Universidade Federal de Juiz de Fora
Programa de Pds-Graduagédo em Saude
Mestrado em Saude — Area de Concentracdo em Saude Brasileira

Natalia Portela Pereira

ESTILO DE VIDA FISICAMENTE ATIVO E ADAPTACOES HEMODINAMICAS NA
HIPERTENSAO ARTERIAL RESISTENTE

Juiz de Fora
2015



Natalia Portela Pereira

ESTILO DE VIDA FISICAMENTE ATIVO E ADAPTACOES HEMODINAMICAS NA
HIPERTENSAO ARTERIAL RESISTENTE

Dissertacdo de Mestrado apresentada ao
Programa de Po6s-Graduacdo em Saude, area
de concentracdo: Saude Brasileira, da
Universidade Federal de Juiz de Fora, como
requisito parcial para a obtencdo do grau de
Mestre.

Orientador: Prof. Dr. Mateus Camaroti Laterza

Coorientador: Prof. Dr. Daniel Godoy Martinez

Juiz de Fora
2015



Dedico essa dissertacdo a minha querida avo
Dauracy e aos meus pais Neila e Noel, por me
apoiarem incondicionalmente em todos os

passos da vida.



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente ao Pai do céu, que em Seu infinito amor, bondade e
sabedoria, me guia e ilumina todos 0os meus passos, me levando sempre para um

caminho melhor. Seu amparo sublime é o que me da for¢cas sempre.

Agradeco aos meus pais, Neila e Noel, pelo amor, protecdo e zelo a mim
dedicados. Cada ensinamento, cada palavra de incentivo e gesto carinhoso em
todos os momentos da minha vida foram muito importantes. A minha irma Naila,
pelos quitutes culinarios. Ao meu sobrinho Anténio, raiozinho de sol, por trazer mais

luz e alegria aos meus dias. Agradeco a vocés por todo apoio e pela torcida!

A minha querida avé Dauracy, por ser este grande exemplo de ser humano,
de fortaleza, de humildade e dedicag&o aos seus, no qual me inspiro. Sua bondade,
senso de responsabilidade, religiosidade e doacdo para com o0 proximo me fazem

enxergar o mundo de uma forma melhor.
A todos os meus queridos familiares, pelo carinho e torcida de sempre!

Ao orientador Professor Doutor Mateus Camaroti Laterza, por ser exemplo de
ética, profissionalismo, sabedoria e simplicidade ao ensinar. Sobretudo, muito
obrigada por acreditar em mim e me apoiar incansavelmente nos meus passos na

pés-graduacao.

Ao coorientador Professor Doutor Daniel Godoy Martinez, por facilitar os
caminhos da pesquisa com seus ensinamentos e pelas contribuicbes para esse

trabalho.

Ao Doutorando Pedro Augusto, por compartilhar seus conhecimentos com

tanta humildade e dedicagéo.

Ao Mestre Leonardo Barbosa, fundamental para o surgimento e realizagéao
dessa pesquisa, e a Doutoranda Isabelle Guedes pelas contribuicbes nas coletas de
dados e pelas importantes discussdes sobre a pesquisa e aprendizado, numa forma

geral.



A todos os integrantes do grupo Unidade de Investigacdo Cardiovascular e
Fisiologia do Exercicio, pelas trocas de conhecimento enriquecedoras, pelo apoio e

pela descontracdo nos momentos entre os intervalos das tarefas.

Ao Professor Doutor Rogério Baumgratz de Paula, por permitir acesso aos
prontuarios médicos do ambulatério no Imepen, para que fosse possivel a realizacao

dessa pesquisa.

A Fundac&o Imepen, bem como a todos os funcionarios que nos facilitaram o

caminho e nos receberam com tanta gentileza para a execucéo desse trabalho.

A CAPES pelo apoio financeiro, & UFJF e ao Programa de Pds-Graduagio
em Saude, pela oportunidade de crescimento académico.

Aos funcionarios do HU/UFJF e FAEFID por trabalharem para que todas as

atividades transcorressem bem.

Aos voluntarios que se disponibilizaram em contribuir com essa pesquisa,

obrigada pela boa-vontade.

A todos os companheiros da Sociedade Espirita Joanna de Angelis, pelo

carinhoso acolhimento e licdes de aprendizado e reflexdo sobre a vida.

Por dltimo, mas ndo menos importante, agradeco as queridas amigas Ana
Paula Doro, Vivian Montalvdo, Talita Monséres, Larissa Zimmermann, Nathalia
Campos, Paulinha de Paula, Livia Arcanjo, Clara Daher, Thayne Campos, Roberta
Mota e Fernanda Perroni, pelo constante zelo e carinho, por me ouvirem,
aconselharem e torcerem pelo meu bem. Obrigada pelo bom-humor, gargalhadas e

momentos de descontracdo que aliviam as tensoes!

Muito obrigada a todos vocés, de coracdo. O apoio de cada um, sem

excecao, foi o que me possibilitou chegar até aqui!



“Por certo, as coisas ndo caem do céu. E preciso ir buscéa-las.
Algumas delas, € preciso conquistar. Mergulhar fundo, correr
atras, criar asas e voar. Por vezes, sera preciso voltar ao comeco
e refazer tudo de novo. As coisas nao caem do céu. Mas quando,
apos haverem empenhado coracgéo, cérebro, nervos, finalmente
chegarem ao resultado desejado, finalmente chegarem onde
pretendiam, desfrutem a vitoria, saboreiem o sucesso gota a gota
— € uma delicia; sem esquecer, no entanto, que ninguém é bom
demais, que ninguém é bom sozinho, e que, no fundo, no fundo,
por paradoxal que pareca, as coisas caem mesmo é do céu; e é
preciso agradecer.”

(Luis Roberto Barroso)



RESUMO

INTRODUCAO: Pacientes diagnosticados com hipertenséo arterial resistente est&o
diretamente relacionados a pior prognostico para mortalidade. Por outro lado, tem
sido descrito que o treinamento fisico é efetivo em diminuir os niveis pressoéricos
desses pacientes. Porém, os mecanismos norteadores desta reducdo pressorica
provocada pela pratica de exercicios fisicos ainda ndo sdo conhecidos. Nesse
sentido, os objetivos do presente estudo foram: 1) Verificar em pacientes
hipertensos resistentes se a pratica regular de atividades fisicas e/ou exercicios
fisicos interferem nos valores de frequéncia cardiaca, volume sistélico ou resisténcia
periférica total. 2) Testar a hipétese de que pacientes hipertensos resistentes
fisicamente ativos apresentam menor resisténcia vascular periférica quando
comparados a pacientes hipertensos resistentes sedentarios. MATERIAIS E
METODOS: Foram avaliados quatorze pacientes com hipertenséo arterial resistente
fisicamente ativos (grupo Ativo; 667 anos) e quatorze pacientes com hipertenséo
arterial resistente sedentarios (grupo Sedentario; 57+8 anos), semelhantes quanto
ao IMC (29,5+3,3 vs. 29,4427 kg/m? p=0,99), uso de medicamentos e
comorbidades associadas. A pressdo arterial (método auscultatério — Unitec®),
frequéncia cardiaca (eletrocardiograma — DIXTAL® 2022), volume sistélico
(batimento a batimento - Finometer Pré6®) e fluxo sanguineo do antebraco
(pletismografia de oclusdo venosa - Hokanson®) foram registrados por 5 minutos em
repouso. A resisténcia vascular periférica foi calculada pela divisdo da presséo
arterial média pelo fluxo sanguineo do antebraco. Foi considerado significativo valor
de P menor ou igual a 0,05. RESULTADOS: Pacientes com hipertensao arterial
resistente fisicamente ativos apresentaram menores valores de pressao arterial
sistdlica (133 £14 vs. 153 + 19 mmHg, p<0,01) e presséao arterial diastélica (72 + 6
vs. 83 + 12 mmHg, p=0,01). Contemplando o primeiro objetivo, a reducéo
significativa da frequéncia cardiaca no grupo ativo (64 + 5 vs. 72 £ 12 bpm, p=0,03)
foi 0 mecanismo responséavel pela redugéo pressorica nesse grupo. Isso porque, ndo
houve diferenca significativa entre os grupos Ativo e Sedentario para as medidas de
volume sistélico (98 = 26 vs. 108 = 25 mL, respectivamente, p=0,32) e resisténcia
periférica total (17 £ 6 vs. 16 + 6 unidades, respectivamente, p=0,53). Com relacado
ao segundo obijetivo, o fluxo sanguineo do antebraco foi semelhante entre os grupos
Ativo e Sedentario (2,9 £ 0,9 vs. 2,4 + 0,9 ml/min/100ml, respectivamente, p=0,14).



Porém, quando avaliada a resisténcia vascular periférica do antebrago, os
hipertensos resistentes fisicamente ativos apresentaram valores significativamente
menores quando comparados aos hipertensos resistentes sedentarios (38 £ 14 vs.
52 + 18 unidades, respectivamente, p=0,03). Além disso, pelo calculo do d de
Cohen, foi considerado tamanho do efeito elevado para as variaveis: presséao arterial
sistdlica, diastélica e média, pelo método auscultatério; pressao arterial sistolica e
meédia, pelo método oscilométrico; pressao arterial diastdlica de 24 horas, pressao
arterial diastélica no periodo da vigilia e pressao arterial sistélica e diastélica no
periodo do sono, pelo método ambulatorial; frequéncia cardiaca e resisténcia
vascular periférica. CONCLUSAO: Pacientes diagnosticados com hipertenséo
arterial resistente quando fisicamente ativos possuem menor valor pressorico e
frequéncia cardiaca quando comparados aos seus pares sedentarios. Além disso, a

funcdo vascular periférica do antebraco € melhor nesses pacientes fisicamente

ativos.

Descritores: Hipertensdo. Hemodinamica. Exercicio.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Patients diagnosed with resistant hypertension are directly related
to worse prognosis for mortality. On the other hand, it has been reported that
physical training is effective in lowering the blood pressure in these patients.
However, the guiding mechanisms of blood pressure reduction caused by physical
exercise are not yet known. In this sense, the objectives of this study were: 1) Check
in resistant hypertension patients to regular physical and / or exercise activities
interfere in the values of heart rate, stroke volume, or total peripheral resistance. 2)
To test the hypothesis that physically active resistant hypertensive patients have a
lower peripheral vascular resistance when compared to sedentary resistant
hypertensive patients. MATERIALS AND METHODS: Fourteen patients with
hypertension physically active resistant (active group; 66 = 7 years) and fourteen
patients with hypertension resistant sedentary (Sedentary group; 57 = 8 years),
similar in BMI (29.5 £ 3.3 vs. 29.4 £ 2.7 kg / m2, p = 0.99), use of medications and
comorbidities. Blood pressure (auscultation - Unitec®), heart rate (electrocardiogram
- Dixtal® 2022), stroke volume (beat to beat - Finometer Pro®) and forearm blood
flow (venous occlusion plethysmography - Hokanson®) were recorded for 5 minute at
rest. Peripheral vascular resistance was calculated by dividing average blood
pressure by forearm blood flow. It was considered significant P value less than or
equal to 0.05. RESULTS: Patients with resistant hypertension physically active had
lower systolic blood pressure (133 £ 14 vs. 153 + 19 mmHg, p <0.01) and diastolic
blood pressure (72 £ 6 vs. 83 £ 12 mmHg, p = 0.01). Contemplating the first goal, the
significant reduction in heart rate in the active group (64 £ 5 vs 72 + 12 bpm, p =
0.03) was the mechanism responsible for reducing blood pressure in this group.
That's because there was no significant difference between the active and Sedentary
groups for systolic volume measures (98 = 26 vs. 108 = 25 ml, respectively, p = 0.32)
and total peripheral resistance (17 = 6 vs. 16 = 6 units, respectively, p = 0.53).
Regarding the second objective, the forearm blood flow was similar between the
active groups and Sedentary (2.9 £ 0.9 vs. 2.4 = 0.9 ml / min / 100 ml, respectively, p
= 0.14) . However, when evaluated peripheral vascular resistance forearm, physically
resistant hypertension showed significantly lower asset values compared to
sedentary resistant hypertension (38 + 14 vs. 52 * 18 units, respectively, p = 0.03). In

addition, by calculating the Cohen d, it was considered high effect size for the



variables: systolic blood pressure, diastolic and mean, by auscultation; systolic blood
pressure and average at oscillometry; diastolic blood pressure 24 hours, diastolic
blood pressure during the wakefulness period and systolic and diastolic blood
pressure during sleep, the outpatient method; heart rate and peripheral vascular
resistance. CONCLUSION: Patients diagnosed with resistant hypertension in
physically active have lower blood pressure value and heart rate when compared to
their sedentary peers. Furthermore, peripheral vascular function in these forearm is
best physically active patients.

Descriptors: Hypertension. Hemodynamics. Exercise.
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1 INTRODUCAO

A hipertensdo arterial resistente é caracterizada pela presenca de valores
pressoricos permanentemente acima dos niveis recomendados, pressao arterial
sistdlica igual ou superior a 140 mmHg e presséao arterial diastélica igual ou superior
a 90 mmHg, associada ao uso de trés farmacos anti-hipertensivos em doses
maximas preconizadas e toleradas, sendo um deles preferencialmente o diurético.
Também pode ser caracterizada pelo uso de quatro ou mais farmacos anti-
hipertensivos independentemente dos valores pressoricos (CALHOUN et al., 2008; |
POSICIONAMENTO BRASILEIRO SOBRE HIPERTENSAO ARTERIAL
RESISTENTE, 2012). Baseados nessas caracterizacdes da hipertensédo arterial
resistente devem ser excluidos algumas causas de pseudo-resisténcia, como
afericdo inadequada da pressao arterial, ndo adesédo do paciente ao tratamento, o
uso de doses ou esquemas terapéuticos ndo apropriados e a presenca do efeito do
avental branco (CALHOUN et al., 2008; | POSICIONAMENTO BRASILEIRO SOBRE
HIPERTENSAO ARTERIAL RESISTENTE, 2012). Desse modo, vale ressaltar que a
hipertensédo arterial descontrolada ndo é sindnimo de hipertensdo arterial resistente
(CALHOUN et al. 2008).

Apesar da prevaléncia da hipertensdo arterial resistente ndo estar bem
estabelecida, principalmente devido a estes fatores de pseudo-resisténcia, estima-se
que nos Estados Unidos da Ameérica 12,8% a 16,5% dos pacientes hipertensos
apresentam a resisténcia a acdo medicamentosa (JUDD et al., 2014). No Brasil, as
informacgdes de prevaléncia séo ainda inconsistentes. Dados preliminares do ano de
2014 indicam presenca de hipertensao arterial resistente em 16% de todos 0s casos

de hipertensao arterial (KRIEGER, 2014).
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Pela medida ambulatorial de 24 horas, foi observado que pacientes com
hipertenséo arterial resistente apresentam valores superiores de pressao arterial em
relacdo aos pacientes hipertensos nao resistentes (Presséo arterial sistolica: 154+16
vs. 12510 mmHg, p<0,01; Pressdo arterial diastélica: 88+13 vs. 73+8 mmHg,
p<0,01, respectivamente. Dados expressos como média = desvio padrédo). Quando
dividido o dia nos periodos de vigilia e sono, os pacientes hipertensos continuam
com valores pressoricos significativamente maiores em relacdo ao seus pares
hipertensos nao resistentes (Vigilia= Pressao arterial sistélica: 157+17 vs. 127+10
mmHg, p<0,01; Pressao arterial diastolica:91+13 vs. 759 mmHg, p<0,01,
respectivamente. Dados expressos como média + desvio padrdo) e (Sono= Pressao
arterial sistolica: 146+20 vs. 115+11 mmHg, p<0,01; Pressdo arterial
diastolica:81+14 vs. 659 mmHg, p<0,01, respectivamente. Dados expressos como
média + desvio padrdo). Além disso, a proporcdo de pacientes que hao
apresentaram descenso pressorico noturno foi superior no grupo com hipertenséo
arterial resistente em comparacdo ao grupo de pacientes hipertensos néo
resistentes (69% vs. 50%, p=0,01, respectivamente) (MUXFELDT, et al., 2003).

Todos esses achados justificam e estdo associados a maior probabilidade de
eventos nao fatais e fatais nessa populacdo. Por exemplo, apds seguimento de
aproximadamente quatro anos 0s pacientes hipertensos resistentes apresentaram
risco relativo 47% maior para os desfechos de morte, infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca e doenca renal crénica quando comparados ao pacientes
hipertensos néo resistentes (DAUGHERTY, et al., 2012). Esse panorama fica mais
complexo quando a hipertensao arterial resistente esta associada a outra patologia.
Avaliando aproximadamente dez mil pacientes com doenca arterial coronariana por

um ano, Bangalore e colaboradores evidenciaram risco relativo 69% maior para
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morte de doenca arterial coronariana e 73% maior para infarto agudo do miocardio
nao fatal para os pacientes também diagnosticados com hipertensédo arterial
resistente (BANGALORE, et al., 2014).

Desse modo, como consequéncia da exposicdo prolongada a niveis
pressoricos elevados, pacientes hipertensos resistentes apresentam significativos
danos em drgdos-alvo, aumentando as chances de morbimortalidade de origem
cardiovascular nessa populacdo (SALLES, et al., 2008). Esse fato reporta a
hipertenséo arterial resistente como fator independente de risco cardiovascular, uma
vez gque esta associada a morbidade duas vezes superior em relacao a hipertenséo
nao-resistente, mesmo ajustando-se outros fatores de risco, como idade, sexo,
tabagismo, dislipidemia, hipertrofia ventricular esquerda e taxa de filtracdo
glomerular reduzida (TSIOUFIS et al., 2013).

Diversos sdo os fatores envolvidos na fisiopatologia da hipertensao arterial
resistente (MARTINS, et al., 2011). Como a pressao arterial resulta da combinacéo
instantdnea entre frequéncia cardiaca, volume sistélico e resisténcia periférica total,
qualquer alteracdo em pelo menos uma destas variaveis ira interferir na manutencéo
dos niveis pressoricos. Assim, desequilibrios entre esses mecanismos de controle
culminardo no desenvolvimento e manutencdo de niveis pressoricos elevados
(KRIEGER, IRIGOYEN, KRIEGER, 1999).

Poucos foram os estudos que investigaram a frequéncia cardiaca basal na
populacdo de pacientes com hipertensdo arterial resistente, bem como a relagéo
progndstica desta variavel para desfechos clinicos. Estudo realizado por de la Sierra
et al. (2014) mostrou que individuos hipertensos resistentes apresentam maiores
valores de frequéncia cardiaca, em consultério e durante 24 horas de avaliacdo,

guando comparados a hipertensos controlados (Consultério: 74+1 vs. 72+1
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batimentos por minuto, p=0,01; Medida de 24 horas: 70+1 vs. 70£1 batimentos por
minuto, p=0,001). Esse aspecto poderia justificar os niveis de pressao arterial
elevados nesses pacientes.

De alguma forma, o achado do estudo anterior pode estar atrelado ao
prognéstico desses pacientes. Em 2013, Salles e colaboradores apoés
acompanhamento prospectivo de 5 anos de pacientes hipertensos resistentes
demonstraram relagdo paradoxal em forma de “U” da frequéncia cardiaca com
mortalidade cardiovascular. A partir desta analise, foi considerado preditor de risco
independente para mortalidade cardiovascular valor de frequéncia cardiaca basal
superior a 75 batimentos por minuto para pacientes em uso de medicamento
betabloqueador e também para frequéncia cardiaca inferior a 60 batimentos por
minuto, no caso dos pacientes que nao utilizam betabloqueadores (SALLES, et al,
2013).

Com relagcdo ao volume sistélico, nesta populagcdo foram poucas as
informacdes reportadas até o presente momento. Para investigacao sobre volume
de sobrecarga cardiaca em pacientes com hipertensdo arterial resistente na
presenca de hiperaldosteronismo, em avaliacdo por ressonancia magnética, nao
houve diferenca para os indices de volume sistolico relacionados aos ventriculos
direito e esquerdo entre pacientes com hipertensao arterial resistente com e sem
hiperaldosteronismo. Porém, ap0s um periodo de 3 meses de tratamento com
espironolactona, foi identificada significativa diminuicdo nos indices de volume
sistélico pelos ventriculos direito e esquerdo, sem alteracfes na frequéncia cardiaca
no subgrupo de pacientes que apresentavam hiperaldosteronismo associado, em
relacdo aos pacientes com hipertensao arterial resistente em estado de normalidade

para aldosterona. Estes ultimos, ndo apresentaram alteracdes de volume sistoélico
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nos indice relacionados ao ventriculo direito e ventriculo esquerdo, nem foram
observadas modificacbes nos valores de frequéncia cardiaca, mantendo estavel
dessa forma o débito cardiaco (GADDAM, et al., 2010).

Outro fator que exerce influéncia direta na presséo arterial é a resisténcia
periférica total. O aumento da resisténcia periférica total é fator preponderante para
0 aumento da pressao arterial, ocorrendo pelo aumento dos mecanismos
vasoconstritores e diminuicdo dos mecanismos vasodilatadores (KRIEGER,
IRIGOYEN, KRIEGER, 1999; SANJULIANI, 2002). Na hipertenséo arterial resistente,
ha evidéncias de que o prejuizo da fungcéo vascular esteja intimamente relacionado
com o aumento da resisténcia vascular periférica (DUPREZ, 2007; PICKERING,
2007). Em trabalho de revisdo de literatura, Duprez reportou que o aumento do
tbnus vascular é a causa atribuida a resisténcia aumentada.

Inicialmente h& reducao da biodisponibilidade de éxido nitrico, acompanhada
por diminuicdo de estimulo de agentes vasodilatadores endoteliais, manifestada pela
reducdo da vasodilatacdo fluxo-mediada. Essas alteracdes funcionais na vasculatura
sdo precursoras das alteracdes estruturais responsaveis pelo espessamento da
parede arterial, aumento da pressdao de pulso e desenvolvimento de placa
ateroseclerotica. Ocorre que, a partir dessas alteragdes estruturais e funcionais na
vasculatura, € gerado aumento da rigidez arterial e maior resisténcia vascular
sistémica, elevando assim os niveis de pressao arterial (DUPREZ, 2007). Além
disso, as patologias e caracteristicas que compdem o fendtipo da hipertensdo
arterial resistente, idade avancada, obesidade, sindrome da apneia do sono,
diabetes mellitus e doenca renal cronica, jA& sdo associadas ao aumento da

resisténcia periférica total de forma independente (PICKERING, 2007).
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Um dos possiveis mecanismos que explicam a piora da funcdo vascular nos
hipertensos resistentes sdo os elevados niveis de aldosterona. A aldosterona esta
envolvida no aumento das espécies reativas de oxigénio endoteliais, gerando menor
biodisponibilidade de Oxido nitrico, importante vasodilatador. Ainda, promove
aumento da sintese e deposicdo de colageno nos vasos arteriais, gerando
remodelamento vascular e perda da elasticidade arterial (DUPREZ, 2007;
CALHOUN & EPSTEIN, 2007). Além da acédo da aldosterona na fisiopatologia da
doenca, hipertensos resistentes apresentam aumento nos niveis dos marcadores
inflamatérios C3 e proteina C-reativa (MAGEN et al., 2008, 2010). Ou seja, 0
marcador laboratorial C3, regulador negativo de células progenitoras e a proteina C-
reativa, responsavel pela interacdo entre imunidades humoral e celular, foram
maiores no grupo com hipertensédo arterial resistente em comparacédo ao grupo com
hipertenséo arterial ndo resistente (C3: 184+48vs. 123+42 mg/ dL; p<0,001; Proteina
C-reativa: 746 mg/L vs. 4+5 mg/l; p=0,021. Dados expressos como médiatdesvio
padrdo). Além disso, foi observada correlacdo positiva entre estes marcadores
inflamatoérios e pressdo arterial sistélica (C3: r=0,65; p<0,01; Proteina C-reativa:
r=0,3968; p=0,02).

Esses resultados ajudam a explicar a piora da funcéo vascular, caracteristica
dos pacientes com hipertensdo arterial resistente. O fluxo sanguineo muscular,
avaliado pela técnica de pletismografia de oclusdo venosa em pacientes com
hipertenséao arterial resistente, foi semelhante em comparacdo com os valores de
fluxo sanguineo do antebraco de pacientes com hipertensao arterial nao resistente
(4,0£1,8 vs. 3,8+1,2 ml/100ml/min/100ml, respectivamente, p=0,697). No entanto,
durante a manobra de hiperemia reativa, estratégia para estimular o endotélio, o

grupo de pacientes com diagnostico de hipertensdo arterial resistente apresentou
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disfuncéo vascular mais severa em relacdo ao grupo com hipertenséo arterial nao
resistente (DE LA Sierra, et al., 2012). Além da participacdo negativa que o prejuizo
da funcédo vascular exerce sobre a fisiopatologia da hipertenséo resistente, acredita-
se que esses individuos apresentam disfuncdo autondmica, caracterizada por
hiperativacdo do sistema nervoso simpatico e diminuicdo da atuacéo
parassimpatica. Sabe-se que a atividade simpatica aumenta progressivamente e em
paralelo com os estagios da hipertensédo arterial, o0 que nos permite pensar que
guanto mais avancado o estagio da hipertensdo arterial, maior a atividade
adrenérgica (GRASSI, 2009). Por fim, a presséo arterial elevada, relacionada com
alteracdes na frequéncia cardiaca, volume sistdlico e resisténcia vascular periférica,
estdo associados a desfechos clinicos negativos (CUSPIDI, et al., 2001,
MUXFELDT, et al., 2014; GADDAM, et al., 2010; DUPREZ, et al., 2007; MAGEN, et
al, 2008).

Por outro lado, pelas diversas comprovacdes cientificas de que a atividade
fisica e/ou o exercicio fisico promovem saldde em varios aspectos, a pratica regular
de atividades fisicas e/ou exercicios fisicos tem sido adotada como estratégia nao
medicamentosa nas doencas cardiovasculares (AHMED et al., 2012; SAKKAS et al.,
2014). Na hipertensdo arterial sistémica, a prescricdo de atividade fisica e/ou
exercicio fisico realizados de forma regular ja foi consolidada quanto a sua eficacia e
acao benéfica, recebendo o maior conceito de evidéncia cientifica “Nivel - A”, de
forma reconhecida nos principais 6rgaos relacionados ao assunto, como o American
College of Sports Medicine (ACSM, 2004), American Heart Association
(CHOBANIAN, et al., 2003) e Sociedade Brasileira de Cardiologia (Sociedade
Brasileira de Cardiologia / Sociedade Brasileira de Hipertensdo / Sociedade

Brasileira de Nefrologia, 2010). Especificamente quanto a hipertensédo arterial
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resistente, existe baixo niamero de evidéncias quanto as respostas adaptativas ao
exercicio e sua influéncia nesta fisiopatologia. Ainda assim, a atividade fisica e/ou o
exercicio fisico sdo recomendados como medida ndo farmacologica para esta
populacdo nas diretrizes internacionais e nacionais sobre essa populacdo
(CALHOUN et al, 2008; | POSICIONAMENTO BRASILEIRO SOBRE
HIPERTENSAO ARTERIAL RESISTENTE, 2012).

Em pacientes com hipertensdo arterial resistente, recentemente, Santos e
colaboradores (2015) realizaram experimento em que foi avaliada a resposta aguda
da pressao arterial ao exercicio fisico aerébio, realizado em cicloergbmetro, em uma
sessdo com intensidade leve e outra com intensidade moderada, por periodo de 45
minutos. Em ambas as sessfes de exercicio fisico foram observadas o fendbmeno
hipotensor nas 5 horas subsequentes de recuperacao (Intensidade leve: Presséo
arterial diastolica, 8£3 mmHg; Intensidade moderada: Presséo arterial diastélica 9+3
mmHg) fato que ndo ocorreu na sessao controle. Além disso, a sessdo de leve
intensidade foi capaz de diminuir os valores de presséo arterial diastdlica durante o
periodo do sono (5+1 mmHg) e durante as 19 horas de observagédo (1+1 mmHg).
Sendo assim, uma Unica sessao de exercicio fisico € capaz de induzir beneficios na
presséao arterial de individuos com hipertensao arterial resistente.

Com relacdo ao treinamento fisico, ja foi comprovado que o exercicio fisico
aerobio realizado em intensidade moderada, em esteira ergométrica, trés vezes por
semana, durante 8 a 12 semanas em hipertensos resistentes foi capaz de promover
o decréscimo da presséao arterial tanto na medida ambulatorial de 24 horas (Presséo
arterial sistolica: 6x12 mmHg, p=0,03; Pressédo arterial diastolica: 3+t6 mmHg,

p=0,03) como no periodo de vigilia (Pressao arterial sistolica: 6x12mmHg, p=0,03;
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Presséo arterial diastdlica: 3+t7mmHg, p=0,03. Dados expressos como médiatdesvio
padrao) (DIMEO, et al., 2012).

De forma semelhante ao estudo anterior, no meio aquatico, a partir de um
programa combinado de exercicios calisténicos e de caminhada, foi observada
diminuicdo de pressao arterial medida em consultério (Presséo arterial sistélica: 36
mmHg; Pressao arterial diastolica: 12 mmHg), ambulatorial de 24 horas (Pressao
arterial sistélica: Pré= 137+23 vs. Pos= 120+12mmHg, p=0,001; Pressao arterial
diastolica: Pré= 81+12 vs. Pos= 72+10mmHg, p=0,009), vigilia (Pressao arterial
sistélica: Pré= 141124 vs. P6s= 120+13mmHg, p=0,0001; Presséao arterial diastolica:
Pré= 84+14 vs. P0s= 73x11mmHg, p=0,003) e sono (Presséao arterial sistélica: Pré=
129422 vs. Pos= 114+12mmHg, p=0,006; Pressao arterial diastolica: Pré= 74+11 vs.
P6s= 66+10mmHg, p=0,0001) (GUIMARAES, et al., 2014). Apesar de poucos
estudos nessa temaética, esses dois trabalhos descritos demonstram evidéncias de
que a atividade fisica e/ou o exercicio fisico regular melhoram o perfil hemodinamico
dos pacientes com hipertensdo arterial resistente. Porém, ainda ndo € conhecido o
funcionamento dos mecanismos fisiolégicos envolvidos no controle pressorico a
partir de um periodo de pratica de atividades fisicas e/ou exercicios fisicos em
hipertensos resistentes.

Nesse sentido, partindo do pressuposto de que a pressdo arterial € a
resultante entre as variaveis frequéncia cardiaca, volume sistélico e resisténcia
periférica e que a atividade fisica e/ou exercicio fisico diminuem a presséo arterial de
hipertensos resistentes, € interessante investigar se essas variaveis estédo

envolvidas na reducéo pressorica desses pacientes fisicamente ativos.
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2 OBJETIVOS

1. Verificar em pacientes hipertensos resistentes se a pratica regular de
atividades fisicas e/ou exercicios fisicos interferem nos valores de frequéncia

cardiaca, volume sistolico ou resisténcia periférica total.

2. Testar a hipétese de que pacientes hipertensos resistentes fisicamente
ativos apresentam menor resisténcia vascular periférica quando comparados a

pacientes hipertensos resistentes sedentarios.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Amostra

O célculo amostral foi realizado a parir do estudo de Guimaraes e
colaboradores (2014), considerando poder de 90% e erro a de 5%. Por esse calculo,
deveriam ser recrutados no minimo 22 voluntarios divididos em dois grupos. Para
selecdo desses voluntarios, inicialmente foi realizada busca ativa em prontuarios do
Centro Hiperdia, na Fundacdo Instituto Mineiro de Estudos e Pesquisas em
Nefrologia e, posteriormente, apos aplicacao dos critérios de inclusdo e exclusdo os
voluntarios foram consultados via ligacdo telefénica para possivel convite e
explicacbes sobre o presente estudo. Desta forma, para esse estudo transversal,
foram recrutados 28 voluntarios diagnosticados hipertensos resistentes, de ambos
os sexos, atendidos pelo Centro Hiperdia da Fundacéo Instituto Mineiro de Estudos
e Pesquisas em Nefrologia. Sendo que, 14 voluntarios foram alocados no grupo
Ativo e 14 voluntérios no grupo Sedentario.

Para compor os grupos Ativo e Sedentario, foi avaliado o relato sobre pratica
regular de esportes e exercicios fisicos a partir da questdo de numero 9 do
questionario de Baecke (FLORINDO; LATORRE, 2003). Os individuos que
afirmaram se exercitar regularmente, com frequéncia de pelo menos trés vezes por
semana, com a duracdo minima de duas horas semanais, por periodo superior a
quatro meses de pratica, foram alocados no grupo Ativo. Ja 0s que nao cumpriam
esses critérios quanto a regularidade, periodo minimo e/ou duracdo da pratica,

foram excluidos da amostra. No grupo Sedentario foram admitidos os voluntarios
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qgue afirmaram n&o praticar atividades fisicas e/ou exercicios fisicos nos seis meses
precedentes a coleta de dados.

Como critérios de inclusdo, todos os participantes deste protocolo de
pesquisa, deveriam ter idade compreendida entre 18 e 80 anos, indice de massa
corporeo inferior a 35 kg/m2 e ndo serem tabagistas e/ou etilistas. Foram excluidos
0s voluntarios que apresentaram alteracdes no ritmo sinusal, historia pregressa de
infarto agudo do miocardio e/ou acidente vascular encefalico e aqueles com
diagnéstico médico de insuficiéncia cardiaca. A figura 1 demonstra o fluxograma
para rastreio desses voluntarios.

Este protocolo de pesquisa foi baseado no projeto de pesquisa aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora, sob o parecer nimero 766.317. Todos o0s
voluntarios apos lerem e concordarem com o protocolo experimental assinaram o

termo de consentimento livre e esclarecido.
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Figura 1 — Fluxograma de rastreio de voluntarios para compor a amostra. IAM =
infarto agudo do miocardio; AVE = acidente vascular encefalico; IMC = indice de
massa corpéreo; ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva;, DAC = doenca arterial
coronariana; DVP = doenca vascular periférica; DRC = doenca renal crbnica; nx =
etiologia; DPOC = doenca pulmonar obstrutiva crénica; MMII = membros inferiores;

HIV = virus da imunodeficiéncia humana.
Fonte: A autora (2015).

3.2 Procedimentos

3.2.1 Entrevista e avaliagao laboratorial

Os voluntarios foram submetidos a entrevista para investigacdo dos habitos

de vida, histéria de doencgas e estado de saude (ANEXO 1). Os parametros clinicos

laboratoriais e de exames morfofuncionais dos voluntarios pertencentes aos Grupos
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Ativo e Sedentéario foram coletados dos prontuarios existentes no Centro Hiperdia da

Fundacao Instituto Mineiro de Estudos e Pesquisas em Nefrologia.

3.2.2 Avaliacéo da Atividade Fisica Habitual

Todos os voluntarios responderam ao questionario Baecke (FLORINDO;
LATORRE, 2003) para investigacdo dos niveis de atividade fisica habitual, que
foram considerados a partir da resposta da questdo namero 9 deste questionario

(ANEXO 2).

3.2.3 Risco para Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono

Para determinacdo do alto ou baixo risco para a Sindrome da Apneia e
Hipopneia Obstrutiva do Sono foi aplicado o Questionario de Berlim (ANEXO 4),
composto por 11 itens organizados nas seguintes categorias: Categoria 1: Destinada
a avaliacdo da presenca de roncopatia e apneias presenciadas, composta por 5
itens. Categoria 2: Destinada a avaliagdo de sonoléncia diurna, composta por 4
itens. Categoria 3: Destinada a avaliacdo da pressao alta e obesidade, composta por
2 itens. A partir das respostas, a categoria 1 deve ser considerada como positiva se
a soma das respostas, a partir do gabarito for maior ou igual a 2. A categoria 2 é
considerada positiva no caso da soma dos pontos ser igual ou superior a 2 pontos.
Para a categoria 3, deve ser considerada positiva no caso de se obter 1 ponto e/ou 0
valor do indice de massa corporea for igual ou superior a 30kg/m2. Desse modo, foi
considerado alto risco para sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono no

caso de 2 ou mais categorias do questionério serem positivas (VAZ et al., 2011).
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3.2.4 Avaliacédo antropomeétrica

Foram mensuradas a estatura (m), por meio do estadiémetro da marca Lider®,
com precisao de 0,1 cm, e a massa corporal (kg), por meio da balanca da mesma
marca, com precisao de 0,1 kg (Figura 2). O indice de massa corporea foi calculado
pela divisdo do peso pela altura ao quadrado. Além disso, foram avaliadas as
circunferéncias de pescoco (Figura 3A), cintura (Figura 3B), abdome (Figura 3C) e
quadril (Figura 3D), por meio da fita métrica inextensivel milimetradada marca
Cescorf®. A relacdo cintura-quadril foi identificada pela divisdo da medida de
circunferéncia da cintura pela medida de circunferéncia do quadril. Para identificacédo
do risco cardiovascular aumentado a partir da relagdo cintura-quadril, foi adotado o
valor igual ou superior a 1,0 para homens, e maior ou igual a 0,85, para mulheres
(NORTON; OLDS, 2005). Todas essas variaveis foram aferidas segundo os critérios

descritos pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 2010).
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Figura 2 — Medidas de estatura e massa corporal. Balanca e estadidbmetro da marca
(Lider®).
Fonte: A autora (2015).
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Figura 3 — Medidas das circunferéncias corporais. Fita métrica inextensivel
milimetrada (Cescorf®). (A) Circunferéncia do pescoco; (B) Circunferéncia da
cintura; (C) Circunferéncia do abdome; (D) Circunferéncia do quadril.

Fonte: A autora (2015).

3.2.5 Avaliagéo da presséo arterial e da frequéncia cardiaca

De acordo com cada protocolo experimental, a pressédo arterial foi aferida
pelos métodos auscultatério, oscilométrico e ambulatorial. Para o método
auscultatério foi utilizando o esfigmomanémetro de coluna de mercurio da marca
Unitec® (Figura 4). As fases | e V de KorotKoff foram adotadas para identificacdo dos
valores das pressdes sistolica e diastdlica, respectivamente (VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo Arterial, 2010). Levando em consideracdo os valores aferidos de
pressdo arterial sistélica e diastolica, a pressao arterial média foi calculada pela
forma: Pressdo Arterial Média= Pressao Arterial Sistdlica + (2 x Pressdo Arterial

Diastodlica) / 3 (SOUSA, et al., 2004).
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O método oscilométrico foi realizado pelo equipamento FinometerPro®, que
realiza a medida da presséao arterial por foto de raio infravermelho a cada batimento
cardiaco (Finapress Medical System, Amsterdam, Holanda), por meio do manguito
de tamanho adequado em torno do dedo médio da méo direita (Figura 5A),
mantendo o braco direito apoiado na altura do ventriculo esquerdo. Ao redor do
braco do voluntario foi posicionado um manguito para calibracdo da medida (Figura
5B). Um sensor de altura foi ajustado entre a posicdo do manguito do dedo e a
posicdo do ventriculo esquerdo (Figura 5C). As pressdes arteriais sistélica, diastélica

e média foram aferidas a cada batimento cardiaco (MARTINEZ et al., 2011).

Figura 4 — Registro da pressao arterial pelo método auscultatério (Unitec®).
Fonte: A autora (2015).
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B\ )

Figura 5 — Registro da presséo arterial pelo método oscilométrico (Finometer). Na
esquerda, foto do monitor do equipamento. Na direita, posicionamento do
instrumento no braco do voluntario. Manguito do dedo (A); manguito do braco (B);
sensor de altura (C).

Fonte: A autora (2015).

O método ambulatorial foi realizado somente nos voluntarios que faziam uso
de trés anti-hipertensivos e que néo tinham essa informacdo no prontuario médico,
para confirmacdo de hipertensdo arterial resistente ou exclusdo por hipertensao
arterial controlada (Figura 6). Este método foi realizado por meio da monitorizacédo
ambulatorial da pressao arterial (MAPA) para registro direto e intermitente da
pressdo arterial durante 24 horas enquanto o voluntario realizou suas funcgbes
habituais durante os periodos de vigilia e sono (IV Diretriz para uso da monitorizacao
ambulatorial da presséao arterial, 2005). Para esse meétodo, utilizamos o aparelho
Cardiomapa® (Cardios, Brasil), composto por monitor oscilométrico (Figura 6A) e
manguito (Figura 6B). Em contrapartida, os voluntarios que faziam uso de trés
farmacos anti-hipertensivos ou os que faziam uso superior a trés farmacos anti-

hipetensivos que ja haviam realizado a MAPA num periodo inferior a seis meses do
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protocolo experimental, foi coletada essa informacdo de medida de presséo arterial

de 24 horas, vigilia e sono do prontuario médico.

Figura 6 — Monitorizacdo ambulatorial da pressédo arterial (Cardiomapa). Monitor
oscilométrico (A); manguito (B).
Fonte: A autora (2015).

A monitorizacdo eletrocardiogréfica para registro da frequéncia cardiaca foi
realizada por meio do monitor multiparamétrico DIXTAL, modelo 2022® (Amaz6nia,
Brasil) por cinco eletrodos cuténeos, posicionados de acordo com a derivagédo

padréo fornecida pelo cabo de cinco vias do mesmo monitor (Figura 7).
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Figura 7 — Monitorizacéo eletrocardiogréfica (DIXTAL®).
Fonte: A autora (2015).

3.2.6 Avaliacao do volume sistolico, débito cardiaco e resisténcia periférica total

As medidas de volume sistélico e débito cardiaco foram realizadas por meio
do equipamento FinometerPro®. Estes parametros foram registrados, batimento a
batimento cardiaco a partir de célculos especificos. Para o volume sistdlico, foi
calculada a média integrada pela forma de onda de fluxo simulado entre o
movimento ascendente e o entalhe dicrotico gerado pela onda pressérica. E, o
débito cardiaco foi calculado a partir do produto do volume sistélico e frequéncia
cardiaca. Posteriormente, para calcular a resisténcia periférica total, foi feita a
divisdo entre a pressao arterial média, aferida pelo método oscilométrico, pelo débito

cardiaco (BEATSCOPY, 2010).

3.2.7 Avaliacéo do fluxo sanguineo do antebraco

O fluxo sanguineo do antebraco foi avaliado pela técnica de pletismografia de

oclusdo venosa (Figura 8). O voluntario foi posicionado em decubito dorsal e o brago
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esquerdo foi elevado acima do nivel do coracdo para garantir adequada drenagem
venosa. Um tubo silastico preenchido com mercurio (Figura 8A), conectado ao
transdutor de baixa pressédo e ao pletismografo (Figura 8B), foi colocado ao redor do
antebraco, a 5 cm de distancia da articulacdo Umero-radial. Um manguito foi
posicionado ao redor do punho (Figura 8C) e outro na parte superior do braco do
voluntario (Figura 8D). O manguito posicionado no punho foi inflado a um nivel de
pressdo supra sistélica (200 mmHg) um minuto antes de se iniciar as medidas e
mantido insuflado durante todo o procedimento. Em intervalos de 15 segundos, 0
manguito posicionado no braco foi inflado a um nivel de pressdo supra venosa (60
mmHg) pelo periodo de 7 a 8 segundos em seguida foi desinsuflado rapidamente e
mantido pelo mesmo tempo. Esse procedimento totalizou 4 ciclos por minuto. O
aumento da tensdo no tubo silastico refletiu o aumento de volume do antebraco e,
consequentemente, sua vasodilatagcdo. O sinal da onda de fluxo sanguineo foi
adquirido em tempo real em um computador pelo programa NIVATP3® (Figura 8E),
numa frequéncia de 500 Hz. O fluxo sanguineo (ml.100ml de tecido™.min™) foi
determinado com base no menor valor de quatro registros separados. A resisténcia
vascular periférica foi calculada pela divisdo da presséo arterial média, aferida pelo
meétodo oscilomeétrico, pelo fluxo sanguineo do antebraco e reportada em unidades

(RONDON et al., 2006).
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Figura 8 — Método de pletismografia de oclusdo venosa (Hokanson). Tubo silastico
(A); pletismografo (B); manguito do punho (C); manguito do brago (D); monitor com o
sinal da onda de fluxo sanguineo (E).

Fonte: A autora (2015).

3.2.8 Protocolo experimental

As avaliacbes foram realizadas no periodo da tarde na Unidade de
Investigacdo Cardiovascular e Fisiologia do Exercicio do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora.

Inicialmente, o voluntario recebeu informagbes a respeito da pesquisa,
assinou o termo de consentimento livre e esclarecido, e entdo, foi realizada a
entrevista e aplicados 0s questionarios previamente descritos. O voluntario foi
submetido a avaliagdo antropométrica e em seguida, direcionado a posi¢do supina.
Foi posicionado o manguito do Finometer no terceiro dedo da mé&o direita do

voluntario para andlise da presséo arterial batimento a batimento cardiaco, além de
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outro manguito no braco direito para medida de calibracdo. Um sensor de altura foi
posicionado indicando a distancia entre o manguito do dedo e a massa ventricular
esquerda. Ap6s 10 minutos de repouso ,foi realizada a medida da presséao arterial
pelo método método auscultatério. E, em seguida, por 5 minutos foi realizado o
registro da onda pressorica pelo método oscilométrico. Apos a retirada dos
equipamentos anteriores, foi feita a instrumentacdo dos manguitos e tubo silastico
do pletismoégrafo no braco esquerdo para o registro do fluxo sanguineo durante 5
minutos. Por fim, a MAPA foi posicionada nos voluntarios em que houve
necessidade, para registro da pressédo arterial nas 24 horas subsequentes. Somente
para esses houve a segunda visita, na qual o equipamento foi retirado, conforme

ilustrado na Figura 9.

VISITA 1:

Esclarecimentos sobre a pesquisa
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Entrevista
Antropometria
Qualidade do sono
Nivel de atividade fisica

Medidas hemodinamicas basais

o VISITA 2:
MAPA  [------m-mmmmmmmmeees > Retirada da MAPA

Figura 9 - Fluxograma do protocolo experimental. (—) = Sequéncias das agoes; (---)
= Indica possibilidade.
Fonte: A autora (2015).
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3.2.9 OrientacOes prévias

Todos os voluntarios foram orientados a ndo consumirem cafeina nem
praticarem atividades fisicas e/ou exercicios fisicos no periodo de 24 horas
precedentes a coleta de dados. Além disso, foi solicitado que néo se fizesse ingesta
de alimentos gordurosos na refeicdo anterior a avaliacdo da pesquisa. Foi refor¢ado,
para a participacdo no experimento, que 0s pacientes deveriam manter seus
costumes nutricionais, demais costumes comportamentais e que fosse mantido o

uso das medicacfes prescritas, normalmente.

3.3 Analise estatistica

Os dados foram descritos como média + desvio padrdo da média. Foi utilizado
o teste de exato de Fisher para testar a possivel diferenca com relacdo as
proporcdes de distribuicdo dos géneros entre os grupos e de distribuicdo para risco
cardiovascular aumentado a partir da relagéo cintura-quadril entre os grupos. Para a
andlise das variaveis demogréficas, antropométricas e hemodinamicas foi realizado
0 teste t de Student para amostras independentes. Para a comparagdo entre a
proporcdo da quantidade de farmacos anti-hipertensivos utilizados nos grupos, foi
calculada a mediana e identificado 0 niumero minimo e maximo. Na monitorizacéo
ambulatorial da presséo arterial os dados foram avaliados pela média dos valores
dos periodos de 24 horas, vigilia e sono e comparados entre 0s grupos novamente
pelo teste t de Student para amostras independentes. O tamanho do efeito das
diferencas entre os grupos foi calculado pelo d de Cohen. Foi adotada a seguinte

classificagdo para o tamanho do efeito: 0,20 < d < 50 = pequeno; 0,50 <£d < 0,80 =
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moderado; d = 0,80 = elevado (GHETTI et al., 2014). A significancia estatistica foi
estabelecida quando o p < 0,05. Todas as analises estatisticas foram realizadas por

meio do programa STATISTICA (versao 8.0; StatSoft, USA).
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo da amostra

As comparacOes das caracteristicas demograficas e antropométricas entre os
grupos Ativo e Sedentario sdo descritas na Tabela 1. Note que, os grupos foram
semelhantes para as variaveis proporcdo de género, peso, estatura, indice de
massa corporea, circunferéncia do pescoco e circunferéncia abdominal. Porém, o
grupo Ativo apresentou idade significativamente maior e proporcdo de risco
cardiovascular significativamente menor pela classificacdo da relacdo cintura-quadril
guando comparado ao grupo Sedentario. E, como esperado, o grupo Ativo
demonstrou pratica regular de atividade fisica e/ou exercicio fisico expressa em

horas por semana.



Tabela 1 — Comparacdes entre as caracteristicas demograficas e antropométricas

entre os grupos Ativo e Sedentario

GRUPO ATIVO GRUPO SEDENTARIO

VARIAVEL i
(n=14) (n=14)
Género (M/F) 7/7 4/10 0,22
Idade (anos) 66 + 7 57+8 0,01
Peso (kg) 76,6 + 9,8 73,4+ 10,9 0,42
Estatura (m) 1,61 + 0,08 1,58 + 0,08 0,22
2
IMC (kg/m?) 29,5 +3,3 29,5+2,7 0,99
Circunferéncia do pescogo (cm) 384 +34 376+26 0,53
Circunferéncia abdominal (cm) 1019+ 7.7 100.8+ 9.0 0,71
Risco aumentado pelo RCQ (%) 35.7 78,6 0,03
Exercicio fisico regular (h/sem) 542

Resultados apresentados como valor médio = desvio padrdo do valor médio.
Para risco aumentado pelo RCQ, foi apresentada a frequéncia relativa. IMC =
indice de massa corporal; RCQ = relacdo cintura-quadril; h = horas; sem =
semana.

Com relagdo as comorbidades associadas a hipertensédo arterial
resistente, 0s grupos apresentaram similaridade quanto aos fatores patoldgicos
diabetes mellitus tipo 2, pré-diabetes, dislipidemia, hipertrofia ventricular
esquerda, hipotireoidismo, doenca renal crbnica, retinopatia hipertensiva e risco
para a sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (Tabela 2). Além
disso, todas as mulheres da amostra se encontravam em estado pos-

menopausal sem adoc¢ao de reposi¢cdo hormonal.
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Tabela 2. Comparacgbes entre as presencas de comorbidades entre 0s grupos
Ativo e Sedentario

GRUPO GRUPO
COMORBIDADES ATIVO SEDENTARIO P
(n=14) (n=14)

Diabetes Mellitus tipo 2 8 11 0,08
Pré-diabetes 0 1 0,29
Dislipidemia 13 9 0,28
Hipertrofia Ventricular Esquerda 1 1 0,92
Hipotireoidismo 1 0 0,36
Doenca Renal Cronica 3 0 0,09
Retinopatia Hipertensiva 2 0 0,18
Risco para SAHOS 9 13 0,07

Resultados apresentados como somatoério dos casos. SAHOS = sindrome da apneia
e hipopneia obstrutiva do sono.

A utilizacdo dos anti-hipertensivos diuréticos, inibidores da enzima conversora
de angiotensina, bloqueadores dos receptores de angiotensina, bloqueadores dos
canais de calcio, simpatomiméticos de acdo central, alfabloqueadores,
betabloqueadores e vasodilatadores foi semelhante entre pacientes fisicamente

ativos e sedentarios (Tabela 3).
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Tabela 3. Comparacdes entre as propor¢cdo da medicacdo vigente entre 0s
grupos Ativo e Sedentario

GRUPO GRUPO
FARMACOS ATIVO SEDENTARIO P
(n=14) (n=14)

N° anti-hipertensivos 4(3-6) 4(3-7) 0,51
Diurético 12 14 0,11
IECA 04 08 0,09
BRA 10 09 0,70
BCC 12 11 0,64
Acao central 04 03 0,68
Alfablogueador 02 01 0,56
Betabloqueador 08 09 0,71
Vasodilatador 03 01 0,30

Resultados apresentados como mediana e amplitude interquartilica para nimero de
anti-hipertensivos e somatoério de medicamentos para as classes medicamentosas.
IECA = inibidor da enzima conversora de angiotensina; BRA = bloqueador do
receptor da angiotensina; BCC = bloqueador dos canais de calcio.

4.2 Variaveis hemodinamicas em laboratério

De acordo com a medida auscultatéria da pressao arterial, o grupo Ativo
apresentou valores significativamente menores para pressao arterial sistolica (Ativo:
133+14 mmHg vs. Sedentario: 153+19 mmHg), presséo arterial diastolica (Ativo:
7246 mmHg vs. Sedentario: 83+12 mmHg) e pressdo arterial média (Ativo: 9218
mmHg vs. Sedentéario: 106+14 mmHg) em comparacdo ao grupo Sedentario (Figuras

10, 11 e 12, respectivamente). Como mecanismo norteador deste comportamento
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pressérico no grupo Ativo, note que, o nivel de frequéncia cardiaca foi
significativamente menor nos pacientes hipertensos resistentes fisicamente ativos
guando comparados aos pacientes hipertensos resistentes sedentarios (Ativo: 6415
bpm vs. Sedentario: 72+12 bpm, Figura 13). Esse fato comprova o efeito adaptativo
da atividade fisica praticada de forma regular sobre o sistema cardiovascular. Em
contrapartida, a resisténcia periférica total (Ativo: 17+6 unidades vs. Sedentario:
16+6 unidades, Figura 14), volume sistolico (Ativo: 9826 ml vs. Sedentario: 108+25
ml, Figura 15) e débito cardiaco (Ativo: 6+2 I/min vs. Sedentario: 8+2 I/min, Figura

16) foram semelhantes entre os grupos Ativo e sedentario.
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Figura 10 — Valor médio (e) e individual (o) da pressao arterial sistélica aferida pelo
método auscultatério. Note que, os pacientes fisicamente ativos (GRUPO ATIVO)
possuem niveis significativamente menores de pressdo arterial sistélica quando
comparados aos pacientes hipertensos resistentes sedentarios (GRUPO
SEDENTARIO).
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Figura 11— Valor médio (e) e individual (o) da pressao arterial diastélica aferida pelo
método auscultatorio. Note que, os pacientes fisicamente ativos (GRUPO ATIVO)
possuem niveis significativamente menores de pressao arterial diastélica quando
comparados aos pacientes hipertensos resistentes sedentarios (GRUPO
SEDENTARIO).
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Figura 12 — Valor médio (e) e individual (o) da pressao arterial média aferida pelo
método auscultatorio. Note que, os pacientes fisicamente ativos (GRUPO ATIVO)
possuem niveis significativamente menores de pressdo arterial média quando
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comparados aos pacientes hipertensos resistentes sedentarios (GRUPO
SEDENTARIO).
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Figura 13 —Valor médio (e) e individual (o) da frequéncia cardiaca. Note que, os
pacientes fisicamente ativos (GRUPO ATIVO) possuem niveis significativamente
menores de frequéncia cardiaca quando comparados aos pacientes hipertensos
resistentes sedentérios (GRUPO SEDENTARIO).
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Figura 14 — Valor médio (e) e individual (o) da resisténcia periférica total. Note que,
os pacientes fisicamente ativos (GRUPO ATIVO) possuem niveis semelhantes de
resisténcia periférica total em relacdo aos pacientes hipertensos resistentes
sedentarios (GRUPO SEDENTARIO).
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Figura 15 - Valor médio (e) e individual (o) de volume sistdlico. Note que, os
pacientes fisicamente ativos (GRUPO ATIVO) possuem niveis semelhantes de
volume sistolico em relacdo aos pacientes hipertensos resistentes sedentarios
(GRUPO SEDENTARIO).
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Figura 16 — Valor médio (e) e individual (o) de débito cardiaco. Note que, os
pacientes fisicamente ativos (GRUPO ATIVO) possuem niveis semelhantes de
débito cardiaco em relacdo aos pacientes hipertensos resistentes sedentarios
(GRUPO SEDENTARIO).

Pelo método oscilométrico, sendo que a pressao arterial foi aferida batimento
a batimento, os grupos Ativo e Sedentario ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significativa para pressao arterial diastélica. Mas, a presséo arterial
sistolica e a pressdo arterial média foram significativamente menores nos

hipertensos resistentes fisicamente ativos (Tabela 4).
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Tabela 4 — Comparacgédo dos valores pressoricos obtidos pelo método oscilométrico
entre os grupos Ativo e Sedentario

GRUPO GRUPO
Variavel ATIVO SEDENTARIO P
(n=14) (n=14)
PAS (mmHg) 142 + 13 161 +17 <0,01
PAD (mmHgQ) 73+8 78 +12 0,24
PAM (mmHg) 99 +8 110+ 15 0,02

Resultados apresentados como valor médio + desvio padrdo do valor médio. PAS =
pressdo arterial sistolica; PAD = presséao arterial diastdlica; PAM = pressao arterial
média.

4.2.1 Funcao vascular periférica

O fluxo sanguineo do antebraco foi semelhante entre os pacientes alocados
nos dois grupos (grupo Ativo, 2,9+0,9 vs. grupo Sedentario, 2,4+0,9 ml.100mI™*.min,
p=0,14). Porém, quando calculada, a resisténcia vascular periférica do antebraco foi
significativamente menor no grupo Ativo quando comparado ao grupo Sedentario

(Ativo: 38114 unidades vs. Sedentéario: 52+18 unidades, Figura 17).
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Figura 17 - Valor médio (e) e individual (o) de resisténcia vascular periférica. Note
que, o0s pacientes fisicamente ativos (GRUPO ATIVO) possuem niveis
significativamente menores de resisténcia vascular periférica quando comparados
aos pacientes hipertensos resistentes sedentarios (GRUPO SEDENTARIO).

4. 3 Medidas ambulatoriais

A analise dos dados ambulatoriais contou com 17 voluntérios, devido a
indisponibilidade dos demais individuos em utilizar o monitor ambulatorial. Desse
modo, 10 sujeitos do grupo Ativo e 7 no grupo Sedentario foram submetidos a
monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial. A partir desses resultados, foi
observado que os valores de pressao arterial diastdlica, medidos durante 24 horas e
nos periodos de vigilia e sono, foram significativamente inferiores no grupo Ativo em
relacdo ao grupo Sedentario (Tabela 5). Por outro lado, as medidas de presséo

arterial sistélica de todos os periodos foram semelhantes entre 0os grupos.
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Tabela 5 — Medidas ambulatoriais da pressao arterial nos grupos Ativo e Sedentario

GRUPO GRUPO

VARIAVEL ATIVO SEDENTARIO P
(n=10) (n=7)

Presséo Arterial Sistolica:
24 horas (mmHgQ) 129+ 14 134 £ 15 0,43
Vigilia (mmHg) 134+ 16 137 +13 0,20
Sono (mmHg) 119+18 124 £ 20 0,14
Presséo Arterial Diastolica:
24 horas (mmHQ) 75+11 82+14 0,02
Vigilia (mmHg) 80+11 85+14 0,04
Sono (mmHg) 66 +£12 73+14 0,02

Média dos valores de pressdo arterial sistOlica e da presséo arterial diastélica para
todos os periodos de avaliagdo. Note que, os pacientes fisicamente ativos (GRUPO
ATIVO) possuem niveis significativamente menores de pressao arterial diastélica
nos periodos de 24 horas, vigilia e sono, quando comparados aos pacientes
hipertensos resistentes sedentarios (GRUPO SEDENTARIO).

4.4 Tamanho do efeito

A partir do calculo do tamanho do efeito pelo d de Cohen, foi possivel avaliar
para todas as variaveis estudadas, o tamanho do efeito, que se apresentou
classificado como “Elevado” para os itens: pressao arterial sistélica, diastdlica e
meédia, pelo método auscultatorio; presséo arterial sistolica e média, pelo método
oscilométrico; pressao arterial diastolica de 24 horas, pressao arterial diastélica no
periodo da vigilia e presséo arterial sistolica e diastélica no periodo do sono, pelo

método ambulatorial; frequéncia cardiaca e resisténcia vascular periférica. Foram
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classificados como efeito “Moderado” os resultados observados para as variaveis:
pressdo arterial diastolica, pelo método oscilométrico; presséao arterial sistolica no
periodo de vigilia, pelo método ambulatorial; débito cardiaco e fluxo sanguineo
muscular. Finalmente, foi observado tamanho do efeito pequeno para os resultados

de resisténcia periférica total e volume sistodlico (Tabela 6).



54

Tabela 6 — Dimensao do tamanho do efeito das diferencas observadas entre os
grupos Ativo e Sedentério

Dimenséo do

Variavel D de Cohen
Tamanho do Efeito
PAS (Ausc.) 1,2 Elevado
PAD (Ausc.) 1,2 Elevado
PAM (Ausc.) 1,3 Elevado
PAS (Oscilométrico) 1,3 Elevado
PAD (Oscilométrico) 0,5 Moderado
PAM (Oscilométrico) 1,0 Elevado
PAS (24 horas) 0,9 Elevado
PAD (24 horas) 1,3 Elevado
PAS (vigilia) 0,7 Moderado
PAD (vigilia) 1,1 Elevado
PAS (sono) 0,8 Elevado
PAD (sono) 1,3 Elevado
FC 0,9 Elevado
RPT 0,2 Pequeno
VS 0,4 Pequeno
DC 0,7 Moderado
FSA 0,6 Moderado
RVP 0,9 Elevado

Célculo do tamanho do efeito da diferenca entre os grupos Ativo e Sedentério.
PAS = pressao arterial sistdlica; PAD = presséao arterial diastélica; PAM = pressao
arterial média; Ausc. = auscultatério; Finom. = finometer; FC = frequéncia
cardiaca; RPT = resisténcia periférica total; VS = volume sistolico; DC = débito
cardiaco; FSA = fluxo sanguineo muscular; RVP = resisténcia vascular periférica.
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4.5 Resumo esquematico

De forma geral, os resultados da presente pesquisa podem ser

esquematizados da seguinte forma, conforme os objetivos especificos:

Objetivo 1. Verificar em pacientes hipertensos resistentes se a pratica regular
de atividades fisicas e/ou exercicios fisicos interferem nos valores de frequéncia
cardiaca, volume sistélico ou resisténcia periférica total. Concluséo: A pratica regular
de atividades fisicas e/ou exercicios fisicos reduziu a frequéncia cardiaca

justificando a diminuicdo da presséao arterial nos hipertensos resistentes (Figura 18).

ESTILO DE VIDA
FISICAMENTE ATIVO

Frequtanma \{0'[}[‘!18 R?S'ISTEI'ICIB
Cardiaca Sistdlico Periférica Total
v
Pressao
Arterial

Figura 18 — Resumo esquematico referente ao objetivo 1: Comparar a frequéncia
cardiaca, volume sistélico e resisténcia periférica total de pacientes hipertensos
resistentes fisicamente ativos com pacientes hipertensos resistentes sedentarios.
Note que, a pratica regular de atividades fisicas e/ou exercicios fisicos reduziu a
frequéncia cardiaca justificando a diminuicdo da pressdo arterial nos hipertensos
resistentes.
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Objetivo 2. Testar a hipotese de que pacientes hipertensos resistentes
fisicamente ativos apresentam menor resisténcia vascular periférica quando
comparados a pacientes hipertensos resistentes sedentarios. Conclusdo: a
resisténcia vascular periférica, avaliada no antebraco, foi menor no grupo Ativo.
Esse fato ajuda a explicar, pelo menos em parte, a diminuicdo da pressao arterial

nesse grupo (Figura 19).

ESTILO DE VIDA
FISICAMENTE ATIVO

Fluxo Resisténcia
HSan uineo l Vascular
g Periférica

Pressao
Arterial

Figura 19 - Resumo esquematico referente ao objetivo 2: Testar a hipotese de que
individuos hipertensos resistentes fisicamente ativos apresentam menor resisténcia
vascular periférica quando comparados a pacientes hipertensos resistentes
sedentarios. Note que a resisténcia vascular periférica, avaliada no antebraco, foi
menor no grupo Ativo. Esse fato ajuda a explicar, pelo menos em parte, a diminuigéo
da pressao arterial nesse grupo.
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5 DISCUSSAO

O principal achado do presente estudo foi que hipertensos resistentes
fisicamente ativos apresentam menores valores de pressao arterial, justificados pelo
menos em parte, pela reducdo da frequéncia cardiaca aliada a melhor condicéo

vascular local, representada pela diminuida resisténcia vascular periférica.

5.1 Condi¢cdes hemodinamicas na hipertensao arterial resistente

Hipertensos resistentes apresentam alto risco cardiovascular devido a
elevados valores pressoricos, dentre outros fatores. Nesse sentido, os voluntarios
gue compuseram 0 grupo Sedentario apresentaram em média valores de pressao
arterial classificados em estagio 2 para hipertenséo arterial, segundo as VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao (2010), enquanto que o grupo Ativo ficou classificado no
estagio 1 para hipertensao arterial, de acordo com a mesma classificacdo. Levando-
se em conta que o risco de morte por doenca isquémica cardiaca e acidente
vascular encefalico aumenta progressivamente a partir de pequenas elevacbes da
pressao arterial (CHOBANIAN, et al.,, 2003), o grupo Ativo mesmo apresentando
valores acima dos niveis 6timos recomendados, apresentou em melhores condi¢cdes
clinicas quando comparado ao grupo sedentario.

Adicionalmente, estudos anteriores demonstraram que o treinamento fisico
promove diminuicdo da pressao arterial de repouso em pacientes com hipertensao
arterial resistente, tanto para medidas casuais em consultério, quanto para medidas
ambulatoriais, no periodo de vigilia e na analise completa de 24 horas (DIMEO, et

al., 2012; GUIMARAES, et al., 2014). Dimeo e colaboradores observaram reducéo
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de pressao arterial sistolica e presséo arterial diastélica em média de 6 mmHg e 3
mmHg, respectivamente, a partir da execucdo de um protocolo de exercicio aerdbio
em esteira ergométrica por um periodo de 8 a 12 semanas, em frequéncia semanal
de 3 sessdes e intensidade moderada. Em estudo de Guimaraes e colaboradores foi
demonstrado que um protocolo de exercicio fisico combinado de treinamento fisico
resistido e caminhada em meio aquatico realizado 3 vezes por semana, com
intensidade moderada durante 12 semanas foi eficaz em reduzir a pressao arterial
em 36 mmHg para pressao arterial sistélica e 12 mmHg para pressao arterial
diastolica. A partir de entdo, foi observada a reducédo pressoérica nas medidas de
consultério, de 24 horas, no periodo da vigilia e inclusive no periodo do sono, por
meio de exercicio combinado realizado em piscina aquecida.

No presente estudo, todos os voluntarios pertencentes ao grupo Ativo
realizavam exercicio aerdbio pela modalidade caminhada, com frequéncia semanal
minima de 3 sessdes, em intensidade moderada, h4 no minimo 4 meses. Destes, 2
voluntarios também praticavam exercicios resistidos, pela modalidade ginastica
localizada, 2 realizavam outra atividade aerdbia adicional, sendo 1 deles
hidroginastica e 1 bicicleta ergométrica. Nesse contexto, os resultados do presente
trabalho corroboram com os demais, porém, com a diferenca de que nas medidas
ambulatoriais, 0 grupo Ativo sO obteve diminuicdo significativa na presséo arterial
diastolica, apesar desse fato ser observado em todos os periodos das analises de
24 horas, vigilia e sono. Embora n&o tenha sido encontrada diferenca
estatisticamente significativa na pressao arterial sistolica, do ponto de vista clinico a
diferenca para essa variavel entre 0s grupos representa os valores ideais para o

grupo Ativo, enquanto que o grupo Sedentario apresenta em media valores



59

anormais para as medidas de cada periodo analisado (IV DIRETRIZ PARA USO DA
MONITORIZACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL, 2005).

Com relacdo a frequéncia cardiaca, somente o estudo de Guimaraes e
colaboradores (2014) avaliou esta variavel em repouso comparando o0 grupo de
hipertensos resistentes treinado com o grupo de hipertensos resistentes sedentarios.
Entretanto, os valores de frequéncia cardiaca reportados néo apresentaram
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos e nem o efeito do
treinamento fisico. Por outro lado, os resultados do presente estudo mostraram
menores valores de frequéncia cardiaca nos individuos hipertensos resistentes
fisicamente ativos quando comparados aos valores do grupo de hipertensos
resistentes com estilo de vida sedentario. Com essa informacdo, podemos
comprovar, pelo menos em parte, o efeito do treinamento fisico no sistema
cardiovascular.

A frequéncia relativa de voluntarios que faziam uso de farmacos
betabloqueadores no estudo de Guimaraes foi de 62% em ambos 0s grupos de
analise, valor proximo do observado no presente estudo, que foi de 57% no grupo
Ativo e 64% no grupo Sedentario. Em contrapartida, apesar do periodo minimo de
pratica de exercicios fisicos adotado no critério de inclusdo para o grupo Ativo do
presente estudo ser de 4 meses, somente 1 voluntario apresentou esse tempo de
pratica. Os voluntarios fisicamente ativos deste trabalho apresentaram em média 10
meses de envolvimento com atividade fisica e/ou exercicio fisico regular, enquanto
gue no estudo realizado por Guimaraes, a intervencao teve duracédo de 12 semanas.
Assim, é possivel que a duragéao do periodo do treinamento esteja influenciando na
resposta para a diminuicdo da frequéncia cardiaca a partir da atividade fisica e/ou

exercicio fisico para esses individuos, ja que para essa populacdo, existem outros
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fatores que interferem diretamente nessa resposta, como a disfuncdo autonémica
advinda da patologia e uso de medicamentos betabloqueadores.

Além da frequéncia cardiaca, parece que existem fatores locais que podem
estar contribuindo para a reducdo pressorica a partir da atividade fisica e/ou
exercicio fisico. Desse modo, foi observado que, individuos hipertensos resistentes
envolvidos em pratica regular de atividade fisica e/ou exercicio fisico, apresentam
menor resisténcia vascular periférica em comparacdo com hipertensos resistentes
sedentarios. Este € um achado inédito na literatura para a populacdo abordada.
Evidéncias demonstram que a pratica regular de exercicios fisicos se relaciona com
efeito benéfico na funcao arterial periférica em doencas cardiovasculares (PHILLIPS,
et al, 2015). Isso porque o treinamento fisico é uma importante medida de
tratamento ndo farmacolégico capaz de restaurar a funcdo endotelial de pacientes
com doencas cardiometabdlicas (PHILLIPS, et al, 2015).

Apesar do importante achado em relagdo a resisténcia vascular periférica
observado no presente estudo, 0s nossos resultados n&o identificaram alteragdes na
resisténcia periférica total a partir da pratica de atividades fisicas. Na amostra
avaliada, foram observados elevados valores relacionados a resisténcia periférica
total para ambos os grupos avaliados, o que indica comprometimento vascular.
Contudo, até o presente momento, ndo foi documentado o efeito do treinamento
fisico na resisténcia periférica total em hipertensos resistentes. E possivel que, o
efeito do treinamento fisico para essa populagcdo ocorra a principio localmente, como
observado na resisténcia vascular periférica, e que seja necessario um periodo
prolongado de prética regular para haverem as adaptacfes de forma total. Dessa
forma, podemos especular que o periodo médio de 10 meses de envolvimento com

pratica regular de exercicios fisicos aerébios em moderada intensidade, seja
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responsavel apenas por adaptacbes vasculares periféricas, que podem ser
precursoras as adaptacdes na vasculatura de forma global, e que para isso, pode
ser necessario um periodo mais prolongado de treinamento fisico.

A atividade fisica e/ou exercicio fisico promovem respostas adaptativas
complexas em varias regides sistémicas, simultaneamente. Especificamente no
sistema cardiovascular, ha uma série de fatores envolvidos para acontecerem
respostas fisiolégicas em decorréncia do treinamento fisico. Dentre eles,
intensidade, volume, duracdo e modalidade do exercicio estéo relacionados. A partir
do estimulo proposto, sdo geradas respostas agudas e crdnicas. Particularmente
neste trabalho, séo tratados os fendmenos hemodinamicos ocorridas a longo prazo.

Sabendo que o componente fisioldgico pressdo arterial pode ser expresso
matematicamente pelo produto dos componentes resisténcia periférica total, volume
sistélico e frequéncia cardiaca a alteracdo em um desses componentes ou em
ambos, resultard em mudanca do valor pressoérico. Dessa forma, fisiologicamente é
necessario que haja algum tipo de alteracdo, de forma direta ou indireta, em pelo
menos algum desses fatores para que ocorra interferéncia na pressao arterial.

De acordo com os achados dessa pesquisa, hipertensos resistentes
fisicamente ativos apresentaram menores valores na frequéncia cardiaca de
repouso, o que explicaria, pelo menos em parte, a reduzida pressao arterial. Embora
nao exista diferenga significativa nos valores de resisténcia periférica total entre os
grupos, os resultados mostraram valores mais baixos da resisténcia vascular
periférica no grupo Ativo em comparacado com o Sedentario, indicando uma possivel
melhora local que pode estar interferindo indiretamente na presséo arterial.

Com relacdo as caracteristicas da amostra estudada, o fato do grupo Ativo

ser mais velho deve ser destacado. A idade mais avancada esta relacionada com
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aumento da rigidez arterial, maior prevaléncia de hipertensédo, maior fator de risco
para doenca cardiovascular em geral e maior tendéncia a fragilidade. Portanto o
grupo com maior média de idade a principio estaria em desvantagem para analise
comparativa com medidas de individuos mais jovens. Entretanto, parece que a
atividade fisica e/ou o exercicio fisico foram capazes de superar, a0 menos em
parte, fatores relacionados ao envelhecimento, visto que o grupo Ativo apresenta
melhorada condicdo hemodinamica em comparacao aos sedentarios.

Outro fator relacionado a hipertensdo que merece destaque é a sindrome da
apneia e hipopneia obstrutiva do sono. Tal condicdo vem sendo associada ao
fendtipo da hipertensdo arterial resistente (I POSICIONAMENTO BRASILEIRO
SOBRE HIPERTENSAO ARTERIAL RESISTENTE, 2012). Entretanto esse fator se
mostrou equilibrado na distribuicdo da amostra. Nos grupos estudados, a propor¢cao
de risco para esta sindrome se deu de forma semelhante pela avaliacdo em
questionario. Além disso, o valor médio das medidas de circunferéncia do pescoco

também foi semelhante entre o grupo Ativo e grupo Sedentario.

5.2 Implicagdes clinicas

5.2.1 Reducéao pressorica

A importancia do controle pressoérico para individuos hipertensos ja foi
amplamente difundida na literatura (CHOBANIAN, et al., 2003; ACSM, 2004; (SBC /
SBH / SBN, 2010). Condutas terapéuticas que propiciem a queda da pressao arterial
sao de fundamental relevancia para a melhoria do estado de saude do paciente. Por

exemplo: A reducdo de 5 mmHg na pressao arterial sistOlica, por meio de agentes
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medicamentosos, impacta em reducdo da mortalidade por acidente vascular
encefalico em 14%, doenca arterial coronariana em 9% e por todas as causas em
7% (WHELTON, et al.,, 2002). Esse exemplo reforca a importancia dos nossos
dados, uma vez que, 0 grupo composto por pacientes fisicamente ativos possuem
em média 19 mmHg a menos na pressao arterial sistolica do o grupo composto por
pacientes sedentarios. Com isso, podemos suspeitar que esses pacientes

fisicamente ativos também teriam determinada protecéo cardiovascular.

5.2.2 Reducdao da frequéncia cardiaca

Outro ponto de relevancia clinica em destaque neste trabalho sdo os menores
valores de frequéncia cardiaca observados a partir da pratica de atividades e/ou
exercicios fisicos. Menores valores de frequéncia cardiaca de repouso estdo
relacionados a maior sobrevida em hipertensos resistentes (SALLES, et al, 2013).
Além disso, ja foi demonstrado na populagdo em geral que as pessoas com valores
de frequéncia cardiaca entre 70 a 75 batimento por minuto possuem
aproximadamente risco relativo de 2,5 e as pessoas com valores de frequéncia
cardiaca entre 60 a 64 batimento por minuto possuem aproximadamente risco
relativo de 1,7 para a ocorréncia de morte por infarto agudo do miocardio. Esse
aspecto é relevante em nosso estudo porque em média observamos 72 batimentos
por minuto para o grupo Sedentario e 64 batimentos por minuto para o grupo Ativo

(JOUVEN, et al., 2005).

5.2.3 Diminuicao da resisténcia periférica
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A diminuicdo da resisténcia vascular periférica € um achado de grande
importancia clinica. A pratica de atividades fisicas e/ou exercicios fisicos exerce
beneficio na saude, reduzindo o risco cardiovascular, auxiliando no reparo da

disfuncéo endotelial (PHILLIPS, et al., 2015).

5.2.4 Reducdao da relacéo cintura quadril

O indice de relacdo entre cintura e quadril reporta risco cardiovascular
aumentado a partir de escores especificos. Assim, individuos que se enquadram
dentro do parametro de recomendacao para esse indice se beneficiam por menor
chance de acometimento para eventos cardiovasculares (NORTON, OLDS, 2005).
No presente estudo foi observada maior propor¢cdo de ocorréncia de risco
aumentado no grupo Sedentario em relacdo ao grupo Ativo, a partir da classificacédo
proposta para este indice. Trazendo para os pacientes fisicamente ativos mais um

ponto positivo na protecao cardiovascular.

5.2.5 Incentivo a pratica de atividades fisicas

O sedentarismo € um dos principais fatores de risco modificaveis para o
combate a doencas cardiovasculares (LAUFS, et al., 2005). No entanto, apesar dos
conhecidos riscos que o estlo de vida sedentario apresenta na saude,
aproximadamente cerca de 60% da populacdo adulta ndo pratica exercicios fisicos
de forma regular (HASKELL, et al. 2007). O estilo de vida fisicamente ativo, por si
so, foi associado a menor risco de ocorréncia de eventos cardiovasculares em

hipertensos resistentes (DIAZ, et al., 2014). E, pelo nosso estudo, demonstramos
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gue pelo menos nesses 14 pacientes hipertensos a pratica de atividades fisicas e/ou
exercicios foram acompanhadas de importantes adaptacbes hemodinamicas

diminuindo, provavelmente, o risco cardiovascular.

5.3 Limitacdes do estudo

Devem ser consideradas algumas limitacbes do presente estudo. O grupo
Ativo foi identificado a partir de auto relato de estilo de vida prévio. Dessa forma,
intensidade, volume e duracdo da atividade fisica e/ou exercicio fisico ndo foram
absolutamente idénticos entre os voluntarios que compuseram este grupo. Por outro
lado, por se tratar de pratica de atividades fisicas ndo supervisionadas, a
investigacdo ganha validade externa, por representar a realidade dos pacientes em
tratamento clinico.

Outro aspecto € a ndo observacao de medidas hormonais, como aldosterona,
e marcadores inflamatérios, bem como medidas diretas de atividade nervosa
simpatica, que poderiam enriquecer a compreensdo dos mecanismos fisiolégicos
envolvidos nos aspectos hemodindmicos a partir da atividade fisica e/ou exercicio

fisico.
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6 CONCLUSOES

A pratica de atividades fisicas e/ou exercicios fisicos promoveu reducdes
pressoricas nos pacientes com hipertenséo arterial resistente.

A prética de atividades fisicas e/ou exercicios fisicos reduziu a frequéncia
cardiaca dos pacientes com hipertensédo arterial resistente. Provavelmente, sendo o
principal mecanismo da reduc¢éo pressorica.

A pratica de atividades fisicas e/ou exercicios fisicos promoveu a diminui¢ao

da resisténcia vascular periférica nos pacientes com hipertenséo arterial resistente.
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ANEXO 1

ENTREVISTA
Pesquisa: "Controle autonémico e comportamento hemodindmico durante manobras
fisiol6gicas em hipertensos resistentes".

Data: / /

1) Identificacdo:
Nome:

Data nascimento: / /
Telefone(s):

Profissao:

() Grupo Controle ( ) Grupo HAS ( ) Grupo HAR

2) Habitos de Vida

Sono: ( ) Reparador ( ) N&o Reparador

( ) Nao fumante ( ) Ex -—fumante: ha quanto tempo parou de
fumar?

Etilista: ( ) Sim ( )N&o Qual(is) bebida(s) faz uso:

Quantidade semanal:

Bebe café ou cha: xicaras/dia
Jafoiatleta? Sim( ) Nao( ) Haquanto tempo:
Modalidade:

3) Fatores de Risco para DAC
Hipertenséo arterial: Sim ( ) N&o ( )
Diabetes: Sim () Nao ( )
Obesidade: Sim( ) Nao ( )
Dislipidemia: Sim ( ) Nao ( )
Estresse: Sim () Nao ( )

Historico Familiar: Sim () Nao ( )

4) Sinais e Sintomas Relacionados com Alteracdes do Sistema Cardiovascular

Lipotimia: ( ) Sim ( ) N&o Ha quanto tempo:
Sincope: ( ) Sim ( ) Nao Ha quanto tempo:
Palpitacdo: ( ) Sim ( ) Néao Ha quanto tempo:

Dor Precordial: () Sim () N&o Ha quanto tempo:

Dispnéia: ( ) Sim ( ) Nao Ha quanto tempo:
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5) Doencas Cardiovasculares: ( )Sim () N&ao

Qual (is)

6) Histéria Patolégica Pregressa:

7) Climatério: Sim () Nao ()

Reposicdo Hormonal: Sim () Nao ()

8) Medicacbes em uso

Descricao Concentracéo | Posologia

9) Exames —Data: /| [

Cr | FG | Ptn | Glicemia | CaT | P | PTH | CT | HDL | LDL | VLD | Hb | Hemat6crito | TSH | T4 | R/A

Obs.:

10) O voluntario esté apto para participar do estudo? ( ) Sim

Justificativa:

) Nao

Pesquisador(a)




ANEXO 2

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questao:

Nos ultimos 12 meses:

1)

2)

3)

4)

3)

6)

7

8)

Qual tem sido sua principal ocupagdo?

No frabalho eu sento:
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / sempre

No trabalho eu fico em pé:
nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / sempre

No trabalho eu ando:
nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / sempre

No frabalho eu carrego carga pesada:
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / sempre

Apos o trabalho eu estou cansado:
muito freqlientemente / freglentemente / algumas vezes / raramente / nunca

No frabalho eu suo:
muito freqiientemente / fregiientemente / algumas vezes / raramente / nunca

Em comparacio com oufros da minha idade eu penso que meu trabalho & fisicamente:
muito mais pesado/ mais pesado / tdo pesado quanto / mais leve / muito mais leve
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9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

Yocé pratica ou praticou esporte ou exercicio fisico nos Ultimos 12 meses:
sim { ndo
Cual esporte ou exercicio fisico vocé pratica ou praticou mais

freqientemente? 1
- quantas horas por semana? <1
- quantes meses por ano? <1

Se voce faz um fez segundo esporie ou exercicio fisico, qual o tipo?:

- quantas horas por semana? <1
- quantos meses por ano? <1
Em comparacdo com outros da minha idade eu penso que minha atividade 5

fisica durante as horas de lazer &
muito maior / maior / a mesma / menaor / muite menor

Durante as horas de lazer eu suo: 5
muita freglientemente / freqientemente / algumas vezes / raramente / nunca

Durante as horas de lazer eu pratico esporte ou exercicio fisico: 1
nunca / raramente { algumas vezes [ freqientemente / muito freqlientemente

Durante as horas de lazer eu vejo televisdo: 1
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / muito freqientemente

Durante as horas de lazer eu ando: 1
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / muito freqientemente

Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta: 1
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / muito freqientemente

Durante guantos minutos por dia vocé anda a pé ou de bicicleta indo e 1
voltanda do frabalho, escola ou compras?

1-3

23

4-6

74

3-4

7-3

34

79

=4

>4

=9

Total em minutos

<5 [ 515 1 16-30 / 31-45 | >45
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Férmulas para calculo dos escores do questionario Baecke de AFH
ATIVIDADES FISICAS OCUPACIONAIS (AFO)

questdol + questio2 + questdo3 + questdod + questdob + questiob + questio7 + questiol
]

Escore de AFO =

Calculo da primeira questao referente ao tipo de ocupacio:

+ Intensidade (tipo de ocupacdo)=1 para profissfies com gasto energético leve ou 3 para profisses com gasto
energéticc moderado ou 5 para profissfes com gasto energético vigoroso (determinado pela resposta do tipo de
ocupacgdo: o gasto energético da profissao deve ser conferido no compéndio de atividades fisicas de
Ainsworth

EXERCICIOS FISICOS NO LAZER (EFL)
Calculo da guestio 9 referente a pratica de esportes/exercicios fisicos:

¢ Intensidade (tipo de modalidade}=0,76 para modalidades com gasto energético leve ou 1,26 para modalidades
com gasto energético moderado ou 1,76 para modalidades com gasto enargético vigoroso (determinado pela
resposta do tipo de modalidade: o gasto energético da modalidade deve ser conferido no compéndio de
atividades fisicas de Ainsworth)

+« Tempo (horas por semana)=0,5 para menos de uma hora por semana ou 1,5 entre maior que uma hora & menor
que duas horas por semana ou 2,5 para maior que duas horas e menor que trés horas por semana ou 3,5 para
maior que trés e até guatro horas por semana ou 4,5 para maior que quatro horas por semana (determinado
pela resposta das horas por semana de pratica)

« Proporcdo (meses por ano)=0,04 para menor que um més ou 0,17 entre um a trés mesas ou 0,42 entre quatro a
seis meses ou 0,67 entre sete a nove meses ou 0,92 para maior gue nove meses (determinado pela resposta
dos meses por ano de pratica)

+ Para o célculo desta questio, os valores devem ser multiplicados e somados:
[Medalidade 1=(Intensidade*Tempo*Proporgdo)+Modalidade 2=(Intensidade*Tempo*Proporgdo)]

# Apds o resultado deste calculo, para o valor final da questio 9, devera ser estipulado um escorede 0a5
de acordo com os critérios especificados abaixo:

[0 (sem exercicio fisico)=1/ entre 0,01 até <4=2/ entre 4 até <6=3/ entre B até <12=4/=12,00=5]

Os escores das questdes dois a quatro serdo obtidos de acordo com as respostas das escalas de Likert

O escore final de EFL devera ser obtido de acordo com a férmula especificada abaixo:

questiod + questiol0 + questiol 1+ questiol2
4

Escore de EFL =

ATIVIDADES FISICAS DE LAZER E LOCOMOCAOQ (ALL)
Os escores das questdes cinco a oito serdo obtidos de acordo com as respostas das escalas de Likert
O escare final de ALL devera ser obtido de acordo com a férmula especificada abaixo:

(6 - questdo13) + questdol4 + questdol15 + questao 16
4

| Escore total de atividade fisica (ET)= AFO+EFL+ALL |

Escore de ALL =




ANEXO 3

Questionario de Berlim
Responda as perguntas abaixo assinalando a resposta correta.

1 - Complete abaixo:
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Altura Idade
Peso masc/fem
CATEGORIA 1

2 — Vocé ronca?
a) sim

b) ndo

€) ndo sei

Se vocé ronca:

3 — Seu ronco é?

a) pouco mais alto que respirando

b) tdo alto quanto falando

€) mais alto que falando

€) muito alto que pode ser ouvido nos quartos préximos

4 — Com que frequéncia vocé ronca?
a) praticamente todos os dias

b) 3-4 vezes por semana

c) 1-2 vezes por semana

d) 1-2 vezes por més

€) nunca ou praticamente nunca

5 — O seu ronco alguma vez ja incomodou alguém?
a) sim
b) ndo

6 — Alguém notou que vocé para de respirar enquanto dorme?
a) praticamente todos os dias

b) 3-4 vezes por semana

c) 1-2 vezes por semana

d) 1-2 vezes por més

€) nunca ou praticamente nunca
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CATEGORIA 2

7 — Quantas vezes vocé se sente cansado ou com fadiga depois de acordar?
a) praticamente todo dia

b) 3-4 vezes por semana

c) 1-2 vezes por semana

d) 1-2 vezes por més

€) nunca ou praticamente nunca

8 — Quando vocé esta acordado, vocé se sente cansado, fadigado ou ndo se sente bem?
a) praticamente todo dia

b) 3-4 vezes por semana

c) 1-2 vezes por semana

d) 1-2 vezes por més

€) hunca ou praticamente nunca

9 — Alguma vez vocé cochilou ou caiu no sono enquanto dirigia?
a) sim
b) ndo
Se sim, quantas vezes isto ocorreu?
) praticamente todo dia
d) 3-4 vezes por semana
e) 1-2 vezes por semana
f) 1-2 vezes por més
g) nunca ou praticamente nunca

CATEGORIA 3

10 — Vocé tem presséo alta?
a) sim

b) ndo

€) néo sei

11 — Calcule o seu IMC (indice de Massa Corporal)
Para fazer o célculo do IMC basta dividir seu peso em quilogramas pela altura ao quadrado em
metros, (IMC = Peso (kg) / Altura x Altura (metros).
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Agora de acordo com a tabela abaixo some seus pontos.

CATEGORIA 1

Questédo 2: a)1; b) 0; ¢) 0.

Questdo 3:a) 0; b) 0; ¢) 1; d) 1.

Questdo 4:a) 1; b) 1;¢) 0; d) 0; e) 0.

Questéo 5: a) 1; b) 0.

Questdo 6:a) 1; b) 1;¢) 0;d) 0; e) 0.

CATEGORIA 2

Questdo 7:a) 1;b) 1;¢) 0; d) 0; e) O.

Questdo 8:a) 1; b) 1;¢) 0; d) 0; e) 0.

Questdo 9:a) 0; b) 0; ¢) 1;d) 1; e) 0; f) 0; g) 0.

CATEGORIA 3

Questdo 10: a) 1; b) 0; ¢) 0.

Questao 11: seu IMC.

RESPOSTAS

CATEGORIA 1: E POSITIVA SE VOCE SOMOU DOIS OU MAIS PONTOS NESTA CATEGORIA.
CATEGORIA 2: E POSITIVA SE VOCE SOMOU DOIS OU MAIS PONTOS NESTA CATGORIA.
CATEGORIA 3: E POSITIVA SE VOCE SOMOU 1 PONTO E / OU IMC MAIOR DE 30.

RESULTADO FINAL: DUAS OU MAIS CATEGORIAS POSITIVAS INDICA UMA GRANDE
POSSIBILIDADE DE DISTURBIOS DO SONO, NESTE CASO PROCURE UM MEDICO DE SUA

CONFIANCA OU ENTRE EM CONTATO COM A EQUIPE RESPIRARE MAIS PROXIMA DE VOCE,
SERA UM PRAZER AJUDA-LO!



