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RESUMO

A hipertensdo, presente neste sécule em proporgdes epidémicas nos adultos de sociedades
industrializadas, estd associada ao aumento marcante do risco de desenvolver numerosas
patologias cardiovasculares. Ha discussdes sobre a eficdcia da terapia medicamentosa
agressiva em individuos com elevagdes leves ¢ moderadas da pressdo arterial (P.A.). Este
fato tem conduzido estudos para a adequagdo de terapias nio — medicamentosas, como ©
exercicio fisico aerébio. Vérias evidéncias indicam que este reduz o aumento gradual da
pressfio arterial nas pessoas com alto risco de desenvolver a doenga, bem como pode
provocar redugBes médias nos quadros essenciais leves (pressdo arterial sistlica (P.A.S.)
140 ¢ pressdo arterial diastolica (P.A.D.) 90 mmHg) na ordem de 10 mmHg e ajudar
também no confrole e na prevengdo de outros fatores de risco para doengas
cardiovasculares nos hipertensos ¢ na diminwigdo importante dos niveis tensdrios de
pessoas com hipertensdio secunddria devido a disfuncdo renmal. Segundo o Colégio
Americano de Medicina Desportiva, para que tudo isso ocorra, o freinamento fisico deve
ser prescrito atentando ao tipo (atividades abrangendo grandes grupos musculares), duragdo
(de 20 a 60 minutos), freqiiéneta (de 3 a 5 vezes por semana) ¢ intensidade (de 40 a 70% do
YO; maximo ou da freqiéncia cardiaca de reserva) do exercicio, aferindo a pressdo arterial
¢ freqiiéncia cardiaca em tempos determinados durante sessdes especificas.

Unitermos: Exercicio Fisico, Hipertens#o.



APRESENTACAQ

Esse trabalto ¢ o embasamento tedrico, que foi necessario para formulagio do
projeto de pesquisa intitulado “Atividade Fisica no Controle da Hipertensdo em Unidade
Basica do Servigo Unico de Satde: Recomendada ou Supervisionada? — A Experiéncia do
Jardim Santa Ménica, Campina, SP” sob orientagdo do Prof Dr. Aguinaldo Gongalves, Prof.
Dr.Carlos Roberto S. Correa e Prof Dr.Carlos Roberto Padovani. Encontra-se em
desenvolvimento com a agfio colaborativa do Grupo de Satde Coletiva ¢ Atividade Fisica
da Faculdade de Educagio Fisica /Unicamp, Instituto do Coragéio de Sdo Paulo, Faculdade
de Ciéncias Médicas/Unicamp, Instituto de Pesquisas Especiais para Sociedade e Prefeitura
Municipal de Campinas. O projeto de pesquisa vai procurar comparar o efeito do exercicio
fisico recomendado e supervistonado. Para isso serdo formados dois grupos de hipertensos
através da randomizagdo simpies. Apds 1850 esse grupo passard por periodo de controle de
4 meses seguido de do periodo de intervengdo também constituido de 4meses. As sessdes
do treinamento, do grupo supervisionado, sera formado de 10min de aquecimento, 40min
de trabalho aerébio, 15min de trabalho resistivo e 10min de desaquecimento. Enquanto que
para o grupo orientado, serd de, no minimo, 30min de caiminha, todos os dias da semana.
No grupo supervisionado por ser um trabatho mais intenso sera feito sob supervisdo do
profissional de Educagio Fisica, aferindo a P.A. antes do aquecimento, nos picos do
exercicio aerdbio, apos o frabalho resistivo ¢ depois do desaquecimento. Enquanto que uma
vez por semana 0 grupo recomendado sera reunido para se anotar a freqiiéneia e a duragio
das atividades. Os dois grupos serfo acompanhados quinzenalmente para se aferir a P.A. 48
horas depois da Gltima sessdo de treinamento. Ao final se fara a comparagio entre os dois
grupos ¢ entre o periodo controle € o periodo de intervengéo.

Esse foi o frabalho que me inspirou para que fosse feita uma revisdo bibliografica

sobre o tema.



LISTA DE ABREVIATURAS

A V.C.: Acidente Vascular Cerebral
D.A.C.: Doenga Arterial Coronanana
D.C.: Doengas Cardiovasculares

E.F.M.: Exercicio fisico moderado
F.N.P.: Facilitagdo Neural Proprioceptiva
F.C.: Freqiiéncia Cardiaca

H.A.: Hipertensio Artenal

1.C.C.: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
P.A.; Pressdo Arterial

P.A.D.: Pressdo Arterial Diastolica
P.A.S.: Pressao Arterial Sistélica
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CAPITULO1

SIGNIFICADO BIOLOGICO E SOCIAL DA HIPERTENSAQ ARTERIAL

As doengas cardiovasculares (D.C.) constituiram, no século XX, nos paises
ocidentais desenvolvidos, a maior de todas endemias, e pelo aumento rapido da incidéncia
do infarto do miocardie, tm sido consideradas como epidemia progressiva (LESSA, 1999).
Isso tem ocorrido também nas Ultimas décadas em varios paises do mundo, ocupando o

primeiro ou o segundo lugar como causa de morte (UEMURA & PIZA, 1988).

Mas nas décadas de oitenta ¢ noventa foram descritas tendéncias declinantes de
mortalidade pela doenga arterial coronariana e pelas cerebrovasculares em diversos paises.
Dentre as explicagdes a respeito estd o tratamento da hipertensdo arterial (H.A.), a redugfio
das freqiiéncias de tabagismo, do sedentarismo e declinio dos niveis médios de colesterol
sérico (JOINT NATIONAL COMMITEE, 1997).

Para o NATIONAL HIGH BLOOD PRESSURE EDUCATION PROGRAM
(1993), a H.A. aiém de ser doenga, é a maior representante dos fatores de risco para o
desenvolvimento das D.C. Em meados do século passado, com o aumento da freqiiéncia
das D.C., fizeram-se necessarias explicagdes adequadas e convincentes sobre a importincia
da H.A. e de suas complicagdes na populagdio. Para a prevengio seria necessario conhecer a
epidemiologia dessa doenca, seus determinantes e sua distribui¢io nas diversas sociedades,
Por isso, a partir da década de 50, realizaram — se estudos sobre a presenga de niveis

tencionais elevados, em particular, ¢ sobre as D.C. de modo geral (ORTEGA et al, 1999).

PERERA (1955) desenvolveu uma das primeiras observagbes que verificou os
riscos da H.A. nfio controlada. Descreveu a evolugio espontinea da moléstia em grupo de
500 pacientes, sem tratamento, desde o diagndstico até o obito, 50% cursando com
insuficiéncia cardiaca congestiva (1.C.C.), 12%, acidente vascular cerebral (A.V.C.), 18%,

msuficiéneia renal crénmica (IR.C.), 42%, acometimento renal com proteminia e 7%,



hipertensio maligna. Nessa pesquisa, registrou-se que o determinante da elevagdo

significativa da mortalidade foi a lesiio de érgios-alvo.

STROKES et al (1987) relatam o estudo de Framingham, realizado nessa cidade nos
EUA: imiciou-se em 1948 investigando a prevaléncia, incidéncia ¢ causa das D.C. Foram
descritas as diferengas entre os perfis de risco para 5070 homens e mulheres com idade
enire 35 e 64 anos, inicialmente sem do enfermidade e que desenvolveram alguma
manifestacio de D.C. durante trinta anos de acompanhamento. A primeira informagio a
respeito, em 1959, contribuiu para o entendimento das principais causas da doenga 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 pressdo arterial
sistélica elevada contribuiu mais significativamente para o risco da DAC, tornando assim o
determinante para A.V.C. e acidentes isquémicos transitérios. Em 1971 foi incluido em
Framingham wm outro aspecto, em que 5.143 pessoas foram acompanhadas durante 20
anos, com 0 objetivo de avaliar os riscos da hipertensdo para instalagfo da ICC. O resuitado
desse estudo mostrou que houve, dentre essas pessoas, 392 casos novos da ICC, e que em

91% dos casos, a hipertensio antecedeu essa msuficiéneia.

O surgimenio da ICC em pessoas com pressdo elevada, comparativamente, aos
normotensos foi duas vezes maior para os homens e trés vezes para as mulheres. Além
disso, os preditivos do risco elevado para ICC em ambos 0s sexos nos individuos com esse
agravo foram: infarto do miocardio, diabetes, hipertrofia ventricular esquerda e doenca
valvular cardiaca (LEVY et al 1996).

STAMLER (1991) fez revisdo de nove estudos epidemioldgicos sobre H.A., nos
quais foram incluidos 418.343 individuos com idades entre 24 a 84 anos, 96% do sexo
masculino, acompanhados durante 10 anos. Demonstrou-se que agueles com pressdo
arterial diastolica (P.A.D.) de 105 mmHg apresentaram risco dez vezes maior para A V.C,
e cinco vezes maior para D.A.C. comparados aos com pressdo artertal diastolica (P.A.D.)
de 76 mmHg,



Adicionalmente a tudo isso, de acordo com a USRDS (US Renal Data System,
2001), a doenga renal hipertensiva € parte do curso comum dos eventos associados com a

sustentacdo da H.A, sendo essa, também, o segundo fator de indugdo a faléncia renal.

No Brasil, segundo GONCALVES et al (1997), a prevaléncia de H.A. é elevada,
estimadamente em torno de 15 a 20% da populagdo adulta, sendo considerada dos
principais fatores de risco de morbidade ¢ mortalidade cardiovasculares; além disso, seu
alto custo social ¢ responsével por cerca de 40% dos casos de aposentadoria precoce e

absenteismo ao trabalho,

LESSA (LESSA, 1993) revisou 51 estudos brasileiros (incluindo criangas ¢
adolescentes) sobre a prevaléncia da hipertensdo arterial realizados entre 1970 e 1993.
Nessa revisdio observaram-se diferengas amplas entre as cifras mencionadas nas regides do
Brasil, variando entre 7,2% ¢ 40,3% no Nordeste; 5,04% a 37,9% no Sudeste; 1,28% a
27,1% no Sul e 6,3% a 16,75% no Centro Oeste. As mais elevadas mostraram-se
correlacionadas a maior consumo de alcool, ocupagles do setor terciario da economia,

migragdo, uso de anticoncepcionais orais e classe social baixa.

Nos obesos, mais que nos ndo obesos, a redugdo do peso estd associada,
freqiientemente, 3 remissdo da hipertensdo ou & queda dos P.A. Além disso, dentre os
fatores ambientais relacionados com a elevagfio pressorica, o que recebeu mais atengdo foi

0 uso abusivo de cloreto de sodio.

Considerando os fatos anteriormente descritos, os efettos da H.A. sdo destrutivos ¢
inconvenientes, ndo sO para o individuo que a adquiriu, mas para a sociedade de modo
geral; por isso o tratamento e a prevencio sfo essenciais. Para o primeiro é necessario,
primeiramente, diagndstico realizado o mais precoce possivel e apos isso intervir com
tratamento adequado ¢ continuo. Entretanto sabe-se que a prevengdo do aumento pressorico
constitui o meio mais eficiente de combater a hipertensfo artenal, evitando as dificuldades

e o elevado custo social de seu tratamento ¢ de suas complicagdes.



Assim, percebe-se a importincia de se reduzir a pressdo arterial, quando elevada ou
quando tem tendéncias a se elevar. Em revisdo de 17 estudos prospectivos randomizados
(n= 47.653), ROSE (1981) demonstrou que redugdes pequenas, da ordem de 5-6mmHg
para a P.AD. e de 10-12mmHg para PAS, associaram-se 4 diminuicdo de 38% do risco de
AVC e 16% do de doengas coronarianas. Acrescentando, relatou que o risco de eventos
coronarianos coirelacionados 4 P.A.S. aumenta com a idade. Embora o risco associado &
elevagdo da P.A.S. ocorra semelhantemente em cada grupo etdrio, o aumento absoluto foi
muito mator em homens acima dos 60 anos. Com isso observou-se que a redugiio da P.A.

traz muitos beneficios para os pacientes idosos.

Com relagdo ao tratamento ndo medicamentoso, STRANGE et al (1993) colocam
que as modificagfes benéficas nas condigles de vida, tais como possibilidade de dieta
prudente, controle de peso e exercicio moderado realizado em bases regulares, sdo mais
desejaveis que a abordagem farmacoldgica para o tratamento da H.A. leve. [sso por causa
dos possiveis efeitos colaterais deletérios da terapia medicamentosa sobre outros fatores de
risco para coronariopatia. Dentre essas modificagfes, as que comprovadamente reduzem a
pressdo arterial sdo: redugdo do peso corporal, da ingestdo do sal e do consumo de bebidas
alcodlicas, pratica de exercicios fisicos com regularidade, ¢ a ndo utilizago de drogas que

elevam a P.A,



CAPITULOII

HIPERTENSAQ ARTERIAL

A HA. ¢ definida de vdrias maneiras de acordo com o enfoque. Segundo a
SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO (1999), é conceituada como sindrome
caracterizada pela presenga de niveis tencionais clevados, associados a alteragBes
metabélicas e hormonals e a fendmenos tréficos (hipertrofias cardfaca e vascular), sendo
considerada, por isso, entidade clinica multifatorial. Somando-se a hipertensdo é um termo
médico para pressio arterial elevada acima dos niveis considerados desejaveis ou saudéveis
para pessoas ¢ € dependente do tamanho ¢ do peso (PHYSIOLOGY OF SPORTS END
EXERCISE).

Para fins clinicos essa doenga ¢ dividida em duas categorias, primdria ou essencial ©
secundaria. A primeira afeta 95% da pressfio arterial estar alta. Multiplos mecanismos
regulatorios contribuem para a evolugio desta. De acordo com HANSON () as trés
principais sdo a anormalidade no controle: 1) simpatico e neuroreflexo do débito cardiaco e
da resisténcia periférica, if) renal ¢ metabdlico do volume ¢ complacéncia vascular e iti) da
resisténcia vascular pelo endotélio ¢ pela musculatura lisa. Adicionando a isso ele coloca
que as caracteristicas hemodinimicas padrfes variam muito com o estagio que a H.A. se
encontra. Na fase inicial leve, ou limitrofe, ela é freqiientemente caracterizada com o
aumento da freqiéneia cardiaca (F.C) e débito cardiaco (Q) de repouso. Na hipertensio
moderada, o Q e F.C sdo normais e a resisténcia vascular (R.V) estd aumentada. J4 a severa

ha elevagio adicional na R.V e depresséo variada do Q em resposta a sobrecarga vascular.

A secundaria, segundo o mesmo autor, acomete 5% das pessoas com pressdo alta.
As maiores causas s30 as irregularidades no funcionamento renal, enddcrino e vascular. Por
exemplo a doenga vascular renal causa aumento na liberagdio de renina, a qual inicia a
conversdo enzimatica do angiotencinogénio plasmaitico em angiotencina I que pela enzima

conversora da angiotancina 1 (E.C.A.) ¢ convertida em angiontencina I1. Esta por sua vez €



um potente vasoconstritor, que estimula a hiberagdo de aldosterona, promovendo retengéo
renal de sédio e dgua.

De acordo com JOINT NACIONAL COMMITTEE (1997) classifica a P.A.da
seguinte forma: 1) Normal (<130/85 mmHg); 2) Alta e normal (130-139/85-89 mmHg);
Hipertensdo (140/90 mmlg); Hipertensdo leve (140-159/90-99 mmHg); Hipertensdo
severa (160-179/110-119 mmHg) e Hipertensio muito severa (210/120 mmHg).

A partir de se conhecer, um pouco, esse agravo e as suas complicagdes torna-se

evidente a importancia de se buscar meios de se prevenir e controlar a progressio deste.



CAPITULO I

CONTROLE DA HIPERTENSAQ ARTERIAL ATRAVES DO TREINAMENTO FISICO

O exercicio aerobio regular tem sido utilizado como medicina preventiva por
contribuir, além de outros aspectos fisiopatolégicos, para ¢ confrole do aumento da pressio
arterial com o passar do tempo para os individuos com a tendéncia de desenvolverem a
H.A. (PAFFENBERG et al 1991).

BAGLIVO et al (1990) demonstraram que tanto a P.A.S. quanto a P.A.D. podem
ser reduzidas em aproximadamente 6 a 10mmHg com o exercicio aerdbio regular para
muitos homens ¢ mulheres até entdio sedentérios, mdependente da idade. Além disso,
observaram o efeito, anteriormente descrito, com individuos normotensos e hipertensos,

tanto em repouso quanto durante a realizagdo do exercicio.

Além de outros, HAAPANEN et al (1997) relataram que o risco de adquirir
H.A.com o decorrer dos anos ¢ de 60% a 70% maior em sedentarios gque em ativos,
confirmando que a atividade fisica tem sido recomendada como parte do tratamemio.
HAGBERG et al (1989) também registraram que nove meses de treinamento aerdbio de
baixa intensidade foi capaz de reduzir a P.A.S. em 20mmHg ¢ a P.AD. em 12mmHg em

grupo de homens e mulheres entre 60 e 70 anos.

Diversos estudos tém verificado que, apos uma (mica sessfio de exercicio fisico, os
niveis pressoricos permanecem inferiores aqueles medidos pré-exercicio ou aqueles
medidos em um dia de controle sem a execugdo de exercicios fisicos, o que tem sido
denominado hipotensdo pds - exercicio (CLEROUX et al 1992). Essa queda pressorica tem
sido observada em diferentes populacdes, apresentando diferentes magnitudes e duragdes.
WILCOX et al (1982) verificaram que a hipotensdo pos - exercicio € maior em hipertensos
que em normotensos, chegando a 40 e 30mmHg de queda. SOMERS et al (1991)
registaram que ela s6 se mantinha por uma hora, enquanto que PESCATELLO et al (1991)



indicaram essa queda por até 13 horas e FORJAZ et al (1995), por até 24 horas, apos a

execugdo de uma sessfo de exercicio.

Acrescentando a esses resultados o AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE (1993) relatou que os efeitos do treinamento com exercicios aerdbicos sobre a
pressdo sdo mais impressionanies na maioria dos pacientes com hipertensio moderada ou

limitrofe.

Quanio a intensidade do exercicio, VERAS-SILVA et al (1997) pontuaram, em
ratos espontaneamente hipertensos, que apenas o treinamento de baixa intensidade (55% do
V02 maxime) diminuiu os niveis pressoricos, pois o de alta intensidade (85% do VO2
maximo} ndc produziu redugdes importantes. HAGBERG et al (1989) mostraram
resultados semelthantes em homens. MARCEU et al (1993) detectaram que o treinamento
fisico de mntensidade leve (50%VO2 maximo) reduz, principalmente, os niveis pressdricos
no periodo de vigilia, enquanto o trefvamento de intensidade moderada (70% do VO2

maximo) ¢ faz no periodo de sono.

FLORAS et al (1989) detectaram redugdes na pressdo arterial sistdlica, em
hipertensos, de 135+3mmHg para 125£2mmHg, e na atividade do nervo simpatico de 2842
estimulos/100 batimentos cardiacos para 18+4 estimulos/100 batimentos cardiacos apés
45minutos de exercicio aerébio a 70% da freqiiéncia cardiaca de reserva (70% do VO
méximo). HAGBERG et al (1987), em um estudo de homens idosos hipertensos,
informaram que depois de praticarem exercicios a 70% do consumo maximo de oxigénio

(VO, méaximo) a hipotenséo foi maior do que depois de sessdes a 50% do VO, maximo,

TIPTON et al (1991) demonstraram, em ratos SH, que exercicios com intensidades
superiores a 75% do VO2 maximo elevam a pressdo arterial de repouso enquanto que em

intensidades entre 40 a 70% do VO, maximo a abaixam,

MARTIN et al (1990) viram redugSes na ordem de 9,6mmHg na pressdo arterial

diastolica com treinamento de 30 minutos de exercicio aerdbios entre 65 a 80% da



freqiiéneia cardiaca mdxima durante 10 semanas em hipertensos, sendo que essa
intensidade representa entre 45 a 75% do VO, méaximo (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 1995). MOTOYAMA et al (1998), analisando 9 meses de
treinamento counstituido por 30 minutos de exercicios aerdbios entre 40 a 60% do VO,
maximo, observaram redugdes na pressdo arterial sistolica em 1ImmHg e diastdlica em
99mmHg ao ser comparado com os valores obfidos em repouso, em hipertensos.
MOREIRA ¢t al (1999) cotejaram o resultado de dois programas de treinamento com 30
minutos de exercicio aerdbio de 20 e 60% da freqiiéncia cardiaca maxima durante 10
semanas sobre a hipertensdo e concluiram que os dois programas de treinamento causaram

efeitos similares sobre a pressio arterial.

Alguns mecanisinos tém sido apontados como responsaveis pela conseqiiéncia
hipotensora do treinamento fisico (ARAKAWA 1993), destacadamente: t) a alteragdo da
fungdo renal facilitando a eliminagfio do sodio pelos rins e, assim, reduzindo o volume
liquido do sangue (KIYONAGA et al 1985); ii) da redugfio da atividade do sistema nervoso
simpatico (FLORAS et al 1989) contribuindo para a queda da resisténcia periférica ao
fluxo sanguineo (DUNCAN et al 1985), que parece estar relacionada ao aumento da
secreglio de opidides endogenos; iii) adaptagdes nos pressorrecetores arteriais e
cardiopulmonares, como o aumento na sua senstbilidade e a modificagdo no seu ponto de
fincionamento observados no periodo de recuperagio, que podem estar contribuindo para o
efeito vasodilador (FORJAZ et al, 2001).

Além das conseqiténcias diretas sobre o sistema cardiovascular, a pratica regular de
exercicios fisicos auxilia no controle dos fatores de risco. De acordo com a SOCIEDADE
BRASH.EIRA DE HIPERTENSAOQ (1999), o exercicio fisico além de reduzir a pressdo
artenal traz beneficios adicionais, como diminui¢do do peso corporal e agdo coadjuvante no
tratamento das dislipidemias, da resisténcia a insubina, do abandono do tabagismo, do
controle do estresse, na redugfio do risco da hipertensfio. Adicionalmente ao relatado, o
baixo nivel de capacitagdo fisica estd associado a maior risco de oObito por doengas
coronariana ¢ cardiovascular em homens sadios, independente dos fatores de risco

convencionais.



CAPITULO I}

UMA SISTEMATIZACAQO DA ATIVIDADE FISICA NO CONTROLE DA
HIPERTENCAO ARTERIAL

Sabe-s¢ que wm programa de condicionamento fisico é recomendado como conduta
importante no tratamento nZo - farmacolégico da hipertensdo arterial. Os resultados
disponiveis na hteratura demonstram que a magnitude da hipotensdo pds - exercicio é
variavel e discrepante, sugerindo que alguns fatores possam estar influenciando na queda
pressorica gerada pelo exercicio fisico agudo. A duragfio da sessdo tem sido considerada
um dos fatores que influenciam na hipotensdo, sendo, em alguns estudos, verificados que
ela & maior e mats duradoura quo maior for a duragdio da sessdo. Com isso sugere — se que
na prescrigio de exercicios fisicos para hipertensos as sessdes mais prolongadas sdo
recomendadas (FORJAZ et al, 1998, a). A intensidade e o tipo de exercicio sdo outros
fatores que agem sobre a hipotensdo. J4 estd estabelecido que a magnitude das respostas
neurais ¢ hemodinimicas durante o treinamento é diretamente proporcional a intensidade
deste. Por isso diferentes intensidades podem gerar diferentes efeitos sobre mudangas
cardiovasculares (FORJAZ et al, 1998, b).

Segundo o Colégio Americano de Medicina Esportiva (AMERICAN COLLEGE
OF SPORTS MEDICINE, 1993) a intensidade do treinamento para hipertensos deve estar
entre 40 — 70% do VO, miximo (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 0 que englobe grandes grupos musculares como andar (CADE et al,
1984), pedalar (BAGLIVO et al, 1990), nadar, correr (PAGANI et al, 1988); a duragfio s¢ja
entre 20 a 60 minutos de atividade (MARTIN et al, 1990), pois menos de 15 minutos de
exercicios aerdbios ndo geram estimulos suficientes para adaptagdo cardiovascular e mais
que 60 minutos podem provocar lesdes articulares ou mesmo cansago psicoldgico; e a
frequiénceia seja de 3 a 5 vezes por semana (JENNINGS et al, 1986; COX et al, 19835), pois
menos que 2 vezes por semana ndo resulfa, geralmente, no aumento na magnitude do VO,

maximo.
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Posteriormente ac reconhecer essas caracteristicas do treinamento deve-se
periodiza-lo em trés estigios (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1995).
O de condicionamento inicial tem 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 duragdo dos exercicios aerobios durante o inicio desse estdgio deve ser de 15 a

20 minutos e progredindo até 30 minutos, com duragio aproximada de quatro semanas.

O de desenvolvimento tem o objetivo de aumentar gradualmente a intensidade dos
exercicios para permitir 0 aumento significativo da capacidade cardiorespiratéria, sendo
formado de resistivos e attvidades aerobias de 60 a 70% da FC reserva. A intensidade deve
ser aumentada de trés em trés semanas até que os participanies sejam capazes de fazerem
exercicios moderados continuamente de 20 a 30 minutos, tendo a dura¢fio aproximada de

Cilco meses.

O de manutengdo tem o objetivo de manter a capacidade cardiorespiratoria
desenvolvida durante o estagio de desenvolvimento. A intensidade deve ser mantida entre
60 ¢ 70% da FC reserva e a duragiio 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 motivagao dos participantes.

No plano de cada sessdo propde-se forméa-las de quatro fases (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1995) aquecimento, resisténcia acrtbia, trabalho
resistivo, atividades recreativas e desaquecimento (MOREIRA et al, 1999, MARCEU et al
1993; KELEMEN et al, 1990).

A fase de aquecimento facilita a transi¢do do repouso para o exercicio, gerando: i)
aumento do fluxo sanguineo; ii) elevagdo da taxa metabolica do repouso para atingir os
requerimentos aerdbicos necessarios para o trabalho aerdbio; ii1) alongamento (KELEMEN
et al, 1990) dos musculos posturais, tendo-se assim, a possibilidade de reduzir a

suscetibilidade de lesionar o misculo esquelético (MCARDLE, 1998), pelo aumento da
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extensibilidade do tecido conectivo, do limite da mobilidade ¢ fun¢fo articular e da
performance muscular (POLLOCK et al, 1998). SAFRAN et al (apud MCARDLE, 1998)
demonstraram em estudo com animais, que eram necessirios maiores forgas e aumentos no
comprimento muscular para lesar um nmisculo “aquecido”, em comparagic com a
musculatura “fria”. O aquecimento preliminar pode possuir valor preventivo, por causar a
diminuigdo de ocorréncias de isquemias com depressdo do segmento ST demonstradas pelo
eletrocardiograma anormal de fortes arritmias ventriculares ¢ do aumento exagerado da

pressio arterial.

Adicionando a esses fatos, de acordo com MCARDLE et al (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 € nas
temperaturas muscular e central, a saber: i) maior velocidade de contracio e relaxamento
dos masculos ¢ maior economia de movimento, por causa da menor resisténcia viscosa
dentro dos musculos ativos; 1) fornecimento facilitado de oxigénio pelos musculos, pois a
hemoglobina libera oxigénio mais prontamente nas temperaturas mais altas e facilitagio na
transmissdo neural e metabolismo muscular elevado como resultado do efeito direto que a
temperatura exerce sobre a aceleragdo no ritmo dos processos corporais; i) maior fluxo
sanguineo através dos tecidos ativos & medida que o leito vascular local se dilata com os
nivels mais altos de metabolismo ¢ de femperatura muscular, O aquecimento deve ser
comegado com 5 a 10 minutos de exercicios calisténicos ¢ de flexibilidade ¢ 5 a 10 minutos
de atividade aerdbia progressiva suficiente para alcangar o lirmte inferior da freqiiéncia

cardiaca prescrita para o treinamento aerdbio.

Os trabathos de flexibilidade, segundo BARROS E GHORAYEB (1999), podem
ser classificados pela sua forma, como passivo, assistido € ativo. O primeiro € aquele
realizado por forga externa, normalmente pelo professor, avaliador ou companheiro, sem
qualquer esforgo voluntdrio do individuo submetido ao exercicio; assistido ¢ aquele
realizado primariamente por for¢a externa porém com auxilio voluntdrio do individuo que

esta sendo submetido ao movimento; 0 ativo é o realizado pela prépria pessoa, sem
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procurar se beneficiar da agéio da gravidade, utilizando - se para este fim da forca

produzida pela contragéio dos musculos que atuam naquela articulagio.

Eles também séo classificados de acordo com os métodos de execugdo, como lento,
rapido ou apoiado na teoria da facilitagdo neural proprioceptiva (FNP). O lento é aquele em
que se realiza o movimento de forma vagarosa e gradativa (passiva, assistida ou ativa) até
alcangar a amplitude méxima, normalmente caracterizada pelo ponto de surgimento de dor
ou desconforto ¢ se mantém a posigio normalmente entre 10 a 30 segundos. O rdpido é
aquele em que o exercicio € feito em velocidade, alcangando rapidamente a amplitude
méaxima. O FNP compreende grupo de exercicios que se caracterizam por envolverem duas
ou mais fases onde hd alterndncia de exercicio ativo e passivo, objetivando conseguir grau
de amplitude articular maior do que habitual as custas do relaxamento da estrutura contratil

muscular.

A fase de resisténcia aerébia de acordo com o referido Colégio Americano de
Medicina Esportiva consiste em estmular o desenvolvimento da capacidade
cardiorespiratoria, que inclui atividades aerdbicas continuas ou intermitentes com duragio
de 20 a 60 minutos. Como a dura¢iio depende da intensidade da atividade, entdo as de
intensidade leve a moderada podem variar de 30 ou mais minutos. O trabalho de resisténcia
aerdbia, além de promover quedas na PA, gera, segundo WEINECK (2000), tanto a
hipertrofia excéntrica do coragdo, ligada a aumento de peso, quanto a dilatagdo das
cavidades cardiacas, dispondo de maior quantidade de sangue residual, que serve como
reserva do volume sistdlico quando, sob sobrecarga, a exigéneia de irrigagdo da
musculatura aumenta repentinamente. Essa dilatagdo funcional do coragdo significa, em
termos de energia, economia do coragdo, que, para mesma quantidade de sangue ejetada,
necessita gerar encurtamentos menores de suas fibras. Paralelamente, hd dilatagdo das
entradas corondrias, aumento transversal das respectivas artérias, maior formagio de
colaterais, aumento na resposta as drogas vasodilatadoras, inibigSio da resposta a drogas
vasoconstritoras ¢ redugdo das chances de vasoespasmos coronarianos (FORJAZ, 1999).
Melhora o abastecimento sanguineo da musculatura cardiaca eém repouso ¢ em sobrecarga,

aumentando assim a capacidade de desempenho do coragdo. Além disso, ha aumento do
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volume sistélico, volume minuto cardiaco, pulsagio do oxigénio, absor¢io maxima de

oxigénio e diminuigdo da freqiiéncia cardiaca.

Adicionando ao relatado, o treinamento aerdbio leva a aumento da densidade e
superficie de capilares, através de nova formagio de capilares, o que diminui a distincia de
perfusdo entre capilar ¢ a célula (FORJAZ, 1999), com maior nimero de capilares por drea
e por fibra muscular. Os exercicios mais efetivos para a fase de resisténcia aerdbia sio
aqueles que englobam grandes grupos musculares, que por natureza sdo ritmicas e
dinimicas, como caminhadas, natagio e danga. Nessa fase o0s exercicios podem ser

complementados por Jogos recreativos, treinamento resistivo ou ambos.

O treinamento resistivo ndo é recomendado como a prineipal forma de treinamento
para os hipertensos, com exce¢do daquele em forma de circuito que demonstra, mas néo
consistentemente, a diminuigdo da pressdo arterial (KELEMEN, 1990). Por isso o

treinamento resistivo em circuito ¢ recomendado como componente do programa de
aptiddo fisica (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1993).

A fase de atividades recreacionais tem o objetivo de aumentar a motivagio e a
aderéncia dos participantes pelo treinamento fisico por completo. Pode ser formado de
jogos, em que as regras podem ser modificadas de acordo com as habilidades dos

participantes, a competitividade, o custo energético ¢ a resposta da freqiténcia cardiaca no

jogo.

A fase de desaquecimento deve prover recuperagdo gradual depois do trabalho
recreativo e de resisténcia. Ele permite reajustar de forma apropriada a circulagdo ¢ o
retorno da freqiiéneia e da pressdo arterial para valores de repouso; aumentar o retorno
venoso, atenuando, desse modo, o potencial para a hipotensdo pds ~ exercicio e desmaios,
facilitar a dissipa¢fo do calor corporal, promover a remog¢do mais rapida do lactato; e
combater o potencial dos efeitos deletéricos do aumento, pos-exercicio, das catecolaminas
plasmaticas. Posteriormente, em especial para os participantes com doengas

cardiovasculares, reduz a possibilidade de arritmias ventriculares fortes ¢ o potencial para
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morte siibita. Segundo MCARDLE et al (1998), quando o exercicio é realizado em
intensidades entre 40 a 75% do VO, maximo, é feito em ritmo estavel com pouco acimulo
de acido lactico. Dessa maneira a recuperagdo implica na ressintese de fosfatos de alta
energia, o restabelecimento do oxigénio no sangue, nos liquidos corporais € na mioglobina
muscular, assim como 0 custo para manter a circulagdo e a ventilagfo elevada. Nesse caso,

a recuperagdo € mais rapida com técnicas passivas, pois 0 exercicio serviria somente para

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

Dentro de cada sessdo ha necessidade de se aferir a pressdo arterial ¢ a freqiéncia
cardiaca para se controlar a intensidade do exercicio e acompanhar a resposta pressorica ao
estimulo dado. A resposta pressérica durante e apds a execugdo de exercicios tem sido
amplamente utilizada na avaliagdo clinica de pacientes e em investigacBes cientificas.
Dessa forma torna-se fundamental uma medida precisa da pressdo arterial nessas situagdes
para que se garanta a seguranga do paciente e a interpretagdo correta dos dados obtidos
(FORJAZ et al, 2000). Por isso deve-se aferir 2 PA e a FC: 1) antes do aquecimento,
analisando s¢ estio em niveis basais; i) durante o trabalho de resisténcia aerdbia
preferivelmente quando se aumenta a carga de trabalho, que ocorre geralmente de 5 em §
minutos na bicicleta ergométrica até alcancar a carga desejada, ndo permitindo elevagdes
acima de 180/105mmHg (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1993); 1)
ao término dessa fase, vernificando o pico de PA e da FC; iiii) e ap6s o desaquecimento para

verificar se a PA ¢ a FC retornaram para niveis basais.

Para as aferigdes da PA, tanto em repouso como no exerciclo, procede-se
basicamente por duas técnicas: a medida direta intra — artenial e a indireta auscultatdria
manual. Esta, realizada por avaliador experiente, tem sido mais utilizada, pois a primeira
apresenta riscos potenciais que impossibilitam a pratica clinica indiscriminada (FORJAZ et
al, 2000). O sexto relatério do Comité da Junta Nacional sobre prevencdo, detecgio,
avaliagdo e fratamento da hipertensio (JOINT NATIONAL COMMITTEE, 1997)
recomenda que as aferiges sejam feitas preferencialmente com o esfignomandmetro de

coluna de mercurio.
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Adicionando a isso, a progressio de treinamento no individuo hipertenso inicia-se
primeiramente com o aumento do volume de treinamento, a partir do incremento de
duragdo e freqiiéneia. J4 o avmento da intensidade € feito com mais cautela, respeitando —
se os nivels pressoricos durante o exercicio, pois a intensidade nfo 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 bem sucedido de
reabilitagfio cardiaca, incluem - se a monitorizagdo atenta do paciente durante a reabilitagdo
e a preserigio adequada do exercicio (MCARDLE et al, 1998). Por isso é de grande
importincia se conirolar a intensidade do exercicio através da freqiéncia cardiaca.
Aconselha-se que a deva ser mantida dentro de uma faixa de treino (FC treino) estipulada
para cada pessod, com base em sua freqli€ncia cardiaca de reserva (FC res), calculada pela
diferencga entre a freqiiéncia cardiaca méxima (FC max) e a de repouso (FC rep). Se
possuirem teste ergométrico positivo, deve-se empregar como FC maxima a freqiiéncia
cardiaca em que foi observada a isquemia no teste ergométrico - freqiiéneia cardiaca de
positivagio - (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 1995).

Com relagdo 2 seguranga da pratica de atividades fisicas, deve-se aplicar antes de
tudo alguns questionarios, que ddo visdo geral da necessidade de uma avaliagio médica
mais rigorosa. Como testes pré - participatorios tem-se o PAR — Q (THOMAS et al, 1992,
Anexo 1), Questiondrio de Pré — participagdo e o de estratificagéo do risco individual para
pratica de atividade fisica, ambos propostos pela Associagdo Americana do Coragédo e 0
Colégio Americano de Medicina Desportiva (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1998, Anexos 2 ¢ 3). Apds, devem
ser feitos exames clinicos geral, especial ¢ complementar (BARROS E GHORAYBE,
1999). Mais especificamente como exame clinico complementar o teste ergométrico é
exame muito util no diagndstico, prognéstico e no seguimento de diferentes doengas
cardiovasculares. E indicado, principalmente, no diagnostico etiolégico da sindrome da dor

toracica, no rastreamento de cardiopatia latente (sobretudo doenca arterial coronariana), ¢
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na avaliagdo da capacidade funcional para prescrigdo de exercicios (MURAD et al, 2001):
deve ser adotado como exame obrigat6rio para que a prescrigdo do exercicio seja eficiente
€ que a pratica desse seja segura, pois, além de detectar riscos potenciais para pratica de
atividade fisica, fornece a freqiiéncia cardiaca maxima, a qual deve ser usada como a
freqiéncia cardiaca maxima “real” na prescrigdo dos exercicios fisicos através da

freqiiéncia cardiaca de reserva.
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CONCLUSAO

Essa presente revisdo mostrou que a H.A. gera sobrecarga cardiaca ¢ vascular,
podendo ser propensora para alguns agravos como 1.C.C., arteriosclerose, ateriosclerose,
ALC, AV.C, IR.C. Através dos estudos epidemiologicos descritos pode-se concluir que
o aumento da PAD. ¢ PAS. se correlaciona tanto com a elevacdo da mortalidade e
morbidade cardiovascular em todas as idades ¢ em ambos os sexos. Para se controlar a H.A,
conta-se com a terapia medicamentosa e a ndo medicamentosa, sendo a primeira usada para
redugdes de grandes elevagbes da P.A. e a segunda para hipertensos leves ¢ moderados.
Esta tem como principais objetivos estimular mudangas no estilo de vida como restrigdo ao
sodio, perda de peso, mudangas comportamentais e o exercicio fisico moderado (E.F.M.),
Este ¢ capaz de gerar hipontesfdo que pode permanecer de 1 a 24horas a depender,
principalmente, da intensidade e duragdo, sendo assim essencial para o conirole ¢
prevengio da H.A.. Além disso, ¢ um grande interventor nos outros fatores de risco para
doengas cardiovasculares como diabetes, estresse, obesidade e as dislipidemias. Desse
modo o EF.M. bem estruturado é essencial para todos as pessoas desde criangas até idosos,

sendo usado tanto para prevengdo priméria, secundario como terciaria.
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SUMMARY

Hypertension is present m this century in epidemic proportions in adults of industrialized
societies and is associated with a markedly increased risk of developing numerous
cardiovascular conditions. There 1s a continuing debate about the efficacy of aggressive
pharmacological therapy in individuals with mild to moderate hypertension. This fact has
led studies for adjusting nonpharmacological 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 mmHg average reduction in both
systolic and diastolic blood pressure in individuals with mild essential hypertension (blood
pressure 140-180/90-105mmkHg); 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 the type
(Targe muscles groups activities), duration (20-60 minutes), frequency (3-5 days per week)
and lower intensities (40-70% VO, ywqy 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
ANEXQ 1. Questiondrio de prontiddo para atividade fisica (PAR - O)

1-Alguma vez um médico lhe disse que vocé possui um problema do coraciio e\

recomendou que so6 fizesse atividade fisica sob supervisio médica?

|
J8IM [INAO {
|
|

2-Vocé sente dor no peito pela pratica atividade fisica?
0 SIM 0O NAO

3-Vocé sentin dor no peito no altimo més?
1] SIM ONAO

if
4-Vocé tende a perder a consciéncia ou cair, como resuitado de tonteira? |

) STM O NAO |

5-Vocé tem algum problema 6sseo ou muscular que poderta ser agravado com a pratica de |

i

atividade fisica?

01 SIM ONAO \

6-Algum médico ja recomendou o uso de medicamentos para a sua pressdo ou condigfio
cardiovascular?

1 SIM ONAO

7-Vocé tem consciéneia, através da sua propria experiéncia ou aconsethamento médico, de

1
I

algoma outra razfo fisica que impega sua pratica de atividade fisica sem supervisz’io[
médica? :

0 SIM O NAO

4
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ANEXQ 2. Questiondrio_proposto pelo AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE
(ACSM) e 0 AMERICAN HEART ASSOCIATION (AHA) (1998 para estratificacio do

risco individual para prdtica de atividades fisicas. (Forjaz e Negrdo, [999).

Histéria

{7 ataque cardiaca; /J cirurgia cardiaca;

{1 cateterizagdo cardiaca; /7 angioplastia,

[7marcapasso/implante de desfribrilador cardiaco/disturbio de ritmo;

{7doenga da valvula cardiaca; /7 transplante cardiaco, /7doenga da artéria coronariana;
Sintomas

/Jeostuma sentir desconforto no peito como o exercicio; /Jcostuma sentir falta de ar;
{7costumna sentir tontura, desmaios, perda de consciéncia; 7toma medicamento para o coragio

o Se vocé marcar gualquer wm dos itens destq secdo consulte um médice antes de iniciar um

programa de exercicios fisicos. Vocé pode necessitar de um programa supervisionado

Outros problemas de satide.

tem problemas musculo-esquelético; /7tem alguma recomendagéo sobre sua seguranga nos exercicios;

[7toma algum medicamento; /7estd gravida.

Fatores de risco cardiovascular

f7homem acima de 45anos; /7mulber acima de 55 anos ou fez histerectomia ou esta na menopausa.;

{7 fuma;, [7tem presséo arterial mator 140/90; //nfo sabe sua presséo arterial,

Ftoma remédios para a pressdo arterial; £/seu colesterol é maior que 240mg/dl; /7néo sabe seu colesterol;
/7tein wm parente proximo que teve um ataque cardiaco antes de 55 anos (irmo ou pat} ou 65 anos (irmd ou
maie),

{7 & diabético ou toma remédio para controlar o aglicar no sangue;

[7¢ sedentario (faz menos de 30minutos de atividade fisica em pelo menos 3 dias da semana);

7vocé estd mais de 10 quilos acima de seu peso;

e Se marcar dois ou mals _itens desta secdo, vocé deve procurar nm médico antes de iniciar
atividades fisicas. Vocé pode se beneficiar se um profissional gualificado guigr sen programa de

exercicios.

[ nenhum dos itens acima se adapta a vocé

o Vocé pode fazer exercicios sem precisar consultar um médico.
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ANEXQO 3. Classificacéio e conduias de avaligedo e seguimento_ segundo ¢ risco

cardiovascular individual (AMERICAN COLLEGE QF SPORTS MEDICINE, 1995),

» Classe A: pessoas ndo portadoras de doengas cardiovasculares.
Dentro da classe A ba trés subdivisdes:

» (lasse Al: pessoas mais jovens, homens com menos de 46 anos ¢ mutheres com

inenos de 56 anos.

s Classe A2: homens com mais de 46 anos de idade e mutheres com mais de 56
anos de idade ndo portadoras de fatores de risco.

o Classe A3: homens com mais de 46 anos de idade ¢ mulheres com mais de 56

anos de idade portadoras de fatores de risco.

Para os individuos da classe A2 e A3, antes de iniciarem ¢ treinamento fisico

intenso, ¢ necessério que fagam avaliagfo médica e, possivelmente teste ergométrico |

maximo. 5

¢ Classe B: pessoas portadoras de doengas cardiovasculares com quadro ch’m’cof
estavel e baixo risco cardiovascular durante a atividade.

o Classe C: pessoas portadoras de doengas com quadro clinico estavel e alto risco

cardiovascular durante a atividade.

Para os individuos da classe B e C, antes de miciarem atividades moderadas e
intensas, € necessaria a avaliagdo médica e o teste ergoméirico méximo. E as atividades
s0 devem ser realizadas em locats com supervisdo de especialistas na Classe B e
especialistas e médicos na classe C.

o Classe D: pessoas portadoras de doengas cardiovasculares com quadro instavel

& alto risco cardiovascular durante a atividade.

Para os individuos da classe D, os exercicios fisicos ndo sio recomendados.
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