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RESUMO 

A hipertensao, presente neste seculo em propor~Oes epidemicas nos adultos de sociedades 
industrializadas, esta associada ao aumento marcante do risco de desenvolver munerosas 
patologias cardiovasculares. Hi discussOes sabre a eficclcia da terapia medicamentosa 
agressiva em individuos com elevayOes leves e moderadas da pressao arterial (P.A.). Este 
fato tern conduzido estudos para a adequayao de terapias niio - medicamentosas, como o 
exercicio fisico aer6bio. Varias evidencias indicam que este reduz o aumento gradual da 
pressao arterial nas pessoas com alto risco de desenvolver a doenya, bern como pode 
provocar reduyOes medias nos quadros essenciais leves (pressiio arterial sist6lica (P.A.S.) 
140 e pressilo arterial diast6lica (P.A.D.) 90 nunHg) na ordem de 10 mmHg e ajudar 
tambem no centrale e na preveny§.o de outros fatores de risco para doenyas 
cardiovasculares nos hipertensos e na diminuiyao importante dos niveis tens6rios de 
pessoas com hipertensao secundaria devido a disfunyao renal. Segundo o Coll~gio 

Americano de Medicina Desportiva, para que tudo isso ocorra, o treinamento fisico deve 
ser prescrito atentando ao tipo (atividades abrangendo grandes grupos musculares), durayao 
(de 20 a 60 minutos), freqiiencia (de 3 a 5 vezes por semana) e intensidade (de 40 a 70% do 
V02 maximo ou da freqoencia cardiaca de reserva) do exercicio, aferindo a pressao arterial 
e frequencia cardiaca em tempos determinados durante sess5es especificas. 

Unitermos: Exercicio Fisico, Hipertensao. 
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APRESENTA(:AO 

Esse trabalho e o embasamento te6rico, que foi necessaria para fonnula~ilo do 

projeto de pesquisa intitulado "Atividade Fisica no Controle da Hipertensiio em Unidade 

Bcisica do Servi~o Unico de SaUde; Recomendada ou Supervisionada? - A Ex:periencia do 

Jardim Santa MOnica, Campina, SP" sob orientayiio do Prof.Dr.Aguinaldo Gonyalves, Prof. 

Dr.Carlos Roberto S. Correa e Prof.Dr.Carlos Roberto Padovani. Encontra-se em 

desenvolvimento com a ayao colaborativa do Grupo de SaUde Coletiva e Atividade Fisica 

da Faculdade de Educay3.o Fisica /Unicamp, Institute do Corayilo de Sao Paulo, Faculdade 

de CiSncias Medicas/Unicamp, Institute de Pesquisas Especiais para Sociedade e Prefeitura 

Municipal de Campinas. 0 projeto de pesquisa vai procurar comparar o efeito do exercicio 

fisico recomendado e supervisionado. Para isso serilo formados dois grupos de hipertensos 

atraves da randomiza~ao simples. Ap6s isso esse grupo passani por periodo de controle de 

4 meses seguido de do periodo de interven9ilo tambem constituido de 4meses. As sess5es 

do treinamento, do grupo supervisionado, sera fonnado de 1 Omin de aquecimento, 40min 

de trabalho aer6bio, 15min de trabalho resistive e IOmin de desaquecimento. Enquanto que 

para o grupo orientado, sera de, no minimo, 30min de caiminha, todos os dias da semana. 

No grupo supervisionado por ser urn trabalho mais intenso sera feito sob supervisilo do 

profissional de Educa~;ao Fisica, aferindo a P.A antes do aquecimento, nos picos do 

exercicio aer6bio, ap6s o trabalho resistive e depois do desaquecimento. Enquanto que uma 

vez por semana o grupo recomendado sera rellllido para se anotar a freqnencia e a dura~ao 

das atividades. Os dois grupos serao acompanhados quinzenalmente para se aferir a P.A 48 

horas depois da Ultima sessao de treinamento. Ao final se fara a comparayilo entre os dois 

grupos e entre o periodo controle eo periodo de intervenyilo. 

Esse foi o trabalho que me inspirou para que fosse feita uma revisi'io bibliognlfica 

sobre o tema. 
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CAPiTULO! 

SIGNIFICADO BIOL6QICO E SOCIAL DA HIPERTENsAO ARTERIAL 

As doen~;as cardiovasculares (D.C.) constituiram, no seculo XX, nos paises 

ocidentais desenvolvidos, a maior de todas endemias, e pelo aumento nipido da incidencia 

do infarto do miocfu"dio, tern sido consideradas como epidemia progressiva (LESSA, 1999). 

Isso tern ocorrido tambem nas Ultimas decadas em varios paises do moodo, ocupando o 

primeiro au o segundo Iugar como causa de morte (UEMURA & PIZA, 1988). 

Mas nas decadas de oitenta e noventa foram descritas tendencias declinantes de 

mortalidade pela doenya arterial coronariana e pelas cerebrovasculares em diversos paises. 

Dentre as explicayOes a respeito esta o tratamento da hipertensiio arterial {H.A), a reduyiio 

das frequencias de tabagismo, do sedentarismo e declinio dos niveis medias de colesterol 

serico (JOINT NATIONAL COMMJTEE, 1997). 

Para o NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM 

(1993), a H.A alem de ser doenya, e a maior representante dos fatores de risco para o 

desenvolvimento das D.C. Em meados do seculo passado, com o aumento da freqoencia 

das D.C., fizeram-se necessarias explicay5es adequadas e convincentes sabre a importfulcia 

da H.A. e de suas complicay5es na populayOO. Para a prevenyao seria necessaria conhecer a 

epidemiologia dessa doonya, seus detenninantes e sua distribuiyao nas diversas sociedades. 

Por isso, a partir da decada de 50, realizaram - se estudos sabre a presenya de niveis 

tencionais elevados, em particular, e sabre as D.C. de modo geral (ORTEGA eta!, 1999). 

PERERA (1955) desenvolveu uma das primeiras observay5es que verificou os 

riscos da H.A. nao controlada. Descreveu a evoluyao espontfulea da molestia em grupo de 

500 pacientes, sem tratamento, desde o diagn6stico ate o 6bito, 50% cursando com 

insuficiencia cardiaca congestiva (I. C. C.), 12%, acidente vascular cerebral {A.V.C.), 18%, 

insuficiencia renal crOnica (I.R.C.), 42%, acometimento renal com proteinUria e 7%, 
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hipertensao maligna. Nessa pesquisa, registrou-se que o detenninante da elevaya:o 

significativa da mortalidade foi a lesao de 6rgiios-alvo. 

STROKES et al (1987) relatam o estudo de Framingham, realizado nessa cidade nos 

EUA: iniciou~se em 1948 investigando a prevalencia, incidencia e causa das D.C. Foram 

descritas as diferenyas entre os perfis de risco para 5070 homens e mulheres com idade 

entre 35 e 64 anos, iniciahnente sem do enfermidade e que desenvolveram alguma 

manifestayao de D.C. durante trinta anos de acompanhamento. A primeira informayao a 

respeito, em 1959, contribuiu para o entendirnento das principais causas da doenya arterial 

coronariana (DAC), demonstrando que a mesma pode ser evitada controlando os fatores de 

risco como H.A, tabagismo e dislipidemia. Somado a isso, relatou-se que a pressiio arterial 

sist6lica elevada contribuiu mais significativamente para o risco da DAC, tomando assim o 

detenninante para AV.C. e acidentes isquemicos transit6rios. Em 1971 foi incluido em 

Framingham urn outro aspecto, em que 5.143 pessoas foram acompanhadas durante 20 

anos, como objetivo de avaliar os riscos da hipertensao para instalayiio da ICC. 0 resultado 

desse estudo mostrou que houve, dentre essas pessoas, 392 casos novos da ICC, e que em 

91% dos casos, a hipertensilo antecedeu essa insuficiencia. 

0 surgimento da ICC em pessoas com pressao elevada, comparativamente, aos 

nonnotensos foi duas vezes maior para os homens e tres vezes para as rnulheres. Aiem 

disso, os preditivos do risco elevado para ICC em ambos os sexos nos individuos com esse 

agravo foram: infarto do mioc&dio, diabetes, hipertrofia ventricular esquerda e doenya 

valvular cardiaca (LEVY et al 1996). 

STMvfLER (1991) fez revisao de nove estudos epidemiol6gicos sobre H.A, nos 

quais foram incluidos 418.343 individuos com idades entre 24 a 84 anos, 96% do sexo 

masculine, acompanhados durante I 0 anos. Demonstrou-se que aqueles com pressao 

arterial diast61ica (P.AD.) de 105 mmHg apresentaram risco dez vezes maior para A.V.C. 

e cinco vezes maior para D.AC. comparados aos com pressao arterial diast6lica (P.A.D.) 

de 76mmHg. 
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Adicionalmente a tudo isso, de acordo com a USRDS (US Renal Data System, 

2001 ), a doenya renal hipertensiva e parte do curso cornum dos eventos associados com a 

sustentayiio da H.A, sendo essa, tambem, o segundo fator de induyiio a fal@ncia renal. 

No Brasil, segundo GON<;:ALVES eta! (1997), a prevalencia de H.A. e elevada, 

estimadamente em tomo de 15 a 20% da populayiio adulta, sendo considerada dos 

principais fatores de risco de morbidade e rnortalidade cardiovasculares; alem disso, seu 

alto custo social e respons<ivel par cerca de 40% dos casas de aposentadoria precoce e 

absentefsmo ao trabalho. 

LESSA (LESSA, 1993) reVJsou 51 estudos brasi!eiros (incluindo cnanyas e 

adolescentes) sabre a prevalencia da hipertensao arterial realizados entre 1970 e 1993. 

Nessa revisao observaram-se diferen~as amplas entre as cifras mencionadas nas regiOes do 

Brasil, variando entre 7,2% e 40,3% no Nordeste; 5,04% a 37,9% no Sudeste; 1,28% a 

27,1% no Sui e 6,3% a 16,75% no Centro Oeste. As mais elevadas mostraram-se 

correlacionadas a maior consumo de alcool, ocupa~Oes do setor terciario da economia, 

migrayiio, usa de anticoncepcionais orais e classe social baixa. 

Nos obesos, mats que nos nao obesos, a reduyao do peso esta associada, 

freqOentemente, a remissao da hipertensao ou a queda dos p .A AI em dis so, dentre OS 

fatores ambientais relacionados com a eleva9iio press6rica, o que recebeu mais aten.;ao foi 

o uso abusivo de cloreto de s6dio. 

Considerando os fatos anterionnente descritos, os efeitos da H.A. sao destrutivos e 

inconvenientes, nao s6 para o indivfduo que a adquiriu, mas para a sociedade de modo 

geral; par isso o tratamento e a prevenyao sao essenciais. Para o primeiro e necessaria, 

primeiramente, diagn6stico realizado o mais precoce possivel e ap6s isso intervir com 

tratamento adequado e continuo. Entretanto sabe-se que a prevenyiio do aumento press6rico 

constitui o meio mais eficiente de combater a hipertensao arterial, evitando as dificuldades 

e o elevado custo social de seu tratamento e de suas complica!Y5es. 
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Assim, percebe-se a importancia de se reduzir a pressao arterial, quando elevada ou 

quando tern tendetlcias a se elevar. Em revisilo de 17 estudos prospectivos randomizados 

(n~ 47.653), ROSE (1981) demonstrou que redu~5es pequenas, da ordem de 5-6rrunHg 

para a P.AD. e de 10-12mmHg para PAS, associaram-se a diminuiyilo de 38% do risco de 

AVC e 16% do de doenyas coronarianas. Acrescentando, relatou que o risco de eventos 

coronarianos correlacionados a P.AS. aumenta com a idade. Embora o risco associado a 
elevayilo da P.A.S. ocorra semelhantemente em carla grupo et<irio, o amnento absolute foi 

muito maier em homens acima dos 60 anos. Com isso observou-se que a reduyao da P.A. 

traz muitos beneficios para os pacientes idosos. 

Com re1a~iio ao tratamento niio medicamentoso, STRANGE et al ( 1993) colocam 

que as modificayOes beneficas nas condiy5es de vida, tais como possibilidade de dieta 

prudente, controle de peso e exercicio moderado realizado em bases regulares, sao mais 

desejilveis que a abordagem farmacol6gica para o tratarnento da H.A leve. Isso por causa 

dos possiveis efeitos colaterais deleterios da terapia medicarnentosa sobre outros fatores de 

risco para coronariopatia. Dentre essas modificayOes, as que comprovadamente reduzem a 

pressilo arterial silo: reduyilo do peso corporal, da ingestao do sal e do consrnno de bebidas 

alco6licas, pr8.t:ica de exercicios fisicos com regularidade, e a nilo utilizayilo de drogas que 

elevamaP.A. 
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CAPiTULO II 

HIPERTENSAO ARTERIAL 

A H.A. e definida de varias maneiras de acordo com o enfoque. Segundo a 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO (1999), e conceituada como sindrome 

caracterizada pela presenya de niveis tencionais elevados, associados a alterayOes 

metab6licas e honnonais e a fen6menos tr6ficos (hipertrofias card.iaca e vascular), sendo 

considerada, par isso, entidade clinica multifatorial. Somando-se a hipertensiio 6 urn termo 

medico para press§.o arterial elevada acima dos niveis considerados desej<iveis ou saud<iveis 

para pessoas e e dependente do tarnanho e do peso (PHYSIOLOGY OF SPORTS END 

EXERCISE). 

Para fins clinicos essa doenya 6 dividida em duas categorias, prim<iria ou essencial e 

sec1Uldaria. A primeira afeta 95% da pressilo arterial estar alta. MU.ltiplos mecanismos 

regulat6rios contribuem para a evoluyiio desta. De acordo com HANSON () as tres 

principais silo a anonnalidade no controle: i) simpAtico e neuroreflexo do debito cardiaco e 

da resistencia perif6rica, ii) renal e metab6lico do vohune e complacencia vascular e iii) da 

resistencia vascular pelo endot6lio e pela musculatura lisa. Adicionando a isso ele coloca 

que as caracteristicas hemodinfunicas padrOes variam muito com o est<lgio que a H.A se 

encontra. Na fase inicial leve, ou limitrofe, ela e freqiientemente caracterizada com o 

aumento da freqoencia cardiaca (F.C) e debito cardiaco (Q) de repouso. Na hipertensao 

moderada, o Q e F.C sao normais e a resistencia vascular (R.V) esta aumentada. J3. a severa 

ha eleva~ao adicional na R. V e depressao variada do Q em resposta a sobrecarga vascular. 

A secundaria, segundo o mesmo autor, acomete 5% das pessoas com pressao alta. 

As maiores causas silo as irregularidades no ftmcionamento renal, end6crino e vascular. Por 

exemplo a doen~a vascular renal causa aumento na libera9ao de renina, a qual inicia a 

conversao enzim3.tica do angiotencinogCnio plasm3.tico em angiotencina I que pela enzima 

conversora da angiotancina I (E.C.A.) e convertida em angiontencina II. Esta par sua vez e 
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urn potente vasoconstritor, que estimula a libera~ao de aldosterona, promovendo retenyiio 

renal de s6dio e :igua. 

De acordo com JOINT NACIONAL COMMITTEE (1997) c!assifica a P.A.da 

seguinte forma: I) Normal (<130/85 mmHg); 2) Alta e normal (130-139/85-89 mmHg); 

Hipertensilo (140/90 mmHg); Hipertensiio !eve (140-159/90-99 mmHg); Hipertensilo 

severa (160-179/1 10-J 19 mmHg) e Hipertensiio muito severa (210/120 mrnHg). 

A partir de se conhecer, urn pouco, esse agravo e as suas complicar;Oes toma-se 

evidente a importfulcia de se buscar meios de se prevenir e controlar a progressao deste. 
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CAPITULO lUI 

CONTROLE DA H!PERTENsAO ARTERIAL ATRA vES DO TREINAMENTO FiSICO 

0 exercicio aerObio regular tem sido utilizado como medicina preventiva por 

contribuir, aU:m de outros aspectos fisiopatol6gicos, para o controle do a lUll en to da pres sao 

arterial com o passar do tempo para os individuos com a tendencia de desenvolverem a 

H.A (PAFFENBERGetal1991). 

BAGLIVO et al (1990) demonstraram que tanto a P.AS. quanto a PAD. podem 

ser reduzidas em aproximadamente 6 a lOmmHg com o exercicio aerObic regular para 

muitos homens e mulheres ate entiio sedentarios, independente da idade. Aiern disso, 

observaram o efeito, anterionnente descrito, com individuos nonnotensos e hipertensos, 

tanto em repouso quanto durante a realiza~ao do exercicio. 

Alem de outros, HAAPANEN et al (1997) relataram que o risco de adquirir 

H.A.com o decorrer dos anos e de 60% a 70% maier em sedentarios que em ativos, 

confmnando que a atividade fisica tern sido recomendada como parte do tratamento. 

HAGBERG et al (1989) tamb6m registraram que nove meses de treinamento aer6bio de 

baixa intensidade foi capaz de reduzir a P.AS. em 20mmHg e a P.AD. em 12mmHg em 

grupo de homens e mulheres entre 60 e 70 anos. 

Diversos eshKios tern verificado que, ap6s uma Unica sessao de exercicio fisico, os 

nivets pressOricos permanecem inferiores 8.queles medidos pr6-exercicio ou aqueles 

medidos em urn dia de controle sem a execu~ao de exercicios fisicos, o que tern sido 

denominado hipotensao pOs- exercicio (CLEROUX et al1992). Essa queda pressOrica tern 

sido observada em diferentes populayOes, apresentando diferentes magnitudes e durayOes. 

WILCOX et al (1982) verificaram que a hipotensao p6s- exercicio e maior em hipertensos 

que em nonnotensos, chegando a 40 e 30nunHg de queda. SOMERS et a1 (1991) 

registaram que ela s6 se mantinha por uma hora, enquauto que PESCATELLO et al (1991) 
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indicaram essa queda por ate 13 horas e FORJAZ et al (1995), par ate 24 horas, ap6s a 

execu~ao de uma sessiio de exercicio. 

Acrescentando a esses resultados o AMERICAN COLLEGE OF SPORTS 

MEDICINE (1993) relatou que as efeitos do treinamento com exercicios aer6bicos sabre a 

pressiio siio mais impressionantes na maioria dos pacientes com hipertensao moderada ou 

limitrofe. 

Quanta a intensidade do exercicio, VERAS-SILVA et al (1997) pontuaram, em 

ratos espontaneamente hipertensos, que apenas o treinamento de baixa intensidade (55% do 

V02 maximo) dintinuiu as niveis press6ricos, pais o de alta intensidade (85% do V02 

maximo) nao produziu redu96es importantes. HAGBERG et a! (1989) mostraram 

resultados semelhantes em homens. MARCEU et al (1993) detectaram que o treinamento 

fisico de intensidade I eve (50% V02 maximo) reduz, principalmente, as niveis press6ricos 

no periodo de vigilia, enquanto o treinamento de intensidade moderada (70% do V02 

maximo) o faz no periodo de sana. 

FLORAS et al (1989) detectararn redu96es na pressiio arterial sist6lica, em 

hipertensos, de 135±3mmHg para 125±2mmHg, e na atividade do nervo simpatico de 28±2 

estimulos/1 00 batimentos cardiacos para 18±4 estimulos/1 00 batimentos cardiacos ap6s 

45minutos de exercicio aer6bio a 70% da freqiiencia cardiaca de reserva (70% do V02 

maximo). HAGBERG et al (1987), em urn estudo de homens idosos hipertensos, 

informaram que depois de praticarem exercicios a 70% do consume m<iximo de oxigenio 

(V02 mttximo) a hipotensiio foi maior do que depois de sess5es a 50% do V02maximo. 

TIPTON et al (1991) demonstraram, em ratos SH, que exercicios com intensidades 

superiores a 75% do V02 milximo elevam a pressao arterial de repouso enquanto que em 

intensidades entre 40 a 70% do vo2 maximo a abaixam. 

MARTIN et al (1990) viram redw;:Oes na ordem de 9,6mmHg na pressiio arterial 

diast6lica com treinamento de 30 minutes de exercicio aer6bios entre 65 a 80% da 
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freqiiSncia cardiaca maxima durante 10 semanas em hipertensos, sendo que essa 

intensidade representa entre 45 a 75% do V02 maximo (AMERICAN COLLEGE OF 

SPORTS MEDICINE, 1995). MOTOYAMA et al (1998), analisando 9 meses de 

treinamento constituido por 30 minutos de exercicios aer6bios entre 40 a 60% do V02 

maximo, observaram redw;:Oes na pressao arterial sist6lica em JlmmHg e diast61ica em 

9 ,9mmHg ao ser comparado com os valores obtidos em repouso, em hipettensos. 

MOREIRA et al (1999) cotejaram o resu1tado de dais programas de treinamento com 30 

minutes de exercicio aer6bio de 20 e 60% da freqtiencia cardiaca maxima durante 10 

semanas sobre a hipertensao e concluiram que os do is programas de treinamento causaram 

efeitos similares sabre a pressao arterial. 

Alguns mecanismos tern sido apontados como respons<iveis pela conseqtiSncia 

hipotensora do treinamento fisico (ARAKAWA 1993), destacadarnente: i) a alterayao da 

fun~ao renal facilitando a elimina9iio do s6dio pelos rins e, assim, reduzindo o volume 

liquido do sangue (K!YONAGA et al1985); ii) da reduyao da atividade do sistema nervoso 

simpatico (FLORAS et al 1989) contribuindo para a queda da resistencia periferica ao 

fluxo sanguineo (DUNCAN et al 1985}, que parece estar relacionada ao aumento da 

secre9ao de opi6ides end6genos; iii) adaptayOes nos pressorrecetores arteriais e 

cardiopulmonares, como o awnento na sua sensibilidade e a modifica9ao no seu ponto de 

funcionamento observados no periodo de recupera9ao, que podem estar contribuindo para o 

efeito vasodilador (FORJAZ eta!, 200 1). 

AJem das conseqoencias diretas sabre o sistema cardiovascular, a pr<itica regular de 

exercicios fisicos auxilia no controle dos fatores de risco. De acordo com a SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE HIPERTENSAO (1999), o exercicio fisico alem de reduzir a pressi!o 

arterial traz beneficios adicionais, como diminuiQiio do peso corporal e ayiio coadjuvante no 

tratamento das dislipidemias, da resist(mcia a insulina, do abandono do tabagismo, do 

controle do estresse, na redu~ao do risco da hipertensao. Adicionalmente ao relatado, o 

baixo nivel de capacitayao fisica estA associado a maier risco de 6bito par doenyas 

coronanana e cardiovascular em homens sadios, independente dos fatores de risco 

convencionais. 
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CAPITULO III 

UMA SISTEMATIZACiiD DA ATIVIDADE FiSICA NO CONTROL£ DA 

HIPERTENC40 ARTERIAL 

Sabe-se que um programa de condicionamento fisico e recomendado como conduta 

importante no tratamento nao - fannacol6gico da hipertensao arterial. Os resultados 

disponiveis na literatura demonstram que a magnitude da hipotensao p6s - exercicio e 
variilvel e discrepante, sugerindo que alguns fatores possatn estar influenciando na queda 

press6rica gerada pelo exercicio fisico agudo. A durayao da sessao tem sido considerada 

urn dos fatores que influenciam na hipotensao, sendo, em alguns estudos, verificados que 

ela e maior e mais duradoura quao maior for a durayao da sessao. Com isso sugere- se que 

na prescris;ao de exercicios fisicos para hipertensos as sessOes mais prolongadas sao 

recomendadas (FORJAZ et al, 1998, a). A intensidade e o tipo de exercicio sao outros 

fatores que agem sabre a hipotensao. J<i esti estabelecido que a magnitude das respostas 

nemais e hemodinfunicas durante o treinamento e diretamente proporcional a intensidade 

deste. Par isso diferentes intensidades podem gerar diferentes efeitos sabre mudanyas 

cardiovasculares (FORJAZ et al, 1998, b). 

Segundo o Colegio Americano de Medicina Esportiva (AMERICAN COLLEGE 

OF SPORTS :MEDICINE, 1993) a intensidade do treinamento para hipertensos deve estar 

entre 40 - 70% do V02 maximo (HAGBERG et al, 1989; PESCATELLO et al, 1991; 

FORJAZ et al, 1995). Adicionando a isso recomendam (POLLOCK et al, 1998) que o tipo 

de exercicio seja o que englobe grandes grupos musculares como andar (CADE et al, 

1984), pedalar (BAGLIVO et al, 1990), nadar, correr (PAGANI et al, 1988); a dura~ao seja 

entre 20 a 60 minutos de atividade (MARTINet al, 1990), pois menos de 15 minutos de 

exercicios aer6bios nilo geram estimulos suficientes para adaptayao cardiovascular e mais 

que 60 minutos podem provocar lesOes articu1ares ou mesmo cansaco psicol6gico; e a 

freqoencia seja de 3 a 5 vezes par semana (JENNINGS et al, 1986; COX et al, 1985), pais 

menos que 2 vezes par semana nao resulta, geralmente, no aumento na magnitude do V02 

maximo. 
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Posteriormente ao reconhecer essas caracteristicas do treinamento deve-se 

periodiza-lo em tres estl\gios (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1995). 

0 de condicionamento inicial tern o objetivo de adaptar as pessoas ao programa de 

treinamento e deve ser formado de exercicios resistivos e atividades de 40 a 50% da FC 

reserva. A dura~ao dos exercicios aer6bios durante o inicio desse est<igio deve ser de 15 a 

20 minutos e progredindo ate 30 minutos, com durayao aproximada de quatro semanas. 

0 de desenvolvimento tern o objetivo de aumentar gradualmente a intensidade dos 

exercicios para permitir o aumento significative da capacidade cardiorespirat6ria, sendo 

fonnado de resistivos e atividades aer6bias de 60 a 70% da FC reserva. A intensidade deve 

ser aumentada de tres em tres semanas ate que os participantes sejam capazes de fazerem 

exercicios moderados continuamente de 20 a 30 minutos, tendo a durayao aproximada de 

cinco meses. 

0 de manuten~ao tern o objetivo de manter a capacidade cardiorespirat6ria 

desenvolvida durante o est<igio de desenvolvimento. A intensidade deve ser mantida entre 

60 e 70% da FC reserva e a durayao pode ser mantida ou aumentada, dependendo da 

resposta dos participantes ao programa de exercicios. Nesse periodo deve ser acrescentada 

atividade recreativa de baixa intensidade, para aumentar a motivay§.o dos participantes. 

No plano de cada sessao propOe-se formit-las de quatro fases (AMERICAN 

COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1995) aquecimento, resistencia aer6bia, trabalho 

resistive, atividades recreativas e desaquecimento (MOREIRA et al, 1999; MARCEU et al 

1993; KELEMEN et al, 1990). 

A fase de aquecimento facilita a transi~ao do repouso para o exercicio, gerando: i) 

awnento do fluxo sanguineo; ii) elevayao da taxa metab6lica do repouso para atingir os 

requerimentos aer6bicos necessaries para o trabalho aer6bio; iii) alongamento (KELEMEN 

et al, 1990) dos mllsculos posturais, tendo-se assim, a possibilidade de reduzir a 

suscetibilidade de lesionar o mllsculo esqueletico (MCARDLE, 1998), pelo arnnento da 
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extensibilidade do tecido conectivo, do limite da mobilidade e fun9ffo articular e da 

perfonnance muscular (POLLOCK et al, 1998). SAFRAN et al (apud MCARDLE, 1998) 

demonstraram em estudo com animais, que eram necessAries maiores foryas e aumentos no 

comprimento muscular para lesar urn mllsculo "aquecido", em compara9ao com a 

musculatura "fria". 0 aquecimento preliminar pode possuir valor preventive, por causar a 

diminuiyiio de ocorrSncias de isquemias com depressao do segmento ST demonstradas pelo 

eletrocardiograma anonnal de fortes arritmias ventriculares e do aurnento exagerado da 

pressao arterial. 

Adicionando a esses fatos, de acordo com MCARDLE et aJ (1998), existem cinco 

mecanismos possiveis pelos quais o aquecimento poderia aprimorar o desempenho fisico e 

a capacidade de realizar exercicios como resultados dos aumentos no fluxo sanguineo e nas 

ternperaturas muscular e central, a saber: i) maior velocidade de contrayao e relaxamento 

dos mllsculos e maior economia de movimento, por causa da menor resistSncia viscosa 

dentro dos mUsculos ativos; ii) fornecimento facilitado de oxigenio pelos mitsculos, pois a 

hemoglobina libera oxigSnio mais prontamente nas temperaturas mais altas e facilitay§o na 

transmissffo neural e metabolismo muscular elevado como resultado do efeito direto que a 

temperatura exerce sobre a acelera9ao no ritmo dos processos corporais; iii) maior fluxo 

sanguineo atraves dos tecidos ativos a medida que o leito vascular local se dilata com os 

niveis mais altos de metabolismo e de temperatura muscular. 0 aquecimento deve ser 

come9ado com 5 a 10 minutes de exercicios calistSnicos e de flexibilidade e 5 a 10 minutes 

de atividade aer6bia progressiva suficiente para alcanyar o limite inferior da frequencia 

cardiaca prescrita para o treinamento aer6bio. 

Os trabalhos de flexibilidade, segundo BARROS E GHORAYEB (1999), podem 

ser classificados pela sua fotma, como passive, assistido e ativo. 0 primeiro e aquele 

realizado por forca externa, notmalmente pelo professor, avaliador ou companheiro, sem 

qualquer esforyo volunUrrio do individuo submetido ao exercicio; assistido e aquele 

realizado primariamente por forya externa porem com auxilio voluntario do individuo que 

esta sendo submetido ao movimento; o ativo e o realizado pela prOpria pessoa, sem 
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procurar se beneficiar da as;iio da gravidade, utilizando - se para este fnn da fors;a 

produzida pela contras;ao dos mUsculos que atuam naquela articulayao. 

Eles tambem sao classificados de acordo com os metodos de execus;ao, como Iento, 

nlpido ou apoiado na teoria da facilitas;ao neural proprioceptiva (FNP). 0 Iento e aquele em 

que se realiza o movirnento de forma vagarosa e gradativa (passiva, assistida ou ativa) ate 

alcans;ar a amplitude mAxima, nonnalmente caracterizada pelo ponto de surgimento de dar 

ou desconforto e se mantem a posis;ao nonnalmente entre 10 a 30 segundos. 0 nipido e 

aquele em que o exercicio e feito em velocidade, alcans;ando rapidamente a amplitude 

mftxima. 0 FNP compreende grupo de exercicios que se caracterizam par envolverem duas 

ou mais fases onde ha altern8ncia de exercicio ativo e passive, objetivando conseguir grau 

de amplitude articular maior do que habitual as custas do relaxamento da estrutura contratil 

muscular. 

A fase de resistencia aer6bia de acordo com o referido Colegio Americana de 

Medicina Esportiva consiste em estimular o desenvolvirnento da capacidade 

cardiorespirat6ria, que inclui atividades aer6bicas continuas ou intermitentes com durayao 

de 20 a 60 minutes. Como a duras;iio depende da intensidade da atividade, entao as de 

intensidade !eve a moderada podem variar de 30 ou mais minutos. 0 trabalho de resistencia 

aer6bia, alem de promover quedas na PA, gera, segundo WEINECK (2000), tanto a 

hipertrofia excentrica do corayao, Iigada a aumento de peso, quanta a dilatay§.o das 

cavidades cardiacas, dispondo de maior quantidade de sangue residual, que serve como 

reserva do volume sist6lico quando, sob sobrecarga, a exigencia de irrigas;ao da 

musculatura aumenta repentinamente. Essa dilata9ao funcional do cora~ao signi:fica, ern 

termos de energia, economia do cora9iio, que, para mesma quantidade de sangue ejetada, 

necessita gerar encurtamentos menores de suas fibras. Paralelamente, ha dilatayiio das 

entradas coronarias, aumento transversal das respectivas arterias, maior formayiio de 

colaterais, aumento na resposta as drogas vasodilatadoras, inibis;iio da resposta a drogas 

vasoconstritoras e redw;:ao das chances de vasoespasmos coronarianos (FORJAZ, 1999). 

Melhora o abastecimento sanguineo da musculatura cardiaca em repouso e em sobrecarga, 

aumentando assim a capacidade de desempenho do corayiio. Al6m disso, h:'i aumento do 
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volume sist6lico, volume minuto cardiaco, pulsayao do oxtgemo, absor(j:3.o maxima de 

oxigSnio e diminui9ao da ftequencia cardiaca. 

Adicionando ao relatado, o treinamento aer6bio leva a aumento da densidade e 

superficie de capilares, atrav6s de nova fonnayao de capilares, a que diminui a distfuJ.cia de 

perfusiio entre capilar e a c6lula (FORJAZ, 1999), com maior nUmero de capilares par area 

e par fibra muscular. Os exercicios mais efetivos para a fase de resistencia aer6bia siio 

aqueles que englobam. grandes grupos musculares, que par natureza sao ritmicas e 

dinfunicas, como caminhadas, natayiio e danya. Nessa fase os exercicios podem ser 

complementados por jogos recreativos, treinamento resistive ou ambos. 

0 treinamento resistive niio 6 recomendado como a principal fonna de treinamento 

para os hipertensos, com exce~iio daquele em fonna de circuito que demonstra, mas nao 

consistentemente, a diminui~ao da pressiio arterial (KELE1\.1EN, 1990). Por isso o 

treinamento resistive em circuito 6 recomendado como componente do programa de 

aptidao flsica (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1993). 

A fase de atividades recreacionais tem o objetivo de aumentar a motivayao e a 

aderencia dos participantes pelo treinamento flsico par completo. Pode ser formado de 

jogos, em que as regras podem ser modificadas de acordo com as habilidades dos 

participantes, a competitividade, o custo energ6tico e a resposta da freqiiencia cardiaca no 

jogo. 

A fase de desaquecimento deve prover recupera~iio gradual depois do trabalho 

recreativo e de resistencia. Ele permite reajustar de forma apropriada a circulayao e o 

retorno da frequencia e da pressao arterial para valores de repouso; aumentar o retorno 

venoso, atenuando, desse modo, o potencial para a hipotensiio p6s - exercicio e desmaios~ 

facilitar a dissipa(j:i!O do calor corporal; promover a remo~ao mais rapida do lactato; e 

combater o potencial dos efeitos deletericos do awnento, p6s~exercicio, das catecolaminas 

plasmaticas. Posterionnente, em especial para os participantes com doen~as 

cardiovasculares, reduz a possibilidade de arritmias ventriculares fortes e o potencial para 
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morte sUbita. Segundo MCARDLE et al (1998), quando o exercicio e realizado em 

intensidades entre 40 a 75% do vo2 maximo, e feito em ritmo estavel com pouco aclnnulo 

de il.cido litctico. Dessa maneira a recupera.;ao implica na ressintese de fosfatos de alta 

energia, o restabelecimento do oxigenio no sangue, nos liquidos corporais e na mioglobina 

muscular, assim como o custo para manter a circulayiio e a ventilayiio elevada. Nesse caso, 

a recuperayao e mais r3.pida com tecnicas passivas, pais o exercicio serviria somente para 

elevar o metabolismo total e retardar o retorno ao nivel de repouso. 

Dentro de cada sessao ha necessidade de se aferir a pressao arterial e a freqil.encia 

cardiaca para se controlar a intensidade do exercicio e acompanhar a resposta press6rica ao 

estimulo dado. A resposta press6rica durante e ap6s a execuyiio de exercicios tern sido 

amplamente utilizada na avaliayao clinica de pacientes e em investigay6es cienti:ficas. 

Dessa forma toma-se fimdamental uma medida precisa da pressilo arterial nessas sihtayOes 

para que se garanta a seguranya do paciente e a interpretayao correta dos dados obtidos 

(FORJAZ et al, 2000), Par isso deve-se aferir a PA e a FC: i) antes do aquecimento, 

anahsando se estao em niveis basais; ii) durante o trabalho de resistencia aer6bia 

preferivelmente quando se arnnenta a carga de trabalho, que ocorre geralmente de 5 em 5 

minutos na bicicleta ergometrica ate alcanyar a carga desejada, nilo pennitindo elevay6es 

acima de 180/105nunHg (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1993); iii) 

ao tennino dessa fase, verificando o pica de PA e da FC; iiii) e ap6s o desaquecimento para 

verificar sea PA e a FC retornaram para niveis basais. 

Para as aferiyOes da P A, tanto em repouso como no exercicio, procede-se 

basicamente por duas tecnicas: a medida direta intra - arterial e a indireta auscultat6ria 

manual. Esta, realizada par avaliador experiente, tem sido mais utilizada, pois a primeira 

apresenta riscos potenciais que impossibilitam a pnitica clinica indiscriminada (FORJAZ et 

al, 2000). 0 sexto relat6rio do Comite da Junta Nacional sobre prevenyao, detecyao, 

avalia>ilo e tratamento da hipertensao (JOINT NATIONAL COMMITTEE, 1997) 

recomenda que as aferiyOes sejam feitas preferenciahnente com o esfignomanOmetro de 

coluna de mercUric. 
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Adicionando a isso, a progressao de treinamento no individuo hipertenso inicia~se 

primeiramente com o aumento do volwne de treinamento, a partir do incremento de 

durayao e frequencia. Ja o arnnento da intensidade e feito com mais cautela, respeitando -

se os niveis press6ricos durante o exercicio, pais a intensidade rulo deve ser aumentada se 

estiverem iguais ou maiores a 180/105mmHg (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS 

MEDICINE, 1995; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE POSITION 

STAND, 1993). 

Dentre os cmco aspectos mais importantes para o programa bern sucedido de 

reabilitayao cardiaca, incluem ~ se a monitorizayao atenta do paciente durante a reabilitayao 

e a prescriyao adequada do exercicio (MCARDLE et al, 1998). Par isso e de grande 

importancia se controlar a intensidade do exercicio atraves da freqfiencia cardiaca. 

Aconselha~se que a deva ser mantida dentro de rnna faixa de treino (FC treino) estipulada 

para carla pessoa, com base em sua freqii8ncia cardiaca de reserva (FC res), calculada pel a 

diferenya entre a freqoencia cardiaca maxima (FC max) e a de repouso (FC rep). Se 

possuirem teste ergom6trico positivo, deve-se empregar como FC llliix:ima a frequencia 

cardiaca em que foi observada a isquemia no teste ergom6trico - freqOencia cardiaca de 

positivayiio- (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1995). 

Com rela~tao a seguranya da pratica de atividades fisicas, deve-se aplicar antes de 

tu.do alguns questiomlrios, que dao visao geral da necessidade de rnna avalia9ilo medica 

mais rigorosa. Como testes pre- participat6rios tem-se o PAR- Q (THOMAS et al, 1992; 

Anexo 1 ), Questionario de Pre - participayao e o de estratificayao do risco individual para 

pratica de atividade fisica, ambos propostos pela Associa9ao Americana do Cora~ao e o 

Co1egio Americana de Medicina Desportiva (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS 

MEDICINE, AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1998; Anexos 2 e 3). Ap6s, devem 

ser feitos exarnes clinicos geral, especial e complementar (BARROS E GHORA YBE, 

1999). Mais especificarnente como exarne clinico complementar o teste ergornetrico e 

exame muito Util no diagn6stico, progn6stico e no seguimento de diferentes doen~as 

cardiovasculares. E indicado, principalmente, no diagn6stico etio16gico da sindrome da dor 

tonlcica, no rastreamento de cardiopatia Iatente (sobretudo doen9a arterial coronariana), e 
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na avalia!YiiO da capacidade funcional para prescriyao de exercicios (MURAD et al, 200 I): 

deve ser adotado como exame obrigat6rio para que a prescriyao do exercicio seja eficiente 

e que a pr<ltica desse seja segura, pois, alem de detectar riscos potenciais para pr3tica de 

atividade fisica, fomece a freqiiencia cardiaca maxima, a quai deve ser usada como a 

freqtii~ncia cardiaca tnilxima "real" na prescri!Yiio dos exercicios fisicos atraves da 

frequencia cardiaca de reserva. 
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CONCLUSAO 

Essa presente revisao mostrou que a H.A gera sobrecarga cardiaca e vascular, 

}Xldendo ser propensora para alguns agravos como I.C.C., arteriosclerose, ateriosclerose, 

ALC., AV.C., I.R.C. Atraves dos estudos epidemiol6gicos descritos pode-se concluir que 

o aumento da P.AD. e P.AS. se correlaciona tanto com a elevayfto da mortalidade e 

morbidade cardiovascular em todas as idades e em ambos os sexos. Para se controlar aHA. 

conta-se com a terapia medicamentosa e a na:o medicamentosa, sendo a primeira usada para 

redm;:Oes de grandes elevacOes da P .A e a segunda para hipertensos leves e moderados. 

Esta tern como principais objetivos estimular mudanyas no estilo de vida como restriyao ao 

s6dio, perda de peso, mudanyas comportamentais e o exercicio fisico moderado (E.F .M. ). 

Este e capaz de gerar hipontesi'io que pode pemtanecer de 1 a 24horas a depender, 

principabnente, da intensidade e durayao, sendo assim essencial para o controle e 

prevenyilo da H.A .. Ah!m disso, e wn grande interventor nos outros fatores de risco para 

doenyas cardiovasculares como diabetes, estresse, obesidade e as dislipidemias. Desse 

modo o E.F .M. bern estruturado e essencial para todos as pes so as des de crianyas ate idosos, 

sendo usado tanto para prevenyao primilria, sectmdilrio como terciiiria. 
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SUMMARY 

Hypertension is present in this century in epidemic proportions in adults of industrialized 

societies and is associated with a markedly increased risk of developing numerous 

cardiovascular conditions. TI1ere is a continuing debate about the efficacy of aggressive 

phannaco!ogical therapy in individuals with mild l<l moderate hypertension. This fact has 

led studies for adjusting nonphannacological therapies, such as aerobics physical exercise. 

Many evidences indicates that this exercise type decreases the high risk for developing 

hypertension, that occurs with time, as well as elicits a 10 rnmHg average reduction in both 

systolic and diastolic blood pressure in individuals with mild essential hypertension (blood 

pressure 140-180/90-1 05mmHg); it can help too in the prevention and control of others risk 

factors for cardiovascular disease in individuals with hypertension and makes important 

reduction in levels of persons with secondary hypertension due to renal dysfunction. For all 

these things occurring efficiently, physical exercise prescription has to consider tl1e type 

(large muscles groups activities), duration (20-60 minutes), frequency (3-5 days per week) 

and lower intensities (40-70% V02 max or of heart rate reserve) of exercise, with measuring 

of blood pressure and heart rate in determined times during specifics sessions. 

Uniterms: Physical Activity, Hypertension 
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ANEXOS 

ANbXO 1. Questiondrio de prontiddo para atividade fisica {PAR--· 0) 

1-Alguma vez urn medico lhe disse que voce possui run problema do cora~ao e I 

recomendou que s6 fizesse atividade fisica sob supervisao medica? I 

J SIM CJNAO 

2-Voce sente dor no peito pela pr<itica atividade fisica? 

DSIM 

3~ Voce sentiu dor no peito no Ultimo mes? 

0 SIM 

DNAO 

DNAO 

4-Voce tende a perder a conscUlncia ou cair, como resultado de tonteira? 

lJ SIM DNAO 

5-Voce tern algum problema Osseo ou muscular que poderia ser agravado com a prRtica de·~ 
atividade fisica? 

D~ D~ I 
6-Algum medico ja recomendou o usa de medicamentos para a sua pressilo ou condir;:ao · 

cardiovascular? 

OSIM DNAO 

7-Voce tern consciencia, atraves da sua prOpria experiencia ou aconselhamento medico, de 

alguma outra razao fisica que impe~a sua priitica de atividade fisica sem supervisao 

medica? 

DSIM DNAO 
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ANEXO 2. Ouestiondrto proposto pe/o AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDJC1NE 

(ACSMI e o AMERICAN HEART ASSOCIATION (AHA) (1998) para estrati/ica£ao do 

risco individ I oa ·r d r d d f[ · (E N i1 1999! ua ra fl_ra 1ca e a lVI a es lSICOS. onaz e egr o, 

Hist6ria 

0 ataque cardiaca; D cirurgia cardiaca; 

Dcateterizayi:'io cardiaca; Oangioplastia; 

Omarcapasso/irnplante de desfribrilador cardiaco/distUrbio de ritmo; 

0 doen~a da valvula cardiaca; D transplante cardiaco. o doen~a da arteria coronariana; 

Sintomas 

!J costuma sentir desconforto no peito como o exercicio; D costurna sentir falta de ar; 

L/costuma sentir tontura, desmaios, perda de consciencia; Otoma medicamento para o corayao 

• Se voce mllrcar g_ualauer um dos itens desta ser.lio consulte um medico antes de iniciar um 

erograma de exerclcios (fsicos. Voce 11.0de necessitar de um fl.TOg_rama sufl.ervisionado 

Outros problemas de sallde. 

Otem problemas mllsculo-esquel6tico; Otem algrnna recomenda9ao sobre sua segurarwa nos exercicios; 

Otoma algum rnedicamento; Oesta gr<ivida. 

Fatores de risco cardiovascular 

Ohomem acima de 45anos; Omulher acima de 55 anos ou fez histerectomia ou esta na menopausa.; 

Ofuma; Otem pressao arterial maior 140/90~ Oniio sabe sua pressao arterial~ 

Otoma remedios para a pres sao arterial; Useu colesterol e maior que 240mg/dl; Oniio sabe seu colesterol; 

17tem urn parente prOximo que teve um ataque cardiaco antes de 55 anos (innao ou pai) ou 65 anos (lrmii ou 

mae); 

o e diabetico ou toma remedio para controlar o ayUcar no sangue; 

0 e sedentario (faz menos de 30minutos de atividade fisica em pelo menos 3 dias da semana); 

Ovoce esta mais de 10 quilos acima de seu peso; 

• Se marcar dois ou mais itens desta se{;.iio, voc~ deve f!.rocurar um midico antes de iniciar 

atividades flsicas. Voc~ f!.Ode se beneflciar se um {lto@siongl auali[zcado guiar seu f!.TOgrama de 

exercicios. 

Onenhum dos itens acima se adapta a voce 

• Voce ppde (ar&r exercicios sem f!.tecisar consu{lgr um midico . 
..1 L ... -- - - .. ·-- ~- ·--
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ANHXO 3. Classiticactio e condutas de avalia£tiO e seguimento, segundo o risco 

cardiovascular individual (AMERICAN COUEGE OF SPORTS MEDICINE, 1995). 

• Classe A: pessoas nao portadoras de doen~as cardiovasculares. 

Dentro da classe A h<i trSs subdivisOes: 

• Classe Al; pessoas mais jovens, homens com menos de 46 anos e mulheres com 

menos de 56 anos. 

• Classe A2; homens com mais de 46 anos de idade e mulheres com mais de 56 

anos de idade nao portadoras de fatores de risco. 

• Classe A3: homens com mais de 46 anos de idade e mulheres com mais de 56 

anos de idade portadoras de fatores de risc.o. 

Para os individuos da classe A2 e A3, antes de iniciarem o treinamento fi.sico 

intense, e necessaria que fayam avaliayao medica e, possivehnente teste ergom6trico 

I maximo. 

• Classe B: pessoas portadoras de doenyas cardiovascu1ares com quadro clinico 

estivel e baixo risco cardiovascular dmante a atividade. 

• Classe C; pessoas portadoras de doen~as com quadro clinico est<ivel e alto risco 

J cardiovascular durante a atividade. 

1 Para os individuos da classe B e C, antes de iniciarem atividades moderadas e 

I intensas, e necessaria a avalia~ao medica e o teste ergomi:trico m<ix:imo. E as atividades 

sO devem ser realizadas em locais com supervisao de especialistas na Classe B e 

especialistas e medicos na classe C. 

• Classe D: pessoas portadoras de doen~as cardiovasculares com quadro instavel 

e alto risco cardiovascular durante a atividade. 

Para as individuos da classe D, os exercicios fisicos nao sao recomendados. 

27 


	1
	2

