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Dissertacdo de Mestrado do Programa de Pos-graduacdo Associado em Educacdo Fisica
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RESUMO

Tem sido demonstrado que o exercicio intervalado de alta intensidade (EIAI) promove
hipotensdo pos-exercicio (HPE). Porém, existe uma lacuna quanto seus efeitos em mulheres
pés-menopausadas, isso se faz necessario uma vez que hé elevag¢do da pressao arterial (PA)
nessa fase da vida. O objetivo do estudo foi analisar o efeito agudo do EIAI nas respostas de
PA poés-exercicio de mulheres pos-menopausadas. Dezoito mulheres poés-menopausadas (52 +
4 anos), com risco cardiovascular baixo (94,5%) ou moderado (5,5%) ao exercicio fisico,
foram aleatorizadas em um delineamento crossover em duas sessdes experimentais: controle-
CO (16min de deambulagdo minima) e EIAI (4 tiros maximos de corrida de 30 segundos,
intercalados por 4min de recuperacdao). Medidas em triplicata da PA foram realizadas pré (aos
5 e 15min) e pds-intervengao (aos 5, 15, 30, 45 e 60 minutos), na sequéncia, a voluntaria foi
paramentada com o medidor ambulatorial de pressdo arterial, permanecendo por 18 horas.
Nao houve alteracdo na PAS de repouso (pré: 111 £ 10 vs. pds: 109 +£ 9 mmHg, p>0,05) e
ambulatorial (CO= 18 horas: 115 + 3; vigilia: 120 + 5; sono: 103 = 4 mmHg vs. EIAI= 18
horas: 114 + 4; vigilia: 119 + 4; sono: 102 + 4 mmHg; p>0,05). Houve um aumento transiente
da PAD no quinto minuto pés-exercicio (CO= 69+6 vs. EIAI= 72+6 mmHg, p<0,05) que foi
reestabelecido nos momentos seguintes, p>0,05. A FC (CO= P60 80+8 vs. EIAI= P60 91+6
bpm, p<0,05) e o DP (CO= P60 7779 + 795 vs. EIAI= P60 9876 + 976 bpm.mmHg, p<0,05)
pemaneceram elevados durante os 60min de recuperacio pds-exercicio e no periodo de vigilia
(CO= 77 = 3 vs. EIAI= 81 + 3 bpm; p<0,05; CO= 9337 + 504 vs. EIAI= 9748 + 631
bpm.mmHg, p<0,05). O EIAI atenuou a ascensao matutina da PA (CO=31 £ 13 vs. EIAI=28
+ 11 mmHg, p<0,05). Houve grande heterogeneidade de respostas para a PA de repouso e
ambulatorial (50% responsivas @ HPE para a PAS). Conclui-se que uma sessao de EIAI nao
promove HPE, mas atenua a elevagdo matutina da PA ambulatorial de mulheres pds-
menopausadas.

Palavras-chave: Treinamento intervalado. Pressdo Arterial. Pés-menopausa.



NERI, Fernanda dos Santos. Acute effect of high-intensity interval exercise on post-
exercise blood pressure responses of postmenopausal women. 67 p. Master's thesis
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ABSTRACT

High intensity interval exercise (HIIE) has been shown to promote post-exercise hypotension
(PEH). However, there is a gap as its effects on postmenopausal women, this is necessary to
do since the elevation of blood pressure (BP) in this phase of life. The aim of the study was to
analyze the acute effect of HIIE on post-menopausal post-exercise responses to BP. Eighteen
postmenopausal women (52 + 4 years), with low cardiovascular risk (94.5%) or moderate
(5.5%) to physical exercise, were randomized in a crossover design in two experimental
sessions: control-CO (16min of minimal ambulation) and HIIE (4 maximum 30-second
running shots, interspersed by 4min recovery). Measurements in triplicate of BP were
performed before (at 5 and 15 minutes) and post-intervention (P at 5, 15, 30, 45 and 60
minutes), after which the ambulatory blood pressure meter was fixed, remaining for 18 hours.
There was no change for resting SBP (pre: 111 £+ 10 vs. post: 109 £ 9 mmHg, p> 0.05) and
ambulatory (CO = 18 hours: 115 + 3; Sleep: 103 + 4 mmHg vs. HIIE= 18 hours: 114 + 4,
awake: 119 + 4, asleep: 102 £ 4 mmHg, p> 0.05). There was a transient increase in DBP in
the fifth minute after exercise (CO = 69 + 6 vs. HIIE = 72 £+ 6 mmHg, p <0.05), and was
reestablished at the following moments, p> 0.05. The HR (CO = P60 80 + 8 vs. HIIE = P60
91 £ 6 bpm, p <0.05) and the DP (CO = P60 7779 + 795 vs. HIIE = P60 9876 + 976
bpm.mmHg, p <0.05) remained elevated during the 60 min post-exercise recovery and in the
wake period (CO =77 £+ 3 vs. HIIE = 81 + 3 bpm, p <0.05, CO = 9337 + 504 vs. HIIE = 9748
+ 631 bpm.mmHg, p <0.05). The HIIE attenuated the surging morning of BP (CO = 31 + 13
vs. HIIE = 28 + 11 mmHg, p <0.05. There was a great heterogeneity of responses to rest and
ambulatory BP (50% responsive to PEH for SBP). It is concluded that an EIAI session does
not promote PHE, but it attenuates morning ambulatory BP elevation of postmenopausal
women.

Keywords: Interval training. Blood pressure. Postmenopause.
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1 INTRODUCAO

O climatério ¢ o periodo cronoldgico da vida da mulher que compreende a faixa etaria
dos 45 aos 60 anos, e se caracteriza pela transicdo da fase reprodutiva a ndo reprodutiva
(JUNIOR; SORPRESO; BARACAT, 2015). Seu percurso cronoldgico transita por quatro
estagios, sendo eles: pré-menopausa, peri-menopausa, menopausa ¢ poés-menopausa. Embora
seja uma condi¢do inerente ao processo de envelhecimento do organismo feminino, ¢ comum
a mulher apresentar, concomitantemente, alteragdes estruturais e funcionais, bem como
patologias associadas (ALBERNAZ et al., 2010).

No levantamento demografico, epidemiologico e clinico de mulheres brasileiras e
climatéricas conduzido no Ambulatorio de Ginecologia e Obstetricia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, foi identificado que mais de 80%
das mulheres climatéricas ja apresentavam alguma comorbidade no momento da primeira
consulta ginecologica, e dentre as comorbidades registradas, a hipertensdo arterial sist€émica
foi, seguramente, a principal delas por acometer aproximadamente 45% das mulheres
(ALBERNAZ et al., 2010).

Em face de que uma parcela significativa da populagdo climatérica esteja com
hipertensdo arterial, ¢ com o agravante de que esta doenga se manifesta na maior parte das
vezes de modo assintomatico, ¢ possivel compreender o elevado numero de eventos fatais e
ndo fatais relacionados a desfechos cardio-cérebro-vasculares nas mulheres pos-
menopausadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2009). Este problema de
saude publica atinge prevaléncias alarmantes no mundo devendo passar dos 29% no ano de
2025, e considerando apenas o aumento populacional e a composi¢do etdria, a HAS ¢
considerada a principal causa de obito prevenivel, sendo responsavel por 13% das mortes
(FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014), impactando numa maior ocupagdo dos leitos
hospitalares, e por consequéncia, responsavel pelos maiores gastos com saude
(NAKAMOTO, 2012).

A HAS tem etiologia altamente complexa e multifatorial, contudo, algumas evidéncias
tém postulado que a diminui¢cdo do nivel de estrogénio compromete a condutancia vascular
periférica por diminuir a vasodilatagdo endotélio dependente (HART; CHARKOUDIAN,
2014; WEINER et al., 1994) e independente (MARANON; RECKELHOFF, 2013); aumenta
a atividade nervosa simpatica periférica (LEE et al., 2011; VONGPATANASIN, 2009),
modifica o balango simpatovagal em favor de um predominio simpatico na modulacao
autondmica cardiaca (VONGPATANASIN, 2009) reduz a sensibilidade barorreflexa
(HUIKURI et al., 1996); entre outras (NEVES et al., 2007; RIBEIRO et al., 2001).
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Comumente, a HAS afeta as mulheres no inicio da pés-menopausa, cerca de 30 a 50% dessa
populagdo desenvolvem HAS antes dos 60 anos (WASSERTHEIL-SMOLLER et al., 2000),
sendo que aquelas com historico familiar de HAS e/ou de hipertensdo gestacional, possuem
maior risco de desenvolverem a doencga nesse periodo (BELLAMY et al., 2007).

Nesse sentido, mulheres na pré-menopausa sao relativamente protegidas contra o risco
de desenvolverem HAS, apresentando menores niveis de PA e maior influéncia da
vasodilatagdo periférica (HART; CHARKOUDIAN, 2014) comparadas a homens da mesma
idade. Porém, a medida que envelhecem, as mulheres apresentam maior prevaléncia de HAS
comparadas aos homens de mesma idade (COYLEWRIGHT; RECKELHOFF; OUYANG,
2008). Uma possivel explicacao da diferenga entre homens mais jovens ¢ mulheres na pré-
menopausa na incidéncias da HAS, pode ser atribuida ao efeito cardioprotetor do estrogénio
endogeno (COLLINS et al., 2007), sugerindo que os hormonios sexuais femininos possuem
um papel importante na prevencdo da HAS, e a privacdo de estrogénio apds a menopausa
causa um efeito negativo na fungdo cardiovascular, fazendo com que a progressao da
menopausa diminua ou anule a transiente vantagem relacionada ao sexo feminino (HART;
CHARKOUDIAN, 2014; RECKELHOFF; MARIC, 2010).

Considerando os agravos frequentemente associados a pés-menopausa, sao requeridas
alternativas que possam contribuir para o tratamento desses efeitos deletérios. Nesse sentido,
apesar da terapia hormonal ser capaz de minimizar os sintomas vasomotores nos anos inicias
da pds-menopausa, ndo se atribui a ela um papel de protegdo irrestrita contra os eventos
cardiovasculares (GRADY, 2002) mas, contrariamente, ha evidéncias de que o uso da terapia
hormonal pode causar complicagdes nos anos subsequentes, como por exemplo a maior
propensao a acidentes vasculares cerebrais isquémico (MARANON; RECKELHOFF, 2013).

Diante disto, mudangas no estilo de vida que valorizam a inclusdo do exercicio fisico
tém sido reportadas como um meio nao medicamentoso e de efetividade comprovada na
redu¢do da PA com nivel de evidéncia A e grau de recomendacdo I (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016). De fato, apés uma uUnica sessdo de exercicio
fisico ja ¢ possivel verificar a redugdo da pressdo arterial em comparacdo a valores
observados antes da realizagdo do exercicio ou em relacdo a um dia que a mulher ndo se
expoe a essa pratica. Este fendmeno tem sido denominado por hipotensdo pds-exercicio —
HPE (KENNEY; SEALS, 1993) e especula-se que pode se tratar de uma janela de
oportunidades para gerenciar a regulagdo da PA em populacdes clinicas (LUTTRELL;
HALLIWILL, 2015).
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Sao reportadas reducdes significantes da PA sistolica (PAS) e diastélica (PAD) de
repouso apds a exposicdo a uma unica sessdo de exercicio aerdbico, com a magnitude
variando de -2 e -3 mmHg para normotensos e de -9 e -9 mmHg para hipertensos para os
valores de PAS e PAD, respectivamente (CARDOSO et al., 2010). Além disso, também tem
sido evidenciada reducado significante da PA ambulatorial que pode perdurar por até 16 horas
subsequentes a realizagdo do exercicio fisico (TAYLOR-TOLBERT et al., 2000). Porém, ha
caréncias remanescentes de evidéncias cientificas no que tange as respostas da pressao arterial
ao exercicio fisico em mulheres p6s-menopausadas.

Independentemente desses achados clinicos, as recomendagdes atuais para pratica de
exercicio apresentam um grande volume (variando de 30 — 60 minutos por sessdo), €
preconizam a exposi¢ao de, no minimo, 150 minutos semanais ao exercicio de intensidade
moderada (50 — 70% FCmax) ou 75 minutos semanais ao exercicio vigoroso (70 — 80%
FCmax) para adultos (GARBER et al., 2011). Contudo, em geral, a populacdo apresenta
dificuldade de atender a essa recomendacao, sendo a falta de tempo uma das principais
barreiras a pratica. Desse modo, sdo requeridas praticas que sejam efetivas, desafiadoras, que
possam otimizar a participagdo do praticante e que gerem a oportunidade de quebrar a
monotonia encontrada no modelo de exercicios continuos, melhorando assim a adesdo dos
participantes a pratica (JUNG et al., 2015).

O exercicio intervalado de alta intensidade —EIAI refere-se ao conceito basico de
periodos alternados de exercicio com intensidade vigorosa intercalado com periodos de baixa
intensidade de esfor¢co ou repouso completo para a recuperacdo (GIBALA; GILLEN;
PERCIVAL, 2014; HELGERUD et al., 2007). Em geral, o tempo de exposi¢do ao exercicio
em intensidade vigorosa compreende, aproximadamente, de oito a 16 minutos, e o tempo total
de exposi¢do, incluindo aquecimento, volta calma, e periodos de recuperagdo ativa ou passiva,
requer, aproximadamente, de 20 a 25 minutos por sessdo (BARTLETT et al., 2011; HOOD et
al., 2011). Esse baixo volume de treino pode ser encarado como uma vantagem em
comparag¢do ao treinamento aerobio continuo, o qual requer exposi¢ao numa duracdo de 30 a
50 minutos, de acordo com as recomendagdes populacionais (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2016).

De maneira cronica, tem sido evidenciado que o treinamento intervalado de alta
intensidade — TIAI pode sobrepor o treinamento continuo em hipertensos nas condigdes de: I)
normalizacdo do sistema nervoso autondomico (reducdo de norepinefrina em repouso € em
resposta ao exercicio); II) maior redug¢do da PA pos-exercicio; III) normalizagdo da rigidez

arterial (redugdo da velocidade da onda de pulso) e também IV) melhora na fungao endotelial
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(aumento de 6xido nitrico, redugdo de endotelina-1 no repouso € em resposta ao exercicio)
(CIOLAC, 2012). Essas sobreposi¢des de respostas sao em razdes de uma melhora na fungao
endotelial e seus marcadores (CIOLAC et al., 2010; TJIONNA et al., 2008), melhora na
sensibilidade a insulina (TJONNA et al., 2008), melhora nos marcadores de atividade
simpatica (CIOLAC; BOCCHI; GREVE, 2011; CIOLAC et al., 2010), e por fim melhora da
glicose sanguinea e lipoproteinas (TJONNA et al., 2008). Contudo, os efeitos agudos ainda
sdo controversos, € no que tange mulheres na pos-menopausa (que notadamente passam por
todos esses distirbios), a lacuna cientifica permanece.

Agudamente, evidencias cientificas (AHMADIZAD et al, 2016; BONSU;
TERBLANCHE, 2015; COTE et al., 2014, KETELHUT; MILATZ; KETELHUT, 2014;
KINGSLEY et al., 2016; LANE et al., 2012; RAE et al., 2017, ROSSOW et al., 2009;
SEEGER et al., 2015) advogam em favor de que o EIAI reduz a PA de repouso de seus
praticantes na populagdo jovem (18 a 40 anos), saudavel, ndo fumante, fisicamente ativos ou
ndo, normotensos €, em poucos casos, voluntarios sobrepesados ou obesos. Os estudos
anteriormente citados apresentaram uma reducdo da PA com magnitude variando de -4 a -6
mmHg para a PAS e de -5 mmHg para a PAD. Contudo, ndo héa até o presente momento,
evidéncias sobre o efeito do EIAI em mulheres climatéricas e na pds-menopausa, denotando,
portanto, uma evidente lacuna cientifica no segmento da populacao feminina que mais decorre
para a transi¢do do padrao de normotensao para hipertensao.

Outro aspecto relevante diz respeito a monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial —
MAPA, que é um método que permite o registro indireto e intermitente da PA por 24 horas,
enquanto o avaliado realiza suas atividades habituais durante a vigilia e o sono, fora do
ambiente laboratorial, hospitalar ou de consultério. Esse método, além de reunir intimeras
vantagens sobre a PA de repouso, ainda se projeta como um meio de evidenciar a relevancia
clinica da suposta hipotensdao pos-exercicio. Nesse sentido, tém sido verificadas redugdes dos
valores de PA de 24h apds uma sessao de EIAI em relacdo aos valores pré-exercicio, em
jovens saudaveis (DANTAS et al., 2016) e também em pacientes cardiopatas (PAS: -3,6 = 5,7
/ PAD: -2,8 + 3,0 mm Hg, p<0,05) (SOSNER et al., 2016).

Existem ainda alguns estudos que ndo encontraram redugdo na PA apds uma sessao de
EIAI (CARTER et al., 2016; CURRIE; MCKELVIE; MACDONALD, 2012; SIASOS et al.,
2016), porém a intervengdo foi capaz de manter o valor inicial da PA, com excecdo para o
estudo de Carter e colaboradores (CARTER et al., 2016), que apresentou um aumento da PAS
apos 22 horas do EIAI em mulheres afrodescendentes jovens, em comparacdo a mulheres

brancas (idade de 20 a 40 anos). Estes dados sugerem que uma sessdao aguda de EIAI pode
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produzir perturbagdes fisiologicas que resultam em um aumento significante na PAS, e estao
independentemente associadas com a diminuicao da complacéncia arterial entre as mulheres
afrodescendentes, mas ndo entre as mulheres brancas.

Em sintese: I) a hipertensdo arterial ¢ uma condicdo que assola a saide da mulher e
sua prevaléncia aumenta expressivamente no periodo da pés-menopausa chegando a acometer
cerca de 30 a 50% dessas mulheres; II) a exposicdo aguda ao EIAI parece contribui para a
reducdo dos niveis de PA de repouso e ambulatorial a ponto de atingir relevancia clinica no
que tange a magnitude e a duragdo da queda da pressdo arterial pos-exercicio, podendo,
inclusive, sobrepor aquelas verificadas por meio do exercicio aerdbico continuo; e III)
contudo, ha lacunas cientificas remanescentes com este modelo de pratica em alguns
segmentos da populacdo, como ¢ o caso de mulheres na pds-menopausa.

Dessa forma, ¢ possivel especular que a exposi¢cdo ao EIAI possa resultar numa
reducdo significante ¢ duradoura da pressao arterial de mulheres p6s-menopausadas. Sendo
assim, o objetivo da presente investigacdo cientifica sera de avaliar o efeito agudo do
exercicio intervalado de alta intensidade nas respostas de PA de mulheres p6s-menopausadas.
Hipotetiza-se com a presente investigacdo cientifica de que a exposi¢cdo aguda a uma sessao

de EIAI possa reduzir os valores de PA pos-exercicio e durante a MAPA.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBIETIVO GERAL
Avaliar o efeito agudo do exercicio intervalado de alta intensidade nas respostas de

pressao arterial pos-exercicio de mulheres pés-menopausadas.

2.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS
* Analisar o efeito agudo de uma sessdo de exercicio intervalado de alta intensidade nas

respostas de pressdo arterial de repouso de mulheres poés-menopausadas;

* Analisar o efeito agudo de uma sessdo de exercicio intervalado de alta intensidade nas

respostas de pressao arterial ambulatorial de mulheres p6s-menopausadas.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 CLIMATERIO

O periodo do ciclo biolégico reprodutivo da mulher, ou seja, menacme, ¢ demarcado
por varias etapas, em que algumas mudangas fisioldgicas as afetam de forma permanente, se
tratando da transi¢ao da fase reprodutivel para a ndo reprodutivel, dois eventos fisioldgicos
importantes merecem destaque, o primeiro acontecimento se trata da menarca, ou seja, a
primeira menstruagdo, que na populagdo brasileira acontece por volta dos 13+2 anos de idade,
e que de fato da inicio a fase reprodutiva, com a liberagdo gradual de ovocitos pelos ovarios
por meio da ovulagdo. Em contraste, o segundo evento ¢ a ultima menstruacdo ou cessacao
permanente da menstruagdo, denominada menopausa, e resulta no esgotamento do nimero de
foliculos ovarianos primordiais. A menopausa ocorre por volta dos 49+2 anos nas mulheres
brasileiras, e corresponde a finalizacdo da fase reprodutivel (MORABIA; COSTANZA, 1998;
WHO, 1996).

Existe um consenso em relagdo ao periodo cronoldgico em que a mulher inicia sua
transicdo da idade fértil em dire¢do a fase ndo reprodutiva, compreendida entre a faixa dos 45
aos 60 anos, periodo este denominado por climatério (JUNIOR; SORPRESO; BARACAT,
2015). Etimologicamente, esse parece ser um momento critico e por consequéncia carrega
uma conotacdo negativa, uma vez que aproximadamente 70% das mulheres apresentam
sintomas ou grandes dificuldades nessa fase de transicdo e o efeito da privagdo de estrogénio ¢
grave (SASSARINI; LUMSDEN, 2015; ZHOU et al.,, 2012). Assim, o climatério ¢
subdividido em quatro estagios. O primeiro estagio, ou pré-menopausa, tem inicio demarcado
cronologicamente aos 45 anos. Do ponto de vista enddcrino, essa fase ¢ marcada geralmente
pela irregularidade do ciclo menstrual acompanhada da oscilagcdo nos niveis de hormonios
sexuais. A pré-menopausa finaliza com o evento menopausa (OLIVEIRA et al., 2012;
STEVENSON, 2011).

No segundo estagio, ou peri-menopausa, o nimero de foliculos ovarianos diminuem
substancialmente, e os remanescentes respondem mal ao FSH e ao LH. Como o
desenvolvimento folicular declina, as flutuagdes nos niveis de estrogénio e progesterona nao
acontecem, ocasionando na diminui¢do circulante desses hormonios (TAKAHASHI;
JOHNSON, 2015). O diagnostico da peri-menopausa deve-se basear essencialmente na
sintomatologia, ja que essa fase ¢ caracteristica pelo aparecimento dos sintomas vasomotores
do climatério, iniciando geralmente um ou dois anos antes da menopausa, podendo persistir

por 10 anos ou mais sequentes da pds-menopausa. Aproximadamente 75% das mulheres
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climatéricas vivenciam a presenca de sintomas, € iSso traz consigo uma conota¢do negativa,
podendo influenciar principalmente na qualidade de vida, além das relagdes interpessoais,
familiar e profissional. As principais queixas vasomotoras que influenciam na busca de
tratamento por parte das mulheres sdo as ondas de calor, ou fogachos, e também os suores
noturnos (BARNABETI et al., 2002; NELSON et al., 2006).

As mulheres que vivenciam ondas de calor/fogachos, as reportam como sensacao
espontanea de calor, afetando principalmente as regides do peito, pescoco e rosto, € muitas
vezes acompanhada de sudorese, seguida de calaftrio, e as vezes palpitacdo e ansiedade. Eles
geralmente tem a duragdo de 5 minutos, podendo perdurar por 30 minutos, porém um
agravante ¢ que a apari¢do desses sintomas ndo se dao apenas nas atividades da vida diaria,
como por exemplo, interrup¢des na jornada de trabalho, geralmente eles persistem durante a
noite, acompanhados dos suores noturnos, que por muitas vezes interrompem o tempo € a
qualidade do sono (NELSON, 2008). A causa desses sintomas ainda ndo estdo bem
estabelecidas, porém parece ser uma consequéncia ndo somente da deficiéncia de estrogénio,
mas também da retirada desse hormdnio (e possivelmente por mudangas nos niveis de FSH),
que acabam por afetar de concentragdes de endorfina no hipotdlamo (FREEDMAN et al.,
1995). O estrogénio atua no sistema nervoso central-SNC por varios mecanismos, como por
exemplo, na estimulagdo da sintese de neurotransmissores, na expressao de receptores,
também pode influenciar na permeabilidade da membrana e aumentar os efeitos e sinteses da
serotonina e norepinefrina (a auséncia desses neurotransmissores mantém uma relacdo com a
depressao) (STEINER; DUNN; BORN, 2003).

Sendo assim, uma conexao poderia ser feita entre a redugdo nos niveis de estrogénio e
um evento proveniente de uma acdo de comando central, tendo inicio no hipotadlamo, com
aumento da temperatura central, metabolica e da pele, resultando em vasodilatagao periférica
e suor, e esse gatilho poderia ser por ativacdo noradrenérgica, serotonérgica ou
dopaminérgica. Embora muitas vezes o pico de LH coincida com o momento da onda de
calor, essa relacdo ndo pode ser justificada, pois existem ocasides de mulheres que passaram
por processos de retirada da glandula pituitaria, porem também apresentam esses sintomas
(DALAL; AGARWAL, 2015). Embora os sintomas vasomotores sejam tipicos da mulher
climatérica na peri-menopausa, disfungdes na tireoide podem ser um fator de confusiao para
esse diagnostico, pois a menopausa e as doencas da tireoide podem se manifestar de um modo
semelhante. Assim, por exemplo, as ondas de calor, sudorese, palpitacdes cardiacas, insonia,
irritabilidade, alteracdes de humor podem ocorrer na presen¢a do hipertireoidismo, e ja

quando consideramos o ganho de peso, constipacao, atrofia da pele e a fragilidade do cabelo,
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podem ser sintomas encontrados no hipotireoidismo (STACHOWIAK; PERTYNSKI;
PERTYNSKA-MARCZEWSKA, 2015).

Em relagdo ao terceiro estdgio, ou menopausa, ¢ caracteristico por ser a cessagdo da
menstruagdo, e apresenta uma queda abrupta dos hormonios sexuais femininos. Apesar da
menopausa estar associada com mudangas hormonais pituitarias e hipotaldmicas responsaveis
pela regulacdo dos ciclos menstruais, a menopausa ¢ caracterizada por uma faléncia ovariana
primaria, ao invés de falhas de comando central, ou seja, a diminui¢do do numero de ovocitos,
diminuem o feedback negativo no hormonio foliculo estimulante-FSH, que resultam em um
aumento nos niveis de FSH, levando a um recrutamento folicular maior ¢ a uma perda
folicular acelerada, com preservacao nos niveis de estradiol no inicio da transi¢do da
menopausa (HALL, 2007, TAKAHASHI; JOHNSON, 2015). Como consequéncia do
esgotamento folicular, ocorre uma variabilidade na resposta ovariana ao FSH, com oscilagdes
nos niveis de estrogénio e perda do ciclo reprodutivo normal. Quando os foliculos se esgotam,
0s ovarios se torna incapazes de responder até mesmo aos estimulos hipofisarios do FSH e do
horménio luteinizante-LH, ao passo que a producdo de estrogénio e progesterona
provenientes do ovario cessam, sendo assim, sdo caracteristicos da pds-menopausa niveis
hormonais elevados para FSH (>30 mlU/mL) e reduzidos de estradiol (DALAL; AGARWAL,
2015; LOBO et al., 2014).

A confirmag¢do da menopausa se dd pela auséncia da menstruacdo ou presenca de
amenorreia nos ultimos 12 meses, € embora seja vista frequentemente como um ponto e que
se relaciona com a cessag¢do ovariana de ovocitos, a transi¢do menopausal na realidade ocorre
por um curso de longos anos, ¢ ¢ um periodo dinamico em que as mulheres sofrerdo
alteragdes em seus ciclos menstruais (OLIVEIRA et al., 2012; TAKAHASHI; JOHNSON,
2015).

E por fim, o quarto estagio, ou pods-menopausa, correspondem aos anos que dao
seguimento a vida da mulher na fase nao reprodutivel, esse periodo se caracteriza pela
exacerbacdo dos sintomas decorrentes do hipoestrogenismo, em que os niveis de FSH estao
muito elevados, e os niveis plasmaticos de estrogénio estdo persistentemente baixos. Os
sintomas geralmente apresentados sdo urogenitais, como secura vaginal, atrofia vulvovaginal,
sintomas do trato urinario inferior, dispareunia entre outros (KINGSBERG et al., 2013;
PANJARI; DAVIS, 2011). O encerramento da pos-menopausa, consequentemente,
encerramento do periodo climatério, também se elucida de forma cronoldgica aos 60 anos,

quando a partir dai o periodo passa a ser caracterizado como velhice, porém ndo estar mais na
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fase climatérica nao ¢ sindnimo de cessagao dos sintomas, principalmente os presente na pos-
menopausa (DALAL; AGARWAL, 2015).

Existem atualmente uma padronizacdo das terminologias que descrevem as fases de
transi¢do da menopausa, propostas em 2012 no Stages of Reproductive Aging Workshop + 10
- STRAW + 10, afim de prover critérios de estadiamento para o envelhecimento reprodutivo,
esse documento detalha as fases precoces e tardias da transi¢ao da menopausa, e inicio e final
da pos-menopausa. De acordo com o STRAW + 10, a transicdo menopausal ¢ definida pela
variabilidade da duragdo do ciclo menstrual, seguido de periodos de amenorreia durando 60
dias ou mais. A pds-menopausa precoce dura de 5 a 8 anos, a partir do periodo menstrual final
até a estabilizacdo dos niveis baixos de estradiol. E por fim, a perimenopausa ¢ definida como
toda a fase de transicdo da menopausa, estendendo-se para os 12 meses do estidgio da pds-
menopausa precoce (HARLOW et al., 2012).

Como abordado nesse capitulo, o climatério notadamente ¢ uma fase de grandes
transformagdes na saude da mulher, que antes tinham como protecdo a presenca dos
hormdnios sexuais femininos contra varias doengas, agora na auséncia hormonal, diversas
condi¢des sdo apresentadas, como perda da fungdo cognitiva, disfuncdo sexual, disturbios de
sono, também ficam mais propensas para a evolucdo de outros acometimentos cronicos,

principalmente de carater cardiovascular.

3.2 Efeitos da menopausa na pressao arterial

A hipertensdo arterial sistémica- HAS ¢é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA), essa patologia €
frequentemente associada a alteragdes funcionais e/ou estruturais dos o6rgdos-alvo (coracao,
cérebro, rins, olhos e vasos sanguineos) e a alteragdes metabolicas, com consequente aumento
do risco de eventos cardiovasculares fatais e nao-fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2016). Este problema de saude publica atinge prevaléncias alarmantes no
mundo, devendo passar dos 29% no ano de 2025, considerando apenas o aumento
populacional e a composicdo etaria, além disso, a HAS ¢ a principal causa de o&bito
prevenivel, sendo responsavel por 13% das mortes (FERREIRA; BARRETO; GIATTI,
2014), impactando numa maior ocupacao dos leitos hospitalares, ¢ por consequéncia,
responsavel pelos maiores gastos com satide (NAKAMOTO, 2012).

Comumente, a HAS afeta as mulheres no inicio da pds-menopausa, cerca de 30 a 50%
dessa populagdao desenvolvem HAS antes dos 60 anos (WASSERTHEIL-SMOLLER et al.,

2000), aquelas com histérico familiar de HAS e/ou de hipertensdo gestacional, possuem maior
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risco de desenvolverem a doenca nesse periodo (BELLAMY et al., 2007), porém a taxa de
prevaléncia de HAS também aumenta com a idade, visto que acomete mais de 80% das
mulheres com idade igual ou superior a 60 anos (HAJJAR; KOTCHEN, 2003). Normalmente
as mulheres desenvolvem doencas cardiovasculares, incluindo a HAS, cerca de 10 anos mais
velhas do que os homens, a ocorréncia de eventos cardiovasculares sdo raros em mulheres na
pré-menopausa, porém sua incidéncia aumenta mais acentuadamente apos os 45 anos, ou seja,
no momento da menopausa (OUYANG; MICHOS; KARAS, 2006).

Mulheres na pré-menopausa sdo relativamente protegidas contra o risco de
desenvolverem HAS, apresentando menores niveis de PA e maior influéncia da vasodilata¢ao
periférica (HART; CHARKOUDIAN, 2014), comparadas a homens da mesma idade, porém,
a medida que envelhecem, as mulheres apresentam maior prevaléncia de HAS comparadas
aos homens de mesma idade (COYLEWRIGHT; RECKELHOFF; OUYANG, 2008). Kneale
e colaboradores verificaram que mulheres mais jovens apresentam maior vasodilatagao -
adrenérgica comparadas aos homens, e isso ¢ um importante fator de compensag¢ao da
vasoconstriccdo, modulando a atividade nervosa simpatica (ANS) e a resisténcia vascular
periférica, colaborando para niveis reduzidos de PA e menor incidéncia de HAS (KNEALE et
al., 2000). Porém a habilidade dos receptores B-adrenérgicos compensarem a vasoconstric¢ao
causadas pela norepirefrina desaparece na pos-menopausa, podendo ser explicadas por
mudangas na sensibilidade dos B-receptores (HART et al., 2011; KEARNEY et al., 2005).

Um dos possiveis mecanismos da diferenca entre homens mais jovens e mulheres na
pré-menopausa na incidéncias da HAS, pode ser explicado pelo efeito cardioprotetor do
estrogénio endogeno (COLLINS et al., 2007), sugerindo que os hormonios sexuais femininos
possuem um papel importante na prevengdo da HAS, e a privagdo de estrogénio durante a
menopausa causa um efeito negativo na funcao cardiovascular, fazendo com que a progressao
da menopausa diminua ou anule a vantagem relacionada ao sexo (mulher vs. homem)
(HART; CHARKOUDIAN, 2014; RECKELHOFF; MARIC, 2010). Determinar o papel dos
hormoénios sexuais na patogénese e progressao da HAS ¢ complexo, dados os efeitos do
envelhecimento no sistema cardiovascular (DO et al., 2000), uma vez que niveis elevados de
pressao arterial-PA (principalmente PA-sistolica) ocasionados pelo envelhecimento, sdo
influenciados pelo aumento da variabilidade da PA (LAVI et al., 2006), aumento da rigidez
arterial em combinacdo com aumento da espessura da parede arterial (HART et al., 2011) e
alteracdes aterosclerdticas na parede do vaso (MAAS; FRANKE, 2009).

Estudos tem demonstrado que a PA-sistolica e PA-diastolica se relacionam com a

menopausa independentemente da idade, indice de massa corporal ou terapia de reposi¢ao
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hormonal, e ainda, mulheres na po6s-menopausa apresentam maior chance de desenvolverem
HAS, comparadas as mulheres na pré-menopausa (MARANON; RECKELHOFF, 2013;
STAESSEN et al., 1994). Dentre os mecanismos responsaveis pelo aumento da PA na
transicdo menopausal, a diminuicdo nos niveis de estrogénio ¢ identificado como fator
primario para o desenvolvimento da HAS, e consequente aumento do risco cardiovascular
(SOUZA; TEZINI, 2013; UTIAN, 1989). A falta desse hormonio pode atuar em varias
vertentes, e de forma integrada, sendo sugeridos varios mecanismos em nivel molecular como
desencadeadores do aumento da HAS em mulheres na pds-menopausa (RECKELHOFF;
FORTEPIANI, 2004), como o aumento do estresse oxidativo, dos niveis de endotelina, da
atividade do sistema nervoso simpatico e da atividade da renina plasmatica. A disfun¢do
endotelial resultante leva a alteragdes no tonus vasomotor, ao aumento da rigidez arterial, ao
remodelamento arterial e inflamagdo, que contribuem para aterosclerose e danos de 6rgaos-
alvo (COLLINS et al., 2007).

O aumento do estresse oxidativo pode resultar de uma descompensagdo da producao
de espécies reativas de oxigénio (ROS) ou diminui¢do da capacidade de neutralizar essas
moléculas reativas, e quando se trata do género, existem evidencias que comprovam niveis
mais elevados nas mulheres (BRANDES; MUGGE, 1997). Estudos com modelos animais
tem demonstrado que o estrogénio desempenha um papel de modular a atividade das enzimas
pro-oxidantes e antioxidantes, que acaba inibindo a produgdo de ROS. Neste sentido,
especula-se que o estado de pds-menopausa com deficiéncia de estrogénio esta associada ao
aumento das ROS, contribuindo para a vasoconstricdo ¢ consequentemente para a HAS
(GRAGASIN et al., 2003). Além disso, mulheres na pés-menopausa podem apresentar menor
producdo de oxido nitrico (NO) enddgeno, comparadas a mulheres na pré-menopausa
(MAJMUDAR; ROBSON; FORD, 2000).

Essa menor quantidade de NO pode ser uma possivel explicagdo do papel da
deficiéncia do estrogénio provocando a HAS pela disfungdo endotelial, ja que o estrogénio
desempenha uma ac¢do de modulagdo dos vasodilatadores do tonus vascular endotélio
dependente, por meio do aumento de NO, via supra regulagdo na atividade da enzima NO
sintase — eNOS — expressada cronicamente (HART; CHARKOUDIAN, 2014; WEINER et
al., 1994). Adicionalmente, o estrogénio também pode desempenhar uma a¢ao vasodilatadora
aguda independente do endotélio de aumento do NO, devido ao seu efeito de aumentar céalcio
intracelular, que ¢ um cofator para a atividade da eNOS (MARANON; RECKELHOFF,
2013). Se tratando da rigidez arterial, também existem evidencias de que o seu aumento

coincide com a menopausa, estudos demonstram que mulheres na pés menopausa podem
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apresentar maior velocidade de onda de pulso, bem como maiores diametros arteriais, mesmo
ap6s os valores serem ajustados pela idade, IMC e tabagismo, indicando um aumento da
rigidez arterial que pode explicar o aumento na PA-sitolica (STAESSEN et al., 2001).

O sistema renina-angiotensina (SRA) desempenha um papel central na regulagdo da
pressdo arterial, volume de fluidos e eletrdlitos (COYLEWRIGHT; RECKELHOFF;
OUYANG, 2008). O estradiol pode proporcionar protecao cardiovascular por controle de
componentes do SRA, incluindo diminuir a expressao do receptor AT1 em vasos renais (28) e
reduzir a atividade da enzima conversora de angiotensina 1 (ECA) (DUBEY et al., 2002),
porém o papel do SRA na hipertensdo de mulheres na pés-menopausa ¢ menos clara do que
em estudos com animais (COYLEWRIGHT; RECKELHOFF; OUYANG, 2008). A agdo
neural do estrogénio, sua presenga aumenta a influéncia vagal no coragdo e
concomitantemente reduz a atividade nervosa simpatica - ANS (DART; DU; KINGWELL,
2002), porém quando se trata da auséncia ou diminui¢do desses niveis hormonais, ocorre o
aumento da ANS e em associacdo com a diminui¢ao da influéncia vagal (LEE et al., 2011;
VONGPATANASIN, 2009), essas alteracdes repercutem na diminui¢do da variabilidade da
FC e também na diminuigdo da sensibilidade do barorreflexo (NEVES et al., 2007; RIBEIRO
etal., 2001).

3.3 Exercicio intervalado de alta intensidade — EIAI e seus efeitos na pressao arterial

O exercicio intervalado refere-se ao conceito basico de periodos alternados de
exercicio relativamente intensos com periodos de baixa intensidade de esfor¢co ou repouso
completo para a recuperacdo (GIBALA; GILLEN; PERCIVAL, 2014; HELGERUD et al.,
2007). Existe uma grande variedade de terminologias dadas a esse tipo de exercicio, devido a
essa problematica, Weston e colaboradores propuseram uma classificagdo do modelo
intervalado baseado na intensidade do exercicio como parte de um esforco para a
padronizagdo, no caso de protocolos no qual o estimulo fiquem perto do maximo ou em
intensidades entre 80 e 100% da frequéncia cardiaca maxima — FCmax, seriam nomeados
como EIAI — exercicio intervalado de alta intensidade; e protocolos que envolvam esforgos
maximos ou supra maximos, com intensidades acima do que é necessario para elucidar 100%
do VOomax, seriam caracterizados como SIE - sprint interval exercise (WESTON et al., 2014).

Existe uma gama protocolos para o EIAI, Gibala and McGee (GIBALA; MCGEE,
2008) inicialmente introduziram uma versdo extenuante de exercicio, utilizando de 4 — 6
testes completos de wingate como estimulo. Posteriormente, esse mesmo grupo de

pesquisadores modificaram o protocolo para uma versdao menos intensa, utilizando 10 x 60
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segundos (dez tiros de sessenta segundos) intercalado com periodos de recuperagdo. Esse
segundo protocolo apresentou uma percepc¢ao subjetiva de esforgo de ~4-8 em uma escala de
10, sugerindo que o EIAI pode ter utilidade clinica (GAESSER; ANGADI, 2011). Algumas
versdes do EIAI envolvem intervalos de exercicios muito mais curtos, durando somente 8
segundos, podendo ter até 60 repeticdes em uma unica sessdo de exercicio (WESTON et al.,
2014), embora existam uma variedade de protocolos, todos se esbarram em um ponto comum:
o EAI se caracteriza como um estimulo de alta intensidade e baixo volume, e isso se refere a
uma intensidade extremamente alta de exercicio, e ndo simplesmente um aumento para
intensidade vigorosa, dentro da faixa normal da nomenclatura de atividade fisica moderada —
vigorosa vigente (BIDDLE; BATTERHAM, 2015).

Em geral, o tempo de trabalho com exercicio em intensidade vigorosa proporcionada
por esse modelo envolve apenas ~8 — 16 minutos, e o tempo total de trabalho, incluindo
aquecimento, volta calma, e periodos de recuperacao ativa/repouso, requer somente ~20 — 25
minutos por sessao (BARTLETT et al., 2011; HOOD et al., 2011). Esse baixo volume tem
sido documentado como uma vantagem desse método em comparagdo ao treinamento aerobio
continuo — TAC, em que as recomendacdes atuais para pratica de exercicio apresentam um
volume maior (variando de 30 — 60 minutos por sessdo), ¢ preconizam o atendimento de no
minimo 150 minutos semanais de exercicio de intensidade moderada (50 — 70% FCmax) ou
75 minutos por semana de exercicio vigoroso (70 — 80% FCmax) para adultos (GARBER et
al., 2011) . Em geral, a populacdo apresenta dificuldade de atender a essa recomendagdo, e
muitas pessoas apresentam como barreira a pratica do exercicio fisico a falta de tempo. Outra
vantagem que poderia ser atribuida ao EIAI ¢ o fato dele ser considerado desafiador, gerando
a oportunidade de quebrar a monotonia encontrada no modelo de treinamento continuo,
melhorando assim a aderéncia dos participantes ao programa (JUNG et al., 2015).

O EIAI tem sido usado historicamente por atletas e treinadores com o objetivo de
melhorar o desempenho, porém tem emergido recentemente com um novo interesse para
melhorar resultados de saude. De maneira cronica, tem sido evidenciado que o treinamento
intervalado de alta intensidade — TIAI pode sobrepor o treinamento continuo em hipertensos
nas condi¢des de: I) normalizacdo do sistema nervoso autondmico (redugdo de norepinefrina
em repouso € em resposta ao exercicio); II) maior redu¢do da PA pds-exercicio; III)
normalizacdo da rigidez arterial (reducdo da velocidade da onda de pulso) e também V)
melhora na funcdo endotelial (aumento de 6xido nitrico, redu¢do de endotelina-1 no repouso e
em resposta ao exercicio) (CIOLAC, 2012). Essas sobreposi¢des de respostas sdo em razoes

de uma melhora na funcdo endotelial e seus marcadores (CIOLAC et al., 2010; TJONNA et
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al., 2008), melhora na sensibilidade a insulina (TJONNA et al.,, 2008), melhora nos
marcadores de atividade simpatica (CIOLAC; BOCCHI; GREVE, 2011; CIOLAC et al.,
2010), e por fim melhora da glicose sanguinea e lipoproteinas (TJONNA et al., 2008).
Contudo, os efeitos agudos ainda sdo controversos, € no que tange mulheres na pos-
menopausa (que notadamente passam por todos esses distirbios), a lacuna cientifica
permanece.

Agudamente, evidencias cientificas (AHMADIZAD et al, 2016; BONSU;
TERBLANCHE, 2015; COTE et al., 2014; KETELHUT; MILATZ; KETELHUT, 2014;
KINGSLEY et al., 2016; LANE et al., 2012; RAE et al.,, 2017; ROSSOW et al., 2009;
SEEGER et al., 2015) advogam em favor de que o EIAI reduz a PA de repouso de seus
praticantes na populagdo jovem (18 a 40 anos), saudavel, ndo fumante, fisicamente ativos ou
ndo, normotensos €, em poucos casos, voluntarios sobrepesados ou obesos. Os estudos
anteriormente citados apresentaram uma reducdo da PA com magnitude variando de -4 a -6
mmHg para a PAS e de -5 mmHg para a PAD. Contudo, ndo ha até o presente momento,
evidéncias sobre o efeito do EIAI em mulheres climatéricas e na pds-menopausa, denotando,
portanto, uma evidente lacuna cientifica no segmento da populagdo feminina que mais decorre
para a transi¢ao do padrao de normotensao para hipertensao.

Outro aspecto relevante diz respeito a monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial —
MAPA, que ¢ um método que permite o registro indireto e intermitente da PA por 24 horas,
enquanto o avaliado realiza suas atividades habituais durante a vigilia e o sono, fora do
ambiente laboratorial, hospitalar ou de consultério. Esse método, além de reunir intimeras
vantagens sobre a PA de repouso, ainda se projeta como um meio de evidenciar a relevancia
clinica da suposta hipotensdo pos-exercicio. Nesse sentido, tém sido verificadas redu¢des dos
valores de PA de 24h apo6s uma sessdo de EIAI em relacdo aos valores pré-exercicio, em
jovens saudaveis (DANTAS et al., 2016) e também em pacientes cardiopatas (PAS: -3,6 + 5,7
/ PAD: -2,8 + 3,0 mm Hg, p<0,05) (SOSNER et al., 2016).

Existem ainda alguns estudos que ndo encontraram redu¢do na PA apds uma sessao de
EIAI (CARTER et al., 2016; CURRIE; MCKELVIE; MACDONALD, 2012; SIASOS et al.,
2016), porém a intervengdo foi capaz de manter o valor inicial da PA, com excecdo para o
estudo de Carter e colaboradores (CARTER et al., 2016), que apresentou um aumento da PAS
apds 22 horas do EIAI em mulheres afrodescendentes jovens, em comparacdo a mulheres
brancas (idade de 20 a 40 anos). Estes dados sugerem que uma sessdo aguda de EIAI pode

produzir perturbagdes fisioldgicas que resultam em um aumento significante na PAS, e estdo
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independentemente associadas com a diminuicao da complacéncia arterial entre as mulheres
afrodescendentes, mas nao entre as mulheres brancas.

Em sintese: I) a hipertensdo arterial ¢ uma condicdo que assola a saide da mulher e
sua prevaléncia aumenta expressivamente no periodo da pds-menopausa chegando a acometer
cerca de 30 a 50% dessas mulheres; II) a exposi¢cdo aguda ao EIAI parece contribui para a
redu¢do dos niveis de PA de repouso e ambulatorial a ponto de atingir relevancia clinica no
que tange a magnitude e a duracdo da queda da pressdo arterial pos-exercicio e III) contudo,
ha lacunas cientificas remanescentes com este modelo de pratica em alguns segmentos da
populagdo, como ¢ o caso de mulheres na pés-menopausa.

Dessa forma, ¢ possivel especular que a exposicdo ao EIAI possa resultar numa
reducdo significante e duradoura da pressdo arterial de mulheres pds-menopausadas. Sendo
assim, o objetivo da presente investigacdo cientifica serd de avaliar o efeito agudo do
exercicio intervalado de alta intensidade nas respostas de PA de mulheres p6s-menopausadas.
Hipotetiza-se com a presente investigacao cientifica de que a exposicao aguda a uma sessao

de EIAI possa reduzir os valores de PA pds-exercicio e durante a MAPA.



Tabela 1. Efeitos do exercicio intervalado de alta intensidade na pressao arterial e repouso e ambulatorial
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Autores, ano Caracteristicas / Tamanho da Protocolo do HIIT PAS PAD PAM MAPA
amostra
AHMADIZAD, 10 homens, sobrepesados, idade 26 + 6x2’ exercicio 85% VOoax, 2° - - i} -
S. etal, 2016 2 anos recuperagdo 30% VOjmay, ciclo
ergometro
Ou
6x30” exercicio 110% VOrmax, 4’ - - i} -
recuperacao 40% VO, ciclo
ergobmetro
BONSU, B; 20 mulheres jovens, normotensas, 5’ aquecimento 50% FCmaxima,; l — - -
TERBLANCHE, sobrepesadas/obesas, sedentarias, 10x1° exercicio 90-95%
E., 2015 idade 21,2 £ 1,9 anos Fcmaxima; 1° recuperagdo 70%
FCmaxima; 5’ volta calma 50%
FCmaxima; esteira
CARTER, S. J. 22 mulheres, normotensas, 15x2°24” exercicio 85% - - - Afro
etal, 2016 sedentarias, nao-fumantes, VO2pico; 1°43” recuperagao PAS ap6s 22h1
normoglicémicas, com idade entre 20 entre os tiros; ciclo ergémetro; PAD 24h —
e 40 anos sala de calorimetria
11 Afro-americanas Brancas
11 Americanas europeias PAS 24h —
PAD 24h —
COTE, A. T. et 40 jovens, saudaveis, ativos ou 15x1° exercicio 100% Ppico; 2’ 1 — 1 -
al, 2014 treinados, normotensos, idade 30,5+  recuperacdo entre os tiros SOW;
5,7 anos cicloergdmetro
22 Homens
18 Mulheres
CURRIE, D.K.; 10 pacientes com DAC; ativos; idade 5 aquecimento 10% Ppico; 10x1° — - - -
MCKELVIE, R. 66+ 11 anos

80% Ppico; 1’ recuperagdo 10%



S.;
MACNONALD,
M. J; 2012

DANTAS, T. C.
Betal, 2016

KETELHUT, S.;
MILATZ, F.;
KETELHUT, R.
G, 2017

KINGSLEY, J.
Detal, 2016

LANE, A. D et
al, 2012

RAE, D. E et al,
2016

ROSSOW, L et
al, 2009

9 Homens
1 Mulher

21 homens, normotensos, idade 24 +
4 anos

39 homens, saudaveis, idade 34 + 8
anos

9 homens jovens, saudaveis, idade 22
+ 2 anos

18 voluntarios treinados, saudaveis,
normotensos, nao-fumantes, idade
entre 18 a 40 anos
14 Homens
4 Mulheres

16 homens, ciclistas treinados, idade
32 £ 7 anos

25 voluntarios treinados com idade
entre 18 a 40 anos (25,5 £ 1,1 anos)
15 Homens (25,8 + 6,5 anos)

Ppico entre os tiros
cicloergémetro

10x1’ exercicio 100% da
velocidade maxima da esteira; 1’
recuperagao

6x1’ exercicio 98% carga
maxima; 4’ recuperagao; ciclo
ergdémetro

5’ aquecimento <50W; 3x30”
exercicio maximo 7,5% peso
corporal; 2° recuperagdo <50W;
ciclo ergometro

5’ aquecimento; 4x30” exercicio
maximo; 4,5 recuperagdo ativa
leve entre os tiros; cicloergdometro

18x1° exercicio 100% Ppico; 2’
recuperagdo S0W, ciclo
ergdémetro
*PA medida pré e apos 24 horas
da sesséo

5’ aquecimento; 4x30” exercicio
maximo; 4,5’ recuperagao ativa
leve entre os tiros; cicloergdmetro

PAS 24h |
PAD 24h |
PAS vig |
PAD vig |
PAS sono —
PAD sono —

29



SEEGER J. P. H
etal, 2015

SIASOS, G. et
al, 2016

SOSNER, P et
al, 2016

10 Mulheres (25,0 + 3,4 anos)

17 jovens saudaveis, ativos, idade 23
+ 4 anos
10 Homens
7 Mulheres

20 homens saudaveis, idade 22,6 +
3,3 anos

42 voluntarios hipertensos,
cardiopatas, idade 65+7 anos
22 Homens
20 Mulheres

10* aquecimento 30% carga
maxima; 10x1’ exercicio 100%
carga maxima; 2’ recuperagao;

25% carga maxima entre os tiros;
5’ volta calma 30% carga
maxima; cicloergdmetro

3’ aquecimento sem carga;
30x30” exercicio 100%
VO2maximo; 30” recuperagao
entre os tiros; ciclo ergémetro

6’ aquecimento 50% Ppico; 2x10°

(15” exercicio 100% Ppico; 157
recuperagdo passiva; 4’
recuperagdo passiva entre as
séries); 5 volta calma; 5’
recuperagdo sentado; ciclo
ergdémetro

Ou

Submerso:

6’ aquecimento 50% Ppico; 2x10°
(15” exercicio 100% Ppico; 15”
recuperagdo passiva; 4’
recuperagdo passiva entre as
séries); 5’ volta calma; 5°
recuperacgdo sentado; ciclo
ergdmetro

30

PAS 24h |
PAD 24h |
PAS vig |
PAD vig |
PAS sono —
PAD sono —

PAS 24h] |
PAD 24h |
PAS vig |
PAD vig |
PAS sono —
PAD sono —

HIIT= High intensity interval training; PAS= pressdo arterial sistolica; PAD= pressao arterial diastolica; TAC=treinamento aerdbico continuo; CON=

controle; H= homens; M= mulheres; min= minutos; —= manutencao; |= reducao; FCres= frequéncia cardiaca de reserva; FCmax= frequéncia cardiaca
maxima; NR= ndo relatado.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 PARTICIPANTES

Participaram do estudo 18 voluntarias com idade entre 45 e 60 anos que estavam na
pos-menopausa, climatericamente sintomdticas ou ndo, com risco cardiorrespiratdrio
precedente a pratica do exercicio fisico classificado como leve a moderado, que nao
participavam de programas de exercicio fisico estruturado nos trés meses precedentes ao
estudo e que ndo tinham limitagcdes osteomioarticulares que impossibilitassem a pratica do

exercicio, conforme mostra a figura 1.

120 voluntarias registradas

70 voluntarias desistiram / ou ndo
atenderam os critérios de inclusao

v

v

50 voluntarias triadas

11 Desistiram de participar

17 Excluidas:
- IMC > 40kg/m? (n=2)
- Pré-menopausa (n=3)
- Doengas Cardiacas (n=6)
- Idade > 60 anos (n=3)
- Outras (n=3)

v

v

22 voluntérias elegiveis

A4 A4

alta intensidade

22 sessao controle >< 22 sessdo exercicio intervalado de

4 Excluidas: Diagndstico de
Hipertensao

18 voluntarias analisadas

Figura 1. Fluxograma do estudo.
Nota: IMC= indice de massa corporal.
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Para a divulgacdo do projeto foi recorrido ao auxilio da midia impressa (jornal da
UEL), eletronica (site da UEL), radiofonica (radio da UEL) e televisa (TV Tarobd e TV
UEL), bem como o compartilhamento do projeto nas redes sociais (facebook, whats app e
instagram), e por materiais de publicidade viabilizado por meio de distribui¢do de folhetos e
afixagdo de cartazes em locais publicos do campus universitario e regides adjacentes, com
intuito de sensibilizar a comunidade interna e externa a Instituicdo de Ensino Superior na
participagdo do estudo.

O presente estudo ¢ parte de um estudo maior intitulado “EFEITO DO
TREINAMENTO FiSICO NA SINTOMATOLOGIA CLIMATERICA E NOS
MARCADORES DE RISCO CARDIOVASCULAR DE MULHERES NA POS-
MENOPAUSA COM E SEM QUEIXAS DE SINTOMAS CLIMATERICOS” que foi
cadastrado na Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduacdo da Universidade Estadual de
Londrina e, em consonancia com a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da referida
Institui¢do de Ensino Superior, CAAE: 01816912.2.0000.5231. Assim, mediante aos
pressupostos éticos da pesquisa todas as voluntérias assinaram o termo de consentimento livre

e esclarecido conforme o ANEXO 1.

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Todas as voluntarias se submeteram a um delineamento cruzado em duas sessdes
experimentais: sessdo controle (CO) e sessdo de exercicio intervalado de alta intensidade
(EIAI). As sessoes experimentais foram realizadas no mesmo local e horario. Na visita 1, as
voluntarias foram triadas para afec¢des relacionadas a saude (item 4.3), medidas
antropométricas (item 4.4) e PA de repouso (item 4.5.1). Na visita 2, as voluntarias se
submeteram a uma nova medida da PA de repouso, bem como ao eletrocardiograma de
repouso seguido do teste ergométrico maximo (item 4.6), com uma medida de lactato
sanguineo apos 5 minutos do término do esfor¢o (item 4.7). Uma semana apds a visita 2, deu-
se inicio as sessdes experimentais do estudo (CO e EIAI), com uma semana de intervalo entre
cada sessdo (item 4.8), respeitando-se um processo de aleatorizacdo para definir a sequéncia
das sessdes experimentais. Medidas da PA em triplicata foram realizadas nos periodos pré
(aos 5 e 15 minutos) e pds-intervencao (aos 5, 15, 30, 45 e 60 minutos) em ambas as sessdes
experimentais, pelo método oscilométrico. Ainda, apds cinco minutos das intervengdes (CO
ou EIAI) foi coletada uma amostra sanguinea para fins de analise do lactato como variavel de

controle de intensidade da sessdo experimental. Apds 60 minutos da intervengdo nas
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respectivas sessoes experimentais, as voluntarias foram dispensadas para tomar banho, € na
sequéncia (apds 90 minutos da intervengdo) foram paramentadas para a monitorizagao
ambulatorial da pressdo arterial por 24 horas (item 4.5.3). A apresentacdo do delineamento

experimental do estudo est4 expresso na figura 2.

VISITA 1 VISITA 2
i i SESSAO EIAI SESSAO EIAI
- TCLE - PA rep.
- Triagem -ECG
- MA - TEM
e - SESSAO €O SESSAO CO

Figura 2. Delineamento experimental do estudo.

Nota: TCLE= termo de consentimento livre e esclarecido; MA= medidas antropométricas; PA rep=
pressdo arterial de repouso; ECG= eletrocardiograma; TEM= teste ergométrico maximo; [LA]=
concentra¢do de lactato; EIAI= exercicio intervalado de alta intensidade; CO= sessdo controle.

4.3 TRIAGEM DE AFECCOES RELACIONADAS A SAUDE
4.3.1 Risco Cardiovascular

Foi realizado um levantamento de possiveis comorbidades a menopausa, bem como de
medicamentos vigentes, conforme orientagdes do Colégio Americano de Medicina do Esporte
(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009). Assim, as participantes se
submeteram a uma triagem pré-participacdo ao exercicio, em que foram estratificadas de
acordo com seu risco cardiovascular. Foram incluidas no estudo aquelas com risco baixo
(presenca de 2 ou menos fatores de risco) ou moderado (presenca de 3 ou mais fatores de
1iSco).

Para avaliacdo dos fatores de risco cardiovasculares, foram considerados: 1) idade
superior a 55 anos; ii) histérico familiar (pai, mae ou irmaos com histdrico de cardiopatia ou
morte subita); ii1) diabetes - doenga diagnosticada ou utilizagao de medicamentos especificos;
iv) dislipidemias - doenga diagnosticada ou utilizacdo de medicamentos especificos; V)
hipertensdo arterial sistémica - doenca diagnosticada ou utilizagdo de medicamentos
especificos; vi) tabagismo atual ou pregresso em seis meses; vii) obesidade — demarcada pelo

IMC igual ou superior a 30 kg/m* (APENDICE I).
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4.3.2 Confirmagdo da Menopausa

Para a confirmacdo da menopausa, as mulheres foram avaliadas por abordagem
indireta, sendo a identificacdo de forma retroativa da data de pelo menos 12 meses da tltima
menstruacdo, precedente ao inicio do estudo, por meio do auto relato, bem como por
medicamentos especificos da menopausa, que a participante pudesse estar em uso, ou tivesse

feito uso nos seis meses precedentes ao estudo.

4.3.3 Indice Menopausal de Kupperman

A queixa atual e pregressa dos sintomas climatéricos foi avaliada por meio do Indice
Menopausal de Kupperman (KUPPERMAN, HS, WETCHLER, BB; BLATT,
MHGHERBERT, 1959), que ¢ composto por 11 quesitos que sdo categorizados por queixas
leve, moderada ou grave, a saber: ondas de calor, parestesia, insdnia, nervosismo, melancolia,
vertigem, fraqueza, artralgia ou mialgia, cefaleia, palpitacio e formigamento. Foram
consideradas sintomaticas as voluntarias que totalizaram pontua¢des maior ou igual a 32
pontos no IMK ou aquelas que pontuarem 12 pontos no quesito especifico de ondas de calor
ou aquelas em uso de terapia hormonal. Este questionario foi preenchido na forma de

entrevista face a face por um pesquisador experiente e independente (APENDICE ).

4.4 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Foram realizadas medidas de massa corporal total (kg), com auxilio de uma balanga
digital da marca TOLEDO, modelo PRIX 2098PP, com gradacdo de 100g e capacidade
maxima de 200 kg e de estatura (cm) por meio de um estadiometro acoplado a balanga, com
precisdo de 0,1 cm. Para as medidas, as voluntarias deverdo estar descalcas e com o minimo
de roupa possivel. Posteriormente foi calculado o indice de massa corporal (IMC), por meio
da equacdo: IMC= massa corporal total (kg) / estatura (m)>. Além disso, foram verificadas as

circunferéncia da cintura (cm) e do pescogo (cm).

4.5 AVALIACOES DA PRESSAO ARTERIAL
4.5.1 Pressdo Arterial de Repouso

A pressdo arterial de repouso foi medida por meio da técnica oscilométrica com
aparelho automatico digital de brago da marca OMROM, modelo HEM-7113 devidamente
calibrado sempre no brago direito da voluntaria. Previamente a medida da pressdo arterial, foi
realizada a medida da circunferéncia do brago das voluntérias, para escolha do tamanho

adequado do manguito, seguindo as recomendagdes da VII diretrizes brasileiras de
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hipertensdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2016), bem como a
orientagdo ao esvaziamento da bexiga. Posteriormente as participantes permaneceram em
repouso sentada, por pelo menos cinco minutos, em lugar calmo, climatizado e em siléncio.
Durante as medigdes as voluntarias deveriam permanecer sentadas e recostadas numa
cadeira de forma relaxada, pernas descruzadas e pés apoiados, o braco direito permaneceu na
altura do coragdo, apoiado, € com a mao na posi¢do supina. Foram realizadas medidas
consecutivas, respeitando o intervalo minimo de um minuto entre as medidas, até que se
encontrasse uma diferen¢a igual ou inferior 8 4 mmHg para os valores da pressdo arterial
sistélica (PAS) e diastélica (PAD). Foi adotado como valor de pressdo arterial de repouso, a

média das ultimas 3 medidas com a diferenga supracitada.

4.5.2 Pressao Arterial Durante o Teste Ergométrico Maximo

Durante a realizagdo do teste ergométrico maximo, a PA foi medida a cada trés
minutos, pela técnica auscultatoria, com auxilio de um esfigmomanometro anerdide (Modelo
Gamma XXL LF, da marca HEINE), devidamente calibrado, e estetoscopio (Spirit
profissional adulto, modelo Deluxe Series). Foi considerada como PAS a ausculta do primeiro
som (fase I de Korotkoff), e para a determinagao da PAD o desaparecimento dos sons (fase V

de Korotkoff).

4.5.3 Monitorizagao Ambulatorial da Pressao Arterial

A monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) foi realizada por meio do
registro indireto e intermitente da PA de 24 horas, com auxilio dos monitores modelo ABPM
61008, da marca Welch Allyn, pelo método oscilométrico com manguito de tamanho ajustado
aplicado ao braco, enquanto as voluntarias realizam suas atividades habituais na vigilia e
durante o sono.

Para a paramentagao da MAPA, as voluntarias foram informadas a respeito dos pré-
requisitos para a afixa¢do do aparelho, conforme recomendagdes padrdo. O monitor
ambulatorial de PA foi programado para medir a PA com intervalos de 20 minutos durante a
vigilia, ¢ a cada 30 minutos durante o sono, ¢ ao final das 24 horas de monitorizacao,
deveriam ser obtidas no minimo 16 medidas validas no periodo de vigilia e oito medidas no
periodo de sono, sempre no brago ndo dominante da voluntaria. Durante a realizacdo do
exame, as voluntdrias deveriam preencher uma rotina de registro das atividades realizadas

(APENDICE II).
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Para a coleta e andlise dos dados, foram registrados os valores da PA no periodo de 24
horas, vigilia e sono. A partir disto, foram calculados a pressao de pulso, o descenso noturno
absoluto e relativo da PA, a ascensdo matutina da PA, a carga pressorica absoluta e relativa da
PA e a variabilidade da PA de 24 horas, de vigilia e sono. Ao final da monitoriza¢do foram
realizadas as seguintes perguntas para avaliar a qualidade auto referida do sono da voluntaria:
1) geralmente, vocé classifica o seu sono como? Bom, satisfatorio, insatisfatério ou
interrompido; 2) Na noite em que vocé usou a MAPA, o seu sono foi? Bom, satisfatorio,

insatisfatorio ou interrompido.

4.6 TESTE ERGOMETRICO MAXIMO

A poténcia aerébia maxima, bem como a resposta sintomatica, cronotrdpica,
pressorica, isquémica e arritmica ao exercicio foram avaliadas por um teste ergométrico
maximo, realizado em esteira (COSMED, modelo T170). As voluntarias foram informadas a
respeito do procedimento do teste, bem como sobre a necessidade de alcancar o limite
individual maximo durante sua exposi¢ao. Foi empregado o protocolo de Bruce (1992).

Para a interrupgdo do teste foram considerados valores de pressdo arterial diastolica
(PAD) > 120 mmHg para normotensas, > 140 mmHg para hipertensas; queda da pressdo
arterial sistolica (PAS) > 10mmHg com incremento de carga, elevagdao da PAS > 260 mmHg;
desconforto toracico intenso com incremento de carga, ou ainda alguma alteracdo no
eletrocardiograma condizente com aspecto de malignidade (MENEGHELO et al., 2010).
Ainda durante o esfor¢o, foi apresentada a escala de percepcao subjetiva de esforco de 6 a 20,
em que 6 representa um esforco “muito facil”, e 20 representa um esforco ‘“exaustivo”
(BORG, 1974).

Essa avaliagdo foi precedida pela realizagdo de um eletrocardiograma de repouso com
o registro das 12 derivacdes padrao (D1, D2, D3, aVL, aVR, aVF, V1, V2, V3, V4, V5 e V6),
com o auxilio do ECG Wincardio Micromed. Durante o esforgo fisico, a frequéncia cardiaca e
o eletrocardiograma foram continuamente monitorados e registrados com intervalos de 3
minutos. A pressdo arterial foi medida pelo método auscultatério, por meio de um
esfigmomanémetro de coluna de mercurio imediatamente antes do registro da frequéncia

cardiaca.

4.7 LACTATO SANGUINEO
Foram coletadas amostras de sangue no 16bulo da orelha das voluntarias para analise

do lactato, ap6s o teste ergométrico e apos as sessoes experimentais. O sangue foi armazenado
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em um Ependorf com 25 ul de sague e 50 ul de solugdo de fluoreto de sodio. Todas as
amostras foram congeladas em refrigeracao a -20°C para posterior analise. As amostras foram
centrifugadas a 4000 rpm durante dez minutos (Pro-Research Centrifuge - By Centurion
Scientific Ltd) retirando-se o plasma. Para a analise foi utilizado o método enzimatico, com
10 ul branco, padrao ou mista na placa, acrescentado 250 ul de agente em cada pogo,
aquecido por cinco minutos em 37°C (Epoch Microplate Spectrophotometer — Biotek). A
leitura foi feita a 550 nmee e posteriormente foi calculada a concentracdo do lactato. Foram
realizadas analises em duplicatas para identificar o coeficiente de variacdo entre as medidas,

que foi de 21,1% para a sessdo CO e 18,6% para a sessao EIAL

4.8 INTERVENCOES EXPERIMENTAIS

O controle foi realizado em uma quadra coberta, e consistiu na permanéncia da
voluntaria em deambulagdo minima durante 16 minutos (tempo equivalente a duragdo da
sessao EIAI).

O exercicio intervalado de alta intensidade (EIAI) foi realizado em uma quadra
coberta, e consistiu em aproximadamente 10 minutos de aquecimento (tempo de
deslocamento do laboratorio até o local do exercicio), acompanhado por quatro tiros maximos
de corrida, com duragdo de trinta segundos cada, e as voluntarias tiveram um intervalo de
recuperagdo ativa (caminhada leve) de quatro minutos entre os tiros. As voluntarias foram
orientadas a percorrem a maior distdncia dentro dos 30 s em sua velocidade méxima.

A distancia percorrida foi medida com auxilio de uma trena em um espaco conhecido
de 50 metros, com intervalos de 5 metros, posteriormente foi feito o calculo da velocidade em

metros por segundo.
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Figura 3. Delineamento experimental das sessdes.
Nota: PA= pressao arterial; DA= deslocamento ativo; RA= recuperacdo ativa de caminhada;
MAPA= monitoriza¢do ambulatdrias da pressdo arterial por 24 hora

4.9 ANALISE ESTATISTICA

O tratamento estatistico foi precedido da andlise descritiva dos dados numéricos,
considerando medidas de tendéncia central (média e mediana) e de dispersao (variancia, valor
minimo ¢ maximo, desvio e erro padrao). Essa andlise foi realizada por meio do pacote
estatistico SPSS (versdo 20.0). Para a sintomatologia climatérica e prevaléncia de fatores de
risco, foi feita a distribuicao de frequéncias (%).

Apbs a descricdo dos dados, foi testada a normalidade e homogeneidade de variancia,
bem como a identificacdo de casos extremos. A normalidade foi realizada através das
observacdes graficas (normal Q-Q plot, histograma, stem-and-leaf e box-plot) e numéricas
pelo teste de normalidade Shapiro-Wilk com p>0,05. Para testar a homogeneidade da
variancia, foi empregado o teste de Levene. A identificacdo dos casos extremos foi viabilizada
por meio da construcao grafica do “box-plot”.

Para avaliar o efeito do exercicio intervalado de alta intensidade na PA, PP, FC ¢ DP
pos-exercicio foi empregada a andlise de variancia de dois caminhos (ANOVA 2-way) para
medidas repetidas, tendo como fatores principais as sessdes (CO ou EIAI) e os momentos
(PRE e POS intervencio). Quando de sua ocorréncia, a significincia dos dados foi localizada,
empregou-se o teste de contraste (post-hoc) de Newman-Keuls. Adotou-se como significante
o valor de p<0,05. Os dados sdo apresentados como média e desvio padrao da média.

Para avaliar o efeito do exercicio intervalado de alta intensidade na PA, PP, FC ¢ DP

nas condi¢cdes ambulatorial de 24h, periodo de vigilia, sono, descenso noturno, ascensao
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matutina e sobrecarga pressorica foi empregado o teste t de Student bi-caudal para amostras
dependentes, considerando as sessdes (CO ou EIAI). Para avaliar o efeito do exercicio
intervalado de alta intensidade na PA ambulatorial hora/hora até dormir, foi empregada a
analise de variancia de dois caminhos (ANOVA 2-way) para medidas repetidas, tendo como
fatores principais as sessoes (CO ou EIAI) e os momentos (hora/hora). Quando de sua
ocorréncia, a significancia dos dados foi localizada, empregou-se o teste de contraste (post-
hoc) de Newman-Keuls. Adotou-se como significante o valor de p<0,05. Os dados sdo
apresentados como média e desvio padrao da média.

Para comparagdo da concentracdo de lactato, PSE, distancia e velocidade ao final das
sessoes (CO ou EIAI), foi empregado o teste t de Student bi-caudal para amostras
dependentes. Na analise das respostas individuais da PA de repouso pos-exercicio, o critério
adotado para reducdo apds 60 minutos de exercicio foi de -4 mmHg (valor do erro técnico de
medida) em relagdo ao momento pré exercicio. Ademais, para as respostas individuais da PA
ambulatorial na média da vigilia, sono e das 18h, o critério de redugdo também foi de 4

mmHg em relagdo a sessdo CO.
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 18 mulheres com idade de 52 + 4 anos, 44,4% eram eutroficas,
77,7% das voluntarias apresentaram PA de repouso abaixo de 120/80 mmHg, para sistolica e
diastdlica respectivamente, e quando expostas ao teste ergométrico maximo, apenas 5,5% das
voluntarias apresentaram resposta hiperreativa para PAS (>220mmHg), ver tabela 2. O tempo
de pos-menopausa variou de 12 a 144 meses, 88,8% das mulheres entraram na menopausa de
forma natural, contra 11,2% que se submeteram a algum processo cirurgico. Além disso, do
total de voluntarias classificadas como sintomaticas (50%), apenas 11,1% faziam uso da
terapia hormonal para tratamentos dos sintomas vasomotores. Em relacdo ao risco
cardiovascular precedente a pratica do exercicio fisico, 94,5% das voluntarias apresentaram
risco baixo, contra a minoria de 5,5% de risco moderado. Quanto aos fatores de risco para

desfechos cardiovasculares, a dislipidemia foi o fator mais prevalente (38,8%), ver tabela 3.

Tabela 2. Caracteristicas gerais da amostra

Média + DP
Medidas antropométricas
Massa corporal (kg) 66,3 £12,0
Estatura (cm) 1,60 £0,07
indice de massa corporal (kg/m?) 25,6 £ 3.9
Circunferéncia de abdomen (cm) 91,1 = 8,5
Circunferéncia de pescogo (cm) 33,5 £ 2.2
Medidas hemodindmicas
"PAS (mmHg) 114+12
°PAD (mmHg) 7449
‘FC (bpm) 73£6
Aptidao Cardiorrespiratoria
VOapico (ml/(kg.min)) 43,6 £8,2
YEC s (bpm) 178 + 10
‘PAS s (mmHg) 189+ 19
TLA] (mmol/L) 8,7+2,5
fPSE 19+1

“pressdo arterial sistolica, ’pressio arterial diastolica, ‘frequéncia cardiaca, “frequéncia
cardiaca maxima, °pressdo arterial sistolica maxima, fconcen‘cragﬁo de lactato sanguineo,
gpercepgao subjetiva de esforgo
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Tabela 3. Caracteristicas de estado de pos-menopausa e afecgoes
relacionas a satude

Média +DP

Tempo de p6s-menopausa (meses) 52+41
n (%)

Tipo de menopausa 16 (88,8)
Natural 2 (11,2)
Cirurgica
Usuarias de terapia hormonal 2 (11,1
Climatericamente sintomaticas 9 (50,0)
Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular
Hereditariedade 4 (22,2)
Diabetes 0 (0,0
Dislipidemia 7 (38,8)
Hipertensao 0 (0,0)
Tabagismo 0 (0,0)
Obesidade 3 (16,6)
Risco cardiovascular a pratica do exercicio
Risco baixo (< 2 fatores de risco) 17 (94,5)
Risco moderado (< 3 fatores de risco) 1 (5,5)

Na sessao CO, as voluntarias permaneceram 16 minutos em deambulagao minima, no
qual todas percorreram um trajeto de 110 metros, em uma velocidade média de 0,4 km/h, e ao
final da sessdo, a média de PSE das voluntarias foi de 6 = 1 na escala de Borg, representando
um esforgo “facil”, e a concentracdo de lactato sanguineo foi de 1,6 £ 0,3 mMol/L. A tabela 4,
demostra as respostas de desempenho e PSE, as quais foram significantemente maiores do
que as observadas na sessdao CO. A concentragdo de lactato apds cinco minutos da finalizagao
da intervengao da sessdo EIAI foi de 10,0 + 1,9 mMol/L, o que representou um valor seis vezes

maior do que apds a finalizagdo da intervengao na sessdo CO, p<0,05.

Tabela 4. Respostas de desempenho, percepgdo subjetiva de esforgo e concentragdo
de lactato ao protocolo de exercicio.

Tiro 1 Tiro 2 Tiro 3 Tiro 4
Distancia (m) 112+9 1117 110+ 8 109+ 7
Velocidade (km/h) 13,5+1,1 13,3+0,9 13,4+1,1 13,3+1,0
"PSE 14 £2 16+2 17+2 18+1

“Percepgdo subjetiva de esfor¢o de Borg (6= facil; 20= exaustivo).
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Em relacdo ao efeito agudo do EIAI nas respostas de PA pos-exercicio de mulheres
pos-menopausadas, foi verificado que uma unica sessao de EIAI ndo alterou as respostas de
PAS (p>0,05). Porém, as respostas de PAD aumentaram de forma transiente no quinto minuto
de monitorizagdo pos-exercicio (p<0,01), uma vez que aos 15 minutos os valores se
reestabeleceram em relagao ao repouso ¢ a sessao CO (p>0,05). Para as variaveis de FC e DP,
uma unica sessao de EIAI aumenta sua resposta de forma sustentada durante todo o periodo

de monitorizagdo, em comparagdo ao momento pré-exercicio e também a sessdo CO, p<0,05

(figura 4).
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Figura 4. Efeito agudo do exercicio intervalado de alta intensidade nas respostas de pressdo arterial,

frequéncia cardiaca e duplo produto de mulheres pds-menopausadas.
Nota: CO= controle; EIAI= exercicio intervalado de alta intensidade; PAS= pressao arterial sistdlica;

PAD= pressao arterial diastélica; FC= frequéncia cardiaca; DP= duplo produto; PRE= momento pré-
exercicio; P= momento pos-exercicio. *diferente do controle; p<0,05.
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Na andlise individual, ¢ possivel observar uma grande heterogeneidade das respostas
para PAS, PAD e PAM aos 60 minutos pos-exercicio em comparagdo com o momento pré-
exercicio, em que: I) 50%, 33% e 56% das voluntarias foram responsivas ao estimulo de
queda da PAS, PAD e PAM, respectivamente, desencadeada pelo EIAIL (< -4 mmHg),
p<0,05; 1) 22%, 39% e 33% das voluntarias apresentaram aumento significante da PAS, PAD
e PAM, respectivamente (> +4 mmHg), p<0,05 e III) 28% das voluntarias apresentaram uma
manutengdo da PAS e PAD, e 11% para a PAM em relagdo ao momento pré-exercicio (figura

3).
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Figura 5. Efeito agudo do exercicio intervalado de alta intensidade apds 60 minutos nas
respostas individuais de pressdo arterial sistdlica, diastdlica e média de mulheres pos-
menopausadas.

Nota: PRE= momento pré exercicio; P 60= 60 minutos pos exercicio; Redu¢ao= -4 mmHg;
Aumento= +4 mmHg; Manuten¢do= entre -3,9 ¢ +3,9 mmHg.

A tabela 5 representa o efeito do exercicio intervalado de alta intensidade nas
respostas da pressdo arterial ambulatorial, na analise da média das 24 horas, as respostas de
PAS, PAM, PAD, PP e DP nao foram modificadas em relagdo a sessdo CO, enquanto a
resposta de FC para esse mesmo periodo foi 4% maior apds o exercicio, p<0,05. Para o

periodo de vigilia, a sessdo de EIAI foi capaz de modificar as respostas de FC e DP,
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permanecendo elevadas 5% e 4%, respectivamente, p<0,05. No periodo de sono, as respostas
hemodinamicas para as duas sessdes foram semelhantes, p>0,05.

O percentual de redu¢do da PA observada no sono em relacdo a média da PA
observada na vigilia, ndo foi diferente entre as sessdes, p>0,05. A realizacdo do EIAI nao
aumentou a sobrecarga pressorica das voluntarias, p>0,05. Em relacdo a ascensdao matutina, a
elevacdo da PA ao despertar foi maior apos a sessao CO para PAS, PAM e PAD, em relagdo a
sessdo EIAI p<0,05, no entanto o percentual desse aumento foi semelhante entre as duas
sessoes (PAS 34 + 14%; PAM 46 + 19% e PAD 57 £ 21%, p>0,05). A variabilidade da PA de
18 horas nao foi alterada apds a sessao com EIAI p>0,05. Ademais, a qualidade de sono auto
referida pelas voluntarias foi alterada/piorada em apenas 22% (n=4) das voluntarias, tanto na
sessao CO, quanto na sessdo EIAI, em que geralmente a classificagdo do sono foi referida
como “bom/satisfatério” e passou a ser “insatisfatorio/interrompido” na noite em que as
voluntarias permaneceram com a MAPA.

Tabela 5. Efeito do exercicio intervalado de alta intensidade nas resposta da pressao arterial

ambulatorial

Sessao CO Sessao EIAI
Periodo de 18-h:
PAS (mmHg) 115+3 114 +3
PAM (mmHg) 85 £2 84 £2
PAD (mmHg) 68 £2 68 £2
FC (bpm) 74 £3 77 £3%*
PP (mmHg) 47 2 46+t1
DP (bpm.mmHg™) 8607+462 8853+508
Periodo de Vigilia:
PAS (mmHg) 120+5 119+4
PAM (mmHg) 89+4 89+3
PAD (mmHg) 72+3 72+3
FC (bpm) 7743 81+3*
PP (mmHg) 48+2 47+2
DP (bpm.mmHg™) 93374504 9748+631*
Periodo de Sono:
PAS (mmHg) 103+3 102+4
PAM (mmHg) 7342 7343
PAD (mmHg) 5742 5843
FC (bpm) 65+1 67+2
PP (mmHg) 45+2 44+1
DP (bpm.mmHg™) 6706319 6783+454
Descenso noturno relativo (%):
PAS -14+6 -15+7
PAM -18+6 -18+6
PAD -20+7 -20+7
FC -16+7 -18+7
Sobrecarga pressorica relativa (%):
PAS 18-h 27427 25425
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PAD 18-h 23425 25425
PAS Vigilia 34+32 32431
PAD Vigilia 30+£31 33431
PAS Sono 7+18 814
PAD_Sono 5+14 5+15
Ascencao matutina (mmHg):

PAS 31£13 28+11*
PAM 26+9 18+10*
PAD 29+12 24+10%*
FC 2148 18+11
Variabilidade da PA:

PAS (mmHg) 1143 1143
PAM (mmHg) 9+2 9+2
PAD (mmHg) 8+2 8+2
FC (bpm) 8+3 9+3
PP (mmHg) 6+2 6+1
DP (bpm.mmHg™") 1580462 1690+508

Nota: PAS= pressao arterial sistolica; PAM= pressdo arterial média; PAD= pressdo arterial diastolica;
FC= frequéncia cardiaca; PP= pressao de pulso; DP= duplo produto; *diferente do controle, p<0,05.

A figura 6 demonstra o efeito agudo do exercicio intervalado de alta intensidade no
comportamento hora a hora da pressdo arterial ambulatorial de mulheres poés-menopausadas.

Nao houve diferenca entre as sessdes para os valores de PA no decorrer das 18 horas, p<0,05.
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Figura 6. Efeito agudo do exercicio intervalado de alta intensidade no comportamento hora a
hora da pressao arterial ambulatorial de mulheres p6s-menopausadas.
Nota: CO= controle; EIAI= exercicio intervalado de alta intensidade.

De maneira similar ao comportamento da PA de repouso, as respostas de PA
ambulatorial demostraram uma grande heterogeneidade, revelando mulheres responsivas e
ndo responsivas ao estimulo nos periodo de 18h, vigilia e sono. Na figura 7 estd apresentada a
variacao individual apds a exposicao aguda ao EIAI corrigida pelos valores obtidos da sessao
CO. Para as respostas relacionadas a PAS: 1) 50%, 39% e 50% das voluntérias foram
responsivas ao estimulo de queda (< -4 mmHg) nas 18h, vigilia e sono, respectivamente; II)

28% das voluntarias apresentaram aumento (> +4 mmHg) significante nas 24h, vigilia e sono,
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respectivamente e III) 22%, 33% e 22% das voluntérias apresentaram uma manuten¢ao nas
18h, vigilia e sono respectivamente.

Para as respostas relacionadas a PAM: 1) 39%, 28% e 39% das voluntarias foram
responsivas ao estimulo de queda (< -4 mmHg) nas 18h, vigilia e sono, respectivamente; II)
22%, 28% e 28% das voluntarias apresentaram aumento (> +4 mmHg) significante nas 24h,
vigilia e sono, respectivamente e III) 39%, 39% e 33% das voluntarias apresentaram uma
manuten¢do nas 24h, vigilia e sono respectivamente.

Para as respostas relacionadas a PAD: 1) 39%, 22% e 28% das voluntarias foram
responsivas ao estimulo de queda (< -4 mmHg) nas 24h, vigilia e sono, respectivamente; II)
28%, 28% e 33% das voluntérias apresentaram aumento (> +4 mmHg) significante nas 24h,
vigilia e sono, respectivamente e III) 39%, 44% e 39% das voluntarias apresentaram uma

manuten¢do nas 24h, vigilia e sono respectivamente.
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Figura 7. Efeito agudo do exercicio intervalado de alta intensidade nas respostas individuais
da pressao arterial ambulatorial de mulheres p6s-menopausadas.
Nota: CO= sessdo controle.
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6 DISCUSSAO

Os principais resultados encontrados no presente estudo foram que uma Unica sessao
de EIAI: 1) ndo altera as respostas de PAS de repouso e ambulatorial pds-exercicio; ii)
aumenta de forma transiente a PAD de repouso pds-exercicio; iii) aumenta de forma
sustentada os valores de FC e DC de repouso e ambulatorial pos-exercicio; iv) revela grande
heterogeneidade das respostas de PA de repouso e ambulatorial pés-exercicio; e, v) atenua a
ascensao matutina da pressao arterial.

Embora a hipdtese inicial do estudo era que uma sessdo aguda com o EIAI pudesse
reduzir os valores de PAS de repouso e ambulatorial de mulheres pos-menopausadas,
comparado ao momento pré-exercicio — HPE, os resultados quando analisados na amostra
como um todo, nao demostraram esse efeito de reducdo. A auséncia de reducao da PAS no
presente estudo ndo teve uma implicacdo clinica negativa, por se tratar de mulheres
normotensas, com valores de PAS de repouso de 114 £ 12 mmHg, ou seja, seus valores se
encontram dentro da normalidade.

Pescatello e colaboradores (2004) verificaram que a reducdo da pressao arterial pos-
exercicio estd relacionada com o valor inicial da pressdo arterial. No presente estudo nao
houve associagdo das respostas de pressdo arterial pds-exercicio com o valor inicial de
pressdo arterial (p>0,05). Contudo, ¢ premente destacar que 77,7% das voluntarias se
encontravam com valores abaixo de 120 mmHg. Por fim, contrariando esta possivel relagao,
estudos com outras populagdes verificam queda da PAS de repouso apds o EIAI (BONSU;
TERBLANCHE, 2015; COTE et al., 2014; ROSSOW et al., 2009; SEEGER et al., 2015) com
valores médios iniciais da PA pré-exercicio também abaixo de 120 mmHg, e apenas dois
estudos (KETELHUT; MILATZ; KETELHUT, 2014; RAE et al., 2017) iniciaram com
valores médios de PA acima do ponto de corte referido. Analogamente, para a PA
ambulatorial a relacdo do valor inicial de PA ¢ HPE também ¢ controverso, sendo
demonstrado queda da PA diante de valores iniciais de PA acima (SOSNER et al., 2016) ou
abaixo (DANTAS et al., 2016) de 120 / 80 mmHg. A partir disso, € possivel especular que o
efeito do valor inicial da PA na resposta da PA ao EIAI ainda carece de mais investigacdes.

Apesar da auséncia de efeitos nos valores de repouso e ambulatorial de todo o periodo,
vigilia e sono, foi possivel verificar um importante efeito do EIAI em mitigar a ascensdo
matutina da pressao arterial ao despertar em relagdo a sessdo CO (CO=31 = 13 vs. 28 £ 11
mmHg, p<0,05). Seguindo a defini¢do de que a ascensao matutina ¢ a elevagao da PA > 55

mmHg em relagdo ao menor valor de PA obtido durante o periodo de sono (O’BRIEN, 2011),
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esses resultados sdao clinicamente relevantes e significativos, apesar de estarem abaixo do
valor critico de ascensdo matutina, pois ter a presenca da ascensao matutina triplica o risco de
eventos cardiovasculares que seguem uma periodicidade cronobioldgica incidindo
principalmente entre o acordar e o meio dia (KARIO, 2010),. Além disso, a ascensdo matutina
se associa a uma maior prevaléncia de espessamento da carotida e elevagdo dos marcadores
de inflamagdo em pacientes hipertensos, sugerindo uma forte ligacdo fisiopatologica entre
esse parametro e a elevag¢do do risco cardiovascular e cerebrovascular (MARFELLA et al.,
2005).

A variedade dos protocolos de exercicio ¢ um ponto que pode contribuir para a
divergéncia dos resultados encontrados para o EIAI Cote e colaboradores (2014) empregaram
o protocolo de 15 tiros com duragdo de 1 minuto cada em 100% da poténcia pico, intercalados
com 2 minutos de recuperagdo entre os tiros (COTE et al., 2014). De forma similar, Seeger e
colaboradores adotaram 10 tiros de 1 minuto cada em 100% da carga maxima, com o0s
mesmos dois minutos de recuperacao (SEEGER et al., 2015). Por outro lado, Rossow e
colaboradores optaram pelo teste classico de Wingate, 4 tiros maximos de 30 segundos,
intercalados por 4 minutos de recuperagdo (ROSSOW et al., 2009). Em comum, os estudos
citados envolveram individuos jovens, e as sessdes experimentais com o EIAI foram
realizados em ciclo ergometros.

Corroborando com a presente investigacdo, por se tratar de uma populagdo mais velha,
o estudo de Currie e colaboradores, avaliaram homens com DAC (66 = 11 anos), e também
ndo verificaram redugdo da PAS pods-exercicio (CURRIE; MCKELVIE; MACDONALD,
2012). Esses achados podem revelar que talvez a idade e as morbidades associadas que
guardam relacdo com disfuncdo endotelial, em especial a rigidez arterial, possam ser uma
possivel explicagdo para a auséncia de resposta na PA pds-exercicio. Além disso, isso poderia
explicar em parte a elevagdo timida da PAD, nesse sentido s3o sugeridas futuras investigagdes
que verifiquem esses mecanismos e também comparagdes desse comportamento em
diferentes idades e patologias associadas.

Ainda hd caréncia de evidéncias cientificas quanto ao efeito do EIAI na PA
ambulatorial. Das poucas evidéncias, a diversidade de protocolos também fica evidente, bem
como resultados controversos. Dantas e colaboradores (DANTAS et al., 2016) investigaram
homens jovens normotensos, com protocolo de exercicio de 10 tiros, com duragdo de 1
minuto, a 100% da velocidade da esteira, intercalado com 1 minuto de recuperagdo, os seus
resultados revelaram uma reducdo da PAS e PAD de 24h e vigilia, e uma manutengdo da PAS

e PAD no periodo do sono. Por outro lado, Sosner e colaboradores (SOSNER et al., 2016)
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investigaram homens e mulheres hipertensos e cardiopatas, com o protocolo realizado em
ciclo ergobmetro, com duas séries de 10 minutos de estimulos (15 exercicio a 100% da
poténcia pico, intercalado com 15 de recuperagdo passiva), similarmente ao estudo de
Dantas, os resultados revelaram uma redu¢do da PAS e PAD de 24h e vigilia, ¢ uma
manuten¢do da PAS e PAD no periodo do sono.

Corroborando com os resultados encontrados nesta investigagdo cientifica, Carter e
colaboradores (CARTER et al., 2016) também ndo encontraram reducdo na PA ambulatorial
apos o EIAI em mulheres normotensas, porém se tratavam de mulheres jovens. O protocolo
de exercicio foi realizado em ciclo ergometro, com estimulos de 15 tiros com duragdo de
2°24” a 85% do VO2pico, intercalados por 1°43” de recuperagdao. Os desfechos na PA
ambulatorial nas 24 horas foi de uma manutengdo da PAS e PAD para as mulheres brancas, e
diferentemente da presente investigacdo, o estudo de Carter verificou um aumento na PAS
apos 22 horas para as mulheres negras, com uma manuten¢do da PAD de 24 horas. Na
presente investigacdo cientifica ndo foi possivel estratificar a amostra por grupos étnicos,
permanecendo assim esta lacuna cientifica.

E importante mencionar que as participantes deste estudo ndo tinham experiéncia com
modalidades de exercicio, € ndo estavam engajadas com o exercicio fisico ha pelo menos trés
meses precedentes ao inicio do estudo. Por este motivo a corrida (e nao o ciclo ergdmetro) foi
eleita como proposta de intervencao, por ser um exercicio que mais se assemelha ao padrao
motor que as mulheres estavam habituadas, além da facilidade de aplicacdo, sem a
necessidade de recursos materiais, e alta validade ecoldgica. O protocolo de exercicio com um
menor numero de tiros e maior tempo de intervalo de recuperagdo se difere dos estudos
supracitados, esse protocolo foi empregado pela necessidade de se ajustar o estresse fisico ao
nivel de condicionamento condizente da presente amostra. Apesar do numero de tiros
reduzidos em comparacdo a outros protocolos na literatura, ¢ possivel afirmar que ele foi
comprovadamente de alta intensidade ao se analisar os valores atingidos de lactato sanguineo
apods cinco minutos da finalizagdo do exercicio, superando até mesmo os valores atingidos
apos o teste ergométrico maximo (EIAI= 10,0 + 1,9 vs. Teste Ergométrico Méximo= 8,7 + 2,5
mMol/L, p<0,05) e se assemelhando ao valores verificados no estudo de Seeger e
colaboradores (SEEGER et al., 2015) que verificaram em jovens (23 £+ 4 anos) que se
submeteram a protocolo de EIAI com 10 tiros de um minuto cada e dois minutos de intervalo
de recuperagao entre eles, uma concentracao de lactato sanguineo de 14,0 £ 2,7 mMol/L.

Em relagdo ao aumento transiente da PAD, essa ndo era uma resposta esperada, porém

esse aumento foi significante apenas no quinto minuto de repouso pods-exercicio (em relagdo a
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sessdo CO), sendo reestabelecida durante todo o periodo remanescente. Além disso, esse
aumento transiente nao acarretou em risco do ponto de vista clinico, visto que seu valor
absoluto foi de 72 + 6 mmHg para a sessdo EIAI versus 69 + 6 mmHg para sessdo CO
(p<0,05), o que ¢ considerado normal. Ademais, ndo foram identificadas outras evidéncias na
literatura com desfechos de aumento transiente para a PAD.

O aumento sustentado da FC e, por consequéncia, do DP, sdo respostas fisioldgicas
esperadas pos-exercicio, pois sabe-se que no periodo de recuperagdo, tanto o fluxo sanguineo
da pele quanto da musculatura direta ou indiretamente envolvida no exercicio permanecem
aumentados (MEDBO; HISDAL; STRANDEN, 2009). Outro ponto que pode justificar essa
elevacdo, ¢ que o fluxo sanguineo para os 6rgdos viscerais (reduzidos durante o exercicio)
podem levar 30 minutos para ser normalizado (NIELSEN et al., 2002). Apesar dessa resposta
fisiologica esperada, ja € consenso na literatura que existe um risco de morte subita apos a
pratica do exercicio fisico, sendo maior em pessoas sedentarias (CHUGH; WEISS, 2015), e
ainda, alguns dados sugerem uma relagdo entre a intensidade do exercicio e eventos
cardiovasculares adversos, em que o exercicio vigoroso pode ser prejudicial para alguns
individuos (MERGHANI; MALHOTRA; SHARMA, 2015). Diante disto, estudos de
seguranga e de avalia¢ao de risco relacionados ao EIAI precisam ser conduzidos.

Apesar da amostra ter sido composta por mulheres que nao apresentavam valores
aumentados de PA de repouso (mudancga esperada no climatério), a sessdo com o EIAI revela
uma grande heterogeneidade de respostas, tanto para PA de repouso, quanto para a PA
ambulatorial. Apds o exercicio, houve a identificacio de mulheres responsivas e nao
responsivas ao estimulo, ressaltando que 50% e 33% das voluntérias apresentaram HPE, para
PAS e PAD de repouso, respectivamente. Porém por se tratar de um estudo clinico, ndo foi
possivel identificar os possiveis mecanismos responsaveis por essa reducdo, e tdo menos as
possiveis diferencas que caracterizam as voluntdrias responsivas € nao responsivas ao
estimulo de queda da PA, uma vez que ndo foram encontradas associagdes com caracteristicas
antropométricas, valor inicial da PA, fatores de risco ou sintomatologia climatérica, p>0,05.

Nesse sentido, um estudo com uma analise intra e interindividual da hipotensdo pos-
exercicio ap6és o EIAI e o exercicio continuo, conclui que a HPE é um fendmeno fisiologico
heterogéneo e, para alguns sujeitos, parece ser dependente do exercicio-protocolo, e sugere
investigagcdes futuras para confirmar os achados preliminares e para examinar possiveis
mecanismos ¢ fatores relacionados a heterogeneidade interindividual da responsividade da PA
a um protocolo de exercicio especifico, bem como a variabilidade intra-individual entre

protocolos de exercicio com diferentes caracteristicas (COSTA, 2016).
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\

A principal limitacdo do presente estd relacionada a auséncia de andlise de
mecanismos hemodindmicos que pudessem auxiliar no esclarecimento de parte da

heterogeneidade das respostas da PA pos-exercicio, principalmente a rigidez arterial.
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7 CONCLUSAO

Conclui-se que uma sessao de EIAI resulta em grande heterogeneidade de respostas da
pressao arterial, tanto em repouso quanto ambulatorial, revelando mulheres responsivas e nao
responsivas a este tipo de estimulo. Contudo, na analise conjunta ¢ possivel concluir que o
EIAI n3o modifica as respostas da PA de repouso e ambulatorial de mulheres pos-

menopausadas, mas atenua a elevagdo matutina da pressdo arterial.
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APENDICE A

Ficha de Triagem Pré Intervencéo— Projeto Menopausa

Nome: Nasc.._ [ |/
Idade: Tempo de menopausa: tefone:

Hora para o treino:

Data daentrevista:___ / /  Horario:____n°randomizacédo:_

Risco eminente
( ) problema cardiaco — ataque cardiaco, cirurgia, doenca
( ) sente desconforto no peito com o exercicio
() costuma sentir falta de ar
( ) costuma sentir tonturas, desmaios
() tem outros problemas de saude. Qual?

Remédio Dose Vezes/dia Finalidade

Fatores derisco

Relacdo sexo/idade ()sim () néo Tipo de Menopausa: ( ) natural () cirdrgica
Hereditariedade ()sim ( ) néo Quem/idade?

Diabetes ()sim () ndo Obesidade ()sim () néo
Dislipidemia ()sim () nédo Exercicio sistematizado ( )sim ( )ndo
Hipertenséo () sim () néo Fumo: () sim () ndo

Tabagismo ()sim () néo () até 10/dia () 10-20/dia ( ) >20/dia
Risco Alto () Risco Moderado ( ) Risco Baixo ( )

indice Menopausal de Kupperman

LEVE | MODERADO SEVERO
FOGACHOS (ondas de calor) 4 8 12
PARESTESIA (formigamento ou 2 4 6
dorm?ncia)

INSONIA 2 4 6
NERVOSISMO 2 4 6
MELANCOLIA 1 2 3

VERTIGEM 1 2 3

FRAQUEZA 1 2 3

ARTRALGIA OU MIALGIA 1 2 3

CEFALEIA 1 2 3

PALPITACAO 1 2 3

Kupperman Pré: pontos | ( )leve ( )moderado ( ) grave

APENDICE B




Nome: N° de Identificacao: Data: [
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1-) DURANTE AS MEDIDAS:
- REDUZA A VELOCIDADE OU PARE DE ANDAR;
- DEIXE O BRACO PARADO AO LADO DO CORPO.

2-) NAO PODE:

- TROCAR O MANGUITO DE BRACO;
- TOMAR BANHO;

- DORMIR DURANTE O DIA;

- FAZER ATIVIDADE FiSICA;

- CONSUMIR BEBIDA ALCOOLICA;

- DEITAR SOBRE O BRACO.

3-) PODE:

- COLOCAR O MONITOR NO CINTO DURANTE O DIA;
- COLOCAR O MONITOR EMBAIXO DO TRAVESSEIRO
DURANTE O SONO;

- AJUSTAR O MANGUITO EM SEU BRACO DURANTE
O DIA.

4-) ESCREVER NA FOLHA 0OS HORARIOS
(INiCIO E FIM DA ATIVIDADE) QUE VOCE:
- DORMIU E ACORDOU;

- SE ALIMENTOU;

- TRABALHOU;

- REPOUSOU;

- TOMOU REMEDIOS E QUAIS REMEDIOS;
- ESTAVA NO TRANSITO E QUAL MEIO DE
LOCOMOCAO.

HORARIOS ATIVIDADES REALIZADAS

5-)Geralmente, vocé classifica o seu sono como?

( ) Bom () Satisfatorio ( )Insatisfatorio ()Interrompido

6-) Na noite em que vocé usou a MAPA, o seu sono foi:
( ) Bom ( ) Satisfatorio ( )Insatisfatério ( )Interrompido
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ANEXO A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Titulo da pesquisa:
"EFEITO DO TREINAMENTO FI{SICO NA SINTOMATOLOGIA CLIMATERICA E NOS MARCADORES
DE RISCO CARDIOVASCULAR DE MULHERES NA POS-MENOPAUSA COM E SEM QUEIXAS DE
SINTOMAS CLIMATERICOS"
Prezado(a) Senhor(a):
Gostariamos de convidd-lo (a) a participar da pesquisa "EFEITO DO TREINAMENTO FiSICO NA
SINTOMATOLOGIA CLIMATERICA E NOS MARCADORES DE RISCO CARDIOVASCULAR DE
MULHERES NA POS-MENOPAUSA COM E SEM QUEIXAS DE SINTOMAS CLIMATERICOS", realizada
no Centro de Educagdo Fisica ¢ Esporte da Universidade Estadual de Londrina. O objetivo da pesquisa ¢é
"Avaliar se o efeito do treinamento fisico pode contribuir para abrandar os sintomas de menopausa e também se
ele pode contribuir para diminuir o risco de problemas cardiovasculares". A sua participagdo ¢ muito importante
e ela se daria da seguinte forma: Vocé pode ser sorteada para. participar de um grupo que fara treinamento fisico
supervisionado ou podera comparo grupo que ndo fara treinamento fisico. A determinacdo de qual grupo vocé
participard se dard por meio de "um sorteio eletronico, de modo que os pesquisadores nio terdo nenhuma
interferéncia neste-processo. Antes de iniciar qualquer participacdo nestes grupos que fardo treinamento fisico ou
ndo, vocé passara por uma bateria de exames para avaliar a sua condi¢ao!' de saude. Todos esses exames serdo
repetidos, novamente, no final do estudo. Gostariamos de esclarecer que sua participagdo ¢ totalmente
voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete
qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informagdes serdo utilizadas somente para os
fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua
identidade. Para tanto, nés nos comprometemos armazenar todo o material bioldgico a ser coletado com tinico
fim de eventuais confirmagdes de resultados. Apoés o término do projeto e disseminagdo de seus resultados, o
respectivo material armazenado e ndo utilizado, serd descartado dentro das normas de biossegurancga do Hospital
Universitario da Universidade Estadual de Londrina. Os beneficios esperados sdo: 1) alivio ou atenuagdo dos
sintomas de menopausa; 2) Diminuicdo da pressao arterial; 3) melhora dos niveis de colesterol; 4) melhora da
taxa de acucar no sangue; 5) melhora da saude cardiovascular; 6) melhora da sua condicdo fisica. Informamos
que o(a) senhor(a) ndo pagara nem sera remunerado por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as
despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua
participagdo na pesquisa. Caso vocé tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos contactar
(CRIVALDO GOMES CARDOSO JUNIOR, Rod. Celso Garcia Cid, km 380 - Campus Universitario - Cx
Postal 6001 - Londrina - PR CEP 86051-990, TELEFONE (43) 96784527, (43) 33714139), ou procurar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida
Robert Kock, nO60, ou no telefone 33712490. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor,
sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a vocg.

Londrina, de 2016

Pesquisador Responsavel
RG:

(nome por extenso da voluntaria da pesquisa), tendo sido
devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da
pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressdo dactiloscopica): Data:




