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RESUMO

Introducéo: Sistema nervoso simpatico (SNS) tem sido considerado como sistema
integrador na regulacdo da Pressao Arterial (PA). Postura, forma que o corpo
adquire em determinado momento, é regulada também pelo SNS. Sistemas que
regulam a PA também atuam no controle da postura. Objetivo: Testar a hipétese
gue desalinhamentos posturais podem estar associados com controle pressorico em
individuos hipertensos. Metodologia: Estudo transversal, analitico, com 40
individuos hipertensos, em uso de medicamento anti-hipertensivo. Todos foram
submetidos a monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA), questionarios
sociodemogréficos e de habitos de vida, avaliacdo da circunferéncia abdominal da
cintura (CC) e da postura pelo software de avaliacdo postural (SAPO). Para
associacdo entre angulos de postura e variaveis pressoricas, utilizou-se testes t de
student, Mann-Whitney e exato de Fisher. Todos os testes com nivel de significancia
de 5%. Resultados: Idade foi 48,7+7,2anos, IMC de 29,4+4,4kg/m?, CC de
91,7+£6,9cm no sexo feminino e 96,8+3,4cm no sexo masculino. A maioria foi do
sexo feminino (75%) e cor da pele preta (51,5%). Para pressao arterial sistolica
(PAS), individuos com deslocamento anterior de tronco apresentaram menor
variacgao vigilia/sono (14,7%vs25,3%, p=0,004), tornozelo dorsifletido obteve maiores
cargas pressoricas: 21,9%vs7,8% para carga total (p=0,021), 21,8%vs9% durante
vigilia (p=0,038) e 21,9%vs7,9% durante sono (p=0,022). Para pressdo arterial
diastélica (PAD), deslocamento de tronco posterior obteve maior carga pressorica
(24,0%vs16,2%, p=0,035) e deslocamento anterior menor variagcdo vigilia/sono
(14,4%vs25,5%, p=0,003), quadril em flexdo apresentou maior carga pressorica
(29,4%vs18,3%, p=0,016) e menor variacdo vigilia/sono (13,4%vs22,3%, p=0,056).
A partir de Escore de postura, postura alterada apresentou menor variagao
vigilia/sono, tanto para PAS (13,7%vs22,8%, p=0,032) como PAD (11,5%vs23,5%,
p=0,005), e maior carga pressérica da PAD durante sono (28%vs18%, p=0,019).
Conclusédo: Postura pode se associar com controle pressoérico. Trés ou mais
alteracdes de postura apresentaram menor variacdo da pressao vigilia/sono e maior
carga diastélica durante sono.

Palavras-chave: Hipertenséo, postura, controle postural.



ABSTRACT

Introduction: Sympathetic nervous system (SNS) has been considered as the
integrator system in blood pressure (BP) regulation. Posture, the way body acquires
at any given time, is also regulated by SNS. Systems that regulate BP also act in the
control of posture. Objective: To test the hypothesis that postural misalignments may
be associated with blood pressure control in hypertensive individuals. Methodology:
cross-sectional analytical study with 40 hypertensive individuals using anti-
hypertensive medication. All patients underwent ambulatory blood pressure
monitoring (ABPM), sociodemographic and lifestyle questionnaires, evaluation of
abdominal waist circumference (WC) and posture by postural assessment software
(PAS-SAPO). For association between posture angles and pressure variables, it was
used student's t test, Mann-Whitney and Fisher's exact test, with significance level of
5%. Results: Mean age was 48.7+7.2anos, BMI 29.4+4.4kg/m2, WC was
91.7+6.9cm in females and 96.8+3.4cm in males. Most were female (75%) and black
(51.5%). For systolic blood pressure (SBP), individuals with anterior trunk shift had
lower awake/asleep variation (14.7% vs 25.3%, p=0.004), dorsiflexed ankle had
higher BP loads: 21.9% vs 7.8% for full load (p=0.021), 21.8% vs 9% during day time
(p=0.038) and 21.9% during night time vs 7.9% (p=0.022). For diastolic blood
pressure (DBP), posterior trunk shift obtained higher pressure load (24.0% vs 16.2%,
p=0.035) and anterior shift less awake/asleep variation (14.4% vs 25.5%, p=0.003),
hip flexion showed higher pressure load (29.4% vs 18.3%, p=0.016) and less
awake/asleep variation (13.4% vs 22.3%, p=0.056). From posture score, altered
posture showed less awake/asleep variation, both for SBP (13.7% vs 22.8%,
p=0.032) and DBP (11.5% vs 23.5%, p=0.005) and increased pressure load of DBP
during night time (28% vs 18%, p=0.019). Conclusion: Posture can be associated
with BP control. Three or more misalignments showed less awake/asleep pressure
variation and diastolic load during night time in studied population.

Keywords: Hypertension, posture, postural control
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1. INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é uma condicdo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e constantes de presséo arterial (PA)(1). A HAS
tem alta prevaléncia, € a principal causa de morte no Brasil, com cerca de 30% dos
Obitos para todas as faixas etarias no ano de 2002(2), e um dos principais fatores de
risco modificaveis para doencas cardiovasculares (DCV) e cerebrovasculares
(DCBV)(1). Estima-se que 62% das DCBV podem ser atribuidas a HAS(3,4) e 49%
das coronariopatias isquémicas a PA sub-6tima(3,4).

Estudos sobre neurofisiopatologia da HAS tem demonstrado que excessiva
ativacdo do sistema nervoso simpatico (SNS) parece ter papel importante na génese
e manutencao da HAS(5-8), estando os estudos atuais direcionados a entender esta
relacdo. Em extensa revisao de literatura realizada por Wallin e Charkoudian(9), os
autores afirmam que o SNS pode ser visto como o sistema final de integracdo de
todos os sistemas fisiologicos na regulacédo da funcéo cardiovascular. A maioria dos
nervos vasculares do SNS causam vasoconstriccdo, o principal transmissor €&
noradrenalina, é um sistema altamente diferenciado e cada subdivisdo responde a
reflexos especificos(9), com atuacédo dos sistemas musculoesqueléticos, vestibular,
tegumentar(9), respiratério(10), renal(11), neuro-humoral(11) e somatosensorial(12).

A atividade do sistema musculoesquelético gera demanda metabdlica, mesmo
em situacdo de repouso, produzindo alto impacto na regulacdo do sistema
cardiovascular(13), sendo que o controle neural muscular desempenha papel
essencial para a hemodinamica através da atividade nervosa simpética muscular
(ANSM), gue consiste em impulsos vasoconstrictores modulados a partir do sistema
nervoso central (SNC) e de varios receptores periféricos, como barorreceptores
arteriais (BA), cardiopulmonares, quimiorreceptores, mecanorreceptores e
metaborreceptores intramusculares, receptores vestibulares, de temperatura e de
sono, entre outros(9). O atributo mais conhecido da ANSM é seu envolvimento com
o controle da PA através do BA(9). Essa relacdo pode variar de individuo para
individuo e ser modificada por alguns fatores, como idade, hipoxia, hidratacao,
exercicio e postura, entre outros(9).

Existem muitas definicdes para postura. Em vasta revisdo realizada por Salve
e Bankoff(14), a definicdo de postura esteve relacionada a integracao de reflexos
miotaticos, labirinticos, visual, epitelial, & imagem e consciéncia corporais, a atitude

mental de um individuo sobre o préprio corpo e a imagem que ele pensa ter de si,
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considerando que emocdes e tracos emocionais ficam gravados no mesmo. Foi
considerada, ainda, como expressdao somatica da personalidade ou mesmo uma
reacao de responder frente a algo, mais do que a forma ou a estrutura, mas que leva
em consideracgéo toda a historia do individuo, através de sua postura e atitude, como
ingredientes que formardo sua prépria postura corporal(14).

Postura pode ser definida, ainda, como a forma que o corpo adquire em
determinado momento em relacdo a linha de gravidade, e sofre influéncia de
informacdes sensoriais provenientes de diferentes segmentos, 6rgaos e sistemas,
integradas ao cortex cerebral(15). Uma vez que as informacdes sdo associadas,
analisadas e comparadas, sdo enviadas aos musculos ténicos e tonico-fasicos que
irdo executar os ajustes necessarios a manutencao da postura(15).

Ao se pensar na integracao das diversas informacdes, € possivel entender a
complexidade da manutencdo do corpo diante da forca da gravidade, sendo
necessario que o individuo adquira um certo nivel de controle postural, definido
enquanto habilidade de ficar em pé, andar e interagir com o ambiente de forma
segura e eficiente(16). Essa visdo contemporanea da postura requer considerar que,
para manter o controle postural, existem sistemas fisioldgicos, cada um com uma
diferente contribuicdo, tais como musculoesquelético, somatosensorial, vestibular e
cognitivo(16).

Estudos que abordam a relagéo entre postura e controle da PA e da funcao
cardiovascular demonstram haver intima relacdo entre estresse gravitacional,
condicdo definida pelas mudancas de posi¢cao de supino para sentada e para de pé€,
com regulacdo pressérica(l7-22) e da contracdo isométrica dos musculos do
antebragco(23,24) ou da perna(25). Muitos trabalhos associam, ainda, o
posicionamento da cabeca(26,27) e a verticalidade com o estimulo do sistema
vestibular que, por sua vez, ativa acées de regulacdo da PA(28-35)

No entanto, a maioria dos estudos aborda os efeitos imediatos da mudanca
de posicado(17-19,21,36) ou de movimento(26,27) e mesmos 0s estudos que
abordam a postura sustentada por tempo prolongado(20,37), o faz utilizando o teste
de 60° de inclinag&o, através de uma mesa em que o individuo permanece em pe,
preso por correias, em uma inclinacdo proxima a vertical e que seja suficiente para
gerar acumulo de sangue na periferia para potencializar o estimulo simpatico(20,37).

Entendendo postura e controle postural como atitudes que o corpo assume

diante da gravidade em diversos momentos do dia e durante a realizagdo de
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diversas tarefas e considerando a alta frequéncia de altera¢des posturais no mundo
atual, é esperado que alteracbes musculoesqueléticas sejam causa ou
consequéncia das alteracdes posturais(14) e que estas, devido a intima relacdo com
0 SNS, seja pela atividade simpatica nervosa muscular, pelo reflexo
vestibulosimpatico ou por outro mecanismo, possam ter algum impacto no controle
da PA. Assim, torna-se importante analisar e entender a possivel influéncia da

postura no controle da pressao arterial em individuos hipertensos.
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2. OBJETIVO
Avaliar a influéncia da postura sobre o controle pressérico em individuos

hipertensos.
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3. JUSTIFICATIVA
Considerando que a hipertensédo arterial € uma condicdo multifatorial, esta
pesquisa pode contribuir para o entendimento de outras condicbes que podem estar
envolvidas no controle da pressao arterial, a partir da identficacdo de
desalinhamentos posturais como um fator que pode contribuir para o aparecimento e
ou manutencao da hipertensdo. Ter mais conhecimento acerca desta condicdo de
alta frequéncia na populacéo brasileira se torna relevante no sentido de facilitar

acOes de prevencao e assisténcia.
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4. REVISAO DE LITERATURA
4.1. Regulacéo da Presséo Arterial

No Brasil, a prevaléncia de HAS variou de 21,6% em 2006(3), a 42,4% em
2011(4). As DCV sao responsaveis pela alta frequéncia de hospitalizacdo, e no ano
de 2009, as 91.970 internacbes decorrentes de DCV custaram aos cofres publicos
mais de 165 milhdes de reais(l). A HAS se apresenta, em sua maioria, de forma
assintomatica. Quando ocorre a manutencdo cronica da HAS, esta condicao pode
levar a multiplas complicagcbes em outros 0rgdos e sistemas, denominadas lesdes
de 6rgdos-alvo como coracao, rim, vasos, cérebro e olhos(38).

Todos os 6rgaos e tecidos do corpo humano necessitam de nutrientes que
utilizam o sistema cardiovascular como via de acesso ao mesmo tempo em que o
resultado do metabolismo celular, os catabdlitos, utiliza da mesma via para ser
eliminado pelos pulmdes, na forma de gases, pelo sistema urinario, na forma liquida
ou pelo sistema intestinal, em forma solida(13). Para tal, € necessario que exista PA
adequada para que ocorra a perfusao tecidual, que € a passagem dos nutrientes dos
vasos para os tecidos. A perfuséo tecidual adequada € garantida pela manutencéo
da for¢ca motriz da circulacao, que é a PA sanguinea, em niveis constantes(39).

A PA, definida como o produto da relacao entre a forca/area, € considerada
uma entidade fisica e depende, portanto, de condicdes fisicas para se manter, como,
por exemplo, débito cardiaco e seus componentes (volume sanguineo - VS e
frequéncia cardiaca - FC) e capacitancia da circulacdo, traduzida pela resisténcia
vascular periférica (RVP), que quando somadas todas as resisténcias do corpo €
reconhecida como resisténcia periférica total (RPT)(13). De acordo com as Diretrizes
da Sociedade Brasileira de Cardiologia, individuos sdo considerados hipertensos
quando a pressdo arterial sistélica (PAS) alcanca valores iguais ou maiores que
140mmHg e/ou a pressao arterial diastélica (PAD) é igual ou maior que 90mmHg,
considerando medidas de consultorios, em trés ou mais ocasifes, na auséncia de
tratamento anti-hipertensivo.

A PA é considerada normal quando esta abaixo de 130/85mmHg e oGtima
abaixo de 120/80mmHg(1), sendo determinada pelo produto do débito cardiaco (DC)
e da resisténcia vascular periférica (RVP). Aparentemente, parece ser uma equagao
facil de entender: se o DC ou a RVP aumentarem, a PA também aumentard na

mesma proporc¢ao. Para que a PA se mantenha inalterada, considerando que um
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desses fatores aumentou, basta que o outro fator diminua de forma
compensatoria(13).

No entanto, tanto o DC como a RVP sofrem influéncias de outros
mecanismos. A capacidade de contracdo e relaxamento do miocéardio, volume
sistdlico, retorno venoso e frequéncia cardiaca sdo condic6es que modificam o DC.
Assim como, vasodilatacdo, vasoconstriccdo (condicdes intermediadas pelos
sistemas nervoso simpatico e renina-angiotensina-aldosterona), integridade
endotelial, espessura da parede das artérias sdo fatores que modificam a RVP(40).
Entende-se, entdo, que a regulacdo da PA esta diretamente relacionada a
mecanismos complexos e integrados que envolvem o0s sistemas neural,

respiratorio(13), endocrino(41), renal(42), somatosensorial e musculoesquelético(9).

4.1.1. Sistema neural — ativacao barorreflexa

Os mecanismos neurais fisiologicos de regulacdo da PA ocorrem via SNS,
qgue influencia tonica e reflexamente o sistema cardiovascular, e se utiliza dos
neurotransmissores noradrenalina e acetilcolina, atuando em trés grandes arcos
reflexos(13): através do estimulo dos pressorreceptores arteriais, que respondem a
altas pressobes, sensiveis as deformacbes da parede interna do vaso e também
exercem controle tonico sobre a atividade simpatica (inibicdo) e parassimpatica
(estimulagdo); dos receptores cardiopulmonares, jA envolvendo o sistema
respiratério, ativados a baixas pressées por mudancas na pressdo das camaras
cardiacas, induzindo respostas reflexas que modulam principalmente a FC, a
dilatacdo dos vasos musculoesqueléticos, a resisténcia renal e o débito urinario; e
dos quimiorreceptores arteriais, que respondem a variagcdes nas concentracoes de
PO2, PCO2 e/ou pH, desencadeando respostas do sistema cardiorrespiratério para
correcdo. Quedas na PO2 e aumentos na PCO2 e no pH, por exemplo, provocam
respostas de aumento da RVP(43).

Uma vez a PA elevada, os BA séo estimulados e passam a enviar sinais ao
nacleo do trato solitario (NTS), no SNC via nervo glossofaringeo (carotidas) e vago
(aorta), em direcdo a formacédo reticular do bulbo, no tronco cerebral(11,39,44).
Neurbnios do NTS excitam neurbnios pré-ganglionares do parassimpatico,
provocando a inibicdo do centro vasoconstrictor e excitando o centro vagal, que se
projetam para neurénios pos-ganglionares no coracdo, com consequente diminui¢cao

do tbnus simpatico, para coracdo e vasos, e vasodilatacdo de veias e arteriolas,
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diminuicdo da FC e da for¢ca de contragéo do coracdo e queda reflexa da PA devido
a diminuicdo da RVP e do DC(11,44).

Os estudos atuais indicam que as alteracGes de PA, principalmente na HAS,
acontecem devido a disfungdo dos sistemas de controle, ou seja, disfungcdo na
modulacdo de origem neuroenddcrina, acionada pelos receptores periféricos(11),
com consequente hiperatividade do SNS, tanto no inicio, como na manutencao e na
progressdo da HAS(5-8). Muitos individuos com HAS apresentam FC de repouso
elevada, sugerindo alguma alteracdo da sensibilidade dos BA(40). Uma das
explicacbes para essa disfuncdo na modulacdo estd na adaptacdo dos BA aos
estimulos permanentes e/ou sustentados, diminuindo sua sensibilidade para
reconhecer pressdes altas constantes, o que significa que os mesmos s6 irdo iniciar
0 processo de despolarizagdo a partir de pressdes arteriais mais altas do que a
vigente(43).

Estudo que teve como objetivo identificar o papel dos BA na regulacdo da
pressdo e as consequéncias da disfuncdo dos mesmos, demonstrou que existe uma
atenuacao do barorreflexo e que esta é risco independente para morte subita em
individuos que sofreram infarto do miocardio, sem histéria de doenca arterial
coronariana (DAC)(45). Outro estudo sugeriu que a menor sensibilidade barorreflexa
seja a principal determinante da maior variabilidade da PA(44,46), do aumento da

atividade simpatica e da perpetuacdo da HAS(47).

4.1.2. Sistema Respiratério

Em condicdes fisioldgicas, ja foi descrita a ativacdo dos receptores
cardiopulmonares com respostas reflexas na FC, nos vasos musculoesqueléticos,
na resisténcia renal e no débito urinario(13), além dos quimiorreceptores arteriais,
com respostas de correcdo nas concentracées de PO2, PCO2 e/ou pH pelo sistema
cardiorrespiratério (43).

Em condi¢cbes patologicas, existe forte associacdo entre HAS e Apnéia
Obstrutiva do Sono (AOS). Grote(48) demonstrou em seu estudo que a AOS é fator
de risco independente para HAS. Em outro estudo, observou-se que pessoas
hipertensas apresentam sinais de hiperventilagdo em repouso, sendo justificado pelo
aumento do padrdo excitatorio do SNS, modulando a ventilagdo(49) além da

ativacdo do quimiorreflexo, importante agente regulatério da respiracao(50).
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4.1.3. Sistema Enddcrino — regulacéo do tono vascular

Talvez a maior contribuicdo dos mecanismos endocrinos esteja no endotélio
vascular, situado entre o sangue circulante e a musculatura lisa vascular, e que tem
como funcdo modular o tono vascular a partir da captacao de estimulos relativos ao
fluxo e pressdo do sangue. Para a modulacdo, o endotélio produz substancias
vasoativas, fatores de crescimento e citocinas, de acdo local, estimuladas por
células como leucdcitos e plaquetas, bem como pelas forcas mecanicas como shear
stress(41,51,52).

Alguns estudos tém apontado o aumento na liberacdo, sensibilidade e
excrecdo de adrenalina e noradrenalina em hipertensos, e aumento nas
concentracbes de noradrenalina plasmatica, que levam ao aumento do tbnus
simpético vascular e consequente vasoconstriccdo, principalmente nos estagios
menos graves da HAS, bem como aumento na responsividade de receptores [3-
adrenérgicos(11,40). Considerando todos os mecanismos envolvidos na regulacao
da PA, parece que a maior questdo para a relacdo DC e RVP, esteja nas alteracdes
dos mecanismos que regulam a RVP(13).

Aumento na atividade do SNS esta relacionada a hipertensao sisto-diastolica,
hipertensdo sistolica isolada, hipertensdo do avental branco, hipertensédo
mascarada, em individuos dippers, dippers extremos, nao-dippers e dippers

reversos e na hipertenséo induzida pela gestacao(7).

4.1.4. Sistema Renal - SRAA

O sistema renal esta envolvido no mecanismo fisioldégico de regulacdo da PA
através do sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona. Quando as células
justaglomerulares identificam queda no fluxo sanguineo renal, em consequéncia de
gueda no fluxo sanguineo sistémico (queda da PA), por reducéo da ingesta de sédio
na dieta, estimulo B-adrenérgico ou reducdo da concentracdo plasmatica de
aldosterona, as células renais liberam renina que precipita uma cascata de eventos,
a saber: quando chega no figado, cliva o angiotensinogénio em angiotensina |, que
ao chegar no pulmao é convertida em angiotensina Il, pela enzima conversora de
angiotensina, que por sua vez atua em varias frentes: 1) na musculatura lisa dos
vasos, produzindo vasoconstriccdo; 2) no cortex adrenal, liberando aldosterona; 3)

na medula adrenal, com liberagdo de catecolaminas, principalmente adrenalina pelo
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cérebro, aumentando a sede e consequentemente a ingesta de liquidos, por
exemplo(11,13,40,42).

Em situacao fisiolégica, era de se esperar qgue o SRAA fosse inibido na HAS,
uma vez que seu pleno funcionamento se da em condi¢des de baixa PA. No entanto,
sabe-se que a angiotensina Il, principal peptideo efetor do SRAA, pode ser
sintetizado e ativado de outras formas que nao pelo SRAA, mediando acbes de
vasoconstriccdo, sensacdo de sede, liberacdo de vasopressina e aldosterona,
estimulando fibrose, crescimento e migragao celular, via receptor de angiotensina 1
(AT1), localizados nos vasos, rins, coracado, figado e cérebro(53) e provocando a
manutencao do estado hipertensivo.

A influéncia dos sistemas musculoesquelético e somatosensorial sera descrita
mais profundamente no item 11.3, ao se relacionar postura com presséao arterial.

Ao se abordar os fatores ou mecanismos que regulam a PA, faz-se de forma
geral, sem diferenciar os mecanismos que influenciam na PAS e na PAD,
isoladamente. Os estudos que tentam identificar essas diferencas apontam que o
aumento da PAS em 10mmHg, a partir de valores de 150mmHg, aumenta o risco de
eventos cardiovasculares, fatais e ndo-fatais, e de doenca vascular encefélica
(DVE), sendo que a variabilidade da PAS em um mesmo individuo ndo é capaz de
predizer risco(54,55). Outro estudo mostrou que o risco de fibrilacdo atrial (FA)
aumenta de acordo com os niveis de PAS, sem associacdo com a PAD. PAS entre
140-150mmHg apresentava 56% mais chance de FA e PAS acima de 160mmHg
apresentou 2,74 mais chance de ter FA em relacao as pressfes basais(56).

Parece existir diferencas nas pressfes sistélica e diastélica com a idade,
assumindo que a PAS elevada é mais frequente em idosos(55,57,58), justificando
esses achados através da maior ingesta de sal ao longo da vida, remodelamento
vascular, rigidez arterial e 0 SRAA(57). Estudo realizado com 8.341 participantes de
12 paises da Europa e Asia, ndo medicados, concluiu que, em pessoas com idade
abaixo de 50 anos, a PAD é um marcador importante de risco de morte
cardiovascular ou para todas as causas de morte, sem contribuicdo significativa da
PAS. Acima dos 50 anos de idade, esses dados se invertem, estando a PAS como
preditora para desfecho de morte cardiovascular, todas as causas de morte, DVE e
eventos cardiovasculares, cardiacos ou coronarios nao-fatais(59). No entanto,
nenhum estudo foi capaz de isolar os mecanismos que regulam a PAS e a PAD,

separadamente.
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4.2. Monitoracdo Ambulatorial da Pressé&o Arterial (MAPA)

O exame padrao-ouro para diagnoéstico de HAS é a MAPA, que consiste no
uso de um aparelho por 24h subsequentes, com tomadas de medida da PA a cada
20 minutos, enquanto o individuo realiza atividades habituais, na vigilia e no sono, o
que possibilita conhecer as variacbes da PA nessas condi¢bes(60). Evidéncias
apontam que os parametros obtidos através do resultado da MAPA possibilitam
estabelecer melhor o prognostico de desfechos primarios, de eventos
cardiovasculares como infarto do miocardio e DVE, quando comparadas as medidas
da PA em consultorio(60).

O exame da MAPA apresenta como resultados valores das cargas
pressoricas total, vigilia e sono, pico da pressdo na vigilia e no sono, a pressao
meédia e a variacdo da pressdo durante a vigilia e o sono, tanto para a PAS como
para a PAD, isoladamente. Além desses dados, é informado, ainda, a presenca de
picos tensionais e sintomas durante o exame(60). As cargas pressoricas sistélicas
sdo contabilizadas a partir da porcentagem de medidas da pressdo arterial que
foram maior que 135mmHg na vigilia e 120mmHg durante o sono. Valores acima de
50% séo considerados anormais, podendo sugerir hipertensédo arterial mantida ou
auséncia de controle terapéutico para pacientes em tratamento(60). As cargas
pressoricas diastdlicas sdo contabilizadas a partir da porcentagem de medidas da
presséao arterial que forem maior que 85mmHg na vigilia e 70mmHg durante o sono.
Valores acima de 50% sao considerados anormais(60).

A variacdo de pressdo entre a vigilia e o sono é um dos parametros de
avaliacdo da atividade simpatica. Espera-se que a PA seja menor quando o
individuo esta em repouso, uma vez que a demanda metabdlica € menor, e mais alta
guando desenvolvendo alguma atividade cotidiana, envolvendo movimento corporal
e excitagdo psicoemocional. Ou seja, espera-se que a PA alcance valores mais
baixos durante o sono e que retornem a valores mais elevados na vigilia, sendo o
descenso pressorico consequéncia da reducdo da acdo do tdbnus simpético sobre o
sistema cardiovascular, com consequente diminuicdo da PA e aumento da atividade
vagal, gerando bradicardia(61).

As variacdes pressoricas entre vigilia e sono sdo contabilizadas a partir da
porcentagem da diferenca das pressdes nos dois momentos. Valores inferiores a
10% de variagdo da PAS ou PAD classificam o individuo em n&o-dipper e significa

maior probabilidade de lesbes em oOrgaos-alvo e complicacbes cardiovasculares
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(60). Sugere-se que pessoas nao-dippers apresentem padrédo de controle simpatico
semelhante aos periodos de vigilia, em que atividade simpatica e PA permanecem

altas, associados a niveis plasmaticos elevados de catecolaminas(61).

4.3. Relacao entre Postura e Pressao Arterial

Postura pode ser definida como a forma que o corpo adquire em determinado
momento para se contrapor a acdo da forca gravitacional aplicada a cada segmento
corporal, mantendo a postura desses segmentos estavel(15,62). Apesar de se falar
da postura como uma condi¢cdo estatica, sabe-se que mesmo em pé, o individuo
apresenta movimentos oscilatérios de pequena amplitude, que estéo relacionados a
uma condicdo mais complexa que € o controle postural, considerada como uma
habilidade motora complexa derivada de interacdes de multiplos processos
sensoriomotores(16) e que pode ser influenciada por multiplos sistemas.

A postura pode ser classificada como ideal ou alterada. Quando as
informacBes sensoriais captadas pelo corpo sdo simétricas, a reacdo do sistema
tbnico-postural gera minima sobrecarga das estruturas musculoesqueléticas,
produzindo um menor gasto energético para manutencdo do corpo, favorecendo o
alinhamento em relacdo a gravidade e diz-se que o individuo apresenta postura
ideal(63). No entanto, quando as informacdes sensoriais captadas sdo assimétricas,
cria-se uma relacdo desarménica das varias partes do corpo, com maior sobrecarga
nas estruturas de sustentacdo e equilibrio menos eficiente do corpo sobre suas
bases de apoio(63), gerando maior gasto energético, desalinhamento e
deformidades e diz-se, entdo, que este individuo apresenta postura alterada(14).

Kendall, em 1995, propés um modelo de postura ideal, observavel na vista
lateral, vigente até os dias atuais, em que o fio de prumo, instrumento que simula a
linha de agédo da gravidade, utilizado como forma de observar a capacidade do
individuo de manter-se contra a acdo da gravidade, deveria estar posicionado
ligeiramente a frente do maléolo lateral, no eixo da interlinha articular do joelho,
ligeiramente posterior ao trocanter maior, aos corpos das vértebras lombares,
posterior a tuberosidade maior do umero e dos corpos das vertebras cervicais, no
centro do meato auditivo e ligeiramente posterior ao apice da sutura coronal(14).
Quanto maior a distancia dos pontos em relagédo ao fio de prumo, maior a alteragéo

postural.
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Dos trés sistemas que participam do controle postural, os sistemas que
apresentam intima relacdo com o SNS, e que podem influenciar no controle
pressoérico, sdo o0 somatosensorial, através dos sistemas musculoesquelético e
tegumentar, e o sistema vestibular. O sistema somatosensorial tem receptores
espalhados pelo corpo e respondem a muitos e diferentes estimulos, como toque,
temperatura, posi¢cdo do corpo, dor(12), estimulando a atividade nervosa simpéatica
muscular e da pele, e respondem, também, a reacdes metabodlicas durante
exercicio, sendo esses receptores denominados de metaborreceptores(64-67). E o
sistema vestibular também controla a ANSM, através do reflexo

vestibulosimpatico(9)

4.3.1.Sistema somatosensorial superficial

Em sua revisdo, Wallin(9) aborda que a inervagdo simpatica na pele é mais
complexa, uma vez que seus nervos simpaticos incluem quatro tipos diferentes de
fibras: vasoconstrictora, vasodilatadora, sudomotora e pilomotora e estdo mais
envolvidas na termorregulacédo, apesar de poderem ativar outros receptores e o
SNC. A interpretacdo da associacdo entre atividade nervosa simpética na pele
(ANSP) e PA ainda é controversa. Estudo cujo objetivo foi identificar as reacdes
sudomotoras e vasomotoras da pele na hiper e hipotermia quando associadas a
pressdo negativa, mostrou que durante hipertermia houve vasodilatacdo na pele e
durante a hipotermia, vasoconstriccdo(68). Outro estudo buscou identificar o papel
dos reflexos cardiopulmonares e carotideos na regulacdo da ANSP e concluiu que
nem um dos dois seria capaz de inibir a atividade vasodilatadora na pele durante a
ortostase(69). Estudo encontrou que mudancas na posicdo do corpo ou do
segmento associadas a pressdo negativa ativaram acdo vasoconstrictora na
pele(70). Por fim, um estudo que procurou identificar se niveis baixos e moderados
de estresse ortostatico associado a pressao negativa modificaria ANSP na presenca
de calor concluiu que ANSP ndo deve ser usado como indicador de modulacéo
BA(71).

4.3.2.Sistema somatosensorial profundo
Muitos estudos abordam o estresse gravitacional modulando a PA(17-22).
Individuos com menor ANSM apresentam maior resposta vasoconstrictora quando

noradrenalina é liberada, significando que a resposta adrenérgica € inversamente
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regulada de acordo com o nivel de ANSM(72). Relacdo inversa ocorre com o DC:
guanto maior ANSM, menor DC(8,72), sendo a elevacdo da ANSM em repouso um
fator de risco para hipertensdo(8). Os estudos que relacionaram a ANSM e
hipertensdo, em sua maioria, demonstraram aumento da ANSM ao repouso nos
musculos(7,8,72,73), favorecendo aumento da atividade simpdética sistémica, com
liberacdo de noradrenalina circulante, aumento do tono vascular e da RVP(7,8,72).

Outra condicdo relacionada ao sistema somatosensorial profundo € o
metaborreceptor, que é ativado por alteracdes na concentracdo de substancias
produzidas a partir do metabolismo muscular. A agdo metaborreflexa tem sido
largamente estudada durante o exercicio, a partir de atividades que promovam
contracdes estaticas (em que ndo ha movimento articular) e dinamicas (com
movimento articular)(65—67,74). A contragdo estatica do musculo ativa o SNS e
aumenta a PA e a FC. Estudos recentes tentam explicar a regulacdo nervosa
através de dois mecanismos distintos: comando central e o reflexo induzido por
pressao no exercicio(65,66).

Pelo comando central, a contracdo provoca estimulo muscular, responsavel
pelo recrutamento das unidades motoras, que ativa areas de controle cardiovascular
na regido do tronco cerebral, estimulando aumento na PA e FC(24,75). J& reflexo
induzido por pressao no exercicio € um reflexo nervoso periférico originado no
musculo e que contribui na regulacdo do sistema cardiovascular durante exercicio,
através da diminuicdo do estimulo vagal, aumento da PA por vasoconstriccao,
aumento da RVP e do DC, com consequente aumento da pré-carga e da
contratilidade cardiaca(24,66).

Estudos analisando a influéncia dos metaborreceptores no controle
cardiovascular durante movimento, em animais, demonstrou que estimulos captados
pelos receptores aferentes do grupo lll, formado por fibras de menor calibre (menos
de 6um), pouco mielinizadas, com termina¢cdes em torno e dentro dos musculos e
com predominio de receptores mecanicos, estimulados a partir da contracdo
muscular; e do grupo IV, amielinicas, didmetro menor que 1,5um, presentes no
muasculo e com predominio de receptores metabdlicos, estimulados a partir dos
subprodutos secundarios a contracdo muscular, sdo 0s responsaveis pela ativacado
do reflexo induzido por pressao ou reflexo de resposta pressora ao exercicio(64,66).

O sistema musculoesquelético possui mecanorreceptores que respondem as

distorgdes fisicas como alongamento e contracdo, além de ter fungéo proprioceptiva,
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informando sobre posicdo do corpo no espaco, direcdes e intensidades de
movimentos. Os mecanorreceptores mais discutidos presentes na musculatura
esquelética sdo fuso muscular e 6rgdos tendinosos de Golgi (OTG). Os primeiros
informam sobre intensidade de alongamento enquanto os OTGs sao responsaveis
por informar o nivel/intensidade de for¢ca gerado pelo musculo em um tendéo(12,76).

Estudos recentes abordam a importancia dos conjuntos de musculos tibial
anterior e quadriceps, anteriormente, e gastrocnémios e isquiostibiais,
posteriormente, tanto para informagéo da situacdo do corpo no espago como para
regulacdo das alteracdes no controle postural(77), bem como dos musculos
intrinsecos do pé(78—-81). Além de relacionar musculos especificos, esses estudos
diferenciam, ainda, a atuacédo dos tipos de fibras musculares no controle postural,
bem como as vias de condugédo da informacéo para a regulagao da postura(77).

As fibras musculares rdpidas parecem estar mais envolvidas no controle da
postura do que as fibras lentas. Jankowska et al conseguiram identificar pelo menos
dois sistemas modulatorios envolvidos na transmissédo dos estimulos aferentes das
fibras rapidas, em animais: interneurénios que mediam a inibicdo pré-sindptica dos
aferentes das fibras rapidas associados com a despolarizacdo dos aferentes
primarios (PAD), chamados de interneurénios PAD(82) e os neurbnios de liberacao
de noradrenalina(83).

O sistema musculoesquelético, pela quantidade de musculos presentes no
corpo humano, talvez seja o que demande mais da funcdo cardiovascular. Em um
estudo foi observado que contracfes voluntarias maximas causam fadiga muscular
rapidamente(64) e que o aumento da PA sistémica é capaz de compensar
parcialmente o declinio no desempenho muscular, sendo essa relacdo inversamente
proporcional (64). Além da resposta central, existe, ainda, a resposta de regulagao
da PA pelo reflexo de resposta pressora ao exercicio, induzido pela ativacéo
mecanorreceptora e metaborreceptora, com aumento da ANSM(65).

No entanto, foi identificado que quaisquer mecanismos de auto-regulacao
locais que atuem para compensar o fluxo sanguineo muscular diante das mudancas
na pressdo de perfusdo séo insuficientes para manter a producdo de forca
muscular(64) e que uma mudanca de 55mmHg na PA da perna produziu uma
mudanca de 36% na producao de forca muscular(64). Um outro estudo, que avaliou
a influéncia da contracéo isomeétrica sustentada dos musculos do antebraco, a 35%

de uma contracdo maxima voluntaria (CMV), durante 120 segundos, o que é
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considerado como tipico exercicio exaustivo, na regulacao pressérica, demonstrou
gue houve aumento na PA sistémica enquanto o musculo permanecia contraido,

leve aumento na RPT e aumento do DC(24).

4.3.3. Sistema Vestibular - Reflexo Vestibulosimpatico

Muitos trabalhos associam a rotacdo da cabeca para baixo como um agente
ativador do sistema simpatico e regulador da PA, através do estimulo BA, que
induzira o aumento na ANSM, cujo efeito no sistema cardiovascular ja foi
discutido(28,30). O aumento na ANSM é proporcional ao angulo de rotacdo da
cabeca e pode persistir por até 30 minutos apds cessado o estimulo(31). A posicéo
da cabeca em rotacdo para baixo é considerada ideal para ativar o reflexo
vestibulosimpatico, estimulado através dos o6rgdos otoliticos e que aumenta a
atividade nervosa simpatica, incluindo a muscular(28,30).

Outra forma de ativar o reflexo vestibulosimpatico é utilizando a verticalidade
como estimulo, o que também promove ac¢des de regulacdo da PA. A mudanca de
posicdo de deitada para sentada e de pé direciona bruscamente os fluidos para os
pés, induzida pela gravidade, o que pode levar a diminuicdo na perfusédo
cerebral(20,31) e no DC(31,84), podendo, em casos extremos, provocar sincope, na
auséncia de reacfes de ajustes autondémicas em tempo habil(31). Para compensar,
ocorre diminuicdo da atividade parassimpéatica e aumento da atividade
simpatica(31), com consequente aumento da ANSM(18,37) e o estimulo do
BA(18,84,85), ambos estimulos produzindo vasoconstriccdo(37,84) e aumento da
FC(18,84).

Os estudos apresentados até o0 momento relacionam mudancas de postura,
envolvendo o0 estresse gravitacional e 0 sistema vestibular, ou contracdes
musculares especificas na regulacdo da PA. Esse estudo atenta para as questdes
de postura, enquanto atitude postural, e os desalinhamentos dessa, com possivel

influencia no controle pressorico.

4.4. Software de Avaliacdo Postural (SAPO)

Existem varias formas para se avaliar a postura: simetrégrafo, que consiste
em uma placa de fibra de vidro com linhas verticais e horizontais que permitem que
o0 observador determine a simetria entre os hemicorpos, mas que apresenta como

limitacdo ser um exame avaliador-dependente, ou seja, exige experiéncia e pratica
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por parte do avaliador; radiografia, que apesar de ser um método fidedigno, permite
apenas avaliacdo de segmentos do corpo, e ndo do corpo como um todo, e tem alto
custo-beneficio; fotogrametria, que € a retirada de imagens do individuo nas vistas
anterior, posterior e perfil para determinacdo das alterac6es posturais, mas que é
uma avaliagdo examinador-dependente e mais recentemente a fotogrametria
computadorizada, que utiliza os recursos das imagens transferidas para um software
para as devidas mensuracdes, parecendo ser este um método mais fidedigno(86).
Dos programas existentes para avaliagdo da postura, o software para
avaliacdo postural (SAPO) foi desenvolvido por uma equipe multidisciplinar. E um

software gratuito, disponivel pela internet (http://puig.pro.br/sapo/), de facil

manuseio, que permite calibrar as imagens na tentativa de minimizar erros durante
obtencdo das mesmas, mensura angulos e distancias, tanto a partir de protocolo
especifico, como a partir de medidas livres definidas pelo usuario(86).

O SAPO tem sido largamente utilizado em pesquisas, abordando diferentes
objetivos, tais como: observar alteragdes posturais em determinadas situacdes e
populacbées, como mulheres mastectomizadas(87), individuos diagnosticados com
HTLV-I(88), jogadores de futebol(89), ginastas(90), individuos com lesdes
centrais(91), DPOC(92), professores universitarios(93), gestantes(94), para verificar
associacfes entre patologias e condi¢cdes com a postura(92,95-98) e para identificar
o efeito de determinada intervenc¢éo na postura(99,100). O SAPO j& foi comparado a
outros programas como o corel draw(101-103) e a instrumentos de avaliagdo como
a goniometria(104), bem como avaliacdo intra e interexaminadores utilizando a
ferramenta SAPO, em que obteve boa confiabilidade e
reprodutibilidade(86,105,106).

O protocolo SAPO de marcacao de pontos € uma sugestdo de acidentes
0sseos a serem marcados e de medidas para avaliacdo postural, baseados na
relevancia clinica, viabilidade metodoldgica e aplicabilidade. No entanto, é possivel
definir um protocolo especifico pelo usuario para cada vista. Ao final das marcacoes,
0 programa emite relatorio automatico com os seguintes critérios: Vista anterior -
Alinhamento horizontal (cabeca/ acrémios/ Espinhas lliacas Antero-Superiores-
EIAS), Angulos (entre acrémios e EIAS, membros inferiores, angulo Q, angulo frontal
dos membros inferiores direito e esquerdo), Diferenca de comprimento dos membros
inferiores direito-esquerdo e Alinhamento horizontal das tuberosidades das tibias.

Vista posterior - Assimetria horizontal da escapula em relacdo a terceira vértebra


http://puig.pro.br/sapo/
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tordcica, membros inferiores, angulos entre perna-retropé dos lados direito e
esquerdo. Vistas laterais direita e esquerda - Alinhamento horizontal (cabeca/
pelve), Alinhamento vertical (cabeca/ tronco/ corpo), angulos (quadril/ joelho/
tornozelo).

Todas as medidas de distancias séo estimadas em centimetros e as
angulacdes em graus. Apesar da maior parte dessas medidas ser validada e
apresentar boa reprodutibilidade intra e interexaminador em varios estudos citados
acima, a utilizacdo de todos estes dados ainda é limitada, por carecer de valores de
referéncia na literatura que apontem, por exemplo, o impacto postural das alteracdes
no plano frontal para o individuo. Ja as alterac6es no plano sagital parecem ser mais
padronizadas, facilitando o uso desses angulos no estudo da postura. Ou seja, na
vista lateral direita, considerando a postura ideal preconizada por Kendall, o Unico
angulo que deveria existir seria 0 do tornozelo, uma vez que todos os outros angulos
avaliados pelo SAPO deveriam ser iguais a zero, pois sdo 0s pontos por onde o fio

de prumo imaginario deveria passar.
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5. METODOLOGIA, MATERIAL E METODOS
Desenho de estudo: Corte transversal com caracteristica analitica.
Populacao alvo: Individuos hipertensos.
Populacdo acessivel: Individuos hipertensos acompanhados no ADAB
(Ambulatério Docente Assistencial da Bahiana) - Escola Bahiana de Medicina e
Saude Publica, no periodo de maio de 2014 a setembro de 2015, e no Complexo
Comunitéario Vida Plena, unidade de saude parceira da Bahiana, no periodo de maio
de 2015 a setembro de 2015.
Critérios de Incluséo:
Individuos diagnosticados com HAS (PAS=140mmHg e/ou PAD=90mmHg), ha pelo
menos dois meses,
Ambos 0s sexos,
Idade entre 30-60 anos,
Residentes em Salvador e regido metropolitana,
indice de massa corporal (IMC) até 34,9Kg/m2,
Em uso regular de medicamento anti-hipertensivo

N&o uso de medicamento para controle glicémico

Critérios de Exclusao:

Individuos com histéria de doencas cerebrovasculares (DVE) prévias;

Com histéria de eventos cardiovasculares prévios (infarto do miocardio, insuficiéncia
cardiaca, angina instavel, revascularizacdo do miocérdio);

Com historia de doenca renal diagnosticada (nefropatia, insuficiéncia renal)

Com histéria de doenca arterial periférica diagnosticada,

Outras doencas neuroldgicas, centrais ou periféricas, degenerativas, mentais,

depressdao, gravidez e Diabetes Melito associadas a HAS.

Aspectos éticos:

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Bahiana, de
acordo com a resolucédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude sob o numero de
protocolo: CAAE 16952113.5.0000.5544, numero do parecer 507.103, em novembro
de 2013. Utilizou-se para este estudo, dados primarios, coletados a partir de

questionarios confeccionados para este fim, que sO foram preenchidos apos
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informacdo sobre a pesquisa ao sujeito voluntdrio e assinatura de termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Os sujeitos da pesquisa foram submetidos a avaliacdo da postura, em que
imagens de seu corpo foram tomadas para posterior analise e da circunferéncia
abdominal da cintura. Os sujeitos participantes da pesquisa foram orientados sobre
o livre arbitrio para decidir participar do estudo e informados da possibilidade de
desisténcia em qualquer momento e estagio de coleta, com o compromisso dos
autores de retirarem seus dados, caso fosse solicitado pelo participante. Os autores
da pesquisa se comprometeram a divulgar os resultados aos voluntarios e em
revistas especializadas para conhecimento da comunidade cientifica. Todos o0s
participantes foram orientados a manter o padréo da dieta e o uso das medicacfes
como tratamento de base.

Os aspectos de anonimato e confidencialidade foram garantidos, através de
cuidados visando impossibilitar a identificacdo dos participantes do estudo, sendo
0s nomes substituidos por nimero de identificacdo. Apenas 0s pesquisadores da
equipe tiveram acesso aos dados pessoais e da pesquisa, em geral, € 0S mesmos
se comprometeram a manter o anonimato.

Os participantes poderiam sentir algum tipo de desconforto em pés, membros
inferiores e/ou coluna devido ao tempo prolongado em pé para realizacdo das
imagens. Nenhum patrticipante relatou desconforto com as posturas. Esta pesquisa
teve como beneficio direto ao participante o acesso ao exame de MAPA, padréo-
ouro para o diagnéstico da Hipertensao Arterial. Em associacao, pode contribuir para
o entendimento do controle da PA, considerando essa condicdo como multifatorial, a

partir da identificacdo da postura como um desses fatores.

Caracterizacdo da amostra:

Os patrticipantes da pesquisa foram captados nas unidades citadas
anteriormente, a partir do preenchimento dos critérios de incluséo e exclusao. Apos
identificacdo dos sujeitos elegiveis para o estudo, a equipe de pesquisadores
convidava o individuo para uma sala com o intuito de explicar sobre a pesquisa. Aos
interessados, era solicitado, a leitura do TCLE. Em caso de aceite dos termos, tanto
0 pesquisador responsavel, como o sujeito assinavam o TCLE em duas vias. Ap0s

assinatura, os mesmos foram agendados para realizacdo da MAPA.
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Avaliagdo do controle pressorico:

A MAPA é uma técnica que permite obter medidas multiplas e indiretas da PA
durante 24 ou mais horas consecutivas, durante as atividades diarias do paciente
(60). A MAPA foi realizada pelo método oscilométrico, com medidas da PA aferidas
a cada 20 minutos, de acordo com as tabelas VII da IV Diretriz para uso da MAPA
(Figuras 1 e 2). Foi orientado aos sujeitos da pesquisa o preenchimento de um
diario de atividades com dados sobre sintomas e outras situacdes que poderiam
modificar a PA durante o periodo do exame, conforme a tabela VIII da IV Diretriz
(60) (Figura 3).

Tabela VII - Protocolo de Instalacao - Parte 1

« Explicar o método e recomendar manutencao das atividades habituais
durante o exame.

» Recomendar o seguimento da orientacao medica quanto ao uso das
medicacoes.

« Medir o0 peso e a estatura, especialmente em criancas e adolescentes.

» Medir a circunferéncia do braco e selecionar 0 manguito com largura
e comprimento adequados.

» Medir a pressao arterial na posicao sentada apos 5 minutos de repouso
em ambos os bracos antes da instalacao do aparelho com esfigmoma-
nometro, assim como em posicao ortostatica, principalmente em idosos.

« Instalar o manguito no braco nao dominante, se a diferenca da pressao
arterial sistolica for menor que 10 mm Hg. Quando maior ou igual a
10 mm Hg, usar 0 manguito no braco com maior pressao sistolica.

» Posicionar o manguito 2 a 3 cm acima da fossa cubital, seguindo a
orientacao especifica do equipamento em uso.

« Programar o monitor, seguindo as recomendacoes do item 4. Os perfo-
dos de vigllia e sono devem ser definidos pelas informacoes do paciente.

« Apos a colocacao do equipamento, comparar a medida obtida pelo
monitor de MAPA com a medida obtida previamente com esfigmoma-
nometro.

« Fazer, pelo menos, duas medidas de teste antes de liberar o paciente.

Figura 1. Protocolo de instalacdo da MAPA (SBC, 2005)
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Tabela VII - Protocolo de Instalacao - Parte 2
Recomendacoes ao paciente

= Explicar gque nao sera permitido banho durante o perfodo do exame.

« Explicar como desinsuflar manualmente o manguito e como acionar
uma medida manual em caso de necessidade ou presenca de sintomas.

» Manter o braco imaovel e relaxado ao longo do corpo durante as medidas.

» Recomendar que o monitor nao seja desconectado e o manguito nao
seja trocado de braco.

« Orientar o eventual reajuste do manguito ao longo do dia e o reposi-
cionamento do monitor durante o periodo de sono.

« Encorajar o individuo a manter suas atividades habituais durante o
exame.

« Evitar deitar sobre o braco que esta com o manguito instalado.

 Explicar o protocolo de preenchimento do diario, enfatizando sua
importancia.

Figura 2. Protocolo de instalacdo da MAPA - RecomendacBes aos
pacientes (SBC, 2005)

Tabela VIl - Protocolo de Preenchimento do Didrio de Atividades

» Especificar atividades exercidas nas 24 horas: profissionais, domesticas,
escolares, fisicas e de repouso.

« Anotar horario das refeicoes e se houve consumo de alcool, cafe e
cigarros em quantidades habituais ou excessivas.

« Anotar o nome, dose e horario das medicacoes utilizadas durante a
monitorizacao.

« Anotar horarios em transito e meios de locomocao.

- Relatar a ocorréncia de eventos ocasionais estressantes,

 Relatar a presenca de sintomas, preferencialmente, com horarios de
inicio e término e medida tomada para sua resolucao.

« Anotar os horarios em que dormiu e acordou, inclusive durante o dia
(sesta) e qualidade do sono (bom, satisfatorio, insatisfatorio ou inter-
rompido).

Figura 3. Protocolo de preenchimento do diario de atividades para MAPA (SBC,
2005)

Todos os exames foram analisados e laudados por meédico cardiologista com

experiéncia na analise do método e que desconhecia o perfil postural dos individuos.
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Avaliagao clinica e exame fisico

Uma vez validado o exame da MAPA, o sujeito foi contatado por telefone para
agendamento da avaliacdo da postura. Se o exame nao fosse validado, o que ocorre
geralmente por falha de captacdo dos sinais em mais de uma medida de presséo, o
participante era convidado a realizar novo exame. Na avaliacdo, os participantes
responderam questionario contendo informacdes sociodemograficas, de habitos de
vida e saude e foram submetidos a avaliacdo de peso e estatura, na balanca manual
da marca Welmy® (Santa Barbara D’Oeste, USA) e da circunferéncia abdominal da
cintura (CC), solicitando que o participante permanecesse em pé com respiracao
suave, uma fita inelastica foi colocada ao redor da cintura, na parte mais estreita
entre torax e quadril, definida como linha da cintura, sendo a medida aferida em
centimetros (cm)(107). A PA foi medida conforme a VI Diretriz Brasileira de
Hipertensdo(1) (Figuras 4 e 5).

Procedimentos recomendados para a medida da pressao
arterial (D)

Para a medida propriamente:

1. Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do braco. Apos a medida
selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago®.

2 Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.

3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a arténa
braquial.

4_Estimar o nivel da pressao sistolica pela palpacio do pulso radial. O seu
reaparecimento correspondera a PA sistolica.

5. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o
diafragma do estetoscopio sem compressao excessiva.

6. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da
pressdo sistdlica, obtido pela palpacéo.

7. Proceder a deflacio lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

8. Determinar a pressdo sistolica pela ausculta do primeiro som (fase | de
Korotkoff), que & em geral fraco seguido de batidas regulares, e, apos,
aumentar ligeiramente a velocidade de deflaciéo.

9. Determinar a pressdo diastolica no desaparecimento dos sons (fase V de
Korotkoff).

10. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do dltimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder & deflacéo rapida e completa.

11. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressio
diastdlica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da
sistolica/diastolicalzero.

12. Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida, embora esse
aspecto seja controverso™*.

13. Informar os valores de pressdes artenais obtidos para o paciente

14._ Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o braco em que a
pressédo arterial fol medida.

* A tabela 2 indica 0 manguito apropriado em conformidade com as dimensdes
do braco do examinado

Figura 4. Procedimentos para medida da Press&o Arterial —
Parte | (SBC, 2010).



Procedimentos recomendados para a medida da pressio
arterial (D)

Preparo do paciente:

1. Explicar o procedimentn ao paciente & deixd-lo em repouso por pelo
menos 5 minutos em ambiente calmo. Deve ger metruido a ndo conversar
durante a medida_ Possiveis duvidas devem ger esclarecidas antes ou apos o
procedimento.

2. Certificar-ze de gue o paciente MAD:
+ esta com a bexiga cheia
+ praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos
* ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos
+ fumou nos 30 minutos anteriores.

3. Posicionamenio do paciente:

Deve estar na posigdo sentada, pemas descruzadas, pés apoiados no chao,
dorso recostado na cadeira e relaxado. O brago deve esfar na altura do
coragdo (nivel do ponto médio do esterno ou 4o espago intercostal), livee

de roupas, apoiado, com a palma da mao voltada para cima € o cofovelo
ligeramente fistido.

Para a medida propriamente:

1. Obter a circunferéncia aproximadaments no meio do brago. Apds a medida
gelecionar 0 manguito de tamanho adeguado ao brago®.

2. Cobocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.

3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria
braguial

4_ Estimar o nivel da pressdo sistlica pela palpagdo do pulzo radial. O seu
reaparecimento correspondera a PA sistolica.

5. Palpar a artéria bragquial na fosea cubital e colocar a campanula ou o
diafragma do estefoscopio £2m compressao exceEsiva.

& Inflar rapidamente abe wirapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da
pressdo sistlica, obfido pela palpagdo.

7. Proceder a deflagio lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

8. Determinar a pressdo sistdlica pela ausculta do primeire som (fase | de
Korotkof), que & em geral fraco seguido de batidas regulares, &, apds,
aumentar ligeiramente a velocidade de defiacio.

§_Determinar a pressdo diastolica no desaparecimento dos sons (faze WV de
KorotkodT).

10. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixoe do dltimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder 3 deflagdo rapida e completa.

11. Se oz batimentos persistirern até o nivel zero, determinar a preszdo
diastolica no abafamento dos sone (fase IV de Korotkoff) & anotar valores da
sictolicaldiastolicalzero.

12. Sugere-ge esperar em tomo de um minute para nova medida, embora esse
aspecto seja controverso ™.

13. Informar o= valores de pressfes arteriais obtidos para o paciente.

14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a
pressdo arteral foi medida.

* A tabefs 2 indica o manguitc apropriado em conformidade com as dmensdes
do brago do examinado.

Figura 5. Procedimentos para medida da Pressdo Arterial — Parte
[I(SBC, 2010).
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Avaliacao da postura:

A postura foi avaliada pelo Software de Avaliagdo Postural (SAPO), versao
0.68, criado pela USP em 2005, que avalia a postura através de imagens de corpo
inteiro dos individuos, pela marcacao dos principais acidentes 6sseos no corpo, nas

quatro vistas (Figura 6).

o

Figura 6. Imagens e marcacGes das vistas anterior, lateral direita, lateral esquerda e
posterior, respectivamente. Imagens retiradas do software SAPO, verséo 0.68.

Os sujeitos da pesquisa trajaram short e top (mulheres) e short (homens) e
hemiesferas de isopor de 25mm de diametro, coloridas, foram coladas nos principais
acidentes 6sseos com fita dupla face (marca 3M®), de acordo com o protocolo do
programa SAPO. Os pés foram posicionados em abducdo de 30° para alinhamento
e padronizacdo das imagens e analises, também de acordo com o protocolo.

Apbs marcacdo dos acidentes 6sseos, 0s sujeitos foram posicionados sobre
papel metro, com area de 1m? marcado com a angulacdo necessaria para o
posicionamento dos pés, proximos a um fio de prumo, preso ao teto. No fio de
prumo foi feita uma marcacédo de 10cm de comprimento para fins de calibragdo da
imagem no software. As Imagens da postura foram capturadas pela camera
fotografica digital Sony Cybershot (modelo DSC-W570, 16.1 megapixels), apoiada
em um tripé, disposto a trés metros de distancia do sujeito e na metade da sua
altura.

Foram utilizados nessa pesquisa, os angulos gerados no relatério do SAPO
na vista lateral. Como o mesmo emite relatério das vistas lateral direita e esquerda
separadamente, fez-se sorteio para definir qual vista seria analisada, sendo definida
a Vista Lateral Direita. Os angulos foram descritos como: 1) Alinhamento Vertical da
cabeca (AVC), angulo entre trago, acromio e linha vertical; 2) Alinhamento Vertical
do Tronco (AVT), angulo entre acrémio, trocanter maior e linha vertical, 3)
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Alinhamento Vertical do Corpo (AVCo), angulo entre acrémio, maléolo lateral e linha
vertical; 4) Angulo do Quadril (AQ), formado entre acrémio, trocanter maior e maléolo
lateral; 5) Angulo do Joelho (AJ), formado entre trocanter maior, linha articular lateral
do joelho e maléolo lateral e 6) Angulo do tornozelo (AT), formado pela linha articular
lateral do joelho e as linhas lateral e horizontal do maléolo lateral. (Figura 7)

Figura 7. Esquematizagdo dos &ngulos de postura na Vista Lateral Direita. 7a. Alinhamento Vertical do Tronco
(AVTronco), angulo formado entre acrémio, trocanter maior e linha vertical (vermelho); Angulo do tornozelo
(AngTor), formado pela linha articular do joelho e as linhas lateral e horizontal do maléolo lateral (tracejado e
ponto amarelo); Figura 7b. Alinhamento Vertical do Corpo (AVCorpo), angulo formado entre acrdmio, maléolo
lateral e linha vertical (tracejado curto azul); Figura 7c. Angulo do Quadril (AngQ), angulo formado entre
acrémio, trocanter maior e maléolo lateral (tracejado longo verde); Figura 7d. Alinhamento Vertical da Cabeca
(AVCab), formado entre trago, acrémio e linha vertical (pontilhado amarelho); Angulo do Joelho (AngJoe),
formado entre trocanter maior, linha articular lateral do joelho e maléolo lateral (tracejado longo rosa).

Avaliagao de variaveis do estudo:

- Variaveis sociodemograficas: Idade (anos), cor da pele (IBGE - Preta/ Parda/ Branca/
Amarela/ Indigena), escolaridade (anos de estudo - até 4 anos, de 5-8 anos, de 9-11
anos e 12 ou mais anos), estado civil (Casado-Unido Estavel/ Solteiro/ Vitvo/ Separado-
Divorciado);

- Variaveis antropométricas e de habitos de vida e saude: IMC (Kg/m?), CC (cm),
tabagismo (nunca fumou/ fumante/ ex-fumante), consumo de bebida alcodlica
(dicotbmica), uso regular de medicamento (dicotbmica), tipo de medicamento
utilizado (categorica). Os valores de referéncia de CC diferem entre sexo, sendo
considerado como obesidade central valores igual ou maiores que 84cm para sexo
feminino e 88cm para o masculino, validados para populagéo brasileira(107). CC foi

categorizada em normal e aumentada;
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- Varidveis clinicas: Cargas Pressoricas Sistélicas Total, Vigilia e Sono (%), Picos da
Pressdo Arterial Sistélica durante a Vigilia e o Sono (mmHg), Média da Presséo
Arterial Sistdlica (mmHg), Cargas Pressoricas Diastélicas Total, Vigilia e Sono (%),
Picos da Presséo Arterial Diastélica durante a Vigilia e o Sono (mmHg), Média da
Pressdo Arterial Diastélica (mmHg), Variacdo da Pressdo Arterial Sistolica entre
Vigilia e Sono (%), Variacdo da Pressao Arterial Diastélica entre Vigilia e Sono (%),
Auséncia de descenso pressérico (Nao-dipper) na MAPA e medidas de consultério
da PAS, PAD e FC.

- Postura na vista lateral direita: Alinhamento Vertical da Cabeca (AVC),
categorizado em deslocamento posterior (quando valores angulares negativos) e
anterior (valores positivos); Alinhamento Vertical do Tronco (AVT) e Alinhamento
Vertical do Corpo (AVCo), categorizados da mesma forma que AVC; Angulo do
Quadril (AQ), categorizado em aumentado (quando valores angulares negativos), e
diminuido (valores positivos). Diz-se que o individuo apresenta tendéncia a flexao de
quadril quando o angulo do quadril esta diminuido e a extensdo de quadril, quando o
mesmo estd aumentado; Angulo do Joelho (AJ), categorizado em aumentado
(quando valores angulares negativos), e diminuido (valores positivos). Angulo do
joelho estd aumentado quando o individuo apresenta hiperextensdao do joelho ou
geno recurvato e diminuido quando tende a semiflexdo de joelhos. Angulo do
tornozelo (AT), categorizado em aumentado (valores angulares acima de 90°) e
diminuido (valores abaixo). Valores acima de 90° demonstram atitude do tornozelo

em plantiflexdo e valores abaixo de 90°, o tornozelo se encontra em dorsiflexao.

6. ANALISE ESTATISTICA
Célculo Amostral

Como a identificacdo dos sujeitos com alteragcdes na postura sé pbde ser
realizada apds coleta; por se tratar de trabalho inédito, sem possibilidade de uso de
dados disponiveis na literatura; e por se considerar que alteracdes em torno de
5mmHg sejam clinicamente relevantes, para o calculo amostral, optou-se por
considerar desvio-padrdo da média da PA entre os grupos com angulos alterados de
5mmHg, para PAS acima de 140 e/ou para PAD acima de 90, para detectar
diferenca entre as médias da PA de 5mmHg, nivel de significancia de 5%, poder do

teste de 85%, em hipétese bicaudal, totalizando 38 sujeitos, sendo 19 em cada
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grupo. Foi utilizada a calculadora WinPepi e os dados foram organizados e

analisados no programa SPSS 14.0 para Windows.

Andlise descritiva:

Foi utilizada média e desvio-padrdo para andlise descritiva das variaveis
guantitativas idade (anos), IMC (Kg/m?), CC (cm), Picos da PAS e PAD durante a
Vigilia e o0 Sono (mmHg), Média da PAS e PAD (mmHg), bem como Média da PAS,
PAD (mmHg) e FC (bpm) medidas no consultério. Para as varidveis quantitativas
assimétricas Cargas Pressoéricas PAS e PAD Total, Vigilia e Sono (%), Variacdo da
PAS e PAD entre Vigilia e Sono (%), utilizou-se mediana e intervalo interquartilico.

As varidveis categoéricas escolaridade, cor da pele, estado civil, CC,
tabagismo e consumo de bebida alcodlica foram descritas em valores absolutos e

em porcentagem.

Andlise inferencial:

Para identificar associacdo entre angulos de postura relacionados e variaveis
picos e médias pressoricos, de PAS e PAD, utilizou-se teste t de student. Para
identificar associacdo entre angulos de postura relacionados e variaveis cargas
pressoricas e variagdo pressorica entre vigilia e sono, de PAS e PAD, utilizou-se
teste Mann-Whitney. Para identificar associacdo entre angulos de postura
relacionados e a variavel dicotdmica auséncia de descenso pressorico, utilizou-se o
teste exato de Fisher. Foi considerado para todos os testes nivel de significancia
estatistica de 5%, em hipétese bicaudal.
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7. RESULTADOS

Pode-se observar que a amostra estudada apresentou média de idade de
48,7+7,2 anos, IMC de 29,4+4,4 Kg/m?, circunferéncia de cintura, para homens, de
96,8+3,4 cm, todos apresentando CC aumentada. Para mulheres, a média de CC foi
91,7+6,9 cm, estando a circunferéncia aumentada para a maioria (90%). Ser do sexo
feminino (75%), casada (57,5%), com 12 ou mais anos de estudo (62,5%) e cor da
pele preta (51,5%) foram as caracteristicas mais frequentes. (Tabela 1)

Tabela 1. Caracteristicas da amostra quanto aos dados sociodemograficos,
Antropomeétricos e clinicos. Salvador-Ba. 2015. (n=40)

Varidveis Media +DP

Sécio Demograficas e Antropométricas
Idade (anos) 48,7+7,2
IMC (Kg/m?) 29,4+4,4
CC Homens(cm) 96,813,4
CC Mulheres(cm) 91,7+6,9
PAS no consultério (mmHg) 144,5+23,3
PAD no consultério (mmHg) 86,8+12,2
FC no consultério (bpm) 76,6%12,0
CC Homens (cm) (n=10) n(%)

Aumentada 10(100,0)
CC Mulheres (cm) (n=30)

Aumentada 27(90,0)
Sexo

Feminino 30(75,0)
Estado Civil

Casado/unido estavel 23(57,5)

Solteiro 12(30,0)

Separado/divorciado 3(7,5)

Viavo 2(5,0)
Anos de Estudo (anos)

Até 4 1(2,5)

5-8 5(12,5)

9-11 9(22,5)

12 ou mais 25(62,5)
Cor da Pele (IBGE)

Preta 21(51,5)

Parda 17(42,5)

Branca 2(5,0)
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A maioria nunca fumou (77,5%), relata ndo consumir bebida alcoolica (62,5%),
estava em uso de medicamento anti-hipertensivo (80%), sendo o mais frequente o
bloqueador de receptores de angiotensina Il (60%), estando a hipertensao

controlada em 62,5% dos participantes. (Tabela 2)

Tabela 2. Caracteristicas da amostra quanto aos dados de habitos de vida e
de saude. Salvador-Ba. 2015. (n=40)

Variaveis n(%)

Habitos de Vida
Tabagismo

Nunca 31(77,5)

Ex-Fumante 8(20,0)

Fumante 1(2,5)
Consumo de bebida alcodlica

Nao 25(62,5)

Sim 15(37,5)
Uso de medicagao anti-hipertensiva

Sim 32(80,0)
Tipo de Medicagdo

Diurético tiazidico 13(32,5)

Betabloqueador 13(32,5)

IECA’ 2(5,0)

BRA' 24(60,0)

Bloqueadores dos canais de célcio 4(10,0)

Acido Acetil Salicilico (AAS) 4(10,0)
Classificagdo da Pressao Arterial

Hipertensdo Controlada 25(62,5)

Hipertensdo Ndo-controlada 15(37,5)

*|IECA: Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina; "BRA: Bloqueadores de
receptores de Angiotensina Il

Considerando as variaveis de PAS da MAPA, a mediana das cargas
pressoricas total, vigilia e sono foram respectivamente 26,0%(6,8-66,5), 16,5%(6,0-
62,0) e 42,0%(11,0-77,0). Os picos da pressao sistolica na vigilia e no sono
alcancaram meédia de 158,624, 4mmHg e 138,2+23,1mmHg, respectivamente,
sendo a PAS média de 127,6+19,1mmHg. (Tabela 3)

As cargas pressoricas diastélicas total, vigilia e sono foram respectivamente
56,5%(25,0-83,0), 49,0%(19,0-84,5) e 79,5%(20,3-93,0). Os picos da presséo
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diastélica na vigilia e no sono tiveram média de 107,5+7,0mmHg e 91,5+16,8mmHg,
respectivamente, sendo a PAD média de 83,8+£12,7mmHg. A variacdo da pressao
entre a vigilia e o sono apresentou mediana de 8,5%(2,5-12,8) para a PAS e
12%(7,0-18,8) para a PAD, tendo a maioria dos sujeitos apresentado auséncia de

descenso pressorico, denominado ndo-dipper (62,5%). (Tabela 3)

Tabela 3. Caracteristicas da amostra quanto as varidveis da Monitorizacdo
Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA). Salvador-Ba. 2015. (n=40)

Variaveis da MAPA MédiatDP

Pressao Arterial Sistdlica (PAS)

Carga Pressorica Total (%) 26,0 (6,8-66,5)"
Carga Pressorica durante Vigilia (%) 16,5 (6,0-62,0)"
Carga Pressorica durante Sono (%) 42,0 (11,0-77,0)
Pico durante Vigilia (mmHg) 158,6+24,4
Pico durante Sono (mmHg) 138,2+23,1
Média (mmHg) 127,6+19,1
Pressao Arterial Diastolica (PAD)
Carga Pressérica Total (%) 56,5 (25,0-83,0)"
Carga Pressérica durante Vigilia (%) 49,0 (19,0-84,5)"
Carga Pressérica durante Sono (%) 79,5 (20,3-93,0)"
Pico durante Vigilia (mmHg) 107,5+17,0
Pico durante Sono (mmHg) 91,5+16,8
Média (mmHg) 83,4+12,7
Variagdo da Pressao Vigilia x Sono
Pressdo Arterial Sistdlica (%) 8,5(2,5-12,8)"
Pressdo Arterial Diastdlica (%) 12,0 (7,0-18,8)"

Auséncia de Descenso Pressérico Sono (Ndo-Dipper)
Sim 25 (62,5)"
*Mediana (11Q25-75); Tn(%)

As variaveis posturais estdo descritas por categorias, em que 75% dos
participantes apresentaram deslocamento da cabeca para anterior, com mediana de
10,7 (7,4-13,9), 55% apresentaram deslocamento do tronco para posterior com

mediana de -3,1°(-5,1- -1,6), angulo do quadril aumentado, tendendo a extensao de
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quadril, foi observado em 80% dos participantes, com mediana de -7,8°(-11,0- -4,4),
alinhamento vertical do tronco para anterior foi visto em 85% dos participantes com
mediana de 2,7°(1,6-3,4), o angulo do joelho aumentado (hiperextenséo) foi
observado em 67,50% dos participantes apresentando como mediana -2,9°(-6,1- -
1,6) e o angulo do tornozelo esteve diminuido, tendendo a dorsiflexdo, em 90% dos

participantes, alcancando mediana de 83,3(82,9-86,8). (Tabela 4)

Tabela 4. Caracteristicas da amostra quanto as varidveis relacionadas a
Postura, em Vista Lateral Direita (VLD). Salvador-Ba. 2015. (n=40)

Varidveis relacionadas a Postura (°) n (%) Mediana (11Q25-75%)
Alinhamento Vertical de Cabega (AVCab)

Posterior 10 (25,0%) -7,1(-8,4 --4,3)

Anterior 30 (75,0%) 10,7 (7,4 —13,9)
Alinhamento Vertical do Tronco (AVT)

Posterior 22 (55,0%) -3,1(-5,1- -1,6)

Anterior 18 (45,0%) 1,7 (0,7-3,0)
Angulo do Quadril (AQ)

Aumentado 32 (80,0%) -7,8 (-11,0- -4,4)

Diminuido 8 (20,0%) 2,2 (0,4-5,2)
Alinhamento Vertical do Corpo (AVC)

Posterior 6 (15,0%) -4,5 (-19,7- -1,0)

Anterior 34 (85,0%) 2,7 (1,6-3,4)
Angulo do Joelho (AJ)

Aumentado 27 (67,5%) -2,9(-6,1- -1,6)

Diminuido 13 (32,5%) 5,7 (1,3-9,1)
Angulo do Tornozelo (AT)

Aumentado 4 (10,0%) 91,7 (91,6-92,1)

Diminuido 36 (90,0%) 83,3 (82,9-86,8)

Observando a associacao entre os angulos de postura na vista lateral direita e
variaveis da PAS e frequéncia cardiaca, observou-se que individuos com
deslocamento anterior apresentavam menor variagdo da pressao sistolica vigilia e
sono (14,7% vs 25,3%, p=0,004). O angulo de tornozelo diminuido (dorsiflexao)

apresentou as maiores cargas pressoricas: 21,9% vs 7,8% para carga total
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(p=0,021), 21,8% vs 9% para carga durante a vigilia (p=0,038) e 21,9% vs 7,9% para
carga durante o sono (p=0,022). O deslocamento do corpo posterior apresentou
tendéncia a carga mais elevada (28,5% vs 19,1%, p=0,069) durante a vigilia.
Quando comparada a variacdo da pressédo sistolica entre a vigilia e o sono com
angulo de joelho, observou-se tendéncia do &angulo diminuido (semiflexédo)
apresentar menor variagao de presséao (15,7% vs 22,8%, p=0,068). (Tabela 5)

Tabela 5. Associagées entre Angulos de Postura (SAPO) e Pressio Arterial Sistolica, MAPA e consultério. Salvador-Ba. 2015. (n=40)
Variaveis da PAS CP Total CP Vigilia CP Sono Pico Vigilia Pico Sono Média Variagio Vigilia/ Sono PAS Cons. FC Cons.

(%) (%) (%) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (%) (mmHg) (mmHg)

Angulos de Postura
AVT ()

Posterior (n=22) 218 27 20,5 150.4=22.0 1396229 1206=173 253 14482212 78.2=10,7

Anterior (n=18) 189 179 205 157,6=27.8 136,523 9 1251214 147 14412262 74.5+133
AQ()

Aumentado (n=32) 201 204 195 159,0=26,7 1391256 128,1=212 216 146.2=23.8 76,5127

Diminuido (n=8) 21 211 246 157,0=12,7 1344261 125.5+6.9 163 137.8+212 76.8+0.6
AVCo ()

Posterior (n=6) 271 285 246 166 4=15,6 14102158 132,8=145 248 128.4=144 79.2=10,0

Anterior (n=34) 103 19.1 19.8 157.2£25.6 13772428 126.7=109 198 14732235 76,1124
AT(C)

Aumentado (n=27) 198 205 188 160.8=28.8 138.8227.1 1200=225 2.8 1407258 76.2+122

Diminuido (n=13) 22,0 205 240 154,0=10,5 136,9+11.8 124.8+02 157 133.8=11.7 774122
AT (™)

Aumentado (n=8) 7.87 9,02 7,98 143,046 120,0=10,1 1130242 245 1465252 71,9+78

Diminuide (n=32) 210 218 219 160,3=25.2 140.2=233 1202105 201 14432234 771124

Cargas Pressoricas e Variagdes Pressoricas: Mann-Whitney; Picos e Medias pressoricos: t de Student. *p=0,004; Tp=0,021: 1p=0.038; §p=0,022; Ip=0,062; Tp=0,068.

Para os dados da PAD, nota-se que deslocamento do tronco para posterior
apresentou maior carga pressorica (24,0% vs 16,2%, p=0,035) e o deslocamento
anterior menor variacao (14,4% vs 25,5%, p=0,003). O angulo de quadril diminuido
(flexdo) apresentou maior carga pressorica diastélica no sono (29,4% vs 18,3%,
p=0,016) e menor variacdo vigilia e sono (13,4% vs 22,3%, p=0,056). Angulo de
joelho diminuido (semiflexao) apresentou maior carga pressorica (25,3% vs 18,2%,
p=0,073) e menor variacdo (15,8% vs 22,8%, p=0,075). Angulo de tornozelo
diminuido (dorsiflexdo) apresentou maior carga (21,6% vs 10,4%, p=0,067). Todas
as outras associacfes nao foram estatisticamente significantes. Nao houve diferenca

significante entre alinhamento vertical de cabeca e variaveis da MAPA(Tabela 6)



Tabela 6. Associagdes entre Angulos de Postura (SAPO) e Pressio Arterial Diastolica, MAPA e consultario. Salvador-Ba. 2015. (n=40)
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Variveis da PAD CPTotal CPVigilia CP Sono Pico Vigilia Pico Sono Meédia Variacio Vigilia/ Sono  PAD Cons.
(%) (%) (%) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (%) (mmHg)
Angulos de Postura
AVT (®)
Posterior (n=22) 223 24.0* 18.7 106,8+9.7 00.4=12.6 83,5601 2557 86,7118
Anterior (n=18) 183 16.2 227 108.3=23.3 02,8=213 83.3x16.4 144 86.9=13.0
AQ()
Aumentado (n=32) 20.1 207 18,37 108.3=18,7 01.8=18.6 83,3x14.0 2238 86.9=13.1
Diminuido (n=8) 22.0 19.9 204 104,0+5.7 00,5=66.6 83,962 134 86,4=8.7
AVCo (%)
Posterior (n=6) 18.5 212 17.8 105,1=5.4 00,873 81,767 22,6 79,4=6.8
Anterior (n=34) 209 204 21.0 107.9=18.3 01,7=18.1 83,7x13.6 20.1 88,1125
AT ()
Aumentado (n=127) 20,0 211 18.2' 109.5£20,0 03,0=19.8 83.9+14.9 22,87 88.4=12.6
Diminuido (n=13) 215 10.3 253 103,2=6.4 88.4=72 82,567 158 83,5=11.1
AT(®)
Aumentado (n=8) 11.8 13.6 10,4%* 98,0=7.1 79,5=12.4 75,0=3.8 26.3 873155
Diminuido (n=32) 215 213 21.6 108,517 4 02,9=16.9 84.4+13.0 10,9 86,7=10.1

Cargas e Variagdes Pressoricas: Mann-Whitney; Picos e Medias pressoricos: t de Student; *p=0,035; 1p=0,003; {p=0.016; §p=0.056; lp=0.073; Tp=0.075; =*p=0.067.

Considerando que a CC expressa a obesidade central(108) e que ja esta
bem descrito na literatura sua associacdo com HAS (109-112) e alteragbes
posturais(113-116), foram realizadas analises com o objetivo de identificar uma
possivel interferéncia desta variavel. Estratificando os dados por sexo, mesmo a CC
elevada na maioria das participantes, ndo houve diferenca estatisticamente
significante nas comparac¢des com angulos de postura e variaveis pressoricas. Ja no
sexo masculino, todos estavam com valores de CC aumentados e, mesmo em
menor numero, quando correlacionados as variaveis pressoricas, observou-se
correlacao positiva para carga pressorica da PAD durante o sono (r=0,63; p=0,05) e
correlagdes negativas para variagdo da PAS e PAD durante vigilia e sono (r=-0,89;
p=0,001 e r=-0,78; p=0,008, respectivamente). (Figura 8)

Circunferéncia Abdominal
Circunferéncia Abdominal
/

/
Circunferéncia Abdominal
/

/
nfe
o ¥

Variagio da Pressio vigilia x sano PAS Inicial Variagdo da Pressio vigilia x sono PAD Inicia

Figura 8. Graficos de correlacdo entre circunferéncia de cintura (CC) e carga pressoérica da PAD,
variacdo entre vigilia e sono da PAS e da PAD (r=0,63; p=0,05, r=-0,89; p=0,001 e r=-0,78; p=0,008,
respectivamente).
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A partir das cinco varidveis posturais que apresentaram associacdo nas
analises bivariadas criou-se escore de postura (EP) e foi possivel perceber um
padréo de postura que poderia provocar maior sobrecarga nas variaveis pressoricas,
a saber: Alinhamento Vertical do Tronco desviado para anterior, Angulo do Quadril
diminuido, Alinhamento Vertical do Corpo desviado para posterior, Angulo do
Joelho diminuido e Angulo do Tornozelo diminuido. O alinhamento de cabeca ndo
entrou no escore pela falta de significancia estatistica nas analises bivariadas.

A postura foi analisada em cadeia cinética fechada, com o individuo em pé e
diante das possibilidades de cruzamentos entre os 5 &ngulos definidos, optou-se por
categorizar o EP em minimamente alterado, quando houvessem até duas
alteracdes posturais e alterado, quando o individuo apresentasse trés ou mais
alteracdes. Utilizou-se o teste t de student para variaveis simétricas picos e média de
PAS e PAD, teste de Mann-Whitney para as variaveis nao simétricas cargas e
variacfes pressoricas de PAS e PAD e o teste exato de Fisher para associacéo
entre escore de postura e auséncia de descenso pressorico.

Para associacao entre escore de postura e dados da PAS na MAPA e em
consultério, observou-se que a variacdo da pressao arterial sistdlica vigilia e sono foi
menor no grupo alterado (13,7% vs 22,8%, p=0,032). (Tabela 7)

Tabela 7. Associagbes entre Escore de Postura e dados da Presso Arterial Sistolica, MAPA e consultério. Salvador-Ba. 20135, (n=40)
. CP Total  CP Vigilia CP Sono Pico Vigilia Pico Sono Meédia Variacdo Vigilia’ PAS Cons. FC Cons.
Variaveis da PAS o » o o
(%0) (%) (%) (mmHg) (mmHg) (mmHg) Sone (%0) (mmHg) (mmHg)

Escore de Postura
Minimamente Alterado (n=30) 201 208 194 159,8£27.4 130.5£26.4 128 8217 22.8% 1473240 76,8£12.9
Alterado (n=10) 216 19.7 239 154.912.1 134,155 124,1+6.8 13,7 135,9=193 75,905
Cargas e Variagdes Pressoricas: Mann-Whitney; Picos e Medias pressoricos: t de Student. *p=0,032.

Para a PAD, tanto a carga pressorica no sono como a variagdo da pressao
entre vigilia e sono apresentaram diferencas entre as categorias de escore de
postura, sendo que o grupo alterado apresentou maior carga pressorica (28% vs
18%, p=0,019) e menor variacdo da pressao diastélica vigilia e sono (11,5% vs
23,5%, p=0,005). Todas as outras associacbes ndo foram estatisticamente

significantes. (Tabela 8)



Tabela 8. Associages entre Escore de Postura e dados da Pressio Arterial Diastolica, MAPA e consultério. Salvador-Ba. 2015 (n=40)
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YVariaveis da PAD CP Total CPVigilia CP Sono Pico Vigilia Pico Sono Média Variagio Vigilia/ PAS Cons. FC Cons.
(%) (%) (%0 (mmHg) (mmHg) (mmHg) Sono (%) (mmHg) (mmHg)
Escore de Postura
Minimamente Alterado (n=30) 203 213 18.0* 1088193 91.9=19.2 §3.6=14.4 235 §7.6=13.1
Alterado (n=10) 211 18.1 28.0 103.5=5.2 00.4=5.9 83.1=5.7 115 84.2=01

Cargas Pressoricas e VariagOes Pressoricas: Teste Mann-Whitney. Picos e Medias pressoricos: t de Student. *p=0,012; 7p=0,005.

Apenas o alinhamento vertical de tronco apresentou diferenca quando

associado a auséncia de descenso pressorico, sendo o deslocamento anterior com

maior frequéncia entre nao-dipper (p=0,022). A CC néo apresentou associa¢cdo com

0 escore de postura para ambos 0S sexos.
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8. DISCUSSAO

Dos angulos analisados, deslocamento do tronco para anterior, deslocamento
do corpo para posterior, angulo do quadril fletido, angulo do joelho semifletido e
angulo do tornozelo dorsifletido estiveram associados a maiores cargas pressoricas
e a menores variacdes de pressado durante vigilia e sono, tanto para PAS como para
PAD. Ao se relacionar o escore de postura, ter trés ou mais alteracbes de postura
impactaram na PA durante o sono.

As pesquisas que abordaram associacao entre postura e regulagdo da PA,
consideraram a definicdo de postura enquanto mudanca de posicao de deitado para
sentado e para de pé, para avaliar a influéncia do estresse gravitacional na
regulacdo da PA(17-19,21,22). Além da definicdo de postura ndo ser a mesma do
presente estudo, a metodologia de cada estudo difere, inviabilizando comparagdes.
Estudos utilizaram entropia multiescalar(17), medidor digital de PA(21), anélise
oscilométrica das ondas de pulso no antebraco(22), e pressao negativa(18) ou
positiva(21) em membros inferiores com o objetivo de aumentar o reflexo simpatico.
O estudo que utilizou esfigmomanémetro para avaliacdo da PA, fez uso, também, de
um equipamento que colocava o individuo de cabeca para baixo, com o objetivo de
simular a falta de gravidade(19).

O estudo que mais se aproximou do objetivo do presente estudo buscou
identificar a interagdo entre os sistemas de controle cardiovascular e postural(20).
Como resultado encontrou que tanto o sistema muscular pode ativar os BA como
uma desordem do sistema cardiovascular, como a que ocorre em mudanca rapida
de posicdo, pode ativar os receptores musculares para adequacdo de fluxo
sanguineo(20). No entanto, o foco do trabalho foi a hipotensdo ortostética e
prevencao de sincopes.

A partir dessa revisdo, as associacfes entre angulos de postura e dados da
MAPA ainda ndo haviam sido feitas por outros estudos, e a hipétese de que as
alteracdes posturais podem influenciar na génese e manutencéo da HAS ainda nao
havia sido explorada até o presente momento, mas algumas hipoteses podem ser
levantadas para explicar esses achados.

Obesidade central, deslocamento do tronco para anterior e angulo do quadril
fletido favorecem a projecdo do tronco para frente, com possivel tentativa de
compensacao pelo deslocamento do corpo para posterior. Todas essas medidas

estiveram associadas a maiores cargas pressoricas totais, na vigilia e no sono e a
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menores variagdes entre vigilia e sono, tanto para PAS como PAD. E possivel
hipotetizar, para aumento na carga pressorica durante a vigilia, que o deslocamento
anterior do tronco possa ter algum reflexo no sistema vestibular, ja que o mesmo
tem papel importante nos ajustes do olho, da cabeca e da posicdo do corpo no
espaco quando em movimento(35), como também atua no ajuste da distribuicdo de
sangue no corpo, durante o movimento e nas alteracdes de postura(27-30,35). O
posicionamento da cabeca e corpo fora do alinhamento pode estimular os 6rgaos
otoliticos, que captam informacdes sobre situacbes estaticas, orientacao
gravitacional e movimentos com aceleragéo linear(30), o que pode estimular a
ativacdo simpatica nervosa muscular(28), com consequente aumento da RVP e do
DC(27). Associado a isso, parece haver uma interacao aditiva entre a ANSM e a PA
quando ambos os reflexos musculoesquelético e vestibulosimpatico sao ativados
simultaneamente(29).

As alteracbes encontradas nesse estudo apresentaram impacto no sono, na
carga pressorica elevada e na menor variacao entre vigilia e sono. Um estudo que
propde novas hipéteses sobre controle postural aborda trés componentes da
postura: um componente que mantém a postura e a forma do corpo durante o
periodo de descanso e sono, um componente postural fasico que mantem o
equilibrio do corpo tanto parado como ao movimento e o componente postural fasico
que orienta o corpo no espaco e regula velocidade, trajetéria e é responsavel pela
aquisicdo de habilidades motoras(117).

O componente que mantém a postura durante o relaxamento apresenta
programas automaticos de manutencdo do tbnus muscular basal, tendo o tronco
encefalico papel na sua regulagio(117). E possivel hipotetizar que individuos com
alteracOes posturais sustentadas e prolongadas apresentem maior atividade motora,
necessitando de adaptacdo e mudanca da programacdo do tbnus postural
basal(118), maior ativagcdo do sistema noradrenérgico(119), com consequente
aumento do estimulo do ténus simpatico, que mantém os ajustes posturais(120),
durante a vigilia. Como o estudo aborda programacédo do tdnus, € possivel
hipotetizar que essa condi¢cdo possa modificar o programa de regulacdo do ténus
durante o relaxamento, interferindo na qualidade do sono com consequente aumento
pressorico por maior liberacdo de catecolaminas. Sendo essa condi¢do verdadeira, a
hiperestimulacdo do SNS pela postura se soma a hiperestimulacdo do SNS pela
HAS, podendo as altera¢gdes posturais terem efeito incremental.
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O alinhamento vertical do corpo para posterior apresentou maior carga
pressorica durante a vigilia para a PAS e o angulo de tornozelo em flexdo esteve
fortemente associado as cargas pressoricas total, vigilia e sono da PAS. O
deslocamento do corpo para posterior pode ser uma compensacdo para a atitude
flexora adotada pelo individuo hipertenso (flexdo de tornozelo, joelho e quadril e
tronco anteriorizado), como uma forma de vencer a gravidade para alcancar o
equilibrio. Considerando o sistema musculoesquelético, é possivel hipotetizar que
contracdes sustentadas de toda a musculatura posterior do corpo gere alteragdes no
estado de tensdo do musculo, com consequente compressdes mecanicas dos
vasos, com reducao persistente da perfusdo muscular, comprometendo a nutricdo e
o desempenho musculares(95,121). Essa tensdo muscular estimula
mecanorreceptores(12,62,76), que provocam aumento da atividade do SNS, que
mediam a resposta vasopressora, com aumento da PA através do estimulo dos
centros vasculares na medula(64,122), levando ao aumento do DC na tentativa de
restabelecer o fluxo sanguineo muscular(95,121).

Estudos envolvendo a acdo dos metaborreceptores foram realizados durante
exercicio fisico com contragBes sustentadas de 20%(75), 35%(123) e 40%(122) de
uma contracdo maxima voluntaria (CMV). A acdo metaborreflexa € diretamente
proporcional a massa muscular e a capacidade de oclusdo arterial pela contracédo
muscular(64), sendo possivel hipotetizar que, postura alterada sustentada por tempo
prolongado, possa estimular os metaborreceptores de grandes grupos musculares,
tais como: tibial anterior, triceps sural, isquiostibiais, iliopsoas, espinhais, entre
outros(77), provocando aumento da PA, diminuicdo da pressdo de perfusao,
podendo levar o musculo a fadiga precoce e a incapacidade de desempenho de sua
acdo(64). Considerando todas as alteracBes encontradas, é possivel hipotetizar que
a acao metaborreflexa possa ter atuacao sistémica, afetando a PA em toda a sua
extensdo, podendo até ter efeito cumulativo.

Associado a isso e considerando que as fibras musculares rapidas podem
estar mais envolvidas no controle da postura do que as fibras lentas, pode ser que
sua modulacdo para transmissdo dos estimulos aferentes ocorra através de
interneurdnios que mediam a inibicdo pré-sinaptica dos aferentes das fibras rapidas
associados com a despolarizacdo dos aferentes primarios, os interneurénios
PAD(82) elou os neurbnios de liberacdo de noradrenalina(83), com consequente

aumento nas concentracbes de noradrenalina plasmatica. Essa acdo € descrita
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localmente(11,40). No entanto, considerando que todo um conjunto de musculos
parece estar nessa condicdo, esse efeito pode ter maiores proporcdes, o que
poderia levar ao aumento do tdnus simpatico vascular e consequente
vasoconstriccdo, em nivel sistémico, favorecendo o aparecimento ou manutencédo da
HAS, principalmente nos estagios menos graves, bem como aumento na
responsividade de receptores B-adrenérgicos.

A noradrenalina, além de atuar nas fibras de contracéo rapida da musculatura
esquelética, pode aumentar a atividade muscular através da estimulacdo do
glutamato(73). Estudo realizado em ratos, cujo objetivo foi identificar a agdo da
noradrenalina no tbnus do musculo masseter, identificou que este horménio néo
modulou diretamente o tbnus muscular do masseter, mas agiu aumentando a
atividade muscular, amplificando a excitacdo dos motoneurdnios do nervo trigémeo
impulsionada pelo glutamato(73,124) e pode atuar para potencializar acgdes
excitadoras do glutamato durante uma variedade de comportamentos motores (124).
Se o0 mesmo acontecer em humanos, a noradrenalina, através da estimulacéo
glutaminérgica, pode sustentar o musculo contraido, mantendo o ciclo de
compressao dos vasos e aumento da RVP retrograda.

Outra explicacdo para associacdo entre angulos de postura e variaveis
pressoricas, e que pode ser consequéncia da compressdo muscular sustentada, é a
tensdo no vaso gerada por forcas mecéanicas como shear stress, ou forca de
cisalhamento da face interna da parede do vaso. A manutencdo da contracao
muscular sustentada, quando tem como consequéncia o aumento da RVP, produz
alteracdo das pressdes dentro do vaso, de forma compensatoria e quando presente,
favorece o aumento da liberacdo, sensibilidade e excrecdo de adrenalina e
noradrenalina(11,40). Toda essa cascata de eventos ocorre na microcirculacao,
parte importante do arcabouco vascular, pois regula o fluxo e a pressao sanguineos,
uma vez que sdo as arteriolas, vasos de resisténcia, que controlam a queda da
pressao entre artérias e veias.

Disfuncdo na microcirculagcdo pode ser tanto causa como consequéncia da
HAS(125). Aumento na tensdo dos vasos pode ser uma forma de regulacéo
temporaria da PA, mas uma vez que esse mecanismo perdura, quando, por
exemplo, existe o aumento da RVP secundario ao estimulo de metaborreflexos
musculares, pode ser o inicio da remodelacdo vascular, com diminuicdo da luz do

vaso, e consequente manutencao da PA elevada de forma constante(125,126). Em
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associacdo, a manutencdo de alteracdes no diametro do vaso, e a consequente
mudanca na pressao de perfusdo, modificam a capacidade de contracdo muscular, e
mesmo a ativacdo de mecanismos autoregulatérios locais para aumentar o fluxo
sanguineo muscular, ndo sdo capazes de melhorar a pressdo de perfusao(64).
Como resultado, o musculo terd facilidade de fatigar durante contracdes
sustentadas(64), como ocorre quando o individuo assume determinada postura.

O EP alterado, que significa ter mais de trés alteracdes posturais, esteve
associado a menor controle pressorico durante o sono, uma vez que 0s participantes
apresentaram menor variacao vigilia/sono tanto da PAS como da PAD e maior carga
pressoérica no sono da PAD. Em condicdes fisioldgicas, o sistema noradrenérgico
parece estar envolvido na reducdo da atividade motora durante o sono, com reducao
no tbnus postural e nas respostas sensoriomotoras, principalmente no sono REM ou
profundo(119). A noradrenalina, quando ativada, excita fortemente neurénios do
sistema reticular ascendente, uma rede de fibras nervosas que partem do tronco
cerebral, e provocam ativacdo do prosencéfalo durante a vigilia(127) e de outras
estruturas cerebrais através de estimulos colinérgicos e GABAérgicos e inibe
neurdnios que favorecem o sono, fazendo com que a pessoa acorde(119,127). E
possivel hipotetizar que individuos com pequena variacdo da pressdo durante a
vigilia e sono possam apresentar excesso de noradrenalina circulante, com potencial
efeito vasoconstrictor no SNS.

A menor variagdo da pressdo noturna e a maior carga pressorica diastdlica
durante o sono (ndo-dipper), esteve associada a circunferéncia abdominal no sexo
masculino. Estudo aponta para a possibilidade da HAS contribuir para aumento no
risco de obesidade, uma vez que o ganho de peso posterior foi maior em
participantes com hipertensdo do que nos que nao tinham hipertensao(112). O
ganho de gordura central esta associado a disfuncdo em adipdcitos, aumento da
RVP e da estimulacdo do SNS e do SRAA(112). Excesso de peso pode estar
relacionado a renda, que né&o foi avaliada neste estudo, bem como aos habitos de
alimentacdo. Um estudo observou que em mulheres com sobrepeso e obesas, de
baixo nivel socioecondmico, existia baixa ingestdo de energia diaria total, com
ingesta ligeiramente elevada de proteinas, elevado consumo de acidos graxos
saturados e baixa ingestao de fibras(128).

A menor variagdo da pressdo noturna e a maior carga pressorica diastolica

durante o sono podem também estar associadas a altera¢des na sincronia do sono,
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sendo a variagdo pressorica entre a vigilia e o sono um parédmetro de avaliacdo da
atividade simpética(61). Um individuo que perde a sincronia no sono apresenta
modulacdo nervosa semelhante ao periodo de vigilia, o que mantem o ténus
simpatico e consequentemente, a PA elevados com grande circulagdo de
catecolaminas(61,129), e essa condicdo pode significar sinal de mau progndstico,
uma vez que existe correlacdo com lesdo de oOrgdos alvo, aumento da massa
ventricular esquerda, maior ocorréncia de microalbuminuria, maior nimero de lesdes
encefalicas(61,129).

A partir dos achados, é possivel considerar que terapias que envolvam a
correcdo postural e o reequilibrio da musculatura do corpo possa ser uma conduta
pertinente(130). Existem muitas formas de tratar as alteracbes da postura e uma
delas é a posturologia, que parte do principio que existem trés principais captores de
postura: sistemas ocular, estomatognatico e podal(15). Esses sistemas sao
sensiveis as modificacdes da postura e mandam estimulos para o coértex cerebral,
com consequente correcdo e ajustes. No entanto, se as informagfes sdo constantes
e assimétricas, o corpo se adapta, provocando as compensacdes
musculoesqueléticas e as alteragdes posturais(15).

A base terapéutica da posturologia é o uso de palmilhas de reprogramacéo
postural (PRP), pois como o pé € a estrutura que estd em constante contato com
uma superficie (solo), ele pode ser causa principal das alteracdes posturais ou
consequéncia das alteracbes captadas pelos sistemas ocular e estomatognatico. O
uso da PRP ativa o sistema tbnico-postural, reequilibrando as estruturas
mioarticulares e 6sseas dos segmentos do corpo, e devolvendo a postura adequada
ao individuo(15). A PRP é composta por um relevo central, situado em zona reflexa
de estimulos somato-sensoriais, tanto na pele como no masculo, que gera uma

frequéncia de vibracado(15), capaz de promover adequacao da postura(131-136).
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9. LIMITA(;OES E PERSPECTIVAS

Como a divisdo dos grupos de acordo com as categorias dos angulos de
postura avaliados s6 pode ser feita apds a coleta, em muitos casos, o numero de
participantes ndo foi o definido pelo calculo amostral, o que pode ter influenciado de
alguma forma no resultado, sendo o pior cendrio a incidéncia no erro tipo Il (ndo
apresentar diferenca quando existe).

Os participantes tiveram controle rigido quanto aos critérios de incluséo, o que
faz com que os dados n&o possam ser generalizados para a populagéo, devendo ser
considerados apenas para populagbes com caracteristicas semelhantes ao do
estudo, o que de certa forma limita a sua validade externa.

A partir do presente estudo, é possivel pensar em muitas possibilidades para
conducdo dos proximos estudos. Sugere-se observar se a contracdo muscular
sustentada em postura em pé é capaz de ativar metaborreceptores, se existe
encurtamento muscular em hipertensos, e se esse encurtamento pode provocar
alteracBes na microcirculac@o e no shear stress, identificar o papel das fibras fasicas
na liberacdo de noradrenalina em humanos, bem como promover intervencdes a

partir de técnicas de correcdo da postura para avaliar o efeito na HAS.
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10. CONCLUSOES

Pode-se concluir que:
1) As alteracfes de postura mais frequentemente encontradas em hipertensos e que
estdo associadas ao controle pressorico sdo: deslocamento do tronco para anterior,
deslocamento do corpo para posterior, angulos do quadril, do joelho e do tornozelo
diminuidos e estiveram associadas a cargas de PAS elevadas, carga de PAD
elevada durante o sono e menores valores de variacao vigilia e sono.
2) O deslocamento do tronco posterior, isoladamente, apresentou maior carga
pressorica durante vigilia.
3) Participantes com Escore de postura alterada apresentaram menor variacdo da
pressdo vigilia e sono, tanto sistolica como diastdlica e maior carga pressorica

diastolica durante o sono que aqueles considerados com minima alteragéo postural.
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APENDICES
APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Sr (a) para participar da Pesquisa EFEITO DA PALMILHA DE
REPROGRAMACAO POSTURAL NA HIPERTENSAO, sob a responsabilidade da pesquisadora ANA
MARICE LADEIA, a qual pretende identificar se a palmilha de reprogramacdo postural influencia o
controle da pressao arterial, da postura, da capacidade funcional global, da forca muscular geral e
dos musculos respiratorios, da flexibilidade e da qualidade de vida em pessoas hipertensas.

Sua participacdo é voluntdria e se dara por meio de preenchimento de questionarios sobre
habitos de saude e qualidade de vida, avaliacGes da pressao arterial simples e com um aparelho que
mede a pressdo por 24h seguidas. Depois disso, vocé ird passar por uma série de avalia¢des: 1)
avaliacdo da postura do corpo, através de fotografias, 2) avaliacdo da for¢a muscular geral, através
de um aparelho em que vocé apertara uma manivela que vai medir a quantidade de forca em um
aperto de mao, 3) a for¢ca muscular respiratdria, através de um aparelho que tem um bocal por onde
vocé ird soprar o ar e depois sugar o ar, 4) avaliacdo do alongamento do corpo, em que vocé vai
sentar em um colchonete, com os pés apoiados no aparelho e vai se esticar para frente o mais que
puder com os joelhos esticados e 5) avaliacdo da atividade fisica através de um teste em que vocé ira
caminhar rapido, mas sem correr, durante seis minutos para avaliar a distdncia caminhada neste
tempo. Todos os testes serdo realizados em sala fechada com a presenga apenas dos avaliadores.
Apenas o teste de caminhada sera feito em drea aberta, porque precisa de uma pista reta de 30
metros. Para estas avaliacdes, em alguns momentos, vocé deve usar roupa como short e top ou blusa
justa para mulheres ou short para homens. Apds todas as avaliacdes, vocé devera usar uma palmilha,
dentro do seu calcado, por pelo menos 12 horas todos os dias, durantes seis semanas e deverd voltar
para novas avaliacdes com trés e seis semanas apds a colocacdo da palmilha.

Esta pesquisa tera dois grupos e todos usardo palmilhas. Um grupo usara a palmilha de
reprogramacdo postural e o outro grupo usara uma palmilha parecida. Pode ser que vocé seja
sorteado para ficar em qualquer dos dois grupos. Os pesquisadores nao terdo controle sobre a
escolha dos participantes de cada grupo.

Se vocé decidir participar desta pesquisa saiba que pode aparecer dor no corpo pelo uso da
palmilha ou pelos testes realizados. Pode, ainda, sentir tontura, falta de ar e fraqueza geral durante
realizacdo dos testes de caminhada e de forca (tanto de forca muscular respiratéria como geral) e
dor durante o teste de flexibilidade. Estes sinais e sintomas aparecerdo no momento do teste
guando o pesquisador estiver presente, ao seu lado e poderdo ser resolvidos imediatamente pedindo
para parar o teste e/ou aumentando o tempo de descanso entre os testes. As dores no corpo podem
aparecer nos primeiros trés dias, mas vdo desaparecer. Se ndo desaparecer em trés dias, vocé pode
procurar qualquer pessoa da equipe, que ela ird atender vocé e/ou te orientar para atividades em
casa.

Esta pesquisa tem como beneficio a melhora da sua postura e a possivel melhora da
pressdo arterial, forca muscular respiratdria e geral, alongamento e atividade fisica bem como da
qualidade de vida apds o uso da palmilha, oferecendo mais um meio de controle da pressao arterial
em hipertensos, sem ter efeitos colaterais, como algumas medicag¢des. Esta pesquisa pode contribuir
também para o entendimento do controle da pressao arterial e de seus efeitos na postura, na forga
muscular geral e respiratdria, no alongamento, na atividade fisica e o impacto na qualidade de vida
em populagbes em estagios iniciais de hipertensdo (estagios | e Il), dados pouco conhecidos e
estudados na literatura.

Se a pesquisa identificar o beneficio da queda da pressao arterial com o uso da palmilha de
reprogramacdo postural, os pesquisadores se comprometem a oferecer a palmilha a todos os
participantes, mesmo os que usaram outro tipo de palmilha.

Se depois de consentir em sua participagao vocé desistir da participagdo, tem o direito e a
liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois dos
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testes, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. Vocé ndo terd nenhuma
despesa e também ndo receberd nenhuma remuneragao. Os resultados da pesquisa serdao analisados
e publicados, mas sua identidade nao sera divulgada, sendo guardada em sigilo. Para qualquer outra
informacdo, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora assistente, ANA LUCIA BARBOSA
GOES, pelo telefone (71) 9920-9083, no endereco Av. D. Jo3o VI, 275, Brotas, ou poderd entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/BAHIANA, na Av. D. Jodo VI, 275, PAV. II, 22 andar
— CEP. 40.290-000 — Salvador — BA. Tel.: (71) 3276-8225.

Consentimento Pds—Informacdo

Eu, , fui
informado (a) sobre o que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboracdo, e
entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que nao vou ganhar
nada e que posso sair quando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serdo ambas
assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nés.

Data: __ / /

Assinatura do participante

Impressao do dedo polegar
Caso ndo saiba assinar

Assinatura do Pesquisador Responsdvel
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APENDICE B )
QUESTIONARIO

FICHA CLINICA DE ACOMPANHAMENTO PESQUISA POSTURA NA HAS

Reqgistro:
Nome: Sexo: [1]F LI [2]M [
Data Avaliagdo: Data nascimento: Idade: anos

Estado Civil: [1]Casado/ Unido Estavel [2]Solteiro [3]Viuvo [4]Separado/ Divorciado [
Anos de estudo (Escolaridade): [1]Até 4 anos (Alfabetizac¢do)

[2]5-8 anos (Ensino Fundamental 1)

[3]9-11 anos (Ensino Fundamental 2)

[4]12 anos ou + (Ensino Médio—11 a 15 anos e Universitario >15)

Cor da Pele: [1]Negra [|  [2]Parda [3]Branca [4]Outras Tel.:

Ocupacgao:

Altura: m Peso: Kg IMC:

1. Vocé adiciona sal a refeicdo pronta? [1]N3o [2]As vezes [3]Sim [

2. Tabagismo: [1]Nunca fumou [2]Fumante [3]Ex-fumante

3. Consumo de bebida alcodlica: [1]N3o [2]Sim [ 4. Dislipidemias — [1]Sim [] [2]Ndo [
5. Esta em uso regular de medicagdes hipertensivas? — [1]Sim [2]N3o

6. Se sim, quais medicag¢Ges usa?

[1[Diuréticos Tiazidicos (Hidroclorotiazida, clotarlidona)
[2]Betabloqueadores (Propanolol, Atenolol)
[3]Inibidores da ECA (Captopril, Enalapril)
[4]Bloqueadores dos receptores de Angiotensina Il- BRA(Losartana, Besartana)
[5]Bloqueadores do canal de calcio (Alodipina, Nifedipina, Cloridina)
[6]AAS [

7. Realiza atividade fisica regular? — [1] Nao [2] Sim Qual?

12. Medida da Pressdo Arterial e Frequéncia Cardiaca em consultério (repouso):

PAS PAD FC

12 medida

22 medida

32 medida

MEDIA
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITO DAS PALMILHAS DE HEFROGHAMAQ.E.D POSTURAL MA HEGULM;E.O DA
PRESSAC ARTERIAL, DA POSTURA E DA QUALIDADE DE VIDA EM

Pesquizsador: AMNA MARICE TEXEIRA LADEIA

Area Tematica: Equipamentos e dispositivos terapéuticos, novos ou ndo registrados no Pais;

Versdo: 2

CAAF: 16952113.5.0000.5544

Instituigio Proponente: Fundagdo Bahiana para Desenvolvimento das Ciéncias

Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Hiamero do Parecer: 413.317
Data da Relatoria: 25/09/2013

Apresentagio do Projeto:

Postura pode ser definida como a forma gue o corpo adguire em determinado momento & sofre influencia de
informagdes sensoriais provenientes de diferentes segmentos do corpo. Informagdes sensoriais assimétricas
captadas pelo corpo geram desalinhamentos que podem ser tratados com o uso de palmilhas de
reprogramagio postural (PRP). A PRP & composta por um releve central, com vibragdo de 90Hz de
frequéncia, o gue promove a adequagéo da postura. Ainda ndo se conhece a influencia destas palmilhas no
sisterna cardiovascular e na Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS).

Objetive da Pesquisa:

Ohbjetivo Primario:

a) Testar a hipdtese que a palmilha de reprogramac&o postural melhora a postura de individuos hipertensos.
by) Testar a hipdtese que a palmilha de reprogramacio postural melhora o confrole pressérico de individuos

hipertensos.

Enderego:  AVENIDA DOM JOAD VI, N° 275
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¢) Testar a hipdtese que a palmilha de reprogramagio postural melhora a qualidade de vida de individuos
hipertensos.

Objetivo Secundario:

a) Descrever as alteragtes de postura mais frequentemente encontradas em hipertensos.

b) Avaliar se existe associacdo entre controle da pressfo arterial e melhora da postura.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

0= sujeitos da pesquisa podem relatar quadros algicos de origem muscule esqueletica pelo uso da palmilha
de forma constante, inicialments, mas que tenderdo a desaparecer com o tempo, devido a adaptagdo do
sistema locomotor & palmilha. Cs mesmos podem se sentir emocionalmente desconfortaveis ao responder
as questdes referentes a qualidade de vida, uma vez que refletirdo sobre sua salde, bem estar e a forma de
se portarem diante da vida e do viver.

Esta pesquisa tem como beneficio direto ao participante @ melhora da postura & a possivel melhora da
pressio arterial e da gualidade de vida apds o uso da palmilha de reprogramacdo postural, oferecendo mais
um meio de controle da pressdo arterial em pacientes hipertenses que apresentam dificuldade em realizar
atividade fisica regular, por exemplo, e sem apresentar efeitos colaterais, come algumas medicages. Como
bensficio indireto, esta pesguisa pode contribuir para o entendimento do controle da pressdo arterial e de
seus efeitos na postura e o impacte na qualidade de vida em populagdes hipertensas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Ensaio clinico controlado & randomizado, com individuos hipertensos acompanhados no ADAB-Escola
Bahiana de Medicina & Salde Piblica. Apds identificacdo dos sujeites elegivels para o estudo, sera
realizada amostragem aleatoria cazual simples e os individuos alocados em dois grupos por meio de sorteio:
GE: grupo experimental € GC: grupo controle. Ambos o= grupos serdo submetidos ao uso de palmilhas,
sendo que em GE a PRP

conterd o relevo com o ressonador enguants que a palmilha do GC ndo apresentara este artefato.

Enderego:  AVENIDA DOM JO&D VI, N° 275
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Os

sujeitos da pesquisa devero usar a palmilha por pelo menos 12 horas ao dia e confrolar o uso através de
miapa diario.Os sujeitos responderdo questionario com informagdes sociodemograficas, de habitos de vida &
salde e serdo submetidos a avaliagio

de peso e estatura, terfio a PA aferida. Todas as avaliagtes serdo realizadas por um pesquisador cego &
treinado para este fim.

Para controle da PA, os pacientes serdo submetidos a MAPA (Monitoragie Ambulatorial da Pressao
Arterial), pelo método oscilométrico, com

medidas da PA aferidas a cada 15 minutos. O paciente

também preencherd um diario de atividades com dados sobre sintomas e outras situages que podem
modificar a PA. A MAPA sera realizada um dia antes da colocagdo da PRP para definir marco zero de
valores de PA & nova avaliagdo serd realizada

seis semanas apos o uso da palmilha,

sendo considerada como desfecho a média da PA. A FC também serd avaliada por monitor cardiaco A
postura serd avaliada pelo Software de Avaliagio Postural{SAPO), que utiliza imagens de corpo inteire com
marcagdo dos principais acidentes osseos, nos frés planos de movimento. Os sujeitos da pesquisa deverdo
trajar vestuario adequado (mulherss em uso de short e top & homens em usa de short) e terfio hemiesferas
de izopor de 20-25mm de

didmetro, coloridas, coladas nos principais acidentes dsseos com fita dupla face (marca 3M), de acordo com
o protocolo do programa SAPO. Medidas da PA serfo tomadas um, cinco & dez minutos apds a colocagéo
da PRP e apds 24 horas, duas, quatro e seis semanas de uso. &

postura serd avaliada com o mesmo protocolo inicial. A QYRS serd avaliada com o Mini-questionario de
qualidade de vida em hipertensao Arterial, MINICHAL-Brasil, que avalia duas dimensoes: estado
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mental e
manifestagbes somaticas, em escala Likert de quatro pontos, sendo que quanto menor os escores, melhor a
qualidade de vida.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos 0s termos obrigatérios foram apresentados.
Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Protocolo passivel de execugdo por atender os principios bioéticos.
Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagéo da CONEP:

Sim

Consideragdes Finais a critério do CEP:

E de responsibilidade do Pesquisador Responsavel o encaminhamento dos relatérios parciais e final. A ndo

apresentagdo desses relatérios implcra o ndo aceite de novos projetos neste CEP.

O presente projeto, seguiu nesta data para analise da CONEP e s6 tem o seu inicio autorizado apds a
aprovagao pela mesma.

SALVADOR, 02 de Outubro de 2013
st owJ AC«/w/»aLwin{)ZQ&y(lij \g&cg

Assma?z(\;)or
CRISTIANE MARIA CARVALHO COSTA DIAS

(Coordenador)
,,mcw\esmﬁ
ESCOUA DATANA
BAHIANA
Cristiane m U""“:.M o

~qmité g Emam Pesquisa ot Sarst
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