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INTRODUÇÃO 

 
Os portadores de doença de Chagas com freqüência apresentam a hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) como a principal co-morbidade 

Em indivíduos hipertensos com e sem doença de Chagas o controle de HAS geralmente é 
medicamentoso. Atualmente, as medidas não farmacológicas de mudanças de hábitos de vida 
têm sido recomendadas na sua prevenção e controle. Entre estas medidas se destacam o 
exercício físico, a redução do peso corporal e a redução de sódio da dieta

. Como a HAS está relacionada com a 
atividade do sistema nervoso simpático e com o funcionamento cardíaco e ambos podem ser 
afetados pela infecção causada pelo Trypanosoma cruzi, estudos buscando relacionar estas 
duas enfermidades crônicas têm sido realizados (BERTANHA et al, 2008, BOZELLI et al., 
2006, GUARIENTO et al., 1998, GURGEL; ALMEIDA, 2007,  IANNI et al., 1998,). 

 

De acordo com a V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (V DBHA, 2006), o 
exercício físico aeróbico com prescrição e supervisão de um especialista, com duração de 30 a 
60 minutos e freqüência de três vezes por semana, vem sendo indicado como a maneira mais 
efetiva de reduzir os níveis de pressão arterial.  O exercício físico pode controlar a hipertensão 
leve e quando associado ao tratamento farmacológico pode melhorar a hipertensão grave e 
moderada (LOPES et al., 2003).  

(V DBHA, 2006).  

A maioria dos estudos que envolvem o exercício físico é realizada com indivíduos do 
gênero masculino (LOPES et al., 2005). Na última década a população feminina também 
passou a ser estudada 

Recentemente, estudo realizado por Mendes et al. (2007), em mulheres com doença de 
Chagas crônica da classe I da New York Heart Association (NYHA) mostrou que o exercício 
físico aeróbio realizado com supervisão, é seguro e aumenta a tolerância ao esforço.  Neste 
trabalho foi proposto comparar a pressão arterial e freqüência cardíaca de mulheres com e sem 
doença de Chagas submetidas a um programa de treinamento físico. 

(REGENGA, 2000). O gênero feminino apresenta maior percepção de 
doenças, maior tendência para o auto cuidado e busca mais assistência médica (ALMEIDA et 
al., 2002, ZAITUNE et al., 2006), o que indica que possa ocorrer melhor adesão a programas 
de treinamento por este gênero.  

 
 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

População de estudo: participaram deste estudo, 19 voluntárias hipertensas com 
pressão arterial controlada por medicamentos (bloqueadores do canal de cálcio, inibidores da 
enzima conversora de angiotensina, diuréticos e betabloqueadores), com e sem sorologia 
positiva para doença de Chagas, atendidas no Centro Regional de Especialidades de 
Maringá/CRE-PR, no período de janeiro a dezembro de 2005. As participantes foram divididas 
em dois grupos pareados de acordo com a faixa etária. Um (G1) contendo nove participantes 
com doença de Chagas e o outro (G2) contendo 10 participantes sem doença de Chagas. A 
alocação em cada grupo foi feita de forma aleatória, de acordo com a aptidão ao exercício 
físico e após avaliação clínica. As características físicas e antropométricas, assim como a 
classe funcional das participantes não foram significativamente diferentes (Tabela 1). 
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Tabela 1: Características físicas e classe funcional de mulheres hipertensas com e sem doença 
de Chagas. 

 
Variáveis 

Com doença de 
Chagas (G1) 

Sem doença 
de Chagas 

(G2) 

 

n = 9 n = 10 P 
Idade (anos)* 61,4 ± 5,9 58,4 ± 7,8 0,3558 
Estatura (m)* 1,58 ± 0,07 1,57 ± 0,05 0,6755 
Peso no início (T0) (Kg)* 71,5 ± 12,2 68,1 ± 10,6 0,5220 
Peso após 12 semanas 
(Kg)* 

70,7 ± 12,0 67,9 ± 10,5 0,5981 

ÍMC no início (T0) (Kg/m2 28,74 ± 4,1 )* 27,78 ± 4,32 0,6310 
IMC após 12 semanas 
(Kg/m2

28,39 ± 4,09 
)* 

27,70 ± 4,26 0,7256 

Classe funcional (NYHA) I I  
*média ± desvio padrão; IMC – Índice de Massa Corporal, NYHA = New York Heart 
Association.  
 

Critérios de Inclusão: apresentar hipertensão leve (PAS 140 a 159 mmHg e PAD 90 a 99 
mmHg), ter ou não doença de Chagas, gênero feminino, faixa etária entre 45 e 69 anos, classe 
I da New York Heart Association (NYHA), aptidão ao exercício físico, disponibilidade e 
interesse para participar do exercício físico durante 12 semanas, duas vezes por semana.  

Critérios de Exclusão: hipertensão grave, bloqueio completo do ramo direito, arritmias ou 
extra-sístoles ventriculares, taquicardia ventricular, bloqueio atrioventricular (segundo e terceiro 
grau), insuficiência coronariana, diabetes, patologias músculo-esqueléticas que impediriam a 
prática do protocolo, doenças pulmonares incapacitantes, doenças endócrinas e insuficiência 
cardíaca classe II, III e IV, freqüência menor que duas vezes por semana e comparecimento no 
programa por um período inferior a dez semanas.  

Variáveis estudadas: A pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial diastólica 
(PAD) e freqüência cardíaca (FC) foram avaliadas antes (pré) e após cada sessão do programa 
(pós-esforço). A PAS e PAD foram aferidas no braço esquerdo da paciente, na posição 
sentada, pelo método indireto e técnica auscultatória utilizando um estetoscópio e um 
esfigmomanômetro da marca BD previamente calibrado. A FC foi medida por técnica manual, 
pela palpação da artéria radial por um único avaliador. As variáveis foram medidas no T0 (início 
do estudo) e no T12 (após 12 semanas).  

Programa de exercício físico: Com base na avaliação clínica realizada no início do 
estudo foi elaborado um programa de exercício físico de acordo com a Diretriz de Reabilitação 
Cardiopulmonar e Metabólica (2006). Para a realização do programa as participantes foram 
alocadas em grupos menores contendo três ou quatro participantes com e sem doença de 
Chagas. O protocolo teve duração de doze semanas, com freqüência de duas vezes por 
semana em dias alternados, com aumento gradual a cada sessão até atingir o limite máximo de 
uma hora de duração, considerando as condições clínicas da paciente. O seguinte programa 
de treinamento físico foi realizado: aquecimento e alongamento (5 a 10 minutos); fase aeróbia 
com caminhada iniciando com 15 minutos e progredindo até no máximo de 30 minutos; 
resfriamento por 5 minutos de recuperação e relaxamento ou alongamento por 5 minutos. O 
programa de exercício físico foi realizado no período matutino, em local aberto, plano e 
sombreado. 

Análise Estatística: foi realizada utilizando o programa Statistica 7.0. O teste não-
paramétrico de Wilcoxon foi utilizado para comparar as variáveis de G1 e de G2 nos tempos 
T0 e T12. A comparação das variáveis entre os grupos G1 e G2 foi realizada utilizando o teste 
não paramétrico de Kolmogorov-Smirnov. O nível de significância foi de 5%. 
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Aspecto ético: Cada participante foi esclarecida quanto ao propósito do estudo e 
assinou um termo de consentimento aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da Universidade Estadual de Maringá. 

 
 

RESULTADOS 
 

A comparação da pressão arterial e da freqüência cardíaca de G1 e G2 no T0 e no T12 pode 
ser observada na Tabela 2. Após 12 semanas de exercício físico diferenças significativas foram 
observadas em G1 para as variáveis PAS e PAD pré e pós-esforço e FC pré-esforço e em G2 
para as variáveis PAS pré e pós-esforço e FC pós-esforço.  

 
Tabela 2 – Comparação da pressão arterial e freqüência cardíaca entre T0 (início) e T12 (após 
12 semanas) para mulheres com e sem doença de Chagas.  

 

Variáveis 
Com doença de Chagas (G1) 

 
Sem doença de Chagas (G2) 

 
T0 T12 P T0 # T12 p

PAS pré-esforço 
(mmHg)* 

# 

147,8 ± 
12,0 

127,8 ± 
4,4 0,00766 131,0 ± 

9,9 
124,0 ± 
8,4 

0,0431
1 

PAS pós-esforço 
(mmHg)* 

152,2 ± 
13,0 

 127,8 ± 
4,4 0,00768 

132,0 ± 
9,2 

124,0 ± 
8,4 

0,0277
0 

PAD pré-esforço 
(mmHg)* 92,2 ± 8,3 80,0 ± 0,0  0,01796  87,0 ± 

8,2 81,0 ± 3,2 ns 

PAD pós-esforço 
(mmHg)*  90,0 ± 7,1 80,0 ± 0,0 0,01796 89,0 ± 9,9 81,0 ± 3,2 ns 

FC pré-esforço (bpm)* 72,7 ± 9,5 64,7 ± 6,6 0,02086 72,0 ± 5,9 67,0 ± 7,1 ns 

FC pós-esforço (bpm)* 71,5 ± 8,8 64,9 ± 6,5 ns 77,6 ± 
11,34  65,6 ± 3,9 0,0050

6 
 

*média ± desvio; # - teste de Wilcoxon; ns – não significativo - p>0,05; PAS – pressão arterial 
sistólica; PAD – pressão arterial diastólica; mmHg – milímetros de mercúrio; FC – freqüência 
cardíaca; bpm – batimentos por minuto. 

  
A comparação entre os grupos G1 e G2 não mostrou diferença significativa (p>0,05) para as 
variáveis estudadas no T0 e no T12 (Tabela 3).  
 

Tabela 3 – Comparação da pressão arterial e freqüência cardíaca entre mulheres hipertensas 
com (G1) e sem (G2) doença de Chagas, antes e após 12 semanas de treinamento.  
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*dp = 

desvio padrão; # - teste de Kolmogorov-Smirnov, ns – não significativo - p>0,05; PAS – 
pressão arterial sistólica; PAD – pressão arterial diastólica; mmHg – milímetros de mercúrio; 
FC – freqüência cardíaca; bpm – batimentos por minuto. 

 
 

DISCUSSÃO 
 

HAS é a co-morbidade mais freqüente entre os indivíduos com doença de Chagas 
(BOZELLI et al., 2006, GUARIENTO et al., 1998, GURGEL; ALMEIDA, 2007,  IANNI et al., 
1998,). No entanto, estudos que envolvam estas doenças e exercício físico não têm sido 
relatados. Neste trabalho foi realizado um programa de caminhada com sessões de 30 a 60 
minutos, duas vezes por semana, durante 12 semanas, em mulheres hipertensas com (G1) e 
sem (G2) doença de Chagas. Melhora significativa nas pressões sistólica e diastólica das 
participantes foi observada após 12 semanas de treinamento físico. Quando as participantes de 
cada grupo foram comparadas entre si após este período de treinamento, cinco variáveis foram 
estatisticamente diferentes em G1 e três em G2. A comparação entre os grupos não mostrou 
diferenças significativas para todas as variáveis nos tempos T0 e T12.  

Os resultados observados com 12 semanas em participantes de G1 e de G2 estão de 
acordo com outros autores que realizaram programa de treinamento com este mesmo tempo 
de duração (SILVA et al., 2002) ou com 18 a 24 semanas (FARINATTI et al., 2005, KRINSKI et 
al., 2006, NUNES et al., 2006). A redução significativa da PAS e PAD em G1 e de apenas PAS 
em G2 mostra que o exercício físico exerceu um efeito benéfico mais evidente nas 
participantes com doença de Chagas (G1). Ciolac e Guimarães (2004), relataram que reduções 
de apenas 2mmHg na PAD podem diminuir substancialmente o risco de doenças e mortes 
associadas à hipertensão, demonstrando que a prática do exercício físico representa 
importante benefício para a saúde dos hipertensos. Este resultado pode estar relacionado ao 
fato das participantes de G1 terem demonstrado uma maior motivação ao realizarem o 
exercício físico e maior preocupação com a sua saúde em função de apresentarem a doença 
de Chagas associada à hipertensão. Aqui cabe ressaltar a importância de se esclarecer e dar 
apoio ao paciente portador desta doença como preconizado pelo Programa ACHEI (2000). Os 
resultados indicam ainda que o fato das participantes de G1 terem um diagnóstico de doença 
de Chagas não as limitou de realizar exercício físico, contribuindo para modificar o estigma que 
o paciente portador desta doença tem em relação ao seu diagnóstico (ACHEI 2000, MOTA et 
al. 2006)

Variáveis 

 e para auxiliar no controle da HAS. Mendes et al. (2007), também observaram que o 
treinamento aeróbio de curto período de tempo, de simples aplicação e com supervisão pode 
ser realizado com segurança por mulheres com doença de Chagas crônica da classe I da 
NYHA.  

G1 G2  G1 G2  
T0 T0 p T12 # T12 p

PAS pré-esforço 
(mmHg)* 

# 

147,8 ± 
12,0 131,0 ± 9,9 ns 127,8 ± 

4,4 
124,0 ± 

8,4 ns  

PAS pós-esforço 
(mmHg)* 

152,2 ± 
13,0 132,0 ± 9,2 ns 

 127,8 ± 
4,4 

124,0 ± 
8,4 ns 

PAD pré-esforço 
(mmHg)* 92,2 ± 8,3  87,0 ± 8,2 ns 80,0 ± 0,0  81,0 ± 3,2 ns 

PAD pós-esforço 
(mmHg)*  90,0 ± 7,1 89,0 ± 9,9 ns 80,0 ± 0,0 81,0 ± 3,2 ns 
FC pré-esforço 
(bpm)* 72,7 ± 9,5 72,0 ± 5,9 ns 64,7 ± 6,6 67,0 ± 7,1 ns 

FC pós-esforço 
(bpm)* 71,5 ± 8,8 77,6 ± 

11,34 ns 64,9 ± 6,5  65,6 ± 3,9 ns 
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Doze semanas de exercício físico exerceu um efeito diferente sobre a FC de G1 e de G2. 
Em G1, diferença significativa foi observada na FC pré-esforço e em G2 na FC pós-esforço. 
Embora as participantes com doença de Chagas tenham respondido positivamente ao 
exercício físico no pré-esforço, esta resposta não ocorreu no pós-esforço. Este resultado pode 
estar relacionado ao fato de pacientes com insuficiência cardíaca de etiologia chagásica 
apresentar uma média de FC significativamente menor do que os pacientes sem doença de 
Chagas, mesmo após ajuste com terapia medicamentosa, o que pode ser o reflexo da maior 
freqüência de disfunção sinusal entre os chagásicos (BRAGA et al., 2006). Além disso, sabe-se 
que os pacientes com insuficiência cardíaca têm um aumento na atividade simpática, 
decorrente de níveis elevados de catecolaminas circulantes, que parece estar associada à 
dessensibilização, redução dos receptores β adrenérgicos e baixa regulação dos receptores 
cardíacos e resposta inotrópica e cronotrópica deprimidas 

Diferenças significativas entre G1 e G2 não foram observadas para as variáveis 
estudadas, indicando que independente da participante ter ou não doença de Chagas, o 
exercício físico exerceu o mesmo efeito. Estes resultados reforçam o fato de que as 
participantes que tem doença de Chagas podem realizar exercícios físicos com segurança, 
desde que estes sejam orientados por um profissional especializado, o que proporciona uma 
redução da pressão arterial e aumento da tolerância ao esforço físico. Estes resultados 
também indicam que a concomitância de HAS e doença de Chagas não alteram a história 
natural de ambas as doenças como relatado por Gurgel et al. (2007) e que a interação entre 
elas não influencia o efeito de abordagens alternativas de intervenção, como o exercício físico.   

(BRAGA et al., 2006). 

A efetividade de um programa de exercício físico na redução da pressão arterial já está 
bem estabelecida, mesmo em indivíduos que estão em tratamento farmacológico para 
hipertensão, como os indivíduos que participaram deste estudo e em outros (GRAVINA et al., 
2007, KRINSKI et al., 2006, LATERZA et al., 2007, MONTEIRO et al., 2007, PINTO et al., 
2006, TAKATA et al., 2003, WHELTON  et al., 2002,). 

O treinamento de baixa e moderada intensidade, associado ao exercício aeróbico, podem 
ser utilizados como tratamento não farmacológico em indivíduos hipertensos, acarretando 
diminuição da dose ou até mesmo a suspensão da medicação, reduzindo os efeitos colaterais 
do tratamento medicamentoso e o ônus para os órgãos de saúde pública (GRAVINA et al., 
2007, RONDON; BRUM 2003).  

O efeito hipotensor do exercício físico de baixa intensidade observado no presente 
trabalho pode ser justificado pela diminuição no débito cardíaco que está associado ao 
decréscimo da freqüência cardíaca de repouso e diminuição do tônus simpático no coração, em 
decorrência de menor intensificação simpática e maior retirada vagal 

Conclui-se neste estudo, que o exercício físico aeróbico de baixa intensidade teve um 
efeito benéfico reduzindo significativamente a PAS, PAD e FC de mulheres com e sem doença 
de Chagas. Os resultados obtidos indicam que um programa de treinamento simples, de fácil 
aplicação, de baixo custo, que não necessita de habilidades especiais ou aprendizado pode ser 
realizado com segurança em pacientes com doença de Chagas crônica classe I da NYHA e 
como estratégia para prevenção e tratamento de HAS. Programas desta natureza podem ser 
usados como rotina e incluídos em centros de saúde que assistem populações de baixa renda, 
proporcionando uma melhora na saúde dos hipertensos e retirando da condição de repouso 
indivíduos que têm doença cardíaca crônica, como a doença de Chagas.  

(BRUM et al., 2005). 
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