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RESUMO

Introducdo: As evidéncias cientificas atuais, que demonstram a importancia do
exercicio fisico na preven¢ao de doengas cardiovasculares e, por consequéncia na redu¢do
da mortalidade e morbilidade, ndo podem ser ignoradas.

Estudos epidemioldgicos mostram que as doengas cardiovasculares sdo a primeira
causa de morte em Portugal, surgem com maior frequéncia a partir da quinta década de
vida, acarretando uma diminui¢do da qualidade de vida destes doentes e um acréscimo
dos encargos em saude. As primeiras alteragdes associadas a doencga vascular, passivel de
registo e avaliacdo com os atuais recursos em saude, sdo as alteragdes estruturais e
elasticas das paredes arteriais.

Tendo em conta a faixa etaria mais atingida por estas patologias, este estudo pretendeu
avaliar de que forma o exercicio fisico aerébico continuado, reverte ou desacelera o

envelhecimento vascular.

Metodologia: Trata-se dum estudo longitudinal, com dura¢dao de um ano, onde foram
incluidas 37 mulheres com idade média de 64.05+5.91 (50-75 anos), que frequentaram
um programa de hidrogindstica, de duas a trés sessdes semanais, de aproximadamente 60
minutos cada. Inicialmente as participantes foram submetidas a uma consulta médica, a
partir da qual foi construida uma anamnese que serviu de base para implementar os
critérios de inclusdo e exclusdo. Foi realizada uma palestra para explicar e esclarecer as
participantes e posteriormente foi assinado o consentimento informado. As sessdes foram
ministradas por um Licenciado em Ciéncias do Desporto ¢ de acordo com as
recomendacdes da ACSM (2014). As participantes foram divididas em dois grupos, as
treinadas, que ja tinham frequentado o programa de hidroginéstica no ano anterior, e ndo
o frequentaram durante os dois meses de verdo; e as iniciadas, entraram pela primeira vez
no referido programa.

Foram definidos os seguintes periodos de avaliagdo: inicio do programa (T1); cinco
meses apos o inicio (T2) e dez meses apds ou final do programa (T3). Em todos os
momentos foi feita a avaliacdo vascular, antropométrica, da composicao corporal por
bioimpedancia e dos parametros cardiovasculares onde se incluem a pressao arterial
sistolica, diastdlica, indice de risco cardiovascular, pressao de pulso e frequéncia

cardiaca. Na avaliagdo vascular recorreu-se a ultrassonografia Doppler, para calcular as
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pressoes arteriais dos membros superiores e inferiores, e a ultrassonografia, modo
bidimensional, para calcular os didmetros, rigidez, compliance e espessura da intima
média das artérias carotideas. Avaliou-se ainda as velocidades sanguineas nas carétidas e
o volume de fluxo recorrendo ao Doppler pulsado. Foi realizada em T1 e T3 a avaliagao
do perfil bioquimico e valores hematolégicos.

Os valores avaliados foram registados numa base dados e foram analisados
estatisticamente, recorrendo ao programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 21. Foram usados os testes estatisticos ANOVA para medidas repetidas,

MANOVA e t Student para amostras independentes e emparelhadas.

Resultados: A andlise das varidveis ao longo do tempo do programa, mostrou uma
tendéncia de diminui¢do da massa corporal, do IMC, da massa gorda e uma tendéncia de
aumento do musculo-esquelético, nos 2 grupos. Os valores da pressao arterial e pressao
de pulso apresentaram uma tendéncia de diminui¢do ao longo do programa, nos 2 grupos,
mas s6 com significado na pressao diastdlica, nas iniciadas.

Os valores do perimetro da cintura e frequéncia cardiaca apresentaram uma diminui¢do
significativa ao longo do estudo, nos 2 grupos.

As pressOes arteriais, calculadas por ultrassonografia Doppler, mostraram uma
diminuicdo significativa ao longo do programa quer nas avaliagdes dos membros
superiores quer inferiores, também nos 2 grupos.

Nas participantes treinadas, o indice de rigidez apresentou uma tendéncia de
diminui¢do e a complacéncia arterial apresentou uma tendéncia inversa. O
comportamento velocimétrico mostrou uma tendéncia para diminuicdo ao longo do
tempo, mas esta diminuicdo s6 ¢ significativa nas participantes treinadas.

Os valores da espessura da intima média (EIM) apresentou uma diminuicao
significativa, em ambos os grupos, ao longo do programa, manifestando-se precocemente
a partir de T2, aumentando o significado estatistico, no fim do programa, nas participantes

iniciadas.

Conclusao:
Podemos deduzir que, a diminui¢do do perimetro da cintura, das resisténcias
periféricas associadas a diminuicao da EIM sao fatores preponderantes para a diminui¢ao

dos riscos cardiovasculares, permitindo as populagdes mais idosas encarar a manuten¢ao
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da sua independéncia e de niveis de satide e de qualidade de vida mais elevados, durante

mais tempo.

Os resultados mais relevantes do nosso estudo, pelo impacto amplamente observado,
foram a diminui¢ao significativas da EIM e a diminui¢dao do perimetro da cintura. Estes
dois fatores sdo, so por si, capazes de reduzir significativamente o risco de ocorréncia de
doencas cardiocerebrovasculares. Desta forma, o incentivo da pratica da hidroginastica
feita por entidades publicas e profissionais de satde competentes, ¢ uma excelente
ferramenta na remodelacao e manuten¢ao das propriedades vasculo-elasticas das artérias,
para além dos beneficios psicologicos apontados por diversos estudos. Podemos concluir
que, os beneficios decorrentes da pratica do exercicio fisico continuado, fazem-se sentir
com maior intensidade nas pessoas que iniciam pela primeira vez estes programas. Nas
Participantes que frequentaram o programa pela segunda vez, demonstrou-se o beneficio
continuo e acumulado, que € positivamente influenciador na diminui¢ao de probabilidade
de ocorréncia de eventos cardiovasculares, habitualmente associados ao envelhecimento

e ao sedentarismo.

Palavras-Chave:

Atividade fisica, hidrogindstica, alteragcdes vasculares, idosos, exercicio continuado,

espessura intima média
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ABSTRACT

Introduction: Currently available scientific evidence demonstrates the importance of
physical exercise in the prevention of cardiovascular diseases, and consequent reduction
in morbidity and mortality, which cannot be ignored.

Epidemiological studies show that cardiovascular diseases are the leading cause of
death in Portugal and occur more frequently after the fifth decade of life, leading to a
decrease in the quality of life of these patients and increased health costs. The first
changes associated with vascular disease, which can be registered and evaluated using
current health resources, are the structural and elastic modification of the arterial wall.

Taking into account the age group most affected by these pathologies, this study
aimed to evaluate whether regular aerobic exercise has an effect in reversing or slowing

vascular aging.

Methodology: This was a longitudinal study which lasted one year and included 37
women with a mean age of 64.05 £ 5.91 (50-75 years), who attended a water exercise
program, with 2-3 60 minute weekly sessions. The participants were submitted to a
medical consult and the clinical history served as the basis for establishing the inclusion
and exclusion criteria. Initially, an informative session was held to explain objectives and
elucidate participants and, subsequently, an informed consent was obtained. Exercise
classes were led by an instructor licensed in Sports Sciences, following ACSM
recommendations (2014). Participants were divided into two groups: a first group, who
had attended the water exercise program the previous year (with a 2 month summer break)
and a second group of participants, who entered the program for the first time (initiates).

The following evaluation periods were defined: start of program (T1); five months
after onset (T2); and ten months after onset or end of program (T3). Vascular and
anthropometric evaluation of body composition by bioimpedance and cardiovascular
parameters were performed at all times, including systolic blood pressure, diastolic blood
pressure, cardiovascular risk index, pulse pressure and heart rate. For vascular evaluation,
doppler ultrasonography was used to calculate upper and lower limb arterial pressures
and two-dimensional ultrasonography to calculate the diameter, stiffness, compliance,

and thickness of the carotid artery. Blood velocity in the carotid arteries and flow volume
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were also evaluated using pulsed Doppler. Blood biochemical profile and haematological
values were measured at T1 and T3.

Data obtained was recorded on Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), version 21. ANOVA statistical tests were used for repeated measurements,
MANOVA and t-test for independent and paired samples.

Results: Analysis of variables over the span of the study showed a tendency for
decrease in body mass, BMI and fat mass, as well as a tendency for increase in skeletal
muscle in both groups. Values for blood pressure and pulse pressure showed a decreasing
trend throughout the program in the 2 groups, but only showed significance in diastolic
pressure values in the initiates. Values for waist circumference and heart rate, showed a
statistically significant decrease in both groups. Arterial pressure, calculated by Doppler
ultrasonography, showed a significant decrease over time, in both upper and lower
extremities, in both groups. In the trained participants the arterial stiffness index showed
a tendency to decrease whereas arterial compliance showed an inverse tendency.
Velocimetric behavior showed a tendency to decrease over time, but this decrease is only
significant in trained participants.

Intima-media thickness (IMT) values showed a significant decrease in both groups
throughout the program, manifesting at early stages (T2) and increasing in statistical

significance, at the end of the program, in the initiate group.

Conclusion: We can assume that the decrease in waist circumference and decrease in
peripheral resistance, associated with a decrease of IMT, are preponderant factors in
reducing cardiovascular risks, allowing older individuals an independent status and better

health outcomes and quality of life for longer periods.

The most pertinent results of our study, due to the widely observed impact, were the
significant decrease in IMT and the decrease in the waist circumference. These two
factors alone are capable of significantly reducing the risk for cardiocerebrovascular
disease. Keeping this in mind, the older population should be encouraged, by competent
health professionals and public entities, to practice water exercises as an excellent tool
for remodelling and maintaining the vascular-elastic properties of the arteries, as well as
the psychological benefits pointed out by several studies. We can conclude that the
benefits of regular physical exercise are felt more intensely in people who start these

programs for the first time. Participants who attended the program for the second year
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showed a continuous and cumulative benefit, which positively influences health status by
decreasing the probability of cardiovascular events usually associated with aging and

sedentary lifestyles.

Keywords: Physical activity, hydrogymnastics, vascular changes, elderly, continued

exercise, intima-media thickness
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Capitulo I — Introducao

O envelhecimento, enquanto condi¢do fisioldgica, transporta em si um risco de
ocorréncia de varias patologias sendo o sistema cardiovascular e o sistema musculo
esquelético, pontos preferenciais para o aparecimento de doenga. Embora a natureza do
envelhecimento como processo continuo e inevitdvel implique risco calculado, este pode,
e ¢ muitas vezes agravado por um estilo de vida que propicia e promove esta condigao.
De facto, vidas sedentarias e maus habitos alimentares, entre outros, contribuem de forma
exponencial para o aumento da morbilidade e mortalidade.

Uma vida ativa desde a juventude em paralelo com alimentacao adequada pode
prevenir em muito os riscos inerentes ao envelhecimento. Porém, a pratica de exercicio
fisico nos idosos € um tema controverso € que suscita a nossa ateng¢ao.

Uma das questdes que se pode colocar ¢ se o exercicio fisico em idade avancada
pode ter beneficios na diminuicdo da mortalidade e morbilidade, reduzindo os fatores de
risco, nomeadamente a nivel cardiovascular e, desta forma, aumentar o estado de satde
(no conceito da OMS) e a real esperanca de vida.

O numero de trabalhos de investigagdo nesta temadtica tem vindo a crescer dada
a importancia do envelhecimento das populacdes e dos crescentes riscos associados a
estilos de vida sedentdria. O exercicio fisico surge entdo como uma alternativa nao
farmacologica mas que convém analisar com cuidado ja que, este também envolve riscos
e deve ser adequado de forma o mais personalizada possivel.

O risco cardiovascular vai aumentando com a idade, as mulheres agravam esse
risco a partir da fase pos-menopausa por drastica diminui¢do da produgao de hormonas
com carater protetor do sistema cardiovascular. Por esta razao, faz todo o sentido que se
faca uma intervengdo a este nivel no sentido de diminuir o risco cardiovascular. Muitas
tém sido as propostas de exercicios fisicos que possam cumprir essa fungdo. Nao obstante,

a literatura ¢ contraditdria o que abre espaco a mais investigagao na area.

As doencas cardiovasculares representam um problema para os Sistemas Médicos de
Saude, sendo responsaveis ndo s6 por uma grande parte dos custos em saude, mas também
pela prevaléncia elevada de individuos afetados, nomeadamente ap6s os 50 anos de idade.
Os diferentes tipos de patologias cardiovasculares sao também responsaveis pela elevada

taxa de mortalidade e morbilidade, na grande maioria dos paises desenvolvidos (Moran




et al. 2014). As doencas cardiovasculares sao uma das principais causas de mortalidade
no mundo ocidental e sdo responsaveis por mais de 17,3 milhdes de mortes por ano (OMS,
2008). Estimativas preveem que entre os anos 2000 e 2050, a populacdo mundial acima
de 60 anos duplique de 11% para 22%. E esperado que o niimero absoluto de pessoas
com mais de 60 anos tenha um aumento de 605 milhdes para dois bilides durante o mesmo
periodo (OMS, 2014). A tendéncia de incremento da populagdo idosa deve-se a melhoria
das condi¢des de vida, alimentagdo, melhoria no controlo e diagnostico das doencas
cronico degenerativas, cardiacas, diabetes e obesidade. O controlo destas doengas deve-
se também a aplicagcdo de estratégias voltadas para a preven¢do primadria e secundaria,
que se t€ém mostrado mais eficazes e possuem uma melhor relacido custo-beneficio (Perk
etal. 2012).

O termo idoso ¢, geralmente, utilizado para nomear individuos com idade superior a
65 anos, nao havendo terminologia especifica para caracterizar os individuos com idade
entre os 50 e os 64 anos com limita¢des fisicas ou clinicas significativas que afetem o
movimento e a atividade fisica, apresentando um diversificado espetro de idades e de

capacidades fisioldgicos.

Sdo muitas as evidéncias cientificas que indicam o exercicio fisico aerdbico regular
na prevencdo da ocorréncia de complicacdes cardiovasculares bem como na reducdo da
mortalidade, morbilidade e de outras doencas cronico degenerativas (Araujo 2015). Por
estas razoes a American College of Sports Medicine (ACSM), American Heart
Association (AHA), European Union (EU), World Health Organization (WHO) entre
outras organizagdes, propdem programas de pratica de atividade fisica regular que
contemplem exercicio aerdbico, de fortalecimento muscular, flexibilidade e de equilibrio
no sentido de alcangar um adequado estado de satde.

A recomendagdo da pratica de atividade fisica para idosos ¢ semelhante a aconselhada
para jovens adultos, possuindo diferencas que devem ser tidas em considerag@o. Sao caso
destas, a intensidade do exercicio assim como a aptiddo fisica e aerobia do idoso.
Salientam-se as atividades que promovam ou aumentem a flexibilidade e equilibrio
sempre com o objetivo maximo de minimizar o risco de quedas. Além disso, recomenda-
se que, os idosos devem possuir um plano de atividades para a realizagdo de atividade
fisica que integre recomendagdes preventivas e terapéuticas, contrariando
comportamentos sedentarios culminando numa melhoria na gestdo de riscos (Nelson et

al. 2007).




Dados de 2012 indicam que a mortalidade em Portugal, por doengas cardiovasculares,
foi de 30,4% com maior incidéncia nas mulheres (34,7%) do que nos homens (26,3%)
em todas as idades (Rocha e Nogueira, 2015). A maior incidéncia de mortalidade nas
mulheres justifica-se pela maior ocorréncia de doencas cerebrovasculares (14,4%) e
outras doencas cardiovasculares (14,1%), ao passo que nos homens verifica-se maior

incidéncia da doenga isquémica do coracao (INE, 2014).

Complicacoes Cardiovasculares

As doencas cardiovasculares (DCV) incluem complica¢des cardiacas, vasculares e
cerebrais. Estas podem dividir-se nos seguintes grupos: DCV de origem aterosclerdtica
como ¢ exemplo a doenca cardiaca isquémica ou doenga arterial coronaria; a doenca
cerebrovascular e as doengas da aorta ou de outras artérias mais distais. O segundo grupo
de DCV sdo as patologias cardiacas congénitas, cardiopatia reumatica, cardiomiopatias e
arritmias cardiacas.

As DCV e os seus fatores de risco sdo os principais contribuintes para a morbilidade
e mortalidade global. As alteracdes precoces que conduzem a aterosclerose,
desenvolvem-se desde a infancia e adolescéncia devido ao efeito global de
comportamentos e fatores de risco (OMS, 2010). Os fatores de risco podem ser herdados
(genéticos) ou adquiridos merecendo estes ultimos especial atencdo, ja que existem
estratégias para os prevenir. E possivel incluir nos fatores de risco adquiridos a diabetes,
inatividade fisica, obesidade, tabagismo, dieta pouco sauddvel, consumo de alcool,
hipertensdo, dislipidemias, pobreza, baixa escolaridade, idade avancada, predisposi¢ao

genética e fatores psicologicos.

Aterosclerose

A aterosclerose ¢ uma doenga que se caracteriza por um processo inflamatério que
afeta vasos sanguineos de médio e grande calibre, em todo o sistema cardiovascular
(OMS, 2011). Quando o revestimento (endotélio) dos vasos sanguineos estd exposto a
niveis elevados de colesterol de lipoproteina de baixa densidade (C-LDL) e de outras
substancias, tais como os radicais livres, o endotélio torna-se permeavel aos linfécitos e
monocitos. A conjugacdo destes acontecimentos podera resultar na migracdo destas
células para camadas profundas da parede do vaso sanguineo. Nesta fase, vérias reacdes
ocorrem atraindo particulas de C-LDL para o local. Estas particulas sao engolidas pelos

mondacitos, que sao entao transformadas em células espumosas derivadas de macrofagos.




Ocorre entdo a migragao de células de musculo liso. Na tentativa de o endotélio reverter
o presente processo inflamatorio, ¢ formada uma capsula fibrosa constituida por muasculo
liso e colagénio. Ao mesmo tempo, os macréfagos e mondcitos envolvidos na reagdo
inicial morrem, resultando na formagao de um ntcleo necrético coberto por capa fibrosa.

Estas lesoes (placas de ateroma) poderdo agravar-se com acumulacao de células e
lipidos, promovendo um aumento da espessura da parede do vaso (derivado do processo
de remodelagdo e promovido pelo tecido elédstico). Quando o processo progride ocorre
um estreitamento da camada fibrosa acompanhada de fissuras da superficie endotelial. A
elevada ocorréncia de fissuras, podera originar rutura total da placa, apesar de existir um
mecanismo de homeostase que equilibra os processos de rutura e de reparagdo. Quando
deixa de existir equilibrio entre ambos os processos e ocorre a rutura da placa, sdo
libertados para o lumen do vaso, fragmentos de lipidos e os detritos celulares. Desta
forma, o vaso fica exposto a agentes trombogénicos na superficie endotelial originando
um trombo. Se o trombo ¢ suficientemente grande e bloqueia uma corondria ou um vaso
sanguineo cerebral, isto resulta respetivamente num enfarte cardiaco ou acidente vascular

cerebral (AVC) (Davis 2005).

Diabetes

Em 2008, a diabetes foi responsavel por 1,3 milhdes de mortes. A magnitude da
diabetes e de outras anormalidades de tolerancia a glicose seria consideravelmente maior
do que a estimativa acima, se as categorias de "jejum" e "diminui¢do da tolerancia a
glucose " fossem incluidos. Em 2008, a prevaléncia global da diabetes estimada foi 10%
na populacdo mundial (OMS, 2010).

A diabetes ¢ definida como tendo um valor da glicémia de jejum > 7,0 mmol.I"' (126
mg.dlI'"). Uma diminui¢io da tolerancia a glucose e valores aumentados de glicémia em
jejum sdo sinais de risco para o desenvolvimento futuro de diabetes e doengas

cardiovasculares (OMS, 2007).

Sedentarismo

O sedentarismo ¢ apontado como um fator de risco para doengas cronico-
degenerativas, principalmente as doengas cardiovasculares. Desta forma é necessario
perceber o conceito atual de sedentarismo. A nog¢do de sedentarismo traduz-se na
incapacidade de se movimentar durante varios e longos periodos do dia, sendo este o tipo

de sedentarismo que esta associado aos individuos mais idosos. No entanto, ¢ importante




distinguir as varias categorias de sedentarismo e contextualiza-las. Assim, podemos falar
em comportamento sedentdrio que se carateriza pela propor¢cdo de tempo diario
despendido em atividades que ndo aumentam substancialmente o consumo de calorias,
como sdo exemplo ver televisdo, permanecer sentado ao computador (tipico das geracoes
mais novas), ou o tempo sedentario no trabalho ou em casa (mais frequente em idades
avangadas). Podemos distinguir também o individuo inativo sendo aquele que ndo cumpre
as recomendacodes atuais de atividade fisica (Pate et al. 2008).

Uma meta analise recente sobre sedentarismo concluiu que a grande quantidade de
tempo despendido em atividades sedentarias estd associada a uma elevada mortalidade e
que cada hora de tempo sedentario por dia estd associado a um aumento de 2% no risco
de morte. Desta forma importa referir que a atividade fisica parece atenuar esse risco,
sendo assim um fator de protecao cardiovascular (Chau et al. 2013).

Como consequéncia do estilo de vida sedentario, as pessoas t€ém cada vez menos
vontade e estimulo para a pratica de exercicio fisico. Por esta razdo ¢ importante reverter
este processo e reservar parte do dia para a pratica de atividade fisica, ocorrendo desta
forma incremento do metabolismo e respetivo dispéndio energético. Desta forma
proporcionam-se diferentes beneficios para a saude, procurando igualmente evitar o

sedentarismo e a evolugdo das doengas degenerativas e cardiovasculares.

Envelhecimento

O envelhecimento ¢ um processo multidimensional, multidirecional e individual.
Caracteriza-se por ser um processo dindmico, continuo, progressivo, inevitavel. Com o
envelhecimento, ocorrem varias alteragdes biologicas no organismo humano que sdo
consideradas inevitaveis e fisioldgicas. Algumas dessas alteragdes fisioldgicas sdo as
cardiovasculares, respiratdrias, neuroldgicas e musculo-esqueléticas. Estas alteracdes
induzem alteracdes do estilo de vida e, por sua vez, a incapacidade de realizar tarefas
quotidianas, colmatando na reducdo da qualidade de vida. Destas alteragdes resulta
igualmente uma redugao da pratica de atividade fisica.

No entanto, este conceito nao ¢ unanime existindo estudos que contrariam o acima
indicado. A manutenc¢do de um estilo de vida sedentério contribui acentuadamente para o
envelhecimento e para todas as alteragdes nele implicito.

O envelhecimento bioldgico ndo pode ser impedido pela atividade fisica
independentemente da quantidade e do tipo. No entanto, héd evidéncias de que o exercicio

regular pode minimizar ou atenuar os efeitos fisiologicos e patoldgicos do estilo de vida




sedentario, resultando na promogao da longevidade e qualidade de vida ativa, limitando
o desenvolvimento e progressdo das doengas cronicas e incapacitantes (W. J. Chodzko-
Zajko et al. 2009)(Chang-Chien et al. 1978).

A diminui¢ao da mortalidade tem sido atribuida a diminui¢ao das taxas de incidéncia
e/ou a melhoria da sobrevida, apds intervengdes de prevencdo e tratamento
cardiovascular. Em todas as populagdes ocorreu uma diminuicdo da mortalidade por
doenga cardiaca coronaria. Esta redu¢ao deve-se a diminui¢ao do risco cardiovascular em
75% e 66% em homens e mulheres, respetivamente, sendo a restante percentagem
atribuida ao acesso a melhores cuidados de satude. Estas alteragdes resultaram na melhoria
da sobrevida nas primeiras quatro semanas apos intervengdo cirurgica. Na situagdo do
acidente vascular cerebral, cerca de um terco das alteragdes em populagdes com
mortalidade em declinio foi atribuido a redugdo da incidéncia dos eventos e 66% atribuido
a melhoria da sobrevivéncia (OMS, 2011).Uma meta anélise de estudos em mulheres
demonstrou que ¢ possivel associar a atividade fisica a reducdo do risco de doenca
cardiovascular global, doenca cardiaca coronaria e AVC de uma forma dose-resposta. As
mulheres inativas sdo as que mais beneficiam com realizagao de atividade fisica (como
por exemplo, caminhar uma hora por semana ou possivelmente menos).
Simultaneamente, caso adicionem atividade fisica suplementar, ocorre reducao
significativa do risco cardiovascular (Oguma & Shinoda-Tagawa 2004).

Embora a atividade fisica regular contribua positivamente para a saude, a inatividade
tende a aumentar progressivamente com a idade (Morss et al. 2004). Esta ¢ considerada
o quarto fator de risco de mortalidade a nivel mundial (Oja, Bull, Fogelholm, e Martin,
2010). Em 2011, segundo a OMS, 31% dos adultos foram considerados fisicamente
inativos.

A inatividade fisica em mulheres no periodo pds-menopausa contribui para um
incremento dos fatores de risco aterogénicos associados, como sdo exemplo: aumento da
pressdo arterial (com prevaléncia da pressdo arterial sistolica), agravamento do perfil
lipidico, progressivo aumento da massa corporal, acumulacdo de gordura central
(deposicado excessiva de gordura intra-abdominal visceral), hiperinsulinémia e sindrome
metabolica associada (Morss et al. 2004).

Os efeitos da atividade fisica sobre a saide das mulheres estdo a atrair o foco de
atencdo dos investigadores. Esta aten¢@o resulta de ensaios clinicos recentes que tém
demonstrado que a terapia de reposi¢ao hormonal, amplamente utilizado em mulheres na

pOs-menopausa, origina um risco elevado na DCV, com principal foco na doenga




coronaria, carcinoma da mama e AVC ( Nelson, Humphrey, Nygren, Teutsch e Allan,
2002).

Contrariando o descrito anteriormente, estudos observacionais em finais dos anos 90,
sugeriram fortemente que a terapia de reposi¢ao hormonal (TRH) possuia beneficios para
a reducdo de eventos cardiovasculares em mulheres pds-menopausicas. Uma recente
revisdo sistematica, composta por dez ensaios controlados por placebo, publicada na
ultima década, anunciou a avaliacdo dos efeitos da TRH na prevencdo primaria e
secunddria da doenca cardiovascular em mulheres poOs-menopausicas. Esta nao
demonstrou efeito protetor para qualquer um dos parametros cardiovasculares avaliados.
Adicionalmente, foram observados riscos elevados de eventos tromboembolicos venosos,
embolia pulmonar e AVC quando comparados com o grupo controlo placebo.

A TRH em mulheres pds-menopausicas (com ou sem doenga cardiovascular), nao
deve ser recomendada por uma razao bastante valida e concreta: a literatura existente nao
¢ unanime nos resultados da TRH, existindo diferentes e variadas opinides, assim como
vantagens e desvantagens relativas a prevencdo das doencas cardiovasculares. Desta
forma, o uso de TRH para fins preventivos de eventos tromboembolicos venosos deve ser

desencorajado (Hamerlynck, Middeldorp e Scholten, 2006).

1.1.Atividade fisica no idoso

Recomenda-se que os idosos participem em atividades sociais e produtivas, que
mantenham uma boa fungao fisica e cognitiva para tentar atrasar ou minimizar o processo
fisioldgico de envelhecimento, diminuindo assim a probabilidade de ficar doente tentando
um envelhecimento saudavel (Franchi et al. 2009).

Ha também evidéncias que o exercicio fisico regular traz beneficios fisiologicos,
diminuindo a possibilidade de recorréncia de AVC, mas também gera beneficios
emocionais para a populagdo idosa, nomeadamente um maior nivel de autoconfianca,
autonomia e independéncia (Costa & Duarte 2002)(Acree et al. 2006).

Estes argumentos devem ser contemplados na fundamentagdo para motivar e
estimular os idosos a iniciar ou a manter a pratica de atividade fisica regular, bem como
a criagdo de programas estimulantes e consistentes por parte das entidades competentes.

A prescricdo de exercicios para idosos deve estar na primeira linha de prevengao e
tratamento para diversas doengas cronicas, nomeadamente as doengas cardiovasculares e

deve incluir exercicios aerobicos, exercicios de fortalecimento muscular e exercicios de




flexibilidade. Estes dados sdo consistentes com American College of Sports Medicine:
todos os adultos mais velhos devem envolver-se em atividade fisica regular e evitar um
estilo de vida sedentério (W. J. Chodzko-Zajko et al. 2009).

A atividade fisica compreende qualquer movimento corporal produzido pela
contragdo muscular que resulte num gasto energético acima do nivel de repouso
(Caspersen, Powell, Christenson, 1985)(W. Chodzko-Zajko et al. 2009). Embora
relacionado com a atividade fisica, o exercicio fisico ¢ um conceito menos abrangente e
¢ definido por movimentos corporais planeados, organizados e repetidos com o objetivo
de manter ou melhorar uma ou mais componentes da aptidao fisica e que incluem duragao,
intensidade, frequéncia e ritmo (Batista et al. 2011)(Caspersen et al. 1985). Por aptidao
fisica entende-se a capacidade de realizar diferentes formas de atividades e exercicios e o
beneficio fisiologico obtido a partir da atividade fisica (aerobica e ndo-aerdbica) sem
prejuizo do equilibrio biofisicosocial. A componente nao-aerdbica compreende
forca/poténcia muscular, flexibilidade, equilibrio e composi¢do corporal (Araujo 2015),
e a aerobica promove o movimento dos grandes musculos, como os das pernas e bragos.
Exemplos desta ultima s3o a corrida, caminhadas, ciclismo, hidroginastica. A atividade
aerdbica ¢ também chamada atividade de resisténcia.

A atividade fisica aerdbica ¢ a que beneficia preferencialmente o funcionamento do
sistema cardiopulmonar, provocando um aumento do ritmo cardiaco e respiratdrio
superior ao habitual em repouso, produzindo um efeito de adaptagdo ao esfor¢o e
tornando esses sistemas mais forte e mais eficazes nas suas fung¢des.

Os outros tipos de atividade fisica promovem melhorias a outros niveis. Por exemplo:
a atividade fisica de fortalecimento muscular como flexdes abdominais, levantamento de
pesos, subir escadas, cavar no jardim melhoram a poténcia e resisténcia dos musculos.
Atividades de fortalecimento 6sseo como correr, caminhar, saltar a corda permitem aos
pés, pernas e bragos suportar o peso dos musculos e restante organismo; atividade de
alongamentos como tocar com os dedos das maos nos pés, alongamentos laterais,
exercicios de yoga permitem melhorar a flexibilidade e a capacidade de movimento
completo das articulacdes (Bertoni et al. 2009).

A atividade fisica tem sido apontada como fundamental na prevencdo primaria,
secundaria e terciaria da maioria das doengas cronicas e/ou degenerativas mais
prevalentes na popula¢do contemporanea. No entanto, ¢ importante ter em atencdo a
intensidade, a frequéncia a duragdo e o tipo de exercicio (ACSM, 2014). As atividades

que mais favorecem a saude cardiovascular € o consumo calorico sdo aerdbias
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(subméximas), gerais (envolvendo mais de metade da massa muscular) e ritmicas. Sao
exemplos: a marcha acelerada, a corrida lenta, a bicicleta sempre a pedalar, o remo, a
dancga de ritmos rapidos, a hidroginastica, desde que com alguma intensidade, o aqua-
jogging, as aulas aerdbias de grupo, etc. Este tipo de atividades fisicas sdo as mais
importantes do ponto de vista cardiovascular, metabolico e de controlo de peso (Silva et
al. 2008).

Os métodos para quantificar a intensidade relativa da atividade fisica incluem a
especificagdo da percentagem de consumo de oxigénio de reserva (VO2R), frequéncia
cardiaca de reserva, consumo de oxigénio (VO.), frequéncia cardiaca (FC), ou
equivalentes metabolicos (METs). A intensidade do exercicio é normalmente medido em
quilocalorias (kcal) minuto de atividade ou em equivalentes metabdlicos (METs), que ¢é
definido como a relacdo entre a taxa metabolica durante o exercicio e para a taxa
metabolica em repouso. Atividades de intensidade moderada, como caminhada rapida,
sdo as que gastam 3,5 a 7 kcal por minuto ou, de forma equivalente, as que consomem 3
a 6 METs. Atividades vigorosas, como correr, consomem mais de 7 kcal por minuto ou
gastam mais de 6 METs (ACSM, 2014). Achados de estudos observacionais prospetivos
publicados, durante a Gltima década, apoiam fortemente a prescricdo de atividade fisica
vigorosa, ou seja de intensidade moderada, para a prevencao de doengas cardiovasculares
em mulheres sedentérias (Bassuk e Manson, 2010).

Cerca de um quarto da populagdo idosa sofre de doengas cardiovasculares. As
alteragoes fisiologicas e mentais que surgem com o avangar da idade podem contribuir
para a inatividade fisica, mas o inverso também ¢ verdade. A atividade fisica pode
efetivamente regular e desacelerar as mudancas relacionadas com a idade, melhorando a
funcdo fisica e a sobrevida por auséncia de doenga (Graham et al. 2007).

Um estudo recentemente mostrou que correr apenas 5 a 10 min por dia, em
velocidades lentas, inferiores a 9.65 quilémetros por hora, esta associado com marcada
reducdo de risco de morte por todas as causas, incluindo doengas cardiovasculares, o que
deve motivar os individuos saudaveis, mas sedentarios a comegar ou continuar a executar
esta atividade de forma a obter beneficios substanciais e alcancaveis de redugao do risco
de mortalidade (Lee et al. 2014).

A hidroginéstica apresenta algumas vantagens como atividade fisica para os idosos,
com o aproveitamento das propriedades fisicas da 4gua é conseguir-se proporcionar um
melhor rendimento fisico aos idosos, além de oferecer menores riscos de lesoes. (Alves

et al. 2004).
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1.2.Atividade fisica e Composi¢ao Corporal

Com o envelhecimento, as carateristicas antropométricas dos individuos tendem a
alterar-se traduzindo-se num aumento da massa corporal, especialmente entre os 40 e os
60 anos de idade. Isto parece dever-se a redugao da massa 6ssea, aumento da massa gorda
e diminuicdo da massa livre de gordura, diminui¢do da taxa metabodlica de repouso e
diminui¢ao da massa muscular (Chang-Chien et al. 1978).

A acumulagdo de gordura no organismo tende a aumentar com a idade devido aos
habitos alimentares, hereditariedade e a diminui¢ao ou auséncia de atividade fisica.

Segundo a ACSM (2014), esta estabelecido que o excesso de gordura corporal
particularmente localizada na regido abdominal, estd associada a fatores de risco tais
como hipertensdo arterial, sindrome metabdlica, diabetes do tipo 2, AVC, doencas
cardiovasculares e dislipidemias.

Atualmente, as medidas antropométricas sdo as mais utilizadas na pratica clinica
como fonte de informacdo e alerta para determinadas patologias. O indice de Massa
Corporal (IMC) tem sido frequentemente usado como instrumento para fundamentar os
dados epidemiologicos relativos a obesidade, através da forte correlagdo com a
percentagem de massa gorda, apesar de ndo avaliar diretamente a distribui¢do corporal.
O IMC ¢é um parametro aparentemente eficaz quando utilizado em populacao adulta, ndo
sendo, contudo, aplicavel em atletas de alto rendimento e criancas. Nestas categorias
deverdo ser utilizados métodos mais adequados ou complementares (Machann et al.
2013).

Tanto o relatério da OMS (2009) como o trabalho do grupo de especialistas da
American National Heart, Lung, and Blood Institute (2017), recomendam a utilizacao do
Perimetro da Cintura (PC) conjugado com o IMC para avaliagao de fatores de risco
metabolicos (M. F. Piepoli et al. 2016).

A Organizagdo Mundial de Satide (OMS) recomenda que as mulheres com PC
superior a 80 cm e os homens com PC superior a 94 cm nao devem aumentar a massa
corporal. Recomenda mesmo a redugdo da massa corporal, quando o PC ¢ superior a 88
cm nas mulheres e 102 cm nos homens. O IMC e o PC associam-se continuamente € com
a mesma robustez, com o risco cardiovascular e a diabetes, por isso muitos autores
defendem que a medi¢gdo do IMC ¢ geralmente suficiente na pratica clinica como
indicador deste risco (Collaboration 2011). Importa referir que os pilares para a redugao

e controlo do peso sdo a restricdo de ingestao total de calorias e pratica de exercicio fisico
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regular. O exercicio fisico regular, como caminhada répida, resulta numa reducao do peso
e gordura corporal em mulheres na pés-menopausa (com excesso de peso e obesas) (Irwin
et al. 2003). A este proposito, Graham et al. (2007) refere ser provavel que as melhorias
no metabolismo da gordura central ocorram com o exercicio, mesmo antes da redugdo da
massa corporal (Graham et al. 2007).

Um estudo sobre as causas de morte especificas na populagdo dos Estados Unidos,

revelou que, um IMC superior a 30 kg.m™

estava fortmente associado a morte por
complicagdes cardiovasculares, e também fortemente relacionado com o
desenvolvimento de carcinoma. O excesso de peso e a obesidade foram associados a um
elevado numero de mortes em individuos com patologias de origem diabética e renal
(Flegal et al. 2007).

A técnica de bio impedancia tem dado um grande contributo na area da analise da
percentagem de massa gorda individual. Esta permite avaliar de uma forma simples a
composi¢ao corporal, através da passagem de uma corrente elétrica extremamente
reduzida pelo corpo para compartimentar as diferentes massas corporais. A bio
impedancia combina, de uma forma segura, a resisténcia elétrica com a distancia
percorrida pelas ondas elétricas (Machann et al. 2013) (Hauner et al. 2008).

A atividade fisica regular, com recrutamento de grandes grupos musculares, tais como
caminhar, correr ou nadar, produz adapta¢des cardiovasculares que melhoram as
capacidades fisicas, mas também alteragcdes significativas musculo-esquelético. A
atividade fisica regular também impede o desenvolvimento de doenca arterial corondria
(DAC) e reduz os sintomas em pacientes com doenga cardiovascular estabelecida. A
pratica de atividade fisica e/ou exercicio fisico tem um papel importante na prevencao da
doenga aterosclerdtica coronaria, pois permite controlar, diminuir e normalizar fatores de
risco na patologia coronaria, como os elevados niveis de triglicerideos, Colesterol
lipoproteinas de alta densidade (C-HDL) diminuido, hipertensdo, intolerancia a glucose,
obesidade, consumo de tabaco. Este pode ainda ser um instrumento 1til para o tratamento
de pacientes com DAC, faléncia cardiaca e claudicagdo intermitente (Thompson 2003).

De acordo com o Centers of Disease Control dos Estados Unidos e a American
College of Sports Medicine (ACSM) (1998) e a OMS (programa agita Sao Paulo)
recomendaram 30 minutos por dia e durante 5 dias da semana de atividade fisica com
intensidade moderada e de forma continua ou acumulada. Posteriormente estes valores
foram revistos pelo facto de apenas permitirem controlar a massa corporal. De acordo

com o estabelecido, esta guideline nao era eficaz na redugdo da massa corporal nem na
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corre¢ao de dislipidemias (Matsudo et al. 2005). No entanto, a ACSM (2002) refere que
a necessidade de praticar 60 minutos de atividade fisica diaria, com vista a obtencdo de
beneficios na redu¢do da massa corporal, pode desmotivar e afastar os individuos
sedentarios relativamente ao que estava estabelecido anteriormente.

Matsudo et al., num estudo realizado em 2005, afirmam que em individuos com
idades entre os 40 e 60 anos, a composi¢do corporal tem tendéncia a sofrer alteragdes,
aumentando a gordura corporal, diminuindo a massa muscular e diminuindo a massa
magra (Matsudo et al. 2005). A OMS (2011) recomenda o controlo da massa corporal e
do perimetro da cintura, principalmente em mulheres nesta faixa etaria, de forma a obter
efeitos positivos no controlo do IMC.

No estudo de Irwin et al. que avaliou 173 mulheres (p6s-menopausa) sedentarias entre
0s 50 e 75 anos, que apresentavam excesso de massa corporal (IMC > 25) e obesidade
(IMC > 30), que viviam num meio urbano, foram submetidas a um programa de exercicio
fisico de intensidade moderada (caminhada rapida) o resultado foi uma diminui¢do
significativa da massa corporal e de massa gorda (MG) (Irwin et al. 2003).

No estudo de Mendonga, onde foi feita a analise comparativa dos resultados obtidos
com diferentes tipos de exercicio fisico em mulheres, apoés 16 semanas de treino, as
participantes que praticavam danca, hidroginastica e treino de forga, revelaram um perfil
antropométrico mais saudavel e com menores niveis de gordura corporal, quando
comparadas ao grupo sedentdrio, € que quanto maior era a duragao do programa, maior
era o beneficio (Mendonga et al. 2014).

Num estudo que pretendia avaliar a influéncia da atividade fisica no perfil
antropométrico concluiu-se que, a intensidade da mesma foi inversamente proporcional
ao IMC e ao PC (Felipe, Munaretti, ¢ Lima, 2009). E assim recomendado que, a
prescricdo de exercicios para idosos devera incluir exercicios aerobios, exercicios de
fortalecimento muscular e exercicios de flexibilidade, uma vez que os exercicios com
intensidade e carga elevadas ndo promovem a reducdo do IMC nem do PC, indo ao
encontro das recomendacdes de prescricao do exercicio da ACSM para o presente escaldao
etario. (W. J. Chodzko-Zajko et al. 2009).

Literatura recente afirma que, o treino continuo com cargas externas no idoso produz
resultados bastante interessantes e importantes. Desde logo reduz os niveis de insulina
basal, melhorando a sua sensibilidade, reduz o Colesterol Total e C-LDL de forma
individual ou conjunta, resulta também numa consideravel melhoria no perfil lipidico e

respetivo risco cardiovascular (Moro et al. 2017). No entanto, existe uma grande limita¢ao
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para a execucao de trabalho com cargas externas nestes escaldes etarios. A maioria da
populacao envelhecida possui mobilidade reduzida, complicacdes osteoarticulares,
atrofia muscular e risco acrescido de queda. Como tal, ¢ de todo conveniente realizar
atividade fisica/exercicio fisico tenha em consideragdo estas adverténcias bioldgicas. A
hidroginastica parece respeitar os requisitos anteriores: reducao do risco de queda durante
o exercicio, melhoria no controlo da pressao arterial devido a pressao hidrostatica da agua
(diminuicdo da resisténcia vascular periférica e efeito hipotensivo prolongado aos 60
minutos de pratica). Importa igualmente salientar que este tipo de programas de atividade
fisica reduz de uma forma geral a maioria dos sintomas negativos bioldgicos, mas também
os psicologicos (forte componente social e de relacionamento), combatendo o isolamento
e melhoria da qualidade de vida (Moro et al. 2017).

Viarios estudos recomendam a pratica de atividade fisica e/ou exercicio fisico de
intensidade moderada, com vista a obtencao de beneficios para a saude no adulto idoso
(Moro et al. 2017). Mais concretamente, a pratica combinada de hidrogindastica e pilates
resulta na reducdo da massa corporal e respetiva massa gorda, IMC, ganho de forga,
flexibilidade e capacidade aerdbia (Moro et al. 2017).

Diversos estudos, realizados nos ultimos anos, afirmam que o exercicio fisico
cumulativo traduz-se num maior numero de melhorias condicionais, tais como,
incremento da poténcia aerobia, controlo das massas corporal e gorda, melhoria do récio
cintura/anca, da pressao arterial sistdlica e diastdlica, mas também na percecao de bem-
estar (Matsudo et al. 2005).

A literatura sobre o efeito da atividade fisica na perda de peso e gordura corporal ¢
bastante vasta e consensual mas, no entanto, pouco se sabe acerca do efeito da pratica
continuada de hidroginastica nas variaveis cardiovasculares, em escaldes etarios mais
avangados. Desta forma esta acaba por ser também uma forte e importante razao do

presente estudo.

1.3.Atividade Fisica e parametros Bioquimicos e Hematologicos

As alteragdes de parametros bioquimicos sanguineos, para valores prejudiciais para a
saude, sao uma das consequéncias do sedentarismo, pelo que, programas de atividade
fisica sdo fundamentais para a prevencao e tratamento de dislipidemias. As dislipidemias
sdo caracterizadas por alteracdes nos niveis de lipidios circulantes com ou sem

repercussao sobre o tecido vascular, geralmente associadas a manifestagdes clinicas
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diversas. Também neste caso as evidéncias cientificas do impacto do exercicio fisico
moderado e de forma acumulada podem ser um incentivo a captagdo e fidelizagdo de
individuos para esta pratica (Matsudo et al. 2005).

Para além dos reconhecidos efeitos da influéncia dos fatores endogenos na
concentracdo dos valores dos marcadores bioquimicos e hematologicos, estes também
podem ser influenciados por diversos fatores exdgenos como € o caso do tipo de exercicio,
da sua intensidade ¢ duracao.

Individuos fisicamente ativos e saudaveis sao suscetiveis as variagoes dos varios
marcadores biologicos durante e apos o exercicio fisico e, em alguns casos, estes niveis
poderao até ultrapassar os limiares estabelecidos como normais incorrendo-se, por vezes,
em diagndstico incorreto. Face a importancia que estas avaliacdes t€ém para a avaliagdo
do estado de saude, estas deverdo ser realizadas 48 horas apos o exercicio, de forma a nao
serem influenciadas pela resposta aguda ao exercicio fisico (Sanchis-Gomar & Lippi
2014). O organismo humano responde imediatamente ao exercicio, dependendo do tipo
de exercicio realizado. Estas respostas sdo chamadas respostas agudas, que ajudam o
organismo a adaptar-se as necessidades imediatas e a tolerar o exercicio fisico.

Vérios estudos demonstraram que, altas taxas de glicémia, Colesterol de
Lipoproteinas de Baixa Densidade (C-LDL - Low Density Lipoprotein), triglicerideos e
reduzida taxa de Colesterol de Lipoproteinas de Alta Densidade (C-HDL - High Density
Lipoprotein), sdo os principais fatores de risco para as Doencas Cerebrovasculares. A
associacao de gordura abdominal com elevados niveis de glicémia, C-LDL, triglicerideos
e reduzidos niveis de C-HDL parecem ser os fatores de risco mais importantes nas
doengas cerebrovasculares, mais do que a obesidade por si s6 (Lima & Glaner 2006).
Com efeito, o exercicio de resisténcia, em apenas 10 semanas, origina alteragdes positivas
nos niveis de lipoproteinas plasmaticas, sendo uma forma eficaz para modificar as
lipoproteinas em populagdes de mulheres idosas (Fahlman, Boardley, Lambert e Flynn,
2002).

E de conhecimento geral que a pratica regular e continuada de atividade fisica
promove o aumento do C-HDL, a diminui¢do dos triglicerideos e C-LDL melhorando
significativamente a sensibilidade a insulina (W. J. Chodzko-Zajko et al. 2009).

A redugdo do colesterol total em 10% durante um periodo de 5 anos resulta numa
diminuicdo de 25% da incidéncia da doenca cardiaca isquémica. Adicionalmente, a
redugio do C-LDL em 40 mg.dl"! (independente do valor basal) é acompanhada de uma

redugdo de 20% nos eventos cardiovasculares. Saliente-se que a reducao de 10% no C-
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LDL reduz o risco de AVC (em especial do tipo isquémicos) em mais de 15%, dados de
especial relevancia, dado que em Portugal, o AVC continua a ser a principal causa de
morte (Silva et al. 2008).

A relacao entre o colesterol total, C-LDL, C-HDL ¢ a doenca aterosclerotica assenta
em bases cientificas inquestionaveis e, dessa forma, foram construidas guidelines
frequentemente atualizadas. Importa no entanto referir que, estas componentes isoladas
ndo sdo conclusivas. Apds o cumprimento de um jejum de 12 horas, o perfil lipidico deve
incluir obrigatoriamente o doseamento do colesterol total, C-HDL e triglicéridos. Com
base nestes valores ¢ possivel determinar o C-LDL e o indice aterogénico (IA) (que
corresponde ao racio CT/C-HDL). O IA tem um significado pratico relevante, uma vez
que os individuos que apresentem este racio < 5 ndo necessitam de tratamento
farmacologico (Silva et al. 2008). O IA foi considerado o indice de maior sensibilidade
para prever os eventos coronarios agudos. Tratando-se de um indicador disponivel e de
calculo facil, torna-se uma excelente ferramenta de triagem para avaliar o risco cardiaco,
recomenda-se que este indice seja usado como preditor de doencga coronaria, devendo ser
utilizado para a monitorizagao lipidica (Nwagha et al. 2010).

A Sociedade Portuguesa de Aterosclerose, juntamente com a 4th Joint European
Societies Tasks Force on Cardiovascular, preconizam para populacdes de risco acrescido,
valores de CT <4,0 mmol.L"! e de C-LDL <2 mmol.L"! como objetivo terapéutico (SPA,
2007)(Batista et al. 2011).

No idoso, a valorizagdo do perfil lipidico (e a eventual decisao de terapéutica) devera
ser particular e individualizada, tendo em linha de conta a idade cronolégica e fisioldgica.
Como parametro de elei¢ao, dever-se-a4 usar o célculo do IA na dete¢do de possiveis
patologias relacionadas (Silva et al. 2008).

Virios investigadores demonstraram que as mulheres de meia idade (entre os 40 e 55
anos de idade) sofrem um aumentam significativo do 1A, quando o IMC possui a mesma
tendéncia (Kanthe et al. 2012).

A proteina C reativa (PCR) que € um marcador inflamatoério podendo, em mulheres
assintomaticas com idade menor ou igual a 60 anos, ser utilizado para avaliagao do risco
cardiovascular. A presenca de inflamacao ¢ considerada fundamental para a patogénese
da aterosclerose. Numerosos marcadores inflamatorios foram identificados como fatores
de risco ou marcadores de risco para a doenga cardiovascular (DCV). O biomarcador
inflamatério mais estudado associado a probabilidade de contrair risco de DCV, é a PCR

de alta sensibilidade. Valores de PCR elevados potenciam o desenvolvimento de outros
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fatores de risco cardiovasculares, incluindo diabetes, aumento de peso e hipertensao
precoce. Intervencdes que melhorem os fatores de risco para as DCV, como o exercicio
fisico, perda de peso, cessagdo tabagica, administracdo de estatinas e tratamentos anti-
hipertensivos, promovem a redu¢do da PCR (Greenland et al. 2010).

A PCR elevada representa um risco acrescido 2 a 5 vezes maior de eventos coronarios.
Recentemente, foi referido o impacto positivo da aptidao fisica na diminui¢ao dos niveis
de PCR em mulheres com idade média de 55 anos, no entanto, quando a intensidade ¢é
superior ou o tipo de exercicio € diferente, o resultado que advém podera igualmente nao
ser o ideal/esperado (LaMonte et al. 2002).

A hemoglobina glicada (HbAlc) resulta de uma reacdo ndo enzimatica, lenta e
irreversivel entre a glicose que circula no sangue e os grupos amina livres existentes na
hemoglobina dos eritrécitos. A HbAlc ¢ um indicador de grande utilidade clinica,
refletindo a glicemia média nas ultimas 8 a 12 semanas, tendo em conta que a longevidade
média dos eritrocitos € de 120 dias (DGS, 2015).

A Associacdo Americana de Diabetes (ADA) (2010) aprovou o uso de HbAlc para
diagnosticar diabetes (HbAlc > 6.5%) e para identificar pessoas com risco acrescido de
desenvolver diabetes (HbAlc de 5.7% a 6.4%).

A determinagdo da HbAlc para o diagnostico de diabetes tem como vantagem a
inexisténcia da obrigatoriedade do estado de jejum de 12h. As amostras podem ser obtidas
a qualquer hora do dia, ocorrendo reduzida variabilidade biologica e acima de tudo nao ¢
alterada por fatores agudos. O ensaio esta padronizado em equipamentos de diversos
fabricantes onde a sua concentracdo prediz o desenvolvimento de complicacdes
microvasculares da diabetes. O exame laboratorial podera ser também um instrumento de
orientagdo e controlo do tratamento (Sacks et al. 2011).

Numa meta analise, concluiu-se que o exercicio aerobio estruturado, treino de forgca
ou uma combina¢do de ambos, durante pelo menos 12 semanas, revelou uma melhoria
significativa no controlo glicémico, em pacientes diabéticos do tipo II. O exercicio
semanal estruturado com mais de 150 minutos por semana foi associado a maior redugao
da HbAlc. O treino fisico estruturado reduz em maior percentagem a HbAlc do que a
atividade fisica quotidiana. A atividade fisica quotidiana ¢ benéfica apenas quando se

pretende um melhor controlo dietético (Umpierre 2011).
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1.4.Atividade Fisica e Frequéncia Cardiaca

O sistema cardiovascular ¢ maioritariamente controlado pela regulagdo autonémica
simpatica e parassimpatica do sistema nervoso autonomo. Este enerva o coracao, com
vias aferente e eferente, na forma de terminagdes simpaticas por todo o miocardio e
parassimpaticas no nodulo sinusal, auricular e auriculoventricular (Aubert et al. 2003).

A frequéncia cardiaca ¢ controlada sob acdo direta do SNA através dos seus ramos
simpatico e parassimpatico. O equilibrio entre os 2 ramos autondémicos permite manter
um ritmo sinusal, com predominancia da atividade vagal (parassimpatica) em repouso.
Em situacdo de exercicio, a prevaléncia do ramo simpdtico, sobre o parassimpatico ¢
superior, ao passo que a realizagdo de exercicio em intensidades submaximas/maximas
induz predominancia total do ramo simpatico. A influéncia do SNA sobre o coragdo ¢
dependente de informagdes que surgem por intermédio dos barorrecetores,
quimiorrecetores, recetores auriculares, recetores ventriculares, modificagdes do sistema
respiratorio, sistema vasomotor, sistema renina-angiotensina-aldosterona e sistema
termorregulador (Mglgaard et al. 1991)

Em individuos mais velhos, o exercicio fisico aerdbio diminui a frequéncia cardiaca
em repouso e reduz os niveis de catecolaminas plasmaticas nos homens, melhorando o
desempenho do ventriculo esquerdo durante os periodos de exercicio mais intensos, mas
nao reduz, e pode até mesmo aumentar, a atividade simpatica basal(W. Chodzko-Zajko
et al. 2009).

Frequéncias cardiacas de repouso elevadas, estdo associadas a um maior risco
cardiovascular. H4 evidéncias cientificas que suportam que o exercicio fisico regular
diminui a frequéncia cardiaca de repouso e assim diminui o risco cardiovascular, mas, no
entanto, estes estudos foram realizados com individuos com idade inferior a 65 anos. Um
estudo recente em adultos mais velhos, concluiu que ap6s doze meses de treino aerdbio
de intensidade moderada, ndo ocorreu melhorias significativas na frequéncia cardiaca de

repouso (O’Hartaigh et al. 2014).
1.5.Atividade Fisica e Pressiao Arterial
A regulacdo da pressdo arterial assenta em varios mecanismos que permitem adaptar

as condi¢des fisiologicas do individuo a cada situagdo, garantindo assim a irrigagao

sanguinea a todos os tecidos do organismo. Os principais mecanismos de regulacao da
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pressao arterial sdo o débito cardiaco e a resisténcia vascular periférica. Desta forma, a
pressdo arterial aumenta quando hd um aumento do débito cardiaco ou da resisténcia
vascular periférica.

Os niveis de pressao arterial sistémica aferidos indiretamente na artéria braquial sao
considerados um importante fator preditivo para risco cardiovascular (Mancia et al.
2013).

Com o envelhecimento, verifica-se um progressivo aumento dos niveis de pressao
arterial sistolica (PAS) até a oitava/nona década de vida. J& a pressdo arterial diastolica
(PAD) aumenta até a quinta década e depois tende a manter-se ou a diminuir. O
comportamento das duas componentes da pressao arterial faz com que a Pressdo de Pulso
(PP) aumente sensivelmente a partir da quinta década de vida (Roman et al.
2007)(Franklin et al. 2009).

A PP tem sido apontada como preditor independente do risco de doenca coronaria,
em individuos saudaveis, diabéticos e em idosos (Roman et al. 2007), constituindo, nestes
ultimos uma alternativa a medicdo da rigidez das artérias eldsticas centrais na presenca
de um débito cardiaco e frequéncia cardiaca constante ( Franklin, 2010).

O tratamento farmacoldgico para hipertensao arterial (HTA) € eficaz na redugdo da
pressdo arterial assim como morbilidade e mortalidade por doengas cardiovasculares e
renais. No entanto, a terapia farmacoldgica continuada pode ter efeitos adversos e exige
um acompanhamento médico continuo. Um estilo de vida ativo € o principal indutor da
redugdo significativa da pressao arterial (Frisoli et al. 2011).

A reducdo da pressdo arterial associada a pratica de exercicio fisico tem sido
amplamente comprovada. Os estudos mostram que a redugdo da pressdo arterial,
relacionada com o exercicio, atinge um plateau a partir do qual a continuidade do
exercicio s € benéfica para a manutengao dos valores.

A pratica de atividade fisica moderada pode ter um efeito positivo significativo na
pressao arterial (Frisoli et al. 2011), diminuindo o risco de complicagdes cardiovasculares

(Mancia et al. 2013).
1.6.Atividade Fisica e Pressdes Arteriais Periféricas
A doenga arterial periférica (DAP) ¢ uma patologia prevalente, afetando cerca de 8 a

12 milhdes de Americanos e cerca de 6% da populacdo portuguesa (Menezes et al. 2009),

a sua prevaléncia aumenta com o avangar da idade. E importante diagnosticar a doenga
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arterial periférica, ndo s6 pelo seu impacto que causa sobre os membros superiores e
inferiores, mas também porque, frequentemente, esta associada a ocorréncia de doenca
aterosclerotica, em diferentes tecidos vasculares. O diagndstico € feito maioritariamente
pela clinica, quando os doentes apresentam sintomas, embora também possa estar
presente em doentes assintomaticos. Para o diagnéstico de DAP, poderdo ser necessarias
as seguintes avalia¢des: exame fisico, o calculo do indice tornozelo-braco (ITB),
ultrassonografia vascular, angiografia com contraste e angiografia por ressonancia
magnética (Federman e Kravetz, 2007), sendo a angiografia considerado o exame “padrao
de ouro” para o diagnostico de DAP.

Ao nivel capilar ocorre uma extragdo mais eficaz de oxigénio do sangue para os
tecidos e aumento da diferenca arteriovenosa de oxigénio (Couto et al., 2004). Desta
forma, torna-se importante fazer a avaliacao do ITB, tanto na presengca como na auséncia
de atividade fisica, como instrumento de diagndstico precoce de DAP.

O ITB pode ser utilizado para fornecer informagao acrescida, além de scores de risco
na previsdo de futuros eventos cardiovasculares (Aboyans et al. 2012). E um teste de
diagnostico simples e barato e pode ser substituido por outros testes ndo-invasivos na
pratica clinica (Dachun Xu et al. 2010).

Os estudos de Resnick et al. (2004) demonstraram que os individuos com ITB < 0,90
tinham um aumento da mortalidade total de 69% e um risco de mortalidade cardiovascular
2,5 vezes superior. Individuos com ITB > 1,4 apresentaram um aumento da mortalidade
total de 77% e duplicaram o risco de mortalidade cardiovascular. Desta forma, concluiu-
se que ambos os valores devem ser considerados na estratificagao de risco cardiovascular.
Estes valores e estas conclusdes contribuiram para a apresentagdo da ‘“Scientific
Statement From the American Heart Association (AHA)” (Aboyans et al. 2012).

A forte associagao entre DAP e doenca cardiovascular, implica a recomendacao do
uso do ITB para a triagem de pacientes de alto risco, no contexto dos cuidados de satde
primarios. Demonstrou-se também que o calculo do ITB ¢ altamente sensivel e especifico
para o diagnostico de DAP em pacientes com estenose significativa.

Para os individuos que sofrem de DAP, a atividade fisica adequada na forma de
exercicio supervisionado, pode ser considerada como uma terapia de primeira linha para
a DAP (Schiattarella et al. 2014).

Os estudos de Garg et al. (2009) revelaram que niveis superiores de atividade fisica
na vida quotidiana estao associados a um menor declinio funcional em pessoas com DAP.

Estes resultados podem ser particularmente importantes para o elevado nimero de

21



pessoas com suspeita ou probabilidade de adquirir DAP e que nao tem acesso a programas
de exercicios supervisionados e regulamentados (Garg et al. 2009).

A avaliacdo do ITB, como avaliag@o das pressoes sistolicas dos membros superiores
e inferiores, tem especial interesse, nao s6 no diagnostico de DAP mas também como
indicador precoce de alteracdes de pressdes distais, o que poderd permitir uma
intervencdo primaria mais rapida e eficaz, contribuindo para a redu¢do do risco de

ocorréncia de patologias.

1.7.Atividade Fisica e Comportamento da Artéria Cardétida Comum

As progressivas alteragdes da parede arterial carotidea precedem eventos
cardiovasculares que se repercutem no diagndstico de doenga aterosclerdtica. As
primeiras alteragdes da estrutura da parede arterial podem ser identificadas muito
precocemente recorrendo a ultrassonografia modo bidimensional (modo-B), devido a sua
alta resolucao, simplicidade de interpretacdo para além de ser uma técnica ndo invasiva.

Diversos estudos indicam que até a quinta década de vida as mulheres apresentam
melhor distensibilidade arterial, ao contrario dos homens que apresentam uma maior
progressao do aumento da rigidez arterial. Os fatores hormonais tém sido apontados como
causa para a existéncia desta diferenca, que estd em concordancia com o facto no periodo
pOs menopausa estas diferencas, entre homens e mulheres, diminuam (Conte et al. 2015).

A ultrassonografia modo-B tem sido utilizada em varios estudos para monitorizar a
evolucdo da espessura da intima-média (EIM) carotidea. A variagdo da EIM tem sido
associada a presenca ou ndo de fatores de risco cardiovascular e a incidéncia de doengas
cardiovasculares (Touboul et al. 2006).

A rigidez arterial ¢ um dos principais determinantes da PAS e da PP e tem sido
apontada como um preditor de risco independente para a mortalidade e morbilidade
cardiovascular. O enrijecimento arterial pode ser derivado de fatores genéticos ou
adquiridos, tais como a HTA, diabetes, tabagismo e insuficiéncia renal, resultando num
envelhecimento arterial acelerado.

Com o envelhecimento, as artérias perdem a elasticidade aumentando assim a pressao
sistolica e a velocidade do fluxo sanguineo. Esta cascata de acontecimentos poderd
originar um fluxo sanguineo turbulento e respetivas placas de ateroma, e por sua vez

obstrucao ou oclusao do vaso.
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As propriedades viscoelasticas das artérias podem ser avaliadas principalmente pelas
medidas de rigidez, complacéncia e distensibilidade arterial. O indice de rigidez arterial
(B stiffness) representa as propriedades mecanicas da parede arterial e ¢ calculada a partir
da relag@o entre a pressdo sanguinea sistémica e o didmetro da artéria. A presenga de
rigidez arterial € cada vez mais frequente na populagdo e podera ser associada a riscos de
eventos cardiovasculares, deméncia e morte. A redugdo da complacéncia arterial central
altera a pressdo e a dindmica do fluxo arterial conduzindo a sobrecarga cardiaca que
poderd induzir alteracdes da perfusdo coronaria com aumento da propensdo para
ocorréncia de enfarte do miocardio (Zieman et al. 2005).

O conhecimento dos mecanismos subjacentes ao aumento da rigidez arterial ajudara
no tratamento terapéutico especifico para hipertensos, uma vez que os firmacos
disponiveis ficam aquém do efeito desejado. A reducdo da rigidez arterial nos grandes
vasos terd provavelmente um impacto significativo na morbilidade e mortalidade de
adultos mais velhos, diabéticos e em doentes renais cronicos melhorando desta forma a
qualidade de vida destas populagdes (Zieman et al. 2005).

A redugdo da complacéncia das artérias centrais €, s6 por si, um fator de risco para o
desenvolvimento de doenca cardiovascular com o avancgar da idade. O exercicio aerdbio
regular tem sido apontado como moderador das reducdes da complacéncia arterial central
em classes etarias mais avancgadas, mas também em individuos sedentarios. Estes
mecanismos de modulacdo da rigidez arterial pelo exercicio fisico parece estar na base da
diminui¢ao do risco de doenca cardiovascular nestas populagdes (Tanaka et al. 2000).

A EIM ¢ considerada um marcador ndo invasivo na predi¢ao de eventos vasculares
em individuos com idade superior a 45 anos (Lorenz et al. 2006). Além disso, ¢ cada vez
mais utilizado na estratificagdo do risco cardiovascular, prevendo mesmo, o risco futuro
de eventos vasculares (Lorenz et al. 2007; Touboul et al. 2006).

A EIM ¢ facilmente analisada na artéria cardtida com recurso a ultrassonografia
modo-B. Esta técnica, ndo invasiva, de ultrassonografia pode também ser utilizada para
monitorizar a progressao da aterosclerose quer em situacdes normais, quer em situagdes
de resposta ao tratamento. A sua utilizacdo ¢ considerada um “gold standard” tendo a
American Heart Association recomendado este método para avaliagdo do risco
cardiovascular(Bjédllmark et al. 2010), mas, no entanto, ha o reconhecimento universal da
necessidade de criar um protocolo padronizado para facilitar a comparagdo de resultados.
A EIM ¢ um fator preditivo tdo forte de doenga coronaria e doenga cerebrovascular como

os tradicionais fatores de risco combinados (O’Leary e Polak, 2002). A EIM, mesmo sem
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placa aterosclerdtica, continua a ser um importante indicador de risco elevado para a
ocorréncia de complicagdes cardiovasculares fornecendo informagdo acerca de
predisposi¢ao para formacao de placa aterosclerdtica (Touboul et al. 2012).

Segundo Lorenz et al, a espessura normal maxima do complexo intima-média da
artéria carotida antes da bifurcacao, é de 0,40 mm a 0,89 mm. Valores entre 0,9 mm a
1,40 mm correspondem a espessamento e acima de 1,4 mm considera-se existir placa
(Lorenz et al., 2006); (Touboul et al. 2006).

Estudos em grandes populagdes demonstraram que existe uma correlagdao
estatisticamente significativa entre a reducdo da EIM e a redugdo de risco
cerebrovasculares (Touboul et al. 2006)(Menezes et al. 2009).

Estudos recentes realizados também com grande niimero de sujeitos afirmam que a
EIM aumentada em ambas as carotidas foi considerada um forte preditor para identificar
eventos cerebrovasculares. Este fendtipo mostrou ter potencial para a previsao de AVC
entre individuos existindo uma prevaléncia de 64% nas mulheres e 44% nos homens
(Eigenbrodt et al. 2013).

No estudo de Rotterdam (Lorenz et al. 2006) verificou-se que para um aumento
(médio de 0,163 mm) da EIM da cardtida comum, o odd racio para AVC (ajustado para
idade e sexo) foi de 1,41 (1,25-1,82).

Numa meta-andlise recente conclui-se que para uma diferenga absoluta de 0,1 mm na
EIM da carotida, existe um risco de enfarte do miocardio de 10% a 15% assim como risco
de AVC entre 13% a 18%. O risco diminui quando se ajusta a diminui¢cdo do niimero de
fatores de risco (Lorenz et al. 2007).

O célculo do Indice de Risco Cardiovascular (IRCV) é um método destinado a estimar
o risco cardiovascular total. Ao calcular o risco cardiovascular total, esperamos dar uma
melhor estimativa do risco para o individuo mas também obter informacdo para uma
melhor reflexdo sobre as implicagdes dos fatores de risco cardiovascular na satde.

Para avaliar o risco cardiovascular a equipa de saude deve utilizar o SCORE
(Systematic Coronary Risk Evaluation). Este risco inclui varios graus, podendo ser
estratificado de muito alto (se > 10%), alto (se > 5% e < 10%), moderado (se > 1% e <

5%), e reduzido (se < 1%).
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Capitulo II: Objetivos

Existe um grande nimero de trabalhos de investigacdo realizados com o objetivo de
clarificar o efeito do exercicio fisico no organismo, nomeadamente no sistema
cardiovascular uma vez que as doengas cardiovasculares, sdo a segunda causa de morte
na europa e¢ a primeira em Portugal. Contudo, muitas questdes continuam a nao ter
respostas unanimes, nomeadamente no que respeita a fatores que contribuem para esta
doenga, e de que forma se podem evitar ou tratar, o mais precocemente possivel. A pratica
de exercicio fisico programado ¢ apontada como fator que contribui para a redugdo da
doenga cardiaca, melhorando o funcionamento de todo o sistema cardiovascular. Porém,
muito ainda esta por esclarecer acerca dos mecanismos e fatores que sao alterados através
da pratica de exercicio fisico.

A maioria dos estudos refere que, para além dos efeitos cardiovasculares, o exercicio
fisico provoca também um efeito benéfico ao nivel psicoldgico, do equilibrio, da
mobilidade, e nos valores antropométricos € hematoldgicos. No entanto, muitos destes
estudos apresentam resultados muito variados, porque comparam tipos de exercicio de
diferentes cargas, de diferentes intensidades, de diferentes duragdes, ficando por vezes a
incerteza da positividade dos resultados. Na maioria, dos estudos disponiveis na literatura
os programas de exercicio sao de curta duracao, o que nos impeliu para o conhecimento
do efeito do exercicio aerdbio a longo prazo.

Sendo o envelhecimento global um processo irreversivel, acrescendo ao facto de que,
¢ nas idades mais avancadas que normalmente as altera¢des cardiovasculares e
metabolicas mais se manifestam, decidimos investigar o efeito da atividade fisica aerdbia
numa populacao idosa. Por esta razdo homogeneizamos a amostra quanto ao género,

selecionando por isso apenas mulheres.

2. Objetivo Geral

Tendo em conta o até aqui exposto foi objetivo deste trabalho avaliar se o exercicio
fisico aerobio continuado (10 meses) e voluntario reverte ou cessa o envelhecimento

vascular, em mulheres com idades superiores a 50 anos.
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2.1. Objetivos especificos

Como objetivos especificos, pretendemos acompanhar as alteragdes estruturais e
funcionais das artérias, normalmente associadas ao envelhecimento, avaliando o
comportamento vascular periférico, a complacéncia arterial, o espessamento do complexo
intima-média, a rigidez arterial e as carateristicas velocimétricas, nas carétidas no curso

do programa de exercicio fisico. Assim, pretendeu-se:

1. Utilizar um programa de exercicio fisico de entre os mais prescritos pela medicina
para mulheres pds-menopausa (hidroginastica);

2.Acompanhar, durante o exercicio fisico, as altera¢des estruturais e funcionais a
nivel arterial;

3. Avaliar o comportamento vascular periférico (complacéncia arterial);

4. Avaliar e quantificar o espessamento do complexo intima-média a nivel da artéria
cardtida

5. Avaliar a rigidez e caracteristicas velocimétricas da artéria caroétida.
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Capitulo II1: Metodologia

Este foi um estudo longitudinal de seguimento prospetivo que teve a duragdo de um
ano. Foram recrutadas mulheres com idade superior a 50 anos que estavam a iniciar um
programa de hidroginastica com carateristicas especificas, denominado “A Menina
Nada”. O programa foi promovido pela Camara Municipal de Coimbra, nas piscinas
municipais de Coimbra e destinava-se a individuos com idade superior a 50 anos, de
ambos os géneros.

Para a realizagdo deste estudo, para efeitos de normalizacdo e controlo do espago de
pesquisa (mesma temperatura da dgua e mesma Monitora de Educacao Fisica) e por
questdes de proximidade entre as institui¢des envolvidas na colheita dos dados, foi
escolhida a piscina Luis Lopes da Conceicdo em S. Martinho do Bispo, evitando-se
deslocagdes mais longas as participantes.

Este estudo foi apresentado a FCDEF-UC e posteriormente aprovado pela comissao

de ética.

3.1. Selecao e avaliacao da amostra

Estavam inscritos neste programa 247 participantes, maioritariamente do género
feminino e a todos foi apresentado e enderegado o convite a participarem neste estudo.

Os critérios de inclusao estabelecidos foram: estar inscrito no programa “a Menina
Nada”; ter idade superior a 50 anos; fazer duas sessdes de hidroginastica por semana com
a duragdo aproximada de 60 min; ser voluntario para participar neste estudo; ndo ter feito
atividade fisica orientada/programada nos dois meses precedentes ao inicio do programa.
Foram excluidos do programa os participantes que apresentavam doengas cronicas graves
tais como: insuficiéncia renal, angina de peito, doenca coronaria grave, arterites, historia
de AVC e todos os individuos que ndo cumprissem os restantes critérios de inclusao.

Como apenas trés individuos do género masculino se voluntariaram a participar neste
estudo, os investigadores decidiram exclui-los se tratar de um niimero demasiado pequeno
e, por isso, nao representativo, pelo que serviriam apenas como contaminantes da
amostra.

Depois de aplicados os critérios de sele¢do, o estudo envolveu 37 mulheres

sedentarias, saudaveis e com idade compreendida entre 50 e os 75 anos, que iniciaram
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um programa de atividade fisica (Hidroginastica) e que se comprometeram a nao alterar
o modo de vida quotidiana, incluindo o tipo de alimentag¢do e cumprir o plano de estudo
proposto.

Este programa especifico implicava treino de forca muscular, de mobilidade articular
e de resisténcia, que ¢ recomendado pela ACSM (2014) para individuos destas idades.
Escolhemos a hidroginéstica por se tratar dum exercicio que tem menores probabilidades
de causar lesdes, por ser realizado na dgua, tornando mais fécil a sua pratica.

As componentes da aula de Hidroginéstica implementadas incluiram: uma primeira
fase de aquecimento (10 minutos) - dividido em aquecimento térmico, pré-alongamento
e aquecimento cardiorrespiratorio; uma segunda fase de condicionamento (30 minutos) —
dividido em treino de resisténcia cardiorrespiratoria, reforco muscular e treino de
flexibilidade e arco de movimento; e uma terceira fase, de retorno a calma (5 minutos) —
movimentos lentos de baixa intensidade e relaxamento muscular. As aulas foram
ministradas por um profissional licenciado em Ciéncias do Desporto e Educacado Fisica,
com uma frequéncia minima de duas sessdes por semana de aproximadamente 60 minutos
cada.

Antes da recolha de dados realizou-se uma reunido para todos os intervenientes neste
estudo, na qual foram explicados os objetivos, a metodologia e os riscos envolvidos. Apos
o esclarecimento de todas as duvidas foi preenchido e assinado o consentimento
informado, o qual, demonstrava a vontade livre de participar no estudo.

Antes do programa de atividade fisica, € com o objetivo de estabelecer uma linha de
base para avaliar e estratificar o risco cardiovascular, todos os individuos foram
observados e avaliados por um médico internista (especialista dos CHUC), da qual
resultou uma historia clinica (anamnese). Esta pretendia avaliar a existéncia de patologias
recentes, tipo de alimentacdo praticada, habitos sociais, tabagismo, alcoolismo, tipo de
atividade fisica quotidiana, medica¢do tomada e historia familiar de morte stbita, bem
como todos os outros parametros que fazem parte integrante da historia clinica, incluindo
o exame fisico.

A amostra foi dividida em dois grupos: o grupo de Treinadas que abrangia as
participantes que no ano anterior tinham participado no mesmo programa de
Hidroginastica mas que estiveram paradas nos dois meses de verdao (por motivo de férias
ou encerramento da piscina), e o grupo de Iniciadas, que abrangia as participantes que
estavam a iniciar o programa de hidroginastica pela primeira vez e, portanto, nao estavam

nem tinham participado em qualquer atividade fisica programada.
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3.2. Plano de Estudo

Para a obten¢@o dos dados utilizados neste estudo, os participantes deslocaram-se ao
laboratorio de Cardiopneumologia da Escola Superior de Tecnologia da Satde de
Coimbra (ESTESC), onde foi feita a avaliacdo antropométrica e colheita de dados
cardiovasculares; ao laboratério de andlises clinicas do Hospital Geral — Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra (HG - CHUC) para colheita de sangue para
realizagdo de hemograma e bioquimica e ao Laboratorio de Ultrassonografia Vascular no
HG-CHUC para realizar ecodoppler carotideo e doppler periférico.

As participantes neste estudo foram avaliadas e submetidas aos exames referidos em
trés momentos diferentes do programa de atividade fisica. O primeiro momento ocorreu
antes do inicio do respetivo programa (Setembro) e foi denominado T1; o segundo
momento ocorreu cinco meses apos o inicio do programa (T2); o terceiro momento
ocorreu no décimo més apos o inicio do programa (T3).

Foram avaliados os pardmetros hematoldgicos e bioquimicas do sangue apenas em
T1 e T3. Os restantes parametros (antropométricos, cardiovasculares, ecodoppler
carotideo, doppler periférico) foram avaliados em todos os tempos por se tratarem de
avaliagdes nao invasivas.

Para a avaliacdo dos parametros antropométricos e sanguineos foi pedido aos
participantes para se deslocarem aos respetivos laboratorios em jejum. Com a instrugao
de que nas 12 horas que antecediam estas avaliagdes nao poderiam fazer exercicio fisico,
ndo deveriam fumar, ndo deveriam ingerir bebidas alcodlicas nem café¢. Para um maior
rigor nas medi¢des e facilidade na obtencdo dos resultados foi pedido as participantes que

nos dias das colheitas vestissem roupa leve e facil de manusear.

3.3. Avaliacdo Antropométrica

Para a medi¢ao dos dados Antropométricos foi utilizada uma balanga antropométrica
da marca ONRON® modelo BCM B F500 (avaliagdo da composigio corporal) e para a
medicao da estatura foi utilizado um estadidmetro portatil da marca SECA modelo 206
(precisdo £5 mm). A estatura e a massa corporal serviram para calcular o Indice de massa
corporal (IMC), utilizando a formula: Massa Corporal / (Estatura)’ (em Kg.m?). Foi
também quantificada a composicao corporal pelo método de Bioimpedancia. Esta técnica

permite avaliar o nivel de gordura visceral; a percentagem (%) de musculo esquelético; o
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indice de massa gorda (%) e do metabolismo em repouso (Kcal). A bioimpedancia baseia-
se num método ndo invasivo, caraterizado pela passagem duma corrente elétrica
extremamente baixa, de 50 KHz e menos de 500uA, pelo corpo, para determinar a
percentagem de tecidos gordos. Este método combina, de forma segura, a resisténcia
elétrica com a distancia percorrida pelas ondas elétricas. O sistema de bioimpedancia
funciona através dum algoritmo que tem por base a analise da agua do organismo.

Para a medicao destes valores, as participantes no estudo colocavam-se no sistema de
bioimpedancia, descal¢as e segurando com as duas maos nos elétrodos das pegas,
colocando seguidamente os pés sobre os elétrodos que se situam na base da balanga,
ficando alguns minutos em posi¢ao supina com os bragos elevados horizontalmente a 90°
em relacdo ao corpo e os cotovelos esticados horizontalmente.

Foi também medido o perimetro da cintura (cm), utilizando uma fita métrica
extensivel colocada no ponto intermédio entre a crista iliaca e o bordo inferior da caixa

toracica (geralmente ao nivel da zona umbilical).

3.4. Avaliacio de parametros sanguineos

Para completar a caracterizagado clinica das participantes decidimos incluir no estudo
a avaliacdo de pardmetros sanguineos que, ja por si, sdo indicadores de risco
cardiovascular. Foi, por isso, necessario fazer colheitas de sangue no inicio e no final do
programa de atividade fisica. Através do hemograma obtivemos os valores de
hemoglobina; hematdcrito; volume globular medio; hemoglobina globular média e
caracterizacao plaquetar. Relativamente aos parametros bioquimicos foram doseados: o
colesterol total (CT); colesterol HDL (C-HDL);colesterol LDL (C-LDL); triglicerideos
(TG); proteina C reativa (PCR) e a hemoglobina glicada (HbAlc). A HbAlc ¢ um
indicador de grande utilidade clinica, refletindo a glicemia média dos tltimos dois a trés
meses. Valores de HbAlc superiores a 6,5% fazem diagndstico de diabetes mellitus
(DGS, 2011, American Diabetes Association, 2010).

O Indice Aterogénico (IA) foi calculado pela relagio CT/C-HDL sendo que se
considera o seu valor de normalidade quando este ¢ inferior a cinco.

A colheita de sangue foi efetuada por um profissional qualificado (no laboratério de
analises clinicas do HG - CHUC), utilizando as normas de seguranca em vigor. As
participantes estavam em jejum (nas 12 horas precedentes a colheita) tendo sido utilizada

a veia cubital para a colheita de sangue venoso (segundo protocolo do servico). O sangue
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para o hemograma foi colocado no tubo de EDTAK3 e num tubo de bioquimica (sem
anticoagulante), respeitando os volumes indicados para cada tubo. Os doseamentos
bioquimicos foram efetuados no autoanalisador VITROS® 5600 Immunoanalyzer
(Ortho-Clinical Diagnostics) recorrendo ao método enzimatico-colorimétrico e
imunoquimicos. O hemograma foi realizado no contador hematologico Cell Dyn
Sapphire (Abbott Diagnostics Division, Santa Clara, CA). O doseamento de hemoglobina
glicada foi efetuado por cromatografia liquida de alta resolu¢cdo (HPLC) no equipamento
Tosoh HLC-723 G8 (HORIBA Medical Diagnostics). Estes laboratorios sao certificados
pela norma ISO 9001.

3.5. Avaliacao de parametros cardiovasculares

Para a medicdo da frequéncia cardiaca (FC) e da pressdo arterial (PA) foi utilizado
um esfigmomanometro automatico digital da marca Riester € modelo Ri-ChampionN®
(medi¢do oscilométrica automatica). Todas estas medidas foram efetuadas apos um
periodo de repouso de 5 minutos com as participantes sentadas e em siléncio e com
temperatura controlada (22°C a 24°C). Apos este periodo as participantes mantiveram-se
sentadas confortavelmente numa cadeira com o tronco direito e brago esticado ao longo
da mesa, tendo sido entao colocada a bracgadeira no braco direito, alinhada com a artéria
braquial ao nivel do coragdo e ajustada a circunferéncia do brago. Fizeram-se trés
medi¢des, com um intervalo intra-medi¢des de 1-2 minutos, para se obter uma média da
pressdo arterial. Foi considerada a média das trés medi¢des ou das duas mais proximas de
acordo com “Guidelines for the management of arterial hypertension” (2013) da
Sociedade Europeia de Hipertensao (ESH) e a Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC).

As medicdes refletem a pressdo arterial sistolica (PAS) e diastdlica (PAD) da artéria
braquial em mmHg. A pressdo de pulso (PP) resulta da diferenca entre a PAS e a PAD
(PP=PAS-PAD). A frequéncia cardiaca (FC) ¢ obtida automaticamente pelo mesmo
aparelho que mede a PA e tem por unidade de medida batimentos por minuto (bpm)
refletindo a frequéncia cardiaca média do tempo que o aparelho demora a medir a PA.

Por risco cardiovascular entende-se a probabilidade de uma pessoa desenvolver um
evento cardiovascular aterosclerdtico num determinado periodo de tempo. O calculo do
Indice de Risco Cardiovascular (IRCV) é um célculo automatico que se obtém através de
um programa disponivel nos centros de satide e recomendado pela sociedade europeia de

cardiologia. A estratificacdo deste risco pretende definir prioridades na prevengdo de

35



patologia cardiovascular e ajudar os profissionais na decisdo sobre a gestdao de risco com
base em medidas de estilo de vida e prescri¢do prioritaria de firmacos. A estimativa deste
risco absoluto a 10 anos ¢ baseada em variaveis como o sexo, idade, tabagismo, pressao
arterial sistolica e colesterol total (Norma n° 05/2013 de 19/03/2013 atualizada a
26/11/2013 e posteriormente a 21/01/2015).

3.6. Avaliacao do comportamento da circulacido arterial periférica

A avaliagdo do comportamento da circulacdo arterial periférica foi realizada no
laboratorio de Cardiopneumologia da ESTESC. Apds um periodo de repouso de 5 a 10
minutos em ambiente com temperatura controlada entre os 22°C e os 24°C, foram
avaliadas as pressoes sistolicas dos membros superiores e inferiores, 0 que nos permitiu
calcular o Indice Tornozelo Brago (ITB). Foi utilizado um aparelho LifeDopTM 250
ABI®, Vascular System da Summit Doppler, com uma sonda bidirecional de SMHz, que
contém um sistema pletismografico associado a um “aneroid” de medi¢do da pressao
periférica dos membros e um sistema Doppler continuo. Foram utilizadas 4 bracadeiras
(duas de 10 cm, para os membros superiores e duas de 12 cm para os membros inferiores,
respeitando o tamanho da bracadeira em relagao a largura dos membros. As bragadeiras
dos membros superiores foram colocadas 3 a 5 cm acima do local de aquisi¢do do sinal
da artéria braquial e as dos membros inferiores foram colocadas 3 a 5 cm acima dos
maléolos, permitindo assim a aquisi¢do do sinal nas artérias pediosa e tibial posterior. A
fim de melhorar o rigor deste teste, foram feitas duas medicdes em cada artéria
calculando-se depois a média que serviu para o calculo do indice tornozelo/braco (ITB).

Este indice ¢ resultante do quociente da pressao sistolica do membro inferior (Tibial
Posterior) sobre a maior pressao sistdlica dos membros superiores. A utilizacdo da artéria
TP para o calculo do ITB ¢ uma recomendacdo das “Guidelines da American Heart
Association”(Aboyans et al. 2012), por se tratar duma artéria que apresenta uma melhor

acustica e maior facilidade de acesso.

3.7. Analise da morfologia e hemodinamica das artérias carotideas

Para o estudo das artérias carétidas, as participantes deslocaram-se ao Laboratorio de
Ultrassonografia Vascular no HG-CHUC, onde foi realizada a ultrassonografia vascular,

em sala climatizada a 22°C a 24°C com as participantes em decubito dorsal. Utilizou-se
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um ecografo da marca General Electric Medical Systems (GE®), modelo Logic S6,
utilizando um transdutor linear 11L (4 a 12 MHz). Recorreu-se a técnica de Eco Doppler
em modo B em tempo real e a técnica de Doppler Pulsado para o calculo de velocidades
do sangue arterial.

Todos os exames foram realizados por um técnico altamente treinado e as medi¢des
e reanalise dos dados foram interpretadas por dois técnicos independentes, sendo todos
os dados gravados em suporte digital.

A escolha da Artéria Carotida Comum (ACC) justifica-se por se tratar duma artéria
central, proveniente da artéria aorta e devido a alta resolugdo axial, sendo o seu percurso
superficial e de facil medig@o. As participantes foram posicionadas em decubito dorsal,
com o pescogo rodado lateralmente (45°), sendo obtida uma imagem da artéria carotida
no plano longitudinal e no plano transversal para confirmag¢ao das medidas. Foram
avaliadas as ACC bilateralmente e as medigdes foram feitas colocando o transdutor no
pescoco, numa posicao postero-lateral nas por¢des bulbosas da ACC, para que se pudesse
observar e medir a artéria no sentido longitudinal. A sonda foi colocada com uma
inclina¢ao de modo a maximizar os ecos refletidos entre a camada média e a adventicia
de maneira a medir a EIM. A EIM ¢ definida como a distancia entre o bordo de destaque
do lumen-intimal carotideo e o bordo de destaque médio-adventicio da cardtida comum.
Com a mesma imagem foram obtidos os didmetros sistolicos (Ds) e diastolicos (Dd)
destes vasos. O didmetro arterial maximo ou didmetro sistélico (Ds) corresponde ao ponto
mais elevado de cada pulso em que o vaso esta submetido a maior pressido. E também
medido o diametro arterial minimo ou diametro diastolico (Dd), correspondente ao ponto
de menor pressdo arterial a que o vaso esta sujeito. Foi também avaliada a diferenca entre
o diametro sistolico e diastolico (S-D), que permite avaliar indiretamente a capacidade de
distensdo do vaso.

Em todas as participantes, as medi¢des foram feitas no espago compreendido entre os
10 e 20 mm antes da bifurcagdo carotidea (bulbo carotideo). Com esta técnica

conseguimos medir a EIM na parede mais distal, por ser a que apresenta melhor defini¢ao

(Figura 1).
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Figura 1 - Ecodoppler bi-dimensional da Artéria Cardtida Comum num plano longitudinal.
Legenda: O lumem da artéria € o espago entre a parede proximal e a distal a sonda. A parede
arterial tem um padrdo de dupla linha. A intima ¢ a linha mais interna e ecogénica (mais clara);
a linha seguinte e menos ecogénica ¢ a média e a seguinte ¢ a adventicia. O espago entre a linha
mais interna da intima e o inicio da adventicia ¢ a espessura intima-média (EIM). A graduacao
a direita na imagem, de 0 a 4, descreve a profundidade de aquisicdo do sinal. A distancia
identificada por 1 L (canto inferior esquerdo) ¢ a distancia (em centimetros) desde o Bulbo da
cardtida até ao local onde foram efetuadas as medidas da EIM. A medida 2 L representa a medida

da EIM na parede posterior da ACC.

Para a medicdo das velocidades, utilizou-se a técnica de Doppler pulsado em
associacdo com o doppler continuo. Esta técnica permite colocar o volume da amostra no
centro da ACC, captando a velocidade maxima carateristica dum fluxo laminar. Para uma
maior exatiddo no calculo das velocidades foi fixado o 4ngulo de insonagdio em 60°,
obtendo assim valores corretos e respeitando a equagao de Doppler. Foi também avaliada
a velocidade méxima correspondente a velocidade pico sistolico (VPS); a velocidade
minima (Vmin) correspondendo ao final da diéstole; os indices de resisténcia (IR) ou de
Porcelot, que resultam do quociente da diferenca das velocidades maximas e minimas
sobre a velocidade maxima. Recorrendo ainda a andlise espectral para medicdo das
velocidades do sangue e a calculos matematicos, foi calculado o volume de fluxo (VF)
carotideo. Para tal, foi necessario medir o didametro do vaso, convertido automaticamente

para area da sec¢ao do vaso, a frequéncia cardiaca e as velocidades do fluxo nessa sec¢ao
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da artéria. Calculamos ainda o Indice de Pulsatilidade (IP) ou indice de Glosling que
resulta do quociente da diferenca entre a velocidade do pico sistdlico e a velocidade do
pico diastdlico sobre a velocidade media (IP= PS-PD/velocidade média). Para o calculo
da complacéncia arterial (C) e o indice de rigidez arterial (B stiffness) foram utilizadas as
seguintes formulas [(D1-D0)/D0]/[2(P1_P0)]* = (D0)? e (logP1/P0)/[(D1-D0)/D0], em
que D1 e DO sdao o didmetro maximo e minimo e P1 e PO sdo a pressao sistolica e pressao

diastolica (Miyachi et al. 2004).

CHC - NEUROLOGIA Mi1.1 Tis 0.1 11L
22/02/11 16:13:35 ADM T2-017 ———im Carotid
/ B CHI
" Frqa  12.0 MHz
- Gn 50
_EA 202
Map HI0/0
1-D
- DR
MFR
" AO

INVERT
Rt Prox
Rt Prox CCAED
Rt Prox CCAMD
Rt Prox CCA TAMAX
Rt Prox CCAPI
Rt Prox CCARI .74
Rt Prox CCA TAMEAN 22.4 cm/!
Rt Prox CCA VolFlow 237.2 mU/min| 2
1 Rt Prox CCA Diam

Figura 2 - Variaveis velocimétricas da Artéria Carétida Comum, recorrendo ao Doppler Pulsado.
Legenda: O cursor (linha paralela ao vaso) encontra-se dentro da amostra doppler (dois tragos
paralelos que estdo na linha do Doppler) e estd alinhado com o fluxo e com angulo de 60°
relativamente a linha doppler. O espectro de velocidades permite calcular as velocidades do sangue
no interior do vaso e, por célculos matematicos, indices e volume de fluxo. As + sinalizam o pico
de velocidade maxima (CCA PS) e minima (CCA ED). O simbolo + representa o pico sistélico e
diastdlico das velocidades num ciclo cardiaco. A linha que une as duas + representa a TAMAX, e
a linha a azul por debaixo da linha anterior ¢ a TAMED. Ao medirmos o didmetro do vaso, o

aparelho calcula automaticamente o volume de fluxo naquela se¢do (VolFlow).
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3.8. Analise Estatistica

A analise estatistica foi feita com recurso aos seguintes testes estatisticos: ANOVA para
medidas repetidas e MANOVA, t-Student para amostras independentes e emparelhadas.
Para minimizar os erros do tipo I escolhemos um a de 0.05 (significado estatistico ao
nivel de p < 0.05) tendo sido considerado um intervalo de confianca de 95%. Sempre que
se mostrou relevante, calculamos ainda a magnitude do efeito Eta® (?) verificando, desta
forma, se existiam diferencas clinicamente significativas, ainda que pudessem ndo ser
estatisticamente significantes. O &? indica a magnitude das diferengas entre as médias em
comparagao, porque descreve a quantidade de variancia total que € desprezivel a partir do
conhecimento dos niveis da variavel independente. De acordo com Cohen (1998) o€? tem
um efeito pequeno quando esta compreendido entre 0.01 (1%) e 0.06 (6%), efeito médio
entre 0.06 (6%) e 0.14 (14%) e um efeito grande se > 0.14 (14%).Todos os resultados
estdo apresentados sobre a forma de medidas repetidas de tendéncia central (médias) e de

dispersdo (desvio padrao/erro padrao).
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Capitulo IV — Resultados

Apos a aplicacao dos critérios de inclusdo e exclusdo, o total de mulheres que
participaram neste estudo (n=37), foi dividido em dois grupos: iniciadas (n=16) e
treinadas (n=21). Relembra-se que o grupo das iniciadas ¢ constituido pelas participantes
que iniciaram pela primeira vez um programa de hidrogindstica e, até aqui, apenas tinham
como atividade fisica a vida quotidiana; o grupo das treinadas ¢ constituido pelas
mulheres que ja tinham frequentado o programa no ano anterior e estavam a recomegar
apds uma paragem de dois meses.

Todas as participantes tinham hébitos alimentares semelhantes, que se caraterizavam
por fazer trés refeigdes por dia, com frequéncia diaria de sopa, peixe, carne, ¢ fruta. A
anamnese revelou que, cinco das participantes tinham valores compativeis com diabetes,
vinte e quatro relataram que tinham HTA, mas dessas apenas doze tomavam terapéutica
anti-hipertensiva. A atividade fisica didria era semelhante em todas as intervenientes e
caraterizava-se por fazer as tarefas domésticas e deslocar-se até ao mercado mais proximo
da sua habitagdo. Nenhuma fumava, nem ingeria alcool por rotina. As participantes
garantiram que durante o estudo ndo alteraram o seu quotidiano, de modo a garantir que
o unico fator influenciador fosse a pratica de hidroginastica como exercicio fisico. Como
todas as participantes no estudo tiveram uma consulta médica no Servigo de Medicina
Interna dos CHUC, todas foram consideradas aptas para a pratica da hidroginastica. Nesta
consulta fez-se uma analise da medicacdo usada e das patologias cronicas, sendo que
nenhuma interferia na pratica fisica ou no estudo a realizar. Deste modo, a figura 3
representa as patologias em ordem percentual e a figura 4 o consumo de medicamentos,

ambos no momento da consulta. A medica¢ao nao foi alterada no decurso do estudo.
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Figura 3: Patologias da populagio em estudo. Nas outras doengas inclui-se hérnias, glaucoma,

polipos intestinais e arritmias. Os valores representam percentagem da populago total.
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Figura 4. Consumo de medicagio na populagdo em estudo. Os valores representam percentagem da populagio
total.

4.1. Caracterizacdo da populacao e dados antropométricos

Procedeu-se ao estudo exploratorio dos padrdes das variaveis antropométricas, perfil
lipidico, hemograma, valores tensionais, em fungao do tipo de atividade fisica. A anélise

dos pressupostos estatisticos nao revelaram qualquer violagdo ao uso da estatistica
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paramétrica, pelo que recorremos ao teste t-Student para amostras independentes e
respetiva magnitude do efeito verificando se existiam diferengas significativas entre os
dados antropométricos, idade, estatura e massa corporal de cada grupo no inicio deste

estudo e a magnitude das diferengas.

Nas sete tabelas que se seguem sao apresentadas os valores médios e respetivos
desvios padrdo das varidveis antropométricas das participantes que ndo praticavam
hidroginastica (Iniciadas) e as que praticam (Treinadas) hd pelo menos uma época

desportiva, bem como da idade, estatura e massa corporal.

Tabela 1 - CARATERIZACAO DA AMOSTRA QUANTO A IDADE E DADOS ANTROPOMETRICOS NO INiCIO DO
ESTUDO.

Os valores representam as médias e respetivos desvios padrio das seguintes variaveis: IMC (Indice Massa Corporal); MG (massa
Gorda); ME (Massa Magra - MM), PC (Perimetro da Cintura). Sdo também apresentados os valores de referéncia para melhor
interpretagdo dos resultados. significancia entre grupos e medida do efeito das varidveis.

Os valores de referéncia referem-se aos indicados pela OMS em 2000.

Valores de Total Iniciadas Treinadas

Referéncia (n=37) (n=16) (n=21) P €2
Idade (anos) --- 64.051£5.91 61.81+5.37 65.76+5.85 0.042 | 11.3%
Estatura (cm) -—- 156.94+6.87 | 157.94+7.91 | 156.1946.14 | 0.451 | 1.6%
Massa corporal (Kg) - 72.98%+12.56 69.3519.02 75.75+£14.29 | 0.126 | 6.6%
IMC (Kg.m2) 18.5a25.0 29.61+4.37 27.92+3.89 30.91+4.36 | 0.037 | 11.8%
MG (%) 24.0a35.9 42.0615.28 40.9615.61 42.89+4.98 | 0.276 | 3.4%
MM (%) =28% 24.88%2.15 25.14+1.98 24.67+2.29 | 0.526 | 1.2%
PC (cm) <80normal | o0 511512 | 91.63+13.49 | 98.50410.31 | 0.087 | 8.1%

> 88 elevado

Apenas a idade e o IMC apresentaram diferencas significativas entre os grupos, sendo
as treinas eram as mais velhas (p=0,04). Relativamente ao IMC as treinadas apresentam
valores médios de 30.91 kg.m™ (1° grau de obesidade) e as iniciadas valores médios
inferiores de 27.92 kg.m? (excesso de peso) (p=0,03).

No que diz respeito as variaveis MG e PC, o grupo treinado apresentava valores
ligeiramente aumentados, sendo o PC, em ambos os grupos, superior a 88cm, o que coloca
estas idosas num grupo de elevado risco para desenvolvimento de complicacdes
metabolicas. Os valores da MG das iniciadas era elevado (36 a 41.9%) e as treinadas
também apresentavam valores considerados muito altos (> 42%). Os valores do ME
apresentavam-se, nos dois grupos, com valores percentuais inferiores aos considerados
médios para mulheres, o que se compreende face a elevada MG e PC. Quanto a magnitude
das diferencas entre os grupos, revelou-se elevada (entre 6%-14%) nas variaveis peso,

IMC e PC.
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Na tabela 2 sdo apresentados os valores médios e respetivos desvios padrao, do perfil
lipidico no inicio do programa dos dois grupos estudados.

Tabela 2 - CARATERIZACAO DA AMOSTRA RELATIVAMENTE AO PERFIL LIPIDICO ENTRE GRUPOS NO INiCIO

DO ESTUDO.

Sao apresentados os valores de referéncia para melhor interpretagao dos resultados, e nas colunas seguintes sdo apresentados os valores
médios e desvio padrao, significancia entre grupos e medida do efeito das variaveis. Estdo representados as seguintes variaveis: CT
(Colesterol Total); C-LDL (Colesterol — Lipoproteina de baixa densidade); C-HDL (Colesterol- Lipoproteina de alta densidade); TG
(Triglicerideos); IA (indice Aterogénico).

Valores de Total Iniciadas Treinadas p €2
Referéncia (n=37) (n=16) (n=21)

CT (mmol.L'?) <45 5.20%0.77 5.03+0.89 5.32+0.67 | 0.268 | 3.5%
C-LDL (mmol.L?) <25 2.81+0.83 2.59+0.86 2.99+0.79 | 0.154 | 5.9%
C-HDL (mmol.L?) >1.2 1.58+0.42 1.69+0.42 1.49+0.40 | 0.150 | 5.8%

TG (mmol.L?) <1.2 1.27+0.56 1.24+0.50 1.30+£0.61 | 0.765 | 0.3%

IA <5.0 3.51+0.99 3.10£0.76 3.82+1.06 | 0.027 | 13.2%

Ao analisarmos a tabela 2 observamos que ambos os grupos apresentam CT e C-LDL
e TG no limite superior da normalidade, ndo se tendo verificado diferengas de perfil
lipidico entre grupos em fung¢do da atividade fisica, exceto no IA, que ainda assim se
encontra dentro dos valores de normalidade. As treinadas apresentarem médias
significativamente superiores as iniciadas o que ndo parecia ser clinicamente relevante.
A magnitude das diferencas entre as médias demonstrou o contrario uma vez que o &2
revelou que o IA se deve a atividade fisica em 13%, ao colesterol em 6% e a HbAlc em
4% (tabela 3).

Na tabela 3 sdo apresentados os valores médios e desvio padrao do hemograma, PCR
e HbAlc nos dois grupos no inicio do estudo e o valor da significancia e magnitude do

efeito.

Tabela 3- CARATERIZACAO DA AMOSTRA RELATIVAMENTE AOS VALORES HEMATOLOGICOS E

BIOQUIMICOS ENTRE GRUPOS NO INICIO DO ESTUDO.

Sao apresentados os valores de referéncia para melhor interpretagao dos resultados, e nas colunas seguintes sdo apresentados os valores
médios e desvio padrio, significancia entre grupos e medida do efeito das variaveis. Estdo representados as seguintes variaveis: Hb
(Hemoglobina); HCT (Hematocrito); VGM (Volume Globular Medio); HGM (hemoglobina globular média); PL (Plaquetas); PCR
(Proteina C reativa); HbAlc (Hemoglobina Glicada).

Valores de Total Iniciadas Treinadas p €2
Referéncia (n=37) (n=16) (n=21)

Hb(g.dI?) 12a16 13.29+1.09 13.04+1.30 13.49+0.88 | 0.225 | 4.2%
HCT(%) 36a46 39.02+3.07 38.16+3.36 39.67+2.72 | 0.140 | 6.1%
VGM(fL) 80a 100 90.9345.20 91.7346.14 90.37+4.49 | 0.447 | 1.7%
HGM(pg) 27a32 30.97+2.28 31.47+2.91 30.61+1.69 | 0.275 | 3.5%
PL(x 103.uL?) 1502400 | 253.65+53.72 | 256.75+49.34 | 251.29457.93 | 0.764 | 0.3%
PCR (mg.dL}) <10 0.4710.28 0.45%0.25 0.49+0.30 0.717 | 0.4%
HbAlc (%) 3.1a6.5 5.87+0.89 5.66+0.75 6.02+0.97 0.237 | 4.1%
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Os valores de PCR e HbAlc sao semelhantes em ambos os grupos, no entanto os
valores médios da HbAlc estdo dentro dos valores recomendados pela DGS (2013).
Como se pode ver na tabela 3, ndo se verificam diferencas entre os dois grupos nos valores
médios de um hemograma normal, contudo existe um efeito de magnitude moderada
revelado pelo &’ relativamente ao hematdcrito (HCT) em que 6.1%da variacio dos valores

de HCT pode estar relacionada coma atividade fisica.

Na tabela 4 s3o apresentados valores médios da PAS, PAD, PP e FC ¢ IRCV dos dois
grupos.

Tabela 4 - CARATERIZACAO DA AMOSTRA RELATIVAMENTE AOS VALORES TENSIONAIS ENTRE GRUPOS NO
INfCIO DO ESTUDO.

Sao apresentados os valores de referéncia para melhor interpretagao dos resultados, e nas colunas seguintes sdo apresentados os valores
médios e desvio padréo, significancia entre grupos e medida do efeito das variaveis. Estdo representados as seguintes variaveis: PAS
(Pressdo Arterial Sistolica); PAD (Press@o Arterial Diastdlica); PP (Pressdo de Pulso): FC (Frequéncia Cardiaca); IRCV
(indice Risco Cardiovascular).

Valores de Total Iniciadas Treinadas p €2
Referéncia (n=37) (n=16) (n=21)
PAS (mmHg) <140 134.73+14.63 | 134.13+14.76 | 135.19+14.89 | 0.830 | 0.1%
PAD (mmHg) <90 78.3248.00 79.6919.80 77.2946.37 0.373 | 2.3%
PP (mmHg) <50 56.41+12.10 54.44+8.49 57.90+14.29 | 0.396 | 2.1%
FC (bpm) 60-100 71.00 +9.63 72.6315.21 69.70£12.06 | 0.341 | 2.6%
IRCV (%) <1 baixo 1.7040.66 1.5+0.63 1.8+0.65 0.007 | 7.4%
>le<5moderado

Como se pode observar na tabela 4, o facto de ser iniciada ou treinada ndo exerce
influéncia nos valores tensionais nesta fase do estudo. Contudo, quando calculamos o
IRCV, ambos os grupos apresentavam em termos médios um risco cardiovascular
moderado (>1 e <5%), apesar das iniciadas apresentarem um IRCV mais baixo, mesmo
quando retirdmos a média o DP , ao contrario do que acontece com as treinadas , cujo o

risco se mantem moderado.

Na tabela 5, s@o apresentados os valores médios e respetivos desvios padrao das
pressdes arteriais dos membros superiores e inferiores e respetivos ITB medidos por

doppler.
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Tabela 5 - CARATERIZACAO DA AMOSTRA RELATIVAMENTE AOS VALORES VASCULARES PERIFERICOS

ENTRE GRUPOS NO INICIO DO ESTUDO.

Sao apresentados os valores de referéncia para melhor interpretagao dos resultados, e nas colunas seguintes sdo apresentados os valores
médios e desvio padrao, significancia entre grupos e medida do efeito das variaveis. Estdo representados as seguintes variaveis: PSMS
(Pressdo Sistolica do Membro Superior); PSMI (Pressio Sistolica do Membro Inferior; ITB (indice Tornozelo Brago), Dto (Direito),

Esq (Esquerdo).

Valores de Total Iniciadas Treinadas p €2
Referéncia (n=37) (n=16) (n=21)
PSMS Dto (mmHg) <140 136.97+16.89 | 135.94+16.39 | 137.76+17.62 | 0.750 | 0.3%
PSMS Esq (mmHg) <140 135.19+15.06 | 134.50+15.72 | 135.71+14.91 | 0.812 | 0.2%
PSMI Dto (mmHg) <154 153.86+19.51 | 150.00+£15.42 | 156.81+22.04 | 0.299 | 3.1%
PSMI Esq (mmHg) <154 152.03+14.87 | 150.63+11.95 | 153.10+16.98 | 0.624 | 0.7%
ITB Dto 091a1.3 1.10+0.09 1.10+0.10 1.11+0.09 0.736 | 0.3%
ITB Esq 091a1.3 1.09+0.07 1.10+0.08 1.09+0.07 0.746 | 0.3%

Neste estudo do Doppler periférico em fungdo do tipo de atividade fisica, o teste t-
Student para amostras independentes e o €2, permitiu-nos verificar se existiam diferencas
com significado clinico nos valores do Doppler periférico entre os grupos na fase inicial
deste estudo. Apesar do destaque da pressdo do tornozelo direito, ndo ha diferengas nem
efeito significativo nesta avaliagdo por grupo, pelo que, uma vez mais, acreditamos que

qualquer diferenga que venha a existir ao longo do tempo sera devido a atividade fisica.

Na tabela 6 e 7 estdo representados os valores médios e desvio padrdo, significancia
e &2 das medidas calculadas por ecodoppler carotideo.

Tabela 6 - CARATERIZAGAO DA AMOSTRA RELATIVAMENTE AOS VALORES VASCULARES ENTRE GRUPOS NO

INICIO DO ESTUDO.

Sao apresentados os valores de referéncia para melhor interpretagao dos resultados, e nas colunas seguintes sdo apresentados os valores
médios e desvio padrio, significancia entre grupos e medida do efeito das variaveis. Estdo representados as seguintes variaveis: EIM
(Espessura Intima Media); DS (Diametro Sistolico); DD (Didmetro Diastolico); S-D (Didmetro Sistolico — Didmetro Diastolico); DL
(Diametro Luminal); B-stiffness (indice de Rigidez); C (Compliance).

Valores de Total Iniciadas Treinadas p g2

Referéncia (n=37) (n=16) (n=21)
EIM (cm) 0,04e0,08 | 0.08+0.01 0.07+0.02 0.08+0.01 | 0.351 |2.5%
DS (cm) - 0.62+0.07 0.62+0.07 0.63+0.07 | 0.606 |0.8%
DD (cm) - 0.57+0.06 0.57+0.07 0.58+0.05 | 0.576 [0.9%
S-D (cm) - 0.0510.02 0.05+0.02 0.05+0.02 | 1.00 [0.0%
DL (cm) - 0.57+0.08 0.57+0.08 0.57+0.08 | 0.973 |0.0%
B-stiffness - 3.41£2.29 3.0£1.24 3.72+¢2.84 | 0349 |2.5%
C (mm2. mmHg-1) - 0.1740.07 0.1740.07 0.17#0.07 | 0.911 [0.0%

Comparamos as medic¢des por ecodoppler da ACC esquerda com os da ACC direita e
ndo verificamos diferencas no mesmo individuo. Por esta razdo e porque a maioria dos
estudos também o referenciam permitindo maior esclarecimento do estudo, optamos por

apresentar apenas os valores do lado direito.
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Tabela 7 - CARATERIZACAO DA AMOSTRA RELATIVAMENTE AOS VALORES VELOCIMETRICOS VASCULARES

ENTRE GRUPOS NO INICIO DO ESTUDO.

Sao apresentados os valores de referéncia para melhor interpretagao dos resultados, e nas colunas seguintes sdo apresentados os valores
médios e desvio padrao, significancia entre grupos e medida do efeito das variaveis. Estdo representados as seguintes variaveis: VPS
(Velocidade Pico Sistélica); Vmin (Velocidade Minima); TAMax (Tempo de Velocidade Méxima); TAMed (Tempo velocidade
media); VF (Volume de Fluxo).

Valores de Total Iniciadas Treinadas p g2
Referéncia (n=37) (n=16) (n=21)

VPS (cm.s?) 58285 80.95+15.02 | 78.8+15.15 82.59+15.07 | 0.455 | 1.6%
Vmin (cm.s?) 15a25 22.56+5.79 | 23.06%5.56 22.18+6.06 | 0.653 |0.6%
TAMax (cm.s?) 38.76+8.02 | 38.59+7.55 38.9+8.54 0.910 |0.0%
TAMed (cm.s™?) 23.52+5.98 23.2945.6 23.7¢6.39 | 0.841 |0.1%
IR 0.5520.75 | 0.72+0.07 0.71+0.06 0.73+0.07 0.349 |2.5%
IP 0.80a1.10 | 1.55+0.43 1.48+0.39 1.61+0.46 | 0.372 |2.3%
VF (cm.s?) 3634119.3 | 356.56+89.81 |367.9+139.69 | 0.779 | 0.2%

No estudo do ecodoppler em fung¢ao do tipo de atividade fisica, o teste t Student para
amostras independentes e respetivo €2, demonstraram que ndo existem diferencas entre os
valores do ecodoppler por grupo, pelo que qualquer diferenga que venha a existir ao longo
do tempo sé podera ser, uma vez mais, da responsabilidade da pratica da atividade fisica.

Como podemos verificar, ndo existem diferencas entre as variaveis que quantificam
velocidades nas Artérias Cardtidas Comuns, no inicio do estudo, o que uma vez mais nos
remete para a consideracdo de que qualquer diferenca que venha a existir ao longo do

tempo podera ser resultado, também, da pratica de atividade fisica.

4.2. Evolucio dos valores médios das variaveis em estudo, ao longo do programa

de atividade fisica.

Os resultados que a seguir sdo apresentados referem-se a comparagdo dos varios
parametros ao longo do tempo incluindo as variaveis nos dois grupos em estudo (iniciadas
e treinadas) e o respetivo valor estatistico entre cada tempo. Serdo apresentados também
a magnitude do efeito que é representado por & (Eta’= t/t*+(n-1)).

No gréfico 1, e relativamente a massa corporal, verificamos que esta apresenta
valores superiores no grupo das treinadas, ndo havendo varia¢ao ao longo do tempo com

a introducao do efeito do exercicio fisico (p<0.05).
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Grifico 1- Variagdo da massa corporal ao longo do tempo. Os pontos representam as médias das variaveis nas
iniciadas (n=11), o os quadrados as médias das variaveis nas treinadas (n=19), os tragos verticais
representam o erro padrdo da média. O T1 corresponde ao inicio do estudo, T2 corresponde a 5 meses de
pratica de exercicio fisico e T3 corresponde a 10 meses de pratica de exercicio fisico.

A variagdo do IMC esta representada no grafico 2 e refere-se aos trés tempos por grupo.
Aqui, verificamos que este valor se mantem ao longo do tempo de exercicio, no entanto

a semelhanga da massa corporal, o grupo das treinadas apresentam um IMC superior.
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Grifico 2-Variagdo do Indice Massa Corporal ao longo do tempo. Os pontos representam as médias das varaveis
nas iniciadas (n=11), o os quadrados as médias das varidveis nas treinadas (n=19), os tracos verticais
representam o erro padrdo da média. O T1 corresponde ao inicio do estudo, T2 corresponde a 5 meses de
pratica de exercicio fisico e T3 corresponde a 10 meses de pratica de exercicio fisico.

Relativamente a variagdo da massa gorda, calculada por bioimpedancia (grafico 3), esta
apresenta valores ligeiramente superiores no grupo das treinadas havendo, no entanto,
uma manutenc¢do do padrdo, uma vez que os valores se mantém ao longo do tempo em

ambos os grupos. A magnitude do efeito na MG ¢ de 9.1% (£°=0.091)
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Grifico 3 - Variacdo da Massa Gorda ao longo do tempo. Os pontos representam as médias das varidveis nas
iniciadas (n=11), o os quadrados as médias das varidveis nas treinadas (n=19), os tragos verticais
representam o erro padrdo da média. O T1 corresponde ao inicio do estudo, T2 corresponde a 5 meses de
pratica de exercicio fisico e T3 corresponde a 10 meses de pratica de exercicio fisico.

Relativamente a variacdo da Massa Magra (grafico 4.), verificamos que este valor ¢
semelhante em ambos os grupos. No entanto, no grupo das treinadas verificou-se um
aumento (p=0.039) em T3,relativamente ao tempo T1. A magnitude do efeito na MM ¢

de 4.9% (£2=0.049).
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Grifico 4 - Variagdo do Massa Magra ao longo do Tempo. Os pontos representam as médias das variaveis nas
iniciadas (n=11), o os quadrados as médias das variaveis nas treinadas (n=19), os tragos verticais
representam o erro padrdo da média. O T1 corresponde ao inicio do estudo, T2 corresponde a 5 meses de
pratica de exercicio fisico e T3 corresponde a 10 meses de pratica de exercicio fisico. *p<0.05 do tempo
T3 relativamente ao tempo T1 no grupo das treinadas.
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A variacao do perimetro da cintura ao longo do tempo de exercicio estd representada
no grafico 5. Verificamos que, apesar do grupo das treinadas ter um PC mais elevado que
as iniciadas, ambos os grupos apresentam uma redu¢do significativa desses valores
(p=0.007) e (p=0.015) no tempo T3 relativamente ao tempo T1. E de destacar a

significativa redu¢ao em T2 (p=0.005) relativamente a T1 no grupo das treinadas.
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Grifico 5 - Variagdo do Perimetro da Cintura (PC) ao longo do Tempo. Os pontos representam as médias das
variaveis nas iniciadas (n=11), o os quadrados as médias das variaveis nas treinadas (n=19), os tragos
verticais representam o erro padrdo da média. O T1 corresponde ao inicio do estudo, T2 corresponde a 5
meses de pratica de exercicio fisico e T3 corresponde a 10 meses de pratica de exercicio fisico.*p<0.01 do
tempo T3 relativamente ao tempo T1 no grupo das treinadas. ** p<0.01do tempo T2 relativamente ao tempo
T1no grupo das treinadas. + p<0.05 do tempo T3 relativamente ao tempo T1no grupo das iniciadas.

Nos graficos 6A e 6B, estdo representados a evolu¢ao do Colesterol Total (CT) e
Colesterol na forma LDL (C-LDL) no inicio e no fim do programa de hidroginastica.
Como se verifica as treinadas apresentam valores ligeiramente superiores, no entanto o
comportamento ¢ semelhante em ambos os grupos e nao se verificam diferengas com o
decorrer do programa de exercicio fisico a que estiveram sujeitas durante, esse periodo

de tempo.
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Grifico 6 A: Variacdo do colesterol total entre o inicio e o fim do estudo no grupo das iniciadas e treinadas;
B: Variacao do colesterol na forma LDL entre o inicio e o fim do estudo no grupo das iniciadas
e treinadas. As barras com padrdo vermelho representam as médias das variaveis nas iniciadas (n=11),
o0 as barras com padrio azulas médias das variaveis nas treinadas (n=19), os tragos verticais representam

o erro padrdo da média. O T1 corresponde ao inicio do estudo e T3 corresponde ao final do estudo (10°
més).

Nos graficos 7A e 7B, estdo representadas as variagdes do colesterol na forma HDL (C-
HDL) e os valores de triglicerideos (TG). O grupo das treinadas mantem ambos os valores
ao longo do tempo. As iniciadas mostram uma tendéncia para diminuicdo do C-HDL e

subida dos TG, entre o inico € o fim do programa.
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Grifico 7 A: Variagdo do Colesterol na forma HDL entre o inicio ¢ o fim do estudo no grupo das iniciadas
e treinadas; B:Variacdo dos triglicerideos entre o inicio e o fim do estudo no grupo das iniciadas
e treinadas. As barras vermelhas representam as médias das varidveis nas iniciadas (n=11), o as barras
azuis as médias das varidveis nas treinadas (n=19), os tragos verticais representam o erro padrdo da média.

As variagdes do Indice Aterogénico (IA) e da Proteina C Reativa (PCR) no inicio e
no fim do programa de exercicio fisico estdo representadas nos graficos 8 A e 8§ B. O IA
apresentava valores dentro da normalidade havendo, no entanto, diferencas significativas
(p=0.027) entre os grupos no inicio do programa, sendo o valor médio mais elevado
pertencente as treinadas. Com o decorrer do programa o IA nas iniciadas mostrou um

aumento significativo (p=0.026). A PCR apresenta valores dentro da normalidade e
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manifesta uma tendéncia para diminuicao dos valores médios, no entanto, essa tendéncia
ndo ¢ significativa sob o ponto de vista estatistico, mas a magnitude do efeito nesta

variavel ¢ de 7.1%, o que a torna relevante em termos clinicos.
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Grafico 8 A: Variacio do indice Aterogénico entre o inicio e o fim do estudo no grupo das iniciadas e
treinadas; B: Variacdao da Proteina C Reativa entre o inicio e o fim do estudo no grupo das
iniciadas e treinadas. As barras vermelhas representam as médias das varidveis nas iniciadas (n=11), o
as barras azuis as médias das variaveis nas treinadas (n=19), os tragos verticais representam o erro padrao
da média. + p<0.05 do tempo T3 relativamente ao tempo T1 no grupo das iniciadas.

No grafico 9, ¢ apresentada a variacdo da Hemoglobina Glicada (HbAlc) entre o
inicio e o fim do programa de hidroginastica. Estes valores médios estao dentro dos

valores de normalidade para estas idades e ndo mostram alteracao apds o exercicio fisico.
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Grifico 9 -Variagdo da Hemoglobina Glicada entre o inicio ¢ o fim do programa. As barras vermelhas
representam as médias das varidveis nas iniciadas (n=11), o as barras azuis as médias das variaveis nas
treinadas (n=19), os tracos verticais representam o erro padrdo da média.

Nos graficos 10A e 10B, sdao apresentados os valores da Hemoglobina (Hb) e do
Hematoécerito (HCT) no inicio e no fim do programa. Verificamos que os valores sdao
ligeiramente superiores no grupo das treinadas. Porém, ndo existem diferengas

significativas entre os tempos T1 e T3 nestas varidveis. Quando analisamos as diferengas
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entre grupos (T 3), verificamos que existiam diferencas (p=0.034) no valor do HCT entre

grupos.
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Grafico 10A: Varia¢do da Hemoglobina entre o inicio e o fim do estudo no grupo das iniciadas e treinadas,
B: Variagdo do Hematocrito entre o inicio e o fim do estudo no grupo das iniciadas e
treinadas. As barras vermelhas representam as médias das variaveis nas iniciadas (n=11), o as barras
azuis as médias das varidveis nas treinadas (n=19), os tragos verticais representam o erro padrdo da
média. Grafico 10 B: +p<0.05 da média das iniciadas no tempo T3 em relacdo a média das treinadas
no mesmo tempo.

Relativamente a variagdo do Volume Globular Médio (VGM) e da Hemoglobina
Globular Média (HGM) no inicio e no fim do programa, verificamos que os valores sdo
ligeiramente superiores nas iniciadas, apresentando, no entanto, um comportamento geral

quase inalteravel (graficos 11A e 11B).
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Grifico 11 -A: Variagdo do Volume Globular Médio entre o inicio e o fim do estudo no grupo das iniciadas
e treinadas, B: Variacdo da Hemoglobina Globular Média entre o inicio e o fim do estudo no
grupo das iniciadas e treinadas. As barras vermelhas representam as médias das variaveis nas iniciadas
(n=11), o as barras azuis as médias das variaveis nas treinadas (n=19), os tragos verticais representam o
erro padrdo da média.
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No grafico 12 ¢ apresentada a variagdo do nimero de plaquetas no inicio e no final
do programa de exercicio fisico. Como podemos verificar ambos os grupos t€ém o numero
de plaquetas dentro do limite da normalidade e esse valor ndo se altera apds o programa

de exercicio fisico.
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Grifico 12 - Variagdo das Plaquetas entre o inicio e o fim do programa. As barras vermelhas representam as
médias das variaveis nas iniciadas (n=11), o as barras azuis as médias das variaveis nas treinadas (n=19),
0s tracos verticais representam o erro padrao da média.

Nos graficos 13A e 13B sdo apresentadas as variagdes da pressdo arterial sistolica
(PAS) e diastolica (PAD) dos dois grupos. O grupo das iniciadas apresenta uma PAS
ligeiramente mais elevada no inicio do programa, mas com o decorrer do exercicio fisico
os valores médios tornam-se mais baixos que os das treinadas. No entanto, ndo existem
diferencas significativas entre grupos nem entre tempos. Na pressdo arterial diastdlica as
iniciadas também apresentam valores mais elevados no inicio, verificando-se uma
descida significativa (p=0.009) de T1 para T3. Apesar de ndo existir diferencas na PAS e
PAD entre tempos, a variagdo da PAS deve-se ao treino em 14.8% sendo a magnitude do

efeito igual a 0.148. Na PAD a variagio pode atribuir-se ao exercicio em 13% (&2=0.130).
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Grafico 13A: Variagdo da Pressdo Arterial Sistdlica no inicio no meio e no fim do estudo; B: Variagdo da
Pressdo Arterial Diastolica no inicio no meio e no fim do estudo. Os pontos representam as médias das variaveis
nas iniciadas (n=11), e os quadrados as médias das varidveis nas treinadas (n=19), os tragos verticais representam o
erro padrao da média. B:+p<0.01 do tempo T3 relativamente ao tempo T1no grupo das iniciadas.

Nos Gréaficos 14A e 14B, sdo apresentadas as variagdes da Pressao de Pulso (PP) e da
Frequéncia Cardiaca (FC) ao longo do tempo. Como podemos verificar a PP é mais
elevada no grupo das treinadas, ndo se alterando ao longo do tempo. A FC no inicio do
programa ¢ mais elevada no grupo das iniciadas mas o exercicio promoveu uma reducao
em ambos os grupos, ficando as iniciadas com uma FC inferior as treinadas no final do
programa, como seria de esperar. Esta descida nas iniciadas ¢ significativa entre T1 e T3
com um p= 0.004 e entre T2 e T3 (p=0.032). A magnitude do efeito do exercicio na PP ¢é
de 8.8% (£2=0.088) e na FC é de 11.4%(c’=0.114).
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Grafico 14 A: Variacdo da Pressdo de Pulso no inicio no meio e no fim do estudo; B: Variagdo da
Frequéncia Cardiaca no inicio no meio e no fim do estudo. Os pontos representam as médias das
variaveis nas iniciadas (n=11), e os quadrados as médias das varidveis nas treinadas (n=19), os tragos
verticais representam o erro padrao da média. B:+p=0.004 do tempo T3 relativamente ao tempo T1 no
grupo das iniciadas. ++p<0.05 do tempo T3 relativamente ao tempo T2 nas iniciadas.
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No grafico 15 é apresentada a variagdo do Indice de Risco Cardiovascular (IRCV)
entre os tempos T1 e T3. Apesar das participantes apresentarem um IRCV baixo nio se
verificaram diferencas significativas ao longo do tempo, no entanto verifica-se uma

tendéncia de diminui¢ado nas iniciadas.
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Grifico 15 -Variagdo do Indice de Risco Cardiovascular no inicio e no fim do programa. As barras vermelhas
representam as médias das variaveis nas iniciadas (n=11), o as barras azuis as médias das variaveis nas
treinadas (n=19), os tragos verticais representam o erro padrdo da média.

Nos graficos 16A e 16B, sdo apresentados as variagdes das pressdes sistolicas dos
membros superiores (PSMS) dos dois grupos em estudo. Apesar de nao existirem
diferencas entre os grupos, nem entre os valores dos dois membros superiores,
verificamos que apos o exercicio houve uma diminuicao nos valores da pressdao. No
membro superior direito, essa diminui¢do manifesta-se de forma significativa no grupo
das treinadas de T1 para T3 (p=0.034) e de T1 para T2 (p= 0.048). No membro superior
esquerdo, as treinadas apresentam uma diminuigao significativa de T1 para T3 (p=0.029)
e de T1 para T2 (p=0.016). No grupo das iniciadas a diminui¢do foi significativa de T1
para T3 (p=0.019). A variagdo da PSMS direita deve-se ao exercicio em 18.5%
(e2=0.185).
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Grafico 16 A: Variacdo da Pressao Sistolica do Membro Superior Direito no inicio no meio e no fim do
estudo; B: Variagdo da Pressdo Sistélica do Membro Superior Esquerdo no inicio no meio e
no fim do estudo. Os pontos representam as médias das variaveis nas iniciadas (n=11), e os quadrados
as médias das variaveis nas treinadas (n=19), os tragos verticais representam o erro padrio da média.
Grafico 16 A: *p<0.05 do tempo T3 relativamente ao tempo T1. **p<0.05 do tempo T2 relativamente ao
tempo T1 no grupo das treinadas no membro superior direito. Grafico 16 B: *p<0.05 do tempo T3
relativamente ao tempo T1; **p<0.05 do tempo T2 relativamente ao tempo T1; no grupo das treinadas.
+p<0.05 do tempo T3 relativamente ao tempo T1 no grupo das iniciadas no membro superior esquerdo.

As variagoes das pressoes sistolicas dos membros inferiores sdo apresentadas nos
graficos 17A e 17B. Apesar dos valores serem semelhantes em ambos os grupos
verificamos que na perna direita ha uma diminuigao significativa das pressdes sistolicas.
No grupo das treinadas essa diminuicao ¢ significativa de T1 para T3 (p=0.009) e de T1
para T2 (p=0.012); nas iniciadas a diminui¢do ocorreu de T1 para T3 (p=0.0001). e de T2
para T3 (p=0.001). No membro inferior esquerdo nas treinadas, verificou-se uma
diminui¢ao significativa de T1 para T3 (p=0.010) e de T1 para T2 (p=0.04); nas iniciadas
verificou-se uma descida significativa de T1 para T3 (p=0.0001) e de T2 para T3
(p=0.014). A varia¢io da PSMIdto deve-se ao exercicio em 36% (£2=0.36), e na PSMlesq

em 24.7%(e*=0.247).
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Grafico 17 A: Variagdo das Pressdo Sistolica do Membro Inferior Direito no inicio no meio ¢ no fim do

estudo; B: Varia¢do das Pressdo Sistolica do Membro Inferior Esquerdo no inicio no meio e
no fim do estudo. Os pontos representam as médias das variaveis nas iniciadas (n=11), € os quadrados
as médias das variaveis nas treinadas (n=19), os tragos verticais representam o erro padrdo da média.
Grafico 17 A: *p<0.01 do tempo T3 relativamente ao tempo T1; **p<0.05 do tempo T2 relativamente ao
tempo T1 no grupo das treinadas. +p<0.001 do tempo T3 relativamente ao tempo T1. ++p<0.05 do tempo
T3 relativamente ao tempo T2 no grupo das iniciadas. Grafico 17 B: *p<0.05 do tempo T3 relativamente
a T1l; **p<0.05 do tempo T2 relativamente a T1, no grupo das Treinadas. +p<0.001do tempo T3
relativamente a T1; ++p<0.05 do tempo T3 relativamente a T2, no grupo das iniciadas.

Nos graficos 18A e 18B, estdo representadas as variagdes do Indice Tornozelo Brago

(ITB) ao longo do tempo. Verificamos que nao existem diferencas deste indice entre o

inicio e o fim do programa em ambos os grupos. No entanto, verificamos que do tempo

T2 para T3 existe uma diminui¢do significativa (p=0.001 e p=0.037) dos valores quer no

membro direito quer no esquerdo, mas apenas no grupo das iniciadas. A variancia da

diferenga no ITB deve-se ao exercicio em 17.2% (£2=0.172) nos membros direitos e

esquerdos.
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Grifico 18 - A: Variagdo do Indice Tornozelo Brago Direito no inicio no meio e no fim do estudo; B:

Variagio do indice Tornozelo Brago Esquerdo no inicio no meio e no fim do estudo. Os pontos
representam as médias das variaveis nas iniciadas (n=11), e os quadrados as médias das variaveis nas
treinadas (n=19), os tragos verticais representam o erro padrdo da média. Grafico 18 A: +p<0.05 do tempo
T3 relativamente ao tempo T2 no grupo das iniciadas. Grafico 18 B: +p<0.05 do tempo T3 relativamente
ao tempo T2, no grupo das iniciadas.
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No grafico 19, sao apresentadas as variagdes da Espessura Intima Média (EIM) ao
longo do programa. Verificamos que, em ambos os grupos houve uma diminui¢do
significativa da EIM. Nas treinadas verificou-se uma diminui¢do de T1 para T3 (p=0.020)
e de T1 para T2 (p=0.001). Nas iniciadas a diminui¢ao significativa deu-se de T1 para T3
(p=0.0001) entre T2 e T3 (p=0.012) o que representa uma descida muito significativa do
EIM. A magnitude do efeito deve-se ao exercicio em 36.4% (g2=0.364), demonstrando

que o exercicio tem um efeito muito forte na alteracao da EIM.
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Grifico 19 -Variagao da Espessura Intima Média no inicio no meio e no fim do estudo. Os pontos representam
as médias das variaveis nas iniciadas (n=11), e os quadrados as médias das variaveis nas treinadas (n=19),
os tragos verticais representam o erro padrdo da média.*p<0.05 do tempo T3 relativamente ao tempo T1,
**p=0.001 do tempo T2 relativamente ao tempo T1 no grupo das Treinadas. +p=0.0001 do tempo T3
relativamente ao tempo T1, ++p<0.05 do tempo T3 relativamente ao tempo T2no grupo das iniciadas.

Nos graficos 20A e 20B, sao apresentadas as variagdes dos diametros da artéria cardtida
comum ao longo do tempo. Como podemos verificar, apesar dos diametros serem muito
semelhantes entre grupos e o comportamento desses didmetros também foi semelhante,
mostram uma tendéncia de diminui¢do nos primeiros meses € com a continuacdo do
exercicio voltam a valores semelhantes aos iniciais. No entanto, as treinadas apresentam
uma diminuicao significativa (p=0.026) entre T1 e T2 do Diametro Sistolico (DS). No
grupo das iniciadas a diminuigdo significativa (p= 0.028) também se verifica entre T1 e
T2. Ao analisarmos o Diametro Diastolico (DD), a redugdo ¢ significativa (p=0.004) de

T1 para T2 apenas no grupo das treinadas.
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Grafico 20 A: Variacdo do Diametro Sistolico no inicio no meio e no fim do estudo; B: Variagdo do
Diametro Diastolicos da artéria carétida Comum no inicio no meio e no fim do estudo. Os
pontos representam as médias das variaveis nas iniciadas (n=11), e os quadrados as médias das variaveis
nas treinadas (n=19), os tragos verticais representam o erro padrdo da média. Grafico 20 A: *p<0.05 do
tempo T2 relativamente ao tempo Tlno grupo das treinadas. +p<0.05 do tempo T2 relativamente ao
tempo T1, nas iniciadas no DS. Grafico 20 B: *p<0.01 do tempo T2 relativamente ao tempo T1 no DD.

No grafico 21 sdo apresentadas a variacdo da diferenca entre diametros sistolicos e
diastolicos. Verificamos que, ao longo do tempo, as treinadas aumentam o valor das
diferencas entre estes didmetros e as iniciadas diminuem (p=0.033) com o acumular de
exercicio. A variancia da diferenca entre a sistole e diastole (S-D) deve-se ao exercicio

em 4.3% (£2=0.043).
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Grifico 21 -Variacdo da diferenca entre Didmetro Sistélico e Diastdlico no inicio no meio ¢ no fim do
estudo. Os pontos representam as médias das varidveis nas iniciadas (n=11), e os quadrados as médias
das variaveis nas treinadas (n=19), os tragos verticais representam o erro padrdo da média. +p<0.05 do
tempo T3 relativamente ao tempo T2 no grupo das iniciadas.

Nos graficos 22A e 22B, sdo apresentados a varia¢do do indice de rigidez (B stiffness)

e a Compliance (C) da ACC. Verificamos que as treinadas apresentam uma tendéncia
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para diminui¢ao continua da rigidez arterial ao longo do programa, ja as iniciadas
apresentam uma tendéncia semelhante de T1 para T2 mas invertem essa tendéncia do
tempo T2 para T3, apresentando uma subida significativa (p=0.002). A variancia da
diferenca da rigidez arterial deve-se ao exercicio em 1.7% (&=0.017). Quando
analisamos a Compliance o comportamento ¢ simétrico ao da rigidez arterial onde se
verifica uma tendéncia de aumento da Compliance ao longo do tempo nas treinadas mas
sem significado. No grupo das iniciadas, o comportamento ¢ totalmente simétrico ao
comportamento da rigidez, aumentando na primeira fase e diminuindo significativamente
(p=0.016) na segunda fase. A variancia da diferenca da Compliance deve-se ao exercicio

em 7.8%(g?=0.078).
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Grafico 22 A: Variagao darigidez arterial no inicio no meio e no fim do estudo; B: Variagdo da Compliance
arterial no inicio no meio e no fim do estudo. Os pontos representam as médias das variaveis nas
iniciadas (n=11), e os quadrados as médias das variaveis nas treinadas (n=19), os tracos verticais
representam o erro padrdo da média. Grafico A: +p<0.01 do tempo T3 relativamente ao tempo T2 no
grupo das iniciadas. Grafico B: +p<0.05 do tempo T3 relativamente ao tempo T2 no grupo das iniciadas.

Nos graficos 23A e 23B sao apresentadas as variagdes das velocidades maximas e
minimas na ACC ao longo do estudo. Verificamos que as velocidades maximas sao mais
elevadas no grupo das treinadas no entanto a resposta ao exercicio ¢ semelhante em ambos
os grupos, ocorrendo uma diminui¢do significativa (p=0.037) no grupo das treinadas. A
variancia da diferenca da velocidade méxima deve-se ao exercicio em 4.1%
(€2=0.041).Relativamente ao comportamento da velocidade minima, as treinadas
apresentam uma diminuigao significativa (p=0.031) de T1 para T3 na velocidade minima
ja as iniciadas ndo apresentam variagdo. A variancia da diferenga da velocidade minima

deve-se ao exercicio em 8.6% (£°=0.086).
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Grafico 23 A: Variacdo da Velocidade Maxima carotidea no inicio no meio e no fim do estudo, B: Variacao
da Variagdo da Variacdo da Velocidade Minima carotidea no inicio no meio ¢ no fim do
estudo. Os pontos representam as médias das variaveis nas iniciadas (n=11), e os quadrados as médias
das variaveis nas treinadas (n=19), os tragos verticais representam o erro padrao da média. Grafico 23
A: *p<0.05 do tempo T3 relativamente ao tempo T1 no grupo das Treinadas. Grafico 23 B: *p<0.05 do
tempo T3 relativamente ao tempo T1 no grupo das Treinadas.

Nos graficos 24A e 24B, estdo representadas as variacdes da média das velocidades
maximas (TAMax) e da média das velocidades medias (TAmed) ao longo do tempo. Estes
dois parametros demonstram que as velocidades maximas e médias dentro do vaso
mantém-se ao longo de todo o programa. No grupo das treinadas existe uma tendéncia de
diminui¢do desses valores ao longo do tempo, mas sem significado. A variancia da

TAMax e TAmed deve-se ao exercicio em 3.8% (£2=0.038) e 2% (£2=0.02).
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Grafico 24 A: Variacdo das Médias das Velocidades Maximas no inicio no meio ¢ no fim do estudo, B:
Variagdo das Médias das Velocidades Médias no inicio no meio e no fim do estudo. Os pontos
representam as médias das variaveis nas iniciadas (n=11), e os quadrados as médias das variaveis nas
treinadas (n=19), os tragos verticais representam o erro padrdo da média.

Os gréficos 25 A e 25 B, mostram as varia¢des dos Indices de Resisténcia (IR) e do
ndice de Pulsatilidade (IP) ao longo do programa. Verificamos que nio héa variagdo

significativa destes indices ao longo do tempo em nenhum grupo, apresentando valores

64



de normalidade nos trés tempos. A variancia do IP deve-se ao exercicio em 0.2%

(£2=0.002).
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Grifico 25 - A: Variagdo do Indice de Resisténcia no inicio no meio ¢ no fim do estudo; B: Variagio do
Indice de Pulsatilidade no inicio no meio e no fim do estudo. Os pontos representam as médias das
variaveis nas iniciadas (n=11), e os quadrados as médias das variaveis nas treinadas (n=19), os tracos
verticais representam o erro padrdo da média.

Nos graficos 26A e 26B, estdo representados as variagdes do Volume de Fluxo e o
Diametro carotideo ao longo do tempo. Verificamos que, em ambos os grupos, ha uma
tendéncia para diminuir o volume de fluxo na ACC ao longo do programa de EF. A
variancia da diferenca do volume de fluxo deve-se ao exercicio em 4.6% (&=0.046). O
diametro da artéria diminui significativamente (p=0.004) nas iniciadas entre T1 e T3 e a

variancia da diferenca do didmetro luminal deve-se ao exercicio em 10.1% (¢2=0.0101).
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Grafico 26 A: Variacdo do Volume de Fluxo no inicio no meio e no fim do estudo, B: Variacdo do
Diametro da ACC no inicio no meio e no fim do estudo. Os pontos representam as médias das
variaveis nas iniciadas (n=11), e os quadrados as médias das variaveis nas treinadas (n=19), os tracos
verticais representam o erro padrao da média. Grafico 26 B: +p<0.01 do tempo T3 relativamente ao tempo
T1 no grupo das Iniciadas.
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Capitulo V — Discussao e Conclusio

A Direcao Geral de Saude (DGS) considera que, mais do que o indice massa corporal
(IMC), o perimetro da cintura (PC) ¢ a medida antropométrica mais importante para
avaliar o risco de mortalidade (DGS, 2005). De acordo com os dados obtidos neste estudo,
as participantes estudadas ndo apresentam patologia impeditiva da pratica de exercicio
fisico adaptado a sua idade. No entanto, os valores do perimetro da cintura eram
significativamente elevados no inicio do programa de hidroginastica. Tendo em conta que
as mulheres que participaram neste estudo tinham uma média de idades de 64 anos, a
DGS refere que nas pessoas idosas o impacto da obesidade na sua satide ¢ determinado
pelas comorbilidades a ela associadas: diabetes tipo 2, dislipidemia, hipertensao arterial
(HTA), disfun¢ao endotelial, doenga coronaria, doenga vascular cerebral e mesmo morte.

Relativamente aos dados antropométricos do nosso estudo, as participantes treinadas
apresentam valores médios mais elevados na massa corporal, IMC, MG e PC em relagdo
as iniciadas. Isto podera ser justificado pela diferenga significativa das idades entre
grupos. Quando analisamos os valores antropométricos ao longo do programa de
hidroginastica do nosso estudo, verificamos que a massa corporal, IMC e MG nao
mostraram variagdes significativas com o exercicio, embora tenha ocorrido uma ligeira
tendéncia para a diminuigdo destes valores. Isto pode significar que o tipo de exercicio,
ou o tempo de duracdo do programa nao foi eficaz na redugdo destes parametros. Por
outro lado, a massa magra, no inicio do estudo, apresentou-se mais elevada nas iniciadas,
0 que também podera estar relacionado com a diferenca nas idades mas, com o decorrer
do programa foi o grupo das treinadas a apresentar valores significativamente mais
elevados desta variavel.

O perimetro da cintura (PC) foi o fator que mais se alterou ao longo do tempo no
nosso estudo, as participantes treinadas, tiveram uma descida significativa destes valores
ao fim de 5 meses de programa e essa diminui¢do tornou-se ainda mais significativa no
final dos 10 meses do programa. Nas participantes iniciadas, a diminui¢ao do PC fez-se
ao longo do tempo mas s6 apresentou significado, ao fim dos 10 meses do programa.

Pescatello et al. (2014) avaliaram os efeitos do aumento do PC e encontraram
associacao deste fator a um maior risco de HTA, sindrome metabolica, diabetes mellitus
e AVC (Pescatello 2014). Similarmente, os grupos de Thompson e de Grahan afirmaram

que a reducao do PC contribuiu para regular e desacelerar as mudangas relacionadas com
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a idade, melhorando a funcao fisica e diminuindo a probabilidade de ocorréncia de
doengas cerebrovasculares (Thompson 2003)(Graham et al. 2007). Estas conclusdes
podem ser transpostas para o nosso estudo, uma vez que, em relacdo as medidas
antropométricas alguns indicadores nao aumentaram ao longo do tempo, enquanto que os
valores do PC no fim do programa implementado eram significativamente mais baixos
levando a concluir que ocorreu uma diminuic¢ao do risco de HTA, sindrome metabdlico,
diabetes mellitus e doengas cerebrovasculares.

Na abordagem terapéutica das dislipidemias, os profissionais de saude devem
promover intervengdes no estilo de vida, adequadas a cada pessoa, considerando-se
adequada uma dieta variada, nutricionalmente equilibrada e rica em leguminosas e
verduras. E recomendado a pratica regular e continuada de exercicio fisico, controlo e
manutencao do IMC, restricao do consumo excessivo de alcool, diminui¢do do consumo
de sal e cessagdo do consumo tabagico. A DGS (Norma n° 019/2011) recomenda como
objetivo terapéutico, um risco cardiovascular baixo (SCORE < 1%) a moderado (SCORE
> 1% a < 5%), a manuten¢ao do valor de C-Total inferior a 190 mg/dl e C-LDL inferior
a 115 mg/dl (Reiner et al. 2011).

Algumas das sugestdes apontadas para se conseguir a diminui¢do destes valores, sdo a
simultaneidade de programas de exercicio fisico adequados € o apoio de Nutricionista,
para a adequagao da dieta, promovendo e executando sessdes educativas, sendo nestes
casos os beneficios obtidos de forma mais consistente e duradoura (Magalhdes et al.
2013).

No nosso estudo a avalia¢ao dos valores do perfil lipidico foram feitas apenas no inicio e
no fim do programa de hidroginastica (10 meses depois). Os valores do perfil lipidico
apresentados no inicio e no fim do programa eram ligeiramente superiores nas treinadas
comparativamente com as iniciadas. Nao ocorreu alteracdo desta em relacdo no fim do
programa. Ao contrario do que aconteceu no estudo de Fahlman el al., realizado em
mulheres idosas, que concluiu que 10 semanas de exercicio de resisténcia conduziu a
alteracdes positivas no perfil lipidico. No nosso estudo ndo se verificaram essas alteragdes
ao final de 10 meses, esta manuten¢do pode ser justificada pela intensidade e tipo de
exercicio por nos estudado ou porque os valores iniciais ja eram normais ou proximos dos

valores de normalidade.

No estudo bioquimico das participantes e no decorrer do nosso programa de exercicio

fisico apenas o indice aterogénico (IA) mostrou alteragdes que, no grupo das participantes
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iniciadas, teve um aumento significativo. Esta varia¢do do IA nas participantes iniciadas
¢ devida a diminuicdo do C-HDL. Esta variagdo contraria a grande maioria dos estudos
feitos nesta area, mas esta de acordo com o estudo de Walter (2009), que afirma que o C-
HDL se mantem ao longo da vida nas mulheres mas que em idade p6s-menopausa tende
a baixar, apresentando valores menores ou semelhantes aos Homens com perfil mais
Aterogénico.

Os parametros hematologicos, como sdo exemplo a HbAlc, Hb, HCT, VGM e HGM,
nao mostraram alteragdes ao longo do nosso programa. Segundo Lima e Glaner (Lima &
Glaner 2006), a associacdo de gordura abdominal aumentada com niveis elevados de
glicémia, de C-LDL e triglicerideos conduzem a risco mais elevado de desenvolver
eventos cerebrovasculares. No inicio do nosso estudo, apesar dos parametros
hematoldgicos estarem dentro de valores normais e pelo facto do PC estar elevado em
ambos o0s grupos, permitiu-nos dizer que existia um elevado risco destas mulheres
desenvolverem complica¢des metabolicas (OMS, 2011).

Segundo a OMS, estima-se que em 2025 haja 300 milhdes de diabéticos em todo o
mundo. Em Portugal, segundo o Infarmed (2015) a prevaléncia de diabetes entre os 20 e
79 anos ¢ de 13%. De facto, estima-se que os custos com esta patologia em Portugal
represente aproximadamente 10% da despesa total em saude e 0.9% do produto interno
bruto portugués. A diabetes mellitus ¢ um fator de risco bem estabelecido para doenca
cardiovascular (Silva et al. 2008).

Numa meta-analise realizada por Umpierre (2011) concluiu-se que o exercicio fisico
estruturado, composto por treino aerdbico e de resisténcia, durante pelo menos 12
semanas esta associado a reducdo acentuada da HbAlc, comparativamente aos efeitos da
atividade fisica quotidiana. No nosso estudo nao verificdmos diminui¢ao da HbAlc, no
entanto, ambos os grupos apresentaram valores muito semelhantes, e dentro dos valores
recomendados pela American Diabetes Association (Anon 2014). Podemos pressupor que
o exercicio fisico continuado e estruturado pode ser efetivamente um fator controlador e
regulador da HbA 1c, uma vez que, nas participantes deste estudo, ndo se alterou ao longo
do tempo, mantendo-se dentro dos limites da normalidade.

Mais de 30 estudos epidemioldgicos demonstraram que a proteina C reativa (PCR)
estd associada ao aumento do risco cardiovascular (Calabro et al. 2009). Esta proteina,
marcador de inflamagao sistémica, aumenta em resposta a diversos tipos de lesdo, muito
em particular a infe¢des bacterianas e outras situagdes clinicas que constituem estimulos

inflamatérios. No Womens Health Study (WHS), realizado em mulheres no periodo pos-
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menopausa, concluiu-se que a PCR ultra sensivel foi o melhor preditor de risco
cardiovascular, quando comparado com outros fatores de risco, como os niveis lipidicos
(Silva & Lacerda 2012).

No nosso estudo a PCR apresentou-se mais elevada no grupo das treinadas, no entanto
esses valores estavam dentro de valores de normalidade para ambos os grupos. Ao longo
do programa de exercicio fisico esses valores diminuiram ligeiramente. Podemos afirmar
que os valores iniciais da PCR, bem como a diminui¢do das mesmas com o decorrer da
pratica de exercicio fisico, pode estar associada a niveis mais baixos de inflamagao e por
1SS0 a uma menor exposi¢ao ao risco cardiovascular. Mais uma vez € evidente o beneficio
do exercicio na manutencdo de valores normais de PCR, como fator de prevengao do risco

cardiovascular.

A presenca de hipertensdo arterial é reconhecida por consenso como um importante
fator de risco para doencas cardiovasculares e cerebrovasculares. Segundo Mancia et al.
(2013) os valores da pressao arterial diastolica, a partir da quinta década de vida, tendem
a manter-se ou a diminuirem e a pressao arterial sistolica tende a aumentar (Mancia et al.
2013).

Um estudo realizado por Katunga et al (2016), em individuos hipertensos, mostrou
que existia uma elevada taxa de aumento da espessura da intima média na artéria cardtida
comum numa populacdo Congolense, e concluiu que a hipertensdo descontrolada
contribuia mais para o aumento da espessura da parede arterial do que a aterosclerose
precoce (Katchunga et al. 2016).

No inicio do nosso estudo, o grupo das participantes mais idosas (treinadas)
apresentava valores de pressdo arterial sistolicas e diastolicas inferiores aos valores das
participantes mais novas (iniciadas), apesar dos valores de ambas se encontrarem dentro
dos limites da normalidade e da diferenca entre os grupos nao ser significativa. Com o
decorrer do programa de exercicio fisico esses valores foram diminuindo nos dois grupos.

No final dos dez meses do programa de exercicio fisico, as participantes mais novas
apresentavam valores de pressdo arterial sistolica inferiores as participantes mais velhas
invertendo-se a tendéncia inicial destes valores nos dois grupos. Podemos apresentar duas
justificacdes para estes achados, por um lado os valores mais baixos da pressao arterial
sistolica das treinadas, no inicio do estudo, pode ser consequéncia do programa de
hidroginastica do ano anterior, por outro, as participantes iniciadas tiveram uma descida

mais acentuada que as treinadas no final do programa, consequéncia do exercicio
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continuado e provavelmente devido ao facto de serem mais novas. Quando observamos
o comportamento da pressdo arterial diastélica, as iniciadas apresentavam na primeira
medicao, valores mais elevados mas, com o decorrer do programa de hidroginastica esta
pressao diminuiu significativamente, no entanto os valores de pressao arterial diastélica
no final do programa continuaram mais elevados no grupo das iniciadas.

Ao analisarmos o comportamento da pressdo arterial sistolica e diastdlica em
simultaneo, observamos uma tendéncia de descida de ambas as pressdes com a pratica do
exercicio fisico, contribuido assim para a manutencdo de valores apontados como
recomendados, pelas Guidelines mais recentes da Sociedade Europeia de Cardiologia (M.
F. Piepoli et al. 2016) e para a preven¢ao do risco de doenga cardiocerebrovascular.

Os valores da pressao de pulso (PP) sdo bons indicadores da rigidez da artéria aorta e
das grandes artérias centrais. A PP ¢ considerada um importante marcador prognostico
cardiovascular, nas pessoas idosas ¢ considerados como o principal preditor independente
de risco de doenca coronaria (Roman et al. 2007)(Franklin 2010).

Verificamos que os valores da PP no inicio do estudo, no grupo das participantes
iniciadas, era menor do que nas treinadas. Com o decorrer do programa de exercicio fisico
a pressao arterial sistélica e diastolica diminuiram proporcionalmente, o que conduziu a
manuten¢do dos valores da PP ao longo dos dez meses do programa. Estes achados no
nosso estudo sao ainda mais relevantes quando analisamos os resultados encontrados por
Franklin et al (2010) que referem que em populagdes sedentarias e idosas a pressao de
pulso tende a aumentar com a idade. Por outro lado podemos afirmar que estes resultados
estdo de acordo com os de Frisoli et al (2011) que demonstraram que a pratica de exercicio
fisico contribuiu para a diminui¢do das pressdes arteriais. O facto de ter existido
manuten¢do dos valores da PP ao longo do programa do nosso estudo, indica-nos que a
rigidez arterial ndo aumentou contribuindo assim para a prevencao de doencas

cardiovasculares.

A frequéncia cardiaca (FC) tem tendéncia a diminuir com a idade e a aumentar em
individuos sedentarios. As evidéncias cientificas indicam que a FC de repouso tende a
refletir condicao de saude, isto ¢, individuos cuja FC de repouso ¢ elevada tém um maior
risco associado a doengas cardiovasculares e mortalidade. Num estudo recente verificou-
se que doze meses de treino aerdbio de intensidade moderada ndo melhorou a frequéncia

cardiaca de repouso, entre adultos mais velhos (70-89 anos). Os mesmos autores
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recomendam a necessidade de realizar mais estudos para determinar a relagao entre a FC,
a duracdo e a intensidade do exercicio fisico, em pessoas idosas (O’Hartaigh et al. 2014).

Um estudo realizado por Shephard & Sidney (1978) em humanos mais velhos,
concluiu que o exercicio aerdbio reduz a frequéncia cardiaca de repouso e as
catecolaminas plasmaticas.

No nosso estudo verificamos que as participantes iniciadas tinham valores de FC mais
elevados do que as treinadas (mais velhas). Com o decorrer do programa de hidrogindstica
a diminuicdo da FC foi significativa apenas no grupo das iniciadas atingindo valores
médios finais inferiores as treinadas. Podemos depreender que a influéncia do exercicio
fisico nos valores de FC, encontrados no nosso estudo, contrariam os resultados
encontrados por O’Hartaigh (2014) (O’Hartaigh et al. 2014). Parece-nos ainda que o
efeito do exercicio sobre a FC s6 ocorre quando os valores iniciais da FC, antes do inicio
do programa de exercicio programado, sdo mais elevados, isto €, o exercicio parece ter
efeito mais pronunciado na FC das participantes sedentérias.

Podemos também pressupor que os valores mais baixos de FC nas treinadas, apesar
de velhas, tenha a ver com o exercicio acumulado do ano anterior.

O Indice de Risco Cardiovascular (IRCV) ¢ um indicador de risco global para eventos
cardiovasculares. Este indice ¢ calculado tendo por base a massa corporal, idade, IMC,
PAS e C-HDL entre outros fatores de risco ndo existentes nesta populacdo, como hébitos

tabagicos e consumo de alcool (M. Piepoli et al. 2016).

No nosso estudo, o IRCV dos dois grupos de participantes era moderado (1.5 nas
iniciadas e 1.8 nas treinadas) segundo a Sociedade Europeia de Cardiologia (M. F. Piepoli
et al. 2016), sendo as participantes mais velhas a apresentar valores ligeiramente
superiores. Quando observamos individualmente cada grupo, verificamos que ao longo
do programa de exercicio ocorre uma ligeira diminui¢do do IRCV nas participantes
iniciadas mas sem significado estatistico. Com estes resultados podemos afirmar que o
exercicio fisico ndo provocou uma diminui¢do significativa do IRCV, o que pode dever-
se ao facto do grau de risco, ser inicialmente, muito préximo dos valores considerados

baixo risco, contudo, o IRCV ndo aumentou durante os 10 meses do programa.

A medigdo das pressoes sistolicas dos membros superiores (PSMS) e inferiores
(PSMI) permitem-nos calcular o Indice Tornozelo Brago (ITB). Este indice é considerado
atualmente como um excelente contributo para a dete¢do precoce de doenga arterial

periférica (DAP) (Alahdab et al. 2015)(Aboyans et al. 2012).
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Quando analisamos as pressoes sistolicas dos membros superiores e inferiores,
podemos verificar se esses valores estdo dentro dos valores de normalidade, por outro
lado existem valores de referéncia entre o lado direito e esquerdo que nos permitem
detetar se ha ou ndo alteragdes nos leitos vasculares. No nosso estudo, quando
comparamos as PSMS esquerdas e direitas verificimos que ndo existiam diferencas
superiores a 10 mmHg (Conte et al. 2015) de todas as participantes. Podemos concluir
que nenhuma das participantes apresentava doenga arterial periférica dos membros
superiores. Quando fizemos a comparacao entre os dois membros inferiores chegamos a
mesma conclusdo, uma vez que os valores se encontravam dentro dos valores de
normalidade.

A anélise das pressdes sistolicas de todos os membros ao longo do programa de
exercicio fisico permitiu verificar que hd uma diminui¢ao progressiva das PSMS do lado
direito e do lado esquerdo, no entanto essa diminuigdo sO se apresenta significativa no
grupo das treinadas. Este comportamento pode ser justificado por estas terem adquirido
uma maior capacidade de adaptagdo da vasculatura arterial com o exercicio fisico
acumulado no ano anterior, que se traduziu numa maior reducdo das resisténcias
vasculares periféricas.

Quando analisadmos o comportamento das pressdes dos membros inferiores ao longo
do programa de exercicio fisico, verificAmos uma diminui¢do progressiva das pressoes
nas treinadas. As participantes iniciadas apresentaram um aumento destas pressdes aos
cinco meses, mas com a continuidade do programa ocorreu uma diminuigao significativa
destes valores. Ao analisar este comportamento, podemos dizer que as participantes
iniciadas tiveram uma resposta inicial que se manifestou com um aumento das
resisténcias periféricas e depois, com a continuidade do programa, a vasculatura arterial
adapta-se diminuindo as resisténcias nos membros inferiores.

O exercicio fisico ¢ apontado como responsavel pelos seguintes efeitos na vasculatura
periférica, promog¢do e alargamento da rede colateral, angiogenese induzida pelo
exercicio e vasodilatacdo devido ao aumento de libertagcdo e biodisponibilidade de 6xido
nitrico (Conte et al. 2015). O ITB ¢ atualmente considerado essencial na detegdo da
doenga aterosclerdtica assintomatica, estando os valores considerados anormais
relacionados com risco cardiovascular aumentado (Ittaman et al. 2014). E um indice de
facil obtencdo e reprodutivel (Perk et al. 2012). Atualmente, para o diagndstico de

aterosclerose nos membros inferiores, o calculo do ITB, cujo valor representa a
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permeabilidade vascular periférica, ¢ considerado o método GoldStandard com
sensibilidade e especificidade entre os 97% e 100% (Criqui & Aboyans 2015).

Segundo (Resnick et al. 2004), valores de ITB inferiores a 0.9 ou superiores a 1.4
associados ao envelhecimento, aumentam o risco de mortalidade cardiovascular; ja Garg
et al. 2009 afirmam que niveis elevados de atividade fisica estdo associados a menor
declinio funcional em pessoas com DAP ou em pessoas com fatores de risco.

Os valores do ITB no nosso estudo encontram-se dentro dos limites de normalidade
nos dois grupos e nao ocorreram diferengas significativas quando comparamos o inicio e
o fim do programa de exercicio fisico. Apesar da diminui¢do das pressdes sistolicas dos
membros superiores e inferiores, esta descida foi equivalente em todos os membros e
desta forma o ITB ndo apresentou variacao de valores.

Nas participantes iniciadas ocorre uma ligeira subida deste indice, em resposta ao
exercicio, até aos cinco meses de programa. Com a continuidade do programa de
exercicio fisico este valor desce significativamente dos cinco para os dez meses, ndo
havendo diferencas significativas entre o inicio e o fim do programa.

A mesma conclusdo chegaram Crowther et al. (2008), que apés um programa de
exercicio fisico supervisionado com a duragao de 12 meses, ndo obtiveram diferengas nos
valores do ITB (Crowther et al. 2008).

Também (Bertoni et al. 2009) num estudo multiétnico, chegou a conclusao que o
efeito do exercicio fisico moderado ou vigoroso em mulheres, pouco influenciava os
valores do ITB.

No estudo (Matsushita et al. 2017) em individuos com idades compreendidas ente os
50 e os 75 anos, concluiu que o ITB entre os valores 1.11 e 1.2 tinham um melhor perfil
diabético, menor recurso a farmacos anti-hipertensores, menor probabilidade de doenca
coronaria ¢ de AVC. Por outro lado, verificou que valores de ITB inferiores a 1.1 e
superior a 1.3 estdo associados a ma condicao fisica, independentemente dos fatores de
risco cardiovasculares.

Em sintese, podemos dizer que as participantes que frequentavam o programa pelo
segundo ano (treinadas) apresentaram uma maior estabilidade das pressdes arteriais
periféricas ao longo do tempo, que nao foi tao linear nas iniciadas. Estas respostas podem
dever-se ao facto das treinadas terem um tempo de exercicio acumulado e terem
desenvolvido processos adaptativos ao exercicio fisico. O exercicio mostra ser um
estabilizador das pressdes arteriais periféricas contrariando a tendéncia de aumento

devido a idade e inatividade frequente nesta faixa etaria.
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A medicao das pressoes sistolicas dos membros superiores € inferiores, em conjunto
com o calculo do ITB, tém alta sensibilidade para a detecdo de DAP. Esta doenca é muitas
vezes assintomatica, pelo que estes métodos contribuem de forma simples e ndo invasiva

para o despiste e intervengao precoce, travando a progressao da doenga.

Desta forma, podemos inferir que este programa de hidroginéstica, ao manter ou
diminuir as pressdes arteriais periféricas, diminuiu o risco cardiovascular e manteve o
nivel funcional das praticantes, melhorando a resposta endotelial. Estes achados vém de
encontro aos de Payvandi et al. 2009, que afirmam que a associagdo entre atividade fisica
e a funcdo endotelial pode ser diferente em individuos com ou sem DAP, sendo que os
que tém DAP apresentam menor nivel de atividade fisica e uma menor resposta endotelial

a0 exercicio.

As primeiras alteracdes morfologicas dos vasos podem ser visualizadas por
ultrassonografia em modo B. A espessura intima-média (EIM) da artéria car6tida comum
(ACC) tem sido medida por ultrassonografia modo B nos tltimos 30 anos e ¢ considerada
consensualmente como uma ferramenta poderosa para a estratificacdo do risco
cardiovascular, a EIM da ACC pode ser o marcador mais sensivel para os primeiros
estagios da aterosclerose (Lorenz et al. 2007).

A ultrassonografia permite-nos compreender que a maior ou menor capacidade de
amortecimento da onda de pressdo sanguinea, depende da rigidez e distensibilidade
arterial e estas interferem nas velocidades do sangue no seu interior.

No nosso estudo verificamos uma diminui¢ao das velocidades maximas ¢ minimas,
ao longo do tempo do programa nos dois grupos, mas com significado estatistico apenas
no grupo das participantes treinadas. O mesmo comportamento foi observado no volume
de sangue e nos didmetros das carotidas. Estas respostas, por parte das artérias, podem
ser consideradas fatores de equilibrio hemodinamico e, desta forma, contribuem para
reduzir o stresse na parede arterial. Em concordancia com os resultados anteriores, a
rigidez arterial (calculada por ultrassonografia carotidea) também apresentou uma
diminui¢do ao longo do programa. Em concordancia com o exposto, os valores da
Compliance aumentaram ao logo do programa de exercicio fisico.

Quando analisamos os grupos individualmente, podemos observar que as
participantes treinadas apresentavam inicialmente velocidades méaximas mais elevadas,
velocidades minimas mais baixas, o que se refletiu nos indices de resisténcia e de

pulsatilidade que se apresentavam mais elevados neste grupo de participantes.
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Os indices de resisténcia e pulsatilidade sdo considerados uteis para o diagndstico de
doenga cerebrovascular, no entanto, no nosso estudo, ndo sofreram alteragdes
significativas com o exercicio fisico e mantiveram-se dentro dos valores de normalidade.
As diferencas que existem entre grupos dever-se-ao a diferenca de idade e ao tempo de
exposicao ao exercicio fisico, isto €, as participantes treinadas, por terem mais tempo de
pratica de exercicio fisico, tém uma maior capacidade de amortecimento/compliance ao
fluxo arterial, mas por outro lado e devido a idade, t€ém uma rigidez arterial inicial maior.
As iniciadas em resposta ao exercicio fisico (cinco meses), apresentaram uma menor
variacao das velocidades minimas (endodiastolicas) e uma menor variagao do volume de
fluxo.

Num estudo de Lefferts et al. (2014) observou-se que o exercicio fisico agudo de
resisténcia produziu alteragdes no indice de rigidez carotidea no entanto, ndo houve
alteracdes nos indices de resisténcia e de Pulsatilidade, estes resultados também foram
observados nos estudos de Collier e DeVan (Collier et al. 2008)(DeVan et al. 2005).

O estudo (Okamoto et al. 2014) concluiu que o exercicio de baixa resisténcia e baixa
intensidade aumenta a compliance arterial e diminui a resisténcia.

Na anélise dos diametros sistolicos (DS) e diastolicos (DD) da cardtida comum,
observamos uma diminui¢do destes valores ao longo do programa de exercicio fisico, no
entanto, quando calculamos a diferenca entre estes dois didmetros (DS-DD), verificamos
que nas participantes iniciadas, com o decorrer do programa, esta diferenca tende a
diminuir, enquanto a diferenca tende a aumentar nas treinadas. Podemos concluir que,
com o decorrer do programa de exercicio fisico, a elasticidade da artéria carotidea
melhorou nas treinadas ndo acontecendo o mesmo nas iniciadas.

Para avaliarmos as propriedades elasticas das artérias carotideas recorremos a
medicao da rigidez arterial. A velocidade da onda de pulso (PWV) mede (em metros por
segundo) o tempo que a onda demora a percorrer a distancia entre as artérias carétida e
femoral. No nosso estudo recorremos a técnica ultrassonografica, que mede a pressdo e o
diametro dos vasos, aplicando as férmulas descritas por Miyachi (Miyachi 2004). Estes
resultados permitem chegar a um valor que reflete essa propriedade inerente de todas as
artérias.

Ao analisarmos os diametros das carotidas (sistolico, diastdlico e diferenga entre eles),
verificAmos que ha uma diminuigdo significativa do diametro sistolico nos primeiros
cinco meses em ambos os grupos. Com a continuidade do programa, os didmetros das

treinadas voltam a aumentar quase até aos valores iniciais. Ja nas participantes treinadas,
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a diminui¢do continuou até¢ aos 10 meses mas sem significado. O didmetro diastdlico
apresentou uma diminui¢do significativa ao final de cinco meses, mas apenas no grupo
das treinadas. Esta resposta difere dos didmetros carotideos a partir dos cinco meses entre
grupos, e pode ser explicada pela maior flexibilidade arterial ou mesmo pela capacidade
de remodelagdo ja adquiridas pelas treinadas no ano anterior. Esta diminui¢do dos
diametros, sobretudo aos cinco meses do programa, e as maiores diferengas entre os
diametros sistolicos e diastolicos sdo consequéncia duma maior vasodilatacdo e
consequente diminui¢ao da pressdo arterial.

Ao analisarmos os valores da Compliance arterial, que ¢ funcionalmente oposta ao
indice de rigidez arterial (B stiffness), verificamos que o grupo das participantes treinadas
tem valores mais elevados destes dois fatores no inicio do programa, o que significa que
as treinadas tém inicialmente maior distensibilidade arterial ou compliance arterial, o que
lhes permite uma maior capacidade de amortecimentos da onda de pressao arterial.

As participantes treinadas aumentam ligeiramente os valores da Compliance, até aos
dez meses, mas sem significado estatistico. Nas participantes iniciadas, os valores da
Compliance sobem aos cinco meses ¢ descem significativamente até aos dez meses do
programa. Podemos considerar, analisando e comparando o comportamento da
Compliance das treinadas, que a continuidade do exercicio fisico, permite uma maior
adaptagao e remodelagao arterial que se traduz por uma maior Compliance.

Exercicio de alta intensidade e treino de resisténcia estd associado ao aumento da
resisténcia (Miyachi 2013). Evidéncias recentes tém demonstrado que o exercicio de
resisténcia pode contribuir para a diminui¢do da velocidade do fluxo cerebral (Jung et al.
2012).

O aumento da rigidez arterial estd associada ao aumento do risco de um primeiro
evento cardiovascular incluindo o enfarte miocardio e o AVC (Amoh-Tonto et al.
2009)(Mitchell et al. 2010).

Numa meta-analise (Montero et al. 2015) com combinagao de exercicio aerdbico e de
resisténcia, mostrou-se que esta combinacdo ndo € tao eficaz como o exercicio aerdbico
isolado para a diminuigdo da rigidez arterial.

Por outro lado, noutra meta-analise (Ashor et al. 2014), concluiu-se que o exercicio
aerébio melhorou significativamente a rigidez arterial e este efeito foi mais significativo
nos participantes que tinham maior rigidez inicial e nos individuos em quem se aumentou

a intensidade do exercicio ao longo do programa.
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No nosso estudo verificdmos que a rigidez nas iniciadas diminuiu ao fim de 5 meses
mas depois voltou a aumentar. Ja nas treinadas a rigidez desceu progressivamente ao
longo do estudo, mas de uma forma muito ligeira. Mais uma vez podemos considerar que
¢ o exercicio fisico realizado, de forma continuada e programada, tem um efeito mais
consistente e positivo na rigidez arterial, diminuindo-a, o que vai ao encontro dos

resultados na meta-analise de Ashor, 2014.

A medicio da Espessura Intima Média (EIM) nas artéria carotidea por
ultrassonografia, com ou sem a presenca de placas na carotida comum, mostrou-se um
importante preditor para a ocorréncia de AVC e enfarte do miocérdio, independentemente
dos fatores de risco apontados como mais comuns (HTA, tabagismo, dislipidémias,
sedentarismo, diabetes). Isto € valido tanto para o valor EIM nas bifurcagdes carotideas
(refletindo um estadio inicial da aterosclerose) como para o valor da EIM ao nivel da
artéria cardtida comum (refletindo principalmente hipertrofia vascular). Existe uma
relagdo positiva entre o aumento da EIM carotidea e o risco de desenvolver eventos
cardiovasculares (Mancia et al. 2013).

O estado glicémico esta associado a todos os graus de aterosclerose carotidea. Estas
alteragdes nas carotidas, em graus intermédios de evolug¢do da aterosclerose, podem ser
detetadas precocemente através da medi¢ao da EIM ou demonstrado pela presencga de
placas carotideas ou de estenose carotidea (Mostaza et al. 2015). No nosso estudo esta
relacdo nao se verificou.

Por outro lado, comparando com o Cardiovascular Health Study, em pacientes idosos,
ou com o European Lacidipine Study on Atherosclerosis (ELSA), em pacientes de meia-
idade, onde também foi avaliado a EIM, o risco cardiovascular foi maior nos pacientes
idosos do que nos pacientes de meia-idade.

Uma revisdo sistematica recente (Peters et al. 2011) concluiu que o rastreio carotideo
tem um valor preditivo adicional, e deve ser realizado em individuos assintomaticos com
risco cardiovascular intermédio.

Numa recente revisao da literatura (Qu & Qu 2015) foi evidenciada a associacao entre
o espessamento da intima média carotidea e fatores de risco cardiovasculares tradicionais,
mostrando que a EIM ¢ um bom preditor precoce de aterosclerose e que a medig¢do da

EIM ¢ vantajosa, simples e pratica, mesmo em pessoas que ainda ndo tém doenca.
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No estudo (Homma et al. 2001) observou-se que a EIM da artéria car6tida comum,
aumenta linearmente com a idade, a partir de um valor médio de 0.48 mm aos 40 anos

para 1.02 mm aos 100 anos ([EIM = (0.009x idade)+0.116].

Os resultados do estudo MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) (Tattersall et al.
2014) demonstraram que, ao longo de uma década de observagdo, a etnia hispanica e
chinesa, bem como o uso de medicacdo anti-hipertensiva, foram consistentemente

associados a uma progressao mais lenta da EIM na caro6tida.

Os valores da EIM avaliados no inicio do nosso estudo, encontravam-se dentro de
valores de normalidade e ndo se verificou a existéncia de placas de ateroma em nenhuma
das participantes. Quando avaliamos o comportamento da EIM ao longo do programa de
hidroginastica, verificamos que houve uma diminuig¢ao significativa entre o inicio e o fim
do programa em ambos os grupos das participantes. Quando analisdimos individualmente
cada grupo, as participantes treinadas apresentavam uma diminuig¢ao significativa da EIM
aos cinco meses e depois estabilizavam esses valores até ao final do programa; ja nas
participantes iniciadas a diminui¢cdo da EIM foi significativa ao final dos cinco meses e
ao final dos dez meses tornou-se ainda mais significativa.

Os resultados por nds encontrados vao ao encontro dos de Dinenno et al. (2001) e
Rauramaa et al. (2004), que também avaliaram o comportamento da EIM carotidea e
obtiveram diminui¢do da parede, contudo Tanaka et al. (2000) e Okamoto et al. (2006)
nao obtiveram diferencas.

Numa meta-analise (Thijssen et al. 2012) de varios estudos do comportamento da
EIM, em resposta ao exercicio fisico aerobico, os resultados foram mais otimistas uma
vez que o exercicio mostrou ser o fator que mais contribui para a prevencao primaria do
espessamento da intima média, em individuos saudaveis e remodelacao das artérias em
sujeitos que tinham risco ou ja com doenca cardiaca.

Sendo a EIM um preditor independente para doenga cardiovascular (Lorenz et al.
2006), podemos dizer que a diminui¢do da EIM apds um programa de hidroginastica,
diminui significativamente o risco cardiovascular, mesmo em individuos assintomaticos
(Peters et al. 2011). Outros autores como Smith (2000), O'Lerery (2002) e Touboul
(2012) e também a American Heart Association, mostraram que os participantes neste
tipo de programas, ao obterem a reducao da EIM, reduzem o risco de desenvolver doenca

coronaria ¢ doenga carotidea.
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Um estudo realizado por Eigenbrodt et al. (2013) concluiu que o aumento da EIM em
ambas as cardtidas ¢ um forte preditor para eventos cerebrovasculares e uma otima
ferramenta para a previsdo de AVC.

Os nossos resultados apontam para uma diminui¢do desse risco, uma vez que
nenhuma das participantes apresentava placas de ateroma e ocorreu uma diminui¢ao
significativa da EIM no fim do programa de hidroginéstica, contrariando desta forma, o
aparecimento de aterosclerose.

Recorrendo aos dados do estudo de Rotterdam (Lorenz et al. 2006) onde se calculou que
um aumento de 0.163 mm da EIM na artéria cardtida, aumenta o risco de AVC e aos
dados posteriores de uma meta-analise realizada pelo mesmo autor (2007)(Lorenz et al.
2007) onde refere que um aumento de 0.1 mm na EIM da artéria cardtida aumenta o risco
de AVC entre 13% a 18%, aplica-los ao nosso estudo.

Com a aplicagdo destes calculos, podemos dizer que o nosso programa de hidroginastica,
de 10 meses, conseguiu uma reducdo da EIM de 0.1 mm nas participantes treinadas e de
0.18 mm nas iniciadas, diminuindo o risco de AVC entre 13 e 18% nas primeiras e quase
do dobro nas iniciadas.

Se aplicarmos a formula descrita por Homma et al. 2001, a idade das participantes
deste estudo, a EIM deveria ter aumentado aproximadamente 0.09mm durante a duragdo
do programa, o que evidencia ainda mais o beneficio obtido pelo tipo de exercicio por
nos estudado, ja que obtivemos diminui¢ao significativa da EIM atrasando a evolugao
fifiologica, relacionada com a idade e o sedentarismo.

As paredes das artérias carotidas e femorais sdo diretamente influenciadas por
alterag¢des no tonus vascular, uma vez que, em ambas ocorre uma diminui¢ao da espessura
da parede, quando o tonus vascular ¢ modificado de forma aguda (Thijssen et al. 2012).
O mesmo aconteceu em estudos anteriores onde se observou que o exercicio fisico pode
alterar o tonus vascular das artérias periféricas contribuindo, possivelmente, para uma
diminuicdo na espessura da parede arterial.

Perante este resultado, podemos afirmar que, em pessoas idosas ou proximas destas
idades, quanto mais precoce for desenvolvida a pratica de exercicio fisico orientado e
adaptado, maiores serdo os beneficios e mais rapidamente se reduz ou mantem o risco de
doengas cerebrovasculares.

Os nossos resultados permitem-nos afirmar que a intensidade e frequéncia do
exercicio de que foi utilizada neste estudo, contribuiu para a diminui¢ao do perimetro da

cintura, para a diminui¢do da Pressdo arterial, diminuicdo da frequéncia cardiaca,
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diminui¢do da PCR (indicador direto da fungdo endotelial) diminui¢do da espessura da
intima média carotidea, permitindo desta forma reduzir e atrasar o aparecimento de sinais
sub-clinicos de aterosclerose. Assim sendo, podemos dizer também que o programa de
exercicio fisico utilizado para este estudo contribuiu para a reducdo do risco
cardiovascular e, por conseguinte, para a diminui¢do da morbilidade e comorbilidades

normalmente associadas aos individuos sedentarios nesta faixa etaria.

Conclusao:

A prética de exercicio fisico supervisionada implementada neste programa nao foi, s6
por si, responsavel pela diminuicdo significativa dos valores dos parametros
antropométricos e do perfil lipidico. Contudo, parece ter contribuido para a manutengado
dos valores iniciais, dentro dos limites da normalidade, e até para a ligeira diminui¢ao de
alguns destes parametros. Este facto pode ser considerado um beneficio, dado que estes
valores tendem a sofrer alteragdes significativas com o avangar da idade e com estilos de
vida sedentério.

A pressdo arterial sistolica e diastolica diminuiram com o exercicio fisico; assim
podemos considerar que o exercicio fisico praticado neste programa permite diminuir ou
adiar o recurso a farmacos anti-hipertensores, prevenindo o desenvolvimento de doenca

aterosclerotica, pela diminuicdo da espessura da intima média carotidea.

As pressoes periféricas e parametros cardiovasculares, apesar de ndo mostrarem
variacoes significativas ao longo do programa, ndo deixaram de se manter dentro dos
valores normais, aproximando-se de valores médios mais baixos do que os valores
apontados como normais para estas idades.

Podemos deduzir que, a diminui¢do do perimetro da cintura, das resisténcias
periféricas associadas a diminuicdo da PCR e a diminuicdo da EIM s3o fatores
preponderantes para a diminui¢do dos riscos cardiovasculares, permitindo as populagdes
mais idosas encarar a manutencdo da sua independéncia e de niveis de saude e de

qualidade de vida mais elevados, durante mais tempo.

Os resultados mais relevantes do nosso estudo, pelo impacto amplamente observado,
foram a diminui¢ao significativas da EIM e a diminui¢dao do perimetro da cintura. Estes
dois fatores sdo, so por si, capazes de reduzir significativamente o risco de ocorréncia de

doencas cardiocerebrovasculares. Desta forma, o incentivo da pratica da hidroginastica
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feita por entidades publicas e profissionais de saude competentes, ¢ uma excelente
ferramenta na remodelacdo e manutenc¢do das propriedades vasculo-elasticas das artérias,
para além dos beneficios psicologicos e a qualidade de vida de pessoas mais velhas
apontados por diversos estudos. Podemos concluir que, os beneficios decorrentes da
pratica do exercicio fisico continuado, fazem-se sentir com maior intensidade nas pessoas
que iniciaram pela primeira vez estes programas. Nas participantes que frequentaram o
programa pela segunda vez, demonstrou-se o beneficio continuo e acumulado, que ¢
positivamente influenciador da diminui¢do de probabilidade de ocorréncia de eventos

cardiovasculares, habitualmente associados ao envelhecimento e ao sedentarismo.

Perante estas evidéncias, ¢ importante desenvolver medidas que possibilitem reduzir
o envelhecimento prematuro ou patologico, ajudando a retardar ou anular as situagdes
que contribuem para a perda da capacidade de independéncia e autonomia dos idosos. A
inclusdo dos idosos em programas de atividade fisica torna-se um mediador do
envelhecimento mais saudavel, além de proporcionar uma maior inclusdo no meio social,
permitindo o aumento dos indicadores de satide nestas populagdes.
Os profissionais de saude e do desporto devem promover a pratica de exercicio fisico em
todas as idades, e trabalhar em conjunto ajustando estratégias para cada caso de acordo
com as possibilidades fisicas de cada um, e desta forma possibilitar o controlo dos fatores
de risco que, nas pessoas idosas, tém um forte impacto na ocorréncia de eventos
cardiovasculares e cerebrovasculares.
A promogao deste tipo de programas, como ¢ exemplo o da hidroginastica, deve ser
desenvolvido e replicado por entidades locais, nacionais ou internacionais e deve ser
promovido e divulgado para que, cada vez mais pessoas possam beneficiar deles.
Esperamos que os resultados expressos neste trabalho possam servir de alerta e estimulo
para o desenvolvimento de programas de exercicio fisico para as populacdes, atuando
como prevencao de doencas altamente prevalentes na nossa sociedade.
O impacto social e econdémico das doengas cardio e cerebrovasculares na sociedade atual
¢ considerado devastador. Nao s6 pela mortalidade como pelos custos econdémicos e
sociais associados a morbilidade numa sociedade com crescente populacao idosa.
Este tipo de atividade preventiva deve ser encarada numa perspetiva de saude publica
onde, com pouco investimento econdomico, se poderia reduzir em bilides de euros os

gastos em saude provocados por internamentos, cuidados continuados e farmacos,
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habitualmente associados ao tratamento e as consequéncias dos eventos cardio e
cerebrovasculares.

Esperamos também, com estes resultados, ter dado um contributo para que sejam
incutidas, o mais precocemente possivel, estratégias para a mudanca comportamental para
a adogdo de estilos de vida saudavel, principalmente para a pratica de hidroginastica que
desta forma, pode dar um contributo fundamental na diminuicdo da mortalidade e

morbilidade por doenca cardiovascular no nosso pais € no mundo.
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