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RESUMO

A hipertensédo arterial sistémica é considerada woblgma de saude publica, podendo
ocasionar danos ao corpo. Diversos estudos deraongis efeitos benéficos do exercicio
fisico sobre a hipertensdo arterial sistémica, ceesta pratica adotada como conduta
terapéutica nestes individuos. Nesse sentido, cetiobj deste estudo foi avaliar
longitudinalmente durante trés meses os efeitogepientes de um programa de exercicio
fisico na reducdo da pressdo arterial em adultpsrteinsos sob tratamento farmacoldgico
cadastrados no programa de acompanhamento paréehgms do Sistema Unico de Salde.
A pesquisa foi realizada no periodo de abril a agde 2012 em Campo Grande, Mato
Grosso do Sul, Brasil. Foi realizado um estudo emmtal de caso Unico com trés fases
(baseling intervencgédo e pos-teste), com mensuracdes rapetab variaveis estudadas por 12
semanas, totalizando todas as fases. Participapaestddo trés pacientes do sexo feminino
com idade média de 53,3+3,5 anos e com diagnostiédico de hipertensdo arterial
sistémica. As avaliacbes foram realizadas em ialesvde tempo regulares, por meio da
afericdo da PA, frequéncia cardiaca e do questimmi qualidade de vida relacionada a
saude -Mini-cuestionario de calidad de vida en hipertemsiarterial (MINICHAL), na
versao validada para o Brasil. Na fase de inted&®nQ participante foi submetido a um
programa de exercicio aerébio e resistido durastendanas com frequéncia de trés vezes por
semana e duracdo de 60 minutos por sessdo. Osawétsthtisticos utilizados foram a
analise visual, em associacao a estatisticpli;middle linee celeration line Foi observada
diminuicdo significativa da pressao arterial sistl pressédo arterial diastélica e nos escores
de qualidade de vida relacionada a saude dos &égipantes, entretanto, a frequéncia
cardiaca em dois pacientes ndo apresentou dimsghificativa. Estes achados séo
consistentes com diversos estudos encontradodematdra que apresentam protocolos de
tratamento similares para hipertensos, sob trat@mmésrmacoldgico. Concluindo, o0s
participantes avaliados apresentaram melhora gigtifa nas variaveis mensuradas,
possivelmente indicando que o exercicio fisico patdar de forma efetiva como coadjuvante
no tratamento da hipertensao arterial sistémicat@&mesmo como terapia isolada.

Palavras chaves: Hipertenséo, exercicio fisicdjapge de vida.



ABSTRACT

Hypertension is considered a public health probteat can cause serious damages to the
body. Many studies show the benefits from physacaivity in the treatment of hypertension
and many times this conduct is adopted as a tredtoh@ice with patients. With this in mind,
the goal of this study was to evaluate the efféoi®m a physical activity program during three
months in adults registered on the program for hgpeives in the public health care system.
The research was conducted from april to augu20&® in Campo Grande, Mato Grosso do
Sul, Brazil. A single-subject design study was aaidd with three phases (baseline,
intervention and follow-up) Three female patienithvan average age of 53,3+3,5 years and
with the clinical diagnosis of hypertension weret g this study. The evaluations were taken
on regular time intervals, by measuring the bloogspure, heart rate and application of the
quality of life related to health questionnaire 4nMcuestionario de calidad de vida en
hipertension arterial (MINICHAL), in the version h@ated for Brazil. On the intervention
phase, the participant underwent a program of aerahd strength exercise during 4
weeks with a frequency of three times per week @mation of 60 minutes per session.
The statistical methods used were the visual arsalgsassociation with C statistics, split-
middle line and celeration line. A significant dease of the systolic blood pressure, diastolic
blood pressure and scores from the quality of difestionnaire was observed in all three
participants. The heart rate, for two patients wesestatistically significant. These findings
are consistent with other studies found on liteggtwhich used similar treatment protocols
for hypertensive patients under pharmacologicatinent. In conclusion, the participants
evaluated presented a significant improvement entdinget variables, which are consistent
with other findings of the scientific community apdssibly indicate that physical exercise
can effectively act as an aid on the treatmentypkhtension or as a sole treatment therapy as
well.

Key words: Hypertension, physical exercise andiguef life.
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1 INTRODUCAO

O Brasil, nos ultimos 50 anos, vem apresentando dimdnuicdo da taxa de
mortalidade, seguida por uma diminuigcdo na taxéedendidade, levando sucessivamente a
um aumento na expectativa de vida e envelhecimdatgopulagdo. Consequentemente,
houve um aumento alarmante das doencas cardiosessuklacionadas ao estilo de vida,
principalmente a Hipertensao Arterial Sistémica §)J& o DiabeteMellitus Tipo 2 [1].

A HAS é considerada um grande problema de saudécaummundial por sua
repercussdo, magnitude, risco e dificuldades ddralen E uma doenca complexa que
apresenta custos médicos e socioeconémicos eleviedasdo a um namero crescente de
mortes prematuras [2].

As consequéncias da manutencao elevada dos niessopicos ao longo da vida séo
0 surgimento, muitas vezes de forma assintomaliedesdes em 6rgaos-alvo e apresenta-se
como um importante fator de risco para o desenwvmwio de outras complicacdes
cardiovasculares como: Acidente Vascular Encef§l¢dE), Doenga Arterial Coronariana,
Insuficiéncia Cardiaca, Insuficiéncia Renal (IRD@enca Arterial Periférica (DAP) [3].

Em 2010, as doencas cardiovasculares foram resppsgior 25,4 % das internacdes
realizadas no Sistema Unico de Saude (SUS), na &iéxia de 30 a 69 anos. Em 17,7 % dos
casos, foram atribuidos ao AVE e ao Infarto Aguddviocardio (IAM). Estas doencas sédo
de grande importancia epidemiolégica, devido accegéter cronico e incapacitante, podendo
deixar sequelas para o resto da vida [4].

Com o aumento da populagdo moderna, tem ocorrid® modanca dos hébitos de
vida, considerados 0s maiores responsaveis peloecadoe morrer de doencas

cardiovasculares e basicamente caracterizadosygelimentacdo, sedentarismo e estresse.
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Sugere-se que a inatividade fisica esteja direteemassociada a ocorréncia de diversos
disturbios e alteracfes organicas, dentre elas@ [BA

No Brasil, 0 sedentarismo ocupa o primeiro luganas de 70% da populacdo tem
habitos de vida sedentarios. Em geral a terapmadenlogica tem sido aplicada para o
tratamento da HAS, especialmente no SUS, como enativa mais viavel, frente as
dificuldades de assisténcia nos servicos publices sdude. Entretanto, a medida
farmacoldgica, gera gastos desnecessarios ao aistensaude publico e privado e pouco
influi na verdadeira mudanca de habitos e qualidiedeida dos individuos [6, 7].

As multiplas expressdes da HAS e a sua relevamncie qroblema de saude publica
ressaltam a importancia da prevencéao e do cordeotibenca. A prevencédo primaria da HAS
€ de fundamental importancia para a reducdo da idauld e mortalidade por doencas
cardiovasculares. Tem como objetivo primordial dug&o ou modificacdo dos Fatores de
Risco (FR) da doenca hipertensiva por meio da imeigacdo de politicas apropriadas e
programas educativos que busquem evitar ou retardesenvolvimento da doenca [5].

Segundo Cade (2001), o tratamento da hipertensé@m élesafio, pois envolve a
participacéo ativa dos hipertensos e mudancas mi@atamento a fim de reduzir os FR ao
desenvolvimento de patologias associadas. Pouanenpes das redes publicas de saude
possuem conhecimento em como atuar no propri@ aefgilvida e as consultas em unidades
basicas de saude sao insuficientes para abordepestos que orientam uma conduta eficaz
do tratamento ndo-farmacoldgico [8].

A terapéutica ndo-farmacoldgica € recomendada@gjanizacdo Mundial da Saude
(OMS), desde 1983, como método primario coadjuvarttetratamento da HAS, sendo
enfatizada as mudancas de habitos e dentre elselemtarismo. Esta terapéutica deve ser
recomendada como modalidade exclusiva na fasaligicitratamento em portadores de HAS

estagio 1 e 2. A pratica regular de Exercicioscé$s(EF) é recomendada para todos os
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hipertensos, inclusive aqueles sob tratamento raeaintoso, pois reduz a Presséo Arterial
Sistolica (PAS) e a Presséao Arterial DiastolicalPA&m média em 6,9/4,9 mmHg [3, 7].

Os exercicios aeroObios sdo o0s mais largamente esmtados para
hipertensos. Recentemente, o treinamento resigiddém passou a ser indicado,
considerando-se que este tipo de exercicio temrsidoionado a beneficios metabdlicos e
cardiovasculares. Os exercicios aerobios e ressstjgbssuem caracteristicas mecanicas
distintas, desencadeando efeitos cardiovasculargtintds e produzindo alteracbes
diferenciadas na Pressdo Arterial (PA) [9].

Outra questdo relevante em pacientes hipertensoav@liacdo da Qualidade de
Vida (QV), a qual se direciona para aspectos ssgicoldgicos e fisicos. Como a HAS,
frequentemente se apresenta de forma assintomatwercepcdo do individuo sobre a
Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) s& tde grande importancia para o

tratamento adequado do paciente hipertenso [10].
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Hipertensao Arterial Sistémica

A HAS é uma condi¢do clinica multifatorial caractada por niveis elevados e
sustentados de PA, sendo determinada no sistehaascular como a forca exercida pelo
sangue contra as paredes dos vasos. A PA ¢é anfmtitez responsavel pela manutencdo da
perfusio sistémica adequada. E resultante da cagémirinstantanea entre o Débito Cardiaco
(DC), a Resisténcia Vascular Periférica (RVP) eacitacdo venosa, que condiciona a Pré-
Carga (PC) e, consequentemente, o Volume SistQU&) [11, 12]. O gradiente de pressao
sanguinea é o que impulsiona o sangue ao longoradacdo. Por isso, a pressdo que o
sangue exerce sobre as paredes dos vasos deperdkime de sangue a ser ejetado e da
resisténcia encontrada frente a circulacao [13].

A HAS é definida pela PAS e a PAD em niveis iguaissuperiores a 140/90 mmHg,
respectivamente. Torna-se um risco cardiovascutagressivo quanto mais duravel e mais
alto forem seus valores, na Tabela 1, estas dwis@iegoricas estdo demonstradas. [3].

A compreensdo da génese e progressao da HAS denamsiplamente estudada nas
tltimas décadas. Um sistema complexo controla xofeanguineo e regula a PA, contudo,
cerca de 90% a 95% dos casos de HAS é de causariprimu seja, de origem desconhecida.
Os casos de HAS secundaria sdo aqueles em que agngadou condi¢cdo preexistente,
geralmente doencas renais ou endocrinas, caugaedemsao. A permanéncia constante da
PA elevada pode ocasionar no desenvolvimento derthofia ventricular esquerda (HVE),

AVE e IR [14].
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Tabela 1 - Classificacéo da presséo arterial.

Classificacao Presséo Sistélica Presséao Diastdlica

' (mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 > 180 >110
Hipertensao sistémica isolada > 140 <90

Quando as pressoes sistélica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificagdo do estagio. Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de HAS (2010).

2.2 Prevaléncia da Hipertensao Arterial Sistémisaleimpacto na sociedade

A HAS é uma doenca vascular cronico-degeneratiwaadisa multifatorial, resultante
da interacao de vérias influéncias genéticas eantdis. Representa uma epidemia em escala
mundial que pode afetar todas as idades; porénreogmcipalmente em adultos. Sua
prevaléncia aumenta dramaticamente com a ida@éep ejuitas populacdes, 50% das pessoas
com mais de 60 anos sdo portadoras da hipertebSfo [

Uma revisado da literatura realizada por Kearnewlet(2005), com o objetivo de
identificar a prevaléncia da HAS em diferentesdegido mundo, encontrou que mais de um
quarto da populacdo mundial adulta, cerca de Rbitte pessoas, apresentavam HAS no ano
de 2000, sendo que esta proporcéo tende a elexear2p& - 1,56 bilhdes em 2025. Foi
verificado que homens e mulheres possuem uma prexal similar de hipertensédo e esta
aumenta significativamente com a idade em todaseegi$es do mundo. Devido sua alta
prevaléncia e baixa taxa de controle é considenataos principais FR modificaveis, e um

importante problema de saude publica [2].
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Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no munmdonfatribuidas a elevacéo da PA
(54% por AVE e 47% por IAM) sendo a maioria em eaisde baixo e médio
desenvolvimento econdmico e mais da metade emichaig entre 45 e 69 anos [16].

A prevaléncia estimada da HAS no Brasil atualmeéntie 35%, da populacdo acima
de 40 anos, sendo que esta proporcéo tende a aursgtificativamente com a idade [4].
Um estudo analitico transversal foi realizado pouZa et al. (2006), com a finalidade de
estabelecer a prevaléncia da HAS, na cidade de €&@rgnde no estado de Mato Grosso do
Sul, e contou com uma amostra aleatéria de 89%iohas. Foi encontrada uma prevaléncia
da doenca em 41,4% da populacéo estudada, ser8¥% Bamens e 33,1% mulheres [17].

As Doencas Cardiovasculares (DCV) tém sido a palatausa de morte prematura,
apresentando uma tendéncia declinante nas regitesilebas mais desenvolvidas e
ascendente nas regides menos desenvolvidas. Eno2060éram 308.466 Obitos por doencas
do aparelho circulatério, como esta representadéigwga 1. Entre 1990 a 2006, observou-se
uma tendéncia lenta e constante de reducao dasdexaortalidade cardiovascular (Figura 2)

[2, 18].

29,4%
70,6%
AVE

m Doencgas cardiovasculares (DCV)
m Outras causas

DIC HAS Qutras causas

AVE - Acidente Vascular Encefalico; DIC - Doengauéqica do Coragdo; HAS - Hipertenséo Arterial Sigtém
Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo,®01

Figura 1 - Taxas de mortalidade por DCV e suaseatites causas no Brasil em 2007.
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Fonte: Dasis/SVS/Ministério da Saude, 2006.

Figura 2 -Taxas ajustadas de mortalidade por doencas dollapanieculatorio nas regides
brasileiras, de 1990 a 2006.

A queda das taxas de mortalidade por doenca casbalar em centros urbanos
desenvolvidos supde-se ser resultado de medidg&lds para o seu controle, tanto do ponto
de vista de tratamento medicamentoso e cirurgmmoctambém da prevencao dos fatores de
risco associados ao estilo de vida. Como medidpreeencao primaria estes impactos sao
dificeis de avaliar, entretanto, tem-se observade gp0s a ocorréncia de um evento
isquémico agudo os pacientes se mostram mais aeeras propostas de mudanca dos
habitos de vida, assim como a prética de EF. Tiadigiduos classificados como limitrofes,
como os individuos classificados como hipertensiageo 1 sdo os mais prevalentes na
populacado e os que mais podem se beneficiar corndasegreventivas [19].

Entretanto, devido ao seu carater cronico e ind@ae, a HAS traz implicacbes

econbmicas e sociais para a sociedade: aposemsmdprecoces; longos periodos de
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internacdes; alto custo para o tratamento; custiosoaais por patologias associadas; reducao
da QV e poder aquisitivo, dentre outras. Segundioslado Ministério da Saude no Brasil, a
HAS é uma das doencas que mais determina o afagtacde@trabalho por longos periodos de
tempo. A taxa de adeséo dos individuos para onteaith medicamentoso € insatisfatorio,
contribuindo para a morbimortalidade da doencac&Zde 40% das pessoas hipertensas nao
aderem ao tratamento, ou seja, abandonam o messta, fdrma nunca atingindo o controle
satisfatorio da doenca [20, 21].

Além disso, é preocupante a frequéncia com que @€ Pausam nos individuos
invalidez parcial ou total, trazendo consequénéigsessoa acometida, a sua familia e a
sociedade. Estes fatos em conjunto apresentamcusgéo social, uma vez que atinge a
populacdo adulta em fase produtiva e possui catéiarco, 0 que possibilita o surgimento de
sequelas que podem levar a incapacidades impatgte

Uma importante porcentagem da populacéo hipertgeseonhece o diagndstico e 0s
individuos diagnosticados frequentemente nao @aalia tratamento adequadamente e outros,
encontram dificuldades para a realizagdo corretdaratamento devido a sua condi¢do de
saude, dificuldade de acesso aos servicos de salidéta de conscientizacdo sobre o
tratamento e mudancas de habitos, que podem dungod periodos ou indeterminadamente

no curso de suas vidas [22].

2.3 Fisiopatologia

O desenvolvimento da HAS depende da interacdo enpeedisposi¢cdo genética e
fatores ambientais, embora ainda n&o seja compdetantonhecido como estas interacbes
ocorrem. Entretanto, a hipertensdo € acompanhadalmracdes funcionais do sistema
nervoso autbnomo simpdético, renais, do sistemanaesmgiotensina, além de outros

mecanismos humorais e disfuncéo endotelial. Asshipertensao resulta de vérias alteragdes



22

estruturais do sistema cardiovascular que tantdifeam o estimulo hipertensivo, quanto
causam dano cardiovascular [23].

Para manutencdo da PA, algumas variaveis trabadimarmonjunto, sendo o DC e a
RVP, determinantes da PA. Dessa forma, alteragdesg@uma destas variaveis ou produtos
gue compdem estas variaveis, refletira em modibieagha PA. Na maioria dos casos de
HAS as modificacdes verificadas no sistema cardioyar estdo relacionadas a alteracdes
na RVP. A RVP ¢ alterada devido a anormalidadesstratura das artérias que envolvem a
combinacédo de processos de remodelamento. Ja o @b@dé a partir do produto da FC
pelo VS, portanto fatores que afetam estes compesi@teram o DC. Na maior parte dos
casos de HAS o DC néao sofre alteracéo, apenas dRY.P

A HAS pode ser explicada pela sobrecarga do sistargiovascular causada pela
elevacdo da PA e pela ativacao de fatores de nrestn, levando a adaptacdes cardiacas
como o estreitamento do limen arterial interno memio da espessura media e da parede
arterial. Isso eleva a resisténcia ao fluxo e pasts aos estimulos vasoconstritores. Tal
remodelamento estd associado com alteracfes npeepiadles elsticas e colagenas da
parede das artérias. A aterosclerose é uma doehtiaa:degenerativa que leva a obstrucao
das artérias pelo acumulo de lipides em suas paradmentando assim a RVP.

Outras adaptacdes estruturais cardiacas consistéi#tVB em resposta ao aumento
na pés-carga (hipertrofia), e no aumento do didddr cavidade ventricular com aumento
correspondente na espessura da parede ventribyart(ofia excéntrica), em resposta ao
aumento da PC. Tanto as adaptagbes vascularesogaancardiacas atuam como
amplificadores das alteragdes hemodinédmicas da lASomo inicio de varias das

complicagOes dela decorrentes [25].
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2.4 Fatores de risco para a HAS

Existem dois grupos de fatores de risco que s@siderados importantes para o
desencadeamento e a manutencdo da doenca: fawrgscd ndo controlaveis — idade,
hereditariedade e raca e os fatores de risco damie — tabagismo, sedentarismo, obesidade,
ingestdo excessiva de soédio, alcool, alimentosricak e estresse. Esses fatores em
associacdo ao aumento da pressdo contribuem cawelieente ao risco do
desenvolvimento de outras patologias cardiovases! [&; 26].

Na literatura foram encontrados evidéncias de digagntra-familiares afetando nos
niveis da PA e na prevaléncia da HAS, observandjuseo grau de similaridade é maior
entre parentes biolégicos do que os nao biologipes fazem parte da mesma familia. A
influéncia dos fatores genéticos é fortemente sd@epois se um dos pais é hipertenso, um
terco dos filhos apresentara hipertensao e, no @asmnbos 0s genitores serem hipertensos,
dois de cada trés filhos apresentardo esta conffi¢io

Um estudo realizado em Boston nos Estados Uniddswkica peloFramingham
Heart Study(1948),no qual pacientes foram acompanhados por 38 abgsfwmu-se que
a idade é um importante fator no risco de DCV erelacdo dos niveis de PA. Em
pacientes com idade inferior a 50 anos, a PAD éatorfmais relevante para o
aparecimento de DCV, devido a influéncia do aumeladRVP nas pequenas veias. Nos
pacientes entre 50 e 59 anos, PAS, PAD e a prekss@aolso, predizem do mesmo modo
o risco de DCV, mostrando um balanco entre a &gl nas pequenas veias e a
rigidez dos grandes vasos. Em pacientes com mas® @mos, os fatores que influenciam
nos riscos de DCV sdo a pressao de pulso e a RA®loda rigidez dos grandes vasos,
comum nesta populagao [28].

Quando se trata de racga, algwessudos relatam que mulheres negras apresentam

alta prevaléncia de HAS chegando a um aumento 6&of8siando comparado as brancas,
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outros estudos sugerem que 0s negros de origerarariapresentam maior prevaléncia de
HAS do que brancos [29]. Em geral, a hipertensagopulacdo negra é mais sensivel a
restricdo do sal na dieta que na populacdo braB@h Quanto ao sexo, a prevaléncia
global de HAS entre homens e mulheres é semelhantbpra seja mais elevada nos
homens até os 50 anos, invertendo-se a partidéadda de vida [31-33].

A relacdo entre adiposidade e a PA parece serrlimeas a intensidade da
associacdo varia entre diferentes racas [@blervou-se que o acumulo de gordura na
regido da cintura (obesidade central), mais doajobesidade total, esta mais fortemente
associada aos niveis de PA [34-36], existindo tamh#éna relacéo inversa entre o EF e 0
nivel pressorico independente da obesidade. A &dde massa corporal pode diminuir a
PA, principalmente quando a perda de peso for aderakg [37].

Individuos com um elevado consumo de bebidas atamdlcomo cerveja, vinho e
destilados apresentam aumento da PA. Ha asso@at¢@oa ingestao de alcool e alteracdes
da PA dependentes da quantidade ingerida. Uma idadat maior de etanol eleva a PA,
associando-se a maiores morbidade e mortalidaddiogasculares. Entretanto existem
evidéncias de correlacdo entre uma pequena ingdstd@icool e consequente reducdo da
presséo arterial, contudo estas evidéncias nem@sdg maiores comprovacoes e estudos.
Em individuos hipertensos, a ingestao de alcgpidamente e dependentemente da dose,
reduz a PA, porém ocorre elevacdo da mesma algoonas apds o seu consumo. Tendo em
vista a controvérsia em relagdo a seguranca eraibie cardiovascular de baixas doses,
assim como a acédo do alcool na sociedade, o higertéio deverd consumir mais de 30g de
etanol ao dia [38].

O tabagismo é considerado um FR independente desouis a ligacdo entre o
tabagismo crénico e o desenvolvimento da HAS airédaé clara, foi encontrado que o ato

de fumar aumenta a inflamacdo do endotélio vasailaausa aumento agudo da PA,
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entretanto, uma reducdo no habito de fumar ndoeesissociada a uma diminuicdo do
risco de desenvolvimento da HAS. Pacientes quaramgem o0 uso do cigarro devem
fazer um controle da dieta para ndo ganhar masgmred devido a substituicdo que
fazem do habito de fumar pela ingesta de alimgB&js

Um dos fatores mais importantes € o sedentarigmioziluos que praticam pouca ou
nenhuma exercicio fisico apresentam um risco apracxd 35% maior de desenvolver HAS
gue os ativos, independente de obesidade, nive®teais e historia familiar de HAS [40].

O sedentarismo em pessoas portadoras de HAS est@amn ao aumento do risco de
morte por todas as causas. A pratica de EF reduzrialidade por doenca coronariana, DCV,
mesmo na presenca de outros FR. Com a progressauivess de EF praticado ha melhora
gradual dos indices de mortalidade por DCV, mesa®faixas etarias acima dos 60 anos

[19].

2.5 Medidas de Presséo Arterial

A medida da PA é o elemento chave para estabetedagndstico da HAS, sendo
realizada obrigatoriamente em todas as avaliaciegcas, por profissionais da saude
devidamente treinados. O registro da PA pode sdizaglo pelo método direto (medida intra-
arterial) e indireto, sendo os métodos auscul@mtroscilométrico os mais empregados e de
facil acesso, os procedimentos para a medida aodatpressado arterial estdo descritos na

Tabela 2 [3, 41].
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Tabela 2 - Procedimento para a medida da prest&@hr

1. Explicar o procedimento ao paciente, orientagde n&o fale e descanse por 5-10 minutos

ambiente calmo, com temperatura agradavel. Promelaetamento, para atenuar o efeito do aver

2. Certificar-se de que o paciente ndo esta coaxi@éd cheia; ndo praticou exercicios fisicos ha
90 minutos; ndo ingeriu bebidas alcodlicas, cdithemtos, ou fumou até 30 minutos antes; e

estd com as pernas cruzadas.

3. Utilizar manguito de tamanho adequado ao bracpatiente, cerca de 2 a 3 cm acima da f
antecubital, centralizando a bolsa de borrachaesalartéria braquial. A largura da bolsa de boag

deve corresponder a 40% da circunferéncia do lraceeu comprimento, envolver pelo menos 8

4. Manter o braco do paciente na altura do cordigdie,de roupas, com a palma da méo voltada

cima e cotovelo ligeiramente fletido.

5. Posicionar os olhos no mesmo nivel da colunandectrio ou do mostrador do manome

aneroide.

6. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até desaparecimento, para a estimativa do niy

pressao sistdlica; desinflar rapidamente e aguardaminuto antes de inflar novamente.

7. Posicionar a campanula do estetoscOpio suaversehte a artéria braquial, na fossa antecut

evitando compressao excessiva.

8. Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até uisapr, de 20 a 30 mmHg, o nivel estimadg
pressao sistolica. Proceder a deflagcdo, com veldeidonstante inicial de 2 a 4 mmHg por segu
Apbs identificacdo do som que determinou a pressstolica, aumentar a velocidade para 5

mmHg para evitar congestao venosa e desconforéogppaciente.

9. Determinar a pressao sistolica no momento deajpaento do primeiro som (fase | de Korotkof
seguido de batidas regulares que se intensificam coaumento da velocidade de deflag
Determinar a pressao diastélica no desaparecindensom (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca

20 a 30mmHg abaixo do dltimo som para confirmar desaparecimento e depois procede

deflacdo rapida e completa. Quando os batimentssspeem até o nivel zero, determinar a pressd

diastolica no abafamento dos sons (fase IV de Kofpt
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10. Registrar os valores das pressoes sistolides®lica, complementando com a posicao do
paciente, o tamanho do manguito e o braco em queit® a medida. N&o arredondar os valores de

pressao arterial para digitos terminados em ze@noo.

11. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar noealsars.

12. O paciente deve ser informado sobre os valoleilos da presséo arterial e a possfvel

necessidade de acompanhamento.

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo,®201

O meétodo oscilométrico de medida da PA permite adiza;do da monitorizacao
ambulatorial da presséo arterial (MAPA), este exgmenite com que seja realizado um
grande numero de medidas, possibilitando o contetondo perfil de variacbes da PA na
vigilia e no sono. O método mais utilizado paraliohe da presséao arterial na pratica clinica
o indireto, com técnica auscultatéria e esfigmomaetéo de coluna de mercurio ou aneroide,
ambos calibrados. A pressdo do manguito no monestaparecimento do primeiro som
(fase 1) e no desaparecimento do som (fase V) detkaff corresponde a presséo arterial
sistélica e diastélica, respectivamente [42]. Derda com Guyton & Hall (1997), este
meétodo apresenta margem de 10% de diferenca egdoeds medidas arteriais diretas. Todos

os aparelhos devem ser calibrados a cada seis [Be4&$

2.6 Tratamento da Hipertensao Arterial Sistémica

Segundo as VI Diretrizes Brasileiras da Hiperten(284.0), para a tomada da deciséo
terapéutica é necessaria a confirmacao diagnostieatratificacdo de risco e a presenca de
FR, lesdo em 6érgdo-alvo e/ou DCV estabelecida, e agenas no nivel da PA, como

apresentados na Tabela 3 [3].
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Tabela 3 - Decisao terapéutica da hipertensadairseigundo o risco cardiovascular

Categoria de risco Estratégia

Sem risco adicional Tratamento nao-farmacolégiotato

Tratamento nao- farmacolégico isolado por até 6
Risco adicional baixo meses. Se ndo atingir a meta, associar tratamento
farmacoldgico

Risco adicional médio Tratamento ndo- farmacolégicoedicamentoso
Risco adicional alto Tratamento ndo- farmacoldgicnedicamentoso
Risco adicional muito alto Tratamento ndo- farmagmo + medicamentoso

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo,®201

2.6.1 Tratamento Farmacoldgico

O objetivo principal do tratamento farmacolégica éeducao da morbimortalidade
advinda da HAS e suas complicacdes. Desta formantsipertensivos devem reduzir a
pressao arterial e os eventos cardiovascularas tatgio-fatais [3].

O tratamento farmacolégico pode ocasionar umacgerido DC através da inibicdo da
contratilidade miocardica ou pela diminuicdo daspé® de enchimento ventricular, sendo que
esta pode ocorrer por meio de acdes sobre o t@ms® ou 0 volume sanguineo por meio de
efeitos renais. Outra acdo do tratamento pode sediminuicdo da RVP, pois alguns
farmacos atuam na musculatura lisa, produzindoaslanto do vasos ou interferem na
atividade de sistemas que produzem a constric&asius de resisténcia [44].

Os medicamentos anti-hipertensivos sao classdiate acordo com seus locais ou
mecanismos de acao, sendo: diuréticos, inibidatesnérgicos, bloqueadores dos canais de
calcio, inibidores da enzima conversora da angsiten bloqueadores do receptor de
angiotensina Il e vasodilatadores. Qualquer medecamndos grupos de anti-hipertensivos
comercialmente disponiveis, desde que resguardadasndicacfes e contraindicacdes
especificas, pode ser utilizado para o tratameatugertensao arterial [3].

A terapia farmacolégica para o grupo de hipertemsgser cuidados especiais. A

preocupacgao com os efeitos prejudiciais do uso eldicamentos tem aumentado e motivado
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estudos no Brasil, identificando prescricdes comoeacdes ndo justificadas, interacdes
medicamentosas, redundancia e uso de medicamesntosvaor terapéutico, o que pode
contribuir para o aparecimento de efeitos toxicosagdes adversas graves [45].

Uma problematica encontrada entre muitos pacieltasndo-adesao ao tratamento
farmacoldgico e consequentemente a falta de centi@IPA. Um estudo realizado em Passo
Fundo, Rio Grande do Sul em 1998, verificou queammstra estudada somente 53% dos
pacientes estavam usando regularmente a medicatidopertensiva e destes, somente 20%
estavam controlados. E necessario que se promémadd orientacdo medicamentosa, uma
educacao e conscientizacdo ao paciente sobre asdBsmas de tratamento, mudancas de

habitos e a importancia do seu acompanhamentote[6,47].

2.6.2 Tratamento ndo-farmacologico

O tratamento ndo-farmacologico pode controlar art@nsao leve e quando associado
com medicacdo, pode melhorar ou manter o contraldigertensdo moderada ou grave.
Consiste enmedidas alternativas para mudanga no estilo dequie favoregcam a redugao da
pressao arterial, tais como reducagodeo, diminui¢cdo na ingesta de sddio e alcool gcpra
de EF regular. A adocao dessas medidas alternatiepsndendo do grau de hipertenséo e da
disponibilidade e aderéncia do paciemede ser empregado como tratamento Unico, néo-
farmacolégico ou em concomitancia com o tratamefaionacoldgico. Estas medidas
alternativas estao indicadas para os individuosrtepsos e 0s normotensos que apresentam
alto risco cardiovascular [48, 49].

A relagdo entre excesso de peso e o aumento dadgeasé linear, sendo observado
em adultos e adolescentes. A perda de 10 kg padaudi a pressédo arterial sistélicaem 5 a
20 mmHg, sendo a medida ndo-farmacoldgica de medisottado, através de uma dieta com

baixa caloria e aumento do gasto energético carcixos fisicos [50].
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Entre o sodio ingerido e a PA, a relacdo é hetemméEste fendbmeno € conhecido
como sensibilidade ao sal. Individuos normotensws elevada sensibilidade a ingestéo de
sal apresentaram incidéncia cinco vezes maior d&,Hfn 15 anos, do que aqueles com
baixa sensibilidade. Apesar das diferencas indaigule sensibilidade, mesmo modestas
reducdes na quantidade de sal sdo, em geral, iééisiem reduzir a PA. Tais evidéncias
reforcam a necessidade de orientacdo a hipertendasitrofes” quanto aos beneficios da
reducao de sodio na dieta [51].

O EF regular pode reduzir e até mesmo abolir assetzde do uso de medicamentos
anti-hipertensivos, evitando, assim, os efeitoseembs do tratamento farmacoldgico e
reduzindo o custo do tratamento para o pacientra @ sistema de saude. Para manter uma
boa saude cardiovascular e QV, todo adulto devkzaeapelo menos cinco vezes por
semana, 30 minutos de exercicio fisico moderadarde continua ou acumulada, desde que
em condicOes de realiza-la [52].

A pratica regular de EF ou mesmo o estilo de vidésrativo tem demonstrado ser um
meio de protecdo contra a ocorréncia de doencaliocasculares, reduzindo ndo s6 a
mortalidade cardiovascular mas também a mortaligadg¢odas as causas. Evidéncias nesse
sentido surgiram a partir da década de 1950, sdafioitivamente comprovadas na década

de 1990 [53].

2.7 Exercicio Fisico e a Hipertensao Arterial Sist&

O conceito de que a hipertensdo arterial pode sevepida ou tratada com
intervencdes nao-farmacoldgicas tem atraido piofisss da salude e pacientes ha muito
tempo. Tal conceito € fundamentado em duas nogdeatendimento de que a hipertensao
decorre da interacdo de certos perfis genéticossentadeantes ambientais, nutricionais e

comportamentais e 0 senso comum de que é maisvehymévenir ou tratar doencas sem a
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utilizacdo de remédios. Deste modo, programas deue~oferecam um acompanhamento
frequente das variaveis cardiovasculares, pareoastituir uma estratégia eficaz na melhora
do quadro da HAS, sendo, portanto, indicado qua adptado como parte do tratamento
desses individuos [3, 6].

A pratica regular de EF pode reduzir o risco dendaearterial coronaria, acidentes
vasculares cerebrais e mortalidade geral [54-5@itreEanto, nem todos os individuos
hipertensos conseguem resultados substanciais qo#tiea regular de EF [57]. Diferencas
genéticas, ambientais e fisiopatolégicas podenresgronsaveis pela incapacidade de alguns
pacientes apresentarem resposta hemodinamica exoex58].

Os termos EF e atividade fisica sdo comumenteatitis como sinGnimos no senso
comum, entretanto o EF pode ser definido como wegaéncia sistematizada de movimentos
de segmentos corporais orientados, repetitivosgutados de forma planejada e com um
determinado objetivo, com consequente aumento nwsucwo de oxigénio devido a
solicitagdo muscular, gerando, portanto, trabalhpr@ocando uma série de respostas
fisiol6gicas nos sistemas corporais e, em espauiakistema cardiovascular. Desta forma,
pode ser diferenciado da atividade fisica, que mceituada como qualquer movimento
corporal produzido pelos musculos esqueléticos, éstvoluntario, com gasto energético
acima dos niveis de repouso [59].

A relacdo entre o EF e melhores padrfes de sabdesitth objeto de numerosos
estudos e revisdes nas Ultimas décadas, demorssuararelacédo inversa entre aptidao fisica
e mortalidade [60-62]. Homens e mulheres que passala condicdo de sedentarios para
moderadamente ativos, mesmo no tempo de lazer,ndiram o risco de morte
respectivamente em 28% e 35%. O sedentarismo é&eoado um grande obstaculo a saude

publica. O estilo de vida sedentério é fator deois importante no aumento da mortalidade



32

por todas as causas, entre as quais as doencadsvaacdlares, contribuindo para a
associacao entre a obesidade e mortalidade [63].
Acerca do termo sedentarismo, Nahas (2001, p.Z)edeomo segue abaixo:

Considera-se sedentario um individuo que posdila de vida com um minimo
de atividades fisicas rotineiras (trabalho + lazemtividades domésticas +
locomocéo), equivalente a um gasto energéticoiarfer 500 Kcal por semana.
Um outro individuo é considerado moderadament®ati@so acumule um gasto
energético de, no minimo, 1000 Kcal semanais [64]

Varios estudos realizados na ultima década enfatas medidas alternativas para a
mudanca no estilo de vida, especialmente quansedentarismo [57, 65, 66]. A diminuicdo
do sedentarismo aliada a promocao de estilos desaddaveis, juntamente com a atencao
basica e uma equipe multidisciplinar, podem gerar anorme impacto na melhora dos
indices de saude populacional e os altos custasisabhdos aos servicos de saude [67, 68].
Além disso, evidéncias tém demonstrando que o E&paz de reduzir os niveis pressoricos
nao apenas em repouso, mas também durante o éxeccigue € de extrema importancia
para o cotidiano desses individuos uma vez que tagdasles diarias, geralmente,
correspondem a esforcos submaximos [69].

Sabe-se que ndo somente o EF crénico, mas tambéminica sessao de exercicio
agudo é capaz de reduzir a PA durante o periodeadperacdo. Esta reducdo pressorica tem
sido observada tanto em animais hipertensos, combugmanos normotensos e hipertensos
[48, 70, 71].

Estes resultados sdo observados comparando os divd?A pds-exercicio com 0s
niveis pré-exercicio, ou comparando os niveis press de um dia de exercicio com um dia
controle [72, 73].

O efeito hipotensor do exercicio, no entanto, pardepender da intensidade, do

tempo e da duracdo do mesmo. Os possiveis mecanigaponsaveis pela queda da PA
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provocados pelo exercicio sdo largamente discutedladvo de investigacdes, dentre eles
estdo o nivel inicial de pressao arterial, a intte do esforgo realizado, o tempo de duracao
da sessédo e o tipo de EF. Quanto aos mecanisnpohsaseis pela reducdo da PA, sugere-se
que a atenuacdo da atividade nervosa simpatica ggsdem importante mecanismo e pode
ser observada, de modo indireto, pela reducdo dascentracbes plasmaticas de
noradrenalina proporcionando uma diminuicdo dast&scia vascular muscular apos o
exercicio [74, 75].

O aumento da sensibilidade do reflexo pressorrecef@mbém parece estar
associado a diminuicdo na atividade nervosa siggdaliminuicdo no volume plasmatico
e diminuicdo do DC também séo fortes candidatas paplicar a diminuicdo da PA. O
menor DC ocorre em virtude da menor FC que por gea esta relacionada a
diminuicdo no tbnus simpatico no coracéo [74].

Geralmente, os exercicios de intensidade mode&mareconizados sendo avaliados
de forma mais precisa através do teste de esfomya formular um treinamento
individualizado e dentro de uma frequéncia card@edrabalho, sendo recomendado uma
intensidade cujo limite inferior seja de 50% e tansuperior de 70% para individuos
sedentarios e de 60% de limite inferior e 80% duitdi superior para individuos
condicionados [3].

Outros estudos afirmam que a intensidade baixa derada de exercicio, pode ser
mais efetiva do que intensidades mais altas naagdedPA, esta intensidade gera melhor
tolerabilidade, menor risco de lesGes musculoeétioas e complicacbes cardiacas
associadas a elas, podendo levar ao aumento déneidedos individuos nos programas de
exercicio e um melhor controle da HAS. Resultadsgahiveis na literatura baseados nesta

prescricdo de exercicios demonstram uma queda damBi& evidente em individuos
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hipertensos do que em individuos normotensos eramoshaior magnitude de queda da PA
na faixa etaria de 41 e 60 anos do que em indigidiasos ou jovens [76, 77].

A diminuicdo da descarga simpatica apresenta aggoxridireta com a reducédo da
RVP e o remodelamento dos vasos de resisténcia, @édeaumento da capilarizacdo da
musculatura esquelética. Entre as adaptacOefenmmrs, o aumento no fluxo sanguineo
para a musculatura esquelética, e o consequentendumo estresse de cisalhamento, ou
shear stressapresentam correlacdo direta com o aumento e@uo na liberacdo de NO,
gue também contribui para o aumento do fluxo, pmia a vasodilatacdo dependente do
endotélio [70].

Essa melhora da resposta vasodilatadora endo&fiendente sugere que o
treinamento fisico interfere na disfuncdo endadtediaconsequentemente no nivel de PA
de individuos hipertensos. O treinamento resistidalizado de forma exclusiva ou em
combinacdo aos exercicios aerobios também tem adostjue pode melhorar a funcao
endotelial [77].

Torna-se evidente que o treinamento fisico aprasgrénde importancia clinica na
prevencao e no tratamento da HAS, visto que elezradncidéncia de HAS, diminui a PA de
repouso e pode reduzir 0s niveis pressoricos desladduos, levando ao controle da PA

sem a necessidade de medicamentos ou reduzindeeadéodrogas hipertensivas [74]. A
prescricdo do exercicio para individuos hipertendpem geral, semelhante ao que se
recomenda para desenvolver e manter a aptiddocoo@shiratoria de adultos normotensos.
Todavia, cuidados devem ser tomados quanto a mespde algumas variaveis
cardiovasculares durante esta préatica por indiwdipertensos, principalmente no que diz

respeito aos niveis de PA [3].
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2.8 Qualidade de vida nos portadores de Hipertensao

A QV é entendida por Nahas (2001) como a condigiimama resultante de um
conjunto de parametros individuais e sécio-ambisntaodificaveis ou ndo, que caracterizam
as condicbes em que vivem 0s seres humanos. Niagssillécadas, a qualidade de vida tem
emergido como um fator de destaque nas investigagbacionadas a salude, especialmente,
ligadas aos cuidados com pacientes de doencasiogas graves e cronico-degenerativas
como a HAS. Pode ser conceituada de forma difeparte cada individuo e tende a mudar ao
longo da vida de cada um. Existe, porém, um consemstorno da idéia de que sdo multiplos
os fatores que determinam a QV de pessoas ou cdades. A combinacdo destes fatores
resulta numa rede de fendbmenos e situacdes queatabsente, pode ser chamada de
qualidade de vida [64].

Os instrumentos para medir a qualidade de vida (@& Uteis para transformar
medidas subjetivas em dados objetivos que possamusatificados e analisados, sendo
importantes para verificar o impacto das interves¢c@m saude na QVRS. Inumeros
instrumentos tém sido propostos e utilizados cofmalidade de avaliar a QV, os quais
podem ser classificados em instrumentos genériaaspecificos.

No caso dos pacientes com HAS, podem ser utilizashoa medida da QV os
instrumentos globais como o Short Form - 36 (SF-860) World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL) e os instrumentospesificos, como o MINICHAL que
foi recentemente validado no Brasil, sendo o Gmstrumento brasileiro especifico para
HAS [78,79].

O questionario MINICHAL foi desenvolvido na Espaném 2001 e contém 16
itens. Dez itens estdo agrupados no dominio estaeotal e seis itens no dominio
manifestacbes soméaticas. Na versdo brasileira dNIGHAL a questdo 10 foi

transferida de dominio apos andlise fatorial. O id@nestado mental inclui as questbes
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de um a nove e possui pontuacdo maxima de 27 pofltodominio manifestacdes

somaticas inclui as questdes de 10 a 16, com pgadumaxima de 21 pontos. Tanto a
versao original em espanhol como a brasileira inglma Ultima questdo relativa ao

impacto geral da HAS na QVRS do paciente. O paeiel@ve responder as questbes
fazendo referéncia aos ultimos sete dias [78].

No estudo realizado por Nishinaga et al. (2005)ofiservado que os individuos
com os valores mais altos de pressao arterialyayiaiin 0s menos escores no questionario
de qualidade de vida, demonstrando necessitar o atancao na realizacao das atividades
da vida diéaria [80].

Avaliar a QVRS dos pacientes hipertensos € esdqgpaia medir o impacto real da
doenca sobre suas vidas. O conhecimento sobre RSQauxilia no entendimento da
singularidade de cada paciente, o que faz com cpraumente, dois individuos com os

mesmos dados clinicos tenham respostas diferentesesmo tratamento [81].



37

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a eficacia de um programa de exercici@disia reducao da presséao arterial sistémica

em adultos do UBSF do Jardim Seminario localizaak dependéncias da UCDB em Campo

Grande/MS no periodo de abril a agosto de 2012.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conhecer em portadores de hipertensdo arteria@@nsih sob tratamento farmacoldgico,

submetidos ao exercicio fisico, considerando:

1) Adequacdes nas dosagens da medicacéo anti-hipeatens

2) O comportamento da presséao arterial sistémica.

3) O comportamento da frequéncia cardiaca.

4) Mudanca na qualidade de vida segundo o0s pressgmsiOMS.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Aspectos gerais

O protocolo de estudo foi aprovado pelo ComitéEtdiea e Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Mato GrossoutlUEMS) (Anexo 1). O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi prdedo em duas vias e assinado por cada
paciente participante do trabalho, permanecendo emngosse do pesquisador e outra em
posse do sujeito pesquisado (Apéndice 1).

Em atendimento a resolucéo 196/96 do ConselhooNakde Saude, foi assegurada a
confidencialidade, a privacidade, a protecao day@mae a ndo estigmatizacédo dos sujeitos da

pesquisa. O protocolo de coleta de dados encoatna-gpéndice 2.

4.2 Tipo de Estudo

O Desenho da pesquisa foi o Experimental de CasooU O tamanho da amostra
pode ser de um unico individuo ou qualquer unidisénteresse, como um grupo pequeno,
uma comunidade, um departamento ou uma institudgZsge que cada unidade seja analisada
individualmente. [82].

As exigéncias bésicas para realizagdo dos estagpsrimentais de caso Unico
consistem em (1) avaliacdo continua da performdonseindividuos ao longo do tempo; (2)
avaliacao durante uma faselaeseline para obtencao de informacdes sobre o comportament
alvo antes do inicio da intervencao; e (3) estddule da performance, principalmente durante
o baseline para que seja possivel predizer o comportamentoof dos sujeitos na auséncia
de tratamento. Segundo Kazdin (1982), o estudoremeetal de caso Unico € uma ferramenta
metodoldgica importante para avaliacdo de variastGes de pesquisa em diferentes areas,

incluindo a reabilitagéo [83].
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Foi feito o registro sistematico das medidas repstidas variaveis dependentes,
durante uma fase dmaseline(A), intervencdo (B) e pos-teste (A) — modelo dei@s tipo
ABA, realizado com usuarios portadores de HAS, tsmtamento farmacoldgico, da Unidade
Basica de Saude da Familia (UBSF) do Jardim Semiihdealizado nas dependéncias da

Universidade Catodlica Dom Bosco (UCDB) de CamponGedVS.

4.2 Populacgéo

Foram selecionadas inicialmente quatro pacientésns&rias do sexo feminino, com
idade de 39 a 59 anos, hipertensas, sob tratarfanmacologico e participantes do Programa
de acompanhamento para Hipertensos do SUS, esten fecrutados por meio palestras,
cartazes afixados na UBSF e por contato teleférfipenas trés concluiram todas as etapas.
Uma participante foi excluida por dificuldade dsldeamento até o local da pesquisa. Desta
forma, participaram desta pesquisa trés mulhenesdiagndéstico clinico de HAS e o estudo
ocorreu entre os meses de Abril a Agosto de 2012.

No més de Abril foi realizada a divulgacdo da peést e cadastramento dos
individuos interessados, em Maio foi feita a awvd@la médica e fisioterapica dos
participantes, levando em consideragéo os critélgomclusao e exclusdo. A pesquisa deu-se
inicio no més de Junho com a coleta dos dados p&aseline seguido pelo periodo de
Intervencdo no més de Julho e a fase de acompantarieal ou pds-teste no més de

Agosto, todas as fases continham 4 semanas de deletados.
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4.3 Critérios de Inclusdo e Exclusao

4.3.1 Critérios de inclusao
- Faixa etaria de 39 a 59 anos de ambos 0s sezalbie®s por conveniéncia;
- Diagnostico Clinico de HAS realizado ha mais deeis) meses;
- Sedentarios ha mais de 6 meses;
- Sob tratamento farmacologico;
- Auséncia de contra-indicacfes para a praticaxdecieio fisico atestado por
médico;

- Cadastro no programa de Acompanhamento de Hisaseda UBSF.

4.3.2 Critérios de excluséo
- Pratica recente e regular de exercicio fisico;
- Insuficiéncia Cardiaca, Doenca Isquémica Mioaa&diAcidente Vascular
Encefélico, Insuficiéncia Renal Crbénica, DoencaeAd Periférica e Diabetes
Mellitus;
- Presenca de lesGes osteo-musculares que difitatpratica da caminhada
e/ou corrida;
- Alteracdo na dosagem da medicagcdo anti-hipev@nsem orientacao

médica;

Nao foram incluidas neste estudo, criancas, pasentigenas e procedentes da regido de

fronteira.
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4.4 Dinamica do Estudo

Os individuos apés a avaliacdo foram alocados mpdsde Intervencédo (Gl). O Gl
realizou um programa de exercicio aerobico e rdsigior 4 semanas com frequéncia de trés
vezes por semana e duracao de 60 minutos por sessao

O exercicio aerobio pode ser definido como qualegxarcicio fisico que trabalhe
diversos grupos musculares durante um periodondeateleterminado e constante, de forma
continua e ritmada. Ja o exercicio resistido é @twmmdo como contracbes musculares
realizadas contra resisténcias graduaveis e psigass A resisténcia mais comum Sao 0s
pesos, mas também é possivel utilizar resisténdrautica, eletromagnética, molas, elasticos

e outras [64].

Programa da sesséo de exercicio:
e Aguecimento articular: 5 minutos
e Caminhada e/ou corrida em pista ou esteira: 30 tosnu
» Exercicios resistidos de grandes grupos musculébesiinutos

* Alongamento e relaxamento: 10 minutos

O protocolo das sessdes de exercicio foi baseasiloecamendacdes do American
College of Sports Medicine (2011) e nas VI DiregsBrasileiras de Hipertensao (2010) para
0 ganho de condicionamento cardiorespiratorio 43, 8

O horério das atividades aconteceu no periodo viEspetrés vezes por semana, com
intervalo de um dia e/ou dois dias entre as ses#esatividades (aerobica, resistida e
relaxamento) foram realizadas na quadra de espwriasacademia de musculagéo localizada

nas dependéncias da Clinica Escola da UCDB.
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O controle das variaveis hemodinamicas durantessdes de exercicio foi realizado
através da mensuracdo continua da FC utilizandenamtor cardiaco antes, no decorrer do
exercicio aerébio e ao término do treinamento. AféiArerificada antes, durante a atividade
aerdbica e apos o treinamento, por meio do métosicugtatorio classico [3].

A mudanca dosagem da medicacao anti-hipertensic$ervada através da analise e
comparacao mensal dos prontuarios dos pacientefsicaredo se houve ou ndo a presenca de
alteracdo na dosagem da medicacéo, sob orientacaedico, durante o periodo do estudo.
Todos os participantes foram orientados a ndoaalteeus habitos alimentares durante a
pesquisa.

Foi realizada uma parceria UFMS e a UCDB, comtoito de utilizar as instalacdes
da Clinica Escola da UCDB para a realizacdo daglatles no periodo de intervencéo e a

citacdo em possiveis publicacdes deste traballtomanidade cientifica (Anexo 2).

4.5 Procedimentos de Coleta

Os sujeitos da pesquisa foram submetidos a agaliagdica, realizada pelo mesmo
médico generalista da equipe do UBSF do Jardim 1&eiaj que constou de investigagdo dos
fatores de risco associados e exames de rotineatabiais: creatinina, sédio, colesterol total,
LDL-c, HDL-c, triglicérides e glicemia em jejum [3]

Todos os individuos da pesquisa foram submetidosna avaliagdo pelo mesmo
profissional fisioterapeuta, composta por aferigdd?A, aplicacdo do questionario de QVRS
(Anexo 3) — realizado uma vez por semana, medidaidanferéncia abdominal (CA),
verificagdo da massa corporal e estatura, queraervile base para o calculo do indice de
massa corporal (IMC). A PA mensurada na avaliagaotilizada como PA basal.

As avaliagOes efetuadas por fisioterapeuta foraatizezlas na parte da tarde. As

avaliacbes médicas foram realizadas no periodaamie te 0os exames laboratoriais foram
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realizados no periodo da manhad. Ao final de todegpmcedimentos, cada participante

recebeu o resultado de seus dados e comparacdesneade relatério (Apéndice 3).

4.5.1 Afericdo da Presséao Arterial

A PAS e PAD foram mensuradas com estetoscopio soladéria braquial (marca
Litmann®) e esfigmomandmetro de coluna de merc(imarca WelchAllyn®) no membro
superior esquerdo de maneira auscultatériassicié O individuo foi orientado a nao
conversar e descansar por cerca de 5 a 10 minatoangiente calmo, com temperatura
agradavel. Para este fim, utilizaram-se as salias @aaliacOes fisicas dentro UBSF. O braco
do participante foi mantido na altura do corac@woelde roupas, com a palma da méao voltada
para cima e cotovelo ligeiramente flexionado. Foraalizadas no minimo duas medicdes,
em ambos os membros superiores, aguardando deniiraufbs entre as afericdes. A média
encontrada nas afericdes foi considerada como ssdwearterial basal do individuo. Os
pacientes hipertensos considerados com a PA cad#&olforam aqueles com

PAS<140mmHg e PAD<90mmHg, conforme diretrizes beaas e internacionais [3].

4.5.2 Avaliagdo da Qualidade de Vida Relaciona8atide

O questionario MINICHAL-BRASIL foi escolhido nestestudo por ser um
instrumento especifico para populacdo de HAS, niddue validado no Brasil [78], de
facil e rapida administracdo e compreensdo, alémbtdea confiabilidade apresentando
um o de Cronbach de 0,88 para estado mental e 0,86npan#estacdes somaticas no
trabalho realizado por Schulz et al. (2008).

O questionario é auto-administrado e composto goquestdes e dois dominios e
as respostas devem fazer referéncia aos Ultimesdies de vida. As respostas estao

distribuidas em uma escala de frequéncia de Likettm quatro opc¢des (0=ndo,
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absolutamente; 1=sim, um pouco; 2=sim, bastantesirB=muito). As questdées um a nove
constituem o dominio estado mental e os pontosuvade 0 (melhor nivel de saude) a 27
(pior nivel de saude). As questdes 10 a 16 fazemte pdo dominio manifestacdes
somaticas e os pontos variam de 0 (melhor nivedaideele) a 21 (pior nivel de saude). A
guestdo 17, que avalia a percepcao geral de samgmalente, € pontuada na mesma
escala, porém, ndo se inclui em nenhum dos doisnias{78].

Para o calculo dos graficos foi realizado a sonaaneédia dos escores obtidos em
cada um dos dominios e durante cada uma das besedine intervencao e pos-teste. Os

guestionarios eram administrados uma vez por sechanagéte o periodo de 12 semanas (4

semanas para cada fase)

4.5.3 Avaliacao Antropométrica

A massa corporal foi verificada por meio de balanparca Cauduro Ltda®,
modelo BB para 150 Kg e a estatura por fita métiteada na parede e escalonada em
centimetros. O valor de IMC foi calculado pela s do peso corporal (kg) pelo
guadrado da estatura (metros) [F5]CA foi mensurada em centimetros na distancia anédi
entre a Ultima costela flutuante e a crista iliafog, obtida por meio de fita métrica
flexivel e inelastica da marca Fiber Glass®, foremmsiderados valores de referéncias
gue indicam risco cardiovascular diferenciados paraens (102 cm) e mulheres (88 cm),

conforme as VI Diretrizes Brasileiras de Hiperteng2010)[3].

4. 5.4 Teste de caminhada de 6 minutos

Existem diversos testes que podem determinar ecicia® funcional, entre eles o
teste de caminhada de seis minutos, que possuepoadutibilidade e requer um minimo de

equipamentos para sua realizagdo. E consideradoteste subméaximo, visto que o0s
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individuos escolhem a sua propria intensidade agcéio e ndo alcancam a capacidade
maxima, refletindo melhor a capacidade funcionsh e atividades da vida diaria [86].

A prescricdo do treinamento aerobico do programaexkcicios foi baseada nas
informaces da avaliagdo médica e do teste démd®. O parametro principal para a
elaboracdo do treinamento aerébico foi o testeaseinhada de 06 minutos, proposto por
Rikli e Jones (1998). Este teste consiste na cdpdeimaxima de realizar o maior nimero de
voltas em um percurso de 400 metros em seis millAteExo 4).

Como protocolo para realizacdo do teste foi vexifc a PA, FC e Frequéncia
Respiratoria (FR) em repouso, logo apds, o paditg recebia uma clara explicacdo do
procedimento do teste, sendo orientado a caminhariteno proprio e rapido, porém sem
correr. O participante era avisado do inicio dtetaso terceiro minuto era registrada a FC, ao
final do sexto minuto eram mensurados a PA, FC,eFR escala de Borg, que leva em
consideracao o grau de esforco subjetivo percegbédim proprio individuo, associando uma
nota simplificada de 0 a 10 ao esfor¢o percebidpaficipante fora observado e encorajado
pelo pesquisador, o qual permanecia ao lado dedarrdo teste, anotando o nimero de
voltas realizadas.

Existe uma alta correlagédo entre o nimero maximeottas alcancado no teste com o
consumo méaximo de oxigénio mensurado de maneietadiom o uso do ergoespirdmetro. A
prescricdo da intensidade dos exercicios ocorreforea individualizada, adotando como
faixa de treinamento de 50 a 70% do maximo obtmteste de 6 minutos, o que corresponde

indiretamente a 50 a 70% do ¥@&x [87].

4.6 Andalise estatistica

Considerando sobre a escolha do Estudo Experintenélaso Unico, as demandas

tradicionais dos métodos experimentais sdo freqguamite vistas como barreiras para a
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pesquisa clinica por diversas razdes. Devido sgasitegras rigorosas, requerem grupos
controles e um grande grupo de individuos homogéntabalhando com médias entre
grupos e generalizacdes, o que pode ndo perméioqesquisador diferencie quais pacientes
responderam positivamente ao tratamento. O dessgeimental de caso Unico permite que
conclusdes sejam feitas sobre o efeito de um tettorbaseado na resposta de um unico
paciente ou até mesmo uma comunidade, ja que @s d@ analisados quantitativamente.
Este desenho requer o mesmo critério de estruturacé@ontrole como outros desenhos
experimentais, pesquisando a relacdo entre a ehiiddependente e dependente e também
permite descrever o perfil individualizado de mugienconsequentes a administracdo de uma
intervencad82,88].

A analise visual é o método mais comumente usaskerigpo de estudo, pois foca na
significancia clinica dos resultados. Os dadostadtes no estudo experimental de caso unico
podem ser analisados intra-fase e inter-fasedladiss gerados na mesma fase séo descritos e
avaliados de acordo com a estabilidade ou varikoié e tendéncia ou diregdo de mudanca.
Em adicdo a andlise visual, alguns autores sugerenoutros procedimentos estatisticos
sejam realizados para fortalecer os achados deslisene ndo como substituicdo da mesma.
Neste estudo foi realizado tanto a analise visgalkinto outros métodos estatisticos
guantitativos como sugerido pela literatura [82,%8.

Foi realizada avaliacdo dos pressupostos necesspai@ a realizacdo do estudo
experimental de caso Unico, como a autocorrelagiestabilidade dbaseline O coeficiente
de variagao foi adicionalmente utilizado para agio da variabilidade dos dados do
baseline com os valores encontrados inferiores a 15% patas as varidveis estudadas
dentro dos valores aceitaveis [89].

O proposito da fase dmselinefoi observar o comportamento da variavel depemdent

na auséncia da variavel independente. Pode-seirsggeros dados dbaselinerefletem as
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atividades de vida diaria, habitos alimentares;osutratamentos, entre outros. Ja a realizacéo
da fase de poOs-teste teve como objetivo verifem@s variaveis alvo retornariam a tendéncia
observada nbaselineapos a retirada da intervencao.

A estatistica descritiva foi aplicada por meio g fiéncia, percentual, média e desvio
padréo dos dados referentes a caracterizacaodgsrghlrticipantes.

A autocorrelacdo ou dependéncia serial dos dadosvaliada pelo calculo do
coeficiente de autocorrelacéo, que indica a extensdqual o escore de um ponto em uma
série de dados € preditivo do escore em outro pwegta mesma série. Caso a autocorrelacéo
para uma seérie de medidas de desempenho sejastestatente significativa (p<0,05), os
escores sao considerados serialmente dependemjgs pode complicar a inspecéo visual e a
aplicacdo de alguns procedimentos estatisticos magierem que o0s dados sejam
independentes.

Para avaliacdo da variabilidade dos dados da faskaseline foram calculados
coeficientes de variacdo para cada uma das vasiamalisadas. O calculo do coeficiente de
variacao foi realizado dividindo-se o desvio padrata média dos escores obtidos durante a
fase debaseline e multiplicando-se o valor encontrado por 100 [82Ds valores de
coeficiente de variagdo podem variar de 0%, se Idover nenhuma variagdo nas
observacdes, a 100%. Em geral, respostas biologarascoeficientes de variacdo superiores
a 15% sé&o consideradas muito instaveis [88].

A estatistica C foi utilizada para avaliar se odagadobaselineapresentavam uma
tendéncia significativa. Este procedimento é radlizcom o objetivo de obter um escore Z
para os dados doaseling que é comparado com um valor de Z tabelado. $&ay de Z
encontrado for maior que o valor de Z tabelado,ckiise que houve uma tendéncia

estatisticamente significativa na fase A [88].
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A analise visual € o método tradicional de avabagé dados utilizado nos estudos
experimentais de caso unico. Segundo Kazdin (19823 analise consiste em alcancar um
julgamento sobre a confiabilidade ou consisténogmafeitos de uma intervencéo por meio da
avaliacdo de dados em gréaficos. Uma das vantageasdlise visual consiste em sua baixa
sensibilidade para efeitos de tratamento pequengse ajuda a assegurar que grandes efeitos
de intervencéo, que tenham significancia clinief@gra detectados.

O métodaSplit-middle linefoi usado para estimar a tendéncia dos dados dasstases
intervencdo, demonstrando a direcdo da mudancasddatios (estacionaria, aceleracdo ou
desaceleracédo) em relacao a fase subseqientegmodenuma linha de tendéncia. Esta linha
€ computada utilizando-se os dados da fase basal.

O calculo deaceleration lineé feito através do prolongamento gfdit-middle linena
fase de intervencédo, caso haja diferenca entrasaes,fdeve-se observar se 50% dos pontos
estdo abaixo ou acima da linha de tendéncia, depdondda resposta alvo pesquisada, caso
estejam, 0s mesmos séo considerados estatisticamgnificativos [82, 83, 89].

Neste estudo, a andlise visual dos dados foi eshizpor trés examinadores
independentes, que foram escolhidos aleatoriamemtemn a exigéncia de formagdo em nivel
superior completo para facilitar a compreensamttefpadronizada para a analise visual dos
dados. Posteriormente, os pontos de dados daseiardo estudo foram transferidos para um
papel milimetrado, com a escala de tempo repred@ma eixo X. Cada folha de papel
milimetrado recebeu uma numeracgéo aleatéria, dadajue o avaliador ndo soubesse qual
variavel estava sendo analisada. Cada examinadelbae uma folha padronizada, mostrada
no Apéndice 4, com o0s principais aspectos que waweser analisados na analise visual,
dentre estes a mudanca de tendéncia entre asdaseslanca de magnitude da variavel entre
as fases e ponto de inicio desta mudanca [82].r@=e@imentos estatisticos quantitativos

foram realizados por meio do programa InStat+,aeB37.
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5 RESULTADOS
5.1 Caracterizacdo da amostra

Por se tratar de pacientes hipertensos e que pbmesinte apresentam co-morbidades
associadas foi levado em consideracdo a possitelidie desisténcia durante o estudo ou
intercorréncias adversas. Dos 4 individuos inicgdte selecionados, 3 permaneceram até o
final do periodo estabelecido.

Os dados basais dos sujeitos que finalizaramud@g&ncontram-se na tabela a seguir:

Tabela 4 — Distribuicéo basal dos participantesstado (n = 3).

Variavel MédiatSD
Sexo (F/M) 3/0

Idade (anos) 53,3+3,5
IMC (kg/m?) 27,35+3,6
CA (cm) 105,3+14,7

Presséao Arterial (mmHQ)
Sistolica 153,3+15,2
Diastolica 86,6+15,2

Gl: Grupo de Intervencao; F: Feminino; M: MascujifdC: indice de massa corporal;
CA: Circunferéncia abdominal.

Os dados referentes aos farmacos em uso no dooéstudo constam na Tabela 5, na
proxima pagina.
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Tabela 5 — Distribuicdo dos medicamentos seguaedarecanismo de acdao e dosagem por

sujeito:
Participante Medicacgéo Dosagem da
Medicacao
Paciente 1 Assoc BRA + Diurético 50mg + 12,5mg
1x ao dia - Manha
Paciente 2 IECA 25mg
1x ao dia - Manha
Paciente 3 BRA 50mg

1x ao dia - Manha

BRA: Bloqueadores do receptor de angiotensina HCA: Inibidor da enzima conversora de
angiotensina.

Os trés participantes apresentaram a taxa de adasatratamento de 100%,
totalizando 36 sessdes — 3 meses (12 medidas dénkad? sessdes de intervengao e 12
medidas d€follow-up). Na andlise dos prontuarios dos pacientes, ngamf encontrados

alteracdes nas dosagem da medicacdo durante dgedaestudo.

5.2 Andlise das variaveis obtidas durante as fasde estudo

A andlise da autocorrelacdo dos dados resultouoeficientes de autocorrelacdo nédo
estatisticamente significativos para todas as veisaestudadas, demonstrando-se, assim a
nao ocorréncia de dependéncia serial.

O célculo dos coeficientes de variacao (CV) resudtim valores inferiores a 15% para
todas as variaveis estudadas, como pode ser viadalina Tabela 6, que se encontra na

proxima péagina.
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Tabela 6 — Coeficientes de variacao (CV) para dawes obtidas durante a faselieseline:

Variaveis CV (%)

Paciente 1 PAS 9,13
PAD 9,35
FC 5,90

Paciente 2 PAS 7,62
PAD 9,17
FC 3,92

Paciente 3 PAS 6,46
PAD 9,53
FC 9,01

PAS: Presséo arterial sistdlica; PAD: Presséoiarginstolica; FC: Frequéncia cardiaca.

A partir da estatistica C, foi verificado que todasvariaveis estudadas apresentaram
uma tendéncia estatisticamente significativa deranfase déaseline Para dados de série
com 8 ou mais pontos de dados, um Z de 1.64 ou ghaiensiderado estatisticamente

significativo com nivel de p < 0.05. Os dados esg@t@sentados na Tabela 7.

Tabela 7 — Distribuicdo dos valores de Z da edicai C para as variaveis obtidas durante a
fase debaselinepor sujeito:

Participante Valor de Z
Paciente 1 3.37*
Paciente 2 7.31*
Paciente 3 1.71*

*p<0.05
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A analise visual das variaveis sera ilustrada, feiditar a compreensao, por meio de
gréaficos nos quais os dados foram divididos ensféasgbaseline), B (intervencéo) e A (poés-

teste).

Participante 1

170
160 -
150 -
140 -
130 -

|
|
|
!
120 -
110 -

PAS

100 -
90

1 35 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35
Sessdes

— — -~ Celeration Line ——— Split Middle-Line

Figura 3 — Comportamento da variavel PAS no Rpatite 1 durante baseling intervengéo
e pos-teste (ABA).

Em andlise visual na Figura 3, da variavel presaéerial sistOlica, os trés
examinadores concordaram que houve mudanca dent@adéom a variavel mostrando-se
acelerada na fase A, estavel na fase B e acele@danente na fase A, os examinadores
concordaram que houve mudanca da magnitude davehna fase B e mudanca de tendéncia
na fase A (pOs-teste) apresentando-se acelerads, resultados foram confirmados atravées

daCeleration Linesendo considerados estatisticamente significatadsise de intervencéo.
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Participante 2
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1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 22 25 27 29 21 32 235
Sessdes

— ——— Celeration Line —— Split Middle-Line

Figura 4 — Comportamento da variavel PAS no Paditie 2 durante o baseline, intervencéo
e pos-teste (ABA).

Na analise visual da PAS do participante 2, os és&sninadores concordaram que
houve mudanca de tendéncia, com a variavel mostramdcelerada na fase A, desacelerada
na fase B e A, houve mudanca de magnitude da faseaBa fase A (pOs-teste) apresentando-
se mais elevada, sugerindo um aumento da pressétalanesta fase. Estes dados séo

considerados estatisticamente significativos agraeémétoddeleration Line

Participante 3

180 . . ]
170 - e i
160 - :
150 -
140 -
130 -
120 -
110 -
100 -
90

PAS

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35
Sessdes

— — -~ Celeration Line —— Split Middle-Line

Figura 5 — Comportamento da variavel PAS no Paditie 3 durante o baseline, intervencéo
e pos-teste (ABA).
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No que diz respeito a analise visual da PAS doigjaainte 3, segundo todos os
examinadores houve mudanca significativa de tendéestre as fases, com a variavel
mostrando-se acelerada na fase A, desaceleradse®fe acelerando novamente na fase A,
nao foi possivel determinar mudanca de magnitudéasia B para a fase A (pos-teste). A
desaceleracéo foi na fase B foi considerada pelsi@adores a partir da*1dessdo seguida
por aceleracdo na fase A (pés-teste). Estes rdesltforam corroborados pelo método

Celeration line

Os resultados da analise visual das demais vasidiPéiD e FC) foram considerados
desfechos secundarios sendo demonstrados na Balwslastruida com base nas questfées do
Apéndice 4. Os graficos que ilustram o comportamedéssas variaveis podem ser

encontrados nas Figuras 6 a 11.

Tabela 8 - Resultados da analise visual das vasigeasideradas desfechos secundarios do

estudo.
Mudanca de Ponto de Comportamento
Variaveis Mudanca de tendéncia magnitude inicio da Pos-Teste
mudanca*
1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3
FA . FB FA FA FB FA FA FB FA
PAD A E E A E E A E E NP NP NP NP NP NP NP NP NP
Pac. 1
PAD A E D A E D A E D | NP NP NP NP NP, | |
Pac.2
PAD A D D A D D A D D NP NP NP 15 14 14 NP | |
Pac.3
FC b b A D D A D D A | | | 14 17 214 1t 1t 1
Pac. 1
FC E D A E D A E D A NP NP NP 14 14 131 t 1
Pac.2
FC b b A D D A D D A | | | 15 24 15 1t 1t 1
Pac.3

PAD: Pressao arterial sistélica; FC: Frequéncidiean; 1, 2 e 3 referem-se ao nimero dos avalisgdere FB

e FA indicam fase A, fase B e fase A, respectivdamed, D e E indicam aceleracéo, desaceleracadéeets
respectivamentet indica aumento, SM indica ‘sem mudanc¢a’, NP indit@ é possivel determinar’ e NP
indica ‘ndo se aplica’. * Ponto de mudanca refere&semana na fase B em que a mudanca se inidioefete-
se a 142 sesséo.
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Participante 1
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PAD

— - -~ Celeration Line

Split Middle-Line

Figura 6 — Comportamento da variavel PAD no Paicie 1 durante o baseline, intervencéo
e pos-teste (ABA).

Participante 2
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Figura 7 — Comportamento da variavel PAD no Padicie 2 durante o baseline, intervencao
e pos-teste (ABA).
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Participante 3
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Figura 8 — Comportamento da variavel PAD no Pardicie 3 durante o baseline, intervencao
e pos-teste (ABA).

Participante 1

A | B | A
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110 - i f
105 -
100 -
95 -
90 -
85 -
80 - |
75 - |
70 - |
65 - !
60

FC

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35
Sessdes

— ——— Celeration Line ——— Split Middle-Line

Figura 9 — Comportamento da variavel FC de repaos®articipante 1 durantebaseline
intervencao e pos-teste (ABA).
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Participante 2
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Figura 10 — Comportamento da variavel FC de repaod®articipante 2 durantebaseling
intervencao e pos-teste (ABA).

Participante 3
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Figura 11 — Comportamento da variavel FC de repaod®articipante 3 durantebaseling
intervencao e pos-teste (ABA).

Na avaliacdo da QVRS, foi realizada a analise Vidoa escores obtidos em cada
dominio do questionario (estado mental, manifestagdmaticas e percepcao geral da saude)
para cada participante, nas diferentes fases dd®sfjue estdo demonstrados nas proximas

paginas.
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Participante 1
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DM — Dominio Mental; DS - Dominio ManifestacGes Somaticas; PGS — Percepgdo Geral da Saude.

Escore

Figura 12 — Média dos Escores de QVRS no Dominitades Mental, Manifestacdes
Somaticas e Percepcdo Geral da Saude do Partiffadtirante daseling
intervencao e pos-teste (ABA).

No Participante 1, houve reducdo da média de escmdase B (intervengdo) para
zero nos trés dominios do QVRS, sendo que esteeepeamaneceu zero mesmo apos o fim

da fase de intervencdo nos Dominio manifestacGestszas e na Percepgdo geral da saude.

Estes resultados sugerem melhora da Qualidadeldegrcebida pelo paciente.

Participante 2
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4
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DM DS PGS

DM — Dominio Mental; DS - Dominio Manifestagdes Somaticas; PGS — Percepgdo Geral da Saude.

Figura 13 — Média dos Escores de QVRS no Dominitades Mental, Manifestacdes
Somaticas e Percepcdo Geral da Saude do Partifjadtirante daseling
intervencao e pos-teste (ABA).
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Na avaliacdo das médias dos escores do Particigamtenesmo apresentou escores
menores e estaveis nos trés dominios apos a fastedeencéo, sendo que a melhora é mais
acentuada no Dominio mental. Os resultados sésuge de melhora da qualidade de vida

em todos os dominios do questionario.

Participante 3

6_
g EA
g 4
w mB
2_
H =
O_ T 1

DM DS PGS

DM — Dominio Mental; DS - Dominio ManifestacGes Somaticas; PGS — Percepgdo Geral da Saude.

Figura 14 — Média dos Escores de QVRS no Dominitades Mental, Manifestacfes
Somaéticas e Percepcdo Geral da Saude do Parteiftagitirante doaseling
intervencao e pos-teste (ABA).

Quando realizada a anélise das médias dos esdatidesopara o Participante 3, foi
observada reducdo acentuada e estabilidade dagggcra o Dominio mental nas fases B e A
(pGs-teste). Para o Dominio manifestacbes somatiéasforam observadas alteracbes no
decorrer do estudo. Na anélise da Percepcéo geale houve diminuicdo do escore para
zero na fase de intervencdo e um pequeno aumentaseade pos-teste. Estes resultados

indicam uma melhora significativa da percepcédo dalidade de vida do participante,

especialmente nos dominios citados anteriormente.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou os efeitos longitudiparstrés meses provenientes de um
programa de exercicio fisico em trés participap@sadoras de HAS. Com este intuito, 0
estudo experimental de caso Unico foi utilizado @odesenho, realizando a avaliacédo
continua e sistematica garformanceados individuos, ao longo do tempo e durante agss:
baseling(A), intervencado (B) e pos-teste (A). A difererggdre o estudo experimental de caso
anico do estudo de caso se encontra na sistenm@izias coletas de dados repetidas e no
desenho das fases [82].

Com relacéo a PA, os resultados desse estudo egreal de caso Unico sugerem que
o EF em trés pacientes, sem alteracdes na dosagemedicacdo anti-hipertensiva, durante o
tratamento, levou a uma reducédo dos valores dad’RBD e observou-se melhora da QV
nos dominios mental, manifestacbes somaticas eepEio geral da salde durante a
intervencdo e pos-teste em pacientes hipertenséss Hados foram observados através da
avaliacdo visual, realizada por 3 examinadoresés dpsemanas de exercicio fisico regular
[82].

Através da estatistica C, foram encontrados valsigrsificativos de tendéncia na
fase debaseline,demonstrando que os 3 participantes apresentavaan tenudéncia ao
aumento da PA com o passar do tempo. A estatiStigpresenta maior utilidade quando os
dados encontrados meselinendo sao estatisticamente significativos. Caso esgg@ntrada
uma tendéncia significativa na analise dos dadobad@ling sugere-se computar split-
middle linee aceleration linea fim de observar as mudancas de tendéncia e tudgrantre
as fases. [88, 89].

Neste estudo aplit-middle linefoi computada para cada uma fases, como sugerido

pela literatura e com o intuito de auxiliar os aldgda estatistica visual, sendo observado, a
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mudanca de tendéncia e magnitude das trés fasés, JsBaceleration line foi computada
para verificar o grau de mudanca entre as fasea significancia estatistica.

Geralmente os ensaios clinicos randomizados samomeados para avaliar os
efeitos do condicionamento fisico e de sua intewgd sobre a PA de hipertensos.
Entretanto, um problema que afeta os trabalhogotré a limitacdo do nimero de sujeitos
disponiveis para a realizacdo do experimento. @destxperimental de caso unico, é uma
ferramenta Gtil e de abordagem alternativa que persagerir conclusées sobre os efeitos
de um tratamento baseado na resposta de um Uniteidmo ou até mesmo uma
comunidade [82].

A utilizacdo de métodos quantitativos em investiggccom desenhos de caso Unico
sdo recentes na pratica cientifica. Embora algwssjypsadores defendam o uso desses
procedimentos em substituicdo a analise visualgérglo que seja realizada tanto a analise
visual quanto a analise estatistica. Os achadee @ssudo demonstraram consisténcia entre
a analise visual, aplit-middle line a celeration linee a estatistica C, como recomendado
por Nourbakhsh e Ottenbacher (1994)[89].

A populacao feminina constituiu o total da amostseegundo o estudo de Kokkinos e
Papademetrious (2000) ndo ha uma relacdo difereatgesposta da queda pressorica
entre os diferentes sexos frente ao exercicio. [76]

Em relacédo ao Participante 1, os trés examinasgmmsordaram que houve mudanca
de tendéncia entre fases nas variaveis PAS e PA[Rsentando-se estavel na fase de
intervencdo, o métodsplit-middle lineconfirmou esta tendéncia. Estes resultados sugerem
que o exercicio fisico pode ter causado uma exiatdlo dos valores pressoricos no
participante e estdo de acordo com a reviséo elatitra conduzida por Brum et al. (2004),
que relatou os efeitos agudos e cronicos do exertigico nas variaveis hemodinamicas.

Considerando a FC, esta apresentou uma tendémi@aa@eleracdo nas faseshdselinee
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intervencao, entretanto, na fase de intervencda desaceleracdo foi mais acentuada e houve
menor variagao entre os valores coletados em esdas [75].

No que diz respeito ao Participante 2, 0 mesmosapteu uma queda de 20mmHg
na variavel PAS, observando os valores maximosame na fase deaselinee intervencao.
Segundo Kelley (1997), uma queda de 5 mmHg nossnimédios de PAS pode significar
uma diminuicdo em 40% o risco de AVE e em 15% coride 1AM [90].

Na fase de pos-teste a tendénciaspit-middle linefoi de desaceleracdo, assim
como na intervencgao, entretanto apresentava maignitade, sugerindo que a PA aumentou
apos o periodo de intervencdo. Segundo Ottenb&t886), na analise visual, a mudanca de
magnitude também deve ser considerada como fornavalmcdo dos resultados no estudo
experimental de caso unico [88].

Na analise visual da PAD, houve 100% de concordaenire os examinadores,
sugerindo que aplit middle line apresentava uma tendéncia a estabilidade durante o
tratamento, sendo que no pods-teste houve elevacBAD. Considerando a variavel FC, esta
apresentou tendéncia a desaceleracao duranteod@ee intervengdo, em concordancia com
os achados da PAS para o participante.

Quanto ao participante 3, no periodo de intervengdmservou-se uma queda
pressorica significativa na analise visual e poiongsplit middle line sendo que na fase
de baselineo participante apresentou uma tendéncia acentatzleracdo, com a PAS
chegando ao valor maximo de 170mmHg . Os 3 exalomea concordaram quesalit
middle line apresentou uma desaceleracao significativa, cdPA@& chegando ao valor
minimo de 110mmHg em repouso, estes dados forambayados pelaeleration line

Os resultados nesta paciente sugerem a efica@aatoicio fisico como coadjuvante
no tratamento da HAS e possivelmente poderia nararad PAS sem a necessidade do uso

de farmacos. No estudo realizado por Barroso e(2808), realizou-se a substituicdo de
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farmacos por exercicio e como resultado foi enaglativalores pressoricos iniciais e finais
similares. Nesta participante, durante a intervencd variavel FC, apresentou um

comportamento com tendéncia a aceleracdo e desa@@eno pos-teste, em concordancia
com os dados da PAS [91].

Estes resultados foram de encontro com outros @sttmn hipertensos submetidos
ao exercicio fisico que apresentaram quedas pressd@ignificativas apos o periodo de
intervencao [5, 92, 93]. Entretanto, os modelosatla estudo apresentaram diferencas na
metodologia como o tipo de exercicio, duracdonsittade e frequéncia. Neste estudo, o
exercicio fisico foi realizado 3 vezes por semaoa) duracdo de cerca de 60 minutos por
sessdo, incluindo o tempo necessario para aquedmenresfriamento e durante 4
semanas, como indicado pela VI Diretrizes Brasitede HAS (2010) [3].

A duracdo da sessdo de exercicios tem sido um mtouita especulagéo e
divergéncia [58, 94]. No entanto, tem crescid@a@amentos favoraveis a tese de que néo
ha diferencas do efeito do exercicio em funcédo uieagdio da sessdo, tendo em vista, a
semelhanca de resultados de programas com sessdesmgam entre 30 e 60 minutos
[40, 95, 96].

Existem muitas evidéncias de que entre trés ouocsmssdes por semana, a
resposta hipotensora seja muito similar, senddfisientes os dados que déo respaldo a
outras frequéncias semanais [40, 95, 97]. Poréguynal estudos citados na revisdo de
Arroll e Beaglehole (1992), demonstraram que o a@ger fisico realizado diariamente
traz maiores quedas pressoricas que o realizadovéZes por semana [98]. Contudo, no
estudo realizado por Cade et al (1984), foi obskrvgue o exercicio realizado
diariamente ocasionou menor aderéncia, por episéde dor muscular ou articular
causada pelo exercicio [8].

Quanto ao tipo de exercicio, os aerdbios sédo @s largamente recomendados para
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pacientes hipertensos, entretanto, € crescenteeesse do efeito de exercicios resistidos
sobre a PA [77]Apesar de alguns estudos demonstrarem reducaoopcassaguda e
crbnica com o0 exercicio resistido, a relevancianicdi dessa queda em pacientes
hipertensos ndo esta clara [99]. Atualmente, axistgientacbes para que 0 exercicio
resistido seja realizado em complemento ao aerébomtudo, ainda sdo poucos 0s
ensaios clinicos relatando a combinacdo desteg solBtA. Com relacdo aos resultados
encontrados em nosso estudo, ndo consideramoseueeti a comparacdo com outros
trabalhos que efetuaram exercicios combinados dewiddivergéncia em relacdo as
populacdes as quais estavam sem tratamento pravioeaizaram o exercicio sob
vigéncia de farmacos [5, 100]

Outra questéo a ser ressaltada refere-se ao tempotervencdo e ao numero de
sessbes por semana necessarias para o efeitonsipotto exercicio. O protocolo de
exercicio aplicado neste presente estudo que tawe duracao de intervencao o periodo de
4 semanas. De acordo com a literatura, seria iddican tempo mais prolongado de
intervencao, com o intuito de observar com maiecigéo os efeitos cronicos do exercicio
fisico na PA, entretanto, esta recomendacdo na@dssivel devido as limitacdes dos
pacientes em comparecerem ao local da pesquisa gxecucao do programa de exercicio
fisico.

Em concordancia com as escolhas de protocolo dsttelo, foi realizado uma
meta-analise por Halbert et al (1997) com o ohjetle identificar os melhores protocolos
de exercicio, considerando o tipo de exerciciensidade e frequéncia. Foram selecionados
29 estudos onde foi sugerido que o tempo minima pardancas de efeito crénico na PA
fosse de 4 semanas, realizado 3 vezes por semanaaigy utilizando protocolos com
exercicios aerobios e resistidos e com intensidadmoderada a baixa, favorecendo, desta

forma, o nivel de adesado dos pacientes e menordiestesao por esporte. [97].



65

Os individuos no presente estudo tiveram valoriseatites de diminuicdo da PA e

FC. De acordo com nossos resultados, os partigipahte 3 obtiveram uma desaceleracao
mais acentuada da PAS na fase de intervencdo, mogoaparticipante 1 obteve uma
tendéncia a estabilidade da PAS nesta mesma faiss &hados sdo consistentes com os de
Nho et al (1998) que realizou um treinamento desté&scia com mulheres hipertensas com
historia familiar positiva ou negativa para HAS s&s autores encontraram uma reducéo da
pressao arterial em ambos os grupos, entretarédugd@o da PAS e PAD apresentou menor
magnitude nas hipertensas com historia familiaatieg para HAS, elucidando desta forma,
os diversos fatores que influenciam a queda da PAS].

Nos individuos do Gl utilizou-se para a avaliagaoPd\ o método auscultatorio, a
PA foi mensurada antes, durante exercicio o aeréhimediatamente apos o relaxamento
em cada uma das sessdes. Agudamente, ocorreragbesguessoricas significativas da
PAS ao final de cada sessdo de exercicio. O coamperito da PA diferiu
significativamente entre cada paciente apés acatsaxercicio. Nossos resultados vao de
encontro com aqueles demonstrados por Viecili et(28109), que em seu trabalho
realizado com hipertensos em uso de farmacos, ataretn queda pressorica persistente
logo nas primeiras sessdes de exercicio, utilizamdo programa similar de exercicios
aerobio e resistido, entretanto, em seu eshplis a 122 sessdo ndo foi observada uma
reducaagoressorica significativa [100].

No que se refere a conduta do grupo de interverggimdividuos que realizaram
exercicios fisicos na maioria dos trabalhos avatiada meta-andlise de Whelton et al.
(2002) foram instruidos a ndo modificar o estilovatka. Neste estudo, ndo houve relato dos
pacientes sobre modificacfes importantes no edglovida e na avaliagdo mensal dos
prontuarios médicos nao foi verificado alteracds msagens das medicacdes anti-

hipertensivas [95].
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Inimeros estudos conduzidos com intuito de auxdidratamento da HAS tém
mostrado que a intervencdo farmacologica reduzisoes para doenca cardiovascular e
renal, entretanto, o interesse sobre o0s possiVeitoe deletérios das drogas anti-
hipertensivas tem aumentado. Como resultado, agegge na modificacdo do estilo de
vida, incluindo o exercicio fisico para o trataneestprevencdo da HAS, tem aumentado
[76, 95].

Apesar da grande \variabilidade e disponibilidade s dagentes anti-
hipertensivos, o tratamento farmacologico ainda esgmta baixa efetividade,
principalmente devido a desinformacdo do paciento® efeitos colaterais, o que pode
causar abandono do tratamento [102].

Considerando os efeitos do exercicio fisico anddisam outros estudos, Fuchs et
al. (1993) argumentam sobre a dificuldade do ctetios fatores de confusao, pois muitos
individuos que se exercitam regularmente tambénamewm estilo de vida mais
saudavel, ingerindo menos gorduras, sal e alcdém ale serem menos obesos. Estes
fatores podem gerar uma dificuldade na determindgéieeal peso e eficacia do exercicio.
Outro ponto questionado é que os efeitos atribuapsexercicio podem, de fato, ser
devido a cointervengcdo como a atencdo, a aferiggguénte de variaveis e a propria
expectativa positiva gerada nos pacientes tratddas.

Entretanto, apesar destas observacdes, estdo demdoss na literatura o0s
mecanismos hipotensores causados pelo exerciaig eoatenuagdo da atividade nervosa
simpética que se relaciona diretamente com a reddg&RVP e o remodelamento dos vasos
de resisténcia, o aumento da sensibilidade doxeeffgessorreceptor e a diminuigdo no
volume plasmatico e do débito cardiaco [74]. Maisentemente, tem sido evidenciada a
importancia da melhora da producdo de NO endateli@i demonstrado em individuos

jovens saudaveis, submetidos a um programa deamneimo fisico em cicloergbmetro,
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elevacdo plasmatica de nitrito e nitrato que saduyips finais estaveis da degradacao do NO
[104].

No que se refere em quantificar a qualidade de wioka-se a dificuldade de abranger
todos os seus componentes. Basta observar as emedtdrdadas nos questionarios de
qualidade de vida para compreender a complexidadmuceito de QV e sua dificuldade em
ser quantificada. Neste estudo considerando a QWR&ps os participantes do Gl
apresentaram melhora. Os escores basais dos 8igmartes apresentaram-se semelhantes
no dominio estado mental. No periodo de interverig@iore melhora nos trés dominios,
porém sendo mais significativo no estado mentalk &er um questionario validado
recentemente no Brasil, poucos estudos publicamtasnf encontrados para comparar nosSsos
resultados [64].

Uma possivel explicacdo para esses resultados @stde no tipo do tratamento,
considerando que na execucao do programa de drencigve interacdo entre o terapeuta
e 0s pacientes, possibilitando que aspectos edasasie acentuassem para uma melhor
compreensdo da doenca hipertensiva e o exercioessd como agente motivador das
alteracdes, entretanto, ndo € possivel afirmarageaas o exercicio tenha alterado todos
os dominios do QVRS [105].

Este estudo mesmo considerando os distintos médwtrumentos utilizados em
outros estudos, esta de acordo com estudos epidginas que demonstraram que
individuos fisicamente ativos apresentam maior lestar fisico e mental inclusive os que
possuem doencas cronicas [76, 107, 106].

Os resultados deste estudo mostraram que inicisémeEn piores escores coletados
foram no dominio emocional, justamente os que aptagam melhora significativa para
Gl ao final do estudo. Este resultado também fixseos/ado em no estudo realizado por

Brito (2208) que utilizou o questionario SF-36 erifiou que a QVRS de 131
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hipertensos apresentou comprometimento nas maagfest somaticas e no estado mental
[107].

Diversas pesquisas sugerem [5, 6, 9, 28, 40, §3jusBa pratica de exercicios fisicos
é eficiente na reducdo e no controle da pressa@viadste, apesar de nao haver duavidas
relacionadas aos beneficios do exercicio fisicistex poucos estudos, especialmente com o
desenho experimental de caso Unico, onde o pamitEpe 0 seu proprio controle, que avaliam
os resultados de um programa de exercicios fiseggpgares e a melhora da qualidade de vida
em pacientes hipertensos, usuarios do SUS.

A auséncia de programas de promocao e protecadde,sseja por desorganizacao,
omissao ou falta de recursos de qualquer natucernd;ibui para que os hipertensos fiquem
expostos aos fatores de risco. Os profissionagadde tém um importante papel social neste
processo educativo para um estilo de vida sauddyera uma vida com mais qualidade,

independentemente da idade, do sexo ou nivel smiéenico.
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7 CONCLUSAO

O Exercicio fisico tem sido utilizado como ferrat@ede tratamento para diversas
doencas desde a antiguidade, contudo, com o pad@gampo, a necessidade de comprovar
seus beneficios e difundi-los no meio cientificooen a populacdo tem aumentado. O EF
pode atuar de forma efetiva como coadjuvante rtanranto da HAS ou até mesmo como

terapia isolada.

Neste estudo foi possivel observar um efeito pasilio programa de exercicio fisico
como tratamento coadjuvante em portadores de bipfd arterial sistémica sob tratamento
farmacoldgico, possibilitando uma queda signifi@te um possivel controle da presséo
arterial sistdlica e diastélica e uma notavel melhona percepcdo da qualidade de vida

relacionada a saude aos participantes da pesquisa.

Os resultados deste presente estudo sugerem quésggsarticipantes apresentaram
uma diminuicdo significativa da PAS, PAD e melhnos escores obtidos do questionario de
qualidade de vida relacionada a saude, duranteriodpede intervencado, levando a uma
manutencdo deste comportamento no periodo de gtgs-ia variavel FC, dois participantes
nao apresentaram queda significativa da FC, esseftados possivelmente ocorreram devido
a medicacao utilizada pelos pacientes. Estes aglmgitvdo de encontro com diversos estudos
realizados em hipertensos submetidos ao exerdgitm fque encontraram respostas similares

utilizando protocolos de tratamento similares.
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7.1 Consideracdes Finais

Outro aspecto néo citado nos objetivos deste estui® fora observado durante a
intervencao, foi o grau de adesao e disponibiliddme participantes em realizar atividades
fisicas com o intuito de garantir uma melhora emsalde fisica e mental. Faz-se necessario,
a implementacdo de programas de atencéo primarlaU® promovendo uma melhora da
qualidade de vida, diminuicdo do risco e desenumvito de outras patologias advindas das
doencas cardiovasculares. Concluindo, a atividé&leaf € uma importante ferramenta de
saude publica, pois € de facil aplicacédo, € sim@esssivel e agradavel a todos desde que

bem estruturada e planejada.
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ANEXO 1 - Aprovacdo do Comité de Etica e PesquisareSeres Humanos
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Universidade Federal de Mato Grosso do Sul g7 %
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Carta de Aprovacdo

O protocolo n° 2269 (CAAE 0262.0.049.000-11 da Pesguisadora
Carolina Santiage de Araujo Pio, intitulado “Eficdcia de um Programa de
exgreicio fisico na redupdo da pressdo arterial em adultos Hiper”, e o seu Termo
de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, foram revisados por este comité e
aprovados em reuntde ordindria no dia 24 de novembro de 2011, encontrando-

se de acordo com as resolugdes normativas de Mintstério da Saide.,

Campo Grande, 28 de novembro de 2011,

Comitd de Efica da Universldade Federal de Mata Grosso do Sul

i T
Feeta QXET 345-T187



ANEXO 2 - Aprovacéo do local de pesquisa na UCDB

Carta n®007 2011 - PROED Campo Grapde, 28 de jutho de 2011,

Prof. Dr. Ricardo Aydos
Coordenador

Cc: Prof. Dr. Paulo Roberto H. de 0. Bastos
Orientador

Senhores,

Autorizames a reallzacdo da pesquisa relaclonada ao projeto: EFICACIA DE UM
PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO MA REDU{;&D DA PRESSAD ARTERIAL EM
ADULTOS HIPERTENSOS, & ser desenvolvida pela aluna de Mestrado do
Programa em Sadde e Desenvolvimento na Regido Centro-Oeste, pela
Univarsidade Federal de Mata Gresso do Sul {UFMS), nas dependancias da Clinica
Escola da Universidade Catolica Dam Bosco.

AtEnciosaments,

P
1 ﬁlf’
Profa. Conceicdo Butera,

ucops, Frl’u-Reitura de Ensinc e Desenvolvimento.
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ANEXO 3 - Questionario de Qualidade de Vida — Minibal

Questionario de Qualidade de Vida em Hipertensdo Aerial (MINICHAL-BRASIL)

Data: [ Nome:
Nao . . )
’ Sim, um Sim Sim
1t i absoluta- ' ' !
Nos ultimos sete dias > :nLtje pouco bastante | muito

1 | Tem dormido mal?

Tem tido dificuldades em manter suas

2 ~ e S
relacdes sociais habituais?

3 Tem tido dificuldades em relacionar-se
com as pessoas?

4 Sente que ndo esta exercendo um papel util
na vida?

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

6 Tem se sentido constantemente agoniado
e tenso?

r Tem a sensacao de que a vida é uma luta
continua?

3 Sente-se incapaz de desfrutar suas

atividades habituais de cada dia?

9 | Tem se sentido esgotado e sem forgas?

10 |Teve a sensacao de que estava doente?

Tem notado dificuldade em respirar ou
11 |sensacéo de falta de ar sem causa
aparente?

12 | Teve inchago nos tornozelos?

Percebeu que tem urinado com mais

13 freqiéncia?

14 | Tem sentido a boca seca?

Tem sentido dor no peito sem fazer esforgo

15 | fisico?

Tem notado adormecimento ou

16 formigamento em alguma parte do corpo?

Vocé diria que sua hipertensao e o
17 |tratamento dessa tém afetado a sua
gualidade de vida?

Schulz e cols. Validacdo do MINICHAL. Arq Bras Cidd2008; 90(2):139-144



ANEXO 4 — Avaliacdo do Teste de Caminhada de 6 Mitas

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS:

Nome:
Idade: Data de nascimento:
Avaliador Data:
0 it J minuios O minutos

A KRR

FC

o118 5

Fr KEMNKHXXX

Bors HANNNKX XENRX XX

Distancia percorrida:
Distancia predita:

Mulheres

DC6bm = (2,11 x altura,cm) — (2,29 x peso,Kg) —8x7idade,anos) + 667m
Limite inferior de normalidade = - 139m



APENDICES
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APENDICE 1 — Termo de Consentimento Livre e Esclamido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uesguisa. Vocé precisa decidir se quer
participar ou nao. Por favor, ndo se apresse emartandecisdo. Leia cuidadosamente o que
esta abaixo e pergunte ao responsavel do estudigugquallvida que vocé tiver. Este estudo
esta sendo conduzido pela fisioterapeuta Carolmdi&yo de Araujo Pio.

O titulo do projeto de pesquisa é:

Eficacia de um programa de exercicio fisico na
reducado da pressao arterial em adultos

A Hipertensédo Arterial Sistémica ou Pressdo Altmndito freqiiente na populacéo
levando a um prejuizo na qualidade de vida e sajetal. Os individuos que tem a
Hipertensdo Arterial apresentam grande probabiéidpdra o desenvolvimento de outras
doencas mais graves que podem levar até a momdreDeEssas complicacdes podemos citar,
o derrame, doencas venosas, doencas renais e. ofitragioria das pessoas fazem somente o
tratamento com medicamentos e muitas vezes n&egoem controlar a pressdo de forma
satisfatoria, além do fato que muitos medicameneduzem efeitos colaterais
desagradaveis. Ultimamente, a pratica de exerfigian tem sido aplicada como uma forma
alternativa e em conjunto com a medicacdo paraatmnrento da Hipertensdo Arterial
Sistémica. A finalidade deste projeto ¢é verificarefeitos de um programa de exercicio fisico
na reducdo da pressao arterial em individuos cqmertéinsdo Arterial Sistémica. Um outro
propodsito do estudo é avaliar a qualidade de vatapbssoas com pressao alta. O exercicio
fisico pode reduzir a presséo ou até mesmo aboécassidade de tomar medicamentos.

Poderao participar deste estudo pessoas com idad® d 59 anos, que possuem o
diagndstico de Hipertensao Arterial e que nao gaatiexercicios por seis meses.

N&o poderao participar da pesquisa pessoas quagmogzoblemas de saude como
doencas do coracéao, diabetes ou doencas dos ess0d3 que fazem atividade fisica, tenham
problemas nas juntas ou realizaram mudanca na agédicsem orientacdo do médico
também néo poderao participar.

Vocé sera submetido a um exame de sangue com aanddi posto de saude.
Também realizard uma avaliacao inicial com medigiepeso corporal e altura, teste de
caminhada em pista e questionario de qualidadad#e Estas medidas serdo realizadas na
Unidade Béasica de Saude da Familia (UBSF) da Wsitemle Catdlica Dom Bosco (UCDB).
O senhor (a) participara de um programa de exeecfésicos. As sessdes de exercicio serao
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realizadas trés vezes por semana em dias altenseludo que cada sessao tera em média
uma hora de duragdo, o projeto terd duragdo derssiss. Serdo selecionadas 4 pessoas para
o estudo.

Os riscos destes procedimentos serdo minimos, pa@esar de ndo ser comum, 0S
participantes do grupo de exercicio fisico podesficesentar tontura e nausea durante o
exercicio. Nas coletas de sangue poderdo apresentaelhiddo, rubor e inchaco no braco.

Se vocé concordar em participar do estudo, seu moientidade serdo mantidos em
sigilo. A menos que requerido por lei, somente sgpesador, a equipe do estudo, Comité de
Etica independente e inspetores de agéncias regutadoras do governo (quando
necessario) terdo acesso a suas informacgoes pdieaveas informacdes do estudo.

Os beneficios e vantagens em participar deste@strdo o conhecimento da doencga,
a capacidade de realizagdo de exercicios, conheimirsebre os procedimentos corretos para
0 seu tratamento e cuidados necessarios para alimacéo. Além disso, orientacdes sobre
como manter uma qualidade de vida para se ter m@aadnide. Esses beneficios poderéao ser
mantidos e incorporados no seu dia a dia.

Para perguntas ou problemas referentes ao estusodara a fisioterapeuta Carolina
Santiago de Araujo Pio, telefone: (067) 9964-848000Prof. Doutor Paulo Haidamus de
Oliveira Bastos, telefone: (067) 3345-7983, (0698®1460. Para perguntas sobre seus
direitos como participante no estudo ligue paraomi® de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da UFMS, no telefone (067) 3345-7187 0id)(8845-7187.

Sua participacdo no estudo é voluntaria. Vocé gsdelher ndo fazer parte do estudo,
ou pode desistir a qualquer momento. Vocé nao peglealquer beneficio ao qual vocé tem
direito. Se desistir do estudo, vocé podera coatiaureceber seu tratamento normal no posto
de saude. Vocé nao sera proibido de participaogesestudos. Vocé podera ser solicitado a
sair do estudo se ndo cumprir os procedimentosigbosv ou atender as exigéncias
estipuladas. Uma cOpia deste consentimento infosrsadd arquivada pelos pesquisadores e
outra sera fornecida a voceé.

Declaro que li e entendi este formulario de consesrito e todas as minhas duvidas foram
esclarecidas. E que sou voluntario a fazer pagtedsstudo.

Data /

Assinatura do Voluntario

Telefone do Voluntéario:

Data /

Assinatura do Pesquisador



APENDICE 2 — Protocolo de Coleta de Dados

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

Data:_ [/ |/ NUMERO:
Nome:
Data de nascimento: / / Idade: _anos
Endereco:
Telefone: data da entrevista: I

Profissdo ou ocupacgéo atual:

Profisséo ou ocupacédo anterior(es):

Grau de Escolaridade: Egadlo

Cor:

Reside com quem?

Peso: kg turd: cm

IMC: CA cm




O(A) senhor(a) tem hipertensao arterial (press@y7al Sim ()

Em caso de sim:

Ha quanto tempo o(a) senhor(a) sabe ser hiperg?so(

Faz dieta com poucosal? Sim () Né&o ( )

Faz atividade fisica regular? Sim( ) Nao ( )

Em caso de sim neste ultimo item:

Qual atividade?

Quantas vezes por semana?

Héa quanto tempo?

Utiliza medicamentos? Sm( ) Nao ( )

Ja utilizou medicamentos? Sim( ) Nao ( )

Ha quanto tempo cessou 0 uso de medicacdes?

Nao ( )
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Medicamentos Anti-Hipertensivos

NOME COMERCIAL DOSAGEM POSOLOGIA| HORARIOS
NONOME DA
DROGA
Outras medicacdes em uso atual
NOME DA DROGA NOME COMERCIAL | DOSAGEM POSOLOGIA| HORAOS

O(A) senhor(a) tem outros problemas de saudefn (S ) Nao ( )

Em caso de sim, quais?

O(A) senhor(a) tem ou teve: diabetes ( )colesterol alto ( ) problemas de coracao (
)Especificar “‘derrame=bral” ()

Aonde o(a) senhor(a) faz consultas médicas?

Quando foi sua ultima consulta com clinico (ou &maclinica)?Ha

O(a) senhor(a) tem convénio Médico? Sim( ) Nao( )

Em caso de sim: Qual?




O(A) senhor (a) consome ou consumia bebidas alcioéls?

Sim( ) Nao ( )

Em caso de sim:

Quantas vezes por semana?

1) 20) 3(C) 4

Qual tipo de bebida?

5C) 6()

7(

Qual quantidade por dia?

Ha quanto tempo?

doses( c9pos ( )

No caso de ja ter cessado, h& quanto tempo parou?

O(A) senhor(a) fuma ou fumava?

Em caso de sim:

garrafas (

)

Sim( ) Nao (

Tipo de tabagismo: cigarro de papel ( ) de palha( )

Quantidade de unidades por dia :

Ha quanto tempo iniciou?

No caso de ja ter cessado, ha quanto tempo parou?

)

outros ()




APENDICE 3 — Relatério de Acompanhamento do Paciest

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO

Nome: Idade:

1. VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS:
Peso |Altura | CA IMC

Inicial
Final

2. PRESSAO ARTERIAL:

Avaliagao Reavaliagéo

PAS (mmHgQ)

PAD (mmHg)

3. PRESSAO ARTERIAL para grupo exercicio:

97

Inicial Durante exercicio Final

PAS (mmHgQ)

PAD (mmHg)

4. EXAMES LABORATORIAIS:
Colesterol Total/ HDL/ LDL:
Triglicerideos:

Glicose:

Creatinina:

5. QUESTIONARIO QUALIDADE DE VIDA (MINICHAL-BRASIL):
Quanto mais baixo, melhor o escore de Qualidadéabe
Dominio Estado Emocional Inicial: Final: (Maximorguacao: 27 pontos)

Dominio Estado Fisico Inicial: Final: (Mé&ximo pontuacdo: 21 pontos)



APENDICE 4 —Folha padronizada utilizadz para anélise visual dos dadc

Houve mudancga de tendéncia entre as fases A, B e A?

FASE A FASE B FASE A
() aceleracdo () aceleracdo () aceleracio
() desaceleragao () desaceleragdo () desaceleracdo
() estavel () estavel () estavel
() SIM ()NAO

Se a variavel se apresentou estavel na fase B em relacdo a fase A, ou a mesma
tendéncia nas duas fases, houve mudanga na magnitude da variavel alvo na fase
B?

() SIM — () aumentou ou ( ) diminui

() Nao

() Nao € possivel determinar

Se acelerando ou desacelerando na fase B, é possivel determinar em que ponto
iniciou a mudanca nesta fase?

() SIM . Em qual semana da fase B
() Nao

Houve mudancga na fase A (pos-teste)? Como foi o comportamento?
() SIM () Nao

() aumentou ou () diminui

Adaptado de Vieira DSR, 2007. [8]
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