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RESUMO 

 

HORTENCIO, M. N. S. Efeitos de um programa de exercícios na redução 

dos níveis pressóricos em idosos hipertensos. Dissertação Mestrado – 

UNISA – Universidade Santo Amaro. São Paulo, 2017. 

 

Introdução: O aumento da expectativa de vida dos brasileiros, assim como da 

população mundial, associa-se ao crescimento das taxas de disfunções 

degenerativas em idosos. As doenças cardiovasculares causam redução 

significativa da produtividade, incapacidades, efeitos adversos na qualidade de 

vida e custos materiais diretos aos pacientes e familiares, além de um importante 

impacto financeiro sobre o sistema de saúde. Os programas de exercícios físicos 

representam uma importante estratégia na prevenção e tratamento dessas 

doenças, pois agem diretamente nos fatores de risco associados, como 

hipertensão arterial, obesidade, hipercolesteremia e hiperglicemia. Objetivos: 

Avaliar os efeitos de um programa de exercícios no  controle da pressão arterial 

em idosos. Métodos: Trata-se de um ensaio clínico com idosos que realizaram 

um programa de exercícios, duas vezes por semana, durante um período de três 

meses. As variáveis avaliadas foram: pressão arterial, índice de massa corpórea, 

circunferência abdominal, glicemia em jejum, frações de colesterol, colesterol 

total e triglicérides. Os dados foram comparados em dois momentos, antes do 

início e ao término do programa de exercícios. Resultados: Foram avaliados 34 

idosos como idade mediana de 63 anos, sendo 74% do gênero feminino. Após 

três meses, houve redução significante do peso, índice de massa corpórea, 

pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) (p < 0,0001 em todos os casos, 

Teste de Wilcoxon). O nível de significância adotado foi de 0,05. Conclusões: A 

prática de exercício físico durante três meses, duas vezes por semana, foi capaz 

de reduzir os níveis pressóricos nesta amostra de idosos hipertensos.  

 

 

Palavras chave: hipertensão arterial, exercício físico, idosos 

 



 

ABSTRACT 

 

Hortêncio, M. N. S. Effects of an exercise program on blood pressure 

lowering in hypertensive elderly patients Master’s Thesis - UNISA - Santo 

Amaro University. São Paulo, 2017. 

 

Introduction: Increased life expectancy of Brazilians, as well as the world's 

population, is associated with the growth rates of degenerative disorders in the 

elderly. Cardiovascular diseases cause significant reduction in productivity, 

disability, adverse effects on quality of life and direct material costs to patients 

and families, as well as a significant financial impact on the health system. 

Physical exercise programs represent an important strategy for preventing and 

treating these diseases, because they act directly on associated risk factors such 

as hypertension, obesity, hypercholesterolemia and hyperglucose. Objectives: 

To assess the effects of an exercise program in the control of arterial pressure in 

elderly patients. Methods: This is a clinical trial of the elderly who performed an 

exercise program twice a week for a period of three months.The variables 

evaluated were: blood pressure, body mass index and waist circumference, 

fasting glucose, cholesterol fractions, total cholesterol and triglycerides. Data 

were compared in two stages, before the start and at the end of the exercise 

program. Results: A total of 34 elderly people were evaluated as the median age 

of 63 years, being 74% of the female gender. After three months, there was a 

significant reduction in the weight, body mass index, systolic and diastolic blood 

pressure (SBP and DBP, respectively) (p <0.0001, Wilcoxon test). The level of 

significance was set at 0.05. Conclusions: The practice of physical exercise for 

three months, twice a week, was able to reduce blood pressure levels in this 

sample of hypertensive elderly. 

 

 

Keywords: arterial hypertension, physical exercise, elderly. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) fazem parte de um grupo chamado 

de doença crônicas não transmissíveis (DCNT), sendo mais comuns as 

isquêmicas do coração, acidente vascular encefálico (AVE) e doença vascular 

periférica (DVP)1-5. Hoje representam uma ameaça à saúde, sendo alvo 

constante das políticas de saúde pública no mundo, devido às morbidades 

associadas. Causam redução significativa da produtividade, incapacidades, 

efeitos adversos na qualidade de vida e custos materiais diretos aos pacientes e 

familiares, além de um importante impacto financeiro sobre o sistema de 

saúde1,3-5.  

A mortalidade por DCV aumentou muito nas últimas décadas, passando 

de 12 milhões em 1990 para 17 milhões em 2013, representando, assim, um 

acréscimo de 40% no total das mortes por estas causas que ocorrem anualmente 

no mundo1. Em 2010, doença arterial coronariana (DAC) e AVE foram 

responsáveis por uma entre cada quatro mortes no mundo. Nos Estados Unidos 

da América (EUA), a doença cardíaca foi a principal causa, correspondendo a 

24% do total de todas as mortes2. 

Ao longo das décadas, ocorreram uma série de modificações no perfil 

epidemiológico do Brasil e também de países desenvolvidos4. A este fenômeno 

foi dado o nome de transição epidemiológica, que traduz o crescimento 

demográfico, envelhecimento das populações devido ao aumento da expectativa 

de vida e mudanças epidemiológicas das doenças, geradas pelos avanços 

tecnológicos, com diminuição das doenças infecciosas e aumento da 

mortalidade por doenças crônicas relacionadas ao envelhecimento1,4. Está 
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previsto que a prevalência de hipertensão arterial sistêmica (HAS) vai aumentar 

em mais de 50% durante os próximos 30 anos, resultando em um enorme fardo 

da doença para a sociedade, com morbidades para os pacientes e altos custo 

para o sistema de saúde.6 

Neste contexto, existe uma tendência já evidenciada para o aumento do 

número de casos de DCV, principalmente infarto agudo do miocárdio (IAM), AVE 

isquêmico e hemorrágico, HAS, cardiomiopatias e aneurismas1,2,4. De acordo 

com pesquisas epidemiológicas recentes, o IAM correspondeu a 50% do total do 

aumento global de mortes da população mundial por DCV1. Entretanto, quando 

o paciente sobrevive a um IAM, a cicatriz cardíaca não contrátil enfraquece o 

coração podendo gerar insuficiência cardíaca (IC), aumentando assim a 

morbidade e susceptibilidade a outras DCV compensatórias, como o AVE7. 

Dessa forma, a prevenção primária e secundária de indivíduos com risco 

de sofrer um evento cardíaco grave é de suma importância, assim como a 

identificação e controle de fatores de risco associados, como obesidade, 

tabagismo, dislipidemias e HAS2-5,8,9. Deve fazer parte da prevenção ou do 

tratamento um atendimento integrado por um processo multiprofissional de 

orientação à saúde8.  

Em países desenvolvidos, tem-se observado uma tendência à redução na 

mortalidade cardiovascular, devido a campanhas antitabagismo e a favor de 

melhorias na dieta, reduzindo-se assim os fatores de risco modificáveis1. No 

Brasil, existem vários programas de políticas públicas de atenção primária e 

secundária que visam combater as DCNT, porém, as pessoas com menor renda 

e menor escolaridade fazem parte de um grupo mais vulnerável por terem menor 

acesso às informações e serviços de saúde3,4,5.  
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O excesso de peso e aumento da expectativa de vida, somando-se ao 

crescimento da população de idosos, aumenta a incidência de Diabete Mellitus 

(DM) e HAS1,4,5, assim, torna-se fundamental investir em ações de promoção da 

saúde4,5. Além disso, a redução do consumo de sal/sódio promove a diminuição 

dos níveis de pressão arterial (PA), e consequentes impactos nas taxas de 

doenças cardíacas, renais, dentre outras, bem como na redução dos custos de 

DCNT10-12.  

Dentre as causas de óbitos por DCV, muitos estudos epidemiológicos 

demonstram que a maior parte ocorre por IAM1,2. A fisiopatologia da DAC está 

relacionada a um processo inflamatório acompanhado de disfunção endotelial e 

progressão da aterosclerose10,11, estando fortemente relacionado aos 

componentes da síndrome metabólica2,13.  

Aterosclerose é uma doença vascular crônica11,14-16, inicia-se com a 

agressão do endotélio vascular devido aos fatores de risco citados 

anteriormente2,11,13-15. Ocorre de forma dinâmica e progressiva, e estudos 

demonstram a associação entre disfunção endotelial e DCV, especialmente 

DAC2,15. A atividade inflamatória intensa de algumas placas pode gerar sua 

ruptura, levando à formação de um trombo sobrejacente. Este processo, 

conhecido por aterotrombose, é um dos principais eventos determinantes das 

manifestações clínicas da aterosclerose16. 

O sedentarismo eleva as probabilidades de desenvolvimento de 

aterosclerose e DAC, independente da presença de outros fatores. Por outro 

lado, a prática de atividades físicas implica em mecanismos cardioprotetores por 

meio de alterações na parede vascular e melhora da função endotelial, também 

independente do impacto sobre fatores de risco tradicionais10, sendo assim, uma 
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conduta essencial para minimizar a ocorrência da aterosclerose, DAC  e de 

eventos cardíacos como IAM 10,12,15-17,18.  

Os programas de exercícios físicos representam uma importante 

estratégia na prevenção e tratamento das DCV2,4,19,20. Trata-se de terapêuticas 

não farmacológicas que agem diretamente nos fatores de risco associados, 

como HAS, obesidade, dislipidemia e diabetes DM19,20. A prática regular de 

exercícios pode reduzir significativamente o risco de mortalidade cardiovascular 

em até 60%; no entanto, a prescrição deve levar em conta a avaliação do risco 

cardiovascular global, as condições sociais e interesses do paciente, a fim de 

promover a boa aderência às mudanças no estilo de vida21. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 Hipertensão arterial sistêmica 

 

A HAS é considerada um importante fator de risco para se ter um evento 

cardíaco. É classificada como uma condição clínica multifatorial que 

cronicamente pode causar lesões em órgãos vitais como cérebro, coração e rins, 

e de alta prevalência em todos os países, sejam eles desenvolvidos ou em 

desenvolvimento2,4,8,19,21. Estima-se que exista um bilhão de pessoas 

hipertensas no mundo: só nos EUA, entre 24 a 29% de adultos economicamente 

ativos, enquanto no Brasil, a estimativa é de 22 a 44%19. A HAS tem sido um dos 

maiores problemas de saúde pública da atualidade, por estar diretamente 

relacionada às DCV e seus agravos1,4,19,21. 

Estudos epidemiológicos recentes demonstram taxas crescentes de 

hipertensos na população mundial1,4,19,22, e por este motivo, as políticas de saúde 

têm como objetivo enfatizar medidas rigorosas de controle da PA.4,19,22 

Recentemente, foi incorporado o termo pré-hipertensão (PH), cujos níveis 

de PA situam-se entre 121 e 139 mmHg para a pressão arterial sistólica (PAS) 

e entre 81 e 89 mmHg para a pressão arterial diastólica (PAD), assim descrito 

pela VII Diretriz Brasileira de Hipertensão23. Deve-se dar grande importância aos 

sinais de PH, uma vez que indivíduos adultos jovens nestas condições possuem 

80% de probabilidade de apresentar HAS nos dez anos subsequentes19. 

A tabela 1 mostra a classificação da PA de acordo com a medição casual 

ou no consultório, a partir de 18 anos de idade, segundo a VII Diretriz Brasileira 

de Hipertensão23: 
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Tabela 1: Classificação da PA de acordo com a medição casual ou no 
consultório, a partir de 18 anos de idade23 

 

Classificação PAS PAD 

Normal ≤ 120 ≤ 80 

Pré hipertensão 121-139 81-89 

Hipertensão estágio 1 140 – 159 90-99 

Hipertensão estágio 2 160 – 179 100-109 

Hipertensão estágio 3 ≥ 180 ≥ 110 

 
Quando as PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada 
para classificação da PA. Considera-se hipertensão sistólica isolada se PAS ≥ 140 mm 
Hg e PAD < 90 mm Hg, devendo a mesma ser classificada em estágios 1, 2 e 3. 
 

 

2.2 Hipertensão arterial sistêmica e exercício 

 

Sabe-se que mudanças nos hábitos diários, alimentação saudável e uma 

vida mais ativa com prática regular de exercícios representam requisitos 

essenciais para a prevenção e tratamento da HAS2-5,19. Destaca-se o importante 

efeito hipotensor dos exercícios aeróbios na proteção contra eventos 

cardiovasculares4,19,22. Uma redução de apenas 3 mmHg para a PAS pode 

significar diminuição de 5-9% e 8-14% para risco cardiovascular e de IAM, 

respectivamente19. Este efeito pode ser observado após exercícios aeróbios de 

baixa, moderada e elevada intensidades, porém só tem valor significativo se 

permanecer ao longo das 24 horas subsequentes24. Uma única sessão de 

exercícios aeróbicos produz uma hipotensão pós-exercício (HPE) associada a 
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uma sustentada vasodilatação pós-exercício25. Dessa forma, mostra-se ainda 

mais relevante a prática por indivíduos pré hipertensos19. 

Vários são os mecanismos que explicam a HPE, resultante do efeito 

agudo ou crônico de várias sessões de exercício sobre a PA de indivíduos 

normotensos, pré hipertensos e hipertensos19. O endotélio vascular é um tecido 

ativo e dinâmico que possui mecanismos de regulação de tônus por meio de 

propriedades vasodilatadoras e vasoconstritoras. Este sistema controla algumas 

funções importantes, tais como fluidificação, coagulação e manutenção da 

circulação sanguínea. Algumas substâncias produzidas no endotélio vascular, 

como o óxido nítrico (NO), a prostaglandina e a bradicinina, mantêm o tônus 

vascular predominantemente em estado de vasodilatação, com o objetivo de 

manter a superfície endotelial em condições adequadas para a passagem do 

fluxo sanguíneo14. 

O exercício aeróbio aumenta o débito cardíaco (DC) e estimula maior 

produção endógena de NO26, que possui propriedades que protegem os vasos 

do desenvolvimento de placas ateroscleróticas, agindo na inibição de monócitos, 

leucócitos, adesão plaquetária e proliferação de células musculares lisas, além 

de possuir efeitos antioxidantes27. 

 Durante a contração muscular esquelética ocorrem importantes 

alterações cardiovasculares, tais como aumento do fluxo sanguíneo para a 

musculatura em uso e redução da resistência vascular periférica (RVP) 

proporcional ao aumento do DC. A pressão que o fluxo sanguíneo exerce nas 

paredes vasculares produzem um cisalhamento que atua nas células endoteliais 

da camada íntima dos vasos, agindo como um estímulo para que ocorra a 

liberação de NO. Seus efeitos de vasodilatação, inibição da agregação 
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plaquetária e prevenção da formação de trombos atuam diretamente na 

prevenção da aterosclerose e DCV26.  

O exercício aeróbio também pode modificar o controle da circulação e 

resistência vascular coronária, atuando como um dos principais mecanismos 

cardioprotetores. Os efeitos benéficos são associados principalmente à maior 

produção de agentes vasodilatadores provenientes do endotélio vascular, 

combatendo a HAS28. 

Outros benefícios estão associados a ajustes do tônus vagal, com 

redução da atividade simpática e aumento da atividade parassimpática pós 

exercício10. O exercício aeróbio também contribui com a diminuição da apoptose 

celular e promove alterações morfológicas nos vasos por meio de angiogênese, 

melhorando assim a função endotelial25,27,30. 

Entretanto, controlar os fatores de risco para um evento cardiovascular 

não é uma tarefa muito simples, pois várias condições são associadas e agem 

conjuntamente na patogenia das DCV 4,10-12,31. Durante o exercício, a PA 

normalmente se eleva, como o DC, em respostas ao aumento da demanda de 

oxigênio dos músculos e por meio do tônus simpático. Alguns indivíduos podem 

apresentar aumento exagerado na PAS durante o exercício, porém, ainda não 

há consenso sobre o valor exato da PAS para definir uma resposta hipertensiva 

ao exercício32. Dados recentes indicam que essa resposta é realmente 

prognóstico significativo e pode ser um marcador de mau controle da PA no dia-

a-dia, mas os mecanismos fisiopatológicos subjacentes continuam mal 

compreendidos33. 
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2.3 Obesidade e exercício  

 

A HAS, associa-se com o aumento da adiposidade abdominal, sendo 

responsável por 65 a 75% dos casos de hipertensão primária31. Cronicamente, 

estes estados levam a maiores agravos, como o desenvolvimento de HAS de 

difícil tratamento, resistência à insulina e DM, e lesões de órgãos alvo, como 

insuficiência renal (IR), DVP, maiores chances de AVE e IAM3-5,31, exigindo 

maiores gastos do sistema de saúde10-12,31, e, frequentemente, necessitando o 

uso de múltiplas drogas e tratamento de outros fatores de risco, incluindo 

dislipidemia31. A obesidade também vem acompanhada de disfunções 

metabólicas, morbidades, perda da produtividade no trabalho, gastos com 

medicamentos e tratamentos médicos; devendo ser tratada como uma epidemia 

mundial e alvo de campanhas de saúde pública 4-10,12,31,34. 

A relação entre DM e obesidade é bastante importante21,28,31,34. Para que 

ocorra a transformação da glicose em energia, a insulina se liga a receptores 

presentes nas membranas das células, permitindo a entrada de glicose nas 

mesmas. O acúmulo de gordura abdominal, provoca deficiência nesses 

receptores, levando a uma condição conhecida como resistência a insulina, que 

implica em aumento da glicose circulante e ocorrência de DM tipo II.21,28. Outro 

ponto importante é que o excesso de insulina circulante, por conta da resistência 

à insulina, provoca inibição da lipólise e aumento dos adipócitos, favorecendo 

ainda mais a obesidade31,34.   

A obesidade também tem sido associada à dislipidemia, com base em 

vários estudos epidemiológicos4,10,12,. As reduções na adiposidade abdominal 

conseguidas em obesos acompanham-se frequentemente da melhoria dos 



23 
 

níveis de colesterol total (CT) e suas frações12. Em vários estudos, a obesidade 

está inversamente relacionada com os valores de colesterol da lipoproteína de 

alta densidade (HDL-C) e directamente relacionada com os níveis de triglicérides 

(TG). Dessa forma, existe uma associação bem estabelecida entre obesidade e 

níveis dos lípides, traduzida por um aumento do CT e dos TG e redução das 

HDL-C12,31. No entanto, há também a existência de outras variáveis 

determinantes, como a idade e a composição e distribuição da gordura 

corporal31,34. Existe uma crescente evidência do papel desempenhado pela 

distribuição da gordura corporal nas complicações da obesidade: HAS, DM e 

dislipidemia, que se encontram preferencialmente associadas com a 

adiposidade abdominal4,10,12,31,34. 

Dessa forma, os programas de incentivo à prática de exercícios físicos 

são um importante recurso no combate ao sobrepeso e adiposidade abdominal, 

promovendo aumento do gasto energético. Agudamente, durante a sua 

realização, e cronicamente, estando relacionado à alterações da taxa metabólica 

de repouso (TMR), devido à modificações na composição corporal35. Assim, é 

muito importante que os indivíduos se conscientizem quanto à manutenção do 

peso, prática de exercícios e cuidados com a DM e dislipidemia, para que 

problemas de saúde pública sejam minimizados6,12,14-20,24,30,32-35. 

 

2.4 Dislipidemia e exercício  

 

Entre os fatores de risco que provocam o desenvolvimento das DCV 

também se encontram as dislipidemias, que são distúrbios do metabolismo 

lipídico, com repercussões sobre os níveis das lipoproteínas na circulação 
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sanguínea. Altos níveis TG e da lipoproteína de baixa densidade (LDL-C), 

associados a baixos níveis de HDL-C no sangue, costumam estar relacionados 

com a obesidade abdominal, também podendo aumentar o risco de DCV. 

Geralmente, a hipercolesteremia não manifesta sinais ou sintomas, e estudos 

comprovam forte associação com o componente genético, sobrepeso e dieta 

inadequada, rica em alimentos gordurosos36. 

Durante os exercícios, ocorre o aumento do DC e estimulação de maior 

produção endógena e biodisponibilidade de NO para o músculo liso vascular, 

provocando então um efeito cardioprotetor nas artérias, pela menor formação da 

molécula de LDL-C oxidada devido à ação antioxidante, também reduzindo a 

formação de espécies reativas de oxigênio causadoras de lesão endotelial26. 

Muitos estudos também demonstram que os exercícios trazem 

modificações benéficas nos níveis e composição química das frações e 

subfrações do colesterol36,37, com transformação de LDL-C pequenas e densas, 

consideradas mais aterogênicas, em grandes e menos densas, após programas 

aeróbios com diferentes intensidades, durações e frequências26,36,37, realizadas 

por indivíduos de variadas faixas etárias e níveis de aptidão cardiorrespiratória26. 

 

2.5 Hiperglicemia e exercício  

 

Diabetes mellitus (DM) é uma condições crônica bastante prevalente em 

idosos, afetando mais de 20% das pessoas no Brasil com 60 anos de idade ou 

mais. As complicações da disfunção metabólica, como a menor vascularização 

periférica e neuropatias, reduzem  a expectativa de vida em cinco a dez anos, 

aumentando o risco de DAC em duas a quatro vezes38. 
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Diabéticos que praticam exercícios físicos regularmente apresentam 

melhor prognóstico em relação aos impactos da doença. O treinamento aeróbico 

regular proporciona condições de reverter parcialmente algumas das disfunções 

provocadas pela hiperglicemia crônica, promovendo níveis mais baixos de 

insulina circulante, melhor ação em receptores e pós-receptores de membrana, 

melhor resposta de transportadores de glicose, maior capilarização nas células 

musculares esqueléticas e melhor função mitocondrial. Estes efeitos ocorrem por 

consequencia de um maior consumo máximo de oxigênio e maior capacidade de 

extração tecidual de oxigênio38,39.  

Recomenda-se também a prática de exercícios para os indivíduos com 

sobrepeso e obesidade associados com DM tipos 1 e 2. De acordo com as 

Diretrizes Brasileiras de Diabetes (2015-106)38, esta conduta deve fazer parte do 

tratamento da DM. Porém, o aumento da sensibilidade à insulina associada ao 

exercício físico não permanece por mais de 72 horas, sendo de suma 

importância a manutenção de um programa regular. Esta medida terapêutica 

está associada à redução da mortalidade em indivíduos com DM39. 

 

2.6 Envelhecimento e perspectivas epidemiológicas 

 

O conceito de idoso é definido a partir da idade cronológica do indivíduo, 

ou seja, considera-se idosa a pessoa com 60 anos ou mais, em países em 

desenvolvimento. No mundo, em 2014, a população mundial com mais de 60 

anos era de 840 milhões; a expectativa para o futuro é de que sejam dois bilhões 

até o ano 205040-42.  
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No Brasil, o crescimento desta população também tem aumentado de 

forma progressiva. Pesquisas epidemiológicas demonstram que, em 2011, os 

idosos eram 20,5 milhões, o equivalente a 11% da população total. Atualmente, 

são 25 milhões, e projeções indicam que, em 2020, a população com 60 anos 

ou mais no Brasil será de 31 milhões de indivíduos, representando 14% da 

população total40-42. Tal aumento colocará o Brasil, em 2025, como a sexta 

população de idosos do mundo41. 

No âmbito da saúde, sabe-se que o aumento da expectativa de vida dos 

brasileiros, assim como da população mundial, associa-se ao crescimento das 

taxas de disfunções degenerativas e incapacitantes em idosos, como as 

DCNT40. Programas de educação em saúde são uma estratégia para modificar 

comportamentos considerados fatores de risco para DCV, e o incentivo aos 

hábitos de vida saudáveis podem ser determinantes para amenizar os agravos 

de saúde ao longo do envelhecimento. Dessa forma, os novos desafios em 

saúde pública global passaram a estar voltados para a prevenção e tratamento 

das DCNT, assim como para a qualidade de vida e bem-estar dos idosos40-42.  

Está em ampla discussão as políticas públicas de saúde que visam a 

formulação de estratégias e ações que possam minimizar os efeitos do 

envelhecimento relacionados ao surgimento das DCNT, tais como HAS, DM, IAM 

e AVE, que muitas vezes incapacitam o indivíduo40. 

 

2.7 Envelhecimento saudável e exercício físico 

 

A influência do sedentarismo na vida do idoso é percebida pela presença 

de sinais e sintomas físicos, e também por fatores comportamentais42. Algumas 
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alterações se mostram mais evidentes em idosos sedentários, quando 

comparados com indivíduos da mesma idade que realizam alguma atividade 

física40. É importante ressaltar que o envelhecimento é um processo 

multifatorial40-42, e envelhecer está relacionado à redução de algumas 

capacidades físicas, como equilíbrio, força muscular, agilidade e resistência 

cardiorrespiratória38. A realização de um programa de exercícios físicos é 

apontada como uma forma de suavizar ou amenizar os efeitos relacionados ao 

avanço da idade, promovendo o envelhecimento de forma mais saudável40, 42,43. 

Quando se trata de indivíduos idosos, a escolha de métodos de exercícios 

deve levar em conta não apenas os efeitos diretos na saúde cardiovascular, mas 

também outros resultados que podem afetar a independência e qualidade de 

vida desses indivíduos43. 

De acordo com a I Diretriz de Prevenção Cardiovascular22, recomenda-se 

pelo menos 150 minutos por semana ou 30 minutos por dia, cinco vezes por 

semana, de exercício moderado, para indivíduos idosos ou não, com ou sem 

HAS. Para muitos idosos, pode ser difícil tornar-se ativo e cumprir a 

recomendação atual, sendo a falta de motivação a principal questão envolvida. 

 

A tabela 2 mostra os níveis recomendados de exercício físico para 

promoção e manutenção da saúde segundo a I Diretriz de Prevenção 

Cardiovascular22. 
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Tabela 2: Níveis recomendados de exercício físico para promoção e 
manutenção da saúde segundo a I Diretriz de Prevenção Cardiovascular22 

 

Característica do 
exercício 

 

Benefícios à 
saúde 

Comentário 

 
< 150 min/semanais de 
intensidade moderada 
 

 
Algum 

 
Algum exercício é certamente 
preferível ao sedentarismo. 

 
150 a 300 min/semanais 
de intensidade moderada 
 

 
Substancial 

 
Exercício de maior duração 
e/ou intensidade confere 
maiores benefícios. 
 

 
> 300 min/semanais de 
intensidade moderada a 
alta 

 
Adicional 

 
Informação científica atual não 
delimita claramente um limite 
superior para os benefícios ou 
para que se torne danoso para 
um dado indivíduo 
aparentemente saudável. 
 

 

 

Os programas de treinamento de endurance (TE), compostos por esforços 

leves a moderados em torno de 50 a 70% da frequência cardíaca máxima 

(FCmáx), melhoram a capacidade aeróbia dos idosos, reduzem a PAS e PAD 

pós exercício, com efeito perdurando até 24 horas subsequentes, promovendo 

benefícios hemodinâmicos centrais e periféricos altamente relacionados com a 

longevidade e independência funcional desta população.43 Existe evidência que 

este tipo de exercício altera a fisiopatologia endotelial responsável por agravos 

do sistema cardiovascular em pessoas com HAS, podendo, assim, reduzir a 

ocorrência de eventos cardiovasculares maiores, mesmo em idosos 

hipertensos43,45. Sendo assim, a prática mostra-se favorável para a prevenção 

primária e secundária de DCV. Conjuntamente a estes efeitos, altos níveis de 
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capacidade de exercício e condicionamento cardiorrespiratório estão associados 

com a diminuição de morbidade e mortalidade cardiovascular46. 

O envelhecimento é frequentemente associado à reduções na massa 

muscular, contribuindo para o declínio da força, equilíbrio e agilidade. O 

treinamento resistido (TR) é uma modalidade de exercício que impõe cargas 

sobre o sistema osteomuscular, promovendo a manutenção ou aumento da força 

muscular, além de também possuir evidências de diminuição da PA em repouso. 

Deve-se enfatizar programas de treinamento para idosos que consistam de 

endurance e força, além de exercícios de flexibilidade. Nesta perspectiva, o TR 

parece ser uma estratégia importante para melhorar gradativamente a função do 

músculo esquelético e reduzir a PA em indivíduos idosos e hipertensos47. 

Embora existam evidências de que as atividades físicas sistematizadas 

promovam HPE e reduzam os fatores de risco cardiovascular, não há ainda 

argumentos suficientes e consistentes sobre os efeitos da manipulação das 

variáveis de intensidade, duração, períodos de descanso, tipos de exercício e 

métodos de treinamento, sobre a magnitude e duração da resposta hipotensiva. 

Sabe-se que tanto os exercícios contínuos como os exercícios intervalados 

promovem HPE, e que os intervalados parecem gerar maior HPE e sobrecarga 

cardiovascular menor47. 

O treinamento de circuito (TC) tem-se tornado uma opção bastante 

atrativa entre a população idosa, por ser bastante dinâmico. É caracterizado por 

exercícios variados, trabalhando grupos musculares menores de maneira 

intercalada, por meio de séries curtas de até um minuto. Apresenta mecanismos 

fisiológicos diferentes se comparado ao TE. A FC não se eleva tanto, mas existe 

alta estimulação da circulação periférica da musculatura envolvida. Entretanto, 
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os dados ainda são limitados, em relação à eficácia desta abordagem e 

manipulação de suas variáveis de tempo, recuperação e cargas, sobre a redução 

do risco de DCV43. 

O processo de envelhecimento tem recebido grande atenção mundial e 

muitas ações são direcionadas aos idosos, estimulando a prática de exercícios, 

para assim reduzir os efeitos das doenças crônico-degenerativas, permitindo 

maior qualidade de vida43,48,49. Os programas sociais que estão destinados a 

essa população ofertam principalmente atividades aeróbias como caminhadas 

ou hidroginástica, e são frequentemente recomendadas como uma forma 

importante para amenizar disfunções como a HAS49. Exercícios aeróbicos, 

circuitos, exercícios aquáticos, treinos de flexibilidade e técnicas de relaxamento 

são métodos não farmacológicos utilizados para controlar os fatores de risco 

cardiovascular47,50 em idosos com excesso de peso ou não49. Em hipertensos 

idosos, a prescrição adequada dos exercícios, em relação ao tipo, intensidade, 

duração e intervalos de recuperação pode contribuir ou não para incentivar, 

motivar e promover a adesão dos pacientes 43,47,48. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

O aumento da expectativa de vida, envelhecimento da população e 

crescente número de idosos no mundo, associa-se ao surgimento de DCNT tais 

com HAS, DM e IAM. Estes agravos geralmente incapacitam, reduzem 

extremamente a qualidade de vida dos pacientes e geram gastos ao sistema de 

saúde. Os programas de exercícios físicos são uma estratégia de educação em 

saúde que visa modificar comportamentos de risco para DCV, além de requisitos 

essenciais para a prevenção e tratamento da HAS. Incentivam hábitos de vida 

saudáveis que podem ser determinantes para amenizar os agravos de saúde 

relacionados ao avanço da idade. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar os efeitos de um programa de exercícios no controle da pressão 

arterial em idosos. 

 

4.2 Objetivo Específico 

 

Avaliar os efeitos do exercício físico praticado por idosos, nos valores de 

índice de massa corporal, circunferência abdominal, glicemia e perfil lipídico, 

antes de iniciar a prática e após três meses de atividades. 
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5. MÉTODOS 

 

5.1 Delineamento do Estudo 

 

 Trata-se de um ensaio clínico com uma amostra de 34 pacientes idosos, 

previamente sedentários há pelo menos um ano, hipertensos em uso de 

medicação anti-hipertensiva, diabéticos e não diabéticos, com liberação médica 

para a prática de exercícios leves a moderados. 

 

5.2 Casuística 

 

 Para a seleção dos pacientes, foi utilizada listagem do banco de dados 

eletrônico da Clínica Escola de Fisioterapia da Unisa, contendo informações de 

507 pacientes com diversos diagnósticos médicos e em espera para 

atendimento fisioterapêutico, além de 300 prontuários da Liga de Hipertensão do 

curso de Medicina da Universidade Santo Amaro Campus 1. A primeira triagem 

foi realizada via telefone, sendo explicado que o programa de exercícios teria 

início no primeiro semestre de 2016, duas vezes por semana no período da 

tarde, com duração de aproximadamente noventa minutos por dia, durante o 

período de três meses.  

Aqueles indivíduos que mostraram interesse em participar e estiveram de 

acordo com os critérios de inclusão desta pesquisa, foram convocados a 

comparecer ao Campus I da UNISA para assinar o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). Os pacientes passaram em consulta com médica 

colaboradora deste estudo, para liberação ou não para a prática das atividades. 
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Aqueles que receberam a liberação médica foram atendidos pela fisioterapeuta 

responsável pelo estudo para a coleta de dados antropométricos (circunferência 

abdominal, peso e estatura) e aferição de pressão arterial em repouso. Os 

pacientes receberam guia para realização de exames de glicemia em jejum e 

perfil lipídico, sendo orientados em relação aos procedimentos necessários para 

a realização dos mesmos, no laboratório de análises clínicas da Unisa. Os 

pacientes foram informados de que o total de faltas permitidas seria de, no 

máximo, duas por mês, ou seja, de 25%. O controle foi feito por lista de chamada, 

e aqueles que excederam o número de faltas foram automaticamente excluídos 

do programa. Foram selecionados para este estudo 54 pacientes, 20 não 

completaram o programa, assim, 34 idosos foram analisados. Ao término dos 

três meses de atividades, todos os pacientes realizaram novamente as medidas 

antropométricas, aferição da  pressão arterial em repouso e os exames de 

glicemia em jejum e perfil lipídico.  

 

5.3 Coleta de dados 

 

Para o levantamento sócio-demográfico, foram aplicados questionários 

em forma de entrevista, a respeito da escolaridade, tabagismo, ocorrência de 

evento cardiovascular prévio e uso de medicações. 

A coleta dos demais dados foi realizada em dois momentos, antes do 

início do programa de exercícios, no dia da assinatura dos TCLE, e após três 

meses, ao término do protocolo. 

As aferições da pressão arterial foram feitas com esfignomanômetro 

digital, aprovado pelo INMETRO, com os pacientes sentados, em repouso, 
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sempre no braço direito, com o mesmo apoiado sobre uma mesa. Os valores de 

referência para PA seguiram as VII Diretrizes Brasileira de Hipertensão23.  

Para o cálculo do IMC foi utilizada balança mecânica peso/ altura, 

calibrada, pertencente à Clínica Escola de Fisioterapia. Os valores de referência 

adotados para IMC em idosos seguiram as Diretrizes Brasileiras de Obesidade 

(2016)51, aceitas pelo Ministério da Saúde. 

As mensurações de circunferência abdominal (CA) foram realizadas com 

o abdome relaxado e fita métrica posicionada no ponto médio entre o rebordo 

costal inferior e a crista ilíaca, de acordo com recomendações da I Diretriz 

Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica52. O ponto de 

corte para a CA, considerado como risco cardiovascular aumentado, foi definido 

conforme a I Diretriz de Prevenção Cardiovascular22, V Diretriz Brasileira de 

Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose11 e  as Diretrizes Brasileiras de 

Obesidade (2016)51.  

Para a classificação bioquímica dos exames de glicemia em jejum e perfil 

lipídico foram utilizados como referência os parâmetros adotados pelas 

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015-2016)38 e a V Diretriz 

Brasileira de Dislipidemias e Prevenção de Aterosclerose11, respectivamente.  

Todas as medidas foram realizadas pela pesquisadora responsável pelo 

estudo, graduada em Educação Física e Fisioterapia, treinada e capacitada para 

a realização das mesmas. A coleta de dados foi realizada pela mesma avaliadora 

nos dois momentos. 
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5.4 Protocolo de Exercícios 

 

 O protocolo de exercícios foi realizado duas vezes por semana no período 

da tarde, dentro da Universidade de Santo Amaro Campus 1, com duração de 

aproximadamente noventa minutos por dia. Consistiu de trinta minutos de 

caminhada inicial, trinta minutos de exercícios ativos livres para membros 

superiores e tronco em forma de circuito, e trinta minutos de caminhada final. O 

circuito foi composto por cinco exercícios realizados durante um minuto cada, 

repetindo-se seis séries. Os exercícios realizados foram: flexão de tronco, flexão 

de ombros, extensão de ombros, abdução horizontal de ombros, flexão lateral 

da coluna.  

 

5.5 Aspectos éticos 

 

O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Santo Amaro, parecer número 1436639, de acordo com a 

Resolução 466/12. 

 

5.6 Análise Estatística 

 

Para análise dos dados foi utilizado o programa SPSS versão 20.0  e o 

teste não paramétrico de Wilcoxon, conforme a natureza das variáveis. O nível 

de significância adotado foi p < 0,05. 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O aumento da expectativa de vida no mundo, frequentemente 

acompanhado do desenvolvimento de DCNT1,4, tem direcionado muitas ações 

para a promoção de um envelhecimento mais saudável, por meio de programas 

de exercícios voltados para a população idosa43,48,49. A prática de programas de 

exercícios físicos é uma das estratégias de combate à HAS, podendo também 

ser determinante para amenizar agravos relacionados à doença6,43,47,48. 

A tabela 03 mostra o levantamento sócio demográfico realizados por meio 

de entrevista, a respeito de gênero, idade, escolaridade, tabagismo, DM, uso de 

medicações e ocorrência de evento cardiovascular prévio. 

 
Tabela 03: Levantamento sócio  demográfico por meio de questionários em 
forma de entrevista. 
 
Distribuição por gênero Feminino: n=25 (74%); Masculino: n=09 

(26%). 
 

Idade  Mediana (intervalo interquartis – IQ) de 
idade de 63 (61-66) anos. 
 

Escolaridade Fundamental: n = 30 (88%); Médio: n=2 
(6%); não responderam n=2 (6%). 
 

Tabagismo Não fumantes: n = 16 (47%); fumantes: 
n=2 (6%); Ex fumantes: n=16 (47%). 
 

Diabetes Mellitus  Diabético: n=18 (53%); não diabético n=16 
(47%). 
 

Uso de medicação anti 
hiperglicemiante 
 

Oral: n=11 (61,1%); oral e insulina n=3 
(16,6%); nenhuma n=4 (22,3%). 

Uso de sinvastatina Sim: n=11 (32%); não: n=23 (68%). 
 

IAM nos últimos sete anos 
 

n=5 (15%). 
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Participaram deste estudo 34 indivíduos idosos, com diagnóstico médico 

de HAS e em uso de medicação anti-hipertensiva, destes, 53% portadores de 

DM. Assim como em nossa amostra, dados epidemiológicos da literatura 

demonstram que estas doenças frequentemente podem estar associadas. 

Ambas são classificadas como DCNT e comumente se desenvolvem no 

processo de envelhecimento1,4,5, constituindo os principais fatores de risco 

populacional para as DCV e para agravos de saúde tratados na rede de atenção 

básica1-6,8,9,40-42. 

A amostra foi composta por 74% mulheres e 26% homens, com mediana 

(intervalo interquartis – IQ) de idade de 63 (61-66) anos, confirmando que nossa 

população foi constituída por idosos. Houve um número consideravelmente 

maior de mulheres que aceitaram participar do estudo, fato que pode ser 

justificado pela hipótese de os homens terem maior resistência para cuidarem 

da própria saúde; enquanto as mulheres preocupam-se com a aparência, peso 

e com o envelhecimento saudável. Pesquisas revelam que a maioria dos homens 

se considera imune às doenças, priorizando os prazeres da vida em detrimento 

à saúde53. 

O nível de escolaridade da amostra foi determindado por meio de 

entrevista com os sujeitos; 88% dos indivíduos referiram ter estudado apenas o 

Ensino Fundamental, 6% declararam ter cursado o Ensino Médio, nenhum o 

Ensino Superior e 6% não responderam. Estes dados corroboram com a 

lituratura, sugerindo que no Brasil as políticas públicas de atenção primária e 

controle dos fatores de risco cardiovascular ainda são pouco efetivas, e que a 

população com menor escolarida constitui um grupo mais vulnerável, por terem 

menos acesso à informações e serviço de saúde1,3-5. 
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 Em relação ao hábito de fumar, 06% da amostra declarou-se tabagista e 

47% ex tabagista. Acreditamos que alto número de ex fumantes deva-se às 

atuais campanhas de combate ao tabaco, como por exemplo, regulamentação 

da Lei Antifumo, aumento do preço do cigarro, proibição de propaganda de 

derivados de fumo e extinção dos fumódromos na cidade de São Paulo. 

Pesquisa apresentada pelo Ministério da Saúde, revela queda de 30,7% no 

número de fumantes no Brasil nos últimos nove anos. A nicotina influi em uma 

série de doenças, destacando-se as doenças cardiovasculares. O hábito de 

fumar se constitui num fator causador de HAS, e pacientes hipertensos fumantes 

apresentam maior risco de morte por hipertensão maligna e por IAM50. As 

estimativas de expectativa de vida para os tabagistas que sofrem um IAM são 

menores em relação a indivíduos não tabagistas, e isso se traduz em números 

consideráveis de anos de vida perdidos atribuídos ao hábito de fumar55. Em 

nossa amostra , 15% dos pacientes declararam ter sofrido IAM nos últimos sete 

anos, sendo este o motivo de terem parado de fumar em 31% dos ex fumantes; 

nenhum relatou a ocorrência de AVE prévio. 

 

6.1 Medidas antropométricas 

 

Os indivíduos que participaram deste estudo foram avaliados em relação 

às medidas antropométricas, pressão arterial em repouso, perfil lipídico e 

glicemia. As medições foram feitas em dois momentos, visita inicial antes do 

início do protocolo e visita final após três meses de seções de exercícios.  

As análises comparativas das medidas antropométricas na visita inicial e 

final foram feitas utilizando-se o Teste de Wilcoxon. Na figura 01, observa-se que 
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o peso inicial médio (EPM) foi de 81 (2) kg e o peso final médio (EPM) foi de 79 

(2) kg, havendo redução estatisticamente significante (p < 0,0001).  

 

Figura 01. Média de peso nas visitas inicial e final (Kg). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A figura 02 representa o IMC dos pacientes que participaram do estudo. 

O IMC inicial médio (EPM) foi 32,1 (0,8) Kg/m2 e o IMC médio final (EPM) foi 

31,5 (0,8) Kg/m2, ocorrendo redução significante, p < 0,0001. De acordo com as 

Diretrizes de Obesidade (2016)51, os valores de IMC aceitos pelo Ministério da 

Saude em idosos, podem variar de >22 a <27Kg/m2, pela diminuição de massa 

magra, força e desempenho muscular. Trata-se então, nesta amostra, de uma 

população idosa com sobrepeso e obesidade. 

* 

Houve redução significante do peso, ao término do estudo. Teste de Wilcoxon, p < 

0,0001. IC: Intervalo de confiança 
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Figura 02. Média do Índice de Massa Corpórea (IMC) nas visitas inicial e 

final (Kg/m2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A figura 03 representa a CA média dos pacientes. A CA média inicial foi 

105,0 cm (1,6) e a CA média final foi 104,6 (1,6), não havendo diferença 

significante, Teste de Wilcoxon, p = 0,22.  

 

 

 

 

 

 

* 

Houve redução significante do IMC, ao término do estudo. Teste de Wilcoxon, p < 

0,0001. IC: Intervalo de confiança 
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Figura 03. Média da Circunferência abdominal (CA) nas visitas inicial e final 

(cm). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Segundo a I Diretriz de Prevenção Cardiovascular22, V Diretriz Brasileira 

de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose11 e Diretrizes Brasileiras de 

Obesidade (2016)51, o ponto de corte para risco cardiovascular aumentado é 

definido conforme etnia  e gênero, sendo igual ou superior a 90 cm em homens 

e 80 cm em mulheres,  em países sul-americanos. Verificamos, em nossa 

Não houve redução significante da CA, ao término do estudo. Teste de Wilcoxon, p = 

0,22. IC: Intervalo de confiança 
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amostra, a média de CA acima dos valores aceitáveis para se prevenir o risco 

de agravos cardiovasculares.  

Cabe ressaltar, que não avaliamos a medida da relação circunferência 

abdominal/quadril (RCQ), valor que associa-se muito à gordura corporal total, e 

não somente à adiposidade visceral. Este fator constitui uma limitação do nosso 

estudo, já que, na população brasileira, a RCQ também demonstra associar-se 

a risco de comorbidades51. 

As diferenças significantes nas médias de peso e IMC nas visitas inicial e 

final (p<0,0001), sugerem que a prática regular de exercícios físicos de 

intensidade leve a moderada tenha sido um fator de incentivo a hábitos de vida 

mais saudáveis para os idosos anteriormente inativos. O processo de 

envelhecimento ativo e a participação em um programa de exercícios físicos 

constitui uma medida que agudamente aumenta o gasto energético e parece 

contribuir para o combate à obesidade35. Sabe-se que pequenas mudanças nos 

hábitos diários representam requisitos essenciais para o tratamento da HAS2-5,19. 

O curto período de tempo de três meses em que foi realizado o protocolo de 

exercícios pode ter sido um fator determinante para não ter havido redução 

estatisticamente significante na CA, representada pela deposição excessiva de 

tecido adiposo abdominal visceral. Variáveis que não pudemos controlar neste 

estudo também devem ser consideradas, tais como o uso de outros 

medicamentos, além dos anti-hipertensivos, outras patologias, alimentação e 

condições socioeconômicas. 
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6.2 Perfil Lipídico 

 

A dislipidemia representa um importante fator de risco de aterosclerose e 

DCV, uma vez que a gordura acumulada nas paredes das artérias pode levar à 

obstrução parcial ou total do fluxo sanguíneo que chega ao coração e ao 

encéfalo36. A tabela 04 mostra os valores de referência desejável, limítrofe e alto 

para colesterol total, colesterol da lipoproteína de baixa densidade,  colesterol da 

lipoproteína de alta densidade e triglicérides,para adultos maiores de 20 anos. 

 

Tabela 04: Perfil lipídico, valores de referência segundo a V Diretriz 
Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2013)11. 

 

Lípides Valores (mg/dl) Categoria 
                 < 200 Desejável 

CT    200-339 Limítrofe 
 > ou igual 240 Alto 
 < 100 Ótimo 

LDL-C 100-129 Desejável 
 130-159 Limítrofe 
 160-189 Alto 
 > ou igual 190 Muito alto 

HDL-C > 60 Desejáveis 
 < 40 Baixo 
 < 150 Desejável 
 150-200 Limítrofe 

TG 200-499 Alto 
 > ou igual 500 Muito alto 
 < 130 Ótimo 

Colesterol não HDL 130-159 Desejável 
 160-189 Alto 
 > 190 Muito alto 
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Na figura 04 pode-se observar os valores de colesterol total (CT) dos 

pacientes que participaram do estudo. O CT médio (EPM) foi 230 (9) mg/dL na 

visita inicial e na visita final foi 224 (9) mg/dL. Não houve diferenças significantes, 

p=0,47, Teste de Wilcoxon. Portanto, os nossos pacientes permaneceram na 

zona de classificação limítrofe para CT. 

 

Figura 04. Média dos valores de colesterol total (CT) nas visitas inicial e 
final (mg/dL). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não houve diferenças significantes nos níveis de colesterol total comparando-se visitas 

inicial e final, p=0,47, Teste de Wilcoxon. IC: Intervalo de Confiança. 
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A figura 05 representa as medidas de colesterol da LDL-C dos pacientes 

que participaram do estudo. O LDL-C médio (EPM) foi 149 (8) mg/dL na visita 

inicial e na visita final foi 143 (7) mg/dL. Não houve diferenças significantes nos 

níveis de LDL-C comparando-se visitas inicial e final, utilizando-se o Teste de 

Wilcoxon, p=0,66. Os pacientes mantiveram-se na zona de classificação limítrofe 

de classificação para LDL-C. 

 

Figura 05. Média dos valores de LDL-C nas visitas inicial e final (mg/dL). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na figura 06, pode-se observar os valores de colesterol da HDL-C dos 

pacientes que participaram do estudo. O HDL-C médio (EPM) foi 52 (2) mg/dL 

Não houve diferenças significantes nos níveis de LDL-C comparando-se visitas 

inicial e final. Teste de Wilcoxon, p=0,66. IC: Intervalo de Confiança. 
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na visita inicial e na visita final foi 53 (2) mg/dL. Não houve diferenças 

significantes nos níveis de HDL-C comparando-se visitas inicial e final por 

utilizando-se o Teste de Wilcoxon, p=0,38. Nossa amostra permaneceu na zona 

limítrofe de classificação para HDL-C.  

 

Figura 06. Média dos valores de HDL-C nas visitas inicial e final (mg/dL). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A figura 07 representa as medidas de TG dos pacientes que participaram 

do estudo. O TG médio (EPM) foi 170 (13) mg/dL na visita inicial e na visita final 

foi 156 (13) mg/dL. Não houve diferenças significantes nos níveis de TG 

Não houve diferenças significantes nos níveis de HDL-C comparando-se visitas 

inicial e final. Teste de Wilcoxon, p=0,38. IC: Intervalo de Confiança. 
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comparando-se visitas inicial e final por meio do Teste de Wilcoxon, p=0,20. Os 

nossos pacientes também situaram-se na zona de classificação limítrofe para 

TG. 

 

Figura 07. Média dos valores de Triglicérides (TG) nas visitas inicial e final 
(mg/dL). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A característica de nossa amostra em relação ao perfil lipídico foi de níveis 

limítrofes para todas as variáveis. Entretanto, não podemos deixar de considerar 

os demais fatores associados, como  envelhecimento, obesidade, diabetes, IAM 

prévio e tabagismo. Geralmente, a hipercolesteremia não manifesta sintomas, 

mas estudos comprovam que este distúrbio apresenta forte associação com 

Não houve diferenças significantes nos níveis de TG comparando-se visitas 

inicial e final. Teste de Wilcoxon, p=0,20. IC: Intervalo de Confiança. 
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obesidade abdominal e dieta inadequada rica em alimentos gordurosos, 

aumentando assim o risco carviovascular36,37.  

Fagherazzi et al. (2008)56 observaram 30 indivíduos durante seis meses, 

separados em dois grupos. Os autores encontraram redução significante em CT 

e elevação de HDL-C para o grupo que realizou exercício e dieta. O grupo que 

realizou apenas exercício apresentou significante redução de CT e LDL-C.   

Cabe ressaltar que, de acordo com entrevista realizada no início do 

estudo, 32% da nossa amostra estava em uso de sinvastatinas. Este dado 

sugere que pelo menos um terço dos pacientes sejam portadores de 

dislipidemia; acreditamos que o exercício físico juntamente com a terapia 

medicamentosa tenha contrubuído para a manutenção de valores limítrofes do 

perfil lipídico destes pacientes. O curto perído de tempo do nosso protocolo 

parece ter sido um fator limitador para não termos encontrado diferenças 

estatististicamente significantes nessas variáveis, embora pudemos observar 

uma tendência de redução para CT, LDL-C e TG e aumento de HDL-C em 

nossos pacientes, quando comparadas as visitas iniciais e finais. 

Outra limitação do nosso estudo foi o fato de não termos oferecido um 

acompanhamento nutricional ao longo do período do protocolo. Variáveis que 

não pudemos controlar, como alimentação, medicamentos utilizados no 

tratamento de dislipidemia, outros medicamentos e hábitos de vida devem ser 

consideradas. 

 

6.3 Glicemia 

 

De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Diabetes (2015-2016)38, o 

envelhecimento populacional e a progressiva prevalência de obesidade e 
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sedentarismo, bem como a maior sobrevida de pacientes com DM, é responsável 

por uma verdadeira epidemia da doença no Brasil e no mundo. Os  

valores de referência de glicemia atuais estão descritos na tabela 05. 

 

Tabela 05: Valores de glicose plasmática  (mg/dL) para diagnóstico de 
diabetes mellitus e seus estágios pré-clínicos38 

 

Categoria *Jejum 2 horas após 75 g de glicose 

 

Glicemia normal Menor que 100 

 

Menor que 140 

Tolerância a glicose 

diminuída 

Maior que 100 e menor 

que 126 

 

Maior ou igual a 140 e menor 

que 200 

Diabetes Mellitus Maior ou igual a 126 

 

Maior ou igual a 200 

*O jejum é definido como a falta de ingestão calórica por no mínimo 8 h.  

 

Alves et al. (2007)57 realizaram uma investigação epidemiológica dos 

aspectos da saúde da população idosa no município de São Paulo.  

Entrevistando 2.143 idosos, encontraram 17,5% de portadores de DM. No Brasil 

e no mundo, o aumento progressivo da população contribui para os crescentes 

números de incidência e prevalência de DCNT, em especial de DM tipo 240-42. 

Em nosso estudo, encontramos uma porcentagem significativamente alta 

de diabéticos (53%), entretanto, o diagnóstico foi auto referido, o que constitui 

em uma limitação do nosso estudo, pois não tivemos um diagnóstico médico 

prévio para estes indivíduos. Dos pacientes que se auto referiam diabéticos, 

61,1% estavam em uso exclusivamente de medicamentos orais, enquanto 

16,6% estavam em uso de medicamentos orais e insulina. O fato de 77,7% dos 
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pacientes estarem medicados pode ter sido um fator determinante que justifique 

nossa média de níveis glicêmicos não estarem na classificação de DM, e sim em 

parâmetros de tolerância a glicose diminuída, ou seja, pré DM. 

A Figura 08 representa a glicemia dos pacientes que participaram do 

estudo. A glicemia inicial média (EPM) foi 114 mg/dL (8) e final foi 112 mg/dL (6). 

Não houve diferenças significantes comparando-se visitas inicial e final por  

meio do Teste de Wilcoxon, p=0,64. 

 

Figura 08. Média dos valores de Glicemia nas visitas inicial e final (mg/dL) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Não houve diferenças significantes nos níveis de glicemia comparando-se 

visitas inicial e final. Teste de Wilcoxon, p=0,64. IC: Intervalo de Confiança 
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Em nosso estudo não encontramos diferenças estatisticamente 

significantes na glicemia. Uma importante limitação foi o fato de não termos 

avaliado a hemoglobina glicada dos pacientes, uma vez que esta variável é útil 

na identificação de altos níveis de glicemia durante períodos prolongados38. 

Acreditamos que, o pouco tempo de protocolo, aliado  a fatores que não 

pudemos controlar, como alimentação, uso de medicações e hábitos de vida, 

possam ter sido determinantes para estes resultados. 

Um estudo realizado por Pratley et al. (2000)58 analisou idosos com mais 

de 65 anos de idade fazendo exercícios físicos aeróbios por um período de nove 

meses. Os autores verificaram que este tipo de treinamento foi capaz de reduzir 

o peso corporal e a CA dos sujeitos. Os autores acreditam que esta redução da 

adiposidade abdominal esteja associada com a menor resistência à insulina e à 

redução da hiperinsulinemia . Concluíram então, que este tipo de treinamento 

diminui significativamente as concentrações de insulina estimuladas pela 

glicose. Boudou et al. (2003)59 também encontraram benefícios em um programa 

de apenas oito semanas de exercício aeróbio, em 16 homens indivíduos não 

idosos com DM tipo 2; houve melhora de 58% na sensibilidade a insulina. Os 

indivíduos também apresentaram melhoras na glicemia e hemoglobina 

glicosilada. Monteiro et al. (2010)60 realizaram 13 semanas de treinamento 

aeróbio em 11 idosas diabéticas previamente sedentárias, verificando que este 

tempo foi suficiente para encontrar mudanças estatisticamente significantes na 

glicemia e PAD. 

Os benefícios dos exercícios no controle da glicemia são reconhecidos na 

literatura, e é recomendação atual que sua prática seja regular para os indivíduos 

com sobrepeso e obesidade associada ao DM, devendo fazer parte do 



53 
 

tratamento38. Nossa amostra de pacientes, todos idosos, hipertensos, obesos, 

com baixa escolaridade, e com 53% de diabéticos, mais uma vez reforça a 

necessidade de se investir em campanhas de atenção primária e secundária 

para combate aos fatores de riscos cardiovascular neste grupo menos 

favorecido. 

 

6.4 Pressão arterial 

 

A HAS é uma condição clínica multifatorial e de alta prevalência, sendo 

considerada fator de risco para se ter um evento cardíaco 2,4,8,19,21, e um 

importante problema de saúde pública da atualidade1,4,19,21. Os programas de 

exercícios físicos representam uma terapêutica não farmacológica na prevenção 

e tratamento das da HAS2,4,19,20  agindo diretamente nos fatores de risco 

associados, obesidade, dislipidemia e diabetes mellitus (DM)19,20. 

A figura 09 representa a Pressão Arterial Sistólica (PAS) dos pacientes 

nas visitas inicial e final. A PAS inicial média (EPM) foi 139 (3) mmHg e a PAS 

final média (EPM) foi 120 (3) mm Hg. Houve redução significante utilizando o 

Teste de Wilcoxon, p < 0,0001. 
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Figura 09. Média da Pressão Arterial Sistólica (PAS) nas visitas inicial e 
final (mmHg). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A figura 10 representa os valores de Pressão Arterial Diastólica (PAD) nas 

visitas inicial e final. A PAD inicial média (EPM) foi 86 (2) mm Hg e a PAD  final 

média (EPM) foi 72 (1) mm Hg. Houve redução significante utilizando o Teste de 

Wilcoxon, p < 0,0001.  

 

 

Houve redução significante da PAS, ao término do estudo. Teste de Wilcoxon, p < 

0,0001). IC: Intervalo de confiança. 

* 
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Figura 10. Média da Pressão Arterial Diastólica (PAD) nas visitas inicial e 
final  

(mmHg). 

 

 

 

Em nosso estudo, observamos que exercício físico de intensidade 

moderada, totalizando 180 minutos semanais, por um período de três meses, foi 

capaz de reduzir de maneira estatisticamente significante (p<0,0001) tanto a 

PAS média quanto a PAD média de pacientes idosos com HAS moderada, 

comparando-se os valores iniciais, quando os sujeitos encontravam-se 

sedentários, com os valores finais, após três meses de atividades. 

* 

Houve redução significante da PAD, ao término do estudo. Teste de Wilcoxon, p < 

0,0001). IC: Intervalo de confiança. 
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O fenômeno da HPE está bem demonstrado em várias pesquisas e já foi 

observado após exercícios aeróbios em diferentes intensidades, embora ainda 

existam algumas divergência quanto a sua magnitude e duração23. 

Cunha et al. (2006)61 compararam exercícios aeróbios contínuos com 

aeróbios de intensidades variadas, encontrando HPE estatisticamente 

significante de PAD apenas nos indivíduos que realizaram exercício contínuo. 

Este resultados corroboram com os nossos, sendo nosso protocolo 

predominantemente de intensidade contínua. 

Takata et al. (2003)62 constataram redução significante tanto na PAS 

como na PAD em repouso, em 207 pacientes que realizaram exercícios 

aeróbios. Jannig et al. (2009)63 avaliaram a magnitude da HPE em três diferentes 

protocolos de exercícios resistidos e encontraram que a PAS não demonstrou 

diferenças na magnitude da resposta, contudo, a PAD apresentou uma diferença 

considerável e estatisticamente significante. Este resultados diferem 

parcialmente dos nossos, porém, os protocolos de exercícios são 

completamente distintos. Assim, sugerimos que este efeitos tenham sido obtidos 

por mecanismos fisiológicos diferentes. 

Embora exista um consenso sobre o efeito hipotensor dos exercícios, 

ainda não há estudos consistentes sobre a manipulação das variáveis de 

intensidade, duração, tipos de exercício e métodos de treinamento em idosos47. 

Muitas são as estratégias de exercícios aplicados essa população. A escolha de 

métodos que mais se adequem a este público, com suas particularidades, pode 

exercer grande influência na motivação, participação e fidelização, influenciando 

assim nos efeitos de proteção cardiovascular e qualidade de vida43,44. 



57 
 

Durante o exercício físico, o metabolismo produz uma grande 

vasodilatação na musculatura em atividade. Conseqüentemente, há uma 

tendência natural de redução da PA, uma vez que há uma menor resistência 

vascular 24,25. Além disso, estudos demonstram a liberação do hormônio 

peptídico natriurético atrial pós exercício aeróbio. Este poderoso vasodilatador 

também pode ter contribuído para este efeito subagudo observado na PAD em 

nossos pacientes26,32. Acreditamos que, devido às  características do nosso 

protocolo de exercícios, a vasodilatação dos músculos e o aumento do DC, tanto 

durante a atividade rítmica da caminhada, como nos exercícios sem carga para 

grupos musculares menores de MMSS e tronco, tenha contribuído também para 

a maior produção endógena de NO. Este fator tem papel importante no controle 

vascular pós-exercício e na vasodilatação, contribuindo assim para a redução 

dos níveis pressóricos26,64,65. Além disso, os exercícios regulam ajustes de tônus 

vagal, com redução da atividade simpática e aumento da atividade 

parassimpática pós exercício10. Essa informação é relevante, uma vez que 

indivíduos hipertensos apresentam normalmente ativação exacerbada do 

sistema autônomo simpático em repouso19. Consistiu em uma limitação do nosso 

estudo o fato de não ter  sido possível monitorar a frequência cardíaca (FC) dos 

pacientes antes, durante e após a realização do protocolo. 

Os efeitos crônicos dos exercícios sobre a PA em repouso de indivíduos 

hipertensos tem sido objeto de vários estudos. Há um consenso na literatura de 

que o treinamento físico promova a diminuição da PA de repouso (VI Diretrizes 

Brasileiras de Hipertensão65, VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensão23 e I 

Diretriz Brasileira de Prevenção Cardiovascular22). Entretanto, características 
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específicas da prescrição, como o tempo de protocolo, intensidade e tipo de 

exercício, parecem exercer influência sobre o resultado das pesquisas39,43-46. 

Reduções pressóricas foram observadas em outros estudos, em 

protocolos que variam de quatro semanas a seis meses. Tsai et al. (2004)66, 

verificaram que o exercício físico regular, de intensidade moderada, três dias por 

semana, por 10 semanas, foi capaz de reduzir a PA de indivíduos com 

hipertensão moderada. Porém, Nunes et al. (2006)67 encontraram que a 

diminuição da PA após seis meses de condicionamento físico foi 

significativamente maior do que a evidenciada após três meses. Takata et al. 

(2003)62 submeteram indivíduos hipertensos a um programa de exercício físico 

por oito semanas. Os pacientes foram randomizados em cinco grupos, grupo 

controle sedentários e quatro grupos que diferiam em volume de exercícios 

semanais. Os autores verificaram que houve redução estatisticamente 

significante tanto na PAS como na PAD em repouso nos quatro grupos 

submetidos ao treinamento, e que não houve redução maior com o aumento do 

volume de exercício. A magnitude de redução da PAD, neste estudo, não foi 

significativamente diferente nos quatro grupos, demonstrando que o incremento 

de volume, ou seja, o total de minutos semanais, não foi um fator primordial para 

o efeito hipotensor dos exercícios. Assim, os autores sugerem que a prática 

regular de exercícios ao longo da vida parece possuir efeitos mais significativos 

na redução da PA do que o tempo total de minutos semanais realizados. 

Entretanto, a comparação foi realizada com protocolos de 30, 60, 90 e 120 

minutos semanais, sendo estes, valores abaixo dos níveis recomendados 

atualmente pelo I Diretriz de Prevenção Cardiovascular. Possivelmente, 
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comparações utilizando-se protocolos com maiores quantidades de minutos 

semanais promovam resultados diferentes.  

A busca de uma explicação para os efeitos crônicos do treinamento físico 

em pacientes hipertensos tem sido motivação de inúmeros estudos19,24,25. Os 

mecanismos que envolvem esta queda pressórica parecem estar relacionados a 

fatores tanto hemodinâmicos como humorais10. Acredita-se que um dos efeitos 

crônicos do exercício de baixa intensidade seja a diminuição no DC pela redução 

da FC de repouso14,24, em decorrência de menor estimulação simpática e 

aumento do número de impulsos transmitidos pelo nervo vago, gerando assim 

estimulação miocárdica parassimpática10. Alguns autores também atribuem a 

redução da PA à alterações humorais relacionadas à produção de substâncias 

vasoativas, como o peptídeo natriurético atrial26,32. Porém, a coleta sanguínea 

para dosagem desta concentração não foi realizada em nossa amostra, o que 

corresponde a mais uma limitação do nosso estudo.  

Pesquisas comprovam que o volume e a massa do coração podem 

aumentar cronicamente com treinamento intenso e regular, podendo em longo 

prazo, gerar maiores volumes diastólicos do ventrículo esquerdo e quantidade 

maior de sangue bombeado em cada sístole. O DC de um indivíduo treinado 

aerobiamente apresenta então FC de repouso menor com volume sistólico (VS) 

maior, além de menor PA em repouso. Essa hipertrofia cardíaca de forma 

moderada e secundária ao crescimento longitudinal das células miocárdicas 

reflete uma adaptação ao treinamento natural do músculo para uma carga 

aumentada de trabalho, sendo comum em atletas68. Acreditamos que este não 

tenha sido o caso dos nossos pacientes, devido ao fato de serem idosos, ao 

curto tempo do protocolo e a baixa intensidade dos exercícios.  
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Independentemente dos mecanismos subjacentes à ocorrência da HPE, 

acreditamos que o exercício físico, mesmo que leve, mas realizado 

regularmente, seja uma estratégia não-farmacológica, clinicamente importante, 

para reduzir cronicamente os níveis de PAS e PAD da população idosa. Contudo, 

são necessárias maiores investigações acerca dos fatores que influenciam essa 

redução e estudos adicionais envolvendo exercício e pacientes idosos. 
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7. CONCLUSÃO 

 

A prática de exercício físico durante três meses, duas vezes por semana, 

totalizando 180 minutos semanais, foi capaz de reduzir os níveis pressóricos 

nesta amostra de idosos. Nesse sentido, exercícios leves a moderados 

realizados regularmente consistem em uma estratégia não-farmacológica para 

reduzir cronicamente os níveis de PAS e PAD em repouso. São necessárias 

maiores investigações e outros estudos acerca dos fatores que influenciam essa 

redução e estudos adicionais envolvendo exercício e pacientes idosos. 

Hábitos de vida mais saudáveis diminuem o peso corporal e 

consequentemente, o IMC, contribuindo para a redução de fatores de risco 

cardiovascular. São necessários outros estudos com protocolos de exercícios 

por períodos de tempo mais longos para verificar os efeitos dos exercícios sobre 

o perfil lipídico e glicemia em pacientes idosos. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Embora exista um consenso sobre o efeito hipotensor dos exercícios, 

ainda não há estudos consistentes sobre a manipulação das variáveis de 

intensidade, duração, tipos de exercício e métodos de treinamento. O objetivo 

deste trabalho não foi estudar estas variáveis, mas sim demonstrar que 

pequenas mudanças nos hábitos diários, como participar de um programa de 

exercícios físicos, mesmo que leves a moderados, podem trazer grandes 

melhoras na qualidade de vida dos idosos e promover um envelhecimento mais 

saudável, além do controle de fatores de risco cardiovascular. 
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10. ANEXO I 

 

TERMO DE COMPROMISSO E CONFIABILIDADE  

 

Eu, Marinella Nogueira da Silva Hortencio, brasileira, solteira, educadora física e 

fisioterapeuta, regularmente matriculado(a) no curso de Pós Graduação em 

Ciências da Saúde da Universidade de Santo Amaro, inscrito sob o CPF 

223.753.908-14, abaixo firmado, assumo o compromisso de manter Sigilo e 

Confiabilidade sob todas as informações técnicas e/ou relacionadas ao projeto 

“Efeitos de um programa de exercícios na redução dos níveis pressóricos 

em idosos hipertensos”, do qual sou pesquisadora responsável.  

Por este termo, comprometo-me:  

a) a não utilizar as informações confidenciais a que tiver acesso para gerar 

benefício próprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para uso de 

terceiros;  

b) a não efetuar nenhuma gravação ou cópia de documentação oficial a que tiver 

acesso;  

c) a não apropriar-me para mim ou para outrem de material confidencial e/ou 

sigiloso, que venha a ser disponível;  

d) a não passar o conhecimento das informações confidenciais, 

responsabilizando-me por todas as pessoas que vierem a ter acesso às 

informações por meu intermédio, obrigando-me, assim, a ressarcir a ocorrência 

de qualquer dano e/ou prejuízo oriundo de uma eventual quebra de sigilo das 

informações fornecidas.  

A vigência da obrigação de confiabilidade assumida por minha pessoa, sob este 

termo, terá validade indeterminada ou enquanto a informação não for tornada de 
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conhecimento público por qualquer outra pessoa, ou ainda, mediante 

autorização escrita, concedida a minha pessoa pelas partes interessadas neste 

termo.  

Pelo não cumprimento do presente Termo de Confiabilidade, fica o abaixo 

assinado ciente de todas as sanções judiciais que poderão advir.  

 

 

 

 

_______________________________________________________________

Pesquisadora responsável: Marinella Nogueira da Silva Hortencio 
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11. ANEXO II 

 

Ficha de atendimento 

Garantia de manutenção do sigilo e privacidade dos participantes durante todas 

as fases da pesquisa. 

 

Dados Gerais 

 

Número do paciente: _____________        

Data de Nascimento: ____/____/_____       Idade: _____________________     

Gênero: Masculino (  )   Feminino (   ) 

Telefones: ______________________________________________________ 

Nível de escolaridade: ____________________________________________ 

Raça: Negro (  )    Nativo da América (  ) 

Observação:  

-Negra: origem a partir de algum grupo racial negro da África. 

-Nativo da América: origem de povos originários das Américas do Norte, Central 

ou Sul. 

Etnia: Hispânica ou latina (  )  japonesa (  )   

Observação: 

- Hispânica ou Latina: Tipicamente famílias das Américas Central e do Sul. 

- Japonesa: Indivíduos que se auto classificam como japoneses. 

 

Consentimento Informado: 

Data da obtenção do TCLE: __/__/____ 
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Critérios de inclusão: Indivíduos de ambos os gêneros, faixa etária entre 60 a 

70 anos, se declarem previamente sedentários há pelo menos um ano, 

hipertensos em uso de medicação anti-hipertensiva, tenham atestado médico 

para a prática de exercícios, aceitem assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE). 

 

Critérios de exclusão: Indivíduos que faltem duas vezes no período de um mês, 

nos dias do protocolo. 

O indivíduo elegível ao estudo satisfaz todos os critérios necessários para este 

estudo?    Sim (   )  Não (   ) 

Se não, informar qual critério não satisfaz. 

_______________________________________________________________ 

 

Variáveis coletadas (visita inicial): 

Peso: ______ Kg         Estatura: ________ cm        IMC: ________ 

CA: ________cm         PAS: _________ mmHg      PAD: ___________  mmHg.             

 

Variáveis coletadas (visita final): 

Peso: ______ Kg         Estatura: ________ cm        IMC: ________ 

CA: ________cm         PAS: _________ mmHg      PAD: ___________  mmHg.             

 

 

História médica: 

Hipertensão Arterial há quanto tempo? _______________________________ 
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Medicamentos anti-hipertensivos:__________________________________ 

_______________________________________________________________ 

Há quanto tempo toma os medicamentos?  ____________________________ 

Toma regularmente?     (   ) Sim    (   ) Não 

Diabetes?   (  ) sim   (  ) não   Se sim, há quanto tempo?__________________ 

Diabetes tipo I (  )   Diabetes tipo II (  ) 

Toma medicamentos para Diabetes (  ) Sim  (  ) Não   Se sim, quais? 

Medicamentos para diabetes: _______________________________________ 

_______________________________________________________________ 

Outras Doenças (além da Hipertensão): _______________________________ 

_______________________________________________________________ 

Outros Medicamentos:_____________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

 

Hábitos de vida: 

Tabagismo? (   ) sim   (  ) não   Se sim, há quanto tempo?_________________ 

Etilismo? (   ) sim   (   ) não   Se sim, há quanto tempo?___________________ 

 

História familiar 

Presença de IAM, AVE, Diabetes, Hipertensão ou DAC prematura nos 

familiares (inclui irmãos, irmãs, pai e mãe): 

Tipo de evento e idade de ocorrência do mesmo: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 
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12. ANEXO III 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

PROTOCOLO: EFEITOS DE UM PROGRAMA DE EXERCÍCIOS NA 

REDUÇÃO DOS NÍVEIS PRESSÓRICOS EM IDOSOS HIPERTENSOS 

 

Local onde o projeto será desenvolvido: Universidade de Santo Amaro 

UNISA, Campus I. 

 

Estes esclarecimentos estão sendo apresentados para solicitar sua participação 

livre e voluntária no projeto intitulado “Efeitos de um programa de exercícios na 

redução dos níveis pressóricos em idosos hipertensos” do Curso de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde da Universidade de Santo Amaro - UNISA, 

que será realizado pela mestranda Profa. Esp. Marinella Nogueira da Silva 

Hortencio, sob orientação da Profa. Dra. Carolina Nunes França. 

 

O objetivo deste estudo é avaliar os efeitos de um programa de exercícios em 

idosos hipertensos e comparar os valores de índice de massa corporal, 

circunferência abdominal, pressão arterial em repouso, glicemia em jejum, 

triglicérides, frações de colesterol e colesterol total, antes e após três meses de 

atividades físicas sistematizadas. 

 

O pesquisador se apresentará aos pacientes e fará a explicação da proposta do 

presente projeto e tempo de duração do mesmo. Haverá uma apresentação 
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sobre o objetivo do projeto e aqueles que se mostrarem interessados serão 

convidados a preencherem e assinarem este Termo de Consentimento. 

 

O pesquisador ficará atento aos fatores que possam trazer alguma dúvida, e 

maiores esclarecimentos de como preencher devidamente podem ser solicitados 

a qualquer momento.  

 

Os pacientes serão selecionados de acordo com os critérios de inclusão desta 

pesquisa: declarar não estar participando de nenhum outro programa de 

exercícios físicos há pelo menos um ano, e ter diagnóstico médico de 

hipertensão arterial em uso de medicação hipertensiva. 

 

Após avaliação pelo profissional responsável pelo projeto, serão feitas as 

medidas de circunferência abdominal, peso, estatura e pressão arterial, devendo 

o paciente estar em repouso nos 30 minutos que antecedem a aferição. Serão 

entregues as guias para a realização dos testes de glicemia e colesterol e os 

pacientes serão orientados a respeito dos procedimentos necessários para a 

realização dos exames. Todos deverão em seguida marcar consulta com o 

médico que fará a liberação ou não para a prática dos exercício físicos leves a 

moderadas. Apenas aqueles que entregarem o atestado médico participarão do 

protocolo de exercícios, que será aplicado por profissional capacitado para o 

mesmo, dentro do Campus da Universidade de Santo Amaro. Após três meses, 

ao término do protocolo, serão repetidas as medidas antropométricas, de 

pressão arterial e os exames laboratoriais. 
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Os resultados a partir da análise dos dados serão confidenciais e utilizados de 

forma anônima para permitir a análise dos resultados e conclusões do estudo. 

 

Os riscos são mínimos envolvendo lesões musculares, entorses ou ruptura de 

ligamentos. Existe a possibilidade de mal-estar no momento da realização da 

atividade física, cansaço extremo ou alguma alteração sobre a pressão arterial 

com a realização dos exercícios, provocando um pico hipertensivo. Caso 

quaisquer destas situações ocorra será garantido atendimento médico por 

membro da equipe e/ou o participante será encaminhado para atendimento na 

Clínica de Fisioterapia da UNISA Campus 1. As pesquisadoras esperam motivar 

os pacientes à prática frequente de atividade física, mostrando os benefícios por 

meio do protocolo de treinamento que será utilizado. 

 

As pesquisadoras responsáveis são a Profª Dra. Carolina Nunes França e a 

Profa. Esp. Marinella Nogueira da Silva Hortencio, que podem ser encontrados 

no Campus I da Universidade de Santo Amaro – UNISA, endereço Rua Prof. 

Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuías, SP – Tel.: 2141-8687. Se 

houver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-UNISA) – Rua Prof. Enéas de 

Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuías, SP – Tel.: 2141-8687. 

 

É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 

interrupção da participação no estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de 

qualquer benefício que o sujeito de pesquisa tenha obtido junto à Instituição, 

antes, durante ou após o período deste estudo.  
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As informações obtidas pelos pesquisadores serão analisadas em conjunto com 

as de outros participantes, não sendo divulgada a identificação de nenhum deles.  

 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. 

Também não há compensação financeira relacionada à participação.  

 

Em caso de dano pessoal, diretamente relacionado aos procedimentos deste 

estudo (nexo causal comprovado), a qualquer tempo, fica assegurado ao 

participante o respeito a seus direitos legais, bem como procurar obter 

indenizações por danos eventuais. 

Uma via deste Termo de Consentimento ficará em seu poder. 

São Paulo, ____/____/____  

 

________________________________________ 

Profa. Esp. Marinella Nogueira da Silva Hortencio 

Pesquisadora responsável / mestranda 

 

Se você concordar em participar desta pesquisa assine no espaço determinado 

abaixo e coloque seu nome e o nº de seu documento de identificação.  

 

Assinatura: _______________________________ 

 

Doc. Identificação: _________________________ 
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Declaro, que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido do representante legal deste participante para a participação neste 

estudo, conforme preconiza a Resolução CNS 466, de 12 de dezembro de 2012, 

IV.3 a 6.  

 

 

Assinatura de um dos pesquisadores responsável pelo estudo             

Data:         /       /          

         

 

Assinatura dos demais pesquisadores 

Data         /       /          
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13. ANEXO IV: Parecer CEP 
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14. ANEXO V 

                           

Fotos 1 e 2: Exercício de abdução horizontal dos ombros 

 

                                      

Fotos 3 e 4: Exercício de flexão lateral da coluna 
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 Fotos 5 e 6: Exercício de extensão dos ombros 

             

                                      

Fotos 7 e 8: Exercício de flexão do ombros 
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Fotos 9 e 10: Exercício de flexão de tronco 

 

 

 

 

 

 


