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RESUMO

Em individuos normotensos, a realizacdo de exercicios combinados (forca e aerdbio)
promove hipotensdo pos-exercicio. Considerando que a resposta da pressao arterial
(PA) pos-exercicios de forca e aerdbio pode ser regulada por mecanismos distintos, é
possivel que a ordem de realizagdo dos exercicios combinados influencie no
comportamento hemodinamico pdés-exercicio, sobretudo em hipertensos, que,
sabidamente, apresentam disfuncfes cardiovasculares. O objetivo deste estudo foi
verificar o efeito agudo da ordem de realizagdo dos exercicios combinados nos
determinantes hemodindmicos de regulacdo da PA poés-exercicio em mulheres
hipertensas. Dezenove hipertensas (57+8 anos; 29,9+4,0 kg/m?% PA sistélica: 130+14
mmHg e PA diastélica: 68+7 mmHg, ndo fumantes, ndo diabéticas e em uso de
medicacdo anti-hipertensiva), foram submetidas ao teste ergométrico maximo e ao teste
de uma repeticdo maxima (1-RM) para a prescri¢do da intensidade do exercicio aerobio
(50% a 70% da frequéncia cardiaca [FC] de reserva) e de forca (50% de 1-RM),
respectivamente. Posteriormente, elas foram submetidas a trés sessdes experimentais,
realizadas em ordem aleatdria: sessdo controle (C), sessdo de exercicio aerébio
seguido de exercicios de forca (A+F) e sessdo de exercicios de forca seguido de
exercicio aerpobio (F+A). Antes e ap0s as sessfes experimentais, a PA, a resisténcia
vascular periférica (RVP), o débito cardiaco (DC), o volume sistélico (VS) e a FC foram
obtidos em decubito dorsal. Para a analise estatistica, utilizou-se andlise de variancia
de dois caminhos, com p<0,05. Em compara¢ao aos valores iniciais, houve aumento da
PA sistélica apds a sesséo C (AC: +9+10 mmHg, p<0,01) e manutencado dessa variavel
apos as sessdes A+F e F+A (p>0,05); houve aumento da PA diastélica apos a sessao
C (AC: +6+7 mmHg, p<0,01) e manutencdo dessa variavel apos as sessoes A+F e F+A
(p>0,05); e, houve aumento da PA média apos a sessao C (AC: +7+8 mmHg, p<0,01) e
manutencao dessa variavel apés as sessdes A+F e F+A (p>0,05). Em comparacao aos
valores iniciais, houve aumento da RVP apés a sessdo C (AC:+0,16+0,18 mmHg.min/L,
p=0,01) e manutencdo dessa variavel apos as sessbes A+F e F+A (p>0,05); houve
reducdo do DC ap0s a sessao C (AC: -0,64+1,23 L/min, p=0,05) e manutencdo dessa

variavel apos as sessdes A+F e F+A (p>0,05); houve manutencéo do VS apds a sessao



C (AC: -2£11 mL, p>0,05) e reducdo dessa variavel apds as sessbes A+F e F+A
(p<0,05); e, houve reducado da FC apés a sessado C (AC: -5+6 bpm, p<0,01) e aumento
dessa variavel apo6s as sessbes A+F e F+A (AA+F:. +4+4 bpm e AF+A: +3+6 bpm,
p<0,01). N&o houve diferenca estatisticamente significante entre as sessfes A+F e F+A
nas variaveis analisadas. Conclui-se que, em mulheres hipertensas, a ordem de
realizacdo dos exercicios combinados ndo influencia as respostas da PA pds-exercicio,

nem os seus determinantes de regulacéo.

Palavras-chave: Exercicio. Pressao Arterial. Hemodinamica.



ABSTRACT

In normotensive individuals, performing combined exercises (strength and endurance)
promotes post-exercise hypotension. Considering that post-exercise blood pressure
(BP) responses after strength and endurance exercises may be regulated by different
mechanisms, it is possible that the order of performance of combined exercises
influences post-exercise hemodynamic behavior, especially in hypertensive, whose are
known to have cardiovascular disfunction. The aim of this study was to investigate the
acute effect of the order of performance of combined exercises on the hemodynamic
determinants of post-exercise BP regulation in hypertensive women. Nineteen
hypertensive (57+8 years, 29.9+4.0 kg/m?; systolic BP: 130+14 mmHg and diastolic BP:
68+7 mmHg, nonsmokers, nondiabetic and in use of antihypertensive medication) were
submitted to maximal treadmill exercise testing and one repetition maximum test (1-RM)
for prescribing the intensity of endurance (50% to 70% of heart rate [HR] reserve) and
strength (50% of 1-RM) exercises, respectively. Subsequently, they were submitted to
three experimental sessions, conducted in a random order: control session (C),
endurance exercise followed by strength exercises session (E+S) and strength
exercises followed by aerobic exercise session (S+E). Before and after the experimental
sessions, BP, peripheral vascular resistance (PVR), cardiac output (CO), stroke volume
(SV) and HR were obtained in the supine position. For statistical analysis, a two-way
analysis of variance was used, with p<.05. Compared to baseline, there was an increase
in systolic BP after session C (AC: +9+10 mmHg, p <.01) and maintenance of this
variable after sessions E+S and S+E (p>.05); there was an increase in diastolic BP after
session C (AC: +6x7 mmHg, p<.01) and maintenance of this variable after sessions E+S
and S+E (p>.05); and, there was an increase in mean BP after session C (AC: +7+8
mmHg, p<.01) and maintenance of this variable after sessions E+S and S+E (p>.05).
Compared to baseline, there was an increase in PVR after session C (AC: +0.16+0.18
mmHg.min/L, p=.01) and maintenance of this variable after sessions E+S and S+E
(p>.05); there was a decrease in CO after session C (AC: -0.64+1.23 L/min, p=.05) and
maintenance of this variable after sessions E+S and S+E (p>.05); there was a

maintenance of SV after session C (AC: -2+11 mL, p>.05) and reduction of this variable



after sessions E+S and S+E (p<.05); and, there were a decrease in HR after session C
(AC: -5£6bpm, p<.01) and an increase in this variable after sessions E+S and S+E
(AE+S : +41+4 bpm and AS+E: +3+ 6 bpm, p<.01). There were no significant statistical
differences between sessions E+S and S+E in the variables analyzed. We conclude
that, in hypertensive women, the order of combined exercises do not influence post-

exercise BP responses and the determinants of BP regulation.

Keywords: Exercise. Blood Pressure. Hemodynamics.
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1 INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condi¢do clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA) (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010). Esta doenca é um dos principais
fatores de risco para distirbios cardiovasculares, tais como a doenca arterial
coronariana, a insuficiéncia cardiaca e o acidente vascular encefalico, que em conjunto
sao as principais causas de morte da atualidade (LEWINGTON et al., 2002; LAWES et
al., 2008; WILLIAMS, 2009). Estima-se que a prevaléncia de HAS na populacao adulta
brasileira seja maior que 30%, chegando a 50% e 75% em individuos com mais de 60 e
70 anos, respectivamente (CESARINO et al., 2008; ROSARIO et al., 2009). Em virtude
da alta prevaléncia e da grande capacidade lesiva dessa doencga, ela € considerada um
problema de satde publica (DIB et al., 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

O exercicio fisico € recomendado como parte da terapia ndo farmacolégica de
individuos com HAS devido aos seus beneficios para a saude cardiovascular e para a
aptiddo fisica (PESCATELLO et al., 2004; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2006; WILLIAMS et al., 2007; BALADY et al., 2010; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010). De fato, uma Unica sesséo de
exercicios fisicos promove reducdo da PA pds-exercicio para valores inferiores aos
observados no repouso ou em um dia controle sem a realizacdo de exercicios, 0 que se
denomina hipotenséao pds-exercicio (HPE) (HALLIWILL, 2001). A ocorréncia de HPE em
hipertensos tem sido bastante reportada na literatura (CASONATTO & POLITO, 2009;
CARDOSO JR. et al., 2010), com evidéncias de reducao da PA de até 20 mmHg, por
um periodo de até 16 horas.

De acordo com o posicionamento do American College of Sports Medicine
(2004), programas de exercicios fisicos para hipertensos devem incluir
predominantemente exercicios aerdbios, visto que promovem beneficios para o sistema
cardiovascular, complementados pelos exercicios de for¢a, que promovem melhoria na
aptiddo musculoesquelética. Assim, na pratica, as duas modalidades de exercicio tém
sido realizadas na mesma sessao, o que € denominado de exercicios combinados, para

aprimorar diferentes componentes da aptidao fisica (ASIKAINEN et al., 2004;
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FIGUEROA et al.,, 2011). Do ponto de vista cardiovascular, ainda existem poucas
evidéncias sobre as respostas da PA apo0s os exercicios combinados. De um modo
geral, os estudos indicam que a realizacdo dos dois tipos de exercicios na mesma
sessdo promove HPE em similar magnitude em relacdo aos exercicios aerébios e em
maior magnitude ou duracdo em relagdo aos exercicios de forca realizados
isoladamente (KEESE et al., 2011; RUIZ et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2011). Todavia, é
importante destacar que o0s estudos disponiveis na literatura foram realizados
exclusivamente com individuos normotensos (KEESE et al.,, 2011; RUIZ et al., 2011;
TEIXEIRA et al., 2011; KEESE et al., 2012).

A reducao da PA apoés exercicios fisicos é decorrente de alterac6es no débito
cardiaco (DC) e na resisténcia vascular periférica (RVP). No unico estudo que analisou
essas variaveis apds o exercicio combinado, Teixeira et al. (2011) observaram, em
normotensos, que a RVP se manteve apds o exercicio aer6bio e aumentou apos a
realizacdo dos exercicios de forca e do exercicio combinado (exercicio aerébio e
posteriormente os exercicios de for¢a), o que sugere que a realizacao dos exercicios de
forca aumentou a RVP pos-exercicio. Como esse estudo realizou o exercicio de forca
posteriormente ao exercicio aerdbio, é possivel que isso tenha gerado um efeito
vasoconstritor ao final da sesséo de exercicio. Partindo desta suposicao, a alteracédo da
ordem dos exercicios na mesma sessao, ou seja, a realizacdo dos exercicios de forca
previamente ao exercicio aerébio poderia potencializar a HPE em decorréncia da
diminuicdo da RVP, que tem sido amplamente observada apds o exercicio aerébio
realizado isoladamente (CLEROUX et al, 1992; RUECKERT et al., 1996;
PESCATELLO et al., 1999).

A influéncia da ordem dos exercicios combinados na resposta da PA pés-
exercicio foi investigada previamente por Lovato et al (2012), que verificaram a resposta
da PA pos-exercicio de forca e aerobio realizados a 60% de uma repeticdo maxima (1-
RM) e 60% do consumo de oxigénio de pico (VOgpico), respectivamente, e nao
encontraram diferencas na magnitude da HPE entre as diferentes ordens realizadas.
Entretanto, esses resultados ndo podem ser extrapolados para hipertensos, que, como
ja se sabe, apresentam alteracdes na estrutura e na funcéo cardiovascular (KRIEGER
et al., 1996), o que pode influenciar a resposta da PA po6s-exercicio (CLEROUX et al.,
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1992; FORJAZ et al.,, 2000; RONDON et al.,, 2002) e os seus determinantes de
regulacdo (HAGBERG et al., 1987, CLEROUX et al., 1992; RUECKERT et al., 1996;
PESCATELLO et al., 1999).

Dessa forma, ainda é necessario o melhor entendimento da influéncia da ordem
dos exercicios combinados nas respostas hemodindmicas pos-exercicio em
hipertensos. O esclarecimento dessas questdes tem grande relevancia clinica, uma vez
que a HPE em maior magnitude promove maior controle da PA em longo prazo
(HECKSTEDEN et al., 2012; LIU et al., 2012) e o aumento crénico da RVP € o principal
responsavel pela HAS (KRIEGER et al, 1996). Assim, estratégias que visem
potencializar a HPE e reduzir a RVP pds-exercicios combinados devem ser
investigadas para fundamentar a prescricdo dos exercicios combinados para

hipertensos.
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral

Verificar o efeito da ordem de realizagdo dos exercicios combinados nos
determinantes hemodindmicos de regulacdo da pressdo arterial em mulheres
hipertensas.
2.2  Especificos

Verificar o efeito da ordem de realizacdo dos exercicios combinados na presséo

arterial, na resisténcia vascular periférica, no débito cardiaco, no volume sistolico e na

frequéncia cardiaca pés-exercicio em mulheres hipertensas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Hipertensao arterial sistémica: epidemiologia, consequéncias e tratamento

Os valores de referéncia de PA sistolica e diastolica considerados normais sédo
<120mmHg e <80mmHg, respectivamente, sendo que a HAS é caracterizada por
valores de PA sistdlica >140mmHg e/ou PA diastélica >90mmHg (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010). A HAS tem origem multifatorial e
esta associada principalmente a fatores genéticos, maturacionais, metabdlicos e
comportamentais (MALPAS, 2010). E uma doenca predominantemente assintomatica
gue pode, a longo prazo, promover disturbios funcionais e/ou estruturais em 6rgaos-
alvo, tais como o encéfalo, o coracao, 0s rins e 0s vasos sanguineos, aumentando o
risco de acometimentos cardiovasculares fatais e nao fatais (LEWINGTON et al., 2002).

A HAS é considerada um problema de saude publica, com prevaléncia crescente
no Brasil e no mundo. Estima-se que a prevaléncia de HAS na populacdo adulta
brasileira (acima de 25 anos) seja maior que 30%, chegando a 75% em individuos com
mais de 70 anos (CESARINO et al., 2008; ROSARIO et al., 2009). Dados da
Organizacdo Mundial de Saude (1978) estimaram que na década de 70 apenas 50%
dos individuos com HAS sabiam que tinham a doenca. Desses, apenas 50%
submetiam-se a tratamento regular e apenas 50% desses conseguiam manter a PA em
niveis controlados. Curiosamente, décadas se passaram e esta realidade ainda é
evidenciada em paises como Inglaterra (BOREHAM et al.,, 1999), Estados Unidos
(CENTER FOR DISEASES CONTROL AND PREVENTION, 2005) e possivelmente em
paises em desenvolvimento, como o Brasil, cujos estudos populacionais sobre a
prevaléncia e controle da PA sdo escassos.

A HAS é um fator de risco independente e linear para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares (LEWINGTON et al., 2002). Em 2001, cerca de 7,6 milhdes
das mortes no mundo foram atribuidas aos niveis elevados de PA, com 54% dessas
mortes por acidente vascular cerebral e 47% por doenca isquémica do coracdo, sendo
mais da metade em individuos entre 45 e 59 anos (LAWES et al., 2008). De acordo com

o Ministério da Saude (2010), no Brasil, as doencas cronicas ndo transmissiveis
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representam cerca de 40% dos ébitos registrados. Em 2007, a doenca cérebro vascular
foi a primeira causa de o6bito na populacdo com 96.089 ébitos (9,2% da mortalidade
geral), o infarto agudo do miocardio e a doenca isquémica do coracdo foram
responsaveis por 91.653 o6bitos (8,8% da mortalidade geral) e a HAS foi a causa de
38.954 obitos (3,7% da mortalidade geral) (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

O custo anual estimado para o tratamento de pacientes com HAS nos setores
publico e privado corresponde a 671,6 milhGes de reais. Considerando que 0s gastos
publicos com servigos de saude representam 7,6% dos gastos publicos totais, 0os gastos
publicos com o tratamento da HAS representam 1,1% desses gastos (DIB et al., 2010).
Além disso, os gastos com o tratamento da HAS representam 1,4% das despesas totais
do Sistema Unico de Saude e 0,83% de toda a despesa privada com a satde no Pais
(DIB et al., 2010).

A HAS se configura como um dos principais desafios para a saude publica no
mundo. Este desafio é ainda maior em paises em desenvolvimento, devido a escassez
de recursos disponiveis para controlar a doenca (leia-se servicos médicos, profissionais
capacitados, medicacdes e politicas de prevencdo) (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).
Estimativas globais da Organizacdo Mundial de Salde sugerem que as doencas
crdnicas nao transmissiveis poderiam ser eliminadas em até 80% se os fatores de risco
a elas associados fossem prevenidos, dentre os quais se destaca a HAS (MINISTERIO
DA SAUDE, 2010).

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010), o tratamento
medicamentoso para individuos com HAS inclui a administracdo de anti-hipertensivos
em sete classes principais: 1) diuréticos, 2) inibidores adrenérgicos de acéo central,
betabloqueadores e alfa-bloqueadores, 3) vasodilatadores diretos, 4) bloqueadores de
canais de calcio, 5) inibidores da enzima conversora da angiotensina, 6) bloqueadores
do receptor AT1 da angiotensina Il e 7) inibidores diretos da renina. O tratamento néao
medicamentoso da HAS inclui alimentacdo adequada (dieta livre de gorduras e reducédo
na ingestao de sal) e mudancas no estilo de vida, como a interrupgéo do tabagismo, a
reducdo do consumo exagerado de alcool, o controle do estresse psicossocial e a
pratica regular de exercicios fisicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2010).
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A prética regular de exercicios aerobios aumenta a capacidade fisica e tem um
papel fundamental na prevencédo primaria e secundéaria das doencas cardiovasculares.
Segundo posicionamento oficial do American Heart Association (1996), a préatica regular
de exercicios aerobios reduz a mortalidade por todas as causas, com efeitos positivos
na composicao corporal (aumento da densidade mineral 6ssea e redugdo do percentual
de gordura corporal), no controle do metabolismo da glicose (aumento da sensibilidade
a insulina e diminuicdo da sua necessidade metabdlica), no controle das lipoproteinas e
lipideos plasmaticos (aumento ou manutencdo dos niveis de lipoproteinas de alta
densidade e/ou reducdo ou manutencdo dos niveis de lipoproteinas de baixa densidade
e triglicerideos no sangue), na funcao cardiovascular (reducdo da frequéncia cardiaca
[FC] e da PA em repouso, do consumo de oxigénio [VO,] durante o exercicio e da taxa
metabdlica basal) e na qualidade de vida dos individuos. A pratica regular de exercicios
de forca também tem sido recomendada pelas organiza¢bes de promocao da saude
(FLETCHER et al., 1996; WILLIAMS et al., 2007) devido aos seus efeitos positivos na
capacidade muscular (manutencéo da forca e resisténcia musculares), na composicao
corporal (aumento da massa muscular e da densidade mineral 6ssea) e nha
prevencao/reabilitacdo de problemas musculoesqueléticos de individuos saudaveis ou
com doencgas cardiovasculares.

Os exercicios aerdbios tém sido recomendados como parte importante no
tratamento ndo medicamentoso de individuos com HAS tendo em vista os seus efeitos
agudos e cronicos no controle da PA (PESCATELLO et al., 2004; CASONATTO &
POLITO, 2009). De forma complementar, 0s posicionamentos oficiais sobre a
prescricdo de exercicios para hipertensos (PESCATELLO et al., 2004; AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2006; WILLIAMS et al., 2007; BALADY et al.,
2010; SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010) tem
recomendado a inclusdo dos exercicios de forca para essa populagdo. Assim,
recomenda-se a pratica diaria de pelo menos 30 minutos de exercicios aerdbios
(intensidade moderada, variando de 40% a 60% do VO, de reserva) complementados
por exercicios de forca (intensidade inicial variando de 30% a 40% da carga de 1-RM
para os exercicios envolvendo a musculatura do tronco e dos membros superiores e

50% a 60% de 1-RM para a musculatura dos membros inferiores; e inclusdo de seis a
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10 exercicios para os principais grupos musculares, sendo realizada no minimo uma

série de 10 a 15 repeticdes para cada exercicio).

3.2 Hipotensao poés-exercicios de forca ou aerébio em hipertensos

Diversos estudos tém mostrado que uma unica sessédo de exercicios fisicos pode
diminuir a PA durante o periodo pos-exercicio para valores inferiores aos observados
no repouso ou em um dia controle sem a realizacdo de exercicios (CASONATTO &
POLITO, 2009; CARDOSO JR. et al., 2010). Este fenébmeno, denominado HPE, tem
sido observado em individuos hipertensos apés a realizacdo de exercicios aerébios
(BENNETT et al., 1984; HAGBERG et al., 1987; KAUFMAN et al., 1987; CLEROUX et
al.,, 1992; RUECKERT et al., 1996; PESCATELLO et al., 1999; MORAES et al., 2007;
MOTA et al., 2009). Além disso, existem estudos que também observaram a ocorréncia
de HPE, em hipertensos, ap0s a realizacdo de exercicios de forca (FISHER, 2001,
MORAES et al., 2007; MOTA et al., 2009; COSTA et al., 2010).

O Quadro 1 apresenta a sintese dos estudos que analisaram a resposta clinica
da PA apls a realizacdo de uma sessdo de exercicios aerobios em individuos
hipertensos.



22

Quadro 1. Sintese dos estudos que analisaram a resposta clinica da pressao arterial apos a realizacdo de uma sessado de exercicios aerdbios em
individuos hipertensos.

Autor (es) | Sessbes |Amostra Protocolo do exercicio Métodos Resultados
Mota C n=15 20 min PAS, PAD PAS Ce; A|15-60 min (-10 mmHg)
etal, 2009 | A Ambos os sexos Corrida ergométrica Método oscilométrico PAD C«; A[15 min

43+2 anos 70%-80% FC de reserva Posicéo sentada PAM C«; A|15-60 min

Hipertensos 60 min de monit.

Eutréficos FC Cardiofrequencimetro

Ativos

Medicados
Moraes C n=10 35 min PAS, PAD, PAM* PAS C «; A| 45-60 min (- 20 mmHg)
etal, 2007 | A Homens Cicloergdmetro Método auscultatério PAD e PAM C «; A| 60 min

44+£3 anos 70% da FC de reserva Decubito dorsal

Hipertensos 60 min de monit.

Obesos

Sedentarios

N&o medicados
Kaufman C n=8 50 min PAS, PAD PAS C «; A| 5-60"(-12 mmHg)
etal, 1987 | A Homens Caminhada ergométrica Método auscultatdrio PAD C «; A| 5-60"(-7 mmHg)

44 a 57 anos 67% da FC maxima Posicéo sentada FC C (dados n&o reportados); At

Hipertensos 60 min de monit.

Medicagao suspensa FC Eletrocardiograma
Pescatello | C n=7 40 min PAS, PAD, PAM* PAS C|; All(média de todo o periodo de monit. clinica e
etal, 1999 | A Mulheres Cicloergdmetro Método oscilométrico ambulatorial)

38+ 2 anos 60% do VO, maximo Posicéo sentada PAD (efeito sesséo) C—;A|

Hipertensos 15 min de monit. clinica PAM (efeito sessdo) C—; A|

Pré-menopausa 7 h de monit. ambulatorial

Eutroficas RVP*, DC*, VS RVP (efeito sessdo) C «; A|

N&o medicadas e com Ecocardiograma DC (efeito sesséo) C—; AT

medicagdo suspensa Decubito lateral VS (efeito sessédo) NS

15 min pés-exercicio FC (efeito sess&o) C; AT
FC Cardiofrequencimetro

Cleroux C n=13 30 min PAS, PAD, PAM* PAS Ce; A |30-90 min (-11 mmHg)
etal, 1992 | A Ambos sexos Cicloergdmetro Método auscultatério PAD Ce; A |30-90 min

44+2 anos 50% do VO, pico Decubito dorsal PAM Ce; A |30-90 min

Hipertensos
N&o medicados

60 min de monit.
RVP*, DC*, VS
Ecocardiograma

FC Eletrocardiograma

RVP (efeito sessdo po6s vs pés) A| em relagdo a C
VS e DC (efeito sessédo pos vs pos) At emrelagdoa C
FC Co; A 130-90 min

Nota. C — controle; A — exercicio aerébio; n= quantidade de individuos da amostra; FC — frequéncia cardiaca; VO, — consumo de oxigénio; PAS — pressao arterial sistolica; PAD —
pressédo arterial diastolica; PAM — presséo arterial média; * - variavel calculada; monit. — monitorizagdo; RVP — resisténcia vascular periférica; DC — débito cardiaco; VS — volume
sistélico; «» manutencao; | redugdo; || redugdo em maior magnitude; 1 aumento; NS — resultado sem significancia estatistica (p>0,05).
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Quadro 2. Sintese dos estudos que analisaram a resposta clinica da pressao arterial apds a realizacao de uma sesséo de exercicios aerébios em
individuos hipertensos (continuagao).

Autor (es) | Sessbes |Amostra Protocolo do exercicio Métodos Resultados
Rueckert C n=18 45 min PAS, PAD, PAM* PAS (efeito tempo) C—; A| 10-120 min (-11 mmHg)
etal, 1996 | A Ambos os sexos Caminhada ergométrica Método auscultatério PAD (efeito tempo) C«—; A| 10-20 min
5042 anos 70% da FC de reserva Posicéo semi-deitada PAM (efeito tempo) C«»; A| 10-120 min (-11 mmHg)
Hipertensos 120 min de monit.
Sedentarios RVP*, DC*, VS RVP (efeito tempo) C—; A |10 min; «20-120 min
Medicagao suspensa Ecocardiograma DC (efeito tempo) C—; A| 50-120 min
FC Eletrocardiograma VS (efeito tempo) C«—; A| 20-120 min
FC (efeito tempo) C| 20-30 min; A1 10-120 min
Hagberg C n=20 3x 15 min PAS, PAD PAS (efeito tempo) C—; A 50%| 20-50 min (-10 mmHg); A 70%
etal., 1987 | A 50% Ambos sexos Caminhada ergométrica Método auscultatério 20-120 min (-19 mmHg)
A 70% 64+3 anos 50% ou 70% do VO, maximo | Posi¢do sentada PAD (efeito tempo) C—; A 50%«; A 70% | 20-75 min
Hipertensos 3 min intervalo 60 min de monit. (A 50%)
Eutréficos 180 min de monit. (A 70%) | RVP (efeito tempo) C—; A 50%1 20-50 min; A 70%1 75-180 min
Inativos RVP*, DC, VS* DC (efeito tempo) C«; A 50%/ 20-50 min; A 70%| 75-150 min

Medicagao suspensa

Reinalacédo de CO,
FC Eletrocardiograma

VS (efeito tempo) C—; A 50%] 10-60 min; A 70%| 10-90 min
FC (efeito tempo) C—; A 50%1 10-30 min; A 70%« 10-135 min

Nota. C — controle; A — exercicio aerébio; n= quantidade de individuos da amostra; FC — frequéncia cardiaca; VO, — consumo de oxigénio; PAS — presséao arterial sistélica; PAD —
presséo arterial diastolica; PAM — presséo arterial média; * - variavel calculada; monit. — monitorizagdo; RVP — resisténcia vascular periférica; DC — débito cardiaco; VS — volume
sistolico; <« manutengao; | redugdo; || redugdo em maior magnitude; 1T aumento; NS — resultado sem significancia estatistica (p>0,05).
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Em hipertensos, a HPE tem sido mais comumente observada ap0s a realizacdo
de exercicios aerdbios de intensidade moderada (entre 50 e 70% do VO, maximo ou da
FC maxima), realizados em esteira ergométrica ou ciclo ergdmetro e com duracédo entre
20 e 50 minutos (BENNETT et al.,, 1984; HAGBERG et al., 1987; KAUFMAN et al.,
1987; CLEROUX et al.,, 1992; RUECKERT et al., 1996; PESCATELLO et al., 1999;
MORAES et al., 2007; MOTA et al., 2009). Nesses estudos, uma sessao de exercicio
aerobio resultou em reducdo da PA sistélica clinica numa magnitude de 10 a 20 mmHg
e duracdo de até 120 minutos poés-exercicio. Vale ressaltar que a HPE aerobio foi
observada independente dos hipertensos serem homens (KAUFMAN et al.,, 1987;
MORAES et al., 2007) ou mulheres (PESCATELLO et al., 1999), ativos (MOTA et al.,
2009) ou sedentarios (HAGBERG et al., 1987; RUECKERT et al., 1996; MORAES et al.,
2007), medicados (MOTA et al.,, 2009) ou ndo medicados (CLEROUX et al., 1992;
MORAES et al., 2007) e da PA ter sido medida na posi¢cao sentada (HAGBERG et al.,
1987; KAUFMAN et al., 1987; PESCATELLO et al., 1999; MOTA et al., 2009) ou em
decubito dorsal (CLEROUX et al., 1992; RUECKERT et al.,, 1996; MORAES et al.,
2007).

O Quadro 2 apresenta a sintese dos estudos que analisaram a resposta clinica
da PA apoOs a realizacdo de uma sessdo de exercicios de forca em individuos

hipertensos.



25

Quadro 2. Sintese dos estudos que analisaram a resposta clinica da pressao arterial apds a realizacdo de uma sessao de exercicios de forca em

individuos hipertensos.

Autor (es) | Sessfes Amostra Protocolo do exercicio Métodos Resultados
Fisher, C n=7 5 exercicios PAS, PAD PAS C«; F| 60 min
2001 F Mulheres (mmss: 2; tronco: 1; mmii: 2) | Método auscultatério PAD NS
37 a 55 anos 3 circuitos: 15 reps/exercicio | Posi¢do sentada
Hipertensas 50% de 1-RM 60 minutos de monit.
Ativas 2 min entre séries
N&o medicadas 30 seg entre exercicios
Costa C treinadas n=6 (treinadas) 7 exercicios PAS, PAD, PAM* Treinadas
etal., 2010 | F treinadas n=9 (ndo-treinadas) (mmss: 2; tronco: 2; mmii: 3) | Método auscultatério PAS C «; F| 30 min
Mulheres 2x 10-15 RM Posicdo sentada PAD e PAM NS

C ndo-reinadas | 66+4 anos 1 min entre séries 60 minutos de monit.
F ndo-reinadas | Hipertensas 2 min entre exercicios N&o-treinadas
Eutréficas PAS e PAM C1 15-60 min; F| 15-60 min
Medicadas PAD C «; F| 15-30 min
Mota C n=15 13 exercicios PAS, PAD PAS C«; F|15-60 min (-10 mmHg)
etal, 2009 |F Ambos os sexos (mmss:1; tronco: 5; mmii: 7) | Monitor automatico PAD C«; F |60
43+2 anos 1 circuito: 20 reps/exercicio Posicéo sentada PAM Ce; F|15-60 min
Hipertensos 40% de 1-RM 60 min de monit.
Eutréficos 30 seg entre exercicios FC Cardiofrequencimetro
Ativos
Medicados
Moraes C n=10 7 exercicios PAS, PAD, PAM* PAS C «; F| 45-60 min (- 20 mmHg)
etal, 2007 | F Homens (mmess: 2; tronco: 3; mmii: 2) | Método auscultatério PAD e PAM C «; F| 60 min
44+3 anos 3 circuitos; 12 reps/exercicio | Decubito dorsal
Hipertensos 50% de 1-RM 60 minutos de monit.
Obesos 2 min entre circuitos
Sedentarios 30 seg entre exercicios

N&o medicados

Nota. C — controle; F — exercicios de forca; n= quantidade de individuos da amostra; mmss — exercicios para membros superiores; mmii — exercicios para membros inferiores; reps —
repeticdes; RM — repeticdo maxima; PAS — presséo arterial sist6lica; PAD — pressao arterial diastélica; PAM — pressédo arterial média; * - variavel calculada; monit. — monitorizagéao; <
manutencao; | redugdo; NS — resultado sem significancia estatistica (p>0,05).
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Em hipertensos, a HPE tem sido observada apos sessfes de exercicios de forca
realizados em intensidade moderada (40% a 50% de 1-RM), contemplando os
principais grupos musculares (musculatura dos membros superiores, inferiores e tronco)
e séries de 10 a 20 repeticbes por exercicio (FISHER, 2001; MORAES et al., 2007;
MOTA et al., 2009; COSTA et al., 2010). Nesses estudos, uma sessao de exercicios de
forca resultou em reducéo da PA sistélica clinica numa magnitude de 5 a 20 mmHg e
duracdo de 15 a 60 minutos pos-exercicio. Vale ressaltar que a HPE foi observada
independente dos hipertensos serem homens (MORAES et al.,, 2007) ou mulheres
(FISHER, 2001; COSTA et al., 2010), adultos (FISHER, 2001; MORAES et al., 2007;
MOTA et al., 2009) ou idosos (COSTA et al., 2010), ativos (FISHER, 2001; MOTA et al.,
2009) ou sedentarios (MORAES et al., 2007; COSTA et al., 2010), medicados (MOTA et
al., 2009; COSTA et al.,, 2010) ou ndo medicados (FISHER, 2001; MORAES et al.,
2007), do exercicio de forca ser realizado em forma de circuito (FISHER, 2001;
MORAES et al., 2007; MOTA et al.,, 2009) ou em séries fracionadas (COSTA et al.,
2010) e da PA ter sido medida na posicdo sentada (FISHER, 2001; MOTA et al., 2009;
COSTA et al., 2010) ou em decubito dorsal (MORAES et al., 2007).

3.3 Determinantes hemodinamicos de regulacdo da presséo arterial pos-exercicio

A HPE tem sido atribuida a um conjunto de mecanismos que influenciam os dois
principais componentes de regulagdo da PA: o DC e a RVP. O DC é o volume de
sangue circulante no sistema arterial e corresponde ao produto do volume sistélico (VS)
pela FC. A RVP diz respeito as propriedades elasticas do sistema arterial, que, por sua
vez, é influenciada por componentes estruturais, autonémicos e humorais (KRIEGER et
al., 1996).

O modelo de explicacdo proposto por Halliwill (2001) sobre os mecanismos
hemodindmicos responséaveis pela HPE sugere que, apos a realizagdo de exercicios
aerdbios, a HPE ocorre devido a diminuicdo da RVP total, que pode durar horas até
recuperar os valores basais, enquanto o DC permanece elevado (HALLIWILL, 2001).
Assim, a HPE ocorre devido a diminuicdo da RVP que ndo € compensada pelo

aumento do DC, da seguinte forma: A) ap0s o término do exercicio aerébio, a RVP é
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diminuida em aproximadamente 30% em relagdo aos seus valores basais; B) a bomba
muscular que impulsiona o retorno venoso durante o exercicio esta inativa apos o
término do exercicio, 0 que, somado ao aumento do fluxo sanguineo para as regides
vasodilatadas (vasodilatacdo pds-exercicio), contribui para o represamento do sangue
no interior dos vasos e diminui o retorno venoso; C) a pressado no interior das veias
diminui e resulta na reducéo da pressao de enchimento cardiaco (pré-carga); D) apesar
da reducédo da pré-carga, o VS é mantido devido a reducao na pos-carga (reducdo da
PA) e a um possivel aumento da frequéncia de contratilidade cardiaca; e E) o DC é
aumentado como resultado do aumento da FC e da manutencdo do VS pds-exercicio
(Figura 1).
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Figura 1. Esquema proposto para explicar as respostas hemodindmicas que resultam na hipotenséo
pos-exercicio aerobio (adaptado de Halliwill, 2001).

A reducdo da RVP tem sido apontada como um importante mecanismo
fisiol6gico para a ocorréncia de HPE aerébio (CLEROUX et al., 1992; PESCATELLO et
al., 1999). Halliwill (2001) propde que a vasodilatacdo arterial sustentada, induzida pelo
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exercicio, esta associada a um componente neural e um componente vascular que
regulam a atividade vascular. O componente neural esta relacionado a inibicdo da
atividade nervosa simpatica periférica (mediada pelo sistema de controle barorreflexo).
O componente elastico vascular refere-se a influéncia de substancias vasodilatadoras
locais e humorais no sistema arterial. Alguns fatores moduladores do componente
vascular responséavel pela HPE tém sido propostos pela literatura, dentre os quais se
destacam o aumento do fluxo sanguineo para a musculatura ativa (WILLIAMS et al.,
2005) e a atividade metabdlica do o6xido nitrico (HALLIWILL et al.,, 2000), das
prostaglandinas (LOCKWOOD; PRICHER; et al., 2005) e, principalmente, das
histaminas (LOCKWOOD; WILKINS,; et al., 2005; MCCORD et al., 2006).

Com relacdo ao DC, Cleroux et al. (1992) observaram, em adultos jovens,
aumento do DC, em decorréncia do aumento da FC e do VS, apés a realizacédo de 30
minutos de exercicio aerébio a uma intensidade de 50% do VOpico. Ja Pescatello et al.
(1999), atribuiram o aumento do DC ao aumento da FC e a manutencédo do VS apds a
realizacdo de uma sessao de 40 minutos de exercicio aerébio a 60% do VO, maximo
em adultos jovens. Por outro lado, em hipertensos com idade entre 50 e 65 anos, a
HPE aerdbio parece ser mediada principalmente pela reducdo do DC, decorrente da
reducdo do VS, mesmo com a permanéncia da FC pds-exercicio elevada (HAGBERG
et al., 1987; RUECKERT et al., 1996), com concomitante aumento (HAGBERG et al.,
1987) ou diminuicdo/manutencdo (RUECKERT et al., 1996) da RVP, dependendo da
posicao de recuperacao sentada ou em decubito dorsal, respectivamente.

Estudos que investigaram os determinantes hemodinamicos da HPE pds-
exercicios de forca sdo escassos. Até onde se tem conhecimento, os estudos que
investigaram essa questdo incluiram apenas individuos normotensos, eutroficos e
inativos (REZK et al., 2006; TEIXEIRA et al.,, 2011). Em ambos os estudos, a HPE
ocorreu devido a reducéo do DC (atribuido a reducdo do VS) que nao foi compensado
pelo aumento da RVP apds a realizacdo de exercicio de forca com intensidade
correspondente a 40% de 1-RM (REZK et al., 2006) e 50% de 1-RM (TEIXEIRA et al.,
2011). Quando o exercicio de forca foi realizado a 80% de 1-RM (REZK et al., 2006),
observou-se manutencao da RVP e reducdo do DC (atribuido a reducéo do VS).
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O estudo do Rezk et al. (2006) e Teixeira et al. (2011) apresentam caracteristicas
metodologicas semelhantes. Nesses dois estudos, as sessfes de exercicios de forga
foram realizadas em séries fracionadas, envolvendo a musculatura de membros
superiores, inferiores e tronco, a PA foi aferida utilizando-se o método auscultatério e as
medidas hemodinamicas foram realizadas na posicdo sentada. Embora esses dois
estudos tenham apontado resultados semelhantes, diversas questdes ainda
permanecem desconhecidas, tais como: Essas respostas seriam similares em
hipertensos? Essas respostas seriam influenciadas pela posicdo de recuperacao
(sentada ou em decubito dorsal)? Essas respostas seriam influenciadas pelo método de
treinamento (séries fracionadas ou circuito)?.

Deste modo, observa-se que a ocorréncia de HPE de forca e aerdbio em
hipertensos é um assunto que tem sido bastante investigado, entretanto, ainda sao
necessarios estudos que analisem os mecanismos de regulacdo hemodinamica pés-
exercicio e os seus fatores de influéncia, principalmente apds a realizacdo de exercicios

de forca.

3.4  Hipotenséo pos-exercicios combinados

As respostas hemodinamicas pés-exercicios combinados tém sido recentemente
estudadas e tém uma grande importancia pratica considerando que as recomendacdes
sobre a prescricdo de exercicios para hipertensos contemplam os dois tipos de
exercicios (PESCATELLO et al., 2004; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2006; WILLIAMS et al., 2007; BALADY et al., 2010; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010), o que comumente é realizado em
uma mesma sessao.

O Quadro 3 apresenta a sintese dos estudos que analisaram a resposta clinica

da PA apos a realizagcdo de uma sessao de exercicios combinados.



Quadro 3. Sintese dos estudos que analisaram a resposta clinica da PA ap0ds a realizacdo de uma sesséo de exercicios combinados.
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Autor (es) | Sessdes | Amostra Protocolo exercicio Métodos Resultados
Ruizetal., | A n=11 A [40 min ciclo.; 60-70% FC |PAS, PAD, PAM* PAS Efeito sessao NS; Efeito tempo A| 30-60 min; F| 15-60 min; AF| 15-60 min
2011 F Homens reserva)]; F [8 exercicios: mmss (1), | Método auscultatério | PAD NS
A+F 27+3 anos tronco (3) e mmii (4); 3x 12-RM; 2 | Posi¢céo sentada PAM Efeito sessédo NS; Efeito tempo A<~ 15-60 min; F| 15-45 min; AF| 30-45 min
Normotensos | min entre séries/exercicios]; A+F | 60 min de monit.
Eutréficos [soma dos protocolos A e F] FC FC Efeito sessao e tempo 15-30 min: At/< # F1te AF11; 30-60 min: A— e F1 # AF11
Cardiofrequencimetro
Keeseet |C n=21 A [60 min ciclo.; 65% VO, pico]; F [8 | PAS, PAD PAS Efeito sesséao e tempo
al, 2011 |A Homens exercicios: mmss (2), tronco (3) e | Método oscilométrico | 10-80 min: C— # A|, F| e FA|
F 21+ 1 anos mmii (3); 3x 6-8 reps; 80% de 1-RM; | Posicéo sentada 90-110 min: CoeF - #A| e FA|
F+A Normotensos |2 min entre séries/exercicios]; F+A | 120 min de monit. 110-120 min: Co e F - #FA| #A||
Eutréficos [similar ao protocolo F, exceto 2x 6-8 PAD Efeito sesséo e tempo
Ativos reps; similar ao protocolo A, exceto 10-20 min: C— #A|, F|l e FA|
30 min ciclo.] 30-70 min: CoeFo>#Al e FA|
Teixeiraet | C n=20 A [30 min ciclo., 75% VO, pico]; F [ 6 | PAS, PAD, PAM* PAS Efeito sesséo e tempo RVP Efeito sessao e tempo
al, 2011 |A Ambos os | exercicios: mmss: (1), tronco (2) e | Método auscultatorio | 30-120 min: C—~#F|#A || e AF ||  30-120 min: NS
F sexos mmii (3); 3x 20 reps; 50% de 1-RM; | Posicédo sentada PAD Efeito sesséo e tempo 90-120 min: A— # C1, F1 e AF?
A+F 26x1 anos 45 seg entre series e 90 seg entre | 60 min de monit. 30-60 min: C— #A|, F| e AF| DC NS
Normotensos | exercicios; A+F [soma dos protocolos | RVP* DC e VS* 60-90 min: C1 #A|, F| e AF| VS Efeito sesséo e tempo
Eutréficos AeF] Reinalacédo de CO, 90-120 min: Ct # F—> e AF— £ A| 30min: Co#A| #F|| e AF||
Inativos FC PAM Efeito sesséo e tempo 60 min: C— # Al, F|, AF]
Eletrocardiograma 30-60 min: Co#F| #A||, e AF|] 90 min: Cl{ #Al e F| #AF||
90-120 min: Ct #F| e AF| #A|| 120 min NS
FC Efeito sesséo e tempo
30 min: C| # At # F1 e AFT;
60-90 min: C| # At e F1 # AF11
120min: C| # F1 e At # AF11
Keeseet |C n=21 F [8 exercicios: mmss (2), tronco (3) | PAS, PAD PAS Efeito sessdo e tempo
al., 2012 F+A 50% | Homens e mmii (3); 2x 6-8 reps; 80% de 1- | Método oscilométrico | 10-100 min: C— # FA 50%] # FA65%]] e FA 80%]|
F+A 65% | 21+1 anos RM; 2 min entre séries/exercicios]; A | Posi¢do sentada 110-120 min: C— e FA 50%« # FA 65%| e FA 80%)
F+A 80% | Normotensos | [30 min ciclo.; 50%, 65% ou 80% VO, | 120 min de monit. PAD Efeito sesséo e tempo
Eutréficos pico] 10-40 min: C— # FA 50%| e FA 65%] # FA 80%]|; 50-120 min: NS
Ativos
Lovato et | A+F n=19 A [50 min ciclo.; 60% VO, pico]; F [8 | PAS, PAD, PAM* PAS Efeito sessdo NS; Efeito tempo AF |; FA «
al., 2012 F+A Homens exercicios: mmss (2), tronco(3) e | Monitor oscilométrico | PAD e PAM NS
25+1 anos mmii (3); 3x 10-15 reps; 60% de 1- | Posicdo sentada
Normotensos | RM; 2 min entre séries/exercicios] 60 min de monit. FC Efeito sesséo NS; Efeito tempo AFf; FA &
Eutréficos FC
Ativos Cardiofrequencimetro

Nota. C - controle; A — exercicio aerébio; F — exercicios de for¢ca; A+F — exercicio aerébio seguido de exercicios de forca; F+A — exercicios de for¢ca seguidos de exercicio aerébio; n= quantidade
de individuos na amostra; FC — frequéncia cardiaca; VO, — consumo de oxigénio; mmss — exercicios para membros superiores; mmii — exercicios para membros inferiores; reps — repeticées; RM
—repeticdo maxima; PAS — pressao arterial sistolica; PAD — pressao arterial diastélica; PAM — presséo arterial média; * - variavel calculada; monit. — monitorizagdo; RVP — resisténcia vascular
periférica; DC — débito cardiaco; VS — volume sistdlico; | reducéo; || reducdo de maior magnitude; < manutengéo; 1 aumento; 11 aumento de maior magnitude; # diferen¢a estatisticamente

significante entre as variaveis comparadas; NS — resultado sem significancia estatistica (p>0,05).
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A resposta da PA apds uma sessdo de exercicios combinados foi investigada
exclusivamente em individuos jovens e normotensos. Os primeiros estudos que
investigaram a resposta hemodinamica pos-exercicios combinados foram publicados no
ano de 2011 e tiveram como objetivo investigar se a realizacdo de uma sessao de
exercicios combinados poderia potencializar a HPE em comparacdo com 0s exercicios
realizados isoladamente (KEESE et al., 2011; RUIZ et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2011).
Os resultados destes estudos sugerem que a realizacdo de exercicios combinados
promove HPE em similar duracdo e magnitude em relacdo ao exercicio aerébio
realizado isoladamente (com tendéncia para HPE de maior duracdo ap0s o exercicio
aerébio isolado) e em maior magnitude em relacdo aos exercicios de forca realizados
isoladamente. Vale salientar que, em dois, dos trés estudos que investigaram esse
assunto, o protocolo de exercicios combinados consistiu no somatoério dos exercicios de
forca e aerdbio realizados nas sessoes isoladas, tendo, portanto, o dobro do volume de
exercicios (RUIZ et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2011). Além disso, nesses dois estudos
(RUIZ et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2011), a sesséo de exercicios combinados consistiu
na realizacédo de exercicio aerdbio seguido pela realizacéo de exercicios de forca.

Apenas Teixeira et al. (2011) analisaram a resposta do DC e da RVP pés-
exercicios isolados e combinados. Os sujeitos foram submetidos a quatro sessdes
experimentais (exercicio de forca, exercicio aerobio, exercicios combinados com
exercicio aerdbio seguido de exercicios de forca e protocolo controle), em ordem
aleatéria e contra balanceada. Os resultados observados apontaram para manutengao
da RVP apo0s a realizacdo da sessdo de exercicio aerébio e aumento da RVP apés a
sessdo de exercicios combinados e de exercicios de forca, sem alteracdes no DC em
nenhuma das sessbes experimentais, 0 que sugere que a realizacdo de exercicios
combinados resulta em respostas hemodinamicas diferentes das observadas apés o
exercicio aergbio isolado.

Diante das evidéncias dos estudos de Keese et al. (2011), Ruiz et al. (2011) e
Teixeira et al. (2011), é possivel concluir que: a) o exercicio aerébio e os exercicios
combinados promovem HPE mais acentuada comparado aos exercicios de for¢a; b) a
realizacdo dos exercicios combinados néo altera a magnitude ou duracdo da HPE

observada com o exercicio aerdbio isolado, nem mesmo quando a sessao de exercicios
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combinados é realizada com o dobro do volume; c) sobre os determinantes de
regulacdo da PA pés-exercicios combinados, é possivel especular que o principal
determinante para a atenuacdo da HPE de forca € o aumento da RVP, que ocorre em
decorréncia da realizacdo dos exercicios de forca realizados isoladamente ou em
combinacdo com o exercicio aerdbio (TEIXEIRA et al., 2011).

Algumas consideragcbes sobre a interpretacdo dos estudos do Keese et al.
(2011), Ruiz et al. (2011) e Teixeira et al. (2011) precisam ser apontadas. A amostra
dos estudos incluiu exclusivamente adultos jovens (entre 20 e 30 anos) e normotensos.
Portanto, ndo é possivel extrapolar os resultados para hipertensos com faixa etéria
superior. Sabe-se que, apds a realizacdo de exercicios aerobios, as respostas
hemodinamicas pos-exercicio podem variar de acordo com a faixa etaria da populacao
(HAGBERG et al., 1987; PESCATELLO et al., 1999), presenca ou nao de hipertensao
(RONDON et al., 2002) e posi¢do da medida (RAINE et al., 2001), o que ndo pode ser
afirmado para os exercicios de forca devido a escassez de evidéncias sobre o assunto.
Assim, muitas lacunas do conhecimento a respeito dos determinantes da HPE
combinados permanecem desconhecidas, o que evidencia a necessidade de estudos
envolvendo, principalmente, individuos hipertensos (com diferentes faixas etérias e
géneros), em que a HPE apresenta relevancia clinica.

A nédo potencializacdo da HPE com a realizacdo de exercicios combinados pode
ser decorrente da organizacdo da sessdo de exercicio, especialmente na ordem de
realizacdo dos exercicios de forca e aerébio. Conforme descrito anteriormente por
Teixeira et al. (2011), quando os exercicios de forca sdo realizados ap6s o exercicio
aerdbio, a HPE é atenuada em decorréncia do aumento da RVP. Como o exercicio
aerobio promove vasodilatacdo importante, é possivel que a realizacdo do exercicio
aerobio apoOs a realizacdo do exercicio de forca evite o aumento da RVP observada
apos a realizacéo de exercicios combinados.

Sobre esse assunto, foi identificado na literatura apenas um estudo, publicado
recentemente por Lovato et al. (2012), que investigaram o efeito da ordem de
realizacdo dos exercicios de forca e aerébio na PA e na FC pés-exercicio. O protocolo
do exercicio aerobio consistiu em 50 minutos de exercicio em ciclo ergdbmetro a 60% do

VO,pico, enquanto o protocolo de exercicios de forca consistiu na realizagdo de oito
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exercicios (envolvendo a musculatura dos membros superiores, inferiores e tronco),
realizados em ordem alternada por segmento, em trés séries de 10 a 15 repeti¢cdes por
exercicio e intensidade correspondente a 60% de 1-RM. A PA foi obtida na posicao
sentada utilizando-se o meétodo oscilométrico. Os resultados indicaram que, em
individuos normotensos, jovens e ativos, o protocolo de exercicios realizado promoveu
reducdo da PA apds a sessdo de exercicio aerobio seguido do exercicio de forga,
entretanto, esta resposta ndo apresentou diferenca estatistica em relacdo a sessao
realizada na ordem inversa. Considerando que, de um modo geral, a duracdo e a
magnitude da HPE s&o maiores em hipertensos em relagédo a normotensos (CLEROUX
et al., 1992; FORJAZ et al., 2000; RONDON et al., 2002), é possivel que a resposta da
PA pés-exercicios combinados seja potencializada em hipertensos, que apresentam
alteracdes na estrutura e funcéo do sistema cardiovascular (KRIEGER et al., 1996).
Além disso, algumas consideracdes a respeito do estudo de Lovato et al. (2012)
sd0 necessarias: i) ndo ha sessao controle, de modo que nao é possivel saber se a
manutencdo da PA apods a sessao de exercicios de for¢a seguido de exercicio aerpobio
seria diferente de uma condicdo em que nao é realizado exercicio (por exemplo, em
casos em que ocorre aumento da PA no periodo de recuperacdo apl0s a sessao
controle, a manutencdo da PA pds-exercicio poderia ser considerada um resultado
importante); i) a comparacdo entre os valores de PA e FC pré-exercicio entre as
sessfes ndo é apresentada, o que ndo possibilita identificar se os individuos partiram
de valores iniciais semelhantes; iii) ndo sdo apresentados os valores dos testes
estatisticos que foram utilizados para a andlise do efeito da sessdo nas variaveis
investigadas; iv) o estudo foi realizado com normotensos, 0 que limita a extrapolacéo
dos resultados para individuos hipertensos; e v) os determinantes de regulacdo da PA
pos-exercicio ndo foram investigados, de modo que nao € possivel saber se a resposta
do DC ou da RVP ¢ influenciada pela ordem de realizac&o dos exercicios combinados.
Diante do exposto, percebe-se que o efeito dos exercicios combinados nas
respostas hemodindmicas pos-exercicio ainda € um campo de investigagdo recente,
com escassas evidéncias e inUmeras lacunas do conhecimento a serem esclarecidas,
principalmente em individuos hipertensos, em quem a HPE apresenta relevancia

clinica. Considerando que os mecanismos hemodinamicos envolvidos na HPE podem
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ser diferentes para os exercicios de forca e aerdbio, € possivel que a ordem de
realizacdo na sessao de exercicios tenha impacto na resposta clinica da PA e nos seus
determinantes hemodinamicos de regulacao, o que ainda néo foi investigado. Do ponto
de vista pratico, o esclarecimento dessas questdes pode fundamentar a prescricdo dos
exercicios combinados para individuos hipertensos, visando potencializar os efeitos do
exercicio fisico sobre a PA.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Amostra, recrutamento e selecdo dos sujeitos

A amostra deste estudo compreendeu 19 mulheres com HAS (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010) gue atenderam aos seguintes
critérios para a inclusdo: a) apresentar diagnostico médico de HAS e estar em uso de
medicacdo anti-hipertensiva, com excecdo das medicacbes com efeito na FC
(betabloqueadores ou bloqueadores de canais de calcio ndo-dihidropiridinicos); b) estar
na pés-menopausa sem uso de terapia de reposicdo hormonal; c¢) ndo apresentar
arritmia, isquemia, histérico de infarto agudo do miocardio e/ou doenca da artéria
coronaria; d) apresentar histérico de inatividade fisica ha pelo menos trés meses; €) nao
apresentar diabetes; f) ndo ser fumante ou ter parado de fumar h4 menos de seis
meses; g) ndo apresentar condi¢cdes limitantes para a pratica de exercicios fisicos
(labirintite, disfuncbes ésteo-articulares, entre outras); e h) apresentar, em repouso,
valores de PA sistdlica e diastolica inferiores a 160 mmHg e 105 mmHg,
respectivamente. As voluntarias foram recrutadas por cartazes nas imediacbes da
Escola Superior de Educacgdo Fisica da Universidade de Pernambuco e através de
anuncios veiculados na midia (radio universitaria e redes sociais).

Foram adotados como critérios de exclusdo ao estudo: a) apresentar valores de
PA descompensada ao longo do estudo (valores de PA sistélica e diastolica superiores
a 160 mmHg e 105 mmHg, respectivamente, em repouso); b) ndo fazer o uso da
medicacdo anti-hipertensiva com regularidade ou modificar a medicacdo durante o
estudo; ¢) ndo comparecer a qualquer uma das sessfes experimentais; d) ndo atender
as recomendacdes pre-participacdo nos testes fisicos e nas sessdes experimentais; e
e) engajar-se em programas de exercicios fisicos durante o estudo.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Pernambuco (CEP/UPE, Registro 232/11 — CAAE 0233.0.097.000-11) (ANEXO A).
Antes de adentrarem ao estudo, as voluntarias foram devidamente esclarecidas a
respeito de todos os procedimentos os quais foram submetidas, dos potenciais riscos e

beneficios do estudo. As voluntarias que concordaram em participar assinaram o Termo
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de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B) e foram orientadas a néo alterarem
as atividades de rotina e a dieta durante o periodo em que estavam participando do

estudo.

4.2 Desenho do estudo

O desenho do estudo é apresentado na Figura 2. A coleta de dados foi realizada
no Laboratorio do Grupo de Estudos e Pesquisa em Hemodinamica, Metabolismo e
Exercicio e no Laboratério de BiodinAmica da Escola Superior de Educacao Fisica da
Universidade de Pernambuco. Inicialmente, todas as voluntarias interessadas em
participar do estudo realizaram uma triagem para garantir a sua elegibilidade a partir
dos critérios de inclusdo estabelecidos. Em seguida, as voluntarias incluidas realizaram
teste ergométrico maximo no Pronto Socorro Cardioldgico de Pernambuco (PROCAPE),
sessdo de familiarizacdo aos exercicios (caminhada na esteira e exercicios de for¢a) e
teste de 1-RM. Apds intervalo minimo de 48 horas, as voluntarias realizaram trés
sessOes experimentais, em ordem aleatéria e contrabalanceada: sessdo Controle (C),
sessdo de exercicio aerdbio seguido de exercicios de forca (A + F) e sessdo de
exercicios de forca seguido de exercicio aerpobio (F + A). A randomizacéao foi definida

através de numeros aleatérios gerados no site www.randomizer.org.

Triagem

I Teste ergométrico maximo I

I Sessdo de familiarizagdo I

| Teste de 1 repeticdo maxima l

\’ v
—_—

A 48h ,1\ 48h

Sessoes experimentais

Figura 2. Desenho do estudo.
Nota. Cada trago vertical na linha continua corresponde a uma visita ao laboratorio.


http://www.randomizer.org/
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4.3 Triagem

Antes de adentrarem no estudo, as voluntarias foram submetidas a uma triagem,
que consistiu na obtencdo das seguintes informacfes: dados sociodemograficos,
medidas antropométricas (massa corporal, estatura, circunferéncia da cintura [CC] e
circunferéncia do quadril), dados clinicos (Gltima visita ao médico, ultimo exame de
sangue realizado, histérico de doencas cardiovasculares, metabdlicas ou Osteo-
articulares, presenca de sinais e sintomas de doencas cardiacas, uso de
medicamentos, presenca de comorbidades); e medida da PA em repouso.

As medidas antropométricas obtidas foram: a massa corporal (kg), utilizando-se
uma balanca (Filizola, S/A, Brasil); a estatura (cm), por meio de um estadidbmetro tipo
trena (Sanny, Brasil) e os perimetros de cintura (cm), abdome (cm) e quadril (cm),
através de uma fita antropométrica flexivel (FisioStore, Brasil). Em posse dos dados
antropomeétricos, foram calculados o indice de massa corporal (IMC), a partir da divisao
da massa corporal (quilogramas) pela estatura (metros) elevada ao quadrado e a
relacdo cintura-quadril (RCQ), a partir da divisdo da CC pela circunferéncia do quadril.

A presenca ou a auséncia de diabetes ou dislipidemia foi auto relatada pelas
voluntarias e, em alguns casos, comprovada pelo uso de medicamentos
(hipoglicemiantes e hipocolesterolémicos) ou por exames clinicos. A obesidade foi
identificada pelo IMC, CC e da RCQ, classificando como obesas as voluntarias que
apresentaram IMC = 30 kg/m?, CC > 88 cm ou RCQ = 0,86 (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS MEDICINE, 2006).

As voluntarias foram classificadas como fisicamente inativas se elas reportassem
nao estar participando de nenhum programa de exercicio fisico regular ou ndo estar
realizando 30 minutos ou mais de atividades fisicas moderadas, seja continua ou
acumulada, na maioria dos dias da semana (UNITED STATES DEPARTMENT OF
HEALTH AND HUMAN SERVICES, 1996). A PA sistolica e diastélica foi aferida em
duplicata (dois minutos de intervalo entre medidas), com aparelho oscilométrico
automatico (Omrom HEM 742-E, Bannockburn, EUA), na posi¢do sentada, apdés um
periodo de repouso minimo de 5 minutos (PLAVNIK & ZANELLA, 2001).
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4.4 Teste ergométrico maximo

O teste ergométrico maximo foi realizado em esteira ergométrica (Ergolife
Professional, Brasil) e serviu tanto para garantir a elegibilidade das voluntarias no
estudo (para confirmar a auséncia de alteragBes eletrocardiograficas em repouso e
durante o esfor¢co que contra-indicasse a pratica de exercicios fisicos), como também
para a obtencdo da FC méaxima para utilizacdo na prescricdo da intensidade do
exercicio aerobio a ser realizado nas sessfes experimentais. O teste ergométrico
méaximo foi realizado no PROCAPE e conduzido por um médico cardiologista. Para
todos os testes foi utilizado o protocolo de Bruce, que € iniciado com velocidade de 2,7
km/h e inclinacdo de 10%, com incrementos de 1,3 km/h e 2% de inclinacdo a cada 3
minutos Durante o teste, a FC foi obtida continuamente por um eletrocardiégrafo
(Cardio Perfect MD, Holanda) e foi registrada ao final de cada minuto. A PA foi medida
utiizando o método auscultatério antes, durante (a cada dois minutos) e apds a
realizacdo do teste. Os critérios adotados para a interrupcao do teste foram: i) cansaco
fisico intenso, ii) elevacdo da PA sistdlica e/ou diastélica para valores acima de 240
mmHg e 110 mmHg, respectivamente e/ou i) diagnostico de alteracbes
eletrocardiograficas durante o esforco.

4.5 Sessdao de familiarizacéo

As voluntarias foram submetidas a uma sessao de familiarizacdo aos exercicios
de forca e aerObio. Para tanto, realizou-se 30 minutos de exercicio aerébio com
velocidade inicial de 4.0 km/h na esteira ergométrica (Ergolife Professional, Brasil), com
incrementos de velocidade até que se atingisse a FC correspondente a 50% da FC de
reserva. Além disso, realizou-se uma série de 10 repeticbes em cada exercicio de forca
proposto (cadeira extensora, remada central, cadeira flexora, puxada alta, cadeira
adutora, supino reto e rosca biceps), utilizando a carga minima permitida pelos

equipamentos (New Fit, Brasil).

4.6 Teste de uma repeticdo maxima
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O teste de 1-RM foi utilizado para identificar a carga méaxima a qual as
voluntarias conseguiam realizar apenas uma repeticdo, com técnica correta e em toda a
sua extensdo, em cada um dos exercicios de forca propostos (cadeira extensora,
remada central, cadeira flexora, puxada alta, cadeira adutora, supino reto e rosca
biceps). Para minimizar possiveis erros na identificagdo da carga equivalente a 1-RM,
as seguintes estratégias foram adotadas durante o teste: a) todas as voluntarias
receberam instrucdes sobre os critérios utilizados pelos avaliadores para a validacédo da
carga de 1-RM, b) a técnica do movimento foi explicada e demonstrada pelos
avaliadores antes de cada exercicio, ¢) a técnica do movimento de cada exercicio foi
monitorada e corrigida, quando necessario e d) todas as voluntarias receberam
incentivo verbal durante a realizacdo do teste.

Para este teste, seguiu-se o0 protocolo proposto por Logan et al. (2000). Em cada
exercicio, o teste foi iniciado com aquecimento (10 repeticdes), utilizando-se
aproximadamente 50% da carga estimada para a primeira tentativa de 1-RM. Apos dois
minutos de intervalo, as voluntarias foram orientadas a realizar duas repeticbes com a
carga estimada para 1-RM. Caso mais de uma repeticdo fosse realizada
adequadamente ou a voluntaria ndo conseguisse completar uma Unica repeticdo, a
carga era ajustada para a proxima tentativa. Para cada exercicio foram estipuladas até
trés tentativas para a determinacdo da carga de 1-RM, com intervalo de dois minutos
entre as tentativas. Caso ndo fosse possivel identificar a carga de 1-RM para algum
exercicio, a voluntaria deveria retornar ap6és um intervalo minimo de 48 horas para a

realizacdo de um novo teste.

4.7  Protocolo experimental

Anteriormente as sessdes experimentais cada voluntaria foi orientada a: i) ndo
realizar exercicios fisicos 24 horas antes da sessdao, ii) manter a rotina normal de uso
de medicamentos, horario de sono e alimentacao, iii) realizar uma refeicdo leve duas
horas antes da sessao, iv) nao ingerir qualquer alimento composto por cafeina no dia

da sessdao e v) nao ingerir bebidas alcodlicas no dia da sessao.
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Ao chegar ao laboratério, cada voluntaria foi encaminhada para a sala de
avaliacdo hemodinamica (com temperatura controlada entre 20°C e 23°C), onde foi
instrumentada e permaneceu em repouso em decubito dorsal por 10 minutos para a
estabilizacdo da PA. Apos este periodo, foram realizadas as medidas hemodinamicas
iniciais. Ap6s o término das medidas, os equipamentos foram desconectados e a
voluntaria foi encaminhada para o Laboratdrio de BiodinAmica, onde foi submetida a
sessdo C, A+ Fou F + A. Ap6s o término da sesséo, a voluntaria retornou a sala de
avaliacdo hemodinamica, foi novamente instrumentada e permaneceu em repouso em
decubito dorsal para a realizacdo das medidas hemodinamicas finais, as quais foram
iniciadas ap6s um periodo de 20 a 30 minutos do término das sessfes experimentais. A
ingestdo de agua e o esvaziamento da bexiga durante as sessées C, A+ Fou F + A
ocorreram a critério das voluntarias. Foi solicitado previamente as voluntarias que,
durante a realizacdo das medidas hemodinamicas, ndo estivessem em continéncia
urinaria. Além disso, nédo foi permitido falar, dormir ou mover-se durante as coletas. A

Figura 3 representa esquematicamente o protocolo das sessdes experimentais.

Sessao
I Repouso I C, A+F ou F+A Repouso I
0 10° 20° 80° 100° 110’

PAS, PAD, PAM PAS, PAD, PAM

RVP RVP

DC DC

Vs VS

FC FC

Figura 3. Protocolo experimental.

Nota. C — controle; A+F — exercicio aerébio seguido de exercicios de for¢a; F+A — exercicios de forca
seguidos de exercicio aerdbio; PAS — presséo arterial sistolica; PAD — presséo arterial diastélica; PAM —
pressdo arterial média; RVP — resisténcia vascular periférica; DC — débito cardiaco; VS — volume
sistdlico; FC — frequéncia cardiaca.
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A avaliagdo hemodinamica foi realizada antes e apds as sessfes C, A+ Fe F +
A, pelos mesmos avaliadores, seguindo-se o mesmo protocolo em cada sesséo
experimental. As sessfes foram realizadas com um intervalo minimo de 48 entre elas,
no periodo vespertino, com sessodes iniciadas entre as 13 horas e 14 horas, e utilizando
0S mesmos instrumentos de coleta. O horéario de inicio das sessfes experimentais foi
padronizado para cada voluntaria de acordo com o horario de inicio da primeira sessédo

experimental.

4.7.1 Protocolo dos exercicios aerdbio, de forga e controle

O exercicio aerdbio consistiu na realizacdo de caminhada em esteira ergométrica
(Ergolife Professional, Brasil) por 30 minutos continuos. O protocolo foi composto de
trés minutos de aquecimento, com velocidade inicial correspondente a 4,0 km/h,
aumentado gradativamente até atingir a FC alvo de esfor¢o ao final do terceiro minuto
(entre 50 e 70% da FC de reserva); 25 minutos com a velocidade ajustada
continuamente para que a voluntaria se exercitasse numa intensidade correspondente a
FC alvo de esforco; e dois minutos de volta a calma, com velocidade diminuida
gradativamente até parar completamente a caminhada ao final do trigésimo minuto. A
FC foi continuamente monitorada por um cardiofrequencimetro (Polar, RS800 CX), a fim
de manter a intensidade na zona alvo de esforco.

O protocolo dos exercicios de forca consistiu na realizacdo de sete exercicios
para 0s principais grupos musculares, na seguinte ordem: cadeira extensora, remada
central, cadeira flexora, puxada alta, cadeira adutora, supino reto e rosca biceps. Foram
realizadas trés séries de 10 repeticbes para cada exercicio, com intensidade
correspondente a 50% de 1-RM e intervalos de 90 segundos entre as séries e entre 0s
exercicios. Todas as voluntarias foram orientadas a expirar durante a fase concéntrica
do movimento e a inspirar durante a fase excéntrica do movimento, para evitar a
manobra de Valsalva.

Nas sessodes de exercicio A + F ou F + A, foi realizado um intervalo de dois a
cinco minutos entre os protocolos de exercicio. Durante a sessdo C as voluntarias

permaneceram em repouso, em pé na esteira, por 30 minutos e, apds um intervalo de
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dois minutos, permaneceram na posicéo de realizacdo de cada exercicio de forca por

quatro minutos.

4.8 Instrumentos e medidas hemodinamicas obtidas antes e apds as sessfes

experimentais

As medidas da PA (sistdlica, diastolica e média), da RVP, do DC, do VS e da FC
foram obtidas pelo equipamento Finometer (FMS — Finapress Medical System,
Holanda), utilizando-se técnica fotopletismografica e ndo invasiva de monitorizacdo da
PA batimento a batimento. Esse instrumento foi validado a partir do método intra-arterial
e, apesar de nado reproduzir com exatiddo os valores obtidos com o método padrao-
ouro, foi considerado um método eficaz e preciso para investigar a funcéo
hemodindmica em repouso (BOS et al.,, 1992; HART et al., 2011; STEWART et al.,
2011), bem como o comportamento cardiovascular durante diferentes intervengdes
(IMHOLZ et al., 1991; BOS et al., 1992; IMHOLZ et al., 1998).

O Finometer obtém registros da PA através de um sistema baseado na
fotopletismografia, com compressor externo para ajuste do valor zero de presséao e de
volume da onda de pulso ap6s clampeamento da artéria do quirodactiio com um
manguito inflavel de tamanho apropriado, posicionado ao redor do dedo médio da méao.
Esse manguito comporta um sensor infravermelho conectado a um sistema controlador
rapido de pressédo, que permite o ajuste continuo da pressdo do manguito de acordo
com as mudancas mostradas pelo sensor. Para a obtencdo da onda de PA, o sensor
infravermelho percebe o diametro da artéria e o sistema de fluxo de ar mantém esse
didmetro constante a partir da inflacdo ou desinflacdo do manguito. A onda de pressao
deriva da pressédo necessaria, em cada batimento, para manter o diametro da artéria
fixo. A partir das medidas obtidas pelo Finometer sdo estabelecidas relacbes de
pressdo-volume, pressdo complacéncia e pressdo-impedancia, o que permite estimar
os valores de PA braquial (PA reconstruida), RVP, DC, VS e FC (STOK et al., 2006;
WESTERHOF et al., 2008).

A PA do dedo médio da méao direita foi monitorada com o Finometer ao longo de

10 minutos continuos, com as voluntarias em decubito dorsal. O género, a estatura e a
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massa corporal foram digitados previamente ao inicio da calibracdo do equipamento.
Os dados gerados pelo Finometer foram registrados em microcomputador e acoplados
a um conversor de sinais (Stemtech, Inc.), através do software BeatScope 1.1
(Windows program, Finapres Medical Systems BV, Arnhem, The Netherlands). Os
dados foram analisados em planilha do programa Excel (Microsoft Office, USA, 2010)
considerando-se a média de todos os valores registrados, com excecdo dos valores
registrados no ultimo minuto.

O coeficiente de correlacdo intra-classe (CCI) e o coeficiente de variacdo (CV)
foram calculados a partir dos dados iniciais das sessdes C, A + F e F + A das primeiras
12 voluntarias e indicaram uma boa reprodutibilidade das medidas da PA sistélica
(CCI=0,760, p<0,01; CV= 7+4%), da PA diastélica (CCI=0,687, p=0,01; CV= 7+4%), da
PA média (CCI=0,669, p=0,01; CV= 7+4%), da RVP (CCI=0,787, p<0,01; CV= 17+8%),
do DC (CCI=0,864, p<0,01; CV= 13+7%), do VS (CCI=0,855, p<0,01; CV=14+81%) e
da FC (CCI=0,939, p<0,01; CV= 5+2%) obtidas com esse equipamento.

4.9 Andlise estatistica

O célculo do tamanho da amostra para o estudo foi realizado através do
programa Gpower 3.1. Considerando poder de 80%, erro alfa de 5% e Effect Size de
0,64 e 0,79, para verificar diferencas entre a PA sistolica apés a sessdo A + F, F + Aem
relacdo a sessao C, o tamanho minimo da amostra calculada totalizou 15 e 22
individuos, respectivamente.

Inicialmente a normalidade (teste de Shapiro-Wilk) e homogeneidade (teste de
Levene) dos dados foram testadas para a determinacdo da andlise estatistica a ser
empregada (estatistica paramétrica ou nao-paramétrica). Os dados de todas as
variaveis, com excecdo da RVP, atenderam aos pressupostos para a utilizacdo da
estatistica paramétrica. Os dados que ndo apresentaram distribuicdo normal (RVP)
foram transformados em logaritmo de base 10 (log'®) e passaram a apresentar
distribuicdo normal.

As caracteristicas gerais dos sujeitos foram apresentadas em meédia e desvio-

padrdo para as variaveis numeéricas, ou distribuicdo de frequéncias para as variaveis
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categoricas. A andlise de variancia de um fator foi utilizada para comparar os valores
iniciais de repouso da PA sistdlica, da PA diastolica, da PA média, da RVP, do DC, do
VS e da FC entre as sessdes C, A + F e F + A. O efeito da ordem das sessodes
experimentais nas respostas hemodinamicas das voluntarias foram analisadas por meio
da andlise de variancia de dois fatores para medidas repetidas, considerando-se 0s
fatores sesséo (C, A+ Fe F + A) e tempo (antes e apds a sessdo). Quando necessario
foi empregado o teste de Post hoc de Fisher para a identificacdo das diferencas em que
os valores de F encontrados foram superiores ao critério de significancia estabelecido
(p = 0,05). Os dados obtidos foram organizados no programa Excel (Microsoft Windows,
USA, 2010) e analisados utilizando-se 0s pacotes estatisticos SPSS versdo 17.0
(SPSS, USA, 2012) e Statistica versao 7.0 (Statsoft, EUA, 1995).
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5 RESULTADOS

Quarenta e trés hipertensas se voluntariaram para a participacdo no estudo,
contudo, apenas 24 atenderam aos critérios de inclusdo. Apds o inicio das sessdes
experimentais, quatro voluntarias abandonaram o estudo (trés por questfes pessoais e
uma por motivo de saude) e uma foi excluida por apresentar PA descompensada ao
longo das sessbes experimentais. Deste modo, a amostra final foi composta por 19
hipertensas. As caracteristicas das voluntarias incluidas no estudo estdo apresentadas

na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas das voluntarias incluidas no estudo (n=19).

Variavel Valores
Idade (anos) 5748
Massa corporal (kg) 74+11
Estatura (cm) 157+3
indice de massa corporal (kg/m?) 29,9+4,0
Circunferéncia da cintura (cm) 94,2+10,8
Relagao cintura-quadril 0,87+0,07
Presenca de morbidades

Dislipidemia (n, %) 8 (44,4)
Obesidade (n, %) 15 (83,3)
Medicacgdes anti-hipertensivas

Inibidores da enzima conversora de angiotensina (n, %) 11 (57,9)
Diuréticos (n, %) 6 (31,6)
Antagonistas dos receptores de angiotensina Il (n, %) 4(21,1)
Bloqueadores de canais de calcio dihidropiridinicos (n, %) 3 (15,8)
Agonistas dos receptores centrais a2-adrenérgicos (n, %) 1 (5,30)
Terapia anti-hipertensiva combinada (n, %) 8 (44,4)

Outras medicacdes
Estatinas (n, %) 6 (31,6)
Levotiroxina (T4) (n, %) 3 (15,8)

Valores apresentados em média + desvio padrédo ou distribuicdo de frequéncia.



46

Os indicadores de aptiddo cardiovascular e musculoesquelética das voluntarias
incluidas no estudo estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2. Indicadores de aptiddo cardiovascular e musculoesquelética das voluntarias
incluidas no estudo (n=19).
Variavel Valores

Teste ergométrico maximo

Frequéncia cardiaca maxima (bpm) 153111
Percentual da frequéncia cardiaca maxima predita para a idade (%) 94418
Pressao arterial sistélica maxima (mmHg) 197+23

Teste de uma repeticdo maxima

Cadeira extensora (kg) 2816
Remada (kg) 4318
Cadeira flexora (kg) 38+7
Puxada alta (kg) 3815
Cadeira adutora (kg) 2316
Supino (kg) 31+7
Rosca biceps (kg) 304

Valores apresentados em média + desvio padréo

Nenhuma voluntaria apresentou alteracdes eletrocardiograficas em repouso ou
durante a realizacdo do teste ergométrico que contraindicassem a pratica de exercicios
fisicos. Todos os testes ergométricos foram interrompidos por cansaco fisico intenso e
tiveram uma duracdo média de 7,4+1,4 minutos. Quinze voluntarias atingiram no minimo
90% da FC maxima predita para a idade. Quatro voluntarias atingiram valores
correspondentes a 88% (n=2), 85% (n=1) e 75% (n=1) da FC méaxima predita para a
idade.

Seis voluntérias iniciaram as sessfes experimentais com a sessao C, sete com a
A+ FeseiscomakF + A. A Tabela 3 apresenta a comparacgéo entre os valores iniciais
da PA, da RVP, do DC, do VS e da FC obtidos nas sessdes C, A + F e F + A. Nao

houve diferenca estatisticamente significante entre os valores iniciais da PA sistdlica, da
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PA diastélica, da PA média, da RVP, do DC, do VS e da FC entre as sessbes C, A + F
e F + A (p>0,05).

Tabela 3. Presséo arterial e seus determinantes antes das sessdes experimentais
(n=19).

Variavel Controle A+F F+A p

Pressao arterial sistolica (mmHg) 131415 13012 128+14 0,59
Presséao arterial diastdlica (mmHg) 6917 6816 6818 0,92
Presséao arterial média (mmHgQ) 9319 9248 92+10 0,93
RVP (mmHg.min/L) 0,81+0,24 0,84+0,25 0,80+0,29 0,61
Débito cardiaco (L/min) 7,28t1,60 7,00+1,39 7,48+1,72 0,75
Volume sistolico (mL) 102125 100+26 101+27 0,89
Frequéncia cardiaca (bpm) 74+13 73+£12 75110 0,69

Valores apresentados em média + desvio padréo
Nota. RVP — resisténcia vascular periférica; A + F — exercicio aerébio seguido de exercicios de for¢a;
F + A - exercicios de for¢a seguidos de exercicio aerdbio.

A Figura 4 apresenta a PA sistdlica antes e 30 minutos apés as sessdes
experimentais. Em comparacao aos valores iniciais, houve aumento significante da PA
sistdlica ap6s a sessdo C (pré: 131+15 mmHg; pdés: 139+13 mmHg, p<0,01) e
manutencdo dessa variavel apés as sessdes A + F (pré: 130+12 mmHg; pos:
131+12mmHg, p=0,63) e F + A (pré: 128114 mmHg; poés: 131+14 mmHg, p=0,45).
Assim, os valores da PA sistdlica obtidos apds a sessdo C foram estatisticamente

superiores aos observados ap0s a sessdo A + F e F + A (p<0,01).
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Figura 4. Comparacéo entre a pressao arterial sistélica antes (Pré) e 30 minutos apés (Pés 30 min) o
término da sessdo controle (quadrados, linha continua), sessdo de exercicio aerébio seguido de
exercicios de forca (circulos, linha pontilhada) e sessdo de exercicios de forca seguido de exercicio
aerpobio (triangulos, linha tracejada) (n=19). *Diferenca estatisticamente significante em relagcdo ao
momento Pré (p<0,05). TDiferenc;a estatisticamente significante em relagdo as sessdes de exercicio
(p<0,05).

A Figura 5 apresenta a PA diastolica antes e 30 minutos apdés as sessdes
experimentais. Em comparacao aos valores iniciais, houve aumento significante da PA
diastélica apos a sessao C (pré: 69+7 mmHg; poés: 74+7 mmHg, p<0,01) e manutencao
dessa variavel apds as sessdes A + F (pré: 68+6 mmHg; pés: 72+5 mmHg, p=0,07) e F
+ A (pré: 68+8; pos: 71+8 mmHg, p=0,15). No entanto, os valores da PA diastélica ap6s

a sessao C foram similares aos observados apoés as sessfes A + F e F + A (p=0,08).
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Figura 5. Comparacao entre a presséo arterial diastdlica antes (Pré) e 30 minutos apds (Pés 30 min) o
término da sessdo controle (quadrados, linha continua), sessdo de exercicio aerébio seguido de
exercicios de forca (circulos, linha pontilhada) e sess@o de exercicios de forca seguido de exercicio
aerpobio (triangulos, linha tracejada) (n=19). *Diferenca estatisticamente significante em relagdo ao
momento Pré (p<0,05).

A Figura 6 apresenta a PA média antes e 30 minutos ap0s as sessdes
experimentais. Em comparacao aos valores iniciais, houve aumento significante da PA
média apos a sessdo C (pré: 93x9 mmHg; pos: 101+8 mmHg, p<0,01) e manutencao
dessa variavel apos as sessdes A + F (pré: 9248 mmHg; pos: 966 mmHg, p=0,15) e F
+ A (pré: 92+10; pos: 95+10 mmHg, p=0,23). Assim, os valores da PA média obtidos
apos a sessao C foram estatisticamente superiores aos observados apos as sessbes A
+FeF+ A (p<0,05).
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Figura 6. Comparacéo entre a pressdo arterial média antes (Pré) e 30 minutos apés (P6s 30 min) o
término da sessdo controle (quadrados, linha continua), sessdo de exercicio aerébio seguido de
exercicios de forca (circulos, linha pontilhada) e sessdo de exercicios de forca seguido de exercicio
aerpobio (triangulos, linha tracejada) (n=19). *Diferenca estatisticamente significante em relacdo ao
momento Pré (p<0,05). TDiferenc;a estatisticamente significante em relagdo as sessdes de exercicio
(p=<0,05).

A Figura 7 apresenta a RVP antes e 30 minutos ap0s as sessfes experimentais.
Em comparacgdo aos valores iniciais, houve aumento significante da RVP apés a sesséo
C (pré: 0,81+0,24 mmHg.min/L; pds: 0,97+0,27 mmHg.min/L, p=0,01) e manutencao
dessa variavel apos as sessbes A + F (pré: 0,84+0,25 mmHg.min/L; pés: 0,84+0,15
mmHg.min/L, p=0,85) e F + A (pré: 0,80+0,29 mmHg.min/L; pds: 0,84+0,26
mmHg.min/L, p=0,63). Assim, os valores da RVP obtidos apés a sessdo C foram

estatisticamente superiores aos observados apos as sessdes A + F e F + A (p<0,05).
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Figura 7. Comparacgdo entre a resisténcia vascular periférica antes (Pré) e 30 minutos apés (P6s 30 min)
0 término da sessdo controle (quadrados, linha continua), sessdo de exercicio aerébio seguido de
exercicios de forga (circulos, linha pontilhada) e sessdo de exercicios de forca seguido de exercicio
aerpobio (triangulos, linha tracejada) (n=19). *Diferenca estatisticamente significante em relacdo ao
momento Pré (p<0,05). TDiferenc;a estatisticamente significante em relacdo as sessdes de exercicio
(p=0,05).

A Figura 8 apresenta o DC antes e 30 minutos apds o término das sessdes
experimentais. Em comparagéo aos valores iniciais, houve redugéo significante do DC
apos a sessao C (pré: 7,28+1,60 L/min; pés: 6,71+1,67 L/min, p=0,05) e manutencao
dessa variavel apds as sessbes A + F (pré: 7,00+1,39 L/min; pés: 7,00+1,07 L/min,
p=0,66) e F + A (pré: 7,48+1,72 L/min; pés: 7,40+1,74 L/min, p=0,74). Assim, os valores
obtidos ap6s a sessao C foram estatisticamente inferiores aos observados apés a
sessdo A+ F e F + A (p<0,05).
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Figura 8. Comparacao entre o débito cardiaco antes (Pré) e 30 minutos apds (Pés 30 min) o término da
sessdo controle (quadrados, linha continua), sessé@o de exercicio aerobio seguido de exercicios de for¢ca
(circulos, linha pontilhada) e sessé@o de exercicios de forca seguido de exercicio aerpobio (triangulos,
linha tracejada) (n=19). *Diferenca estatisticamente significante em relacdo ao momento Pré (p<0,05).
TDiferenga estatisticamente significante em relagdo as sessodes de exercicio (p<0,05).

A Figura 9 apresenta o VS antes e 30 minutos apés o término das sessodes
experimentais. Em comparacdo aos valores iniciais, houve manutencédo do VS apoés a
sessdo C (pré: 102+25 mL; pés: 100+27 mL, p=0,62) e reducdo dessa variavel apos as
sessbes A + F (pré: 100+26 mL; pos: 86+20 mL, p<0,01) e F + A (pré: 101+27 mL; pos:
92+25 mL, p=0,04). Assim, os valores do VS obtidos apdés a sessdo C foram

estatisticamente superiores aos observados apos as sessdes A + F e F + A (p<0,05).
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Figura 9. Comparacéo entre o volume sistélico antes (Pré) e 30 minutos ap6s (P6s 30 min) o término da
sessdo controle (quadrados, linha continua), sessé@o de exercicio aerdbio seguido de exercicios de for¢a
(circulos, linha pontilhada) e sessé@o de exercicios de forca seguido de exercicio aerpobio (triangulos,
linha tracejada) (n=19). *Diferenca estatisticamente significante em relacdo ao momento Pré (p<0,05).
TDiferenga estatisticamente significante em relagdo as sessodes de exercicio (p<0,05).

A Figura 10 apresenta a FC antes e 30 minutos ap0s as sessfes experimentais.
Em comparacdo com os valores iniciais, houve reducdo significante da FC apés a
sessdo C (pré: 74+13 bpm; pés: 68+9 bpm, p<0,01) e aumento dessa variavel apos as
sessfes A + F (pré: 73£12 bpm; pos: 77+13 bpm, p=0,01) e F + A (pré: 75£10 bpm;
pos: 7812 bpm, p=0,03). Assim, os valores da FC obtidos ap6s a sessdao C foram

estatisticamente inferiores aos observados apos as sessdes A + F e F + A (p<0,01).
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Figura 10. Comparacgéo entre a frequéncia cardiaca antes (Pré) e 30 minutos apés (Pés 30 min) o
término da sessdo controle (quadrados, linha continua), sessdo de exercicio aerébio seguido de
exercicios de forca (circulos, linha pontilhada) e sessdo de exercicios de forca seguido de exercicio
aerpobio (triangulos, linha tracejada) (n=19). *Diferenca estatisticamente significante em relacdo ao
momento Pré (p<0,05). TDiferenc;a estatisticamente significante em relagdo as sessdes de exercicio
(p=<0,05).



55

6 DISCUSSAO

O estudo do efeito dos exercicios combinados nas respostas hemodinamicas
poOs-exercicio € recente, escasso e restrito a populacdes normotensas. As evidéncias
disponiveis na literatura sugerem que, em individuos jovens e normotensos, a
realizacdo de uma Unica sessdo de exercicios combinados promove HPE (KEESE et
al., 2011; RUIZ et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2011; KEESE et al., 2012; LOVATO et al.,
2012) independente da ordem de realizacdo (LOVATO et al., 2012), e, quando os
exercicios de for¢a séo realizados ap6s o exercicio aerobio, ocorre aumento da RVP e
reducdo do DC pds-exercicio (TEIXEIRA et al., 2011).

Até onde se tem conhecimento, este € o primeiro estudo que investigou, em
individuos com HAS, a resposta da PA e dos seus determinantes de regulacdo pos-
exercicios combinados e a influéncia da ordem de realizacdo desses exercicios nas
respostas hemodindmicas pds-exercicio. Em comparacdo com as respostas
observadas na condicdo controle, os resultados do presente estudo indicaram que: i) 0s
exercicios combinados evitaram o aumento da PA pds-exercicio devido a resposta
compensatoéria da RVP e do DC e ii) a ordem de realizagdo dos exercicios combinados
nao influenciou os determinantes hemodinamicos de regulacao da PA pds-exercicio.

O protocolo de exercicios empregado no presente estudo foi escolhido
considerando-se as evidéncias dos estudos que reportaram HPE em hipertensos
(HAGBERG et al., 1987; KAUFMAN et al., 1987; CLEROUX et al., 1992; RUECKERT et
al., 1996; PESCATELLO et al., 1999; FISHER, 2001; MORAES et al., 2007; MOTA et
al., 2009; COSTA et al., 2010) e estdo de acordo com as recomendacdes sobre a
prescricdo de exercicios para essa populacdo (PESCATELLO et al., 2004). No
protocolo deste estudo, a medida da PA apds as sessdes experimentais representa
uma media de todas as medidas realizadas dos 20 aos 30 minutos pos-experimentais.
Optou-se por realizar a medida nesse periodo considerando que as evidéncias dos
estudos reportam consistentemente pico de reducéo da PA entre 20 e 40 minutos poés-
exercicios combinados (KEESE et al., 2011; RUIZ et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2011,
KEESE et al., 2012). Além disso, o presente estudo incluiu na amostra apenas

hipertensas, cuja redugdo da PA poés-exercicio apresenta relevancia clinica. Todos
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esses fatores aumentam a validade externa do estudo e potencializaram as chances de
verificar efeitos significantes nas variaveis cardiovasculares, mesmo com o tamanho de
amostra reduzido.

Os resultados observados neste estudo evidenciaram que a PA aumentou apos
a sessdo C, mas ndo se alterou apds as sessdes com exercicios combinados. O
aumento da PA apds a condicao controle foi observado previamente em idosas com
caracteristicas semelhantes as das voluntarias do presente estudo (hipertensas,
sedentarias e em uso de medicamento anti-hipertensivo) (COSTA et al., 2010) e pode
ser atribuido a variacéo circadiana da PA, visto que os primeiros picos de PA ocorrem
no periodo matutino (de 6:00 as 12:00 horas) e 0os segundos picos ocorrem no periodo
vespertino (de 16:00 as 18:00 horas) (JONES et al.,, 2010). O aumento da PA
observado apds a sessdo C, neste estudo, ocorreu devido ao aumento da RVP que néo
foi compensado pela redugcdo do DC. O aumento da RVP pode ser atribuido as
consequéncias da HAS na estrutura e na fungéo das artérias, tais como 0 aumento da
rigidez arterial e a diminuicdo da condutancia vascular em repouso (SIMON et al., 1991;
KRIEGER et al., 1996), o que pode tornar as voluntarias mais propensas a aumentos
na RVP e na PA em situacdes de ansiedade.

Por outro lado, no presente estudo, a realizacao de exercicios combinados evitou
0 aumento da PA sistolica e média pds-exercicio em comparacdo a condi¢do controle.
Considerando que na sessdo C a PA sistdlica aumentou 7 mmHg, e que, ap0s 0s
exercicios combinados, ela aumentou em média 2 mmHg, verifica-se que o0 exercicio
fisico atenuou em 5 mmHg o aumento da PA apds o exercicio. Esses resultados estédo
dentro da magnitude de efeito observada apds os exercicios combinados, que tem
variado de 4 a 10 mmHg (KEESE et al., 2011; TEIXEIRA et al., 2011; KEESE et al.,
2012) em normotensos. Contudo, considerando que as evidéncias disponiveis na
literatura sugerem que a HPE €& maior em hipertensos comparado a normotensos
(KAUFMAN et al., 1987; CLEROUX et al., 1992; FORJAZ et al., 2000; RONDON et al.,
2002), era esperado que, neste estudo, a HPE tivesse maior magnitude. E possivel que
a posicéo de recuperacado adotada no presente estudo tenha influenciado a magnitude
da HPE, visto que a posicdo de decubito dorsal parece atenuar a HPE aerébio (KENNY

et al., 2008) e de forca (FARINATTI et al., 2009) quando comparada a posi¢cao sentada.
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No presente estudo, a manutencdo da PA sistdlica e média observada apos a
realizacdo dos exercicios combinados ocorreu devido a resposta compensatoria entre o
DC (reducéo do VS que compensou o aumento da FC) e a RVP. Esses resultados séo
diferentes dos observados por Teixeira et al. (2011), cuja reducdo da PA sistolica e
média apds a sessao de exercicios combinados ocorreu devido a redugcédo do DC que
ndo foi compensado pelo aumento da RVP. Além disso, neste estudo a PA diastdlica
pos-exercicios combinados aumentou apos as sessbes de exercicios combinados,
enquanto que, no estudo de Teixeira et al. (2011), ela se manteve. Como exposto
previamente, a controvérsia entre 0s estudos pode ser atribuida principalmente a
posicdo de recuperacdo pos-exercicio, que sabidamente influencia tanto a PA (RAINE
et al., 2001; KENNY et al., 2008; FARINATTI et al., 2009), como os seus determinantes
de regulacdo (RAINE et al., 2001). De fato, as medidas feitas na posicdo sentada
acarretam diminuicdo do retorno venoso (refletido pelo decréscimo do VS) (RAINE et
al.,, 2001; KENNY et al, 2008), desativando os reflexos dos barorreceptores
cardiopulmonares, com consequente aumento da RVP e da PA diastélica (GOTSHALL
et al., 1994). Neste estudo, as medidas realizadas em decubito dorsal podem ter
facilitado o retorno venoso, atenuando o aumento da RVP.

Apbs as sessdes de exercicio houve aumento da FC e concomitante reducéo do
VS, resultando em manutencdo do DC. O aumento da FC tem sido reportado apos a
realizacdo de exercicios combinados (RUIZ et al., 2011; LOVATO et al., 2012) e pode
ser atribuido ao aumento da modulacao simpatica e a diminuicdo da atividade vagal do
coracdo (TEIXEIRA et al., 2011). Ja a reducao do VS observada apés as sessfes de
exercicios combinados pode ter ocorrido por diminuicdo na pré-carga (HALLIWILL et al.,
2000; RONDON et al., 2002). Esta reducédo no VS nado pode ser atribuida a diminuicédo
do volume plasmatico durante o exercicio, visto que as evidéncias apontam que o
volume plasmatico é reestabelecido dos 10 aos 60 minutos pés-exercicio (NOSE et al.,
1988; MACK et al., 1998; HAYES et al., 2000). Assim, é possivel que a redugdo do VS
seja atribuida a reducdo da complacéncia venosa, o que ainda precisa ser investigado.

Em contraste com a hipotese inicial, os resultados do presente estudo nao
evidenciaram diferencas na resposta da PA e dos seus determinantes pos-exercicios

combinados realizados em diferentes ordens. Os resultados indicaram que,
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independentemente da ordem de realizagdo dos exercicios combinados, ndo houve
aumento da RVP pos-exercicio. Sobre esses resultados, algumas hipéteses podem ser
postuladas. Primeiro, € possivel que o estimulo vasodilatador do exercicio aerébio
possa ter permanecido durante a realizacdo dos exercicios de forca, o que manteve a
vasodilatacdo mesmo quando o exercicio foi realizado ao final da sessdo. Esse
estimulo pode ter minimizado a vasoconstriccdo, comumente observada quando o
exercicio de forca € realizado isoladamente (REZK et al., 2006; TEIXEIRA et al., 2011).
A segunda hipotese esta relacionada com a populacdo do estudo. Sabe-se que
hipertensos apresentam a estrutura vascular rigida, de modo que a realizacdo dos
exercicios de forga ndo promoveria aumento adicional na RVP. Todavia, isso parece ser
pouco provavel, posto que, em hipertensos, a resposta adrenérgica a estimulos
estressores € superior a de individuos normotensos (BRAND & ABRAHAM-INPIJN,
1996). Por fim, como as evidéncias de aumento da RVP apls os exercicios de forca
foram obtidas exclusivamente em estudos que utilizaram a posicdo sentada na
recuperacao, é possivel que a posicdo de recuperacdo em decubito dorsal minimize o
aumento da RVP, mesmo quando o exercicio de forca é realizado isoladamente.
Similares respostas de PA apds o0s exercicios combinados realizados em
diferentes ordens também foram observadas no estudo de Lovato et al. (2012), apesar
das diferencas metodoldgicas existentes entre ambos 0s estudos no que diz respeito a
populacdo investigada (homens adultos jovens e normotensos vs. mulheres pos-
menopausa e hipertensas), ao protocolo de exercicios empregado (50 minutos no
cicloergdmetro a 60% VO,pico e 8 exercicios de for¢ca a 60% 1-RM vs. 30 minutos de
caminhada ergométrica a 60%-70% FC de reserva e 7 exercicios de for¢ca a 50% 1-RM)
e aos métodos de avaliacdo hemodinamica (medida auscultatéria da PA na posicao
sentada vs. medida da PA pela técnica fotopletismogréafica em decubito dorsal). Assim,
analisando em conjunto os resultados disponiveis sobre a influéncia da ordem dos
exercicios na PA poés-exercicio, € possivel indicar que ela ndo exerce efeito em
normotensos e em hipertensos, com diferentes tipos de exercicio e adotando diferentes
posicdes de recuperacéo.
No presente estudo todas as variaveis hemodinamicas pré e pos-exercicio foram

medidas utilizando-se a técnica fotopletismografica (com o equipamento Finometer), o
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que, até onde se tem conhecimento, foi realizado em apenas um estudo (NEVES et al.,
2012). O Finometer foi validado a partir do método intra-arterial e, apesar dos valores
nao serem exatos em relacdo ao método padrédo-ouro, € um método eficaz para medir a
funcdo hemodinamica em repouso (BOS et al., 1992; HART et al., 2011; STEWART et
al., 2011), uma vez que apresenta boa reprodutibilidade. Entretanto, ndo existe
evidéncia sobre a validacdo dessa técnica para a medida do comportamento
hemodinamico pés-exercicio. De fato, o exercicio prévio pode mudar as caracteristicas
do sistema cardiovascular, o que pode alterar as relacdes pressao-volume, pressao
complacéncia e pressao-impedancia e afetar a estimativa da RVP e do VS, por
exemplo. Entretanto, caso isso tenha ocorrido, esse efeito foi sistematico, e deve ter
ocorrido nas duas sessdes de exercicio, 0 que permite a comparacao entre elas.

Optou-se por recrutar voluntarias hipertensas em uso de medicacdo anti-
hipertensiva, o que aumenta a validade externa do estudo. Todas as voluntarias
utilizavam pelo menos uma medicacdo anti-hipertensiva, embora essas ndo tenham
sido padronizadas. Como os estudos anteriores tem reportado HPE em hipertensos em
diferentes tipos de terapia anti-hipertensiva (MOTA et al., 2009; COSTA et al., 2010) e
ndo medicados (CLEROUX et al., 1992; FISHER, 2001; MORAES et al., 2007) € pouco
provavel que isso tenha influenciado os resultados do presente estudo.

A maioria das voluntarias eram obesas (83%) e havia uma grande prevaléncia de
voluntarias com hipercolesterolemia (44%). Evidéncia recente aponta que a presenca
de obesidade e a hipercolesterolemia em hipertensas (entre 40 e 65 anos) pode
atenuar a HPE em comparacéo as hipertensas sem esses fatores de risco (VIEGAS et
al., 2010). Essa resposta pode ser atribuida a maior ativacdo do sistema nervoso
simpatico e a disfuncdo endotelial provocada por essas doencas (LOPES, 2007;
MARTE & SANTOS, 2007), o que pode influenciar os mecanismos de regulacao
cardiovascular pos-exercicio. Mesmo assim, a inclusdo de mulheres obesas aumenta a
validade externa do estudo, pois a obesidade € bastante prevalente entre hipertensos
(GIROTTO et al., 2012).

A atenuacdo do aumento da PA pos-exercicio tem grande relevancia clinica,
sobretudo para prevenir aumentos de PA (em situacdes de estresse ou ansiedade) ou

até mesmo picos de elevacdo da PA. Além disso, os efeitos dos exercicios combinados
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atenuando o aumento da RVP tém grande importancia, levando-se em consideracéo
que o aumento cronico da RVP € o principal responséavel pela HAS (KRIEGER et al.,
1996). Diante das evidéncias reportadas neste estudo, sugere-se que 0S exercicios
combinados sejam prescritos para o controle da PA de hipertensas, independentemente

da ordem em que for realizado.
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7 CONCLUSAO

Os resultados do estudo sugerem que, em mulheres hipertensas, a ordem de
realizacdo dos exercicios de forca e aerobio ndo alteram as respostas da PA pos-
exercicio, nem mesmo 0s seus determinantes de regulacdo. No entanto, independente
da ordem de realizagdo, os exercicios combinados podem atenuar os aumentos da PA

pOs-exercicio por compensacao entre as respostas da RVP e do DC pos-exercicio.
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