melhorar a forga/resisténcia e simultaneamente a
aptidao cardiorrespiratéria, e como anteriormente mencionada desenvolver dois
importantes componentes da aptidao fisica relacionada a saude. Entretanto, o
efeito do estimulo fisioldégico dirigido para o musculo como resultado do
treinamento de forca e de resisténcia aerdbica é divergente em natureza e tem
sido sugerido que sao estimulos antagbnicos para o ganho de forga, essa
influéncia negativa nos ganhos de forgca € conhecido como - efeito de
interferéncia (Eddens et al., 2018).

Considerando que a recomendacao de exercicios para individuos
hipertensos sugere a realizagdo do TC, para redugédo da PA (Pescatello et al.,
2015), sado necessarios estudos que investiguem o tempo de treinamento a longo
prazo em individuos hipertensos apés o TC, uma revisdao de Lambert et al.,
(2016) sobre o comportamento da PA em hipertensos apos o TC, observou que

o tempo de intervencéo do treinamento nos estudos eram de curta prazo, assim,
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faltam estudos na literatura observando o impacto do tempo de treinamento fisico
prolongado nessa populagao.

Desse modo, € importante investigar o tempo do TC de longo prazo nao
apenas acompanhando o comportamento da PA, e sim o efeito do tempo TC a
longo prazo nas respostas sobre as capacidades fisicas (capacidade aerdbica e
forca muscular) de hipertensos. Além disso, sdo poucos as informagdes
observadas sobre as respostas do TC em hipertensos analisando a modulagao
autonémica da FC e a atividade elétrica muscular, o que poderia contribuir no
entendimento das respostas sobre as capacidades fisicas envolvendo
hipertensos ativos.

Portanto, com base na literatura citada, esta pesquisa ¢é justificada pela
escassez de informagbes sobre a efetividade na pratica de programas de
treinamento fisico combinado de longo prazo de intervengdo em academias e
clinicas de saude para individuos com HAS e, se na pratica profissionais da area
de atividade fisica em seus programas de treinamento fisico estdo seguindo
recomendacdes e diretrizes das variaveis de treino para essa populacéo,
objetivando alcancar melhores adaptacbes nos protocolos de treinamento
realizados.

Considerando o exposto, tem-se como hipéteses que os hipertensos
fisicamente ativos (que praticam treinamento fisico combinado de longo prazo)
em uma clinica de saude apresentam condicdes musculoesqueléticas diferentes
que hipertensos fisicamente nao ativos, como maior producao de forga muscular
e maior atividade eletromiografica (EMG) em uma mesma tarefa. Uma outra

hipétese, é que o treinamento fisico de longo prazo promova alteragbes nas
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variaveis cardiorrespiratdrias, sendo observado maiores valores no consumo

maximo de oxigénio e na modulagéo parassimpatica da VFC.
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2 OBJETIVO
O objetivo da pesquisa foi observar o efeito do treinamento fisico
combinado de longo prazo, praticado em uma clinica de saude, sobre a
composig¢ao corporal, niveis pressoricos (PA), modulagdo autonémica da FC,
aptidao cardiorrespiratoria, forca muscular de membros inferiores e atividade
eletromiografica dos musculos reto femoral (RF), vasto lateral (VL) e vasto medial

(VM) em individuos hipertensos fisicamente ativos.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional e transversal. Os procedimentos
desta pesquisa foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Metodista de Piracicaba sob protocolo n°® 62098916.7.0000.5507
(ANEXO). Os voluntarios que aceitaram participar desta pesquisa assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE 1).

3.2 Amostra
A amostra foi composta por integrantes do género masculino de um
programa de exercicios fisicos para pacientes com doencas cronicas de uma

operadora de saude da cidade de Piracicaba-SP.

3.3 Casuistica

Apds uma analise dos prontuarios médicos dos voluntarios elegiveis para
o estudo, foi feito uma busca de dados no sistema computadorizado “Senior’ da
operadora de saude de 2007 a 2016 para verificar o tempo de treinamento fisico,

em sequéncia os voluntarios foram divididos em dois grupos:

Grupo hipertenso fisicamente ativo (HA)

Critério de inclusao:
e Ter diagnostico de HAS conforme a VII Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (2016) e fazendo uso continuo da medicagdo anti-

hipertensiva.
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e Estar hd um ano no programa de exercicios fisicos da operadora de
saude.
e Nao apresentar disfungdes dsteo-mioarticulares que comprometessem a
realizacao dos exames fisicos.

e |dade acima de 40 anos.

Grupo hipertenso fisicamente nao ativo (HNA)

Critério de inclusao:

e Ter diagnodstico de HAS conforme a VII Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (2016) e fazendo uso continuo da medicacéo anti-
hipertensiva.

e Ser classificado como destreinado: ter experiéncia com o treinamento
aerobio e/ou treinamento resistido e que estavam a mais de 6 meses
afastados dos treinamentos.

o Nao apresentar disfungdes dsteo-mioarticulares que comprometessem a
realizacao dos exames fisicos.

e |dades acima de 40 anos.

Critérios de Exclusao
Os critérios de exclusao para ambos grupos foram:
e Ser tabagistas.
o Ter cardiopatias associadas, doengas pulmonares crénicas e diabéticos

do tipo
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3.4 Local de Coleta e Recrutamento

O recrutamento dos voluntarios da pesquisa foi realizado na operadora de
saude. O grupo HA foi recrutado por meio de anuncio verbal e convite na
academia do programa. Para o grupo HNA, o recrutamento foi feito por anuncio
verbal e ligagdes telefénicas, convidando os pacientes com doencas crbnicas
que realizavam consultas médicas na operadora de saude a participarem da
pesquisa. A coleta de dados foi realizada na operadora de saude, em uma sala
apropriada para avaliagao eletromiografica e outra sala especifica para avaliagéo

cardiovascular.

3.5 Determinacao do tamanho da amostra

O calculo para determinagao do tamanho da amostra foi realizado com
base em um estudo piloto de comparacdo entre grupos, composto por seis
voluntarios em cada grupo, a variavel de desfecho utilizada foi da VFC, por ser
a principal variavel do estudo. Para o calculo dessa variavel utilizou-se a RMSSD
ms (raiz quadrada da somatéria do quadrado das diferengas entre os iR-R) na
posicao ortostatica, sendo essa escolhida por apresentar maior valor de desvio-

padrao.

Os valores de média e desvio-padrao do RMSSD na posicédo supina do
HA e HNA foram 16,50 £ 6,44 e 28,11 + 13,32, respectivamente. Fixando-se um
power de 90% e um alpha de 5%, foi determinado o niumero de 15 voluntarios

por grupo. Utilizou-se para o calculo o software BioEstat, versédo 5.3 (Brasil).
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3.6 Caracterizacao do Treinamento fisico

De forma rotineira antes de comecar a sessao de treinamento fisico na
academia da clinica de saude, a verificagdo da PA e a glicemia sanguinea foram
feitas por um enfermeiro. Apdés a liberacdo, a sessdo consistiu em um
treinamento combinado, divididos em 30 minutos de cada tipo de treino, com
volume semanal de duas vezes. Importante esclarecer que, como norma da
clinica de saude na qual o estudo foi realizado, os individuos do programa de
treinamento fisico eram obrigados a ter uma frequéncia mensal de 87,5% de
presencas, sendo que, o ndo cumprimento da regra implica no desligamento do
individuo do programa de exercicios fisico dessa clinica.

Como ja pré-estabelecido pelo setor de atendimento o treinamento
combinado seguiu sempre a mesma ordem, sendo o treinamento aerébio em
seguida o treinamento resistido.

O treinamento aerdbio foi realizado em esteira rolante com intensidade
leve-moderado (50 a 75% da frequéncia cardiaca de reserva), antes de comecar
no programa de exercicios fisicos na clinica de saude, os individuos eram
obrigados a fazer “uma vez por ano” o teste de esforco maximo de Ellestad com
o cardiologista, desse modo, antes de comecar as sessdes de exercicio aerdbio
foi calculado a intensidade do treino pela equagao de Karvonen:

FC reserva = FC maxima (atingida no teste de esforgo) — FC repouso
FC Treino = FC repouso + (% da FC reserva).

O treinamento resistido foi feito em aparelhos de musculagao e com pesos
livres, divididos em treino A e B dependendo do volume semanal de treino. Esse
treino consistiu em 8 a 12 exercicios divididos em multiarticulares (ex: supino

maquina, remada maquina, crucifixo maquina, puxada, legpress, agachamento
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etc.) e monoarticulares (ex: rosca biceps, triceps polia, panturrilha sentado,
abducéao de perna, cadeia extensora, mesa flexora etc.), a intensidade do treino
de leve-moderado, com 10 a 15 repeticbes em 3 séries, com intervalo entre as
séries e exercicios de um minuto.

Nesse clinica a execug¢ao dos exercicios ndo seguia uma ordem e ndo era
controlada a cadéncia de execugdo dos exercicios, os voluntarios poderiam
comecgar o treinamento resistido pelos membros inferiores ou membros

superiores e nao era determinado fazer uma sequéncia de treino.

3.7 Procedimento experimental
O procedimento experimental utilizado para avaliagdo de ambos os
grupos foi realizado em duas etapas:

e Primeira - os voluntarios responderam ao questionario de prontidao para
atividade fisica (PAR-Q), em seguida realizaram uma avaliagéo
cardiorrespiratéria em teste de esforco maximo, em esteira ergométrica
para determinar o VOzico € também foi realizado a avaliagéo
antropométrica e da composicao corporal.

e Segunda - os voluntarios realizaram a avaliagdo cardiovascular (PA e
VFC) e em seguida as avalia¢des de forgca muscular e atividade elétrica

(EMG).

No mesmo dia da coleta na etapa 1, os voluntarios responderam o
questionario (PAR-Q) e preencheram uma ficha de avaliagado elaborada pelo
pesquisador, contendo informacbdes sobre as comorbidades (hipertensao,

diabetes, dislipidemia e obesidade), uso de medicamentos (tipo, dose, horario e
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frequéncia) e outras variaveis relacionadas a pratica de exercicios fisicos. No
seguimento, os voluntarios passaram por uma avaliagdo antropométrica e de
composigao corporal de bioimpedancia com a nutricionista da clinica de saude e
com o pesquisador, para as coletas de estatura, massa corporal, IMC, % de
gordura, massa magra e massa gorda. Por fim, os voluntarios foram
encaminhados ao cardiologista para o procedimento da avaliagcido
cardiorrespiratoria, apdés assinarem um termo para realizacdo do teste
ergométrico (APENDICE 2).

Para o procedimento na etapa 2, os voluntarios chegaram e foram
encaminhados para a sala de analise cardiovascular, nessa sala os voluntarios
sentaram em uma cadeira confortavel e depois de 10 minutos fizeram as coletas
da PA. Em seguida, colocaram a cinta elastica do cardiofrequencimetro e
deitaram em uma maca, durante o periodo de repouso de 10 minutos. Apds esse
periodo, foi coletada a VFC na posi¢ao supina. Por fim, os voluntarios foram
encaminhados para a sala da avaliagdo neuromuscular para as coletas de forga
muscular e EMG.

A representagao grafica do procedimento experimental pode ser

observada na figura 1.



ETAPA 1

| COLETAS NO MESMO DIA |

Avaliacao da Composicao Corporal
Teste Ergométrico

Questionario (PAR-Q e IPAQ)
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ETAPA 2

COLETAS NO MESMO DIA

!

Avaliagao

PA de repouso

Avaliagao

VFC repouso

Avaliagao

Forga muscular e EMG

10 minutos ‘ Posigao SUPINA

e
7 segundos I CONTRACAO ISOMETRICA VOLUNTARIA

MAXIMA (CIVM) 12 repetigio

3 minutos de descanso

CONTRAGAO ISOMETRICA VOLUNTARIA

7 segundos
MAXIMA (CIVM) 22 repetiggo

=)

3 minutos de descanso

CONTRAGAO ISOMETRICA VOLUNTARIA

7 segundos
MAXIMA (CIVM) 32 repetiao

=)

Figura 1 — Procedimento experimental
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Para todos os procedimentos de coletas os voluntarios seguiram algumas

orientagdes:

Avaliagdo da composigao corporal: fazer jejum de alimentos e bebidas
nas 4 horas que antecedem o horario do teste, n&o praticar exercicios
fisicos 24 horas antes do teste, ndo consumir bebidas alcéolicas um dia
antes do teste, nao estar febril no dia do teste, urinar pelo menos 30
minutos antes da realizagao do teste, tomar dois copos de agua (500ml)
duas horas antes do teste, evitar o consumo excessivo de alimentos ricos
em cafeina (chocolates, chas escuros e café) nos dois dias que
antecedem o teste e os objetos metalicos devem ser removidos (anéis,
corddes, pulseiras, reldgios metalicos, etc).

Medida da PA e VFC: foram instruidos a evitar a ingestao de cafeina, cha,
refrigerantes, bebidas alcodlicas ou quaisquer outros estimulantes na noite
anterior e no dia da coleta de dados, nao realizar esforcos fisicos
extenuantes no dia anterior e no dia da aplicacdo dos protocolos, ter feito
uma alimentagéo leve e tomado o remédio anti-hipertensivo no minimo 2

horas antes dos experimentos e evitar continéncia urinaria.

3.8 Avaliagoes antropométrica e composigao corporal

Para analise antropométrica e de composig¢ao corporal foi realizado um

teste de impedancia bioelétrica (BIA), utilizando-se uma balanga (/nBody 230,

Bioscape-Korea) com sistema tetrapolar de oito eletrodos e duas frequéncias

20 kHz e 100 kHz de impedancia na medida (Figura 3) e com um estadiémetro

de metal, com precisao de 0,1 cm para coleta da estatura (cm).
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A partir desse teste, foram avaliadas e registradas a massa corporal (kg),
porcentagem de Gordura (%), massa muscular (kg), massa gorda (kg) e
posterior calculo do indice de massa corporal (IMC), por meio da relagao entre

a massa corporal (kg) e estatura ao quadrado (m).

Figura 3 — Balanca /nBody 230

3.9 Avaliagao da aptidao cardiorrespiratéria

O VOz2pico € @a FC maxima foram determinados por um teste em esteira
ergométrica (MICROMED, Centurion 100) (Figura 4) com o voluntario
monitorado por meio do eletrocardiégrafo (ECG MICROMED Digital). O
protocolo de teste progressivo de Ellestad et al.(1969) foi utilizado. Anteriormente

ao inicio do teste, a FCwmax foi estimada pela equagdo proposta no estudo de



25
Shargal et al. (2015). O teste foi composto por estagios de 3 minutos, sendo
iniciado com velocidade de 2,7 km/h e inclinagdo de 10%. A cada estagio,
acrescentou 1,3 km/h na velocidade e 2% na inclinagédo, até que ocorreu a
exaustao ou o aparecimento de sinais e sintomas limitantes para o teste. A FCwmax
foi considerada a maior FC obtida durante o teste ou quando atingiu a FC
estimada. O VOzpico foi estimado pela formula de Ellestad:
VO2pico = 4,46 + (3,933 x tempo alcangado no teste ergométrico)
Todos os testes foram acompanhados por um cardiologista, o qual

identificou sinais ou sintomas que limitassem o esforgo.

Figura 4 — Esteira ergométrica

3.10 Avaliagao da pressao arterial

Para a medida da PA foi utilizado um esfigmomandmetro automatico
(OMRON HEM-7113, Japéo) (Figura 5), de acordo com as recomendagdes da
VIl Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2016). Inicialmente, os voluntarios

permaneceram confortavelmente sentados por 10 minutos em ambiente calmo,
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a avaliagédo foi individualizada, ou seja, permaneceram na sala de avaliagao
somente o voluntario e o avaliador. Apds esse periodo, a PAS e PAD foi medida
trés vezes com um intervalo de 3 minutos entre elas, considerando como PA de

repouso a meédia das trés aferigdes.

Figura 5 — Aparelho de presséao arterial automatico

3.11 Analise da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC)

Este teste teve como objetivo avaliar a variabilidade da resposta da FC,
para verificar a modulagdo do controle autonémico cardiaco na condi¢cao de
repouso.

Todos os voluntarios foram avaliados no periodo matutino para evitar as
diferentes respostas fisiolégicas, com temperatura média de 23,01+0,76 grau
Celsius (°C) e umidade relativa (%) de 55,621+3,99 registradas por um
termohigrometro digital externo (Thermo-Hydro).

Para a realizagdo dos testes fez-se assepsia da pele com algodao e
alcool, na regido de colocagao da cinta com transmissor codificado e, quando
necessario, foi realizada tricotomia. Durante a coleta, os voluntarios foram

orientados a ndo falar, nao realizar movimentos bruscos e de grande amplitude,
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e n&o dormir.

Para a captacdo da FC e dos iR-R, foi utilizado um cardiofrequencimetro
Polar® modelo RS800CX (Polar Electro Co.Ltda. Kempele, Oulu, Finland)
(Figura 6a). Este sistema tem incorporado um microprocessador para detectar
instantaneamente a despolarizagdo ventricular, correspondendo a onda R do
ECG, com uma frequéncia de amostragem de 500 Hz e resolugcao temporal de
dois milissegundos (ms), assim, calculando a FC instantaneamente e
armazenando os iR-R.

Este dispositivo captou os iR-R por meio de eletrodos ligados a uma cinta
elastica colocada ao redor do térax, na altura do 5° espaco intercostal e os sinais
eletrénicos foram constantemente transmitidos e armazenados em um receptor
através de um campo eletromagnético para posterior analise e calculo dos
valores da VFC (Figura 6b). Os dados obtidos pelo cardiofrequencimetro foram
transferidos para um notebook (Dell, Brasil) usando software Polar Precision
Performance por meio de uma interface com um dispositivo de infravermelho,
que foi posicionado a uma distancia de 10 cm e angulagao de 15° para a emissao
do sinal (Figura 6). Em seguida, esse banco de dados foi exportado como texto
e os sinais da FC processados para calcular a VFC usando o software especifico
Kubios HRV Analysis software (MATLAB, version 2 beta, Kuopio, Finl Finland),
o qual calculou os valores da VFC com base em iR-R. A coleta dos dados seguiu
as seguintes etapas:

e 12 etapa: inicialmente os voluntarios mantiveram-se por
aproximadamente 10 minutos em repouso na posi¢ao supina, para
que as variaveis cardiovasculares, pressao arterial e frequéncia

cardiaca, ficassem em condi¢des basais.
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e 22 etapa: posteriormente ao repouso iniciou-se a coleta na posicao

supina durante 10 minutos.

a)

Figura 6 — a) Polar® RS800CX b) Localizagcado da cinta em um voluntario

Para a analise dos dados foi realizada utilizando-se modelos lineares e
nao lineares. Para a analise no dominio do tempo (DT), inicialmente foi realizada
uma inspec¢ao visual da distribuicdo dos iR-R (ms) obtidos no tempo da coleta na
postura supina, para selecao dos trechos com maior estabilidade no tracado dos
iR-R. Em seguida, os mesmos foram analisados desde que compreendessem,
no minimo 5 minutos de registro ou 256 batimentos consecutivos (Task Force,
1996).

No periodo selecionado, foram calculados os indices dos iR-R (ms) no
dominio do tempo: RMSSD - raiz quadrada da somatéria do quadrado das
diferencgas entre os iR-R no registro, divididos pelo nimero de iR-R da série de
dados selecionados menos um; SDNN - desvio-padrao da média de todos os
intervalos RR normais, expresso em milissegundos (Task Force, 1996).

A analise no dominio da frequéncia (DF) foi realizada nas mesmas
condigbes e trechos selecionados para andlise no DT. Utilizou-se a analise
espectral pelo modelo auto regressivo. O valor do componente de poténcia

espectral total foi obtido a partir das bandas de muito baixa frequéncia (MBF:
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0,003-0,04 Hz), de baixa frequéncia (BF: 0,04 a 0,15 Hz), e de alta frequéncia
(AF: 0,15 a 0,4 Hz), em unidades absolutas (ms2). Os dados das bandas de BF
e AF foram também transformados em unidades normalizadas (un) pela diviséo
do valor absoluto de um componente de BF ou de AF (ms?) pelo componente de
poténcia espectral (CPE) total, subtraido do valor absoluto da MBF e entao
multiplicado por 100 (AF/ (CPE-MBF) x100) ou (BF/ (CPE-MBF) x 100). A banda
de BF tem sido atribuida a modulacdo do sistema nervoso simpatico e
parassimpatico com predominancia simpatica, a banda de AF esta
correlacionada a atividade vagal e a razao BF/AF representa o balango
simpato/vagal (Task Force, 1996).

Ja a analise do plot de Poincaré é baseada na dinamica nao linear, sendo
um método geométrico para anadlise da dindmica das variagdes dos iR-R.
Constitui-se de um mapa de pontos em coordenadas cartesianas, construido a
partir dos valores dos iR-R obtidos, onde cada ponto foi representado no eixo x
(horizontal/abcissa) pelo intervalo R-R normal precedente e, no eixo y
(vertical/ordenada), pelo intervalo R-R seguinte (Carvalho et al., 2011).

Para analise quantitativa do plot, pelo ajuste da elipse da figura formada
pelo atrator, foram calculados os seguintes indices: SD1 (desvio-padrdo da
variabilidade instantanea batimento-a-batimento), e SD2 (desvio-padrao em
longo prazo dos intervalos R-R continuos). O SD1 relaciona-se ao registro
instantdneo da variabilidade batimento-a-batimento, representando a atividade
parassimpatica, enquanto o indice SD2 representa a VFC, em registros de longa

duragéo, e reflete a variabilidade global.
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3.12 Avaliagao da forga muscular de membros inferiores

Para mensuracao da forca muscular no membro inferior dominante,
determinado pelo lado que o voluntario chuta a bola, foi utilizada uma célula de
carga, modelo MM-100 (KRATOS® Brasil) (Figura 7a) o aparelho possuia escala
em Kgf com capacidade de leitura de 0 a 100 Kgf e foi conectado diretamente
em um dos canais do médulo de aquisicao de sinais, modelo EMG 830C (EMG
System do Brasil, Sdo José dos Campos, Brasil), sendo utilizado uma frequéncia
de amostragem de 2000 Hz.

O posicionamento do voluntario foi sentado em uma cadeira, sem apoiar
0s pés no chao, com os joelhos na posigdo de 90 graus e com o tronco ereto
apoiado em um encosto. O posicionamento da célula de carga foi paralelo ao
chao, fixada na parede acoplada em parafusos de alturas diferentes e no
tornozelo do voluntario (Figura 7b). A célula de carga foi utilizada para a
avaliagao da forga durante a contragao isométrica voluntaria maxima (CIVM) na
extensdo do joelho dominante. Todos os voluntarios foram previamente
treinados no dia da coleta para a utilizacdo do instrumento, sendo solicitado que
nao levantassem o quadril (para isso foi colocado um cinto sobre a coxa do
voluntario) e que segurassem no canto da cadeira durante o movimento e fizesse
a maior forca possivel com a perna no movimento de extensao do joelho. Foi
realizado o incentivo verbal por parte do avaliador durante a CIVM.

O dado da forgca muscular foi processado off line por meio do software
Matlab® 8.5.0.1976.13 (R2015a, MathWorks Inc., Natick, Massachusetts, USA).
Os parametros da forgca muscular foram processados, por meio do calculo do

valor pico (maximo de forga-Kgf) e do calculo do valor médio de forga (kgf) sobre
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os sete segundos de CIVM. Foi utilizado o valor médio dentre as trés repeticoes

da CIVM de extensao do joelho para os calculos estatisticos subsequentes.

a) -

Figura 7 — a) Modelo da célula de carga b) Posicionamento no voluntario

3.13 Avaliagao eletromiografica

Para coleta dos sinais de eletromiografia de superficie (EMG) foi utilizado
um maoédulo de aquisigao de sinais de 8 canais modelo EMG 830C (EMG System
do Brasil, Sao José dos Campos, Brasil) com software da EMG System do Brasil
(Sao José dos Campos, Brasil), conversor analdgico/digital com resolugao de 16
bits e frequéncia de amostragem de 2000 Hz por canal (Figura 8), seguindo as
recomendagdes da International Society of Electrophysiology and Kinesiology
(ISEK). O sistema de aquisi¢édo de sinais foi conectado a um notebook (Dell) via
USB e a uma bateria com capacidade de + 12 volts e 1.8 ampére-hora.

Foram utilizados trés eletrodos de superficie (LYNX®) ativos simples
diferencial, com duas barras de prata de 10 mm de comprimento por 1 mm de
largura cada, posicionadas em paralelo e separadas entre si em 10 mm. O
encapsulamento do eletrodo apresenta a forma retangular, constituido de PVC
(35 mm x 20 mm x 10 mm). Estes eletrodos apresentam um circuito pré-

amplificador com ganho de 20 vezes, totalizando uma amplificacdo de 1000
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vezes, IRMC >100 dB, impedancia de entrada >10 MQ e razao ruido/sinal <3 yV
e foram conectados através de cabo coaxial de 1,40 metros de comprimento
(Figura 9a). O eletrodo de referéncia (Figura 9b), de 1 cm de diametro e
composto de Ag /AgCl (conectado a um sitio de captagdo descartavel, auto-
adesivo untado com gel da marca Meditrace®), foi colocado na patela do lado
dominante.

Quanto a colocagéo dos eletrodos foi realizada tricotomia da regido e
limpeza da pele com alcool 70%, a fim de reduzir a impedancia da pele e eliminar
interferéncias produzidas por pelos ou secreg¢des. A colocagdo dos eletrodos
seguiu as recomendagdes de Cram, Kasman e Haltz (1998): musculo reto
femoral (RF), 1/2 da distancia entre o joelho e a espinha iliaca; vasto lateral
(VL), 3 a 5 cm seguindo um angulo obliquo acima da borda lateral da patela e
vasto medial (VM), 2 cm da borda superior da patela seguindo um &angulo
obliquo no sentido medial, no membro inferior dominante dos voluntarios (Figura
10a).

Para o correto posicionamento dos eletrodos foi realizada prova de fungao
dos musculos avaliados, de acordo com Kendall et al. (2007). Os sinais
eletromiograficos coletados foram armazenados para posterior visualizacéo e
processamento. Para a coleta do sinal eletromiografico dos musculos
supracitados o voluntario foi sentado em uma cadeira, sem apoiar os pés no
chao, com os joelhos na posigao de 90 graus e com o tronco ereto apoiado em
um encosto. A aquisi¢do do sinal mioeletrico foi realizada durante a extenséo do
joelho no membro dominante (Figura 10b), sendo solicitado ao voluntario que
nao levantassem o quadril (para isso foi colocado um cinto sobre a coxa do

voluntario) e que segurassem no canto da cadeira durante o movimento e fizesse
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a maior forga possivel com a perna no movimento de extensao do joelho. Foi
realizado o incentivo verbal por parte do avaliador durante a CIVM.

O sinal eletromiografico foi coletado trés vezes durante a contragao

isométrica voluntaria maxima (CIVM), por 7 segundos, com intervalo de 3

minutos entre eles.

Figura 8 — Médulo de aquisigao de sinais EMG 830C (EMG System do Brasil)

Figura 9- a) Eletrodo ativos simples diferencial b) Eletrodo de referéncia
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Figura 10 — a) Colocagao dos eletrodos b) Coleta do sinal eletromiografico

O processamento do sinal da EMG foi processado off line por meio do
software Matlab® 8.5.0.1976.13 (R2015a, MathWorks Inc., Natick,
Massachusetts, USA)

Para o processamento do sinal EMG foi aplicado um filtro digital do tipo
Butterworth de 42 ordem, com atraso de fase zero, com passa alta de 10 Hz e
passa baixa de 400 Hz. Foi eliminado sempre o primeiro e o ultimo segundo de
cada sinal EMG a fim de evitar quaisquer interferéncias que tivessem ocorrido
no inicio e fim de cada coleta.

O parametro da EMG foi processado no dominio do tempo, para

determinacao dos valores de root mean square (RMS) obtido por meio do calculo
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da raiz quadrada da média dos quadrados do sinal EMG, com intuito de avaliar
a magnitude da atividade elétrica dos musculos supracitados durante o protocolo
de contragdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) de extensao do joelho. Nessa
pesquisa, foi utilizado o valor médio de RMS dentre as trés repeticées da CIVM
para os calculos estatisticos subsequentes.

E importante ressaltar, que considerando a eliminacdo do primeiro e
ultimo segundo de sinal coletado para todas as tarefas analisadas nesta
pesquisa, utilizou-se 5 segundos de sinal na tarefa de CIVM para processamento

do parametro RMS, visto originalmente apresentarem sete segundos.

3.14 Tratamento estatistico

Todos os dados da pesquisa foram submetidos ao teste de normalidade,
teste de Shapiro-wilk e ao teste de homogeneidade das varidncias, teste de
Levene. Todos os dados foram descritos em média e desvio-padrao e
apresentaram normalidade e homogeneidade das variancias.

Para comparacdes intergrupo das variaveis de forca maxima, VFC, PA
repouso, avaliagbes antropomeétricas e teste de esforgo maximo foi utilizado o teste
t de Student independente e para comparagao dos dados EMG (RMS), durante a
extensdo isométrica maxima do joelho, foi utilizado o teste ANOVA two-way
medidas repetidas com correcdo de Bonferroni, considerando como between-
subjects (GRUPO: treinado e sedentario) e within-subjects (MUSCULO: reto
femoral, vasto medial e vasto lateral). No teste ANOVA observou-se primeiramente
a interagdo GRUPO x MUSCULO, e secundariamente, o efeito principal de

GRUPO e de MUSCULO.
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A analise estatistica da confiabilidade dos dados para forca maxima e
parametros EMG de cada musculo, considerando as trés repeticbes coletadas
nesta pesquisa, foi averiguada pelo resultado do Coeficiente de Correlagéo
Intraclasse (ICC), modelo: two-way mixed; tipo: absolute agreement; confiabilidade
calculada: single measurement. Para o Coeficiente de Correlagao Intraclasse os
valores foram interpretados segundo Weir (2005): ICC<0,40 (baixa confiabilidade),
ICC=0,40 a <0,75 (boa confiabilidade) e ICC>0,75 (excelente confiabilidade).
Também foi analisado o erro padrao da mensuragao por meio da férmula: EPM
= Desvio — Padrao * /1 — ICC.

Para verificar a homogeneidade dos medicamentos utilizados e das
doencas entre os grupos, foi utilizado o Teste exato de Fischer em uma tabela de
contingéncia 2x2.

Para todos os testes utilizados foi adotado um nivel de significancia de 5%
(p<0,05). O processamento dos dados foi realizado por meio do software SPSS®,

versdo 20.0 (Chicago, IL, USA).
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A amostra final desta pesquisa foi composta por 30 voluntarios, alocados

em dois grupos: 15 homens no grupo hipertensos fisicamente ativos (HA) e 15

homens no grupo hipertensos fisicamente nao ativos (HNA), de acordo com o

fluxograma apresentado na figura 2.

Individuos recrutados para a pesquisa
(n=75)

Voluntarios elegiveis
(n=40) submetidos as
avaliagbes

Excluidos (n=10) | ss—

Nao elegiveis (n=35)

!

Problemas 6steo-mioarticulares (n=6)
Cardiopatas (n=8)

IMC > 35 Kg/m? (n=7)

Idade > 70 e < 40 (n=9)

Recusaram a participar da pesquisa (n=5)

Dores no joelho durante o teste (n=1)
PA > 160/90 mmhg (n=2)

Problemas nos instrumentos de
coletas de dados (n=7)

Voluntarios que participaram do estudo (n=30)

l

Grupo (HA) (n=15)

l

Grupo (HNA) (n=15)

Figura 2 — Fluxograma de recrutamento dos voluntarios
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Caracterizagao da amostra
A Tabela 1 retrata a caraterizacdo da amostra, no qual nao foi observado
diferencas significativas nas variaveis de massa corporal, estatura e idade entre
os grupos. Com relagédo as doengas e utilizagdo dos medicamentos, os grupos

sdo homogéneos.

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra (média £ desvio-padréo).

Variaveis Grupo ativo Grupo nao ativo Valor de p
Hipertenso Hipertenso
HA (n=15) HNA (n=15)
Idade (anos) 2 56,23 + 7,38 56,30 + 7,01 0,97
Massa Corporal (Kg) @ 89,19 + 11,07 95,96 + 10,4 0,12
Estatura (m) 2 1,71 £ 0,04 1,702+ 0,06 0,94
Tempo de treino (anos) 5,35+ 3,43
Doengas ®
n/t n/t

HAS 15/7,23 15/7,66
DLP 11/6,21 716,20
DM 2 517,20 517,80

n n
Obesidade (IMC > 30) 9 12

Medicamentos

n n
Diovan 2 3
Losartana 8 7
Atenolol 2 3
Enalapril 3 2
Sinvastatina 5 4
Rosuvastatina 5 3
Ciprofibrato 1 0
Metformina 4 5
Outros 11 8

a teste t de Student; ® teste exato de Fischer. IMC -indice de massa corporal; HAS — hipertensao
arterial; DLP — dislipidemias; DM 2 — diabetes mellitus tipo 2; n — nimero de voluntarios da
amostra; t — tempo médio em anos da doenga.
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Variaveis antropométricas e de composigao corporal

A tabela 2 expressa valores da avaliagdo antropométrica e de composicao
corporal intergrupos. Houve diferenga significativa na massa muscular, massa
gorda e no indice de massa corporal entre os grupos. A massa muscular foi maior,
a massa gorda e o IMC foram menores no grupo fisicamente ativo hipertenso em
relacdo ao fisicamente nao ativo hipertenso, com relagdo a porcentagem de

gordura nao houve diferenca entre os grupos.

Tabela 2 — Analise intergrupos da avaliagao antropométrica e composigao corporal.

Média * Desvio-padrao Valor de p
MM — massa muscular (Kg)
Grupo hipertenso ativo 3587 +242* 0.02
Grupo hipertenso nao ativo 33,14 + 3,04
MG - massa gorda (Kg)
Grupo hipertenso ativo 29,03+5,29* 0.01
Grupo hipertenso nao ativo 33,98 £ 4,30
%G — porcentagem de gordura corporal
Grupo hipertenso ativo 30,73 £4,99 0.08
Grupo hipertenso nao ativo 33,72+ 3,40
IMC - indice de massa corporal (Kg/m?)
Grupo hipertenso ativo 29,99+ 3,61~ 0.02
Grupo hipertenso nao ativo 32,85 + 2,07

* diferencga significativa (P<0.05); teste { de Student.
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Variaveis cardiorrespiratorias

Aptidao cardiorrespiratéria e pressao arterial

A tabela 3 mostra a comparagéo intergrupos da PA e das variaveis do teste
de esforgo maximo. Nao foi observado diferenga significativa entre os grupos para
PA, entretanto, houve diferengas nas variaveis do teste de esforgo maximo para o
VO2zico, FCmax e o tempo alcangcado no teste, sendo os maiores valores

observados no grupo fisicamente ativo treinado.

Tabela 3 — Analise intergrupos da pressao arterial (PA) e das variaveis apos teste

de esforgo maximo.

Média * Desvio-padrao Valor de p

Pressao arterial sistélica (mmHg)

Grupo hipertenso ativo 126,20 £ 5,28

Grupo hipertenso nao ativo 125,73 £ 7,10 083
Pressao arterial diastolica (mmHg)

Grupo hipertenso ativo 76,20 £ 5,53

Grupo hipertenso n&o ativo 78,93 + 5,96 0056
FCmax - frequéncia cardiaca maxima no teste (bpm)

Grupo hipertenso ativo 161,40 £ 10,52 *

Grupo hipertenso n&o ativo 152,06 + 8,40 001
Tempo alcangado no teste (min)

Grupo hipertenso ativo 9,19+0,79*

Grupo hipertenso nao ativo 7,66 £ 0,66 0.001
VO2pico - consumo de oxigénio pico no esforgo maximo (ml.Kg'.min)
Grupo hipertenso ativo 40,57 +2,98 * 0.001
Grupo hipertenso nao ativo 34,58 £ 2,60

* diferencga significativa (P<0.05); teste ¢ de Student.
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Modulagao autonémica da FC
Na tabela 4 estdo apresentados os valores intergrupos da VFC na posi¢ao
supina, no qual foi observado diferenga significativa para as variaveis Média dos
iRR e Média da FC. No grupo fisicamente ativo hipertenso a média dos intervalos
RR foi maior do que no grupo fisicamente nao ativo hipertenso, em contrapartida,
a média da frequéncia cardiaca foi menor para o grupo fisicamente ativo
hipertenso. Com relagao as outras variaveis da VFC nao houve diferengas entre

0S grupos.
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Tabela 4 — Analise intergrupos da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) na

posigcao supina.

Média * Desvio-padrao Valor de p

Média iRR — média de todos os intervalos RR normais (ms)

Grupo hipertenso ativo 937,58 £ 95,44 * 0.01
Grupo hipertenso nao ativo 852,33 £ 92,80 ’
Média FC — média de frequéncia cardiaca (bpm)

Grupo hipertenso ativo 64,37 £5,80*

Grupo hipertenso nao ativo 71,96 £+ 6,16 0.001
SDNN - desvio-padrao da média dos iRR normais (ms)

Grupo hipertenso ativo 21,83 + 8,38 0.57
Grupo hipertenso nao ativo 23,44 +7 22

RMSSD - raiz quadrada da média da soma dos quadrados das diferencas entre

iRR adjacentes (ms)

Grupo hipertenso ativo 21,42 + 10,51

Grupo hipertenso nao ativo 23,53 + 8,53 0.53
BF - baixa frequéncia (n.u.)

Grupo hipertenso ativo 61,11 £ 19,83

Grupo hipertenso nao ativo 55,38 + 19,21 042
AF - alta frequéncia (n.u.)

Grupo hipertenso ativo 38,86 £ 19,72 0.31
Grupo hipertenso nao ativo 4595 + 17,88 ’
Razao (BF/AF)

Grupo hipertenso ativo 2,34 £ 1,80 0.37
Grupo hipertenso nao ativo 1,83 + 1,51 ’
SD1 - desvio-padrao da variabilidade instantanea batimento-a-batimento (ms)
Grupo hipertenso ativo 15,34 £ 7,46

Grupo hipertenso nao ativo 16,85 £ 6,06 054
SD2 - desvio-padrao em longo prazo dos iRR continuos (ms)

Grupo hipertenso ativo 46,76 + 21,39 051
Grupo hipertenso nao ativo 42,06+ 17,20

*diferenga significativa (P<0.05); teste t de Student. ms — milisegundos; n.u. — unidades
normalizadas.
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Variaveis neuromusculares
Quanto ao nivel de confiabilidade geral dos dados neuromusculares (forga
muscular e atividade elétrica) entre as 3 repeticbes durante a contragao
isométrica maxima de extensdao do joelho, considerando o coeficiente de
correlagao intraclasse (ICC) e erro padrao da mensuracao (EPM), a forca
maxima de extensao do joelho apresentou excelente confiabilidade (ICC=0,88;
EPM=10,46 Kgf). Além disso, nos parametros EMG, foram constatados
excelente nivel de confiabilidade geral para o RMS dos musculos reto femoral
(ICC=0,84; EPM: 48,04 uV), vasto lateral (ICC=0,96; EPM: 57,46 pV) e vasto

medial (ICC=0,97; EPM: 78,61 pV).

Forga muscular

A tabela 5 expressa os valores referentes a forgca muscular, no qual foi
constatado diferenga significativa intergrupos na forga maxima durante a
contracio isométrica de extenséo do joelho, com valores maiores para o grupo

fisicamente ativo hipertenso.

Tabela 5 — Andlise intergrupos da forga maxima durante a contragao isométrica

de extenséo do joelho.

Média + Desvio-padrao Valor de p

Forgca maxima - contragao isométrica de extensao do joelho (kgf)
Grupo hipertenso ativo 60,47 + 8,96 *

0,02
Grupo hipertenso nao ativo 52,16 £ 8,99

* diferencga significativa (P<0.05); teste ¢ de Student.
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Atividade eletromiografica

A tabela 6 mostra a estatistica descritiva dos parametros de RMS durante
a contragao isométrica maxima de extensao do joelho, na qual foi observada
auséncia de interacdo significativa GRUPO x MUSCULO para os musculos
avaliados por meio do parametro RMS (F=0,63; p=0,53). Entretanto, observou-
se efeito principal “MUSCULO” significativo no parametro RMS (F=59,74;
p<0,001 - sem considerar GRUPOQO), estando a atividade elétrica
significativamente maior para os musculos vasto medial, vasto lateral e reto
femoral, respectivamente. Além disso, ndo houve efeito principal “GRUPQO”
significativo para o parametro RMS (F=4,42; p=0,054 - sem considerar
MUSCULO).

Na tabela 6 ndo foi observada diferenga significativa entre os grupos no
parametro RMS para nenhum musculo, entretanto, a atividade elétrica do
musculo vasto medial foi maior em relagdo ao vasto lateral (p<0,05) e reto
femoral (p<0,01), bem como, o musculo vasto lateral foi maior do que o reto
femoral (p<0,05) dentro do grupo fisicamente ativo hipertenso.

No grupo fisicamente nao ativo hipertenso o comportamento da atividade
elétrica dos musculos foi igual ao grupo fisicamente ativo, ou seja a atividade do
musculo vasto medial foi maior do que o vasto lateral (p<0,05) e o reto femoral
(p<0,01), bem como, o musculo vasto lateral foi maior do que o reto femoral

(p<0,01).
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Tabela 6 — Analise intergrupo do parametro RMS durante a contragéo isométrica

maxima de extensao do joelho.

Média * Desvio- Média da diferenca (IC
padrao 95%)

RMS - Musculo reto femoral (uV)
Grupo hipertenso ativo 101,88 + 46,04

. . +27,01 (-3,50\ 57,53)
Grupo hipertenso nao ativo 74,87 + 32,81
RMS - Muasculo vasto lateral (pV)
Grupo hipertenso ativo 200,71 + 87,11

] ) +41,37 (-13,97 \ 96,66)
Grupo hipertenso nao ativo 158,73 £ 53,00
RMS - Musculo vasto medial (pV)
Grupo hipertenso ativo 325,99 £+ 135,35

. . +65,34 (-22,01\ 152,70)
Grupo hipertenso nao ativo 261,55 + 110,78

N&o houve diferenga significativa na interagdo grupo x musculo (teste ANOVA two-way medidas

repetidas); IC 95% - intervalo de confianga a 95%; pyV - microvolts; RMS - root mean square.
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5 DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo mostraram os individuos
hipertensos que realizavam treinamento fisico combinado de longo prazo em
uma clinica de saude, apresentaram diferencas significativas em relacao a forca
muscular de membros inferiores, composigcdo corporal € consumo maximo de
oxigénio (VO2ypico), quando comparados a individuos hipertensos fisicamente nao

ativos.

Os valores observados de VOz2 pico NOS participantes dessa clinica de
saude indica o potencial deste programa de exercicios no aumento da aptidao
cardiorrespiratéria para individuos hipertensos, o valor médio do VO2 para os
hipertensos fisicamente ativos no estudo, estdo acima dos recomendados pela
American Heart Association (AHA,1972), que deve ser maior que 25 ml.Kg'.min
1. No entanto, com aumento na progressdo da intensidade do treinamento
aerobio ao longo dos anos, os hipertensos treinados poderiam ter alcangados

melhor classificacdo de aptidao cardiorrespiratdria.

Esses valores de VOz2pico Observados no grupo fisicamente ativos, estéo
relacionados com adaptagdes fisioldégicas esperadas e observadas pelo TC,
sabe-se que o treinamento de resisténcia aerdbica isolada em individuos
hipertensos melhora o consumo maximo de oxigénio, por meio de adapta¢cdes
periféricas, como o aumento no estoque de glicogénio intramuscular, na
atividade das enzimas aerdbicas, na densidade mitocondrial, além de fatores
centrais, como aumento no débito cardiaco maximo entre outros fatores e essas

adaptacgdes sofrem influéncias da intensidade do exercicio (Cardore et al., 2015).



47

Outra variavel cardiorrespiratéria observada no presente estudo foi a
modulagao autondmica da FC, o programa de treinamento fisico de longo prazo
para hipertensos, nao foi suficiente para promover mudangas na atividade vagal
(RMSSD, AF e SD1) para o coragao. Segundo Ribeiro e Laterza, 2014, o
treinamento fisico regular melhora a sensibilidade barorreflexa arterial e a
diminuicdo dos niveis de atividade nervosa simpatica muscular, ocasionando
queda na pressao arterial de repouso. Assim sendo, Mancia e Grassi (2014)
relatam que ha uma relacdo inversa da hipertensdo arterial e diminuicdo da
atividade vagal no coragdo e ha evidéncias de que a sensibilidade do controle
barorreceptor, prejudicada em individuos hipertensos, envolve principalmente
mecanismos parassimpaticos.

Uma possivel explicagdo para esses achados, € que o programa de
treinamento fisico realizado pelos hipertensos na clinica de saude, nao foi
suficiente para promover adaptagdes fisiolégicas na modulagdo da FC nos
componentes parassimpaticos, por variaveis do treinamento, por exemplo, nesse
programa de treinamento ndo houve aumento da intensidade do exercicio e
progressdes de cargas, o que pode acarretar no aumento da modulacéo vagal
para o coracao.

Apenas nos intervalos RR e na média dos valores da FC da modulagéo
autonémica dos hipertensos treinados foram observadas mudangas ao longo
dos anos de treinamento nessa clinica. O que se justifica pelo fato do exercicio
fisico regular diminuir a FC de repouso em individuos normotensos (Farinatti et
al., 2016a; Bahti et al., 2017) e hipertensos (Ribeiro e Laterza, 2014; Andrade et

al., 2017).
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Com relagao a PA, alguns estudos de revisao sistematica (Sousa et al.
2017; Lamberti et al. 2016) séo discordantes dos achados da presente pesquisa,
entretanto, essas revisbes analisaram ensaios clinicos com tempo de
treinamento de curta duragdo. Nesse contexto, o TC de longo prazo realizado
pelos hipertensos na clinica, ndao foi suficiente para promover ajustes
cardiovasculares da PA. Tal discordancia, pode ser explicada principalmente
pela ndo progressao e ajuste de cargas do protocolo de TC utilizado na clinica,
haja vista que a intensidade, o volume e a frequéncia semanal do treinamento,
nado estdo de acordo com recomendacdes e diretrizes de prescricdes do
treinamento para hipertensos (Lamberti et al. 2016; Sousa et al., 2017; Malachias
et al., 2016) com o objetivo de reduzir a PA.

Na ultima diretriz brasileira de hipertensao (Malachias et al., 2016), a
recomendacgao que individuos hipertensos pratiguem exercicios no minimo 3
vezes na semana, com volume de 40 a 50 minutos de treino para o exercicio
aerobio ou resistido, diferente do observado no presente estudo, no qual os
hipertensos treinados faziam 30 minutos de cada exercicio apenas 2 vezes na
semana. Lamberti et al. (2016) constataram que os estudos com hipertensos
utilizaram o TC em uma média de 3 vezes na semana, com volume médio de 58
minutos e intensidade de moderado, diferente do observado no presente estudo,
que a intensidade nos hipertensos treinados era de leve-moderada e treinavam
2 vezes por semana.

As mudancas no perfil antropométrico e na composicao corporal também
foram analisadas. Na presente pesquisa, os valores médios do IMC para os dois
grupos do estudo, estdo acima dos recomendados pela Organizagao Mundial da

saude (OMS), que deve ser inferior a 25 kg / m?. Acima deste corte de 25 kg / m?
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para pessoas com excesso de peso, pode haver aumento do risco de doenca.
No entanto, para o grupo de hipertensos treinados a média do IMC foi menor do
que a dos hipertensos que nao realizaram o treinamento. Segundo a
classificagdo da Associagao Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2016) o grupo
hipertenso fisicamente ativo foi classificado como pré-obeso, por outro lado, os
voluntarios do grupo fisicamente nao ativos foram classificados como obesos de
grau 1. Desse modo, sugere-se a eficacia desse programa de TC de longo prazo
em hipertensos observado nessa clinica de saude, indicado pelo menor valor do
IMC no grupo treinado.

Com relagédo a massa muscular magra (MM) e massa gorda (MG)
observou-se que o programa de treinamento utilizado na clinica pelo grupo
hipertensos ativos apresentaram valores positivos na composi¢cao corporal em
comparagao ao grupo hipertensos nao ativos. Esses achados eram esperados,
pois adaptacdes morfofisioldgicas de aumento da MM (Cardore et al., 2014) e
diminuicdo da MG (Lima et al., 2017) sao observadas pelo TC em hipertensos.
Em contrapartida, ndo foram observadas mudancgas na porcentagem de gordura
corporal (%G) entre os grupos, como nao houve controle da dieta dos
voluntarios, ndo podemos verificar a efetividade desse programa de longo prazo
nessa variavel no presente estudo.

Segundo Stefani e Galanti (2017) a diminuicédo do IMC e MG causada
pelo exercicio fisico regular, pode ajudar a melhorar a composi¢ao corporal,
sindrome metabdlica e doencgas cardiovasculares em individuos hipertensos.

Em relagéo as variaveis neuromusculares observou-se que o programa
de treinamento fisico de longo prazo para hipertensos, foi suficiente para

provocar mudangas na forca maxima durante a contragdo isométrica de



50
extensdo do joelho quando comparados aos hipertensos que ndo faziam o
treinamento na clinica. Sabe-se que as adaptagdes morfofisioldgicas esperadas
e observadas do treinamento fisico resistido isolado resultam em adaptacoes
hipertréficas responsaveis por mudangas na forca muscular (Suchomel et al.,
2018).

As mudancgas da forca muscular sdo explicadas a partir de adaptagdes
neurais e morfolodgicas. As principais adaptagdes neurais consistem no aumento
da capacidade de recrutamento de unidades motoras, bem como no aumento na
frequéncia de disparo dessas unidades. Ja as adaptagdes morfolégicas incluem
o0 aumento da area de secgédo transversa fisioldgica (AST) da fibra muscular, o
que resulta no aumento na AST do musculo, bem como no aumento na

espessura muscular (Eklund et al., 2015; Murach e Bagley, 2016).

No presente estudo o maior valor da forgca muscular observado em
hipertensos treinados, pode estar relacionado com adaptagées morfologicas,
uma vez que nao foi observado maior recrutamento de unidades motoras dos

musculos avaliados pela EMG.

E provavel que as mudancas iniciais nas caracteristicas de forca
muscular, especialmente em individuos de meia-idade e idosos, sejam em
grande parte devido as adaptag¢des neurais (Cardore et al., 2014), como no
presente estudo os individuos avaliados ja treinavam ha bastante tempo, esse
achado relacionados a forga foi provalvelmente ocasionada por adaptagcoes
morfologicas ao treinamento fisico, visto que, a massa muscular (MM) dos
hipertensos treinados foi diferente dos hipertensos fisicamente nao ativos. Como

nao foram avaliadas as adaptagées morfologicas dos musculos por técnicas de
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histoquimica (biépsia muscular) ou por técnicas de imagem como ressonancia

magnética, ndo podemos afirmar esses achados.

Entretanto, ndao foram observadas mudangcas na atividade
eletromiografica dos musculos RF, VL e VM em hipertensos treinados, tal
discordancia, é explicada pela progressao de cargas para o treinamento resistido
no protocolo de treinamento utilizado na clinica, o que pode prejudicar
adaptacdes neurais para os musculos supracitados, com menor capacidade de
recrutamento de unidades motoras na CIVM para o grupo que faz o treinamento
fisico.

Ressalta-se ainda, que para a mesma tarefa de contracdo maxima de
extensao do joelho em um angulo de 90 graus, a atividade elétrica dos musculos
avaliados na presente pesquisa seguiu 0 mesmo padréo para os dois grupos, o
recrutamento de unidades motoras do musculo VM foi maior do que os musculos
VL e RF, como também o musculo VL recrutou mais unidades motoras do que o
musculo RF. Outros estudos utilizando a mesma tarefa e diferentes angulos do

joelho concordam com esses achados (Ferrari et al., 2013; Pinto et al., 2016).

Algumas limitagbes foram encontradas e merecem comentarios. A n&o
realizacao de um ensaio clinico para avaliar o efeito do treinamento combinado
sobre as variaveis cardiovasculares e neuromusculares. Por meio do ensaio
clinico seria possivel manipular as variaveis do treinamento fisico combinado
(intensidade, frequéncia, volume, duracéo, ordem e sequéncia de execugao dos
exercicios e etc) objetivando a progressao de carga no protocolo de treinamento
para individuos hipertensos utilizado nessa clinica. Por se tratar de um estudo

observacional com o proposito de observar o treinamento realizado em um
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centro clinico, nao foi possivel alterar a proposta de treinamento dos individuos
hipertensos. Outra limitacdo que merece destaque é que nao foram avaliados
individuos normotensos fisicamente ndo ativos e individuos normotensos
fisicamente ativos, a andlise desses grupos poderia propiciar melhor
entendimento das respostas cardiovasculares e neuromusculares frente ao
treinamento combinado. Destaca-se também que os voluntarios ndo foram
orientados a cruzar os membros superiores durante o teste de CIVM, o que pode
ter mascarado os valores de forgca muscular. Outra limitacdo é que foram
avaliados apenas individuos clinicamente estaveis em relacao a HAS (uso de
medicamento) o que pode ter mascarado o efeito do treinamento fisico sobre as
respostas da PA. Por ultimo, o estudo foi realizado em apenas uma clinica de
saude, seria interessante estudar outros programas de exercicios fisicos em

centros de saude.

Aplicacgao pratica do estudo

Por meio dos achados do presente estudo, foi possivel observar que para
hipertensos é fundamental seguir as recomendacdes e diretrizes de treinamento
para essa populacdo, modificacdbes nas progressdes das varidveis de
treinamento (carga, intensidade, duragdo, frequéncia de treino, tipo do
treinamento, ordem dos exercicios e etc), podem orientar na pratica profissionais
da area de atividade fisica em seus programas de treinamento, alcancarem
melhores adaptagdes cardiovasculares e neuromusculares apds um periodo
prolongado de exercicios fisico, aplicando em academias e outras clinicas de

saude protocolos de treinos para hipertensos.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se que os hipertensos fisicamente ativos apresentam condigdes
musculoesqueléticas diferentes dos hipertensos fisicamente nao ativos.
Portanto, o presente estudo confirma parcialmente a hipétese inicial de que os
valores de forca muscular e atividade eletromiografica (EMG) seriam maiores
nos hipertensos ativos em uma mesma tarefa. Uma vez que, maiores valores da
forca muscular foram observados em hipertensos treinados. No entanto, em
relacdo a ativagao muscular, ndo observou-se diferenga entre os grupos. Além
disso, o treinamento fisico de longo prazo promoveu alteragoes
cardiorrespiratdrias, o que também confirma parcialmente a hipétese de que os
valores de consumo maximo de oxigénio e da modulagao parassimpatica da VFC
seriam alterados pelo treinamento fisico prolongado, pois somente no VOzpico

foram observadas alteracdes cardiorrespiratorias.
Conclui-se ainda que nao foram observadas mudangas nos niveis
pressoricos entre os grupos, no entanto, houve mudangas na composicéo
corporal, com maiores valores de massa muscular e menores valores de massa

gorda no grupo hipertenso ativos.
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