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RESUMO

Ha caréncia de estudos na literatura que avaliem o efeito de um protocolo de exercicio fisico
progressivo (EFP) de curta duragdo, durante fase I da reabilitacdo cardiovascular (RCV), sobre a
modulagdo autondmica cardiaca em pacientes poés-infarto agudo do miocardio (IAM), deste modo,
uma investiga¢do dividida em trés partes foi desenvolvida no intuito de avaliar a seguranga do
protocolo de fisioterapia cardiovascular (FTCV) fase I, bem como, observar o comportamento da
frequéncia cardiaca (FC), da pressao arterial (PA) e da modulacdo autondmica da FC, por meio da
variabilidade da FC (VFC) nos dominios do tempo (DT) e da freqiiéncia (DF), em pacientes
submetidos ao protocolo de FTCV fase I apds o 1° TAM. A fisioterapia na fase [ da RCV pode ser
iniciada de 12 a 24 horas ap6s o IAM, no entanto, ¢ comum o repouso prolongado no leito devido
ao receio de instabilizagdo do paciente. Assim o objetivo do /° estudo foi avaliar as respostas
autonomicas e hemodinamicas de pacientes pds-IAM submetidos ao 1° dia de protocolo de FTCV
fase I, bem como, sua seguranc¢a. Foram estudados 51 pacientes com 1° TAM ndo-complicado,
55£11 anos, 76% homens e submetidos ao 1° dia do protocolo de FTCV fase I, em média, 24
horas pos-IAM, composto de 10 min de repouso pré e pos-exercicios, 4 min de exercicios
respiratorios € 5 min de exercicios fisicos dindmicos (EFD) de membros inferiores (MMII). Os
resultados obtidos indicam que o exercicio realizado foi seguro, pois promoveu alteragdes
hemodinamicas e na modulacdo autonémica da FC nestes pacientes, sem ocasionar qualquer
intercorréncia clinica. O 2° estudo teve como objetivo caracterizar as respostas autondmicas e
hemodinamicas a FTCV fase I em pacientes com 1° IAM. Foram estudados 21 pacientes com 1°
IAM nao-complicado, idade 52412 anos, 81% homens, durante 6 dias de um programa de EFP
(FTCV fase I), composto por um protocolo padrao diario (10 min de repouso na posicao supina
pré e pos-exercicios e 4 min de exercicios respiratdrios) e um protocolo de EFD gradativos,
progredindo de movimentos ativo-assistidos de MMII no 1° dia pds-IAM até deambulagdo nos
ultimos dias de internacdo. O protocolo de FTCV aplicado promoveu alteragcdes autonomicas e
hemodinamicas durante a realizacdo do exercicio, permitindo a mobilizagdo precoce do paciente e
gradativamente o preparando para o retorno a sua atividade de vida diaria (AVD) apos a alta
hospitalar, sem ser observada presenga de qualquer sinal e/ou sintoma de intolerancia ao esforgo.
O 3° estudo teve por objetivo avaliar os efeitos de um protocolo de EFP utilizado na fase I da
FTCV sobre a VFC de repouso de pacientes pds-IAM. Foram estudados 37 pacientes com 1° IAM
nao complicado. O grupo tratado (GT) (n=21, idade=52+12 anos) realizou 5 dias de um programa
de EFP durante a fase I da FTCV, enquanto o grupo controle (GC) (n=16, idade=54+11 anos)
realizou somente exercicios respiratorios. O programa de EFP realizado durante a fase [ da FTCV
associado ao tratamento clinico aumentou a modula¢do vagal cardiaca e reduziu a modulacao
simpatica cardiaca em pacientes pos-IAM. Conclusdo geral: Os resultados obtidos nas trés partes
do estudo sugerem que o protocolo de FTCV aplicado ¢ seguro quando iniciado ap6s 24 horas do
IAM ndo complicado, além de permitir a mobiliza¢do precoce dos pacientes e gradativamente os
preparar para o retorno as suas AVDs apos a alta hospitalar, sem ser observada presenga de
qualquer sinal e/ou sintoma de intolerdncia ao esfor¢o. Em adi¢do o programa de EFP que
compdem a FTCV fase I associado ao tratamento clinico promoveram aumento da modulacdo
vagal cardiaca e reducdao da modulagdo simpatica cardiaca em repouso nos pacientes estudados.

Palavras-chave: infarto agudo do miocardio, reabilitagdo cardiovascular fase I, variabilidade da
freqliéncia cardiaca, fisioterapia hospitalar.
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ABSTRACT

There are very few published studies evaluating the effect of a protocol of graded exercise of short
duration, during phase I cardiac rehabilitation (CR) on the cardiac autonomic modulation in
patients after acute myocardial infarction (AMI), thus three investigations were undertaken in
order to evaluate the safety of the protocol of cardiovascular therapy (CPT) phase I, as well as
observing the behavior of heart rate (HR), blood pressure (BP) and autonomic modulation of HR
through HR variability (HRV) in time domain (TD) and frequency (DF) in patients undergoing
phase I protocol CPT after the 1st AMI. Physical therapy in phase I of the CR can be initiated 12
to 24 hours after AMI, however, it is common to prolonged bed rest due to fears of instability of
the patient. So the goal of the 1st study was to evaluate the hemodynamic and autonomic
responses to post-AMI patients undergoing day 1 of phase I protocol of CPT, as well as their
safety. We studied 51 patients with first AMI uncomplicated, 55+11 years, 76% men and
submitted to the 1st day of the protocol CPT Stage I, on average, 24 hours after AMI, consisting
of 10 minutes of rest before and after exercises, followed by 4 min of breathing exercises and 5
min of dynamic exercise. The results indicate that the exercise was safe because it caused
hemodynamic and autonomic modulation in these patients, without causing any medical
complications. The 2nd study aimed to characterize the autonomic and hemodynamic responses to
CPT in patients with stage I of an AMI. We studied 21 patients with first uncomplicated AMI, age
52+12 years, 81% men, six days a progressive exercise program (phase I CPT), consisting of a
daily standard protocol (10 min rest in supine position pre-and post-exercise and 4 min of
breathing exercises) and a protocol for dynamic graded exercise, progressing to active-assisted
movements of the legs in the first days after AMI, even walking in the last days of
hospitalization. The protocol applied CPT promoted hemodynamic and autonomic changes during
the course of the year, allowing early mobilization of the patient and gradually preparing to return
to their activity of daily living after discharge from hospital, without being observed the presence
of any sign and / or symptoms of exercise intolerance. The 3rd study was to evaluate the effects of
a progressive exercise protocol used in phase I of RCV on HRV at rest in patients after AMI. We
studied thirty-seven patients who were admitted to hospital with first uncomplicated AMI. The
treated group (TG) (n= 21, age= 52412 years) conducted a five-day program of progressive
exercises during phase I of the RCV, while the control group (CG) (n= 16, age= 54+11 years) had
only breathing exercises. The progressive exercise program performed during the first phase of
cardiac rehabilitation associated with clinical treatment increased cardiac vagal modulation and
reduced cardiac sympathetic modulation in patients after AMI. Overall Conclusion: The results of
the three studies suggest that the protocol is safe when applied CPT started after 24 hours of AMI
not complicated, and allows early mobilization of patients and gradually prepare them to return
their activity of daily living after discharge, without being observed the presence of any sign and /
or symptoms of exercise intolerance. In addition the progressive exercise program that compose
the physiotherapy intervention associated with clinical treatment caused an increase in cardiac
vagal modulation and reduction of cardiac sympathetic modulation at rest in the patients studied.

Key words: Acute myocardial infarction, cardiac rehabilitation phase I, heart rate variability,
hospital physiotherapy.
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1. CONTEXTUALIZACAO

O infarto agudo do miocardio (IAM) ¢é o resultado final da isquemia prolongada ¢
ndo aliviada, devido a interrup¢ao total do suprimento sangiiineo ao miocardio, precipitada
pela formagdo de um trombo sobre a placa de ateroma, provocando oclusdo do limen da
artéria coronaria. E um evento patologico que se acompanha de elevados indices de
morbidade e mortalidade, sendo considerado a principal causa de morte nos paises
industrializados (Antman & Braunwald, 1997).

No Brasil, de acordo com dados do DATASUS, no periodo de 1995 a 2005,
ocorreram 362.998 internacdes em hospitais do SUS por IAM com aumento de 61% do
nimero de internagdes durante o periodo (de 35.069 para 56.345). Em 2009 foram 62.605
internacdes devido a IAM, destes 8.259 pacientes foram a Obito e o tempo médio de
permanéncia hospitalar foi de 7,6 dias (Brasil, 2011). No entanto, vale ressaltar que estes
dados podem estar sub ou superestimados, uma vez que a qualidade dos mesmos depende do
compromisso do profissional médico em notificar adequadamente, em autorizacdes de
internacao hospitalar e atestados de 6bito, o correto diagndstico do paciente. Desta forma, o
IAM ¢ considerado a principal causa isolada de morte no pais, tendo valor similar aqueles
encontrados em paises desenvolvidos (Piegas et al., 2004). Além disso, devido ao fato de
geralmente acometer individuos em sua fase mais produtiva, pode levar a grandes
comprometimentos psicossociais € economicos (Regenga et al., 2000).

Atualmente os cuidados fisioterapéuticos (fase I da reabilitagdo cardiovascular)
podem ser iniciados apds 12 a 24 horas do IAM sem complicagdes, ou seja, na auséncia de
insuficiéncia cardiaca, arritmias complexas, instabilidade pressorica, embolias pulmonar e/ou

sistémica, processo infeccioso ou inflamatério em atividade e aneurismas ventriculares



(Regenga et al., 2000; Gassner et al., 2003; Antman, 2004; Piegas et al., 2004; Piegas et al.,
2009).

Os objetivos imediatos da fisioterapia cardiovascular (FTCV) na fase hospitalar
(fase 1) sdo: reduzir os efeitos deletérios do repouso prolongado no leito (diminui¢do da
adaptabilidade as mudancas de postura e da capacidade fisica, aumento das respostas da
frequéncia cardiaca [FC] aos esforgos, diminui¢des do volume de sangue circulante ¢ da
concentragdo de proteinas plasmaticas, diminui¢do dos volumes pulmonares e da capacidade
vital, balango negativo de nitrogénio e célcio; e diminui¢do do tonus muscular) (Bloch et al.,
1974; Regenga et al., 2000; Gassner et al., 2003; Piotrowicz & Wolszakiewicz, 2008;
Kortebein, 2009; Piegas et al., 2009), avaliar as respostas clinicas ao aumento progressivo do
esfor¢o, manter o controle do estado emocional, estabelecer a intensidade de esforco a ser
executada em domicilio e diminuir o tempo de internacdo hospitalar (Regenga et al., 2000;
Gassner et al., 2003; Piotrowicz & Wolszakiewicz, 2008; Piegas et al., 2009). Estes objetivos
imediatos podem ser alcancados por meio de manobras respiratérias, mobilizagdo precoce do
paciente, mudangas posturais e exercicio fisico dindmico (EFD), os quais sobrecarregam e
alteram a dindmica dos vérios sistemas do organismo, dentre eles o sistema cardiovascular,
desencadeando respostas fisioldgicas compensatorias.

Considerando-se que a FTCV fase I atua aplicando diferentes estimulos, ha
necessidade de controle das respostas do sistema nervoso autonémico (SNA), ja que este, por
meio dos seus eferentes, simpatico e parassimpatico, ¢ um dos principais responsaveis pela
modulacdo dos ajustes rapidos do sistema cardiovascular (Ribeiro et al., 2001).

Enfoque tem sido dado a avaliagdo do SNA por meio do estudo da variabilidade
da frequéncia cardiaca (VFC), pois com a informatizagdo do sinal eletrocardiografico
permitiu-se obter informagdes sobre a resposta da FC instantdnea e dos intervalos R-R em

diversas condi¢des de repouso, bem como, no exercicio fisico (Silva et al., 1994). A VFC ¢



definida como sendo as oscilagdes periddicas da FC ou dos intervalos R-R do
eletrocardiograma (ECG) que s3o moduladas pela atuagdo do SNA no coragdo (Longo et al.,
1995; Malik, 1996; Ribeiro et al., 2001; Sztajzel, 2004). Ela tem sido considerada um
significativo indicador ndo invasivo e quantitativo da modulagdo do SNA (Malik & Camm,
1990; Sosa et al., 1999; Pumprla et al., 2002; Sztajzel, 2004). Deste modo, o seu estudo
permite o reconhecimento ¢ a caracterizagdo de algumas situagcdes em que a doenga pode
afetar o controle autonomico do coracdo (Lindgvist, 1990; Pumprla et al., 2002).

A VFC pode ser analisada por meio de métodos com analises linear e ndo linear.
Com relagdo a analise linear pode ser nos dominios do tempo (DT) e da frequéncia (DF). No
DT, a partir de métodos estatisticos, pode-se obter indices, como o0 RMSM (raiz quadrada da
somatdria do quadrado das diferencas dos valores individuais em relagdo ao valor médio dos
intervalos R-R, dividido pelo niimero dos intervalos R-R em um periodo) que ¢ um marcador
da variabilidade total, traduzindo a interagdo entre os sistemas simpatico e parassimpatico
cardiaco (Longo et al., 1995; Malik, 1996) e o RMSSD (raiz quadrada da somatoéria do
quadrado das diferencas entre os intervalos R-R no registro, divididos pelo numero de
intervalos R-R em um tempo determinado, menos um) considerado como um indice da
modulacdo parassimpatica sobre o nd sinoatrial (Kleiger et al., 1987; Bigger et al., 1989;
Longo et al., 1995; Pumprla et al., 2002; Sztajzel, 2004).

No DF, por meio da analise espectral a VFC é decomposta em seus componentes
oscilatorios fundamentais, sendo que os principais sdo: a-) o componente de alta frequéncia
(AF), com variacao de 0,15 a 0,40 Hz, que corresponde a modulacdo respiratéria e ¢ um
indicador da modulacdo vagal sobre o coracdao (Akselrod et al., 1981; Pomeranz et al., 1985;
Pagani et al., 1986; Malliani et al., 1991; Malik, 1996; Sztajzel, 2004); b-) o componente de
baixa frequéncia (BF), com variacao entre 0,04 a 0,15 Hz, que ¢ decorrente da a¢do conjunta

dos componentes vagal e simpatico sobre o coragdo, sendo o ultimo predominante nessa faixa



de frequéncia (Akselrod et al., 1981), portanto esta banda de frequéncia tem sido utilizada
como marcador da modulag¢do simpatica atuante no coragdo (Katona & Jih, 1975; Akselrod et
al., 1981 e 1985; Pomeranz et al., 1985; Pagani et al., 1986; Longo et al., 1995, Malik, 1996;
Sztajzel, 2004) e c-) componente de muito baixa frequéncia (MBF), com variagdo entre 0,01 e
0,04 Hz, cuja explicagdo fisiologica ndo estd bem definida e parece estar relacionada ao
sistema renina-angiotensina-aldosterona, termorregulagdo e tonus vasomotor periférico
(Akselrod et al., 1981 e 1985; Pomeranz et al., 1985; Pagani et al., 1986; Longo et al., 1995;
Malik, 1996; Sztajzel, 2004). O calculo da razdo BF/AF permite a caracterizagdo do balanco
simpato-vagal, refletindo assim, as interagdes entre o0s componentes, simpatico e
parassimpatico do SNA no coragdo (Akselrod et al., 1981; Pagani et al., 1986; Malliani et al.,
1991; Malik, 1996; Sztajzel, 2004).

Outra forma de andlise da VFC no DF seria a normalizacdo dos dados da anélise
espectral, a qual permite minimizar os efeitos das alteragdes do componente de MBF. Tal
normalizacdo ¢ realizada a partir da divisdo da poténcia de um dado componente (BF ou AF)
pelo espectro de poténcia total, subtraida do componente de MBF e multiplicada por 100
(Pagani et al., 1986; Malliani et al., 1991; Malik, 1996, Malliani, 2005).

Sabe-se que a VFC encontra-se marcadamente reduzida em pacientes apds [AM
(Wolf et al., 1978; Kleiger et al., 1987; Hayano et al., 1991) e em pacientes com insuficiéncia
cardiaca (Saul et al., 1988; Guzzetti et al., 1995; Van de Bourne et al., 1997; Mikikallio et al.,
2001). Em individuos diabéticos, a diminui¢do da VFC indica presenca de neuropatia
autondmica cardiovascular (Wheller & Watkins, 1973; Ewing et al., 1981; Valensi et al.,
1997). Ja na populacdo em geral, a VFC diminui com o aumento da idade (Hirsh & Bishop,
1981; Gautschy et al., 1986; Pagani et al., 1986; Saul et al., 1988; Byrne et al., 1996; Tsuji et
al., 1996; Jensen-Urstad et al., 1997; May et al., 1999; Migliaro et al., 2001; Santos et al.,

2003; Melo et al., 2005; Neves et al., 2007; Perseguini et al., 2011; Takahashi et al., 2012),



podendo estar relacionada com o aumento da morbidade e mortalidade para doencas
cardiovasculares (De Meersman, 1993; Byrne et al., 1996; Tsuji et al., 1996).

A redugdo da VFC evidenciada apos o IAM ¢é geralmente interpretada como
resultado de alteragdes no balango autondmico cardiaco, caracterizado por reducdo na
modula¢do vagal, assim resultando em relativa predominancia simpatica (Kleiger et al., 1987;
Bigger et al., 1992; La Rovere et al., 1998). Este aumento da modulag¢ao simpatica promove
aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio e vasoconstrigdo coronaria, agravando o
processo de isquemia (Piegas et al., 2004), além de aumentar a agregacdo plaquetaria e a
instabilidade elétrica do miocardio, a qual pode culminar com fibrilagdo ventricular e morte
subita (Balanescu et al., 2004).

Estudos mostram que a diminuicdo da VFC ¢ um forte indicador prognoéstico de
complicacdes arritmicas (Kleiger et al., 1987; Bigger et al., 1992; Malik, 1996; Sztajzel,
2004), bem como, ¢ um preditor independente de morte adicionada a outras variaveis de risco
pos-infarto do miocérdio, como a diminuicao da fracao de eje¢do do ventriculo esquerdo (VE)
e o aumento da FC na condicdo de repouso (Kleiger et al., 1987; Bigger et al., 1992; Kleiger
et al.,1993; Tsuji et al., 1994 e 1996; La Rovere et al, 1998; Balanescu et al., 2004). Deste
modo, medidas que promovam a diminuicdo da modulacdo simpdtica e o aumento da
modula¢do vagal no periodo pds-IAM, podem melhorar o progndstico dos pacientes no
sentido de prevenir a morte subita e diminuir mortalidade cardiaca total (Piegas et al., 2004).

Estudos relatam que o treinamento fisico aerébio de longa duragdo possui acdes
benéficas no controle autondmico da FC (Stein et al., 1999; Catai et al., 2002; Novais et al.,
2004; Melo et al., 2005). Assim, nos ultimos anos, a FTCV tem mostrado um papel
importante em pacientes coronariopatas. Estudos documentaram aumento da VFC (Malfatto
et al., 2000a e 2005; Sandercock et al., 2007; Adams et al., 2008) e reducdo da isquemia

induzida pelo exercicio (Malfatto et al., 2000a e 2005; Adams et al., 2008) em pacientes apos



infarto do miocardio submetidos a FTCV na fase de convalescenga ap6s alta hospitalar, fase 11
da reabilitagdo cardiovascular (RCV). Da mesma forma, a FTCV fase I no pés-operatorio de
cirurgia cardiaca, se mostrou segura ¢ efetiva na melhora da capacidade funcional dos
pacientes na alta hospitalar (Hirschhorn et al., 2008) e promoveu aumento dos indices
parassimpaticos de VFC, poténcia total do espectro, “Detrended fluctuation analysis” e
entropia, sugerindo que a FTCV fase I, baseada em exercicios fisicos, pode ser uma
ferramenta eficaz e ndo-farmacoldgica para melhorar a modula¢dao autondmica cardiaca em
pacientes apo6s a cirurgia cardiaca (Mendes et al., 2010).

Em adigdo, Dias et al. (2009) verificaram que a deambulag¢ao de 50 m na Unidade
Coronariana (UCO) em pacientes ap6s 24 horas da sindrome coronariana aguda (IAM Killip I
e angina instavel) ndo causou efeitos colaterais graves, sendo que 29% dos pacientes
apresentaram apenas tontura e hipotensao postural. No entanto, o repouso prolongado no leito
p6s-IAM, principalmente na UCO (Convertino, 2003) ¢ comum, apesar do protocolo de
FTCV fase I poder ser iniciado de 12 a 24 horas ap6s o evento (Regenga et al., 2000; Gassner
et al.,, 2003; Antman, 2004; Piegas et al., 2004 e 2009) devido ao receio de provocar
instabilidade hemodinamica no paciente cardiopata. Assim, tal protocolo deve ser balanceado
entre o risco da mobilizagdo precoce e os efeitos deletérios secundarios ao repouso no leito

(Dias et al., 2009; Piegas et al., 2009).

Papa (2004) estudando 22 pacientes pos-IAM no 6° dia de FTCV observou que a
deambulagdo causou significativas mudangas cardiovasculares em relacdo ao repouso sentado
em ambos os grupos estudados (fracdo de ejecdo do VE preservado e rebaixado), i.e.,
aumento da FC, do duplo produto (DP), da PA sistolica (PAS) e diastélica (PAD) e redugao
dos indices de VFC no DT, RMSSD e RMSM. Porém, o incremento da FC e a reducao dos
indices de VFC (RMSSD e RMSM) foram de menor magnitude no grupo de fragdo de ejecao

do VE rebaixado, o que conferiu a este grupo disfun¢do vagal grave. Além disso, o autor



relatou que todos os pacientes estudados iniciaram o protocolo de FTCV apds 24 horas do
evento agudo, sendo submetidos a sete dias de tratamento e ndo havendo qualquer

intercorréncia clinica.

No entanto, deve-se ressaltar ha caréncia de estudos na literatura que avaliem o
efeito de um protocolo de exercicio fisico progressivo (EFP) de curta duracio (durante fase I

da RCV) sobre a modulagdo autonémica cardiaca em pacientes pos-IAM.

Tendo por base as consideragdes acima descritas uma investigacdo composta de
trés partes foi desenvolvida no intuito de avaliar a seguranca do protocolo de FTCV fase I,
bem como, observar o comportamento da FC, da pressdo arterial (PA) e da modulacao
autondémica da FC, por meio da VFC nos DT e DF, de pacientes submetidos ao protocolo de
FTCV fase I apds o primeiro IAM. Na primeira parte do estudo testou-se a hipdtese de que o
protocolo de FTCV fase I ¢ seguro apés 24 horas do evento agudo, avaliado por meio das
respostas da modulagdo autonomica da FC, respostas hemodinamicas e de dados clinicos de
pacientes pos-IAM. Na segunda parte do estudo, objetivou-se avaliar as respostas
autonomicas ¢ hemodinamicas ao protocolo de FTCV fase I em pacientes com primeiro IAM
em dias mais tardios do tratamento (4° ao 6° dia) com intuito de preparacdo do paciente para a
alta hospitalar. E por fim, na terceira parte do estudo, testou-se a hipotese de que o EFP
durante a FTCV fase I conjuntamente com a intervencao clinica pode atuar na recuperagao do
balango autondmico cardiaco de pacientes pos-IAM.

Os estudos desenvolvidos sdo apresentados a seguir. O primeiro estudo foi
publicado no periddico Fisioterapia em Movimento, o segundo estudo sera submetido ao
periddico Revista Brasileira de Fisioterapia e o terceiro estudo foi publicado no peridédico
Disability and Rehabilitation. Os textos originais do primeiro e terceiro artigos estdo

apresentados nos Anexos B e C.
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2.  PRIMEIRO ESTUDO

“Seguranca da intervencio fisioterapica precoce apos o infarto agudo do miocardio”

2.1. RESUMO

Fundamento: A fisioterapia na fase I da reabilitagdo cardiovascular (FTCV) pode ser iniciada
de 12 a 24 horas apos o infarto agudo do miocéardio (IAM), no entanto, ¢ comum o repouso
prolongado no leito devido ao receio de instabilizacdo do paciente. Objetivo: Avaliar as
respostas autondmicas ¢ hemodinamicas de pacientes pds-IAM submetidos ao 1° dia do
protocolo de FTCV fase I, bem como, sua seguranca. Métodos: Foram estudados 51 pacientes
com 1° IAM nédo complicado, 55+11 anos, 76% homens. Foram submetidos ao 1° dia do
protocolo de FTCV fase I, em média, 24 horas pds-IAM, composto de 10 min de repouso pré
e pos-exercicios, 4 min de exercicios respiratdrios € 5 min de exercicios fisicos dindmicos
(EFD). A frequéncia cardiaca (FC) instantanea e os intervalos R-R do eletrocardiograma
foram captados pelo monitor de FC (Polar®S810i) e a pressdo arterial (PA) aferida pelo
método auscultatorio. A variabilidade da FC foi analisada nos dominios do tempo (RMSSD e
RMSM dos iR-R em ms) e da frequéncia. A densidade espectral de poténcia foi expressa em
unidades absolutas (ms®) e normalizada (un) para as bandas de baixa (BF) e alta frequéncia
(AF) e pela razao BF/AF. Resultados: O indice RMSSD, a AF e a AFun apresentaram
reducdo durante execucdo dos exercicios em relagdo ao repouso pré e pos-exercicio (p<0,05),
a BFun e a razdo BF/AF aumentaram (p<0,05). A FC e a PA sistolica apresentaram aumento
durante a execucao dos exercicios em relagdo ao repouso (p<0,05). Nao foram observados
qualquer sinal e/ou sintoma de intolerancia ao esfor¢o. Conclusdes: O exercicio realizado foi
seguro, pois promoveu alteracdes hemodinamicas e na modulagdo autonOmica nestes

pacientes, sem ocasionar qualquer intercorréncia clinica.

Palavras chave: Infarto agudo do miocardio, reabilitagdo cardiovascular fase I, variabilidade

da frequéncia cardiaca, fisioterapia hospitalar.
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2.2. INTRODUCAO

O repouso prolongado no leito pods-infarto agudo do miocardio (IAM),
principalmente na unidade coronariana (UCO) (Convertino, 2003) é comum, apesar do
protocolo de fisioterapia cardiovascular (FTCV) fase I poder ser iniciado de 12 a 24 horas
apds o evento (Antman et al., 2004; National Heart Fundation of Australia, 2004; Piegas et
al., 2009). Assim, tal protocolo deve ser balanceado entre o risco da mobilizagdo precoce e os

efeitos deletérios secundarios ao repouso no leito (Dias et al., 2009; Piegas et al., 2009).

Por outro lado, apés o IAM ocorre uma diminuicdo da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC), resultado da redu¢ao da modulagdo vagal e conseqiiente relativa
predominancia simpatica (Kleiger et al., 1987; Bigger et al., 1992; La Rovere et al., 1998;
Montano et al., 2009), sendo que esta diminuicdo ¢ um marcador de aumento da mortalidade
cardiovascular (Kligfield et al., 2003; Lauer, 2003; Tiukinhoy et al., 2003; Adams et al.,

2008).

Nos ultimos anos, a FTCV tem mostrado um papel importante em pacientes
coronariopatas. Malfatto et al. (2000a e 2005) e Adams et al. (2008) documentaram aumento
da VFC e reducdo da isquemia induzida pelo exercicio em pacientes p6s-IAM submetidos a
FTCV fase II. Da mesma forma, a FTCV fase I no pds-operatorio de cirurgia cardiaca, se
mostrou segura e efetiva na melhora da capacidade funcional dos pacientes na alta hospitalar
(Hirschhorn et al., 2008) e promoveu aumento dos indices parassimpaticos de VFC, poténcia
total do espectro, “Detrended fluctuation analysis” e entropia (Mendes et al., 2010).

Da mesma forma, Dias et al. (2009) verificaram que a deambulag¢do de 50 m na
UCO em pacientes apos 24 horas da sindrome coronariana aguda (IAM Killip I e angina
instdvel) ndo causou efeitos colaterais graves, sendo que 29% dos pacientes apresentaram
apenas tontura e hipotensdo postural. Ja, Santos-Hiss et al. (2011) estudando pacientes pos-

IAM evidenciaram que apenas o grupo tratado com 5 dias de exercicio fisico progressivo
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(EFP), iniciado em média 24 horas apo6s o evento, apresentou aumento da modulagao vagal e
reducdo da modulacao simpatica na posi¢do de repouso supino.

No entanto, ainda ha caréncias de trabalhos que avaliem a seguranga ¢ o
comportamento da VFC em pacientes que sdo submetidos a protocolo de FTCV fase I no
primeiro dia p6s-IAM. Desta forma, esse trabalho teve como objetivo testar a hipotese de que
o protocolo de FTCV fase I é seguro apds 24 horas do evento agudo, avaliado por meio das
respostas da modulagdo autondmica da FC, respostas hemodinadmicas e de dados clinicos de

pacientes pos-IAM.

2.3. METODOS
2.3.1. Sujeitos

Cento e quarenta e nove pacientes (ambos os géneros) com IAM foram admitidos
na UCO de novembro de 2004 a 2005 e mar¢o de 2006 a agosto de 2007. Somente 51
pacientes (idade média: 55 anos), preencheram os critérios de inclusdo: primeiro IAM ndo
complicado (Killip I e IT) com supradesnivelamento do segmento ST. Os critérios de exclusao
foram: histéoria de IAM prévio, IAM complicado (Killip III e 1IV), IAM sem
supradesnivelamento do segmento ST, sinais e/ou sintomas compativeis com angina pds-IAM
ou reinfarto, presenca de diabetes mellitus associada a disfungdo autondmica cardiaca,
comportamento pressorico andmalo persistente (hipertensdo refratdria com niveis acima de
180/110 mmHg), fibrilagdo atrial, arritmias ventriculares malignas, extrassistoles
ventriculares complexas, taquicardia supraventricular ou sinusal (maior que 120 batimentos
por minuto), bloqueio atrioventricular de 2° ou 3° graus, implante de marcapasso, sinais de
baixo débito ou faléncia ventricular, hipotensdo, insuficiéncia cardiaca, comprometimento
geral, debilidade, estado febril, insuficiéncia respiratoria, doenca pulmonar obstrutiva cronica,

uso de drogas ilicitas, presenca de seqiicla de acidente vascular encefalico, amputacao de
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membro inferior, estenose aortica grave, lesdo de tronco de coronaria esquerda > 50%,
cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM) prévia, impossibilidade de progressdo no
protocolo e entrada no hospital apds 48 horas do inicio do IAM (Figura 1).

Dos 51 pacientes incluidos no estudo, 9 (18%) foram submetidos a trombdlise
com estreptoquinase (STK), 33 (65%) foram submetidos a angioplastia corondria transluminal
percutanea (ACTP) primdria e 9 (18%) ndo foram tratados com STK ou ACTP devido ao
atraso na admissdo hospitalar (12 horas apds o inicio da dor precordial). Durante a
hospitalizagdo, todos os pacientes foram submetidos a cateterizagdo cardiaca e 45 (88%)

foram tratados com sucesso com ACTP (primaria ou eletiva).
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r 149 com diagndstice de TAM —l

98 pactentes excluidos 51 pactentes incluidos
IAN sem supradesnivel do segmento 5T (n=26) IAMngo complicade com
LAM complicade (n=32) supradesnivel do segmento>T

meqielas de acidente vascular encefélice (h=3)
Inakilidade de progressio no protocole (h=7)
Amputacio de membro inferior (n=1)
Confusio mental (h=4)

Consumo de drogas ilicitas (n=1)

Fibrilagio atnal (n=5)

EBlogqueio derameo de 27 ou 37 grau (n=2)
Doencapulmonar obstrutiva crénica (h==6)
Estenose adrtica grave (n=1)

Lesdo detronce de CE = 50% (n=2)
Eecusaem participar do estudo (h=2)
Hipertensio refratana (n=1)

CEV M prévia (n=2)

Ldmissfo hospitalar apds 48h do TAM (h=3)

Figura 1: Fluxograma representativo do processo de triagem dos pacientes do protocolo. IAM -
Infarto agudo do miocardio; CE - Coronaria esquerda; CRM - Cirurgia de

revasculariza¢ao do miocardio.
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Procedimentos

De acordo com a Declara¢ao de Helsinki, todos os pacientes foram informados
dos procedimentos experimentais e assinaram o termo de consentimento aprovado pelo
Comité de Etica da institui¢do local (Processo n® 023/2004 e n® 232/2006) (Anexo A).

A evolucdo clinica foi baseada na avaliagdo clinica e fisica diaria, em exames
laboratoriais (concentragdo do marcador de necrose miocardica CKMB, hemograma completo
e glicemia; raio X de torax; eletrocardiograma [ECG] convencional e cateterismo cardiaco).

O procedimento experimental teve inicio 24+7 horas ap6s a admissdao na UCO
(Antman et al., 2004; National Heart Foundation of Australia, 2004; Piegas et al., 2009). Os
pacientes foram submetidos a um protocolo padrdo realizado na posi¢do supina, que incluia
10 min de repouso pré e pds-exercicios, 4 min de exercicios respiratérios e 5 min de EFD.
Durante o periodo de repouso, os pacientes foram sempre instruidos a permanecerem
acordados, quietos e respirando espontaneamente. Os exercicios respiratorios incluiam padrao
diafragmatico e respiracdo em trés tempos, sendo realizados com o intuito de evitar
complicagdes pulmonares que poderiam aparecer devido ao repouso no leito e a
hospitalizagdo. Por outro lado, os exercicios fisicos dindmicos de membros inferiores (MMII)
foram realizados de forma ativa-assistida (flexo-extensao e abducao-aducao dos quadris;
flexo-extensdo do quadril e dos joelhos associados) e o numero de repeticdes, bem como, a
velocidade de execucdo dos movimentos respeitavam a intensidade de 20 batimentos por
minuto acima da FC de repouso na postura supina (Fletcher et al., 2001).

Adicionalmente, se durante a execu¢do do protocolo de reabilitacao
cardiovascular fase I surgisse algum sinal e/ou sintoma como fadiga, dor torédcica, dispnéia,
cianose, palidez, taquicardia (>120 batimentos por minutos), bradicardia, arritmias complexas
(i.e., aquelas que causam instabilidade elétrica e hemodindmica) e hipotensdo, este seria

interrompido. No entanto, ndo houve ocorréncia de qualquer sinal e/ou sintoma.
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A FC ¢ os intervalos R-R (iRR) instantaneos foram gravados durante o protocolo
por um sistema digital de telemetria consistindo em um transmissor posicionado no toérax do
paciente ¢ um monitor de FC (Polar® S810; Polar Electro Oy, Kempele, Finland). O sistema
detecta a despolarizagdo ventricular, correspondendo a onda R do ECG, com frequéncia
amostral de 500 Hz (Ruha et al., 1999), sendo validado previamente por Loimaala et al.
(1999). Apos a gravagdo, os dados foram transferidos por meio de uma Interface para um
computador, para posterior andlise (Figura 2). Adicionalmente, a afericdo ndo invasiva da
pressdo arterial (PA) pelo método auscultatdrio foi realizada antes, durante e ap6s o protocolo.
A dosagem medicamentosa foi registrada para que a influéncia das drogas fosse interpretada

conjuntamente com a resposta das varidveis estudadas.

HR [bpm] HR [bpm]
250 4 =250
225 4 225
200 1 200
175 4 =175
150 4 150
125 125

Exercicios Exercicios de

100 4 Repouszainicial Respiratd i i Recuperagio 100
75 75

50 =0
.4 1 2 3 4 5 6 g F%

| 70 Bpm
0 ~ Time

0:00:00 0:05:00 0:10:00 0:15:00 0:20:00 0:25.00 0:30:00 0:35:00

Figura 2: Ilustracdo da aquisicdo da frequéncia cardiaca instantdnea obtida a partir da
gravacao dos intervalos R-R pelo soffware do sistema Polar durante a execucdo
do 1° dia do protocolo de fisioterapia cardiovascular fase I de um dos pacientes

estudados (JAO).
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2.3.2. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

A andlise da VFC no dominio do tempo (DT) foi realizada a partir do calculo dos
indices RMSM e RMSSD dos iRR em ms. O indice RMSM corresponde a raiz quadrada da
somatoria do quadrado das diferengas dos valores individuais em relagdo ao valor médio
dividido pelo nimero dos iRR em um periodo, traduzindo a interacdo entre a modulacdo dos
sistemas simpatico e parassimpatico cardiaco; enquanto o indice RMSSD, corresponde a raiz
quadrada da somatéria do quadrado das diferencas entre os iRR no registro divididos pelo
nimero de iRR em um tempo determinado menos um (Antila, 1979).

J4 a analise da VFC no dominio da frequéncia (DF), foi realizada por meio da
transformada rapida de Fourier aplicada a séries de 256 iRR. A densidade de poténcia
espectral foi calculada para cada série de iRR. Os trés componentes de poténcia espectral
foram calculados, sendo obtidas a baixa (BF) (0.04 a 0.15 Hz), e alta (AF) (0.15 a 0.4 Hz)
frequéncias, em unidades absolutas (ms*/Hz), e posteriormente calculadas em unidades
normalizadas (un) pela divisdo da densidade espectral de poténcia de um dado componente
(i.e., BF ou AF) pela poténcia total, apds subtragdo do componente com variagdo de
frequéncia entre 0 e 0,03 Hz, i.e., muito baixa frequéncia, e depois multiplicado por 100. A

razdo BF/AF também foi calculada (Malliani et al., 1991).

2.3.3. Analise Estatistica

Foram utilizados testes paramétricos, uma vez que o Teste de Kolmogorov-
Smirnov evidenciou que os dados apresentaram distribuicdo normal. Os dados foram
reportados em médiatdesvio padrdao. A FC, a PA sistolica (PAS), a PA diastélica (PAD) e os
indices de VFC em repouso foram comparados aos obtidos em exercicio dindmico pelo teste
estatistico de ANOVA de medidas repetidas com post hoc de Tukey-Kramer para verificar o

efeito agudo da intervencdo fisioterapéutica, bem como, realizar a comparacao entre a FC
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pico obtida durante o exercicio dindmico e as FC de recuperagao no 1° e 3° minutos. Todas as
analises estatisticas foram realizadas utilizando-se o software Statistica for Windows

(computer program manual, StatSoft, Inc., 2000). O nivel de significancia foi de p<0,05.

2.4. RESULTADOS

Para cada grupo estudado, os resultados dos indices representativos do controle
autondmico da FC, dos pacientes pds-IAM, foram similares quando divididos quanto ao
género (masculino e feminino), fragdo de eje¢do (preservada e reduzida), topografia do IAM
(anterior e posterior) e tratamento clinico recebido nas primeiras 12 horas de IAM (com STK,
sem STK e com ACTP). Os dados foram entdo unidos em um grupo e as caracteristicas dos
pacientes foram apresentadas na Tabela 1.

Adicionalmente, ndo houve ocorréncia de qualquer sinal e/ou sintoma (fadiga, dor
toracica, dispnéia, cianose, palidez, taquicardia acima de 120 batimentos, bradicardia,
arritmias complexas e hipotensdo) que impedisse a realizagdo do protocolo de reabilitacao

cardiovascular fase 1.



Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes.

Caracteristicas

Pacientes (n=51)

Género (masculino/feminino)
Idade (anos)
Massa corporal (Kg)
Altura (cm)
IMC (Kg/m?)
Fatores de risco para DAC
Tabagismo
Hipertensao
Historia familiar para DAC
Diabetes mellitus
Sobrepeso e obesidade
Hiperlipidemia
Sedentarismo
Estresse
Topografia do infarto
Anterior
Inferior
Medicacdes
B-bloqueadores
IECA
Hipolipemiantes
Aspirina
Ticlopidina/Clopidogrel
Gravidade da DAC
Uniarterial
Biarterial
Triarterial
Obstrucdo de Artérias Coronarias > 50%
Descendente Anterior
Coronaria Direita

Circunflexa

IMC - Indice de massa corporal; DAC - Doenga arterial coronariana;

39/12
55+11
75+13
168+8
27+4

27 (53%)
30 (59%)
15 (29%)
9 (18%)
36 (71%)
14 (27%)
20 (39%)
24 (47%)

30 (59%)
21 (41%)

43 (84%)
29 (57%)
29 (57%)
46 (90%)
44 (86%)

23 (45%)
18 (35%)
10 (20%)

39 (76%)
24 (47%)
23 (45%)

IECA - Inibidor da enzima conversora de angiotensina.

19



20

2.4.1. Medicacgoes
Todas as medicagdes utilizadas foram as preconizadas por Consensos (Antman et
al., 2004; National Heart Foundation of Australia, 2004; Piegas et al., 2009), sendo que a

dosagem foi individualmente prescrita de acordo com a avaliagao clinica.

2.4.2. Frequéncia Cardiaca, Pressao Arterial Sistélica e Diastolica

A FC e a PAS apresentaram aumento significativo durante a execucdo dos
exercicios fisicos dindmicos de MMII em relagdo as condigdes de repouso inicial e final
(p<0,05), enquanto a PAD permaneceu inalterada (Tabela 2). As FC de recuperagao de 1° (74
+ 12 bpm) e 3° (71 + 12 bpm) minutos reduziram significativamente em relagdo a FC pico
atingida (84 + 12 bpm) durante os exercicios fisicos dinamicos de MMII (p<0,05), no entanto,

ndo houve reducao significativa da FC no 3° minuto de recuperacdo em relacdo ao 1° minuto.

2.4.3. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

No DT o indice RMSSD apresentou reducao durante a execucdo dos exercicios
fisicos dindmicos de MMII em relacdo as condi¢des de repouso inicial e final (p<0,05),
enquanto o indice RMSM permaneceu inalterado.

No DF houve aumento da BFun e da razio BF/AF, manutengio da BF (ms*/Hz) e
redugdo da AFun e da AF (ms*/Hz) durante a execugdo dos exercicios fisicos dindmicos de

MMII em relagdo as condigdes de repouso (p<0,05) (Tabela 2).
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Tabela 2: Variaveis cardiovasculares e de variabilidade da frequéncia cardiaca durante

condigdes de repouso e exercicio fisico dinamico.

Repouso Inicial Exercicio Repouso Final

Variaveis Cardiovasculares

FC (bpm) 70+12 79+13* 70+12
PAS (mmHg) 113£15 119£17* 113£15
PAD (mmHg) 76£11 77£12 78+12
VFC - Dominio do Tempo

RMSSD (ms) 22+15 18£13* 21+£15
RMSM (ms) 27+14 28+15 28+15

VFC — Dominio da Frequéncia

BF (ms?) 202+220 3374816 2334279
AF (ms?) 1554227 107+195%* 144+187
BF (un) 62+15 76+12% 63+17
AF (un) 38+15 24+12% 37£17
BF/AF 2,1+1,4 3,942 3% 2,442.0

* p < 0,05 — Repouso inicial x Exercicio x Repouso final; min — minuto; FC - Frequéncia
cardiaca; PAS - Pressdo arterial sistolica; PAD - Pressdo arterial diastolica; VFC - Variabilidade
da frequéncia cardiaca; BF - Baixa frequéncia; AF - Alta frequéncia; BF/AF - Razdo baixa

frequéncia/alta frequéncia; un - unidades normalizadas.

2.5. DISCUSSAO

Os principais achados desse estudo, com relagdo ao efeito agudo da intervengao
fisioterapica fase I (1° dia), foram: que o exercicio executado de modo ativo-assistido na
posicao supina durante 5 minutos foi capaz de causar alteragcdes hemodindmicas (aumento da

FC e da PAS) e autonémicas (aumento da BFun e razio BF/AF e diminui¢do da AF (ms*/Hz),



22

AFun e indice RMSSD) em relagdo as condigdes de repouso pré e pds-intervencao, além de
ndo se evidenciar qualquer sinal e/ou sintoma de intolerancia ao exercicio.

A literatura relata que o repouso prolongado no leito promove diminui¢do da
capacidade funcional, do tonus muscular e da volemia, inadaptabilidade as mudancas
posturais (hipotensdo postural) e aumento das respostas da FC aos esforgos, da PA ¢ da
ansiedade (Gassner et al., 2003; Piegas et al., 2009), deste modo, os objetivos da FTCV fase I
sdo reduzir os efeitos deletérios do repouso prolongado no leito, avaliar as respostas clinicas
ao aumento progressivo do esforgo, estabelecer a intensidade de esfor¢o a ser executada em
domicilio e diminuir o tempo de internacao hospitalar e as complicagdes cardiorrespiratorias
(Fletcher et al., 2001; Gassner et al., 2003; Herdy et al., 2008). Assim o protocolo de FTCV
fase I ¢ composto por mudangas posturais associadas ao aumento gradativo na intensidade de
esfor¢o aplicado de modo a promover no 1° dia a mobiliza¢ao precoce do paciente no leito e
com o progredir dos dias, preparar o paciente para o retorno as suas atividades de vida diéria
apos a alta hospitalar (6° dia).

No inicio do exercicio fisico, ocorre uma elevagao rapida da FC, com o objetivo
de aumentar o fluxo sangiiineo, promovendo maior eficiéncia do mecanismo de transporte de
oxigénio aos musculos em atividade contratil (Gallo Jr et al., 1995). Trabalhos com bloqueio
farmacoldgico tém referido que esta elevacao rapida da FC que ocorre nos 10 a 20 segundos
iniciais do exercicio, ¢ atribuida a diminui¢do da modulagdo vagal sobre o n6 sinoatrial, a qual
independe da intensidade do exercicio executado. Apos este periodo, em baixas intensidades
de esforgo, verifica-se um decréscimo da FC que corresponde ao periodo da retomada vagal,
podendo até haver estabilizacdo da FC até o final da execugdo do exercicio, desde que este
seja de baixa a moderada intensidade, ou seja, de intensidade inferior ao limiar de anaerobiose

(Maciel et al., 1986; Gallo et al., 1995; Silva et al., 2001; Maraes et al., 2005).
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Ja em exercicios de alta intensidade (acima do limiar de anaerobiose) ¢
evidenciavel um acréscimo mais lento da FC, o qual se intensifica a medida que o nivel do
exercicio aumenta. Este acréscimo lento da FC, observado apos o primeiro minuto do
exercicio fisico dinamico, depende quase exclusivamente da contribui¢do da modulagao
simpatica sobre o no sinoatrial (Maciel et al., 1986; Gallo et al., 1995; Silva et al., 2001;
Maraes et al., 2005; Herdy et al., 2008). Deste modo, procuramos submeter os pacientes
estudados ao exercicio dindmico de MMII de baixa intensidade de modo que pudéssemos
atingir a estabilizacdo da FC durante a execucao dos mesmos, trabalhando dessa forma abaixo
do limiar de anaerobiose, i.€¢, com predominadncia de metabolismo aerdbio na producdo de
energia.

Com relagdo a modulacdo autonomica da FC ao exercicio executado no 1° dia do
protocolo de FTCV fase I foi possivel observar a redu¢do do indice RMSSD e do componente
de AF (ms®/Hz) e AFun (p<0,05) e aumento do componente de BFun e da razdo BF/AF
(p<0,05) durante a fase estavel do exercicio em relacdao as condigdes de repouso supino pré e
pos-intervencgdo. Conjuntamente também houve um aumento significativo da FC e da PAS
durante o exercicio em relacdo as condi¢des de repouso supino pré e pos-intervengao.

Diante destes resultados podemos inferir que, o protocolo de exercicio fisico
realizado no 1° dia, o qual foi aplicado em média 24 horas da entrada do paciente na UCO,
apesar de ser de pequena intensidade (1 a 2 Mets) e de pequena duracdo (5 minutos),
associados aos 4 minutos de exercicios respiratorios, foi eficaz, no sentido de promover
alteracdes na modulagdo autondmica da FC, bem como, promover repercussdes
hemodindmicas nestes pacientes, sem, no entanto, ocasionar qualquer intercorréncia ou
manifestagdo de intolerancia ao esforco. Deste modo, a FTCV teve seu objetivo alcangado no
1° dia, que foi promover a mobilizacdo precoce do paciente, para diminuir os efeitos

deletérios do repouso prolongado no leito.
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Dias et al. (2009) ao realizar caminhada de 50 metros (duracdo média de 2
minutos) na UCO 24 horas ap6s o evento agudo em 65 pacientes com sindrome coronariana
aguda (IAM Killip I e angina instavel), verificaram ocorréncia de eventos adversos em 29%
dos pacientes, sendo que 23% relataram tontura durante a caminhada e 6% apresentaram
hipotensdo postural. Ressalta-se que 3 pacientes apresentaram sintomas que impediram a
execucdo da caminhada, como precordialgia, pico hipertensivo e tontura associada a
hipotensao.

Em contraposi¢do, no presente estudo, o exercicio fisico dindmico de MMII
executado teve dura¢do de 5 min, sendo executado de modo ativo-assistido ¢ na postura
supina e precedido por 4 minutos de exercicios respiratorios, sendo que nenhum paciente
apresentou qualquer sintoma adverso durante a execucdo da etapa. Assim, sugere-se que a
ocorréncia de eventos adversos no estudo de Dias et al. (2009) pode ter sido em decorréncia a
falta de execu¢do de manobras fisioterapéuticas em decubito dorsal antes da deambulagdo
para que houvesse melhor adaptagdo hemodindmica ao estresse gravitacional, uma vez que os
pacientes se encontravam a 24 horas do evento agudo.

Adicionalmente, a literatura relata que a FC de recuperag@o ¢ um preditor de risco
independente de mortalidade em pacientes com doenca arterial coronariana, além de ser um
indicador da retomada vagal apods a interrupcdo de um exercicio fisico. Sabe-se que uma
variagdo da FC de recuperagdo > 12 bpm no 1° minuto apds um exercicio maximo ¢
considerada normal (Cole et al., 1999 e 2000; Nishime et al., 2000; Cheng et al., 2002;
Kavanagh et al., 2002; Myers et al., 2002; Aijaz et al., 2009). Neste estudo, observou-se que
no 1° minuto apds a execucdo do exercicio de baixa intensidade a variagdo da FC de
recuperagdo foi de 10 bpm, ou seja, houve uma redugdo significativa da FC no 1° minuto em

relacdo a FC pico, de 84 para 74 bpm (p<0,05), evidenciando que os pacientes nas condi¢des
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estudadas apresentaram uma adequada retomada vagal apds a finalizacdo do exercicio
executado.

Diante do exposto, observa-se que o protocolo de FTCV fase I aplicado no 1° dia
apés o IAM mostrou-se seguro, uma vez que houve modificagdes hemodindmicas e
autondmicas, sem, no entanto, ocorrer qualquer sinal e/ou sintoma de intolerdncia ao
exercicio. Este dado se mostra relevante, uma vez que com o aumento da execu¢do de
angioplastia primaria no tratamento do IAM, hd uma tendéncia de reducdo do periodo de
internacao hospitalar, podendo haver alta hospitalar deste tipo de paciente ja no 5° dia pds-
IAM. Assim ha a necessidade da mobilizagdo precoce destes pacientes para que a adaptacao

destes a sua atividade de vida diaria seja antecipada.

2.6. CONCLUSOES

Os dados sugerem que o exercicio fisico realizado no 1° dia do protocolo de
FTCV, associado aos cuidados clinicos, foi eficaz, no sentido de promover alteracdes na
modula¢do autonomica da FC, bem como, promover repercussdes hemodinamicas nestes
pacientes, sem, no entanto, ocasionar qualquer intercorréncia clinica, ou presenca de qualquer
sinal e/ou sintoma de intolerancia ao esforco. Desta forma, o 1° dia do protocolo de FTCV
fase I podera ser executado em média 24 horas apds o evento agudo, desde que os pacientes
apresentem IAM nao complicado (Killip I e II), estejam clinicamente estaveis, com liberagao

do cardiologista e supervisdo direta do fisioterapeuta especialista em cardiologia.

2.7. AGRADECIMENTOS
Os autores agradecem a Diretoria Clinica dos Hospitais Irmandade Santa Casa de
Misericordia de Sao Carlos e Sociedade Beneficente Santa Casa de Misericordia de Ribeirdo

Preto pela autorizagdo para a coleta dos dados.



26

2.8. FONTES DE FINANCIAMENTO

Este estudo teve suporte financeiro da Fundag¢do de Amparo a Pesquisa do Estado
de Sao Paulo, Brasil (FAPESP, Proc. 04/05788-6; Proc.05/54838-9) e do Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, Brasil (CNPq; Proc. 478799/2003-9;

Proc.PDE: 200717/2008-1).



27

3. SEGUNDO ESTUDO.

Santos-Hiss MDB, Neves VR, Hiss FC, Silva E, Borghi-Silva A, Catai AM. Respostas
autonomicas e hemodinamicas a fisioterapia hospitalar apds infarto agudo do miocardio.

Manuscrito a ser submetido ao periddico Revista Brasileira de Fisioterapia.
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3.  SEGUNDO ESTUDO

“Respostas autonémicas e hemodinamicas a fisioterapia hospitalar apés infarto agudo

do miocardio”

3.1. RESUMO

Contextualizacio: Ha caréncias de trabalhos que avaliem os efeitos da fisioterapia
cardiovascular (FTCV) fase I em pacientes hospitalizados com infarto agudo do miocardio
(IAM). Objetivos: Verificar as respostas autonomicas e hemodindmicas a FTCV fase I em
pacientes com 1° IAM. Métodos: Estudados 37 pacientes com 1° IAM ndo complicado, idade
53+11 anos, 81% homens, durante seis dias de um programa de exercicios progressivos
(FTCV fase I). A frequéncia cardiaca (FC) instantanea e os intervalos R-R foram captados
pelo monitor de FC (Polar®S810i) e a pressao arterial (PA) foi aferida pelo método
auscultatdrio. A variabilidade da FC foi analisada nos dominios do tempo (RMSSD e RMSM)
e da frequéncia. A densidade de poténcia espectral foi expressa em unidades normalizadas
(un) para as bandas de baixa (BF) e alta frequéncia (AF) e pela razdo BF/AF. Resultados:
Durante a execugdo dos exercicios ¢ deambulagdo houve aumento da FC, PA sistolica, BFun
e da razao BF/AF e reducao da AFun em relagdo as condigdes de repouso. Os exercicios do 1°
e 6° dias foram executados com RMSSD, RMSM, AFun, BFun, e razdo BF/AF similares, o
mesmo ocorrendo com a deambulagdo do 4° e 6° dias, exceto pelo menor valor de RMSM no
6° dia. Conclusdées: O protocolo de FTCV promoveu alteragdes autondmicas e
hemodinamicas durante a realizagdo do exercicio, permitindo a mobilizagdo precoce do
paciente e gradativamente o preparando para o retorno a sua atividade de vida didria apos a
alta hospitalar, sem ser observada presenga de qualquer sinal e/ou sintoma de intolerancia ao

esforgo.

Palavras chave: Infarto agudo do miocardio, reabilitacdo cardiovascular fase I, variabilidade

da frequéncia cardiaca, fisioterapia precoce.
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3.2. INTRODUCAO

Recomenda-se que a fisioterapia cardiovascular (FTCV) fase I seja iniciada de 12
a 24 horas ap6s o evento agudo de infarto do miocardio (Antman et al., 2004; National Heart
Foundation of Australia , 2004; Piegas et al., 2009), no entanto, muitos pacientes ficam sem este
tratamento ndo farmacoldgico devido ao receio de provocar instabilidade hemodindmica no
mesmo. Dias et al. (2009) verificaram que a realizagdo de fisioterapia precoce, deambulacao
de 50 m na unidade coronariana (UCO), em pacientes apds 24 horas da ocorréncia de infarto

agudo do miocardio (IAM) Killip I e angina instavel, ndo causou efeitos colaterais graves.

Estudos recentes vém demonstrando a importancia da realizacdo da FTCV ainda
no periodo de internacao hospitalar (fase I da reabilitacao cardiovascular) apos ocorréncia de
sindromes coronarianas agudas e/ou cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM).
Hirschhorn et al. (2008) evidenciaram que a FTCV no pos-operatorio de CRM mostrou-se
segura ¢ efetiva na melhora da capacidade funcional dos pacientes na alta hospitalar. Em
adicdo, Mendes et al. (2010) verificaram na alta hospitalar que pacientes submetidos ao
exercicio fisico no pds-operatério de CRM quando comparados ao grupo controle,
apresentaram maiores indices parassimpaticos de variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC),
maior poténcia espectral total, maior indice de detrend fluctuations analysis e de entropia,
sugerindo que a FTCV fase I, baseada em exercicios fisicos, pode ser uma ferramenta eficaz e

nao-farmacolégica para melhorar a modulacao autondmica cardiaca em pacientes p6s-CRM.

Por outro lado, Santos-Hiss et al. (2011) estudando pacientes pds-IAM
evidenciaram que apos 5 dias de exercicio progressivo (iniciado em média 24 horas apos o
evento agudo) o grupo tratado apresentou aumento da modulagao parassimpatica e reducao da
modulagdo simpdtica na posi¢do de repouso supino, enquanto o grupo controle permaneceu

com sua modulag¢ao autondmica inalterada. Tal resultado tem relevancia clinica uma vez que
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sabe-se que uma maior modula¢do parassimpatica estd associada com baixo risco de futuros
eventos cardiovasculares e baixa mortalidade cardiovascular, enquanto uma maior modulagao
simpatica estd associada com o aumento do risco cardiovascular (Kligfield & Lauer , 2006;

Adams et al., 2008).

No entanto, ha caréncias de trabalhos que avaliem as respostas autondmicas e
hemodindmicas durante a execugdo dos exercicios que compdem a FTCV fase I em pacientes
com [AM. Desta forma, este trabalho teve como objetivo caracterizar as respostas

autonomicas e hemodinamicas a FTCV fase I em pacientes com primeiro IAM.

3.3. MATERIAIS E METODOS
3.3.1. Sujeitos

Cento e sessenta e dois pacientes (ambos os géneros) com IAM foram admitidos
na UCO de novembro de 2004 a 2005 e setembro de 2006 a abril de 2007. Somente 59
pacientes, preencheram os critérios de inclusdo: primeiro IAM nao complicado (Killip I e II)
com supradesnivelamento do segmento ST. Os critérios de exclusdo foram: historia de IAM
prévio, IAM complicado (Killip IIT e IV), IAM sem supradesnivelamento do segmento ST,
sinais e/ou sintomas compativeis com angina pds-IAM ou reinfarto, presenca de diabetes
mellitus associada a disfun¢do autondmica cardiaca, comportamento pressorico andmalo
persistente (hipertensdo refrataria com niveis acima de 180/110 mmHg), fibrilagdo atrial,
arritmias  ventriculares malignas, extrassistoles ventriculares complexas, taquicardia
supraventricular ou sinusal (maior que 120 batimentos por minuto), bloqueio atrioventricular
de 2° ou 3° graus, implante de marcapasso, sinais de baixo débito ou faléncia ventricular,
hipotensdo, insuficiéncia cardiaca, comprometimento geral, debilidade, estado febril,
insuficiéncia respiratoria, doenca pulmonar obstrutiva cronica, uso de drogas ilicitas, presenca

de sequela de acidente vascular cerebral, amputacio de membro inferior, estenose adrtica



31

grave, lesdo de tronco de coronaria esquerda > 50%, cirurgia prévia de revascularizagdo do
miocardio, impossibilidade de progressao no protocolo e entrada no hospital apos 48 horas do

inicio do IAM (Figura 3).

Dos 59 pacientes incluidos no estudo, 22 nao finalizaram o tratamento (Figura 3)
e apenas 37 completaram os seis dias de seguimento, dos quais 16 pertenciam ao grupo
controle (CG, 54=£11 anos) e 21 ao grupo tratado (GT, 52+11 anos). Destes, 7 (19%) foram
submetidos a trombolise com estreptoquinase (STK), 24 (65%) foram submetidos a
angioplastia corondria transluminal percutanea (ACTP) priméria e 6 (16%) ndo foram tratados
com STK ou ACTP devido ao atraso na admissao hospitalar (12 horas apds o inicio da dor
precordial). Durante a hospitalizagdo, todos os pacientes foram submetidos ao cateterismo

cardiaco e 34 (92%) foram tratados com sucesso com ACTP (primdria ou eletiva).
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103 foram excluidos

l

r 162 pacientes admitidos na UCO com IAM —l

59 preenchiam o critério de inclusdo

l

Seqiielas de acidente vascular encefalico (n=3)
Inabilidade de progressdao no protocolo (n=7)
Amputacdo de membro inferior (n=1)

Confusdo mental (n=4)

Consumo de drogas ilicitas (n=1)

Fibrilagao atrial (n=5)

Arritmias que impediram a analise da VFC (n=1)
Doenga pulmonar obstrutiva cronica (n=11)
Estenose adrtica severa (n=1)

Lesdo de tronco da artéria corondria esquerda (>
50%) (n=2)

Recusa em participar do estudo (n=2)

IAM sem elevacdo do segmento ST (n=26)
IAM complicado (n=32)

Hipertensao refrataria (n=1)

CRM prévia (n=2)

Primeiro IAM ndo complicado com elevagéo do
segmento ST

l

22 pacientes foram excluidos durante o estudo

!

Abandono do estudo (n=1)

Lesao de tronco da artéria coronaria esquerda (>
50%) evidenciada pelo cateterismo tardio (n=1)

Morte (n=1)

Alta hospitalar precoce (n=10)

Infeccdo do local da incisdo da ACTP (n=1)
Desenvolvimento de infec¢do pulmonar (n=1)
Transferéncia para outro hospital (n=2)

Desenvolvimento de taquicardia ventricular ndo
sustentada (n=1)

Piora do estado clinico (n=1)
Ruido do sinal ECG (n=3)

!

37 pacientes foram acompanhados durante 6 dias
de tratamento hospitalar

l l

Grupo Controle Grupo Tratado
(n=16) (m=21

Figura 3: Fluxograma representativo do processo de triagem dos pacientes do protocolo (UCO — Unidade

coronariana, [AM - Infarto agudo do miocardio, VFC — Variabilidade da frequéncia cardiaca,

CRM - Cirurgia de revascularizagdo do miocardio, ECG - Eletrocardiograma).
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3.3.2. Procedimentos

De acordo com a Declara¢ao de Helsinki, todos os pacientes foram informados
dos procedimentos experimentais e assinaram o termo de consentimento aprovado pelo
Comité de Etica da instituigdo local (Processos n° 023/2004 e n°® 232/2006).

A evolucado clinica foi baseada na avaliagdo clinica e fisica diaria, em exames
laboratoriais (concentragdo do marcador de necrose miocardica CKMB, hemograma completo
e glicemia; raio X de torax; eletrocardiograma (ECG) convencional e cateterismo cardiaco).

Todo o procedimento experimental foi realizado em seis dias, no periodo da tarde,
sendo dois dias na UCO e quatro dias na enfermaria do Hospital local e teve inicio 22+5 horas
apos a admissdo na UCO (Antman et al., 2004; National Heart Foundation of Australia , 2004;
Piegas et al., 2009) para ambos os grupos. Ambos os grupos foram submetidos diariamente a
um protocolo padrao que incluia 10 min de repouso na posi¢do supina, seguido de 4 min de
exercicios respiratorios. Durante o periodo de repouso, os pacientes foram sempre instruidos a
permanecerem acordados, quietos e respirando espontaneamente. Os exercicios respiratorios
foram realizados na posi¢ao supina e incluiam padrao diafragmadtico e respiragdo em trés
tempos, sendo realizados com o intuito de evitar complicagdes pulmonares que poderiam
aparecer devido ao repouso no leito e a hospitalizacdo. Em adicdo, os pacientes do GT
realizou 6 dias de um protocolo de exercicios fisicos dindmicos gradativos composto por 6
etapas, progredindo de movimentos ativo-assistidos de membros inferiores (MMII) no
primeiro dia ap6s o IAM até a deambulacao nos ultimos dias de internagao (Tabela 3). Apds a
execugao dos exercicios fisicos o GT foi ressubmetido a um periodo de repouso na posi¢ao
supina por 10 min. Deve-se ressaltar que esta intervengdo foi executada e supervisionada por

uma equipe de fisioterapeutas.
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Tabela 3: Protocolo de exercicios fisicos progressivos da fisioterapia fase I da reabilitagao

cardiovascular.

Grupo Controle

Grupo Tratado

Na postura supina: Exercicios

1°dia  Na postura supina: Exercicios respiratdrios (4 min) e exercicios ativo-
respiratorios (4 min) assistidos de membros inferiores (5 min)
Na postura supina: Exercicios
20 dia Na postura supina: Exercicios respiratorios (4 min)
respiratorios (4 min) Na postura sentada: Exercicios ativos de
membros inferiores (5 min)
Na postura supina: Exercicios
respiratdrios (4 min)
30dia  Na postura supina: Exercicios Na postura ortostatica: Exercicios ativos
respiratorios (4 min) de membros inferiores (5 min) e
deambulagdo ou marcha estacionaria (2
min)
Na postura supina: Exercicios
Na postura supina: Exercicios respiratdrios (4 min)
4° dia respiratdrios (4 min) Na postura ortostatica: Exercicios ativos
de membros inferiores (5 min) e
deambulago (5 min)
Na postura supina: Exercicios
Na postura supina: Exercicios respiratorios (4 min)
5° dia respiratorios (4 min) Na postura ortostatica: Exercicios ativos
de membros inferiores (5 min) e
deambulagdo (10 min)
Na postura supina: Exercicios
Na postura supina: Exercicios respiratorios (4 min)
6° dia

respiratorios (4 min)

Na postura ortostatica: Exercicios ativos
de membros inferiores (5 min) e

deambulagdo (15 min)

Dias apos o evento de infarto agudo do miocardio.
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A progressao do GT no protocolo de exercicio foi baseada na evolucdo clinica
diaria de cada paciente. O numero de repeticdes, bem como, a velocidade de execugdo dos
movimentos dos exercicios ativos e da deambulagdo respeitavam a intensidade de 20
batimentos por minuto acima da frequéncia cardiaca (FC) de repouso nas posturas supina no
1° dia, sentada no 2° dia e em pé a partir do 3° dia'’. Adicionalmente, se durante a execugéo
do protocolo de exercicios fisicos dinamicos surgisse algum sinal e/ou sintoma como fadiga,
dor toracica, dispneia, cianose, palidez, taquicardia (>120 batimentos por minutos),
bradicardia, arritmias complexas (i.e., aquelas que causam instabilidade -elétrica e
hemodinamica) e hipotensao, este seria interrompido. No entanto, ndo houve ocorréncia de
qualquer sinal e/ou sintoma.

A FC e os intervalos R-R (iRR) instantdneos foram gravados durante os
protocolos padrao e de exercicio fisico dindmico por um sistema digital de telemetria
consistindo em um transmissor posicionado no térax do paciente ¢ um monitor de FC (Polar®
S810; Polar Electro Oy, Kempele, Finland). O sistema detecta a despolarizagdo ventricular,
correspondendo a onda R do ECG, com frequéncia amostral de 500 Hz ', sendo validado
previamente por Loimaala et al. (1999). Apods a gravagao, os dados foram transferidos por
meio de uma interface para um computador, para posterior analise. Adicionalmente, a
afericdo ndo-invasiva da pressao arterial (PA) pelo método auscultatério foi realizada antes,
durante e apo6s os protocolos padrao e de exercicio fisico dindmico. A dosagem
medicamentosa foi registrada diariamente para que a influéncia das drogas fosse interpretada
conjuntamente com a resposta das varidveis estudadas. Além disso, a dosagem da medicagao
nao se alterou durante a investigacao, a fim de evitar qualquer influéncia sobre as varidveis

estudadas.
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3.3.3. Variabilidade da frequéncia cardiaca

A andlise da VFC no dominio do tempo (DT) foi realizada a partir do calculo dos
indices RMSM e RMSSD dos intervalos R-R em ms. O indice RMSM corresponde a raiz
quadrada da somatoria do quadrado das diferengas dos valores individuais em relagao ao valor
médio dividido pelo niimero dos iRR em um periodo, traduzindo a interagdo entre os sistemas
simpatico e parassimpatico; enquanto o indice RMSSD, corresponde a raiz quadrada da
somatoria do quadrado das diferengas entre os iRR no registro divididos pelo nimero de iRR
em um tempo determinado menos um (Antila, 1979).

J& a analise da VFC no dominio da frequéncia (DF), foi realizada por meio da
transformada rdpida de Fourier aplicada a séries de 256 iRR estaveis. A densidade de poténcia
espectral foi calculada para cada série de iRR. Os trés componentes de poténcia espectral
foram calculados, sendo obtidas a baixa (BF) (0.04 to 0.15 Hz), e alta (AF) (0.15 to 0.4 Hz)
frequéncias, em unidades absolutas (ms*/Hz), e posteriormente calculadas em unidades
normalizadas (un) pela divisdo da densidade espectral de poténcia de um dado componente
(i.e., BF ou AF) pela poténcia total, apds subtragdo do componente com variagdo de
frequéncia entre 0 e 0,03 Hz, i.e., muito baixa frequéncia, e depois multiplicado por 100. A

razdo baixa/alta frequéncia (BF/AF) também foi calculada (Malliani et AL., 1991).

3.3.4. Analise estatistica

Foram utilizados testes paramétricos, uma vez que o Teste de Kolmogorov-Smirnov
evidenciou que os dados apresentaram distribuicdo normal. Os dados foram reportados em
média + desvio padrao, A FC, a PA sistolica (PAS), a PA diastolica (PAD), o duplo produto
(DP) e os indices de VFC em repouso foram comparados aos obtidos em exercicio dindmico
pelo teste estatistico de ANOVA de medidas repetidas com post hoc de Tukey-Kramer para

verificar o efeito agudo da intervencao fisioterapéutica no 1° e 6° dias, bem como, realizar a
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comparagdo entre a FC pico obtida durante o exercicio dinamico e as FC de recuperacao no 1°
e 3° minutos. Para a comparacdo dos indices de variabilidade nas condig¢des exercicio (1° x 6°
dias) e deambulacao (4° x 6° dias) foi utilizado o teste t pareado. Todas as andlises estatisticas

foram realizadas utilizando-se o software Statistica for Windows (computer program manual,

StatSoft, Inc., 2000). O nivel de significancia foi de p<0,05.

3.4. RESULTADOS

Os resultados dos indices de da modulagdo autonomica da FC dos pacientes pos-
IAM foram similares quando divididos quanto ao género (masculino e feminino), fracdo de
ejecdo (preservada e reduzida), topografia do IAM (anterior e posterior) e tratamento clinico
recebido nas primeiras 12 horas de IAM (com estreptokinase — STK, sem STK e com
angioplastia coronaria transluminal percutanea - ACTP). Os dados foram agrupados de acordo
com a cada condi¢do (controle ou tratado). As caracteristicas dos pacientes apresentadas na
Tabela 4. Nao foram encontradas diferencas entre GC e GT para estas varidveis.

Os dados sobre o protocolo padrao executados por ambos os grupos (GC e GT) ja
foram publicados previamente (Santos-Hiss et al., 2011), desta forma, apresentaremos neste

artigo os dados referentes ao protocolo de exercicios fisicos dindmicos executado pelo GT.

3.4.1. Medicacoes

Todas as medicagdes utilizadas foram as preconizadas pelos Consensos (Antman
et al,, 2004; Piegas et al., 2009) e a dosagem daquelas que poderiam afetar a VFC
(betabloqueadores e inibidores da enzima conversora de angiotensina), foram os mesmos

durante a execucdo do protocolo.
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Grupo Controle

Grupo Tratado

Caracteristicas
(n=16) (n=21)
Género (masculino/feminino) 13/3 17/4
Idade (anos) 54411 52+12
Massa Corporal (Kg) 73£15 72+12
Altura (cm) 165+7 168+7
IMC (Kg/m?) 2745 2643
Fatores de risco para DAC
Tabagismo 11 (69%) 13 (62%)
Hipertensao 8 (50%) 8 (38%)
Historia familiar de DAC 9 (56%) 5 (24%)
Diabetes mellitus 1 (6%) 3 (14%)
Sobrepeso e obesidade 10 (62%) 11 (52%)
Hiperlipidemia 13 (81%) 9 (43%)
Sedentarismo 7(44%) 10 (48%)
Estresse 12 (75%) 14 (67%)
Topografia do infarto
Anterior 8 (50%) 14 (67%)
Inferior 8 (50%) 7 (33%)
Medicacdes
B-bloqueadores 15 (94%) 15 (71%)
Inibidores da ECA 16 (100%) 9 (43%)
Hipolipemiantes 12 (75%) 14 (67%)
Aspirina 15 (94%) 20 (95%)
Ticlopidina/Clopidogrel 15 (94%) 19 (90%)

IMC - Indice de massa corporal; DAC - Doenga arterial coronariana; ECA -

Enzima conversora de angiotensina.
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3.4.2. Frequéncia cardiaca, pressao arterial sistolica e diastélica.

A FC e o DP apresentaram aumento significativo durante a execu¢do dos
exercicios fisicos de MMII e durante a deambulagdo em relagdo as condigdes de repouso
inicial (controle) e final (recuperag@o) no 1° e 6° dias (p<0,05), enquanto a PAD permaneceu
inalterada. A PAS permaneceu inalterada durante os exercicios fisicos de MMII em relagdo as
condi¢des de repouso no 1° dia do protocolo, enquanto que no 6° dia houve aumento
significativo durante os exercicios fisicos de MMII e da deambulagdo em relagdo as condigdes
de repouso, além de haver reducdo da PAS no repouso final em relagdo ao repouso inicial
(p<0,05) (Tabela 5).

Nao foram observadas diferencgas significativas da FC, PAS, PAD e DP durante a
execucao dos exercicios de MMII quando comparados o 1° € o 6° dias, 0 mesmo ocorrendo ao
se comparar estas varidveis durante a deambulacao do 4° e 6° dias (Tabela 6).

No 1° e 6° dias as FC de recuperagdo do 1° (74 = 13 bpm e 74 = 14 bpm,
respectivamente) e 3° (71 £ 13 bpm e 70 = 13 bpm, respectivamente) minutos reduziram
significativamente em relagdo a FC pico atingida (84 = 14 bpm e 91 + 15 bpm,
respectivamente) durante a execucdo dos exercicios fisicos dindmicos de MMII e da
deambulagdo (p<0,05), respectivamente. No entanto, ndo houve redu¢do da FC no 3° minuto

de recuperacao em relacio ao 1° minuto.
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Tabela S: Variaveis cardiovasculares e dados de variabilidade de frequéncia cardiaca do protocolo de exercicio fisico dindmico do grupo tratado nas

condicdes de repouso inicial e final, exercicio e deambulacio executados no 1° e 6° dias.

1° Dia 6 ° Dia
R-el?o'uso Exercicio Repouso R.el?oouso Exercicio Deambulacao Repouso
inicial final inicial final
Variaveis Cardiovasculares
FC (bpm) 69+13 77+16*1 69+14 67+12 81+15%" 80+17%% 68+13
PAS (mmHg) 111413 115+14 114+15 106+15 112+16%" 112+16% 97+18"
PAD (mmHg) 7611 7711 7611 7249 75410 75410 72+9
DP (bpm mmHg) 77151937  8878+2376*" 789042235 7092+1760  9127+2386%T  9031+2731%%  6532+1777

Dominio do tempo

RMSM (ms) 2715 3017 29+18 23+10 23+11 18+7 22+10
RMSSD (ms) 25+16 22+15 23+17 20+11 1949 16+10 2011
Dominio da Frequéncia
BF (un) 60+15 73+11%1 6417 53420 66+19% " 6321+ 58+18
AF (un) 40+15 27+11%1 36£17 47420 32+18%" 3742148 42+18
BF/AF 2,2142,41 3,03+1,53*"  2,39+1,69 1,62+1,40 327+2,62%T  2,08+3 44+ 1,95+1,57

FC - Frequéncia cardiaca,; PAS - Pressdo arterial sistolica;, PAD - Pressao arterial diastolica; DP - Duplo produto;, BF= baixa frequéncia; AF
- Alta frequéncia; un - Unidades normalizadas; ANOVA de medidas repetidas: *Exercicio x Repouso inicial; "Exercicio x Repouso final;

*Deambulagio x Repouso inicial; *Deambulagio x Repouso final; " Repouso inicial x Repouso final.
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3.4.3. Variabilidade da frequéncia cardiaca

No DT os indices RMSSD ¢ RMSM permaneceram inalterados durante a
execuc¢do dos exercicios fisicos dinamicos de MMII ¢ da deambulacdo em relagdo as
condi¢des controle (de repouso inicial) e de recuperagdo (final apds interrupcdo dos
exercicios) no 1° e 6° dias do protocolo (Tabela 5). Em adi¢do, na condi¢do de exercicio, os
indices RMSSD ¢ RMSM foram similares no 1° ¢ 6° dias, no entanto, durante a deambulagdo
o indice RMSM foi menor no 6° dia em relagdo ao 4° dia (p<0,05), enquanto o indice RMSSD
permaneceu similar (Tabela 6).

No DF no 1° e 6° dias houve aumento da BFun ¢ da razao BF/AF e reducdo da
AFun durante a execucdo dos exercicios fisicos dindmicos de MMII e deambulagdo em
relacdo as condi¢des de repouso (p<0,05) (Tabela 5). Por outro lado, ao se comparar a
condicdo de exercicio fisico no 1° e 6° dias e de deambula¢do no 4° e 6° dias, os indices

estudados (Bfun, Afun e razdo BF/AF) foram similares (Tabela 6).
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Tabela 6: Varidveis cardiovasculares e variabilidade de frequéncia cardiaca (no dominio do
tempo e da frequéncia), durante o protocolo de exercicio fisico dindmico do grupo

tratado, nas condi¢des de exercicio (1° e 6° dias) e deambulacao (4° e 6° dias).

Exercicio Deambulacao

1° Dia 6° Dia 4° Dia 6° Dia

Variaveis Cardiovasculares

FC (bpm) 77+16 8115 82+12 80+17
PAS (mmHg) 11514 112+16 11517 112+16
PAD (mmHg) 7711 75£10 7848 75£10

DP (bpm mmHg) 8878+2376 9127+2386 9382+1721 9031+2731

Dominio do tempo

RMSM (ms) 30+17 23+11 26+18 18+7*

RMSSD (ms) 22415 19+9 22+24 16+10

Dominio da Frequéncia

BF (un) 73£11 66+19 65420 6321
AF (un) 27+11 32+18 35420 37421

BF/AF 3,03+£1,53  3,27£2,62  2,92+2.44  2,98+3,44

BF - Baixa frequéncia; AF - Alta frequéncia;, un - Unidades normalizadas;

Teste t pareado: *4°x 6°dias.

3.5. DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo foram: durante a execugdo dos
exercicios fisicos dindmicos no 1° e 6° dias do protocolo de FTCV em relacdo as condicdes de
repouso, observou-se aumento da modulacdo simpdtica e reducdo da modulacdo vagal e

alteracdes hemodinamicas (aumento da FC e do DP durante os exercicios de MMII do 1° e 6°
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dias e a deambulagdo do 6° dia e aumento da PAS durante a deambulacdo do 6° dia) nos
pacientes poOs-IAM, sem nenhum sinal e/ou sintoma de intolerancia ao esforgo.
Adicionalmente, a contribui¢do simpatica e os ajustes hemodinamicos durante o exercicio de
MMII na posi¢ao ortostatica (6° dia) foram similares ao exercicio realizado na posi¢ao supina
(1° dia). Da mesma forma, o aumento do tempo de deambulagdo entre o 4° ¢ 6° dias nao
causou acréscimo da modulagdo simpatica sobre o n6 sinusal nem modificacdes adicionais
nos ajustes hemodinamicos.

Com relagdo as respostas da FC ao exercicio fisico dindmico, tem sido referido
que nos 10 a 20 segundos iniciais do exercicio ocorre uma elevagdo rapida da FC, com o
objetivo de aumentar o fluxo sanguineo, promovendo maior eficiéncia do mecanismo de
transporte de oxigénio aos musculos em atividade contratil (Gallo Jr et al., 1995). Tal
elevagdo ¢ atribuida a diminui¢@o da estimulagdo vagal sobre o no sinoatrial, a qual independe
da intensidade do exercicio executado. Apds os 20 segundos iniciais, verifica-se um
decréscimo da FC que corresponde ao periodo da retomada vagal, podendo até haver
estabilizacdo da FC até o final da execugdo do exercicio, desde que este seja de baixa a
moderada intensidade, ou seja, de intensidade inferior ao limiar de anaerobiose (Maciel et al.,
1986; Gallo Jr et al., 1995; Silva et al., 2001; Maraes et al., 2005). Assim, como utilizamos
exercicio fisico como integrante do protocolo de interven¢ao fisioterdpica cardiovascular, as
respostas da FC ao efeito agudo da intervengdo na fase I, t€ém os mesmos objetivos acima
descritos. Procuramos submeter os pacientes estudados ao exercicio dindmico de MMII de
baixa intensidade e a deambulacdo de moderada intensidade de modo que pudéssemos atingir
a estabilizacdo da FC durante a execugdo dos mesmos, € com isso trabalhando abaixo do
limiar de anaerobiose, i.¢, com predominancia de metabolismo aerdbio na producgdo de

energia.
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Desta forma, ao ser executado o exercicio fisico dinamico de MMII no 1° e 6° dias
¢ a deambulag@o no 6° dia do protocolo de FTCV fase I, observou-se que os mesmos foram
capazes de causar alteragdes hemodinamicas (aumento da FC e do DP no 1° ¢ 6° dias e da
PAS no 6° dia) e autonomicas (aumento da BFun ¢ razdo BF/AF e diminui¢do da AFun no 1°
e 6° dias) em relagdo as condigdes de repouso pré e pos-intervengdo. Assim sendo, inferimos
que o exercicio realizado no 1° dia do protocolo (exercicio ativo-assistido na posi¢do supina),
o qual foi aplicado em média 22 horas da entrada do paciente na UCO, apesar de ser de
pequena intensidade (1 a 2 METS) e de pequena duragdo (5 minutos) teve seu objetivo
alcangado no 1° dia pds-evento agudo, que foi promover a mobilizagdo precoce do paciente e
diminuir os efeitos deletérios do repouso prolongado no leito. Da mesma forma, os exercicios
fisicos dinamicos de MMII executados no 6° dia (exercicios ativos na posi¢ao ortostatica por
5 minutos) associados a 15 minutos de deambulagdo também cumpriram o seu objetivo que
era o de preparar os pacientes para o retorno as suas atividades de vida diaria apds a alta
hospitalar.

Além disso, foi observado que no 6° dia de FTCV houve queda da PAS apds a
execucdo dos exercicios fisicos de MMII e da deambulagdo. Atribuimos a ocorréncia da
hipotensdo pods-exercicio em nosso estudo, a intensidade moderada aplicada, ao tempo de
execucao de 20 minutos (5 minutos de exercicios de MMII e 15 minutos de deambulacio) e a
deambulagdo, uma vez que a literatura relata que exercicios fisicos realizados em intensidades
submaximas (Forjaz et al., 1998; MacDonal et al., 1999), com duragio entre 20 a 60 minutos
(Forjaz et al., 1999; MacDonald et al., 2000) e exercicio dindmicos envolvendo grandes
grupamentos musculares e movimentos ciclicos como a deambulagdo, natagdo ou
cicloergdmetros (Brum et al., 2005) sdo as modalidades de exercicio que promovem quedas

de PA de maior magnitude e duragdo.
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Com relacdo ao efeito cronico do exercicio fisico dindmico, os exercicios
realizados no 6° dia em posig¢do ortostatica foram realizados com contribui¢do simpatica e
parassimpatica similar aos exercicios executados no 1° dia (i.e., em posi¢do supina) e, do
mesmo modo, os exercicios de MMII foram executados com similares valores de FC, DP,
PAS e PAD (p>0,05). Adicionalmente, quando a deambulacdo foi comparada entre o 4° (5
minutos) e 6° (15 minutos) dias, nenhuma modificagdo foi observada no balango autonomico
e na FC, DP, PAS e PAD, quando considerado o aumento no tempo de execugdo, exceto pela
reducdo do indice RMSM (p<0,05).

Deve-se ressaltar que, na mudanga postural da posi¢do supina para ortostatica
ocorrem modificagcdes das varidveis cardiovasculares em decorréncia dos desvios
hidrostaticos e das respostas reflexas causadas pelo deslocamento de sangue das extremidades
superiores para as inferiores, diminui¢do do volume sistolico, aumento da FC para a
manuten¢do do débito cardiaco e da PA sistémica, ativagdo de mecanoreceptores arteriais e
cardiopulmonares e integracao de informagdes periféricas e centrais. Adicionalmente ocorrem
variagdes no sentido do aumento da atividade do eferente simpdtico sobre o coragao,
sugerindo que a diminuicdo da VFC na mudanca postural seja decorrente da menor ativagao
do vago sobre o n6 sino atrial (Lindqvist, 1990). Diante dos dados obtidos podemos sugerir
que os pacientes foram gradualmente se adaptando a cada estagio do protocolo, ou seja, eles
progressivamente realizaram exercicios de maior intensidade, em diferentes posturas, com os
mesmos ajustes cardiovasculares e similar modula¢do autondmica da FC.

Por outro lado, a literatura relata que a FC de recuperacdo, apos realizagdo de
exercicio fisico, ¢ um preditor de risco independente de mortalidade em pacientes com doenga
arterial coronariana (Cole et al., 1999; Nishime et al., 2000) ¢ de morte subita em individuos
saudaveis (Jouven et al., 2005), além de ser um indicador da retomada vagal apds o exercicio

(Buchheit et al., 2007 a e b; Maeder et al., 2009) e um marcador de disfungdo autondmica
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(Cole et al., 1999; Jouven et al., 2009). Sabe-se que uma FC de recuperagao > 12 bpm no 1°
minuto apos um exercicio maximo € considerado normal (Cole et al., 1999 e 2000; Kavanagh
et al., 2002; Cheng et al., 2002; Myers et al., 2002; Aijaz et al., 2009) e que este valor ¢
influenciado ndo somente pela retomada vagal apds o exercicio, mas também pela magnitude
da ativagdo simpatica durante a realizagdo do mesmo (Buchheit et al.,, 2007 a ¢ b). Em
individuos saudaveis, a FC diminui nos primeiros 30 segundos quase exclusivamente pela
reativagao do sistema nervoso parassimpatico (i.e., retomada vagal), sendo que somente apos
2 minutos do término do exercicio ¢ que a atividade simpatica e a intensidade de esfor¢o
influenciam na reducao da FC pos-exercicio (Imai et al., 1994).

Neste estudo, observou-se que no 1° minuto apds a execugdo do exercicio de
baixa intensidade no 1° dia a FC de recuperagdo apresentou um delta de 10 bpm, e apods a
execugdo do exercicio de moderada intensidade no 6° dia a o delta da FC de recuperagado foi
de 17 bpm, ou seja, houve uma redugdo significativa da FC no 1° minuto em relacdo a FC
pico, de 84 para 74 bpm (p<0,05) no 1° dia e de 91 para 74 bpm (p>0,05) no 6° dia,
evidenciando que os pacientes estudados apresentaram uma adequada retomada vagal apesar
de estarem na fase aguda pos-infarto.

Vale destacar que durante o estudo nossos pacientes estavam sob a influéncia de
B-bloqueadores e inibidores da enzima conversora de angiotensina, medicagdes que poderiam
influenciar a VFC, no entanto, suas dosagens se mantiveram inalteradas durante todo o
estudo.

Além disso, nenhum dos pacientes estudados apresentou sinais e/ou sintomas de
intolerdncia ao exercicio em todos os estdgios da intervencdo fisioterapéutica, ¢ nenhuma
intercorréncia clinica foi observada. Assim, diante do exposto, observa-se que a execucao do
protocolo de FTCV fase I apresentado, mostrou-se seguro, uma vez que houve modifica¢des

hemodinamicas e autonomicas durante a realizacdo dos exercicios, sem, no entanto, ocorrer
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qualquer sinal e/ou sintoma de intolerancia ao exercicio. Consequentemente, o fisioterapeuta
conjuntamente com o cardiologista pode orientar de modo mais seguro, quais atividades os
pacientes poderiam executar, com baixo risco, até a primeira consulta médica apos a alta

hospitalar.

3.6. CONCLUSOES

O protocolo de FTCV (fase I da reabilitacdo cardiovascular), associado ao
tratamento clinico, promoveu alteragdes autondmicas cardiaca e hemodinamica, permitindo
aos pacientes gradualmente se adaptarem a cada estagio do protocolo, sendo que realizaram
exercicios de maior intensidade, em diferentes posturas, com similares ajustes
cardiovasculares e modulacdo autondmica da FC, sem qualquer sinal e/ou sintoma de

intolerancia ao esforgo.

3.7. AGRADECIMENTOS
Os autores sdo gratos a diretoria clinica dos Hospitais Irmandade Santa Casa de
Misericordia de Sao Carlos e Sociedade Beneficente Santa Casa de Misericordia de Ribeirdo

Preto pela autorizagdo para a coleta dos dados.

3.8. FONTES DE FINANCIAMENTO

Este estudo teve suporte financeiro da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado
de Sao Paulo, Brasil (FAPESP, Proc. 04/05788-6; Proc.05/54838-9) e do Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, Brasil (CNPq; Proc. 478799/2003-9;

Proc.PDE: 200717/2008-1).



48

4. TERCEIRO ESTUDO.

(Versdo em portugués com inclusao de ilustragoes)
Santos-Hiss MDB, Melo RC_ Hiss FC, Neves VR, Verzola RMM, Silva E, Borghi-Silva A,
Porta A, Montano N, Catai AM. Efeitos do exercicio progressivo durante a fase I da
reabilitacdo cardiovascular sobre a variabilidade da frequéncia cardiaca de pacientes com
infarto agudo do miocardio. Manuscrito publicado no periddico Disability and Rehabilitation.

2011, 33(10): 835-842.



49

TERCEIRO ESTUDO

“Efeitos do exercicio progressivo durante a fase I da reabilitacdo cardiovascular sobre a

variabilidade da frequéncia cardiaca de pacientes com infarto agudo do miocardio”

4.1. RESUMO

Objetivo: A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) decresce apds o infarto agudo do
miocardio (IAM) devido a alteragdes no balanco autondomico cardiaco. O objetivo do presente
estudo foi avaliar os efeitos de um protocolo de exercicio progressivo utilizado na fase I da
reabilitagdo cardiovascular sobre a VFC de pacientes pds-IAM. Materiais € métodos: Trinta e
sete pacientes que foram admitidos no hospital com primeiro IAM ndo complicado foram
estudados. O grupo tratado (GT) (n=21, idade=52+12 anos) realizou cinco dias de um
programa de exercicios progressivos durante a fase I da reabilitagdo cardiovascular, enquanto
o grupo controle (GC) (n=16, idade=54=+11 anos) realizou somente exercicios respiratorios. A
frequéncia cardiaca, (FC) instantanea e os intervalos R-R foram adquiridos por meio de um
monitor de FC (Polar®S8101). A VFC foi analisada no dominio da frequéncia. A densidade
de poténcia espectral foi expressa em unidades normalizadas (un) para as bandas de baixa
(BF) e alta (AF) frequéncias e pela razdo BF/AF. Resultados: Apds cinco dias de exercicio
progressivo, o GT mostrou aumento da AFun (35,9+19,5 para 65,2425,4) e decréscimo da
BFun e da razdo BF/AF (58,9+21,4 para 32,5+24,1; 3,1+4,0 para 1,0+1,5, respectivamente)
na posi¢ao de repouso supino (p<0,05). Nenhuma alteracao foi observada no GC. Conclusdes:
O programa de fisioterapia com exercicio progressivo realizado durante a fase I da
reabilitacdo cardiovascular associado ao tratamento clinico aumentou a modulacdo cardiaca

vagal e reduziu a modulagao cardiaca simpdatica em pacientes pos-IAM.

Palavras-chave: infarto agudo do miocardio, reabilitagdo cardiovascular,variabilidade da

frequéncia cardiaca.
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4.2. INTRODUCAO

A analise da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), batimento a batimento, ¢
um método simples, reprodutivel e ndo invasivo para quantificar a influéncia do sistema
nervoso autondmico (SNA) sobre o coragdo e, conseqiientemente, para identificar a presenga
de desequilibrio autondmico (Malik, 1996; Sztajzel, 2004) . Em geral, a VFC ¢ analisada por
métodos nos dominios do tempo (DT) e da frequéncia (DF) (Pumprla et al., 2002; Sztajzel,
2004; Tarkiainenet al., 2005; Montano et al., 2009), que permitem a caracterizagdo de
algumas condic¢des e/ou doengas que afetam o controle autondomico cardiaco (Pumprla et al.,
2002).

E bem estabelecido que o desequilibrio autondmico desempenha um papel
importante na fisiopatologia das doencas cardiovasculares (Wallin &Charkoudian, 2007). Em
pacientes com infarto do miocardio, hiperatividade simpdtica tem sido observada logo apos o
evento agudo (Graham et al., 2004). Portanto, esses pacientes tém baixa VFC, que ¢
caracterizada pela diminui¢do da modulagdo vagal cardiaca e conseqiiente predominio
simpatico (Kleiger et al., 1987; Bigger et al., 1992; La Rovere et al., 1998). Devido ao seu
valor prognostico, a VFC tem sido utilizada em varios ensaios clinicos em pacientes com
doenga arterial coronariana (DAC) como um indice para a evolucdo clinica (Nolan et al.,
2008). A literatura tem relatado que a redu¢do da VFC ¢é um importante preditor para
complicacdes arritmicas (Kleiger et al., 1987; Bigger et al., 1992; Malik, 1996; Sztajzel,
2004), bem como, um preditor independente de mortalidade pos-infarto agudo do miocardio
(IAM) associada com outros fatores de risco (ou seja, fragdo de eje¢@o reduzida e aumento da
FC de repouso) (Kleiger et al., 1987; Bigger et al., 1992; La Rovere et al., 1998; Balanescu et
al., 2004).

Por outro lado, uma recente meta-analise mostrou que a VFC aumenta

significativamente em  resposta as  intervengdes  farmacologicas, tratamentos
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biocomportamentais e treinamento fisico em pacientes com DAC (Nolan et al., 2008).
Embora o treinamento fisico na fase ambulatorial da reabilitagdo cardiovascular (fase II)
melhore a VFC de pacientes com DAC (Iellamo et al., 2000; Sandercock et al., 2007) e
infarto do miocardio (Malfatto et al., 2000b; Sandercock et al., 2007), pouco se sabe sobre os
efeitos do exercicio progressivo aplicado durante a fase I da reabilitacdo cardiovascular na
modula¢do autonoémica cardiaca dos pacientes pds-IAM. Considerando que a reabilitacao
cardiopulmonar fornece melhora significativa nas condigdes de satde, redugdo das
internacdes hospitalares ¢ do tempo de interna¢do, manutencdo do nivel funcional do
paciente, melhora da qualidade de vida e do controle dos fatores de risco globais através da
mudanga de estilo de vida (Fletcher et al., 2001; Herdy et al., 2008), é possivel que exercicio
progressivo na fase inicial da recuperagdo poderia trazer beneficios adicionais aos pacientes
p6s-IAM. Portanto, hipotetizamos que o exercicio progressivo durante a fase I da reabilitacao
cardiovascular adicionado a intervencao clinica pode auxiliar na recuperagdo do equilibrio
autondmico em pacientes pds-IAM. Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos

da fase I da reabilitacdo cardiaovascular na VFC de pacientes pds-IAM.

4.3. METODOS
4.3.1. Sujeitos

Cento e sessenta e dois pacientes (ambos os géneros) com IAM foram admitidos
na UCO do hospital local durante os periodos de Novembro de 2004 a Novembro de 2005 e
Setembro de 2006 a Abril de 2007. Somente 59 pacientes (idade média: 53 anos),
preencheram os critérios de inclusdo, i.e., sofreram seu primeiro IAM nao complicado com
supradesnivelamento do segmento ST. Os critérios de exclusdao foram os seguintes: historia de
IAM prévio, IAM complicado, IAM sem supradesnivelamento do segmento ST, sinais e/ou

sintomas compativeis com angina pds-IAM ou reinfarto, presenca de diabetes mellitus
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associada a disfun¢do autonomica cardiaca, comportamento pressorico andmalo persistente
(hipertensdo refratdria com niveis acima de 180/110 mmHg), fibrilagdo atrial, arritmias
ventriculares malignas, extrassistoles ventriculares complexas, taquicardia supraventricular ou
sinusal (maior que 120 batimentos por minuto), bloqueio atrioventricular de 2° ou 3° graus,
implante de marcapasso, sinais de baixo débito ou faléncia ventricular, hipotensdo e
insuficiéncia cardiaca, debilidade, estado febril, insuficiéncia respiratoria, doenga pulmonar
obstrutiva cronica, uso de drogas ilicitas, presenca de seqiicla de acidente vascular cerebral,
amputacdo de membro inferior, estenose adrtica grave, lesdo de tronco de coronaria esquerda
> 50%, cirurgia prévia de revascularizagdo do miocardio, impossibilidade de progressao no

protocolo e entrada no hospital apds 48 horas do inicio do IAM.

Inicialmente, cinqiienta e nove pacientes foram avaliados durante o primeiro dia de
internagdo, mas apenas quarenta foram seguidos até a alta hospitalar. Devido ao ruido no sinal
do eletrocardiograma (ECQG), trés pacientes foram excluidos antes da andlise dos dados.
Assim, um total de trinta e sete pacientes foram estudados, dos quais dezesseis pertenciam ao
grupo controle (GC, 54 £ 11 anos) e vinte € um ao grupo tratado (GT, 52 + 12 anos) (Figura
4). Dentre essa amostra, sete (19%) foram submetidos a trombodlise com estreptoquinase
(STK), 24 (65%) foram submetidos a angioplastia corondria transluminal percutanea (ACTP)
e seis (16%) ndo foram tratados com STK ou ACTP devido a entrada tardia no hospital (12
horas ap6s o inicio da dor no peito). Durante a internagdo, todos os pacientes foram
submetidos ao cateterismo cardiaco, e 34 (92%) foram tratados com sucesso pela ACTP

(primaria ou eletiva).
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103 foram excluidos

l

r 162 pacientes admitidos na UCO com [AM *l

59 preenchiam o critério de inclusio

l

Seqiielas de acidente vascular encefalico (n=3)
Inabilidade de progressao no protocolo (n=7)
Amputacdo de membro inferior (n=1)

Confus@o mental (n=4)

Consumo de drogas ilicitas (n=1)

Fibrilagao atrial (n=5)

Arritmias que impediram a analise da VFC (n=1)
Doenga pulmonar obstrutiva cronica (n=11)
Estenose aortica severa (n=1)

Lesao de tronco da artéria corondria esquerda (>
50%) (n=2)

Recusa em participar do estudo (n=2)

IAM sem elevagao do segmento ST (n=26)
IAM complicado (n=32)

Hipertensao refrataria (n=1)

CRM prévia (n=2)

Primeiro IAM nao complicado com elevagao do
segmento ST

l

22 pacientes foram excluidos durante o estudo

!

Abandono do estudo (n=1)

Lesdo de tronco da artéria coronaria esquerda (>
50%) evidenciada pelo cateterismo tardio (n=1)

Morte (n=1)

Alta hospitalar precoce (n=10)

Infecgdo do local da incisdo da ACTP (n=1)
Desenvolvimento de infec¢do pulmonar (n=1)
Transferéncia para outro hospital (n=2)

Desenvolvimento de taquicardia ventricular néo
sustentada (n=1)

Piora do estado clinico (n=1)
Ruido do sinal ECG (n=3)

!

37 pacientes foram acompanhados durante 6 dias
de tratamento hospitalar

l l

Grupo Controle Grupo Tratado
(n=16) m=21

Figura 4: Fluxograma indicando a perda amostral.
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4.3.2. Procedimentos

Em conformidade com a Declaracdo de Helsink, todos os pacientes foram
informados dos procedimentos experimentais e assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido aprovado pelo Comité de Etica da institui¢do local (Processo n ° 023/2004 ¢ n °
232/20006).

As avaliagdes clinicas foram baseadas em exames clinicos e fisicos didrios e
exames laboratoriais, incluindo: concentracdo da enzima CK-MB, hemograma, testes
bioquimicos clinicos (glicose), radiografia de térax e ECG padrdo, bem como, o cateterismo
cardiaco.

Os experimentos foram realizados sempre no periodo da tarde. Os pacientes foram
acompanhados durante cinco dias, iniciando na unidade coronariana (UCO) (dois primeiros
dias) e concluindo na enfermaria (permanecendo quatro dias). O protocolo experimental foi
iniciado 22 + 5 horas apds a admiss@o na UCO para ambos os grupos, como recomendado por
Antman et al. (2004). Ambos os grupos foram submetidos diariamente a um protocolo padrao
que incluia 10 min de repouso na posicao supina, seguido de 4 min de exercicios respiratorios.
Durante o periodo de repouso, os pacientes foram instruidos a relaxar, respirar
espontaneamente e permanecerem acordados. Os exercicios respiratorios foram realizadas na
posicao supina e incluiram o padrdo de respiracdo diafragmadtica e respiracdo fracionada em
tempos. Estes exercicios respiratorios s6 foram realizados a fim de evitar possiveis
complica¢des pulmonares devido ao repouso e a hospitalizagdo. Além disso, o GT realizou
cinco dias de reabilitacdo cardiovascular fase I, que consistiu de um programa de exercicios
de 5 etapas, progredindo de movimentos ativo- assistidos no primeiro dia apoés o IAM a
caminhadas nos ultimos dias de internacdo. Esta intervencdo foi executada e supervisionada

por uma equipe de fisioterapeutas.
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A progressdo do GT através do protocolo de exercicio foi baseado em uma
avalia¢do clinica didria de cada paciente. A intensidade da caminhada foi fixada em 20
batimentos por minuto acima da FC de repouso da posi¢do ortostatica (Fletcher et al., 2001).
Além disso, se qualquer sinal e/ou sintoma aparecesse durante o exercicio fisico progressivo,
como fadiga, dor torécica, dispnéia, cianose, palidez, taquicardia (> 120 batimentos por
minuto), bradicardia, arritmias complexas (ou seja, aquelas que causassem instabilidade
elétrica e hemodinamica ) ou hipotensdo, a sessdo seria interrompida. No entanto, nenhum
destes sinais ou sintomas ocorreu.

A FC instantanea e os intervalos RR foram registrados durante os protocolos
padrdo e de exercicio progressivo com um sistema de telemetria digital constituido de um

transmissor colocado no torax do paciente € um monitor de FC (Polar ® S810i, Polar Electro

Oy, Kempele, Finldndia). O sistema detecta a despolariza¢do ventricular, correspondente a
onda R do ECG, com uma taxa de amostragem de 500 Hz (Ruha et al., 1997), e foi
previamente validado por Loimalla et al. (1999). Apds a gravagdo, os sinais foram
transmitidos para um receptor € uma interface conectada a um computador para posterior
analise (Figuras 5 e 6). Adicionalmente, a pressdo arterial (PA) foi medida a cada dia pelo
método auscultatorio, antes, durante e apos os protocolos padrdo e de exercicio progressivo. A
dosagem da medica¢do foi anotada diariamente e ndo se alterou durante a investigagdo, a fim

de evitar qualquer influéncia sobre as variaveis estudadas.
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Figura 5:

Ilustragdo da aquisicdo da frequéncia cardiaca instantanea obtida a partir da
gravagao dos intervalos R-R pelo software do sistema Polar durante a execugao do
1° dia (TO) do protocolo padrdao de um dos pacientes estudados do grupo controle
(EAZN) em A e do 1° dia (TO) do protocolo de reabilitagdo cardiovascular fase I
de um pacientes do grupo tratado (JAO) em B.
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Figura 6: Ilustracdo da aquisicdo da frequéncia cardiaca instantdnea obtida a partir da
gravacao dos intervalos R-R pelo sofiware do sistema Polar durante a execugao do
6° dia (T5) do protocolo padrdo de um dos pacientes estudados do grupo controle
(EAZN) em A e do 6° dia (T5) do protocolo de reabilitagdo cardiovascular fase I
de um pacientes do grupo tratado (JAO) em B.
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4.3.3. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

Os dados de FC e dos intervalos RR foram obtidos no primeiro (T0) e no sexto dia
(T5) de internagdo (i.e., apo6s cinco dias de treinamento fisico progressivo) durante um
periodo de dez minutos, enquanto os individuos permaneceram na posi¢do supina em repouso.
A andlise da VFC no dominio da frequencia (DF) foi realizada com o algoritmo auto-
regressivo (Pagani et al., 1986; Malliani et al., 1991), que foi aplicado a uma série estavel de
256 intervalos RR. A densidade de poténcia espectral foi calculada para cada série RR. Trés
componentes espectrais foram obtidos: muito baixa frequencia (MBF), de 0 a 0,03 Hz; baixa
frequencia (BF), de 0,03 a 0,15 Hz; e alta frequencia (AF), de 0,15 a 0,40 Hz. Os
componentes espectrais foram expressos em unidades absolutas (ms”) e normalizadas (un) e
pela razdo BF/AF. A normalizagdo foi calculada dividindo a poténcia absoluta de um
determinado componente espectral (componente de baixa ou alta frequencia), pela poténcia
total menos a poténcia do componente, com um intervalo de frequéncias entre 0 e 0,03 Hz
(MBF) e, em seguida, multiplicando esta razdo por 100 (Pagani et al., 1986; Malliani et al.,

1991).

4.3.4. Analise Estatistica

Os dados foram apresentados em média + EP. Caracteristicas dos sujeitos, as doses
das medicagoes, a FC, a PA sistolica (PAS) , a PA diastolica (PAD) e os indices de VFC de
repouso no inicio do estudo (TO = 1 dia) foram comparados entre os grupos utilizando o teste
t para amostras independentes. Depois disso, o efeito do tempo (TO comparado com T5 = 6°
dia), do grupo (controle comparado com o tratado) e da interagdo entre os efeitos do tempo e
do grupo foram avaliadas pelo ANOVA two-way para medidas repetidas. Quando uma
interacdo entre o efeito do tempo e do grupo foi encontrado, o0 método de Student-Newman-

Keuls foi realizado. Finalmente, a analise intragrupo foi realizada utilizando o teste t pareado.
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Estas analises estatisticas foram realizadas utilizando Sigma Stat for Windows, versao 2.03. O

nivel de significancia foi estabelecido em p <0,05.

4.4. RESULTADOS

Em cada grupo estudado, a modulagdo autonémica da FC de pacientes pds-IAM
foi semelhante quando divididos por género (masculino e feminino), fracdo de ejecao
(preservada e reduzida), a topografia do IAM (anterior e posterior) ea intervencdo clinica
recebida (com STK, sem STK e com ACTP primaria). Os dados foram agrupados de acordo
com cada condi¢do (controle ou tratado). As caracteristicas dos pacientes estdo apresentadas

na Tabela 7. Nao foram encontradas diferencas entre GC e GT para estas variaveis.

4.4.1. Medicacoes

Todas as medica¢des administradas foram recomendadas nos Guidelines da
ACC/AHA (Antman et al., 2004) e a dosagem daquelas que poderiam afetar a VFC (B-
bloqueadores e inibidores da enzima conversora da angiotensina) ndo foi alterada desde o

primeiro (TO) até o sexto dia de internacao (T5) para ambos os grupos.
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Tabela 7: Caracteristicas dos pacientes.

Caracteristicas Grupo Controle (n=16)  Grupo Tratado (n=21)
Género (masculino/feminino) 13/3 17/4

Idade (anos) 54+11 52+12

Massa Corporal (Kg) 7315 72+12

Altura (cm) 165+7 168+7

IMC (Kg/m®) 2745 26+3

Fatores de risco para DAC

Tabagismo 11 (69%) 13 (62%)
Hipertensao 8 (50%) 8 (38%)
Historia familiar de DAC 9 (56%) 5 (24%)
Diabetes mellitus 1 (6%) 3 (14%)
Sobrepeso e obesidade 10 (62%) 11 (52%)
Hiperlipidemia 13 (81%) 9 (43%)
Sedentarismo 7(44%) 10 (48%)
Estresse 12 (75%) 14 (67%)

Topografia do infarto

Anterior 8 (50%) 14 (67%)
Inferior 8 (50%) 7 (33%)
Medicagoes
B-bloqueadores 15 (94%) 15 (71%)
Inibidores da ECA 16 (100%) 9 (43%)
Hipolipemiantes 12 (75%) 14 (67%)
Aspirina 15 (94%) 20 (95%)
Ticlopidina/Clopidogrel 15 (94%) 19 (90%)

IMC - Indice de massa corporal; DAC - Doenga arterial coronariana; ECA - Enzima conversora de

angiotensina.
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4.4.2. Frequéncia Cardiaca, Pressio Arterial, Frequéncia Respiratoria, Média e
Variancia dos R-R

Em ambos os grupos, a FC de repouso ¢ a PAS foram maiores ¢ a média dos
intervalos RR foi menor no primeiro dia em relagdo ao sexto dia (efeito do tempo, p<0,05).
Nenhum efeito adicional (grupo e interagdo) foi observado para essas variaveis. A PAD foi
maior no GT em relagdo ao GC (efeito do grupo, p<0,05), mas permaneceram dentro da faixa
de normalidade (<80 mmHg). As variancias dos intervalos RR e da frequencia respiratoria
ndo apresentaram efeitos significativos (grupo, tempo ou interagdo). Somente os pacientes do
GT mostraram menor PAS na alta do que em seu primeiro dia de internacgao (p<0,05) (Tabela

8).

4.4.3. Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

Todos os indices de VFC apresentaram efeito do tempo (p<0,05), sugerindo que
esses indices foram alterados durante a internagdo. Adicionalmente, BFun, AFun ¢ BF/AF
foram influenciados pela interacdo entre o tempo (TO vs T5) e o grupo (GC vs GT) (p<0,05).
Assim, o protocolo de exercicio progressivo foi capaz de diminuir a BFun e a razdo BF/AF,
bem como, aumentar a AFun no GT (p<0,05). Para GC, no entanto, os indices de VFC
permaneceram inalterados (Tabela 8). Mudancas intra-grupo foram observadas somente no
GT, que apresentou maior AFun e menor BFun e razdo BF/AF na alta (6° dia) do que no

primeiro dia de internacdo (p<0,05) (Tabela 8).
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Tabela 8: Varidveis cardiovasculares e respiratdrias com dados de variabilidade da frequéncia cardiaca durante condi¢ao de repouso supino para

ambos os grupos estudados.

GC (n=16) GT (n=21) Valores de p

TO TS TO TS T G I

Variaveis Cardiovasculares e Respiratorias

FC (bpm) 714£2,0 62+2,0 69+1,7 66+,.7 p=0,006 NS NS
PAS (mmHg) 108+3,3 100£3,3 110£2,9* 103+£2,9 p=0,029 NS NS
PAD (mmHg) 68+2,3 67+2,3 76+2,0 71£2,0 NS p=0,042 NS
FR (resp/min) 19+3,4 184+2,8 1943,1 2042,5 NS NS NS

Dominio do Tempo
Meédia iR-R (ms) 865 +0,15 981+ 0,14 898+0,1 942+0,2 p=0,02 NS NS
Variancia (ms”) 120 +12,2 109+8,6 113+15,0 60+4,6 NS NS NS

Dominio da Frequéncia

BF (un) 51,4421,0 5444224 58,9+21,4% 32,5424,1 p=0,012 NS p=0,002
AF (un) 39,9+419,4 39,3423,0 35,9+19,5% 65,2425,4 p=0,036 p=0,005 p=0,024
BF/AF 2,2+1,7 2,6+2,3 3,144,0* 1,0£1,5 p=0,0034 p=0,003 p=0,004

GC - Grupo controle; GT - Grupo tratado; TO - Condigdo controle (1° dia); T5 - Apds 5 dias de tratamento de fisioterapia cardiovascular (6° dia); FC -
Frequéncia cardiaca; PAS - Pressdo arterial sistolica; PAD - Pressdo arterial diastolica; FR - Frequéncia respiratoria; BF - Baixa frequéncia; AF - Alta
frequéncia; un - Unidades normalizadas; ANOVA two way: T - Efeito do tempo (TO vs. T5); G - Efeito do grupo (GC vs. GT); I - Interacdo entre os efeitos do
grupo e do tempo.*Teste t: diferenga significativa TO vs.T5 para o GT.
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4.5. DISCUSSAO

Estes resultados demonstram que cinco dias de exercicio progressivo aumentam a
modulacdo vagal e diminuem o balango simpato-vagal na condi¢do de repouso supino em
pacientes po6s-IAM. Considerando que a redugdo da VFC ¢ um marcador de risco
independente de morbidade e mortalidade prematura entre pacientes com DAC (Nolan et al.,
2008), o presente resultado indica que, quando aplicado como complemento ao tratamento
clinico, o exercicio progressivo contribui para um efeito protetor durante o periodo de
recuperagao precoce do [AM.

O desequilibrio da fungdo autondmica cardiaca que acompanha o IAM pode ser
observado até seis meses apos o evento (Kleiger et al., 1987). Este fato pode ser atribuido ao
remodelamento ventricular, que ¢ dividido em duas fases: precoce, que ocorre dentro de horas
do inicio do IAM, e tardia, que ocorre 72 horas apos o inicio. O remodelamento ventricular
precoce ¢ caracterizado pela expansdo do infarto, o que resulta em ruptura ventricular ou
aneurisma. O remodelamento tardio envolve todo o ventriculo esquerdo (VE) e esta associado
com a dilatagdo progressiva, alteracdo da arquitetura do VE e hipertrofia dos midcitos,
provocando aumento da tensdo na parede e prejuizo da funcdo contratil. Ocorrem distirbios
na hemodinamica circulatéria com ativagdo do sistema simpatico adrenérgico, que estimula a
sintese de catecolaminas e ativa o sistema renina-angiotensina-aldosterona (Sutton & Sharpe,
2000). H4 um aumento da atividade simpatica aferente que poderia causar inibi¢do reflexa da
atividade vagal, levando a predominincia da modulagdo simpatica sobre o nddulo sinusal
(Abe et al., 2003). Consequentemente, as alteracdes estruturais observadas no remodelamento
do VE pos-infarto pode causar persistente reducdo da VFC (Sutton & Sharpe, 2000; Abe et
al., 2003).

Abe et al. (2003), estudando pacientes reperfundidos apds primeiro IAM anterior,

verificaram que um indice de VFC (SDNN) foi independentemente associado com um indice



64

de volume sistdlico final do VE. Estes autores sugeriram que a alteragdo autonOmica
conseqiiente do remodelamenrto do VE pds-infarto pode resultar na redu¢ao da VFC (Sutton
& Sharpe, 2000; Abe et al., 2003), que pode persistir por semanas ou meses apos o [AM
(Kleiger qt al., 1987; Sutton & Sharpe, 2000). Por outro lado, alguns estudos tém
demonstrado que o treinamento fisico nao acelera (Myers et al., 2000; Otsuka et al., 2003), ou
mesmo pode atenuar a progressdo do remodelamento ventricular apoés o IAM (Giallauria et
al., 2008). Embora as alteragdes funcionais e estruturais no VE ndo foram avaliados no
presente estudo, é pouco provavel que o treinamento fisico de curto prazo, ou seja, cinco dias
de exercicios progressivos, fosse capaz de atenuar o remodelamento ventricular. Além disso,
os dados disponiveis sobre os beneficios do exercicio em relagdo ao remodelamento
ventricular p6s-IAM vém de estudos realizados durante a reabilitagdo cardiovascular fases II
e III, no qual os pacientes sdo submetidos a seis meses de exercicio de intensidade moderada
(Giannuzzi et al., 1997; Giallauria et al., 2008). Considerando os pontos discutidos acima, a
melhora no desequilibrio autonémico observado no GT foi provavelmente mediado por outros
mecanismos que ndo a atenuacao do remodelamento ventricular.

Também ¢ importante notar que existem alguns fatores responsaveis pela
recuperagdo da VFC no pos-IAM: a recuperacdo espontanea da VFC sem medicagdo, nos
meses seguintes ao evento (Bigger et al., 1991; Lurje et al., 1997), a utilizagdo de B-
bloqueadores (classe I no tratamento do [AM) (Antman et al., 2004) e enzima conversora de
angiotensina (ECA) (Lurje et al., 1997; Stahle et al., 1999; Pumprla et al., 2002) e a
associacdo entre a terapia B-bloqueadora e treinamento fisico na reabilitacdo cardiovascular
fase II (Malfatto et al., 2000b). Lurje et al. (1997) observaram que a terapia p-bloqueadora
aumenta a VFC em pacientes pos-IAM. Os autores acompanharam o0s pacientes por trés
meses (a partir do 3 ° ao 6 ° més apos o evento) e ndo detectaram qualquer aumento adicional

na VFC, com a dosagem da medicacdo inalterada durante o estudo. Da mesma forma,
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Carpeggiani et al. (2004) avaliaram 349 pacientes pos-IAM que tinham sido admitidos na
UCO e observaram que nao houve alteragdes da VFC entre sua admissdo (AFun =27, BFun =
54 ¢ BF/AF = 3) e sua alta (AFun = 29, BFun = 57 e BF/AF = 3) (1347 dias). Além disso,
esses pacientes ndo receberam nenhuma intervengdo fisioterapéutica, e suas doses de -
bloqueadores e inibidores da ECA permaneceram inalteradas. Portanto, nossos resultados
estdo de acordo com estes autores, uma vez que ndo foram observadas alteragcdes em qualquer
indice de VFC de pacientes do GC entre o primeiro dia (ou seja, 22 horas apds a internagao) e
alta no sexto dia. Apenas o GT, que realizaram treinamento fisico progressivo, além do
tratamento farmacoldgico, apresentaram alteragdes nos indices de VFC. Assim, considerando
os estudos citados anteriormente e o fato de que nossos pacientes estavam sob a influéncia de
B-bloqueadores e inibidores da ECA, cuja dosagem se manteve inalterada durante o estudo, a
melhora da VFC observada no GT na alta hospitalar poderia ser vista como uma conseqiiéncia
do protocolo de exercicio progressivo.

O efeito positivo do exercicio fisico na modulacdo autondmica cardiaca parece
envolver adaptagcdes em vias neurais periféricas e centrais (Iellamo et al., 2000). O exercicio
habitual resulta em aumento da complascéncia das grandes artérias, que poderiam agir no
aumento da transducdo de estimulos de pressdo, na responsividade aferente e, como
conseqiiéncia, na sensibilidade barorreflexa (Monahan et al., 2000). Uma vez que a rigidez
arterial e a disfun¢do barorreflexa tenderiam a reforgar a hiperatividade simpatica e
potencialmente contribuir para a redu¢do da VFC, associada melhora da VFC devido ao
treinamento fisico poderia ser resultado tanto da maior distensibilidade dos vasos sanguineos
como do melhor sinal de transdu¢do das areas barosensitivas (Joyner & Green, , 2009). Além
de sua influéncia bem conhecida na homeostase vascular, o 6xido nitrico pode também estar
envolvido no controle autonomico cardiaco, uma vez que exerce um efeito facilitador na

atividade barorreflexa aferente mediada no sistema nervoso central e também aumenta a
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atividade vagal neuronal central e periférica (Buch et al., 2002) . No entanto, os efeitos do
treinamento fisico sobre o aumento da atividade vagal mediado pelo 6xido nitrico necessitam
de mais pesquisas. Embora ndo se possa assumir que a sintese de 6xido nitrico neuronal ¢
influenciado pelo exercicio fisico, dados acumulados de pesquisas cientificas indicam que o
oxido nitrico pode modular os efeitos vasculares do treinamento fisico (Buch et al., 2002).
Hambrecht et al. (2000) observaram uma significativa atenua¢do da vasoconstricao
coronariana em resposta a acetilcolina e aos estimulos de cisalhamento em pacientes com
DAC, sugerindo um aumento na capacidade do endotélio vascular para sintetizar o 6xido
nitrico. No entanto, s6 podemos especular sobre os mecanismos pelos quais o exercicio fisico
pode estar associado com o aumento da VFC, principalmente porque a maioria dos resultados
positivos vieram de estudos por periodos e intensidades maiores de atividade fisica
(Takeyama et al., 2000; Tygesen et al., 2001; Sandercock et al., 2007) do que aqueles aqui
apresentados. Ha fortes evidéncias de que o aumento da modulagdo vagal protege o coragao
contra arritmias cardiacas induzidas por desequilibrio eletrofisiologico (Oya et al., 1999). Os
resultados mostraram que o exercicio progressivo aplicado durante a recuperagdo precoce do
IAM diminuiu o balango simpatovagal, que ¢ um fator de prote¢do contra complica¢des
cardiovasculares.

A literatura relata que o repouso no leito provoca uma diminui¢do da capacidade
fisica, tonus muscular, hipotensdo postural e aumento da resposta da FC ao exercicio (Gassner
et al., 2003). A intervencdo fisioterap€utica por meio de exercicios progressivos na fase I de
reabilitacdo cardiovascular tem o objetivo de diminuir os efeitos deletérios do repouso no
leito, avaliar a resposta clinica ao incremento do esforgo, estabelecer a intensidade de suas
atividades diarias, diminuir o tempo de hospitalizagdo e reduzir as complicagdes
cardiopulmonares (Fletcher et al., 2001; Gassner et al., 2003; Herdy et al., 2008).

Consequentemente, o protocolo de exercicio progressivo envolve alteragdes posturais
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associadas a um aumento gradual da intensidade de esforgo, permitindo a mobilizagao
precoce do paciente no leito (1° dia) e preparando o paciente para o retorno as suas atividades
de vida diaria ap0s a alta hospitalar (6° dia). No presente estudo, observamos que os pacientes
progressivamente se adaptaram a cada fase do protocolo, uma vez que foram realizados
exercicios de intensidade progressivamente maiores em diferentes posturas. Finalmente,
nenhum dos pacientes do GT apresentaram sinais e/ou sintomas de intolerdncia ao exercicio
em qualquer fase do treinamento fisico progressivo e nenhuma intercorréncia clinica foi
observada.

O presente estudo teve algumas limitagdes. Primeiro, o ecocardiograma bi-
dimensional ndo foi realizado devido a problemas logisticos e, conseqiientemente, 0 processo
de remodelamento ventricular ndo pdde ser analisado. Em segundo lugar, devido a perda
amostral durante o estudo, o numero final de pacientes estudados em cada grupo foi pequeno.
No entanto, o nimero foi suficiente para detectar diferengas na VFC apos o programa de

exercicios progressivos.

4.6. CONCLUSAO

Os resultados sugerem que, como um complemento a intervengdo clinica, um
protocolo fisioterapéutico de exercicios progressivos realizado durante a fase I da reabilitagdo
cardiovascular causou um aumento na modulagdo vagal e diminui¢do da modulagdo simpatica
e do balango simpatovagal na condicdo de repouso supino. Além disso, o protocolo de
exercicio progressivo aplicado foi bem tolerado pelos pacientes € ndo causou sinais e/ou

sintomas de intolerancia ao exercicio.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Os trés estudos apresentados fornecem informagdes importantes a respeito das
respostas hemodinamicas e da modulagdo autonomica da FC de pacientes pos-IAM
submetidos a um protocolo exercicios progressivos de fisioterapia fase I da reabilitagao
cardiovascular. O protocolo iniciado em média 24 horas ap6s o evento agudo mostrou-se
seguro, uma vez que na populagdo estudada nao houve qualquer intercorréncia clinica ou
presenca de qualquer sinal e/ou sintoma de intolerancia ao exercicio durante a execucdo do
mesmo.

O protocolo de exercicios progressivos aplicados, o qual evoluiu de movimentos
ativo-assistidos no 1° dia p6s-IAM a deambulacao nos ultimos dias de internagdo, foi capaz de
promover alteragdes hemodindmicas e na modulagdo autonémica da FC durante sua
execucdo, assim permitindo a mobilizagdo precoce dos pacientes e gradativamente os
preparou para o retorno as suas atividades de vida didria apds a alta. Adicionalmente, os
resultados sugeriram que, como um complemento a intervencdo clinica, o protocolo de
exercicios progressivos da fisioterapia fase I da reabilitagdo cardiovascular causou um
aumento na modulagdo vagal e diminui¢do da modulagdo simpatica e do balango
simpatovagal na condi¢ao de repouso supino.

Os resultados do presente estudo se mostram relevantes considerando que a
literatura relata que, apés IAM ocorre um desbalango autonomico cardiaco, caracterizado por
reducdo da atividade vagal, assim resultando em relativa predominédncia simpatica, a qual
promove aumento do consumo de oxigénio do miocardio e vasoconstrigdo corondria,
agravando o processo de isquemia, além de aumentar a agregagao plaquetaria e a instabilidade
elétrica do miocardio, a qual pode culminar com fibrilagcdo ventricular e morte subita. Deste

modo, medidas que promovam a diminuicdo da modulacdo simpdtica e o aumento da
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modula¢do vagal no periodo pds-IAM, podem melhorar o progndstico dos pacientes no
sentido de prevenir a morte subita e diminuir mortalidade cardiaca total.

Por outro lado, com o aumento da execug¢do de angioplastia primaria no
tratamento do TAM, h4a uma tendéncia de reducdo do periodo de internagdo hospitalar,
havendo a necessidade da mobilizagdo precoce destes pacientes para que a adaptacao destes a
sua atividade de vida diaria seja antecipada, assim sugere-se novos estudos com o inicio do
protocolo de exercicios progressivos de fisioterapia fase I da reabilitagdo cardiovascular antes

de 24 horas do evento agudo.
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O PERIODO DO DOUTORADO



73

6. OUTRAS ATIVIDADES REALIZADAS DURANTE O PERIODO DO

DOUTORADO

Durante o periodo de realizagdo do Doutorado (2006-2011) foram desenvolvidas
outras atividades relacionadas a participacdo em projetos de pesquisa do Laboratorio de
Fisioterapia Cardiovascular/NUPEF, atividade docente realizada nas Faculdades Integradas
Fafibe e atividade profissional junto ao Centro de Reabilitagdo (CER) do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo
(HCFMRP-USP) com trabalho conjunto ao Laboratério de Fisiologia do Exercicio da Divisao

de Cardiologia do Departamento de Clinica Médica do referido hospital.

6.1. Participacao em outros projetos do Laboratorio de Fisioterapia Cardiovascular

6.1.1. Co-orientacio no Trabalho de Conclusio de Curso de Graduagdo em
Fisioterapia “Influéncia do exercicio isométrico voluntario de membros inferiores na
magnitude da resposta da frequéncia cardiaca em pacientes portadores de doenga
cardiovascular” do aluno Edgar Issao Fujii.

6.1.2.  Colaboragdo no projeto de Iniciagdo Cientifica “Estudo da variabilidade da
frequéncia cardiaca por meio da analise ndo linear” da aluna Aline Ramires Neves Oliveira
que resultou no trabalho “Analise da variabilidade da frequéncia cardiaca por detrend
fluctuation analysis e andlise espectral” apresentado no XXVIII Congresso da Sociedade de
Cardiologia do Estado de Sao Paulo / XIII Simpdsio de Fisioterapia, no qual foi premiado
como 2° melhor tema livre apresentado (Anexo D).

6.1.3. Colaboragdo na aplicacdo de protocolo experimental vinculado ao projeto de
Mestrado “Treinamento muscular inspiratorio ndo altera a arritmia sinusal respiratoria de

pacientes com infarto agudo do miocardio” desenvolvido pelo aluno Victor Ribeiro Neves,
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que resultou no resumo, no qual sou co-autora, intitulado: “Assessment of cardiac autonomic
function during deep breathing test in acute myocardial infarction” apresentado no 19th
European Respiratory Society Annual Congress em 2009 em Viena, no qual sou co-autora

(Anexo F).

6.2. Orientacio de projetos vinculados a atividade docente na Unifafibe

6.2.1. Orientagdo do projeto de Iniciacdo Cientifica “Associa¢do entre obesidade e
demais fatores de risco cardiovasculares em pacientes seguidos no programa de satde da
familia da cidade de Bebedouro/SP” do aluno Ennio da Silveira Scarpellini, que resultou no
trabalho “Risco relativo de acometimento de fatores de risco para doencas cardiovasculares
em obesos seguidos em uma unidade bésica de satde da cidade de Bebedouro-SP”
apresentado no XXX Congresso da Sociedade de Cardiologia do Estado de Sao Paulo / XV
Simposio de Fisioterapia em Cardiologia, sendo premiado como 2° melhor pdster apresentado
(Anexo D).

6.2.2. Orientacdo de Trabalhos de Conclusdo de Curso de Graduagdo em Fisioterapia:
a) “Prevaléncia de obesidade em uma unidade basica de satide do municipio de Bebedouro”
da aluna Analice Rodrigues Alvarenga, b) “Efeito do treinamento fisico aerobio em mulheres
hipertensas” da aluna Aparecida Yoshiko Warisaia; c) “Prevaléncia de tabagismo entre
estudantes do ensino fundamental em uma escola publica do municipio de Pitangueiras” da
aluna Patricia Rodrigues; d) “Prevaléncia de sindrome metabdlica em pacientes seguidos em
equipe de saude da familia no municipio de Bebedouro/SP” do aluno Ennio da Silveira
Scarpellini; e) “Efeito do exercicio aerébio na dgua e no solo sobre o perfil glicémico de
diabéticos ndo-insulino dependentes” da aluna Célia Regina Figueira de Assis e f)

“Indicadores antropométricos de obesidade como instrumento de triagem para risco
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coronariano elevado em adultos na cidade de Bebedouro/SP” dos alunos Céassio Eduardo F.

Ferreira Santos e Ana Claudia Boldrini.

6.3. Atividade Profissional junto ao CER-HCFMRP-USP

6.3.1. A atuagdo profissional como fisioterapeuta do CER-HCFMRP-USP juntamente
com o Laboratério de Fisiologia do Exercicio da Divisdo de Cardiologia do Departamento de
Clinica Médica do referido hospital possibilitou a elaboragdo do manuscrito “Efeito do
treinamento fisico aerdbico em coronariopatas submetidos a um programa de reabilitacao
cardiovascular” dos autores Milani M, Kozuki RT, Crescéncio JC, Papa V, Santos-Hiss MDB,
Bertini CQ, Amato CAF, Miranda VCR, Flosi FG, Izeli, NL, Maciel BC, Gallo Jr L. o qual

foi publicado no periédico Medicina, Ribeirdo Preto. 2007, 40 (3):403-411 (Anexo G).

A participacdo em todas as atividades desenvolvidas contribuiu de forma
significativa para a minha formag¢ao académica, cientifica e pessoal.

Destaco a fundamental importincia do trabalho realizado em equipe,
considerando todos os membros do Laboratdrio de Fisioterapia Cardiovascular / NUPEF /

UFSCar.
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P © PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA

‘ COMITE DE ETICA EM PESQUISA

WL, % Via Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676
) Fones: (016) 260-8109 / 260-8110

Fax: (016) 261-3176 - Telex 162369 - SCUF - BR
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Resumo
Introdugio: A fisiotarapia na fase | da reabilitagio cardiovascular (FTCV) pode seriniciada de 12 a 24 horas
apos oinfarto agudo do miocardio (LAM], no entanto, € comum o repouso prolongado no leito emrazio dore-
ceiode instabilizagio do paciente, Objetivos: Avaliar as respostas autondmicas e hemodinammicas de parien-
tes pas-1AM submetidos ao primeiro dia de protocolo de FTCV fase [, bem como sua seguranca. Materiais
& métodos: Foram estudados 51 pacientes com primeiro LAM n3o complicado, 55 + 11 anos, 76% homens.
Foram submetidos a0 primsiro dia do protocolo de FTCV fase I, em média 24 horas pds-14M. A frequéncia
cardiara (FC) instantanea e os intervalos B-R do ECG foram captados pelo monitor de FC (Polar®*5810§) e a
press3o arterial (PA) aferida pelo métode auscultatdric. A variabilidade da FC foi analisada nos dominios do
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tempo (RHMSSD & RMSM dos iR-R em ms) e da frequéncia. A densidade espectral de poténcia foi expressaem
unidades absclutas (ms?/Hz) e normalizada (un) para as bandas de baixa (BF] e alta frequéncia [AF] e pela
razap BF (AF. Resultados: O mndice RMSSD, a AF e a AFun apresentaram redugdo na execugdo dos exerdcios
em relagio ao repouso pre e pds-exeracio (p < 0,05), a EFun e a razio BF/AF aumentaram (p < 0,05} A FC
& a PA sistolica apresentaram aumento durante a execurdo dos exercicios em relacdo ao repouso (p < 0,05).
Hao foi observado qualquer sinal e/ou sintoma de intoleranda ao esforpo, Conclusdes: O exercidio realiza-
dio foi eficaz, pois promoven alteragdes hemodindmicas e na modulagio autonomica nesses pacientes, sem

ocasionar qualquer intercorréncia clinica,

Palavras-chave: Infarto agudo do miocardio, Reabilitagio cardiovasoular fase L Variabilidade da frequenda

Abstract

Introduction: Physical therapy during phase [ of cordiec rehabilitation (CPT) con be sioried 12 o 24 hours
after arute myocandial infarction [AMT), however, it is common to edend the bed rest due to fear of patient’s
instability Objectives: To assess the hemodynamic and autonomic responses to post-AMT patients when sub-
Jected to first day of phase | protocol of CPT, as well as their safety. Moterials and methods: We studied 51 pa-
tients with first uncompliceted AMI, 55 2 11 years, 76% men The patients were subjected to first doy protocol
phase [ CPT, on avergge, 24 hours after AMIL The Instantanesus heart robe (HR) and AR interval were coguired
by HR monitor (Polar" 5810} and blood pressure (BF) checked by guscultmbion HR vanability was analyzed
in the time [RMESD and RMEM-R in mz) and frequency domgins. Power spectral density was expressed in
absalute fmye/Hz) and normalized {mu) units for the bands of low (LF) and high frequencies (HF) and as LF/
HF ratio. Results: The RMSS0 HF and HFmu have reduced performance gf the exercises in relation to rest and
post-exercise (P < Q05), LFnu and LF/HF ratio increased [p < 0.05), HR and systolic BP showed an increase
during the exerution of the exerises in relation to rest [p < Q.25). There were no any signs and,/or sympioms
off exercise imbolerance. Comefusions: The exercise was effective, beoguse it caused changes hemodynemic and
autonomic moduletion in these patients, without cousing ary medica! complicetions.

Eeywords: Hip muscles. Imversion sprain Ankde, Electromyograpins

Introducao

0 repouso prolongado no leito pos-infarto agu-
do do miocardio (LAM), principalments na Unidade
Coronariana (U00] (1) & comum, apesar de o pro-
tocolo de fisioterapia cardiovascular (FTCV) fase 1
poder ser iniciado de 12 a 24 horas apos o evento
[2-4). Assim, tal protocolo deve ser balanceado entre
o risco da mobilizagio precoce e os efeitos deletérios
secundarios ao repouso no leito (4, 5).

Por outro lado, apds o LAM ocorre diminuicio da
do da reducdo da modulagdo vagal e consequente
relativa predominincia simpatica [6-9), sendo que
essa diminuicio & um marcador de aumento da
mortalidade cardiovascular [10-13].

Mos ultimos anos, a FTCV tem mostradoum papel

etal (14, 15) e Adams et al, [13) documentaram au-
mento da VFC e reducio da isquemia induzida pelo
exereicio em pacientes pos-1AM submetidos & FTCV
fase II. Da mesma forma, a FTCV fase [, no pos-ope-
ratorio de cirurgia cardiaca, mostrou-se segura e
efetiva na melhora da capacidade funcional dos pa-
cientes na alta hospitalar (15) e promoveu aumento
do espectro, VFC ndo linear e entropia [(17).

Da mesma forma, Dias et al, (5] verificaram que a
deambulacio de 50 m na UCO em pacientss apds 24
horas da sindrome coronariana aguda [LAM Killip 1
& angina instavel) ndo cansou efeitos colaterais gra-
ves, sendo que 299 dos pacientes apresentaram
apenas tontura & hipotensio postural. J4 Santos-
Hiss et al. [18), estudando padentes pds-[AM, evi-
denciaram que apenas o grupo tratado com 5 dias
de exercicio progressivo [iniciade em media 24
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horas apos o evento) apresentou aumento da mo-
dulacio vagal e reducao da modulacio simpatica na
posicdo de repouso supino.

Mo entanto, ainda ha caréncias de trabalhos que
avaliem a seguranca & o comportamento da VEC em
pacientes que sio submetidos a protocolo de FTCV
fase I no primeiro dia pos-LAM. Dessa forma, esse
trabalho teve como objetivo testar a hipotese de que
o protocolo de FTCV fase I € seguro apds 24 horas
do evento agudo, avaliado por meio das respostas
da modulacdo autonomica da FC, respostas hemo-
dinamicas e de dados clinicos de pacientes pos-LAM.

Materiais & métodos
Sujeitos

Cento & quarenta £ nove pacientes [ambos os
generos ) com IAM foram admitidos na UCO de no-
vembro de 2004 a 2005 & marpo de 2006 a agosto de
2007. Somente 51 pacientes (idade média: 55 anos),
preencheram os critérios de inclusdo: primeiro LAM
nio complicado (Killip I e II) com supradesnivela-
mento do segmento ST. Os critérios de exchisdo fo-
ram: histdria de 1AM prévio; [AM complicado (Killip
III e IV); 1AM sem supradesnivelamento do segmen-
to ST sinais e/ou sintomas compativeis com angina
pos-1AM ou reinfarto; presenca de diabetes mellitus
associada & disfuncdo autontmica cardiaca; compor-
tamento pressorico andmalo persistents [hiperten-
sao refratiria com niveis acima de 180,110 mmHg]:
P B e Y :
supraventricular ou sinusal [maior que 120 bat-
mentos por minuto); bloqueio atrioventricular de 22
ou 32 graus; implante de marcapasso; sinais de baixo
débito ou faléncia vemricular; hipotensio; insufici-
monar obstrutiva cronica; uso de drogas ilicitas; pre-
senca de sequela de acidente vascular cerebral; am-
putagio de membro inferior; estenose adrtica grave;
lesdo de tronco de corondria esquerda > 509 cirur-
gia prévia de revascularizacio do miocardio; impos-
sibilidade de progressio no protocolo e entrada no
hospital apds 48 horas do inicio do 1AM (Figura 1).

Dos 51 pacientes incluidos no estudo, 9 [18%)
foram submetidos & trombolise com estrep-
toquinase (STK), 33 (65%) foram submetidos a

angioplastia corondria transluminal percutanea
[ACTP) primaria e 9 (18%) nio foram tratados
com STH ou ACTF em razdo do atraso na admissao
hospitalar [12 horas apds o inicio da dor precor-
dial). Durante a hospitalizacio. todos os pacientes
foram submetidos & cateterizacdo cardiaca e 45
[88%) foram tratados com sucesso com ACTP (pri-
maria ou eletiva).

Procedimentos

De acordo com a Declaragio de Helsinki, todos os
pacientes foram informados dos procedimentos ex-
perimentais e assinaram o Termo de Consemtimento
aprovado pelo Comité de Etica da institnigdo local
(Processos o 023/2004 e n. 232 /20086).

& fisica didria, em exames lahoratoriais (concemtracio
ma completo e glicemia; raio X de torax; eletrocardio-
grama (ECG) comvencional e cateterismo cardiacn).

0 procedimento experimental teve imicio 24 + 7
horas apds a admissao na UCD [2-4). Os pacientes fo-
ram submetidos a um protocolo padrio, realizado na
puu;aunq:ma.quemduudezmmdempmmu
Pre e pos-exercicios, seguido de quatro minutos de
exercicios respiratorios e cince minutos de exercicios
fisicos dindmicos. Durante o periodo de repouse, os
pacientes foram sempre instruidos a permanecerem
acordados, quistos e respirando espontaneaments,
matico e respiracic em trés tempos, sendo realiza-
dos com o intuito de evitar complicagtes pulmonares
que poderiam aparecer em razdo do repouso no leito
& a hospitalizacio. Por outro lado, os exercicios fisi-
realizados de forma ativa-assistida (flewm-extensio e
abducio-adugio dos quadris; flexo-extensio do qua-
dril e dos joelhos assodados) e o numero de repeti-
roes, bem como a velocidade de execucio dos movi-
mentos respeitavam a intensidade de 20 batimentos
Pouso na postura supina [19).

Adicionalmente, se durante a execucdo do pro-
tocolo de reabilitacio cardiovascular fase I surgisse
algum sinal e/ou sintoma como fadiga, dor tordd-
ca, dispneia, cianose, palidez, taguicardia (> 120
batimentos por minutos), bradicardia, arritmias
complexas (Le. aguelas que causam instabilidade

Fisioter Mov. 2012 jan/mar;25(1):153-63
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elétrica e hemodinimica) e hipotensao, seria inter-
rompido. No entanto, nio houve ccorréncia de qual-
quer sinal efou sintoma.

A FC e os imtervalos R-B (iRR) instantineocs
foram gravados durante o protocolo por um sis-
tema digital de telemetria, consistindo em um

Figura 1 - Huxograma representative do processo de trisgem dos pacientes do protocalo
Legenda: IAM = iinfario agudo do miocandio; GE = Corondiia esquenda; CRVM = cinangia de revascularizacio do miocdndio.
Fomte: Dadas da pesquisa

transmissor posicionade no torax do paciente e
um monitor de FC [Polar® 5810; Polar Electro Oy,
Kempele, Finland). O sistema detecta a despolariza-
pdo ventriculan, correspondendo 4 onda R do ECG,
com frequénda amostral de 500 Hz e resclugio
temporal de 1 ms (20), sendo validado previamente
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por Loimaala et al. (21). Apds a gravagio, os dados
foram transferides por meio de uma interface para
um computador, para posterior andlise [Grafico 1).
Adicionalmente, a aferigdo nio invasiva da pressdo
arterial (PA) pelo método auscultatdrio foi realiza-
da amtes, durante e apds o protocolo. A dosagem
medicamentosa foi registrada para que a influéncia
das drogas fosse interpretada conjuntamente com a
resposta das varidveis estadadas,

Variabilidade da frequéncia cardiaca

A analise da VFC no dominio do tempo foi reali-
zada a partir do cileulo dos indices BMSM & RMSSD
dos intervalos B-R em ms O indice RMSM corres-
ponde A raiz quadrada da somatdria do quadrado
an valor médio dividido pelo mimero dos intervalos
F-E em um periodo, traduzindo a interacio entre a
modulacio dos sistemas simpatico e parassimpati-
co cardiaco; enquanto o indice BEMSSD corresponde
a raiz quadrada da somatoria do quadrado das dife-
rengas entre os intervalos R-R no registro divididos
pelo mimero de intervalos B-R em um tempo deter-
minado menos um [22).

Ja a analise da VFC no dominic da frequéncia
foi realizada por meio da transformada rapida de
Fourier aplicada a séries de 256 iR-R. A densidade

de poténcia espectral foi calculada para cada série
de iR-R. Os trés componentes de poténcia espectral
foram calculados, sendo obtidas a baixa [BF) (0.04
a 0,15 Hz) e a alta [AF) (0.15 a 0.4 Hz) frequéncia
unidades absolutas (ms*/Hz) e, posteriormen-
te, caleuladas em unidades normalizadas pela divi-
sdo da densidade espectral de poténcia de um dado
subtragio do componente com variagdo de frequén-
cia entre 0 e 0,03 Hz, ie., mmito baixa frequencia, e
depois multiplicacio por 100. A razio baixa falta fre-
quéncia (BF {AF) também foi caloulada (23]

Analise estatistica

Foram utilizados testes paramétricos, uma vez
que o teste de Holmogorov-Smirmov evidenciou
que os dados apresemtaram distribuicdo normal,
0s dados foram reportados em média *t DEAFC a
pressdo arterial sistolica (PAS), a pressdo arterial
distolica [PAD) e os indices de VFC em repouso fo-
ram comparados aos obtidos em exercicdo dindmico
pelo teste estatistico de ANOVA de medidas repeti-
das com post hor de Tukey-Kramer para verificar o
efeito agudo da intervencio fisioterapéutica, bem
como realizar a comparagio entre a FC pico obtida
durante o exercicio dinamico e as FC de recuperacao
no 12 & no 32 minuto. Todas as andlises estatisticas

50
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Grafico 1 - Dustrag3e da aguisigdo da frequéncia cardizca instant3nea, obiida a partir da gravagio dos intervalos R-R pelo
soffware do sistema Polar, durante 2 execugSo do primeiro diz do profocolo de fisioberapia cardiovascular fase I

de um dos pacientes estudados (JAOD)
Fonte: Dados da pesquisa.
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foram realizadas utilizando-se o software Statistica
for Windows (computer program manual, StatSoft,
Inc, 2000). O nivel de significincia foi de p < 0,05.

Resultados

Fara cada grupo estudado, os resultados do con-
trole autondmico da FC dos pacientes pos-1AM foram
lino e feminino), fracio de ejecdo [preservada e redu-
zida), topografia do 1AM (anterior e posterior) e trata-
mento clinico recebido nas primeiras 12 horas de [1AM
[com estreptoquinase — STE, sem STK e com angio-
plastia corondria transhuminal peroutinea - ACTP). Os
dados foram entio unidos em um grupo & as caracte-
risticas dos padientes foram apresentadas na Tabela 1.

Adicionalmente, nio houve ocorréncia de qual-
quer sinal e/ou sintoma (fadiga, dor toracica, disp-
neia, cianose, palidez, taquicardia acima de 120
batimentos, bradicardia, arritmias complexas & hi-
potensido] que impedisse a realizacdo do protocolo
de reahilitagdo cardiovascular fase 1.

Medicages
Todas as medicagoes utilizadas foram as precond-

zadas por consensos [2,4), sendo a dosagem individu-
almente prescrita de acordo com a avaliagdo clinica.

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes |
iContnua)

Caracteristicas Padentes (n = 51)
Género [masculina femining) 312
Idade (anos) 55+ 11
Massa comporal (kg) 75+ 13
Ahura {cm) 168 = 8
MG (ki) 274
Fatores de risco para DAG

Tebagismo 77 (53%)
Hiperiensan 30 (35%)
Histéria familiar para DAC 15 (29%)
Diabetes meilitus 9 (18%)
Sobrepeso e obesidade =% ([71%)

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes o
(Conclusao)

Caracteristicas Pacientes (n = 51)
Hiperiipidemia 14 27%)
Sedentarizmo 20 (39%)
Estresse 24 (47%)
Topograhia do infarn

Armerior 30 (59%)
Inferiar H (41T
Medicagies

B-blogueadores 43 (B4%)
leca 23 (537
Hipolipemiares 23 (537'%)
Aspirina 48 (30%)
Ticlopiding)'clopidogred 44 (B5%)
Gravidade da DAC

Uniarteria 23 (45%)
Biarterial 18 (35%)
Tharterial 10 (20%)
Dbsirugio de artérias corondsias > 50%

Descendente anterior 39 (T6%)
Corondria dirsta 24 (47%)
Cacunfiea 23 (45%)

Legenda: MG = indice de mass2 corporal; DAC = doenca arterial
coronaniana; leca = inibidor da enzima conversora de an-
; E
Fonte: Dades da pesquisa.

Frequéncia cardiaca, pressao arterial
sistalica e diastolica

A FC e a PAS apresentaram aumento sipnificativo
durante a execucdo dos exercicios fisicos dindmicos
de MMII em relagdo ds condigdes de repouso inicial
e final (p < 0,05}, enquante a PAD permaneceu inal-
terada [Tabela 2). As FC de recuperacao de 12 (74
*+ 12 bpm) e 32 (71 * 12 bpm) minutos reduziram
significativamente em relagio & FC pico atingida (84
* 12 bpm) durante a execucio dos exercicios fisi-
cos dindmicos de MMII (p < 0,05); no entants, ndo
houve redugdo significativa da FC no 32 mimito de
recuperagao em relagio ao 19 minuto,

Fisioter Mos. 2002 jan"mar; 25(1):153-63
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Variabilidade da frequéncia cardiaca

Mo dominic do tempo, o indice BMSSD apresen-
tou reducdo durante a execugdo dos exercicios fisi-
cos dindmicos de MMII em relacio as condipfes de
repouso inicial e final [p < 0,05), enquanto o indice
RMSM permaneceu inalterado.

Mo dominic da frequéncia howre aumento da
EFun e da razdo BFAF, manutencio da BF [ms®/Hz)
e reducdo da APun e da AF (ms® /Hz) durante a execu-
lacio &s condigies de repouso (p < 0,05) (Tabela 2.

Tabela 2 - Varidveis cardiowasculares e de variabilidade
da frequéncia cardiaca durante condigdes de
repouse e exercicio fisico din3mico

RepoUss
Repouso inkclal  Exerclcko fna
Varlavels cardiovasculares
G (bpm) Tm+12 1 0+ 12
PAS (mmHg) 113 £ 13 a1 M1M3xia
PAD {mmiHg) LER) 12 76+ 12
VFC - dominko do tempo
RMSSED (ms) 2115 18 + 12* 21+ 13
FMSM (ms) 7+ 14 28+ 15 26 +15
VFC — dominke da frequencia
BF (ms2) 202 + 220 T +EIE 213+ 79
AF [ms2) 155 + 2247 107 +£185* 144 £ 187
BF [un) 62 + 13 76 £ 12* 63 £ 17
AF [un) M +13 2 £ 12* I 1T
BEAF 2114 38x23 24x2D

Legenda: * = p < 0,09 — repouso micial @ exErcicio X REOUSD
finai; min = minut; FG = frequéncia caniaca; PAS =
pressan arteral sistilica; PAD = pressdo arterial
diastilica; VAL = wanabibdade da frequéncia cardiz-
ta; BF = baia frequéncia; AF = alta frequéncia; BF
AF = razin baia frequéncia/aia frequéncia; um =
unidades normalzadas.

Fonte: Dados da pesquisa.

Discussao

efeito agudo da intervencio fisicterapeutica fase I (12
dia), foram: que o exercicio exerutado de modo ativo-
-assistido na posicio supina durante cnco mimatos foi
da FC e da PAS) e autondmicas [aumento da BFun e
razio BF/AF e diminuicio da AF - ms?/Hz, AFun e in-
& pos-intervengio, além de ndo se evidenciar qualquer
sinal e/ou sintoma de intolerancia ao exercicio.

A literatura relata que o repouso prolongado no
leito promove diminuicdo da capacidade funcional,
do tonus muscular & da volemia, inadaptabilidade
as mudancas posturais [hipotensdo postural) e au-
mento das respostas da FC aos esforpos, daPAeda
ansiedades (4, 24). Desse modo, os objetivos da FTCV
fase | sdo reduzir os efeitos deletérios do repouso
prolongado no leito, avaliar as respostas clinicas
a0 aumento progressive do esforco, estabelecer a
intensidade de esforpo a ser executada em domici-
lio e diminuir o tempo de internacio hospitalar e
as complicacoes cardiorrespiratorias (19, 24, 25).
Assim, o protocolo de FTCV fase | é composto por
mudangas posturais associadas ao aumento grada-
tivo na intensidade de esforgo aplicado, de modo a
promover; no 12 dia, a mobilizacdo precoce do pa-
ciente no leito e, com o progredir dos dias, preparar
0 paciente para o retorno as suas atividades de vida
diiria apds a alea hospitalar (62 dia).

Mo inido do exercicio, ccorre wma elevacdo rapi-
da da FC com o objetivo de aumentar o fhoo sangu-
nes, promovendo maior efidénca do mecanismo de
transporte de cedgénio acs masculos em atividade
contratil (26). Trabalhos com blogqueio farmacologi-
ocorre nos 10 a 20 sepundos iniciais do exercicio &
atribuida & dimdnuicio da modulacdo vagal sobre o
no sinoatrial, a qual independe da intensidade do
tensidades de esforgo, verifica-se um decréscimo da
FC que corresponde ao periodo da retomada vagal,
podendo até haver sstahilizacio da FC até o final da
execucao do exercido, desde que este sejade baim a
moderada intensidade, ou seja, de intensidade infe-
rior ao limiar de anaerohiose [26-29].

Ja em exercicios de alta intensidade (acima do
limiar de anaerchiose) & evidenciavel um acrésci-
mo mais lento da FC, o qual se intensifica & medida
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que o nivel do exercicio aumenta. Esse acréscimo
lento da FC, chservados apds o primeiro minuro do
exerdeio fisico dindmico, depende quase exclusiva-
mente da contribuicio da atividade simpatica sobre
o nd sinoatrial [25-29). Desse modo, procuramos
submeter os pacientes estudados ao exercicio di-
namico de MMII de baixa intensidade de modo que
pudéssemos atingir a estabilizacdo da FC durante a
execucdo dos exercicios.

Com relagdo & modulagio autonémica da FC
a0 exercicio eecutado no 12 dia do protocolo de
FTCV fase I, foi possivel observar a reducio do indi-
ce BMSSD e do componente de AF (ms?/Hz) e AFun
[p < 0,05) e aumento do componente de BFun e da
razio BF/AF [p < 0,05) durante a fase estivel do
exercicio em relagio ds condigies de repouso supino
pre e pos-intervencio. Conjuntaments, também hou-
ve aumento significative da FC & da PAS durants o
exercicio em relagio s condigtes de repouso supino
Preé e pos-intervencio.

Diante desses resultados, podemos inferir que o
exerdcio realizado no 12 dia do protocolo, o qual foi
aplicado em média 24 horas da entrada do pacien-
te na UCO, apesar de ser de pequena intensidade (1
a 2 MET3) e de pequena duragido [cinco minutos),
associado aos gquatro minutos de exercicios respira-
torios, foi eficaz no sentido de promover alteraghes
na modulagio auwtondmica da FC, bem como promao-
ver repercussoes hemodinamicas nesses pacientes,
sem, no entanto, ocasionar qualquer intercorréncia
ou manifestacio de imtolerdncia ao esforco, Desse
moedo, a FTCV teve seu objetivo alcancado no 12 dia,
que foi promover a mobilizacio precoce do pacien-
te, para diminuir os efeitos deletérios do repouso
prolongado no leito,

Dias et al. [5), ao realizarem caminhada de 50
metros [duracio média de dois minuros] na UCD
24 horas, apos o evemto agudo, em 65 pacientes
com sindrome coronariana aguda (1AM Killip I e
adversos em 29% dos pacientes, sendo que 2394
relataram tontura durante a caminhada e 6% apre-
sentaram hipotensio postural. Ressalta-se que trés
pacientes apresentaram sintomas que impediram a
execucao da caminhada, como precordialgia, pico
hipertensive e tontura associada a hipotensio.

Em contraposigio, no presente estudo, o exer-
cicio fisico dindmico de MMII executado teve du-
racio de cinco minutos, sendo executado de modo
ativo-assistido, na postura supina, e precedido por

quatro minutos de exercicios respiratorios, sendo
que nenhum pacients apresentou qualquer sinto-
ma adverso durante a execugdc da etapa Assim,
sugere-se gue a ocorrencia de eventos adversos no
estudo de Dias et al. (5] pode ter sido em decorrén-
ria da falta de execugdo de manobras fisioterapeuti-
cas em deciibito dorsal antes da deambulagio, para
que howvesse melhor adaptacio hemodindmica ao
estresse gravitadonal, uma vez que o5 pacientes se
encontravam a 24 horas do evento agudo.

Adicionalmente, a literatura relata que a FC de
recuperacio é um preditor de risco independente
de mortalidade em pacientes com doenca arterial
coronariana, além de ser umindicador da retoma-
da vagal apos a interrupcdo de um exercicio fisico.
Sabe-se que uma FC de recuperagdo > 12 bpm no
1% minuto apds um exercicio maximo & conside-
rada normal [30-36). Neste estudo, observou-se
que no 12 minuto apos a execugdo do exercicio de
baixa intensidade a variagao da FC de recupera-
pdo foi de 10 bpm, ou seja, houve reducio signifi-
cativa da FC no 12 minuto em relagdo 4 FC pico, de
84 para 74 bpm (p < 0,03), evidenciando que os
pacientes nas condiroes estudadas apresentaram
adequada retomada vagal apos a finalizacio do
exerricio executado.

Diante do exposto, observa-se que o protocolo
de FTCV fase [ aplicado no 12 dia apos o IAM mos-
trou-se seguro, uma vez que houve modificagtes
hemodinamicas e autonomicas, sem, no entanto,
pcorrer qualguer sinal e/ou sintoma de intoleran-
ria ao exercicio. Esse dado se mosira relevante,
uma vez que, com o aumento da execucdo de an-
gioplastia primaria no twatamento do LAM, ha ten-
dénria de redugio do periodo de internacdo hospi-
talar, podendo haver alta hospitalar desse tipo de
paciente jd no 52 dia pos-L1AM. Assim, hd a neces-
sidade da mobilizagdo precoce desses pacientes
para que a adaptacdo a sua atividade de vida diaria
seja antecipada.

Conclusoes

Os dados sugerem que o exercicio fisico rea-
lizado no 12 dia do protocolo de FTCV foi eficaz
no sentido de promover alteragtes na modulacio
autonémica da FC, bem como promover repercus-
s0es hemodindmicas nesses pacientes, sem, no en-
tanto, ocasionar qualquer intercorréncia clinica,
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ou presenca de qualquer sinal e/ou sintoma de
intolerancia ao esforgo. Dessa forma, o 12 dia do
protocolo de FTCV fase [ podera ser executado em
média 24 horas apds o evento agudo, desde que os
pacientes apresentem IAM nio complicado (Killip
I e IT), estejam clinicamente estaveis, com libera-
gao do cardiclogista e supervisao direta do fisiote-
rapeuta especialista em cardiologia.
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Abstract

Purpore  Heart mate vaniability (HREV) decreases after an acute myocardial infarcthion (AMI) due to changes in cardisc
autonamic balamce, The purpose of the present shudy, therefore, was to evaluate the offecs of a progresive sxencie protocol
msed in phase I cardiac rehabilitation on the HEV of patients with post-A ML

Magrnial and methods.  Thirty-seven patients who had been admitted to hospital with their first non-comphcated AMI wes
studied. The treated group (TG, n= 21, age =52 4 12 years) pedformed a S-day programme of progressive exercie during
phase [ cardme rehabaltsbion, while the comtml gmoup (O, n=16, age=51 1+ 11 yeam) only e spmatory
exercres. [nstan taneous heart e (HE) and KR mterval wer aogquired by a HE momitor ( Polar™ 381005, HEY was analysed
by freguency domain methods. Power spectral density was exprsssed s normalised units (nu) at low (LF) and high (HF)
fre quencies, and as LFHF.

Reue  After 5 days of progresive exencise, the TG showed an incresse in HFouw (359 4+ 19.5 to 65.19 + 25.4) and a
decrease in LFoe and LEHF (58.9 4 21.4 to 3254+ 241; 3.12 + 4.0 to 1.0 4+ 1.5, respectively) in the nesting position
[ = 0.D5F). No changes were observed m the C0.

Corhmom. A progresive physiothempents: exencse progmmme camied ont durmg phase 1 candiac rehalibiaton, =
supplement to clinical treatment inoresed vagal and decreased sympathetic cardia e modulation in patients with pot-A M.

Keywards: Ao myocerdial inferennn, cendiae rehabiliserion, hart rate vanabibing

Introduction

Analysis of beat-to-beat hean rawe variabilioy (HEWV)
provides a simple, reproducible, and non-nvasive
method for quaniifying the influence of the auto-
nomic nervous sysiem on the heart and, conse-
quentdy, for identifying the presence of autonomic
imbalamee [1,2]. In general, HR'V is analysed by dme
and frequency domain methods [2-5), which allow
the characterisation of some condidoms andior
diseases thar affect cardiac autonomic conral [3].

It & well esmblished thar awonomic imbalance
plays an imponant role in the pathophysiology of
cardiovascular diseases [6). In patdens with myocar-
dia infarction, symparhedc hyperactvicy has been
shown o occur soon afier the acue event [7].
Therefore, these padents have low HEY, which is
characerised by decressed cardiac vagal modularion
and comsequent sympathetic predominance [8-10].
Because of is prognostc value, HREYV has been used
in several clinical trials with coronary artery disease
(CADY) patents as an index for dinical outcome
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[11]). The liieramre has repormed thar reduced HREY
is an imporant predictor for archythrmic complica-
tioms [1,2,8,9], as well & an independernt mortalicy
predicior associated with other posracute myocar-
dial infarcion (AMI) fsk factors (Le., reduced ejec-
tion faction and increased resting HE) [B-10,12].
On the other hand, a recent meta-analysis showed
thar HRY increases significantdy in response
pharmacological merentdons, biobehaviouml mear-
mens and exercise waning in patiens with CAD
[11]). Although the exercise raining in phase IT
owpatent cardiac rehabilivaion improves the HREY
of padens with CAD [13,14] and myocardial
infarction [14,15], linde is known about the effecs
of progressive exercse applied during phase T cardiac
rehahilitation on the cardiac autonomic modulation
of patients with post-AMI. Considering thar cardio-
pulmonary rehabilimtion provides significanr im-
provement in health ouwomes, reduced hospital
admissions and length of hospitalisaion, maine-
nance of the patent's funcional level, and improve-
ment in quality of life and ovemll fsk factor contml
through lifestyle change [16,17), it & possible thar
progressive exercise in the early phase of recovery
could bring additional benefits to patents with post-
AMI. Therefore, we hypothesised that progressive
exemise during phase I cardiac rehabiliiaion in
addition w clinical interventon might aid in the
recuperation of candiac autonomic balance in patents
with post-AMI. This, the purpose of the present
smdy was o evaluare the effecs of phase T cardiac
rehabilivarion on the HEY of patens with pos-AMI.

Methods
Snbgecrs

One hundred and sixo-oes patens (both genders)
with AMI were admited w the Comnary Care Unit
(CCT) of a local hospital during the periods
Movernber 2004 through Movember 2005 and
Seprember 2006 through April 2007, Only fifoy-nine
(mean age: S53wears old) fulfiled the indusion
criteria, ie., having suffered their fimt non-compli-
cated AMI with ST-segment elevadon. The exdu-
sion crteria were as follows: a history of previows
AMI, complicated AMI, AMI withow ST-segment
elevaton, signs andior symproms of post-AMI chest
pain or re-infarcrion, presence of dishetes mellirns
associared wirth cardiac aumonomic dyfuncoion,
persistence of alemd presure response (refractory
hypermension with levels grearer than 180/100
mmHg), amial fibrillaton, malignant venmricular
arthythmiss, complex ectopic ventricular bears, sup—
raventricular or sirms méhyeardia (greater than 120
beas per mimite), 2° and 3% AV hlock; pacemaker
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implanrarion; signs of low oumpm or venrricular
failure, hypotmsion and heart failure; dehility, fever,
respiratory irsufficiency, chronic obsmructve pul-
monary disease, illegal drug consumprion, sequelae
of swoke, lower limb ampuiation, severe aorbc
stenoais, severe left main coronary imjury (= 50%),
prior coronary artery bypass gmft surgery, inahility w
progress o neXt protocol step and hospital entry ar
least 48 h after the AMI event.

Initially, 59 patents were evalnated during the first
day of hospimlization, bur only 40 were followed
untl hospirsl discharge. Becawse of noise in the
clecrocardiogram (BCG) signal, three patens were
exchided before the dara analysis. This, a weal of 37
patents were siudied, of which 16 belonged o
conrol group (GG, $4 + 11 years old) and 21 o the
treatmnent group (TG, 52 + 12 years old) (Figure 1).
Among this sample, seven (19%) were submimed
thrombolze with sreprokinase (STE), 24 (65%)
were submitted o primary percuEneols manshim-
ingl coronary angioplasty (FT'CA) and six (16%)
were treated with neither STE nor PTCA due
delayed admission o hospital (12 h after the begin-
ning of chest pain). During hospimlisation, all
patients were submined to cardiac catheterisarion,
and 34 (92%) were successfully reared with FTCA
(primary or dective).

Procedures

In accordance with the Hekinki Dedararon, all
patents were informed of the experimental proce-
dures and signed an informed comsent form ap-
proved by the Brhie Commites of the local
instimton (Process no. 0232004 and no. 23272006).

Clinical evaluations were hased on daily clinical
and physical examinatons and labomory tests,
induding: CE-MB mzyme concenrmaton, ol
blood count, clinical biochemical screening (glu-
cose), chest X-my, and sondard BOG, as well as
candiac cathererisarion

Experimens were always carried our in the afer-
noon. The patderms were followed over 5 days,
smarong in the CCU (fimt wo days) and concluding
in the wanrd (remaining four days). The experimental
protocol was initiated 22 + 5 b after CCU admission
for both groups, as recommended by Anoman et al.
[18]). Both groups were daily submited to a standard
prowmen]l thar included 10 min of rest in supine
position followed by 4 min of respirarory exercses.
During the resting period, the patients were always
instructed to guietly relax, breathe sponmneously
and remain awake. The respimiory eXercises were
done in the supine position and included diaphrag-
marnc breathing patern and deep breathing pamern.
These mapiramry oxercises were only performed o
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Figure 1. Flow disgram accomnming for s ample ks,

avoid possible pulmonary complicadon due o bed
rest and hospitalisaton. In additon, TG performed
5 days of phase I cardiac rehabilivarion thar consisted
of a S-step exercise programme, progressing from
actve asisied movememis on the first day afier AMI
to walking in the final days of hospitalisatdon. This
intervenrion was performed and supervised by a eam
of physical therapists.

The progression of TG through the exercise
prowoeo]l was based on a daily clinical evaluadon of
cach padent. Walking intensity was set at 20 beats
per min above smnding rest heart rae [16]).
Additonally, if any sigre and'or symproms appeared

durng the progressive exercise maining such as
fatgue, chest pain, dyspnea, cyanosis, pallor, mchy-
cardia (> 120 bears per min), bradycandia, complex
arthythmias (i.e, those cawsing elecmical and hemio-
dynamic instabilicy) or hypotension, the session was
interrupred. However, none of these signs or
EYIpIomE ooorred.

The imsmnmneos HE and BER interval were
recorded during both standand and progressive exer-
cise protocols with a digisal teemery system con-
sisting of a ransmiter placed on the parient’s chest
and a HR. monitor (Polar® 5810; Polar Electro O,
Eempele, Finland). The sysem detecs verrricular
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depolarisation, corresponding to the B wave on the
EBECG, with a sampling rate of 500 Hz and a termporal
resolmion of 1 ms [19], and has been previously
validared by Loimaala er al [20]. Afier recording, the
signals were tmAnsmited o a receiver and inedface
connected w8 companer for subsequent analysis.
Additonally, blood pressure (BF) was measured
cach day by the susculmtory method before, during
and after the standard and progressive exercise
prowmook. The medicaion dosage was noted daily
and was not changed during the imvestganon in
order w prevert any influemce on the variahles
smdied.

Haarr rate variakiliy

HE and RR interval dama were obmined on the fist
(T and the siorh day of hospiralisarion (TS (e,
after five days of progressive ewerdse waining) during
a 10-min period while subjecs were in the restng
supine positnon Frequency domain analysi of HEV
was performed with an auroregressive algorithm
[21,22], which was applied to stable 256 RR interval
series. The power spectral dersity was caloulated for
cach RR serics. Three specrml componens were
obmmined: wvery low frequency (VLF), from 0 o
0.03 Hz; low frequency (LF), from 0.03 o 0.15 Hz
and high (HF), from 0.15 @ 0.4 Hz. The spectral
components were expressed in absolute (ms®) and
normalised unis and s lowhigh frequency mto
(LEHF). Mormalisation was computed by dividing
the absolure power of a given specrml componeat
(low or high frequency component] by the wal
power mimis the power of the component, with a
frequency range beoween 0 and 0.05 He (very low
frequency), and then muliiplying this rato by 100
[21,22].

Sransrical anakysrs

Dhara are reported as mean 4+ SE Subject character-
istics, medicaion desages, HR, 5BP, DBP and
resting HRV indices at baseline (T0= 15t day) were
compared betwesn groups sing the rest for
independent samples. After that, the effect of dme
(T0 compared with TS=6th day), group (conimol
compared with meated) and the inferaction beoween
time and group dffecs were evaluared by rwo-way
AMOVA for repeared messures When an inferacrion
berween time and group effecs was found, the
Smden-Newman—Eeuls Method was performed.
Finally, inmagroup anmalysis was performed using
the paired rtest. These stadsical analyses were
carried ow using Sigma St for Windows, version
2,035 The level of significance was setr at p < 0.05.
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Hesulrs

In each group smdied, the awonomic heart rate
modulaton of patenis with post-AMI was similar
whem divided by gender (male and female), gecton
fraction (preserved and reduced), AMI topography
(arrerior and posterior) and clinical inrventon
received (with STE, withowur STE. and with primary
PTCA). Daa were, therefore, pooled according to
ecach condidon (control or weatment). The patents'
characteristics are presented in Table I Mo diferences
wire found berween CG and TG for these variahles.

Medicarions

All administered medicarions were meommended in
the ACC/AHA Guiddines [18] and the dosage of
those thar could affece HRV (f-blodkers and
angioersin-comvering  emeyme-ACE  inhibirors)
was unchanged from the first (T0) o the sixth day
of hospitalisaton (TS for both groups.

Hazrr rate, Mood preciurs, rapiraney faguency, main
R-R and variancs

In both groups, msting HE and syswlic blood
pressure (SBF) were high and mean B-R was lower

Tahlz I. Paterr chargcerismics.
Conmol gronp  Tresnmess groop
Characteristcs (=16} (=20
Grender [malefemale) 153 174
Age (years) M1 52412
Weighr (kg) A5 Taxiz
Hedght (cm) 165 +7 168 +7
BAI (kgm®) o -] 26+ 3
Cormary hearr dis sase risk faonors
Smaoking 11 (68 13 [62%)
Hyperension 8 (S0%) 8 (Z8%)
Pamily history of CATY 9 (%) 5 (24%)
Diiabers meliitos 1 [(6%) 3 (14%)
Oreerereight and obesity 10 [62%) 11 [52%)
Hyperhipidacmia 13 [A1%) 9 (43%%)
Sedenmry T (44 10 [48%:)
Stres 12 (T5%) 14 (67 %)
Infarction mpogaphy
Anwrior 8 (S0 14 (67 %)
Inferior A () T (A%
PRETIE
Bhinckers 15 (948 15 [T1%)
ACE inhibinrs 16 (1004%) 9 (43%)
Lipid -kosrering 12 (T5%) 14 (67 %)
Aspirin 15 [94%) 20 (95%)
Ticopid ineCl ogidiongre] 15 [94%) 19 [90%)
BMI, body mass index; CAD, ¥ arrery di 1 ACH,

AT EIOTE S 0N IFETTNG SnIyme.



on the first day than the sikrh day (dme effect,
£ < 0.05). Mo additonal effecs (group and inemc-
tion) were observed for these variahles. Diastolic
blood pressure (DBF) was higher in TG than in CG
(group efect, p = 0.05), but remaned within the
normal range (<80 mmHg). The variance of B-R
intervak and respiratory frequency presented no
significant effects (Time, group or neraction). Cnly
TG patents showed a lower SBP at discharge than on
their first day of hospiralisatdon (p < 0.05) (Tahble IT).

Haarr rare sarialiliy

All HEV indices presented a ome effect (p < 0.05],
sugpestng thar these indices changed during hospi-
talisarion. Addidonally, [Fm, HFm and IF/HF
were influmced by an interacion berwesn time (TO
we TH) and group (conmraol group v, meared group)
(p < 0.05). Thus, the progressive sercise protoool
was dhle 0 decrease the LFm and LFHF mio, a
well as incresse the HFnu in TG (p < 0.05). For
CG, however, the HRV indices remained unchanged
(Tahle ). Inragroup changes were observed only in
TG, which presented a higher HFnu and a lower
LFnu and IF/HF ar discharge (day &) than on the
first day of hospiralisarion (g < 0.05) (Table IT).

Discussion

These resuli demonstrare thar five days of progres-
sive exercise improves vagal modulaion and de-
creases sympathovagal balance while in the restng
supine condiion in  padents with pos-AMIL
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Considering thar amrenuated HREV is an independert
risk marker of premarnre morhidioy and mormaliy
among patents with CAD [11], the present findings
indicate that, when applied as a supplement o
clinical mresiment, progressive oxerdse conribues
a protective effec during early moovery from AMI.

The imbalance in auwronomic cardiac functon thar
accompanies an AMI can be observed up w 6
months after the event [0)]. Ths fac can be
amributed to wenmicular remodelling, which is
divided into mwo phases: early, which ooours within
hours of AMI onsetr, and lare, which ocours 72 h
after omser. Bady verrficular remodelling is char-
acterised by infarc oxpamsion, which resuls in
vertfcular rupmure or ancurism. Later remodelling
involres the endmr lefi venmride (LY) and is
associated with progressive dilataton, LV amchitec-
ture dleraion and myocyie hypermophy, cansing
increasing wall stress and damage w conmractle
funcion DiErwrhances in droulatory hemodynamic
actvaie the sympathedc adrenergic system, which
rermin—angioensn—aldos erone  system [23]. An
increase in afferent sympatheric actvity would cause
reflex inhibiton of vagal activity, leading to sympa-
thetc modulation predominance on the simis node
[24]). Consequertly, the smucural alembons ob-
served in pos-infarcrion LY remodelling can cause
pemistently reduced HRWV [23,24].

Abe et al. [24), studying patenis afier reperfused
first anterior AMIL werified thar an HREV index
(SDWN) was independendy associaed with IV
end-systolic volume index. These awrhors suggested
that autonomic altemton consequent o post-infarc-
tion LY remodelling might result in depressed HR'Y

Tahle II. Cardiowason lar and respiranory variahles with hearr rae wriahiliy dams doning resting snpine condison for both groops smdied .

OG (= 18y TG (g=21) o Vals
To TS Ta TS T G I

HE (bpm} T1£20 a2+ 20 =17 a6+ 1.7 P =0.006 NE N

SHP (mmHg) Wa=33 100+ 335 110 + 29 Wit+as p=0.029 NS S

DEP (mmHg 88523 67+ 23% T £+20 T1x20 NS 0042 o

EF (rspimin} 19+34 14+ 28 19 +351 20+23 HNE HNE s
Time domain

Mean (ms) 865 +0.15 981 = 014 0.1 M2z02 p=0.02 NE N

Variance 1204122 109+ 4.6 113 =15 a0=4.6 NS MNE s
Frequency domain

LF [mu} 514 =210 A+ 224 549 +21 4% 325+241 p=0.012 NE = 0002

HF (m} 39 +194 E ok E 3o 1 359 £+ 195 652+ 254 =0 056 = 008 = 01024

LEHF 22117 26+ 23 30 =40 LO+135 o= 0L 005 = Q003 e 000

O eonral grogp; TG meament gronp; TO = oonmal condirion (lstday); TS —afer S days of cndiors onlar physiotherapy treanment (Gth
dayl; HE: hear rans; SHP: systalic blood pressure; DBF dismlic bood presuore; BF: respinnmry frequency; LE: lowr fraquency; HF: high
fraquency; n normabised nnis; ANOVA wro way: T=—rtime sffecr (TO w TSy G = group oot (conmal groog oo mrearsd gronpl;
I = inemrion hetresn group and time effacrs.
*raest: significant difference TO w TS for TG
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[25,24), which can pemist for weeks or months after
the AMI [9,2%). On the other hand, some studies
have demonsrared thar exercise waining does not
accelerate [25,26] or may evwen aoenusie the
progression of venmicular remodelling after AMI
[27]. Although functional and structural changes in
the lefi venrride were not evaluared in the present
smdy, it & unlikely that short-term exercise maining,
ie, five days of progressive exercise, would be able
to arternuate venmricular remodelling. In addition,
availahle dara on the benefits of exerdse with respect
o post-AI venmicular remodelling have come from
smdies carried ow during phase TI-IOT cardiac
rehabilitarion, in which padenrs were submired
six montde of moderare-imrensity exerdse [27,28].
Considering the poims discussed above, the im-
provement in auonomic imbalbnee observed in TG
was probably mediared by mechanisms other than an
amenuaton of venrrcular remodelling,.

It is also imporman © note that there are some
factors responsible for HREV recovery in post-AMI:
the spomianecus recuperation of HREV wirthout
medicarion in the months following the event
[20,30); the use of fSblockes (class T in AMI
treatmment) [18] and angiotemsin-converting enzyme
(&CE) inhihitos [3,31,32) and the associarion
berween Fhlockade therapy and exercise mraining
in phase IT cardiac rehabilitadon [15]. Lurje et al
[31) obserwved that fFblodkade therapy ncreases
HEYV in padens with pos-AML The authoms
followed up patients for 3 months (from the 3nd o
6th month after the event) and did nor detect any
addidonal increase in HEY, with medicarion dosages
unalered during the smdy. Similarly, Campegoiani
eral. [33] evaluaed 340 padens with post-AMI who
had been admirted o COCLT and observed no HREV
changes berween  their admission (HFPau= 27,
LFnu=% and IFHF=3) and their discharge
(HFnu=29, IFmu=>57 and LEFHF=3) (13+ 7
days). Moreover, these padems received no phy-
siothempeutic interventon, and ther doses of
A-blockers and ACE inhibitos remained unchanged.
Therefore, our resuls agree with these aurho s, since
no changes were observed in any HRY index of CG
patiens berwesn the first day (i.e., 22 h after hospial
admission) and discharge on the sicth day. Only the
treated group, who performed progressive exercise
tmining in addidon o phamacological reamment,
showed modificadons in HREY indices. Thus, con-
sidering the smdies previously cited and the fact thar
owr paterts were under the influence of Fhlockes
and ACE inhibitoms, whose dosage remained un-
altered during the study, the improvement of HREWY
observed in TG at discharge could be seen a5 a
consequence of the progressive exercise protoool

The posidvwe effecc of physical exercise on
candiac sumnomic modularion appears ™ irvolve
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adaprations in peripheral and central neurm] pathways
[13]). Hahimal exercise resulis in ncreased compli-
ance in large areries, which would act o augment
pressure simulus ransductions, afferent responsive-
ness and, as consequence, bamreflex sensidvioy [34].
Since amerial siffness and haroreflex dwfunction
would wend w renforce sympatheric hyperactivicy
and potentally conmribute o reduced HEY, aso-
ciared improvements in HEV due to exterdse raining
could be the result of both greater blood wvessel
distersibility and bemer signal mareducton in har-
osensitve aress [35]. Besides iz well-known influ-
ence on vascular homeostssis, niric oxide may also
be involved in cardiac aumonomic conmrol, since i
cxerts a facilitatory effecd on afferent-mediated
bamreflex actwvity in the central nervous system and
alzo increases central and periphem] vagal neuronal
actvity [36]. However, the effects of exerdse raining
on nirric axide-mediated increases in vagal actviry
need furher investgaton. While i cammot be assu-
med that neuronal nitric cxide synthesis is influenced
by physical exercise, accumulating scientfic research
data indicare thar niric oxide may modulate the
vasoular effecs of physical raining [36]). Hambrecht
et al [37] observed significant amenuation of oor-
ORATY VESOCORAACHON in resporse o aceryicholine
and shear stimuli in patens with CAD, sugpesting an
enhancement in the ahiliy of the vascular endothe-
livm to synthesize niric cxide. MNevertheless, we can
only speculate sbout the mechanisms by which
exercise could be associated with increased HRY,
mainly because mosrof the positive resuls came from
smudies irvolving greaer periode and immensites of
physical maining [14,38,39) than those hem pre-
senied There is song evidence thar increased vagal
modulation protects the heart against archythmias
induced by cardiac elecrophysiological imbalance
[40]. The present findings showed that progresive
cxercise applied during early recovery from AMI
decressed sympathovagal balance, which is a protec-
tive factor aganst candiovascular complicatons.
The literamure repors that bed rest canses a
decresse in physical capaciry, muscular tone, ortho-
smnc wlemnoe and increased HE respomse o
exercise [41). Phwiotherapeunc imeventdon by
means of progressive exercise in phase 1 cardiac
rehahilitarion & an effor w decmase deleterions bed
rest effecs, evaluate the clinical response w increas-
ing effort, establish the intensity of daily acovides,
reduce the length of hospimlisadon and reduce
camliopulmonary complications [16,17,41). Conse-
quentdy, the progressive exemise protocol imrolves
posmural changes associated with a gradual increase
in effort intensity, alowing eady mobilisadon of the
hedridden parent (1st day) and preparing patients
for a return o daily actviries after discharge (Gth
day). In the present smdy, we ohserved thar patents



gradually adapred o each promonl smge, since they
performed progresively higher intensity exercise in
differert postures. Finally, none of the TG patients
showed signs and/or sympooms of exerciee intoler-
ance & any stage of progressive exercise tmining, and
no dinical ntercurrence was observed.

The present study has some limimtons, Fiest, hi-
dimensional echocardiography was not performed
due o logistcal problems and, consequentdy, the
process of venmricular remodelling could not be
anglysed. Second, due o the sample loss during
the smdy, the fimal rumber of paderms srudied in
cach group was small. Howewver, the number was
suffident w dewect differences in HRY after the

Conclusion

The presert findings suggest that, as a supplement o
clinical interventon, 8 progressive physiotherapeunc
exercise protocol carried out during phase I cardiac
rehabilitaton caused an increase in vagal modulaton
mdadtmm:mq.lm;ﬂht’n:muiulamnmdm;ﬂ—
thovagal halance in the resting supine condidon.
Furthermore, the implemented progressive exerdse
promweol was well-tolerared by the patens and cause
neither signs nor sympioms of eercise intolemnce.
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TL 005
EFEITO DA TERAPIA HORMONAL E DO RALOXIFENO SOBRE A FUN-

GAO CARDIOVASCULAR DURANTE EXERCICIO FiSICO DINAMICO

VALERIA FERREIRA CAMARGO NEVES; SILVA, E; OUIVEIRA, L; SILVADE
SA. MF: GALLO JR, L; CATAL AM

NUPEF/DFISIO/UFSCAR, HCFMRP/USP

Introdugdo: A redugao da capacidade aerdbia que ocorre com o gnv(ﬂheci-
mento na mulher, também pode estar associada ao hipoestrogenismo que
ocorre apos a menopausa. Assim, o objetivo do presente estudo foi verificar

se a terapia hormonal com estrogénios eqlinos conjugados (EEC) e 0 trata-

mento com raloxiteno (modulador seletivo dos receptores de estrogénio) in-
terferem sobre a capacidade aerébia de mulheres na pos-menopausa. Mate-
rials e métodos: Foram estudadas 28 mulheres na pos-menopausa sauda-
veis, sendo 10 sem terapia hormonal (PM), 10 em uso de EEC (PM-EEC)e 8
em uso de raloxifeno (PM-RLX). As voluntérias foram submetidas a um teste
increrental em cicloergometro (10-15 W/min) até a exaustao fisica. A fre-
quiéncia cardiaca (FC) foi registrada batimento a batimento e as varidveis
ventilatérias foram obtidas respiragao a respiragdo, por meio do sistema er-
goespirometrico CPX/D MedGraphics. O limiar de anaerobiose ventilatorio
(LAV) foi determinado pelo método visual (média de 3 observadores). Os
valores de poténcia (POT, W), de FC (bpm) e do consumo de oxigénio (VO,,
ml/Kg/min) obtidos no LAV e no pico do exercicio foram analisados. Andlise
estatistica: Teste de Kruskall-Wallis e post-hoc de Dunn, nivel de significan-
cia de 5%.

Resultados:

Tabela 1. Valores em mediana de poténcia, FC e VO, no LAV g0 pico do

exercicio.

POT- FC- vOo2- POT FC Vo2 s
LAV Lav LAV pico pico pico
PM 30 102 9,31 82 151 1573
PM-EEC 35 106 9.05 74 . 156 14,63
PM-RLX 26 101 8.85 87 149 15.71

Nio foram observadas diferencas significativas entre 08 grupes.
Conclusoes: Os resultados sugerem que a terapia hormonal com EECeo0
tratamento com raloxifeno nao influem sobre a capacidade aerobia das mu-
lheres. uma vez que ambos nao interferiram nos resultados.

Apoio financeiro: CAPES, FAPESP, CNPq.

TL 007
RESPOSTA DA FREQUENCIA CARD/ACA FRENTE A MANOBRA DE

HANDGRIP” EM HOMENS PORTADORES DE DOENCAS CARDIOVAS-
CULARES

MARCELO FURLAN MELLO; CATAL AM.; SILVA, E.; MELO, R.C; BOR-
GHI-SILVA, A.; POZZI, LG SANTOS, M.D.B.; FUJIL, =1

NUPEF - DFISIO - UFSCAR, FACIS — UNIMEP

Introdugao: Recentemente, tem cido recomendada a associagao de exerci-
cios resistidos aos exercicios aerobios durante a fisioterapia cardiovascular
(FICv). Objetivo: investigar a resposta da freqiéncia cardiaca (FC) durante
leste de exercicio isomélrico de contragao voluntéria maxima (CVM) e con-
ragao volunidria submaxima (CVS) de membro superior. Metodologia: 12
homens (6312 anos) portadores de doengas cardiovasculares e/ou fatores
de risco, com quadro clinico estavel e padrdo ativo de vida (participantes ha
12 meses de um programa de FtCv). Os voluntarios foram submetidos a dois
dias nao conseculivos de testes: 1° dia realizou-se & séries da manobra de
handgrip (postura sentada) para determinar a CVM, sendo 3 séries com du-
ragao de 5s e 3 com duragdo de 10s; 2° dia realizou-se uma manobra a 30%
e outra a 60% da CVM de 5s. Para cada série, a FC (bpm) foi obtida batimen-
10 a balimento, por 65s em repouso pré-teste, durante a contragao e 180s
em recuperacao. A variagao da FC ("FC) foi obtida pela diferenca entre 0
valor pico da FC durante as contragoes e FC media de repouso pré-teste.
Testes estatisticos: Friedman com post-hoc de Dunn, com nivel de signifi-
cancia +=5%. Resultados: Tabela |

CVid 55 CVM 10s CVS 30% CVSE0%
AFC (bpm) 13540 17" 15 18t
Tempo (s} 5 10 218 83
“etp<0,05

Conclusao: os dados sugerem que a intensidade do exercicio isométrico
associada ao lempo de contragao interferem na magnitude da resposta car-
diovascular, portanto essas variaveis devem ser levadas em consideragao
durante a prescrigio do exercicio resistido.

“terial, saturaga

TL 006 i
ALTERAGOES NA VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA SUBMETIDOS A VENTI-

LAGAO MECANICA NAO INVASIVA

WLADIMIR MUSETTI MEDEIROS; ARAUJO JUNIOR, EB; GUM, C; DE LUCA,
FA: OLIVEIRA, AL; ROSA FILHO, A; LARA, VA; SARMENTO, GJV: POS-

SETTI, RC; SILVA, CGF
UNIVERSIDADE SANTO AMARO, HOSPITAL GERAL DO GRAJAU

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma doenca sistémica multifatorial caracteri-
zada pelo decréscimo da fungao miocdrdica, alem destas, estdo presentes
alteragbes como a hiperativagao simpatica e 0s efsitos deletérios desta. Alu-
almente tem se usado & ventilagdo mecanica nio invasiva como nova estra-
tégia de tratamento na IC para melhora da fungao pulmonar, Entretanto al-
guns estudos afirmam que a VMNI aumenta a atividade simpética e outros
que diminui a atividade simpdtica e aumenta a atividade parassimpatica.
Objetivos: Avaliar as alteragdes da variabilidade da freqiéncia cardlaca du-
rante a VMNI em pacientes com IC. Métodos: 10 pacientes IC classe funcio-
nal Il e 1V (NYHA) submetidcs a repouso 10 minutos (A), VMNI 10 minutos
(B), recuperag@o 5 minutos (C). Analisado freqiiéncia cardfaca, pressdo ar-
4o arterial, Fungdo simpatica (LF/HF) parassimpatica (HF).
Estatistica ANOVA post-hoc de Sheffe e Teste de Wilcoxon, significativo quan-
do p<0,05. Resultados: Variavel HF apresentou um aumento significativo de
77,25% do momento (A) para (B) e uma reducao de 49,5% de (B) para (C). A
variavel LF/HF apresentou uma redugao de 61,11% do momento (A) para
(B) e um aumento de 130,0% de (B) para (C). Estas variagdes foram signifi-
cativas. Conclusdo: Com base na amostra estudada concluimos que VMNI
promove uma redugao da atividade simpética e um aumento da atividade
parassimpatica, promovendo um quadro de maior seguranga sob o aspecto

autondmico.

TL 008
EFEITO DA FISIOTERAFPIA CARDIOVASCULAR FASE | SOBRE A VARIA-

BILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA DE PACIENTES COM INFARTO
AGUDO DO MIOCARDIO

MICHELE DANIELA BORGES DOS SANTOS; CATAI, AM: BORGHI-SILVA,
A: SILVA, E;: MARTINS, LEB; VERZOLA, RMM; HISS, FC; NEVES, VR

NUPEF-DFISIO-UFSCAR, HCFMRP-USP, FEF-UNICAMP, FACIS-UNIMEP

Objetivos: Avaliar o efeito da fisioterapia cardiovascular (FCV) sobre a vari-
abilidade da freqiiéncia cardiaca (FC) de pacientes com infarto agudo do
miccérdio (IAM). Métodos: Foram estudados 18 pacientes na 1! e 6° etapas
da FCV, com idade mediana de 55 anos, de ambos 0s sexos, internados na
Unidade Coronariana (UCQ) e Enfermarias da Irmandade Santa Casa de
Misericordia de S3o Carlos com 1AM Killip 1. Todos estavam hemodinamica-
mente estaveis e em uso das medicagbes convencionais. Foram submetidos’
2 17 etapa apds 24 horas da chegada a UCO e progrediram na FCV até a 6°
etapa, diariamente, baseado na evolugdo clinica. Os intervalos R-R (iRR) e
a FC foram obtidos, instantaneamente pelo tfreqiencimetro Polar@:S810i. A
pressao arterial (PA) foi aferida antes, durante e apds a FCV. Os iR-R foram
Analisados no dominic da freqiéncia (transformada rapida de Fourier), for-
necendo as bandas de baixa (BF) e alta freqiiéncia (AF), em unidades nor-
malizadas (un), e a razao BF/AF. Teste estatistico: Wilcoxon (£=5%). Resul-
tados: Apresentados em mediana nas condigoes de repouso supino pré (R,).
e pos (R,) FCV, manobra para acentuar a arrilmia sinusal respiratéria (MASﬁ)
e exercicio (EX) na 1% e 6% etapas da FCV.

1A Etapa 6a Etapa

R1 MASR  EX R2 R1 MASR  EX R2
BFun 68 85 80 67 54° 86 70° 56
AFun 32 15 20 33 48° 14 29" 43
BF/AF 2.1 5,6 39 2,0 128 3,6 24" 13
FC (bpm) 69 - 17 68 66 - B84 64
PAS(mmHQ) 110 E 118 112 1007 - 10 100
PAD{mmHQ)} 74 - 78 75 70° - 75 70

*p<0,05 - R (18x6%etapa); “p<0,05 - EX (1°x6? etapa)

Conclusdo: Considerando-se a dosagem inalterada do 2-bloqueador, os da-
dos sugerem que as alteragdes na modulagao autondmica da FC sejam
decorrentes da FCV associada ao processo de remodelamento ventricular.
Suporte Financeiro: FAPESP-F’roc.04f05788-5‘CNPq~Proc.478799l2003—9.
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TL 025
ANALISE DA VARTABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA POR
“DETREND FLUCTUATION ANALYSIS” E ANALISE ESPECTRAL

ALINE RAMIRES NEVES DE OLIVEIRA; CATAI, APARECIDA MARIA;
SANTOS. MICHELE, D. B.;: BORGHI-SILVA, AUDREY; SILVA, ESTER;
COSTA, LUCIANO DA FONTOURA;

DEPARTAMENTO DE FISICA, UFSCAR, DEPARTAMENTO DE FISIOTERA-
PIA, UFSCAR, DEPARTAMENTO DE FISICA E INFORMATICA, IFSC, USP
Objetivos: Avaliar a variabilidade da freqiiéncia cardfaca (VFC), por “detrend
fluctuation analysis™ (DFA) e andlise espectral, de pacientes com infarto agudo
do miocdrdio (1IAM). .

Métodos: Foram estudados 2 grupos de pacientes em fase aguda do TAM: G1,
submetido a fisioterapia (FT): fase [ da reabilitagdo cardiovascular, e GC, grupo
controle nio submetido & FT. Os intervalos R-R foram coletados pele fregiténci-
metro durante 10 min de repouso na posi¢do supina, etapa 1 (1° dia do episédio
agudo (EA)), 10 min na posi¢io sentada, etapa 2 (2° dia do EA) e 10 min em
supino e sentado, etapa 6 (6° dia do EA), todos antes e ap6s a sessio de intervengio
de FT. A partir de DFA obtém-se =, 0 coeficiente angular da reta de ajuste do
grifico que relaciona, em logaritmos, a flutuagio do sinal e o tamanho do mes-
mo, e o DD, o desvio da relagio anterior em relagdo A reta de ajuste. Por meio da
andlise espectral determina-se 2, o coeficiente angular da reta de ajuste do espec-
tra em logaritmos, DE. o desvio do espectro em relagiio a este ajuste, e poténcia
total (PT). Aplicando-se andlise por varidveis candnicas obtém-se combinagdes
lineares destas varidveis de modo que haja maior distingio entre os grupos estu-
dados, répresentadas por componentes candnicos.

Resultados:

1" Cemponeate Cananico
Festur o BD
SupPre 0,16 00§
SupPos 016 0.3
Seatbre D26 046
Scutas 000 044

2 Componeate Candnice
oo} DE
R I IR
Gy a0
023 07y 0
0.2 a0 000

Conclusio: A andlise candnica determinou que as varidveis que mais
contribuem para a melhor distingdo entre os grupos estudados, foram DE e PT
para o 1° componente em ambas as posiges, jd o 2° componente foi formado
por = ¢ DD para supino ¢ ? para ambas. Apoio Financeiro: FAPESP, CNPq.

TL 027

INFLUENCIA DA OBESIDADE NO TESTE DA CAMINHADA DE SEIS
MINUTOS EM INDIVIDUOS COM SINDROME DA APNEIA-HIPOPNEIA
OBSTRUTIVA DO SONO i

THAIS TELLES RISSO; RIZZI,CF; CINTRA,FD; PULZ,C: POYARES,D;
NETO.EM: CARVALHO,AC; TUFIK,S; PAOLA,AAV;

UNIFESP ~

Introdugfo: Hé evidéncias na literatura de comprometimento na capacidade fun-
cional de individuos com Sindrome da Apnéia-Hipopnéia Obstrutiva do
Sono(SAHOS). A obesidade € um fator comum em tais pacientes. Objetivo: Ava-
liar a influéneia do IMC na distdncia percorrida no teste da caminhada de seis
minutos(TC6’) e estudar a correlagao entre a distincia percorrida no TC6” com o
consumo de oxigénio de pico(VQ, pico) em pacientes com SAHOS. Método:
Foram selecionados 44 pacientes com indice de apnéia-hipopnéia >5 eventos por
hora ¢ sonoléncia diurna que foram submetidos a avaliagio cardiolégica, eletro-
cardiograma, ecocardiograma, espirometria, teste cardiopulmonar(TCP) e dois
TC6’. Foram excluidos pacientes com doenga pulmonar, obesidade
mérbida(IMC>40 Kg/m?) e com contra-indicages para a realizagio do TCP. Os
pacientes foram divididos em dois grupos: G1.IMC>30Kg/m? (n=13) e
G2.IMC<30Kg/m*(n=31). Andlise estatistica: ANOVA ¢ coeficiente de correla-
¢do de Spearman. Resultados: As médias do IMC(Kg/m?) foram G1: 35,48 0,91,
G2: 25,87 0,59 e do indice de apnéia-hipopnéia(eventos/hora) foram G1:. 45,01
+6,34, G2: 28,67 +4,10(p=0,03). A idade, PA, FC e saturagfio periférica de O,
de repouso e fragio de ejegdo foram iguais em G1 ¢ G2. O G1 apresentou menor
distincia no TC6'(G1: 526,94 =21,26 metros, G2: 585,02 £13,77 metros; p=0.02)
e menor VO,pico(Gl: 25,11 +2.65 ml/kg/min, G2: 34.29 =1.71 ml/kg/min;
p=0,005) quando comparado com G2. O coeficiente de correlagio entre a distan-
cia percorrida no TC6’ ¢ 0 VO,pico foi 0,69. Conclusdo: Pacientes portadores de
SAHOS com IMC>30Kg/m? percorreram menor distincia no TC6" ¢ apresenta-
ram menor VO, pico quando comparados com pacientes com IMC<30Kg/m?
Houve boa correlagio da distancia percorrida no TC6' com o VO,pico neste gru-
po de pacientes.

TL 026

COMPARAGAO DOS NiVEIS DE LACTATO SANGUINEO, CAPACIDADE
FUNCIONAL E RESPOSTAS HEMODINAMICAS DE MULHERES
OBESAS E EUTROFICAS, DURANTE UM TESTE DE ESFORCO
PROGRESSIVO

LUCIANA CAMPANHA VERSIANI; FERNANDES, EM.; CAPANEMA, GA ;
SILVA, D.FL.; RIBEIRO-SAMORA, GA.;

CENTRO UNIVERSITARIO DE BELO HORIZONTE - UNI-BH

Objetivos: Comparar os niveis dc lactato sangiifneo, capacidade funcional e res-
postas hemodinimicas de mulheres obesas e eutréficas, sedentdrias, durante um
teste de esforgo progressivo.

Métodos: Foram selecionadas 10 mulheres obesas com indice de massa corpérea
(IMC) e*35 Kg/m? (grupo OB) e 10 mulheres eutréficas com IMC d=24,9 Kg/
m?*(grupo CT), com idade entre 20 e 40 anos. Ap6s anamnese, foi aplicado um
teste de esforgo em cicloergdmetro. Antes e apds a realizagdo do teste foi coleta-
do o lactato sangiiineo e as varidveis: pressdo arterial sistélica (PAS), diastélica
(PAD) e freqiiéncia cardfaca (FC). Para comparagdes entre os grupos foi realiza-
do o teste T-Student ou Mann Whitney. O nivel de significincia adotado foi
de p<0,05.

Resultados: Durante o repouso a FC nio apresentou dxfercnga significativa en-
tre 0s grupos, sendo semelhante ao final do teste de esforgo.- O lactato sangiiineo
ndo foi diferente durante o repouso, mas no pico de esforgo foi maior no grupo
OB. No repouso as varifiveis PAS e a PAD foram maiores no grupo OB do que no
grupo CT (p< 0,05), ndo havendo diferenga de comportamento dessas varidveis,
entre os grupos durante o exercicio. A capacidade funcional demonstrada pelo
consumo de oxigénio (VO, ml/kg/min) foi maior no grupo CT, no entanto o grupo
OB atingiu uma poténeia superior (p< 0,05).

Conclusdo: O grupo (OB) apresentou niveis de lactato sanguineo e de poténcia
maiores, porém a capacidade funcional estimada pelo VO, foi maior no grupo
CT. As varidveis PAS e PAD tiveram comportamento semelhante, durante o exer-
cicio, entre os dois grupos.

TL 028

TESTE ERGOMETRICO E DIABETES MELLITUS FREQUENCIA
CARDIACA DE RECUPERACAO, VARIAVEIS CLINICAS E CARDIOCIR-
CULATORIAS

DENISE MARIA SERVANTES: MEDEIROS, WM; PERES, P; CIPRIANO, GFB;
MENDES, CC; MERCADO, GM; NOGUEIRA, PAMS; PELCERMAN, A;
SALVETTIL, XM; OLIVEIRA, JA;

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAQ PAULO

Introducio, No teste ergométrico (TE), a redugéo da freqiiéncia cardiaca no 1° minuto da
recupera¢do ("FCRI= FCpico - FCR1) d"12bpm associa-se a maior mortalidade. Pela
disfungo autondmica, o Diabetes Mellitus (DM) associa-se a "FCR1 anormal. Estudo
piloto: avaliar o comportamento das varidveis clinicas e cardiocirculatérias em fungio da
"FCR, no DM. Métodos. 29 pacientes consecutivos, institucionais (56x10 anos, 27%
homens), 26:4 kg/m?, com DM (37% insulinodependentes), realizaram TE de Bruce e
apresentaram "FCR, = 21+9bpm. Foram divididos em grupo A ("FCR < 21bpm, p=14) ¢
grupo B ("FCR e*21bpm, n=15). Estatistica: teste t-Student (p<0,05). Resultados. Entre
os grupos nao houve diferencas significativas quanto 2 idade, sexo, IMC, e fatores de
risco corondrio. Houve diferenca significativa qua@to s varidveis cardiocirculatérias (ta-
bela I). Grupo B: valores maiores da FCpico, %FCpredita, VO, pico estimado e menores
da PAD pico e de repouso. Conclusdes. Em grupo de pacientes com "FCR < 21bpm
houve redugio da poténcia acrébia e da capacidade cronotrépica, sendo observados
valores maiores de PAD, sugerindo que valores de "FCR < 21bpm seriam indicativos de
condigBes cardiocirculatérias mais desfavordveis.

[ Tabela 1 - Variaveis Cardiocirculatorias

‘ Variaveis | p

ITC- r:me (bpm) 8617 g1x14 | NS |
FC pico (bpm) 13620 [152+16 0,016
% FC predita (bpm) | 84%13 | 928 0,041

PAS repouso (mmHg) |13721 [125211 0,035
PAD repouso (mmHg) | 85£10 | 7944 0,045

PAS pico (mmHg) ‘ISOiJO 180+16 [ NS

mmHg) [92x12 | 84%8 0,019
VO, plca (ml/Kg/mm) 21+3 30+3 0,003
FC pico - FCR1 12#4 | 27%5 0,000
FC pico - FCR2 246 | 39%9 (0,000
FC pico - FCR4 389 | 53=11 0,001

FC pico - FCR§ [401T {55211 0,001
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TL 005

EFEITO DO TREID{AMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO NA PRESSAO
INSPIRATORIA MAXIMA E ARRITMIA SINUSAL RESPIRATORIA DE
PACIENTES COM INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

VICTOR RIBEIRO NEVES; MICHELE D B SANTOS; ROBERTO M M
VERZOLA; MARTA M CANOTILHO; LUIS E B MARTINS; ESTER SILVA;
APARECIDA MARIA CATAIL; AUDREY BORGHI-SILVA;

NUPEF ; DFISIO/UFSCAR, FEF - UNICAMP: FACIS - UNIMEP, SANTA CASA
DE SAO CARLOS .

Objetivo: avaliar a pressdo inspiratéria maxima (PImax) antes e apds um pro-
grama de [rginamento muscular inspiratério (TMI), bem como, a influéncia do
TMI na maghitude de arritmia sinusal respiratéria (ASR) de pacientes com infar-
to agudo do miocdrdio (IAM) submetidos a fisioterapia cardiovascular (FTCV).
Métodos: foram estudados 14 pacientes (51,47+9.5anos) interrados na unidade
coronariana (UCO) e enfermarias do hospital local com IAM Killip I. Todos es-
tavam hemodinamicamente estdveis ¢ em uso de medicagdes convencionais
¢ foram submetidos a 1 etapa da FTCV, ap6s 24 horas da chegada a UCO, e pro-
grediram até a 6" etapa baseado na avaliag@o clinica colhida diariamente. Os in-
tervalos R-R foram obtidos durante 4 min da manobra para acentuar ASR na po-
si¢iio supina por meio do freqliencimetro Polar® $810i. A PImax foi medida pelo
manovacudmetro analégico (Gerar®) na posigio sentada na 2° e 6° etapa.
A variabilidade da freqii€ncia (VFC) foi analisada no dominio do tempo
(RMSSD ¢ RMSM) e da freqiiéncia pela transformada rdpida de Fourier - bandas
de alta (AF) e baixa (BF) fregiiéncia em unidades normalizadas (un) e a razdo BF/
AF.Foram calculados os indices da ASR: expira¢io/inspiragie (IE/) ¢ o delta da
FC inspira¢io-expiragio (“I-E). Foram utilizados Teste-t pareado e correlagio
de Pearson (p<0.05) de “I-E e PImax com todas as autras varidveis.
Resultados: em médias na tabela abaixo. Houve correlagéio da diferenga entre
1°/2° ¢ 6° etapa para PImax x IE/I, Pimax x "IE, "IE x IE/I,""IE x RMSSD e "IE
x RMSM. Conclusio: nossos dados sugerem que a TMI contribuiu para o aumen-
to da PImax, porém ndo foi capaz de modificar a magnitude da ASR avaliada
pelos indices de VFC no DT e DF. Apoio financeiro: FAPESP e CAPES

[Etapa | IE/l | AIE | Plmax | RMSSD | RMSM | BFun | AFun | BF/AF |
[tz [ 1.2 [125 | 701 | 38.4 | 48.9 |83.4 |16.6 | 91
[T& [ 1.1 [7.9t |97.21 | 297 | 405 |s8s7 | 133 | 9.0 |
[ a [-0.06 [-a.58 | 26.07 | -8.66 | -8.48 | 2.29 | -3.29 |

p<0,05: 1°/2° x 6° Etapa

TL 007
ESTUDO PURE - DIFERENCAS ENTRE AREAS URBANA E RURAL NA
PREVALENCIA DE ATIVIDADE FISICA E SEDENTARISMO

MARCO ANDREY MIZUSHIMA TANAKA; AVEZUM, A.; MARCILIO, C. S ;
MATTOS, A.; NAKAMURA, R.; GUIMARAES, H. P; LARANJEIRA, L. N.;
YUSUF, S.; PIEGAS, L. S;

INSTITUTO DANTE PAZZANESE DE CARDIOLOGIA, E POPULATION
HEALTH RESEARCH INSTITUTE MCMASTER UNIVERSITY 5

Racionalidade: O Estudo PURE representa um dos maiores estudos de coorte,
envolvendo 150.000 individuos de dreas urbanas e rurais de 15 paises em desen-
volvimento. A redugdo da atividade fisica ¢ sedentarismo tem sido associados
com obesidade, diabetes, e DCV em paises desenvolvidos (INTERHEART). A
mé adaptagio a urbanizagio representada por variagdes no estilo de vida, fatores
psicosociais ¢ renda sdo determinantes independentes de fatores de risco cardio-
vascular.
Objetivo: Demonstrar a prevaléncia de atividade fisica ¢ sedentarismo entre dre-
as urbana e rural. Metodologia: Estudo transversal aninhado a uma coorte
prospectiva. A partir de uma amostragem consecutiva néo alcatéria, arrolados
5.000 individuos entre 35 a 70 anos - dreas urbana ¢ rural. A avaliagio foi reali-
zada através do preenchimento de questiondrios padronizados. Para comparagio
entre os grupos, foram utilizados os testes t Student e qui quadrado ou teste exato
de Fisher. Adotou-se um nivel de significincia de 5%.

Resultados: Tabela 1. Prevaléncia de Atividade Fisica e Sedentarismo em dreas
urbana e rural.

Conclusio: A redugio da atividade fisica durante cotidiano pode ser o mais
importante contribuinte para o surgimento da obesidade, entretanto existem pou-
cos dados robustos disponiveis para miltiplas regides ¢ paises.

Tabelal
W%M) Urbama, +_Rural
scmal 3% 2512 T773 + 16717
Aimdade onocihar—cotidin 35130 19 : K0°
Exercicn Eaixa e+ 111 0¥
7 T Ativadade Media Ireensidads 378 F

TL 006

EFEITO DA FISIOTERAPIA CARDIOVASCULAR FASE 1 SOBRE A
MODULAGAO AUTONOMICA DA FREQUENCIA CARDIACA DE
PACIENTES COM INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

MICHELE DANIELA BORGES DOS SANTOS; NEVES, VR; HISS, FC;
VERZOLA, RMM; MOURA, ALF; MUNIZ, LEA; MANTINS, LEB; SILVA, E;
BORGHI-SILVA, A; CATAI AM;

NUPEF-DFISIO-UFSCAR; HCFMRP-USP, SANTA CASA DE RIBEIRAQ
PRETO, FEF-UNICAMP; FACIS-UNIMEP.

Objetivo: Avaliar o efeito da fisioterapia cardiovascular (FCV) sobre a modula-
¢do autondmica da freqiiéncia cardiaca (FC) de pacientes com infarto agudo do
miocdrdio (IAM). Métodos: Foram estudados 32 pacientes na 17, 2* ¢ 6 etapas da
FCV, sendo 18 do grupo tratado (GT) ¢ 14 do grupo controle (GC), com mediana
de 54 e 56 anos, respectivamente, de ambos os sexos, internados na Unidade
Coronariana (UCQ) ¢ Enfermarias do hospital local com 1AM Killip I. Todos
estavam hemodinamicamente estivels ¢ em uso das medicagdes convencionais.
O GT foi submetido & 1* etapa apds 24 horas da chegada a UCO ¢ progrediu na
FCV até a 6* etapa, diariamente, baseado na evelugdo clinica. Ji o GC
foi acompanhado pelo perfodo de internagio. porém sem ser submietido a FCV.
Os intervalos R-R e a FC foram obtidos, instantdncamente pelo freqiiencimetro
Polar® S$810i e posteriormente analisados no dominio da fregiiéncia (transfor-
mada rdpida de Fouricr), fornecendo as bandas de baixa (BF) e alta freq
(AF), em unidades normalizadas (un), e a razao BF/AF. Testes estatisticos: Wil-
coxon e Mann-Whitney (£=5%). Resultados: Apresentados cm mediana nas
condigdes de repouse supino (RSu) 1* ¢ 6" etapas e sentado (RSe¢) 2% ¢ 6” ctapas.

Grupo Controle (n~14)

" [ 1* Etapa 2" Etapa 6" Etapa
" Rsu | RSt Rsa _ RSe
85 ey e [ 67
20 460 | 35 [ 37 1 3 38 33
BF/AF 413 1180 | 1,89 1,75 1,92 1,67 | 1.97

*p<0,05-RSu (1* x 6*etapa intra-grupo); “p<0,05-RSu x RSe (6" elapa intra-grupo) Con-
clusdo: Os dados sugerem que a FCV foi capaz de alterar a modulagio autondmica da FC,
causando aumento da atividade vagal e redugdo da atividade simpdtica na condigdo de
RSu, além de promover normalizagio da resposta da modulagio autondmica com a mu-
danga postural de supino para sentado nestes pacientes. Suporte Financeiro: FAPESP -
Proc. 04/05788-6 ¢ Proc. 05/54838-9, CNPq - Proc. 478799/2003-9.

TL 008
USO DA PRESS;\(‘) DE SUPORTE (PSV) COMO MODALIDADE DE
DESMAME NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA

GABRIELLE DO VALLE ASSIS; GABRIELLE DO VALLE; JANAINE
CANDIDA; MAGNO PINTO; PATRICIA BRITO; DANIELA MARTINS:
FABIANA CAMPOS: RAFAEL SIQUEIRA:

HOSPITAL SANTA LUCIA - BRASILIA /DF

0 inicio do desmame ventilatério no pés-operatério de cirurgia cardfaca se di
quando o paciente comega a respirar espontancamente. possibilitando enfio uma
retirada gradual da ventilagdo mecinica. Diferentes téenicas de desmame podem
ser empregadas, porém a pressio de suporte (PSV) diminui o trabalho dos mis-
culos inspiratérios, o consumo de 02 ¢ propicia condigGes para uma extubagio
precoce. Objetivos: Verificar o tempo médio de ventilagio mecdnica (VM) ¢ a
porcentagem desse tempo que € despendido com o desmame em PSV bem como
o sucesso do mesmo. Materiais ¢ Método: Foram coletados dados referentes ao
tempo de VM, tempo de desmame ¢ reintubagdes de 75 pacientes consecutivos
admitidos em PO de cirurgia cardiaca entre Abril a Novembro de 2005. Esses
pacientes foram acompanhados desde o momento da chegada a UTI até a alta do
setor.

Resultados: O grupo foi composto por individuos de ambos os sexos com idade
de 62,66 = 11,66 anos que apresentaram tempo de desmame de 97,08 = 76,61
minutos com tempo total de VM na UTI de 249,99 = 119,14 minutos ¢ tempo de
desmame de 154,07 = 104,54 minutos com porcentagem do desmame em relagio
20 tempo de VM de 61.86 + 22,74 %. O tempo de UTI foi de 3.13 + 138 dius com
quatro reintubagdes. sendo que duas ocorreram por queda no nivel de conscié
cia e as outras duas por reoperagio. Nenhum 6bito foi registrado. Conclusio:
Apesar da porcentagem do desmame estar acima dos valores sugeridos pela lite-
ratura (40%), o tempo curto de permanéncia na UTI € o sucesso das extubagdes
validam o desmame com PSV. Sugerimos a continuagdo deste trabalho com a
utilizagiio de outros protocolos para desmame e grupos homogéneos em relagio
a0 tempo de circulagio extra-corporea. comorbidades, idade ¢ varidveis que exer-

cem influéneia no tempo de VM
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PO 0953
EFEITOS DO TREINAMENTO
CAO AUTONOMICA DA FRE
VIDA DE MULHERES

ISICO NA AGUA SOBRE A MODULA-
CIA CARDIACA E A QUALIDADE DE
ADAS.

PRADO: LUANA PAGANO PEREIRA:

GISLED
ISTER DA SILVA: FABIANA FORTL
FACULDADES INTEGRADAS EINSTEIN DE LIMEIRA/ UNIVERSIDADE
MET(}DI‘?TA DE Pil{;\('l(‘A A\

o tem sido vti
o de doengas cardio

ado como esquema terapéutico nio-
‘ulares (DCV) na mulher
SCO para o i!CUFIlCli!!\fﬁ[O

lase. A uii\'id:ulc zada em ambiente agudtico promove efeitos ben 5
wante do ponto de vista fisico. como no psicoldgico. pelos efeitos erapéutivos da
dgua, Métodos: foram estudadas 7 mulheres pos-menopausa (idade 57.6 = 6.5 anos).
s.md..\ eis ¢ \Lduu.m.as eI Us0 de terapia hormonal. As voluntdrias foram avalia-
um programa de treinamento fisico na b com

sOes 2emanais de uma hora de duruglio cada ses-
aerGbias de intensidade leve ¢ moderada

O ali\.\ h\ re \lu nkmhm\ superiores
dt)s interva-

Sh‘lhv. dul‘amr 1 mimlmz- na pe L:piﬂ:l CM 1EPoUso © L‘Cspzmgin cspnméncu.
Posteriormente. a variabilidade da fregiiéncia cardiaca foi calculada no dominio do
pelos fndices pNN30 ¢ RMSSD dos iR-R. Além disso. foi aplicado o quesu-
ondrio de quadidade de vida SF-36. Os dados pré e pds-treinamento foram compara-
dos pelo teste estatistico tde student parcado. com nivel de si
A0 foram observadas diferencus significativas (p>0.03) nos
)= 3.3 £ 8.8 % ¢ RMSSD = 19.3 £ 7.9 ms) ¢ ap6s
9.9 = 7.6 ms) ¢ treinamento, Foi encontrada
mdsm: a significativa (p<L03) em 7 dos 8 dominios do questiondrio de qnd]:dadu de
vida Laspectos fisicos. dor, vitalidade, estado geral de satde. aspectos emocionais
uspectos sociais, satide mental) apos o programa de tremamento fisico. Conclu
o programa de treinamento proposto fai eficaz na melhora da qualidade de vida das
mulheres menopausadas: no entanto. o curto tempo de treinamento parece ndo ter
sido suficiente para promover alteragdes no controle autondimico da fregliéncia car-

diaca das voluntdrias estudadas.

L7
S C. \Rl)l()\ ~\S( U I J.RES I;’\I l\Dl\ li)l ()S Si (at IDOS L\!
UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE DA CIDADE DE BEBEDOURO-SP
INN () D \ SILVEIRA SCAR ANT: ANALICE RODRIGUES ALVARENGA:
A BORGES DOS SANTOS-HISS:
EGRADAS FAFIBE - BEBEDOURO/SP / CENTRO DE
"FMRP - USP - RIBEIRAO PRETO/SP / NUCLEO DE
JICIO FISICO - D 10 - UFSCAR - SAO CARLOS/SP
wma doenga de alta prevaiéncia no Brasil ¢ no Mundo. a
qual vem chamando a atengdio da comunidade cientifica. por se mostrar uma doenca
grave. muliifacetada e de gendtica complexa. que associada is suas comorbidades,
se acompantha de elevada morbi-montalidade. principalmente devido as doengas
cardiovasculares (DCV). Objetivo: Verificar a prevaléncia de obesidade em adultos
nhades em uma Unidade Bisica de Sadde da cidude de Bebedouro-
ciadz a presenga de outros Tatores de risco pura DCV. Métodos: Foram ava-
lindos 208 voluntdrios, de ambos os sexos ¢ matores de 18 anos, Estes foram s
tidos a anamnese, de forma a identificar @ presenca de hipertensdo arterial sistémica
(HAS). diabetes mellitus (DM, dislipider histéria familiar (HF) de DOV,
rismo, estresse, tubagismo ¢ etilismo: seguido de um exame 13
fu altura {mj. massa corporal ¢ I\" ). pressio  arterial
cireunferéneia abdominal (¢nn ¢ caleulou-se o indice de massa
Utilizou-se 0 teste de Krukal-Wallis com post-hoc de Dunn para
enlre a prev dos fatores de risco ul‘\du\ eo mdxh de massa L(?![‘lﬂl.l] (1’\1( B
com significancia de 3%. Resultados:
sentaram-se acima do peso, sendo
observoui-se que e dos \nlmi(.

ACOM

HEST

ico. no qual se
( mmH g).

© com .\(n‘nqn. . Ainda,
os apresentavam HAS. 82 reunleréncia
ubdominal aumentada (CAA), e DM, 9.1% dislipidemia. 37.3% HF de DCV,
16 estresse. 16,85 tabagismao ¢ 2114 etilismo. ,\Jlumml—
menie. urmmu se que houve .mmmtnnl.:~. prevaléneias de HAS. CAA ¢ DM como
aumento do IME (p<0.05). bem como, aumento da presenca de fatores de risco asso-
ciados com o gumento do IMC (p<0.05). Conclusdes: Os dados sugerem alta
prevaléncia de obesidade na populacio estudada e major prevaléncia de HAS, CAA
¢ DM em abesos em relagio a individuos cutroficos. Além disso. individuos obesos
apresentam maior quantidade de fatores de risco associados, portanto tendo maior
risco de desenvolvimento de DOV,

PO 034

BARREIRAS PARA A PRATICA DE EXERCICIO FISICO REGULAR EM
INDIVIDUQOS COM FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
ELIANA CORREA DOS SANTOS: EDILENE BE MORAIS: PRISCILA
FERREIRA DE LIMA:

UNIVERSIDADE ANHEMBI MORUMBI

Apesar dos beneficios do exercicio
reabilitacio das doengas cardiovascu
tinua inativa e o sedentarismo € o fator de risco mais prevalente no Brasi
tivos deste estudo foram identificar as barreiras para a pritica de exere
verificar se hd recomendagio para sua realiz que tipo de atividade ¢ recomen-
dada pura o individuo portador de fatores de risco para DCV's ¢ quais as sug S
dos entrevistados para que o simero de individuos sedentdrios diminua.. Part
ram deste estudo 63 usudrios de uma Unidade Basica de Saidde do municipio de Sdo
Paulo; irregularmenic ativos ou sedentdrios: com idade entre 18 e 63 anosi de ;mlhm’.
08 sexos: poriador dL um ou mais iamns de risco para D( 2
vistada eru,nC sntre 31 ¢ 30 anos. ©
fator de risco mais pr;dumummu u"pt)ls da inativi o 0 estresse seguido
de excesso de pesofobesidade ¢ hipertensao arterial sisi@micu. Apesar de ndo reali-
zarem exercicio fisico regular 67.7% receberam recomendacic para a pratica. sendo
41.9% recomendagies foram feitas por medicos. A caminhada foi recomendada
para 64.6% da amostra. A falta de tempo foi a barreira mais relatada entre os entre-
vistados. ¢ a sugesido para que o niimero de sedentdrios diminua fol a redugio na
jornada de trabalho.

mo coadjuvante na prevengido e
). grande parte da populagdo con-
Os uhra.-

PO 056

RISCO RELATIVO DE ACOMETIMENTO DE FATORES DE RISCO PARA

DOENCAS CARDIOVASCULARES EM OBESOS SEGUIDOS EM UMA

IDADE BASICA DE SAUDE DA CIDADE DE BEBEDOURO-SP

ENNIQ DA SILVEIRA SCARPELLINL: ANALICE RODRIGUES ALVARENGA:
H( HELE DANIELA BORGES DOS SANTOS-HISS:
G NTEGRADAS FAFIBE - BEBEDOURO/SP / CENTRO DE

O - HCFMRP - USP - RIBEIRAO PRETO/SP / NUPEF -

AR - SAO CARLOS/SP

obesidade (0B) ¢ uma doenga complesa que resulta da interaciio de

Introdugio: A
multiplos fatores: genéticos, metabdlicos, sociais, comportamentais ¢ culturais, ten-

do efeitos dramd satde ¢ no bem estar de individuos. Além disso. algumas
comarbidades gue estio associadas diretamente 3 OB comor hiperiensio arterial
sistémica (HAS). diabetes mellitus lD\h ipidemias. problemas articulares ¢
muscuioesguelélicos. coronariop: idente vascular cmu'lhm ()E\Jct!\m Ve-
rificar a prevaléncia ¢ o risco relativo dg HAS. DM e circunferéneia abdominal au-
mentada (CAA) em adultos acompanhados em wma Unidade Bdsica de Satde da
cidade de Bebedouro-SP em relagio so indice de massa corporal (IMC. \I&-indns
Foram avaliades 208 voluntdrios. de ambos os sexos ¢ majores de 18 anos
foram submetidos i anamnese. de forma a identificar a presenga de hipertensio arte-
riad sistémica (HAS) e diabeies mellitus (DM} ido de um exame fisico. no qual
se aferiu altura (m). massa corporal (Kgi. pressiio arterial (mmHg).
circuneréneia abdominal (em) e caleulon-se o INC (Kg/m?). Utilizow-s¢ o teste de
Krukal-Wallis com post-hoc de Dunn para verificar a prevaléncia dos fatores de
risco citados em relaciio ao IMC e ealculado o risco relativo com o teste exato de
Fisher. com significincia de 5%. Resultados: As p éncias dos fatores de
estudados, bem como, o risco relativo estdo expressos nas wbelas abaixo. respecti-
vamenie:

s

risco

OB Grau 1 OB Grau [f OB Grau Iil

HAS 16% 22% 254 204 9]
DM 8% 9% 15% 2% 365
CAA 53% 95%* 100% 1005 0D

Eutrdfico

em relagio OB Grau 1 OB Grau 2 OB Grau 3
HAS 1.37 1.77 265

DM 146 4.60

CAA 503 Infimio”

Conclusbes: A prevaléncia de HAS, DM ¢ CAA aumentaram com o excesso de peso
na populac studada, sendo que individuos obesos grau 1L em relag
t&ém 26 vezes m chance de desenvolver HAS. res mais chance de
desenvolver DM ¢ certamente apresentam CAA.

i entrdticos,
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Abstract

(Mferdve  Comnary artery disease (CAD) and acube
nyocardial infarction ( AMI) ame associated with a rodue-
tion of hean rate variability (HRV ). The aim of this siudy
was i compare e HRY of CAD patients with and withowt
AMI (CAD- AMT) with health- matched controls by linear
{spociral analysis) and nonlinear [Shannon entropy (SE),
conditional entropy (CE) and symbolic analysiz (SAJ]
analysis,

Merhods  Fifoy-cight men wene divided into e growps:
healihy {(r=19, 57T £ 4 years), CAD (n=20, 56 £
10 years) and CAD-AMI (r = 19, 54 £ 12 years) The
RE intervals were recorded at rest in the supine position for
10 min with an HR monitor (Pelar®SE100). A series of 250
bzats was selectoed o analyze varance, spociral analysis,
SE, CE [complexity index (CT), nomalized CT (NCT)] and
BA 0V, 1V, 2LV and 2ULY patterns), s well as 0V {no
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significant variation) and 2ULY {two significant onlike
variations), which reflect sympathetc and vagal modula-
tion, mespectively. One-way ANOVA (or the Kroskal-
Wallis st when appropriate) and Pearson comelation wene
s

Results The CAD growp had higher body mass index and
weight than the CAD-AM growp, but mo differenoes wene
fisund between te healthy and AMI growps. There were mo
differences between the groups reganding linear and non-
linear analysis The 0% and 2ULY patems wene sign fic antly
correlaied with te SE, CT and NCT of the three groups.
Jnrerpresstion  There was no difference between the
groups egarding candiac smtonomic modulation by linear
and nonlinear methods, which may be due to bets-blocker
use, commnary angioplsty and the exerciss capacity of
healhy mibjects.

Keywords Heart rate variasbility - Symbolic analysis -
Conditional entropy - Acute nryocardial infanstion -
Coronary anery disease - Autonomic nervous system

Tmitr cwihun ot

The: progression of coronary anery disease (CAD) to acue
myocardial infarction (AMI) may be related o sympath-
owvagal imbalance [1]. Studies have meporied dat the higher
sympathetic modulation observed in CAD patients with
and without AMI may be a main cause of amhythmia and
sndden deaty [1, 2], Additionslly, electrical altemans and
ventricular arthythmias may be associated with decreased
hean e variability (HRY) in patients soon after AMT [3]
and even afier coronary angioplasty [4].

Linear and nonlinear methods of HRY analysis have
been usad to describe the physiological interaction batween

€1 springer
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heant period and the aptonomic nervous sysiem [ 1, 5, 6). In
mecent years, the nonlinear method has revealsd cermin
heant period changes that cannot be observed by spectral
analysiz [5-7]. Akhough & number of studies have dem-
ongrated sutonomic imbalance in CAD and AMI patients
with linear methods { spectral anabysiz) [1, 2], the nonlinesr
methasd has ot yet boen well established for use with this
population. Thus, nonlinear metwsds may provide addi-
tional information about cardise smonomic control in CAD
patients with amnd without AML

Thene ae several algorithms of nonlinesr analysis for
amsseszing the complexity of heart period, such az approxi-
mate entropy [8], sample entropy [8], noise ttration [9, 10],
bispectrom [11], Shannon entropy (SE) [8], symbolic
analysiz (SA) [7, 12] and conditionsl entropy (CE) [13].
Monlinear analysis has demonsirated that complexity
decreazes with age [14, 15], heart disease [12, 13] and in
conditions chamacterized by an increase of sympathetic
modulation [7, #]. In general nonlinesr indexes may
indicate a shift in sympathovagal balance, i, a decrease
in nonlinear indexes could be relsed to increased sympa-
e tic modulation and decrease in vagal modulation [7, ]

In our sindy, we chose i apply the following nonlinear
methods: {a) Shannon entropy, which provides information
about the distribution of beat sequence {pattems) in RE
interval series [B]: (b) symbolic analysis, which can also
distinguish between these patems and relate hem to
sympathetic and pamsympathetic modulation [7, 16];
() conditional entropy, which provides information ahout
heanheat organization, e, whether or not candiac beat
soquences fepeat over time [13]

The aim of this study was to test the hypothesis that
cardiac awtonomic imbalance in CAD patients with and
without AMI [1, 2] could ke deiected by spectral analysis,
54, SE and CE obtsined from short-term HREY. It was
expected that CAD-AMI patients would present higher
sympathetic and lower vagal modulation and less HRV
complexity than CAD patients and healthy subjects

Methods
Subjects

Thiz descriptive, cross-sectional study included male CAD
patients with and withowt AMI and healthy males. Tt was
carmied out in both a local hospita] and the Laboraory of
Cardiovascular Physiotherapy of fhe Department of Phys-
jotherapy of the Federal University of Sfo Caros (8o
Carlos, Brazil). The study followed the Declaration of
Helzsinki guidelines and was approved by the Human
Reseanch Ethics Committes of the Faderal University of
Sio Carlos, Sho Carlos, SP, Brazil (protocols numbers

£ Springer

3ET2008 and 1GVI0L0L. All participants weme informed
about the study' s objectives and experimental proiscol and
signed an informed consent fiorm

A total of 222 men in the following clinical conditions
were evaluated: healthy subjecs {n = 23) (healthy group)
and coronary ariery disease patients (CAD) {n = 199). The
determination of healt was based on clinical and physical
examinations, laboratory sk, a standsed electrocardio-
gram {EOG) and 8 maximal exencise test conducied by a
physician. The healthy group alss underwent a cardiopul-
MGNETY test b assess exefcise capacity acconding to max-
imal oxygen consumption (W)

Exclusion criteria for healtvy abjects included: anerial
hyperiension, diabetes, cdwonic obstructive pulmonary
dizesse, newmlogical injuries, cardiovascular, respiratory
diseases, musculoskeletal diseases, smoking or habdtal
drinking.

The CAD patients were subdivided into the following
two groups: 4 CAD group (n = 91), whose CAD had been
documented by coronary angiography but who had no
higory of myocandial infarction, and a CAD-AMI group
(= 108) whose CAD had been documented by comnary
angiography and who had recently suffered their first non-
complicaed myocardial infarction (12-24 h post-cardiac
event) with ST-segment elevation. The CAD-AMI group
included only patients who had undergone a suocessful
primary or elective percutanecus ransluminal coronary
angioplasty {FTCA) with no complications.

Exclusion critesia for CAD patients with and without AMI
included: hypentension with levels above 1BOVI0OD mmEg,
atrial fibrillation, nealignant ventricular arrhythmias, com-
plex ectopic ventricular beats, supraveniricular or sinus
tachycardia | greater than 120 bests per minute), 2° and 3°
AW block, pacemaker, signs of low candiac output or ven-
tricular failure, hypotension and heant failure, debility, fever,
regpiratory insufficiency, cwonie obstructive pulmonary
disease, illegal dmg uwse stroke s:eqm]u, lower limb
amputation, severe aontic stenosis or severe lefi main coro-
nary injury (=30 %) or prior coronary anery bypas grafi
surgery.  Additional exchion criteria for CAD-AMI
patients wene complicated AMI, AMI withowt ST-segment
elevation, sympioms of post-AMI chest pain and ne-infare-
tion or hospital admission more than 48 h afier the AMI
EVEnt

Alihough 222 subjects were onginally evaluated, only
58 weme not excluded, being distributed as follows: CAD
{n = 20), CAD-AMI {n = 19) and healthy {(n = 19) group
{Fig. 1).

Experimental procedures

The participanis were instructed to avoid caffeinsted and
alecholic beverages as well a5 srenuous exercise on e
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Fig- 1 Disirimtion diagram of
the coronary anery dissage

Assesscd for eligibility

patients (CAD groop), CAD [n=222)
patients with aonie myocandial
infarction {CAD-AMI groupn)
md healthy sohjecs. CAD
ooronary ey dissase, nlu
AMT cute myocandial
imfarction, COPD aomic 199 CAD paticnts
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AR cannpdicatzl Killip 100 AMI Preview {7
e [N 19 [Maceraker {1}
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d sarimation (3) COPD {41
COTD i) Apid)
25 amd 3 AV hlock (4] [idl pee want e pariicipaic
Age 15) In e Sy
Seorlas vulve sleneso (1) Tachycardia at res( 1}
Facemaker (1) Klental confirios 4
Bradycandia (1) disveizntation (53
Chramic wart falure (1) CABL singery (4)
Hyperthyrondizm (1) 2ed gl 39 A Black (2)
CARG surgery (11
b
CADAMI group ¢ CAD group Healthy group
e IS M=2C e Ne=19

day before the test protocol. They were ako instructed to
have a light meal at least 2 h prior to the teat. On the day of
e experiment, the participants were imerviewsd and
examined before the test to verify if they were in good
health andfor clinically stshle. The experiments were car-
ried out in climate-controlled conditions (21-24 5C) with
relative air humidity of 4060 %. To redoce anxiety, e
volinteers were familiarized with the equpment and
the experimental procedures prior to camying out de
X rieEnt.

The experimental protocol for the CAD-MI group was
carried out in the hospital's Coronsry Care Thnit 22 £ 5 h
after admizssion and 12-24 hafier the candiac event. Befome
beginning the proicol, clinical and physical examinations
and bhomminry tests (CK-um enzyme concentration, total

blood count, chest X-ray, standsrd EOG and comnary
angiography) wemne carried out.

Experimental protocol

The volunteers remained at rest for 10 min in te sopine
position and wemne instmcted to hreathe spontaneously.
After this, instantaneous B-R inercals (RRQ) were neoor-
ded for 10 min using a digital telemetry sysiem that con-
sisted of a transmitter placed on the patient's chest and an
HR monitor (Pdar™ S810i; Polar Electro Oy, Kempele,
Finland) [17, 18] and with the volunteer in the supine
position. This previeusly validaied system detects ven-
tricular depolarization, comesponding to e R wave on the
clectocandiogram, &t a sampling rate of 500 Hz and a
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emporal resolution of | ms [17, 19]. The signak weme
ransmitied & & receiver and then to a computer for sub-
soquent analyss. At the beginning and end of e experi-
ment, the blod presare of 8l vaduntesrs was measirad by
e auscultatory method.

Drata analysis

The RRi sequence length (v = 256 beats) with the greatest
stubility was selected for each group: healthy subjects and
CAD patients with and without AMI. The same soquenos
was used for boh analyses (linear and nonlinear). The
mean and standsd deviation of the RRi wene caloulated.

HEV spectral analysis

Froquency domain analysis was performed using an auto-
regressive mode] [20] on previously selected BRI sequen-
ced Two main spoctral components wene conddered: low
frequency (LF, from 0.04 to 015 Hz) and high frequency
(HF, from Q.15 i .50 Hz), which represent sympathetic
and wagal modulations in nomalized units, respectively
[1]. The spectral components were expressed a5 nomnalized
units (LFnu and HFnu) and ratio (LF/HF). Momalization
conzisied of dividing the power of a given speciral com-
ponent (HF or LF) by dhe total power minus the power
below (.04 Hz and muliplying this ratie by 100 [20]. All
the volunieers presented a respiratory rate in the HF range.

Sha nmon entropy

The R R series were transfiormed intoa sequence of numbers
{symisol) ranging from 0 to 5 and organized into teee beat
sequences from which pattems were observed. The shape
and dizstribution of these pattems wene caloulated with SE.
The SE is large if the distribution is flat {all patterns ane
identically distributed and the series carries e madimum
amount of information). However, if tene is a sibset of mone
probable patterns, while others are mising or infrequent
{e.g., in a Ganssian digribution), the SE iz small [£].

Symbolic analysis

Symbaolic analysiz was camied out by grouping the patems
into four families as follows {a) no variation (0% all e
symbols are equal, ie., 2,2, 2 or 4, 4, 4); (b) one variation
{1 w0 consacutive symbols are equal and the remaining
aymbol i different, i.e., 4, 2, 2or 4, 4, 3); () two like vari-
ations (2LV: the three symbols form an ascending or
descending ramp, ie., 5,4, 2 or 1, 3, 4); and {d) two unlike
variatons 2TV e troe symbols fomm a peak ora valley,
ie,4, 1, 2ord, 5, 3). The rate of cocumence for each pattern
iz defined as W%, 1V%, 2LY% and 2ULY%. I has been
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observed that (%% and 2ULY% can function as markers of
sympathetic and vagal modulation, respectively [7].

Conditional entropy

According to Ponta et al. [13], CE measunes the amount of
information carried by the most recent sample of patterns that
cannot be derived from a sequeno: of L past valwes. Condi-
tional e nropy is assessed with the complexity index({CT). We
normalized this index with the SE of the RRi to ob@in a
mormlized CT (NCT) that expresses complexity in ems of
dimengonless units. This index ranges from 0 (noll infor-
mation] to | {meoimom information). The larges both indexes
are, the greaier the complexity and the lower the regularity.

Statistical analysis

Mormal Gaussian disribution of the data was verified with
the Kolmogomov—Smirmoy  goodness-of-fit test. The Chi-
squane test was usad to compare categorical variables such
as medications and risk factors botween CAD and CAD-
AMI groups. One-way ANOYA with Bonferroni comection
{or the Krudcal-Wallis st with Dunn comection, when
appropriste) was uwsed to compare the anthropometric
characteristics, RRi mean, spectral indexes and variance,
SE, CT, NCT and symibsolic indexes The Pearson correl ation
test was calculated for the (%%, 1%, 2LY% and 2ULY %
patierns and the complexity indexes (SE, CT and NCT). All
data are presented a5 mean = 5D, and de significance
lewel was set at P o< 005, The statisticsl analysis was
carmed out with sigma plot for Windows vi1.0

Results

The charmacteristics of each group ame presented in Table 1.
‘Weight and hody mass index (BMI) were higher in CAD than
in e CAD-AMI group (P < (.05), bt no differenos wene
fiwnad e tweeem hesa Ithy and (CATY groups oF between healthy

Tahle 1 Chaacernstics of hebhy sohjects md coromary amery
dismse patients with and withomt acme myocandial infarction

Heakhy CAD CAD-AMI
{m = 19 (A = 20 {m = 19
Age (years) Ly B 55 410 w4402
Weight (kg) 7218 1 L 16% 71 & 10
Height (am) 168 45 1T £7 168 £ 7
EMI & glem?) 2612 28 L 4o 2543

Vales are mean + 5D

BMT body mass index, CAD smnary anery diseace groop, AMT acme
myocardial infurction group

* P 0005 CAD vemos AMT
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and CAD-AMI groups. Mo difference in height or age was
fisnad betwoeen the growps. The maximal exercise capacity of
e healthy group was from low (8 = ) to regular (n = 11)
(W Wit 26 £ 5 Lok miin) aoconding to fwe American
Heant A ssociation criiera [21].

The comarbidities, angiographic data and medications of
the CAD and CAD-AMI groups are presented in Table 2.
There were more patients an beta-blocker therapy in CAD-
AMI than CAD (100 and 55 %, respectively). The CAD-
AMI group presented a significantly higher percentage of
paticnts with anterior descending anery obstruction =50 %
than the CAD group (#9 and 45 9%, respectively).

In the CAD-AMI group, § patients had inferior wall
infarction and 14 had anterior wall infarction. Eighteen
paticnts had undergome successful FTCA. Only one patient
in the CAD-AMI group had not undergone PTCA due to
vasoapasm. In the CAD group, only one patient had
undiergone PTCA.

The results of the nonlinesr and linear analysiz ae
presentad in Table 3. There wene no lnesr or monlinsar
variahle differences betwoen the growps.

Tahble 2 (diniczl and angiographic data, risk factors and medioations

Variahles CAD {n = M) CAD-AMI(n = 19)
Comorhidi tes
Smokers 705 %) 13 (68 %)
Hypestension 9 @S %) 6 (32 %)
CAD famifial history 315 %) 5 (M6 %)
Diiahedes mel Fins 315 %) 2 (11 %)
Sedentary Hfestyle B @0 %) & (42 %)
Hy pe=ol ipi demia 9 @5 %) B (42 %)
Ma. of obsimocied areries
Withamt obs soction IS5 %) 1(5 %)
One anery 10 &S0 %) B (42 %)
Two orieries 315 %) 3 (16 %)
Thres aneriss 4 20 %) T (37 %)
Obstroction =50 9%
Anferior descending ariery 9 @5 %) 17 (89 %)*
Right coromary arery B @0 %) & (42 %)
Left circomflex arery 10 50 %) a9 (47 %)
Medi miions
Bet-hidkars 1155 %) 19 (100 %)
ACE inhibiinm 13 &5 %) 9 (47 %)
Lipid krwering 12 60 %) 10 {53 %)
Az pirin 16 @0 %) 19 (100 %)
Ticlopidinefclopidogm] B @0 %) 1% (95 %)*
Valoes are mean 4 5D

CAD conomary anery disease groop, CAD-AMT comnary anery dis-
mse with acme myocardial infaxction groop, ACE mngioensin-on-
verting enzyme

* P 005 CAD versos CAD-AMI

Tahk 4 shows the comelations between SA, SE, CT and
MCL All groups showed a significant negative correl ation
between (%% and SE, CT and NCI. On the other hand,
there was a significant correlaton between 2ULY % pat-
tems and SE, T and NCT in the healthy group. For de
CAD group, there was a significant moderate correlation
with NCT and a weak cormelation with SE and CL In CAD-
ML there was a significant moderate comelation batween
MLY% and all variables. In addition, there was a signif-
jcant moderate comelation betwesn 21 Y% and all indexes
in the healty growp. There was a significant moderaie
correlation between 2LV9%, SE and CT in the CAD group.
Finally, there was a sgnificant moderae correlation
between SE, HNCL CT and 2LY% in the CAD-MI group.

Tahble 3 Heart rate vasiahility spectral amalysiz, Shammon entropy,
condiiona] entropy and symholic analysis of healthy sohjects, and
conomary anery disense patients with and withoot acwie myocandial
infarction

Healdhy CAD CAD- AMI
Linenr anahysis

Voriane 1452 £ 1309 BS99+ 1004 1199 &+ 1559
(RRi ms?)

RRi Mean (ms) 972 4 148 959 4 2R alf 4+ 180

Speciral analysis
LF {ms"} 545 L 495 99 L 504 125 & SIS
HF fms") 20 4+ X557 M1 4293 177 + M6
LFm G135 4674+ 2615 5999 4 1933
HFma 3534 L XLS] S009 L 290R 3500 L 1791
LFHF 3254308 2 I2TOL4ES 80 4+ 262

Momlinear anal ysis

Symbalic analysis
V5% MI5 4+ 1205 2564 1308 252 4 1424
IV 4E%8 350 45ER L 4ER 4566 4 A6
HV &% 907 +537 924587 785 4 395
MLV 1640 £ 801 1839+ 801 2308 + 1150

Sharmon 3344034 3414044 354 4 042
entrogry

Con ditional entropy
NCT Q71 Q10 0732009 074 £ @ll
1 099 + 015 12 + 0.7 L@ 4+ 02l

Valoes are expressed & mean X 5D

Mo difference was foond hetween groops with ANOWVA

CAD coronary astery disease gromp, CAD-AMI, coronary anery dis-
eme with acue myocardial infarcfion groop, RRi RR imerval, HF
high frequency, LF low freqoency, HFum high fregoency normalined
mmity, [Fun low frequency nomalizd onity, 0%% pagems with no
variafions, [V patterns with one variation, 2LV% pattems with two
bke variations, 2UEV® patterms with two oolike vatatons, NCT
mormalized complexity index, Cf complexity index
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Tahle 4 Comebsions hemween symbolic index (0W %, 1WV5%, 2LV and 2ULVS pattemms) and Shannon entrogry (SE), complexity ndex {CT) and
monmal imed complexdty index (NCT) for healthy sohjects md cononary anery disesse patients (CAD ) witho ot and with acute myocardial in farction

{AMI)
Comelations  Healthy CAD CAD=AMI
SE NCT a SE NCT a SE NCT a
V% re =099 re-073 re-0082 re-0.790 re-0617 re-0086 re =080 re-0811 r=-07800
P00 P00 Po000tr P<c000* P00 Pe000* Po000* P00 P 000%
1V re =0.193 r=0.118 re (0% re 0525 ¢ 0082 rem 023 re 0140 5w 00148 row 0L147
PuldlS FPelfl! Polfii Pell™d P07 Pel3dd Po Q567 Pe05S86 P - 0547
AV o 0719 r = 0.751 o 0791 rm 0765 1w 0365 o 065 re Q60T r e 00675 o (LG 19
P00 P00 P00t Pt Pe00M O P<000fr P00 P00 P 000
ULV o OLT3T r = 0629 re= Q71T re 0533 re 0647 re052 re= Q727 50886 r o= (LGGE
P<00F PFP<00* P<000* P<000* P<0O P<O002* P<000* P<000*  Pc000*
*PcQ0E
Discussion Some studies have companed spectral amalysis and SA.

Thee main finding of this study was that no difference s wene
found between the groups (CAD, CAD-AMI and healivy)
fior either linear (variance, mean and spectral analysis) or
nonlinear analysis (SA, SE, (Tand N CT). Funthermaore, thisis
e first study that has used SA, SE, CT and NCT 6o comparne
CAD patients with and withouwt AMT and healthy subjects.

Spectral analysis is more traditionsl and well established
than 84 sinc: te frequency bands ane related to symps-
thetic and parasympathetic modulation [1]. In general, HF
power reflects the mespirstory thythm | respiratory sinus
arrhythmia) of HEY and can be & marker of vagal modu-
lation [2, 200, On the other hand, LF power is & marker of

ic modulation when expressed in nosmalized
umits [1], although the origin and clinical significance of LF
power remains controversial Someanthors consider the LF
component & a parameier that includes both sympathetic
and parasympathetic influences [1, 22]. Howewer, a recent
sndy showed that LF power, with or without respisaisy
adjustment, eflects baroreflex modulation and not carndiac
sympathetic tone [23].

Meverthe less, this method has some linitations inothat it
may be semitive 0 band definition (LE, from (.04 to
(.15 Hz and HF, from (.15 to (.50 Hz). Indeed, nommal
ized unit spectral indexes (HFnu and LFnu) are useful in
conditions chammcterized by reciprocal changes in sym-
phatovagal modulation, e.g., an increase in sympathetic
modulation cormesponding © an equal decrease of vagal
modulation [T]. Thos, to overcome the limitatons of
spectral analysis, Porta et al. [13] proposed the SA of short-
e heart period variahility, whose patterns are classified
and divided into four families, This type of analysis can
detect nonmeciprocal  asstonomic change, eg, when
increased sympathetic modulation does not cormespond to
meduced vagal modulation [T].

£ Springer

Tobaldini et al. [24] showed that SA seems more suitable
than speciral analysis for describing alterafions of hean
peried dynamics and candiovascular regulation in an ani-
mal mode] of heant failure. Ponta et al [7] assessed candiac
autonomic modulation during graded head-up dlt with SA
and spectral analysis and found hat SA was suitble for
deseribing conditions dharacterized by meciprocal changes
of different magnitudes, On the aher hand, Perseguini
et al. [25], studying elderly men and women in response o
posiural change, reported that spectral analysis could beiter
meveal inergroup diffeences in reciprocal HR changes
than SA. Nevertheless, az a novel finding of the present
smdy, neither spoctral analysis nor SA deected differences
etween e three groups in e present sudy (CAD, CAD-
AMI and healihy).

Several sudies have shown that patiens wit candiac
disease, especially those with acute myocandial infane tion,
have higher sympathetic moduladon andior lower vagal
madulation when evaluated by speciral analysis [1, 2]
Lombardi et al. [26] smdied twe HRY of patiens shontly
afier an AMI | 1-6 h) and observed that those with anterior
wall infarction had higher sympathetic modulation San
patients with inferior wall infarction. However, Mollo et al
[27] sindied 324 patients with recent MI{ 13 £ T days) and
detected no LF power in 75 patients (23 %) with spectral
analysis in shor-termn recordings made in the supine
position. Moreover, the prevalence of LF power with high
LEHF values was observed only in a group of patients
{n = 249 whose LF thythm was present. These findings
may result from the modified clinical profile of postMI
paticnts due to different recovery times, which would
contribute to the complexity of their avionomic profile. An
ineresing and novel finding of e present study was that
no difference in spectral analysizs was found between
CAD—AMI and the other groups.
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These resulis oould be due to several faciors: (1) &l of
e CAD-AMI group and half of $e CAD group were an
beta-blocker therapy: (2) all CAD-AMI patents had
undergone successful oomonary angioplsty; (3) and e
CAD-AMI group assessment was camied oot in a very
early phase, from 12 to 24 h afier the myocardial infarction
event

The same fackors abko apply o our SA mresulis. Konz
et al. [12] showed that CAD patients with significant ste-
nods (=30 %) had an increased 0V % pattem and 5 reduced
MLY% pattern compared to CAD patients withow sig-
nificant senosis (<50 %) and healthy subjecs. However,
these authors included patients =6 months sfer an AMI
event and patients with myocandial revasculanzation.
Maoreover, not all the patients were on beta-hlocker ther-
apy, unlike the CAD-AMI group in this study.

With regand to SA, it was expected that the CAD amnd
CAD-AMI groups would have higher 0%% and lower
LY% than the healthy group. The 2ULY pattern is
described a5 altemating sequences of shont—long—shaort or
long—shori-long {fast frequencies related to HF band) heant
periods, and these very fast changes appear to be under
wagal control in healihy subjects [7, 16]. In other words,
AULVE can evaluae very fast cardise vagal modulation
and thus can produce three-best heant period pattems with
highly warishle values. Neventheless, in pathological con-
ditions, this kind of sequence {shon—lomg—short or long—
shari—long) might be melated to mechanisms not strictly
under autonomic nervous system oontrol [28]. For exam-
ple, in rats with hesrt failure, a 2ULV patemn may be
linked o camdiac electrical instabilities such as mechano-
electrical interactions or pulzs alternans [24], which may
induce runs of shon—long—shon or long—shon—long heant
periods. Such phenomena can generate apparently para-
domical results Porta et . [13] observed this fact in hean
failure patients who showed a higher 2ULYV% patien dhan
healihy subjece doring the dayfime These same phe-
nomena may have contributed to the lack of distinction in
2ULY% pattem between the healthy, CAD and CAD-AMI

Conceming SE and CE, it was expected that the healthy
group would have sequences of more imegular and
unpredictshle patems and that the pattern distribution
would be different from CAD and CAD-AMIL Kunz et al.
[12] observed that CAD patients, independently of cono-
nary artery obstruction level (> or <50 %), had lower SE
than healty subjects. However, these patients were not on
beta-blocker therapy and those with previous AMI andior
cardiac suwrgery were not excluded, a5 previously men-
tioned. Takahashi et al. [ 15] observed decresses in CT and
NCT in an older healthy group compared © a younger
group, but te SE remained unchanged. Thus, these pat
ems had dwe same distribotion, bt formed more regular

and predictshle sequences, including decreased 1 and
MNCL In our study, neither CE (CTand NCT) nor SE differed
between the three growps, which suggests that their candiac
complexity was similar.

Tt iz wort noting thata moderate to strong come lation was
observed between (%% and 2ULV% patiems and all com-
plexity indexes, especially SE and NCI, for all groups
Acconding to Tobalding et al. [24], 2ULYV% could also be
megarded a5 a powerful measure of complexity of cardio-
vascular control since it can capure more feliably, than e
power of te HF oscillations, e inshility of respisatory
ceniers bodrive heart periods variations. A previous stody [ 7]
showad that the nonlinear nomalized indexes (0W% and
2¥%) derived from SA can assess sympathetic and para-
sympathetic modulations, respectively, of shon-term hean
jperiod variability. Thus, an increase of (W% and adecrease
of 2ULY% may indicate a redoction in the complexity of
hezant rate dynamics [B]. However, we found no differences
between the groups regarding SA indexes, SE, CT and NCT.

Beta-blockers and angioplasty are important therapies for
jpatients with AMI and CAD, since they can change cardiac
automamic control [29, 30]. Airaksinen ot 4. [30] observed
the effec & of metoprolel and stenolol onstshle CAD patients
comparad to a plcebos goup. They observed theat beta-
blockers induced an increase in vagal modulatdon (higher
HF) and a reduction in sympathetic modulation (lower LF).
Lampert et al [31] observed that bet-blocker therapy
improved HF in patients with AMI. Scares ef al [18]
observed that healthy subjects had higher HF than CAD
jpatients, but only one CAD patient was on bets-blocker
therzpry. I this study, a11 of the CA D-AMI patients and 35 %
of the CAD patients wene on bets-blocker therapy, which
could explain the similarity of esults between these groups

Malfatto et al. [29] studied patients with anterior wall
AMI who had undergone primary coronary angioplasty
and AMI patients with no reperfusion and observed that e
AMI patients who had undergone coronary angioplasty had
Iscsttiesr balance (ie, bowa LFHF) soon
afier AMI. In another study, primary coronary angioplasty
carfied out >12 hafter an AMI event resulted ina biphasic
HRV mesponse that led to a significant recovery of HRY
parameters, including vagal activation and sympathetic
withdrawal [32]. In our siudy, the entire CAD-AMI group
had wndergone successful coromary angoplasty. Thos
taken together, beta-blocker therapy and coronary angio-
plasty could have contributed to our reslis, especially
thase related o linear analysis of HRY. On de ofer hand,
Vandeput et al [33] smdied the influence of different
pharmacological inerventions on the nonlinear dynamics
of cardiovasoular oscllations in mas and observed that e
contribution of beta adrenoceptor pathways and chaoliner gic
inierventions to nonlinear HRY and blood pressure vari-
ahility indices was insignificant.
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Additionally, the low exercise capacity indicated by fe
healthy subjects’ W ame, may have influenced their awio-
nomic nervous system, s@nce subjects with low exercie
capacity have lower vagal modulation than subjects with
good exercise capacity [34] Indeed, the healthy group
showed low to regular serobic capacity, which could be a
funther contribuwting factor to our resulis,

In conclsion, we found dat the healthy, CAD and
CAD-AMI groups did not differ reganding cardiac anin-
nomic modulation o complexity ascoording to linesr
{zpoctral analysis) and nonlinear medwsds [SA, SE and CE
{CT and MCT)]. This may have been due to the beta-blocker
therapy and coronary angioplasty of CAD-AMI group and
the exercise capacity of the healthy subjects.

Limnitatloms

The first limitation of iz smdy is that bocase the A MI
paticnts had all had & reoent cardiac event and were in e
COTORATY care unit, no inervention was applied to stimolaie
cardiac auinnomic response (postural change, physical
exercise, etc.), which limits understanding of the effects
of any possible changes on the activation/desctivation
dynamics of the candiac auptonomic nervous system. Sec-
ondly, the inclusion of patients with recent AMI (<24 h)
could have also affected our findings. The recovery time
for this popolation was quile short in comparison to other
smdies, sch s Nollo et al. [27], which asessed paticnts
with mecent myocandial infaration, 13 £ 7 days post-car-
diac event. Momoover, only the healthy subjocts underw ent
cardippulmonary exercise testing to deiermine maximal
oxygen comnsumption due to the impossiblity of such
Eesting with patients in a very early phase of AMI. Finally,
althoargh bets-blocker therapy may have inerfered in e
HRY mesulis of AMI patients, its cesation is another
impossibility since it iz a mandainry therapy.
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EFEITO DO TREINAMENTO FISICO AEROBICO EM
CORONARIOPATAS SUBMETIDOS AUM PROGRAMA
DE REABILITACAO CARDIOVASCULAR

EFFECTOF AEROQBIC PHYSICAL TRAINING IN PACTENTS WITH CORONARY ARTERT
DISEASE PARTICTRANTS OF 4 CARDIAC REHARILITATION PROGRAM
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Milani M et 3l Efafio do freinaments fisico aerdbica em coronanopatas submelidos a um Programa de
ReabllitagSo Cardiovascular. Medicing (Ribeirda Preto) 2007:40 (31 403-11, Jul.fset.

Resumo: Modelo do estuda: Retrospectivn. Objetivos do estudo: Avaliar o efeido do freinamento
fisico aercbico nas variaveis cardiovasculares em pacienies coronanopatas parficipanies do Pro-
grama de Reabilitagdc Cardiovascular. Metodologia: Foram incluidos pacientes portadores de
coronariopatia estavel e foram avaliadas as variaweis cardiovasculares de testes ergomeiricos
seriados, realizados antes e apos um periodo mimimo de 12 semanas de treinamenio fisico
aerdbico em um Programa de Reabftacde Cardiovascular, de fevereiro de 2002 a julho de 2005
Resultades: Documentou-se incremento significative (p < 0,0001) do consumo de cxigénio pico
(W0, pico) apds a reabilitagdo cardiovascular (30,1 + 9.5 versus 35,5 + BB mifkgimin). Este delta do
WO, pico apresentou correlagie negativa com a capacidade fisica inicial, com maicres ganhos nos
pacenies com menores valores iniciais de VO, pico. Mo foram cbservadas diferencas significa-
tivas na pressao arerial sistdlica & no duplo produto pico, & uma diferenca de pequena magnitude
fioi observada na freqiéncia cardiaca pico. A melhora no limiar isquémico do miccardio, avaliada
pelo consume de oxigenio na posiivagao, foi ainda mais expressiva, com incremento de 7.4 mlfkg!
min {p = 0,0001) (21,0 + 6,9 versus 23.4 + 3.2 mikgimin). Conclusdes: A reabilitagSo cardiovascular
medhorou a capacidade fisica & o limiar isguémico de pacientes participantes do Programa de

3o Cardiovascular. O beneficio na capacidade fisica foi maior nos pacienies com meno-
res valores imiciais de consumo de oxigénio pico.

Descritores Doengas Cardiovasculares. Reabilitacgdo. Coronariopatia. Exercicio Aemdbico.

1- mTRﬂDUCﬁﬂ decorrents da ateroscleroze, um processo degensratrro
vaseular, gue acomets as artérias coronarianas, levando

A coronanopatia ou doenca arferial coronania- 2 obstrugdes da luz artenial, o que pode comprometer

na (DAC) & a maior causa de morlidade & mortahda- o fluxo sangiimeo em esforgo ou repouszo. O desan-
de na matona dos paises mdustriabizades. A doengaé  volvimento da doenca esta associado o estilo de vida

403



Bfeitcs do iheisiments fiito serdboes o eofmar)opilia
Ntluni M ek al.

& 3 presenga de fatores de nisco cardiovasculares,
como génerg masculino, idade maior que 45 anos,
sedentarismo, presenga de lopertens3ce arterial, dia-
bete melito, dishpidemia, tabagizme, obesidade e hos-
toria fammliar de DAC precoce 12

A angma estavel & uma sindrome caractenza-
da por sensacdo de dor efou desconforto precordial
ou toracico, tiplcamentes desencadeada ou agravada
por esforpo fisico on estresse emocional, e almiada
por repouso ou use de mbate sublingual. Fsta sinto-
matologia coome pela 1squemia miscardica, gque & o
desequilibric entre a oferta e o consumo de oxigénmio
no miocardio devido, zeralments, 3 presenga de uma
obstrugdo coronariana epecardica (acima de T0% do
dizmetro do vasc), que pode impedir o aumento de
flueo coronananc em situagdo de esforco fisico ou
astrezse emoctonal. O comprometimento do fleo co-
Tonarians sm rapouso pode levar a quadros de angina
instavel e infarto agndo do miocirdic. 2

O tratamento da DAC na fase cronica envolve
o confrole elinice da doenga e dos fatores de misco
cardiovasculares por meic de abordagem farmacclo-
gica, revasculanzacio coronariana, quando necessa-
na, e modificagdes do estilo de vida. Estas devem sar
obtidas por mero da adogdo de habitos sandavers, die-
ta equilibrada, interrupcao do tabagismo, reducdo da
masza corporal e pratica regular de exercicios fisi-
cosl? A pratica de exercicios fisicos @ considerada
fundamental dentro do tratamento ndo-farmacolog-
oo, & deve ser implementada por um programa de re-
ahilitagio cardiovasenlar?

A reabihitacdo cardiovascunlar & defimda como
um ramo de atnagdo da cardiclogia que, mplamenta-
dapnrmaeq;ipennﬂﬁp‘nﬁssiuna],pamﬂzaruﬁh:i—
psicologica e laborativa.? Programas de reabﬂlh{;an
cardiovascular consisten de nma abordagem imdivi-
dualizada dos pacientes com objetivos globais que wi-
sam a redugao do nsco cardiovascular & a melhora da
qualidade de vida. Esta abordagem deve serrealizada
pela equipe multiprofissional com énfase no controle
dos fatores de nisco, redugdo de incapacidades fisicas
2 adogdo de comportamentos saudavels, como estilo
de w1da ative. Ela inchu, além do exercicio fisico, on-
antapdes nuincionals, abordagens psicossocials e esti-
mmlo 3 aderéncia acs procedimentos terapéuticost

Diversos beneficios sio observados com a par-
ticipagdo regular de pacientes coronariopatas em pro-
gramas de reabilitagio cardiovasmular, tanto no con-
trole dos fatores de nsee,** quanto na melhora da sin-

404

Bledhirm Prets) DT, &b 403-11, juil Fast
(Rbeirda Preto) ¥ jul

tomatologia, do limuar de angina, da capacidade fisica,
da guzalidade de vida e do risco cardiovaseular®®
Estes beneficios observados apos o tremamento fisi-
co decorrem de diversas modificagdes favroravels nas
m'tmasmmnananas mmnﬂhmdapa'ﬁ:saumn—

A reabilifacdo cardiovaseular, além dos diver-
508 beneficios observados, apresenta elevada segu-
ranga, com bara meidéncia de eventos cardiovascn-
lares durante a pratica de exercicios fisicos regula-
seg 322

Com os objetivos de ze obter uma avaliacdo
clinica, estatificacdo do risco cardiovaseular & pres-
crngao dos exercicios fisicos, os pacientes coronano-
5a documentar a resposta das vanavels cardiovason-
lares ao esforgo fisico crescents, como a freqiiéncia
cardiaca (FC), a pressdo artenal (PA) e o duplo pro-
duto (DP) =

Por meio da wvelocidade & melmacgio da esteira
ergometrica no pico do esforgo fisico, pode-se caleu-
lar o consumo de cxigémio (VO, pico), obtido mdireta-
mente por formmlas™. O VO, pico é um parimetro
que reflete a aphdao cardiorrespiratona. A captagdo
pico de oxigémo & o produto de debito cardiaco pico
(L/mum) pela difsrenca do contendo arteriovencso de
oxigémio (ml. de 0,), sendo que o débito cardiaco de-
pende da FC (batimentovmin} e do volume sistohco
(ml batimento) ejetado pelo ventriculo ssquerdo (V5.
A5 diferengas individuais nos valores de VO, pico sdo
devidas, prmerpalments, a5 difsrengas no debrto cardi-
aco mamime e, portante, o VO, esta hizade a capaci-
dachﬁmﬂunalchcmpn,p:mnpalmtemdm—
patas.?

O VO, pico € um importante indice prognasti-
oo, com correlagdo negativa com mortalidade cardio-
vascular e geral, isto &, menores valoves de capacida-
de fizsica estdo correlacionados a manor mortalida-
de 37 hudangas obtidas na capacidade fisica e na
pratica regular de exercicios fisicos mdurem modifi-
capdes prognosticas em doentes & mdividuos sanda-
weg, 2RI03T

O TE pode apresentar positivagao, que & a pre-
senca de alteragoes climeas, hemodinamicas e'on ele-
trocardiopraficas sugestivas de isquemia miocardica.
As alterages climicas geralmente inchoem a presenca
de precordialpia e dispnétia ao esforgo fisico, as hemo-
dindmicas se relacionam a presenga de smais de dis-
fungdo ventricular no esforgo, responsavels pela con-
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gestio pulmonar ou queda pressorica no esforco cres-
cante, & as alterapbes eletrocardiopraficas dizem res-
petio ao desenvolvimento de infradesmvelamento ou
supradesnivelamento do sepmento ST.2** As altera-
ches sugestivas da 1squemia podem miciar em deter-
mmada carga, por verses ainda peromtimde a progres-
530 do esforgo até a intermupedo do teste. A determi-
nagdo da FC e do VO, de pesitivagdo, na respectiva
carga,éimpmtantepmseiﬂ:ﬁ.ﬁ:arn]inﬁarimnﬁ-
micg S

A partiv das mformagdes climicas & do reasulta-
do do TE, determinza-se o risco, o tipo de supervisao
requerida e a prescrigao das sessdes de reabilitagao
cardiovascular® Um dos métodos para a preserigdo
do esforgo € o uso da freqiéncia cardiaca de frema-
mento, calenlada pela forrmila de Karvonen, com pres-
crigac de exercicios aerobicos em 30 a T0% daFC de
reserva, utilizando nesta formula a FC pico atingida
no TE ou a FC de positivagio da isquemia 7

Com o intuito de se obter o5 beneficios espe-
rados com o trelnamento fisico em pacientes coro-
nanopatas, fol implantade, em fevereire de 2002, o
Programa de Eeabilitacdo Cardiovascular da Divi-
sao de Cardiologia, do Departamento de Climica Ma-
dica do Hospatal das Climicas da Faculdade de Medi-
cina de Fibeirdo Preto — Unrversidade de Sao Paulo
(HCFMEP-TISP).

0 objetrvo do presents estudo & avaliar o efeito
do treinamento fisico aerobico nas vanavels cardio-
vasculares em pacientes coronariopatas participantes
do Programa da Feabilitagio Cardiovascular, analizan-
do testes evzometnicos senados, reahizados antes e apos
um pericde mimmo de 12 semanas de treinamento.

2- CASUISTICA

2.1- Amostra

Foirealizada umz analise retrospectiva nos pa-
clentes coronariopatas participantes do Programa de
Feabilitagio Cardiovascular da Divnsdo de Cardiclo-
gia do Departamento de Chimica Medica do HCFMEP-
USPE, que imiciaram o tremamento fisico entre margo
de 2002 a jalho de 2005 & que permaneceram no Pro-
grama por um periodo minimo de 12 semanas, com
realizagdo de 2 TE (antes e apds o trelnamento) com
infervalo superior a 12 semanas.

Foram inchudos pacientes portadores de coro-
nariopatia estavel, sem eventos clinicos ou procedi-
mentos de revascularizacio mocardica nos ultimos 3
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meses antes do micio do Programa de Reabhitacio
Cardiovasenlar.

Foram obtidas imformagdes clinicas em relagao
3 anfropometna, presenga de fatores de nisco, ante-
cedentes cardiovasculares & presenca de disfumgdo
ventricular esquerda.

2.2~ Teste ergometrice

O TE for reahizado em esteira ergometrica no
sistema Erpo PCE da Micromed®, com monitoriza-
gdn eletrocardiografica de 3 denvagdes (Ch5, DM
g V2M), medidas intermitentes da pressdo arterial pelo
meétodo auscultatono, anotagdo de eveninals quertas
climicas e alterapbes no exame fisico. Foram utiliza-
dos protocolos continues, com Incrementos progressi-
vos de cargas (velocidade & melinagdo) a cada mnuto
de esforpo, amustados de acords com a capacidade
fisica mdridual esperada. O teste foi realizado em vi-
géncia das medicacdes de uso habrtual (beta-bloguea-
dores, mibidores da BECA AAS estatinas e outros). O
teste foi conduzido até a exaustéo cardicrrespiratoria
ou presenca de critérios de intermupgdo do esforpn 3324
Em caso de aparecimento de sinfomas 1squémmicos le-
vas, o teste continuou a ser executado até 2 exanstio
ou a miensificagdo destes sintomas.

Mo pico do esforgo foram obtidos a frequéncia
cardiaca (FC pieo), a pressdo arterial sistolica (PAS
pico) e o duple produto (DF pice). O consumo de ox1-
gémo pico (VIO, pico) foi obtide indiretamente por use
de foammlas** de acordo com a velocidade & melina-

Foram observados critenios climeos, eletrocar-
diografices e'on hemodinamicos :ugﬁtu-usd.e 1sque-
mia miocardica ™ o, em cazo de presenca de algu-
ma alteragio, foram obtidos o VO, e a FC nos quais
se miciaram estas alteragdes 1squémicas (VO, posite
FC posit).

Estas vanaveis cardiovasculares foram com-
paradas entre =i antes e apds 3 reabilitagio cardio-
vascular.

1.3- Reabilitacio cardiovascular

O programa de reabilitagio cardiovascular fo
rada infen=sidade, em 30 a T0% da FC da rezerva, com
base nos valores da FC pico ou FC posit obtidos no
TE. A duragdo dos exercicios fisicos fou de 20 a 30
minutes, além de fazes de aguecimento macial e

desaguecmmento final, com cargas de menor intensi-
dade e duragdo de 5 munutos.
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Os pacientes que participaram das atividades
supervisionadas reahzaram 2 zessdes semanals em
asteira ou camnhzadas na pasta de atletisme. Was ses-
s0es supervisionadas, foram controladas as cargas
para e obter a FC dentro da zona de treinamento
prescrita. Além das sessdes supervisionadas, os paci-
antes foram estmmlados a realizarem myars 2 sassoes
nip-supervisionadas, com ajuste da veloridads da ca-
munhada pela contagem da FC pelo pulso radial, bus-
cando-se atingir a zona de treinamento.

2.4- Analize estatistica

A amalise estatistica fol realizada por meio
do software GraphPad InStat & versado 3.05, e foram
utilizados os segumtes testes paramétricos: 1 ) Com-
paragoes de duas amostras: Teste-t pareado; 2.) Com-
paragoes de trés amostras: ANOVA para medidas
repetidas com comparagdes mnltiplas pelo Teste de
Tukev-Eramer; 3} Correlages entre vanavels: Cor-
1elagdo de Pearson e 4.) Comparagde dos beneficios
obtidos apos divisdo em subgrupos de acordo com
variavels categoricas dicotdmicas: teste-t nao pa-
reado. O mivel de sigmificineia foi estabelecido em
5% (p = 0,05)

3- RESULTADOS

3.1- Caracterizacio dos pacientes

Foram avahados 63 pacientes com predonman-
c1a do género maseuhno, em 79, 4% dos pacientes es-
tudades. Ameédia de idade e desvio padide foide 57 4
=56 anos.

Os fatores de nisco cardiovasculares apresen-
taram as segunttes prevalénecias, em ordem decrescen-
te: lnpartens3o arterial (77, 8%), dislipidenma (68,3%),
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histona farmliar positiva para DAC (47 6), diabete malito
(33,3%%), obesidade (31,7%4) e tabagisme atwal (14, 3%).
A prevalénria de tabagismo prévio, em amal abstinen-
cia, fol de 42 9%, portanto, o lustorico de tabagizmo
atual ou pregresso esteve presente em 57,2% dos pa-
cientes. 0 sobrepeso também foi muito prevalante
nestes pacientes (32 4%). Apenas 10 pacientes
(15,9%%) estavam com o mdice de massa corporal
(IMC) dentro dos limites da normalidade. O TMC mé-
dic e desvio padrio foram de 28,5+ 3.9 Eg'm®.

A maioria dos pacientes apresentou antecs-
dentes de infarto do muocardio (69, m}mpmcedl
mentos de revasculanizagio miocardica eirirgica
(33.3%) e de angioplasta coronara (49 2%0). A pre-
valéncia de disfungao ventricular esquerda nos paci-
entes foa de 19,75,

3.2- Variaveis cardiovasculares

Oz testes erpométricos miciais (11} e apos a
reabilitagdo cardiovascular (T2) foram realizados em
um mtervalo meédio de 20,2 = 3 semanas, & foram com-
paradas as vanavels cardiovasculares atingidas no pico
do esforco fisico, antes & apds o trelnamento.

As FC pico atingidas em T1 e T2 foram, res-
pectvamente, de 12101962 124421 3 bpm A
diferenca fol estafisticaments significativa (p=10,005),
porem de pequena magnitude (+ 2,4 bpm). Nac houve
diferengas estatizhicas na PAS pico & no DP pico apos
a reabalitacdo. (Tabela I)

3.3- Conzumo de oxigémio pico

Os valores do VO, pico em T1 e T2 foram,
respectrvamente, de 30,1 =9 52355+ 8 S mlkgoun_
A diferencga foi estatisticamente sigmificativa (p <
(,0001), com increments médio no VO, picoda + 5.4
mlkg'min (TzbelaleFigura 1)

Tabrela I - Variaveis cardievasculares antes e apas a reabilitacio cardievascolar nos testes ergometricos

VARIAVEIS Antes Apds

FC pico (bpm) 121220 124£31 %
PAS pice (mmHg) 166=19 16622
DP pico (bpm.mmHg) 20.180+4 357 20,803+ 4.740
V0, pico (ml/kg/min) 30,195 355881

“alores: media + desvio padrio.
* p=0,005; Tp=0,0001
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Figura 1: Consuma de axigénio pico nos teetes ergomaticos andes & apis a reabllizgie candiovasular.
Valores: media £ desvio padr3o. n = 63 pacienies; * p < 0,0001.
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Figura & Comelagio entre o consumao de axigénio pico Iniclal & a dferenga do consumo de cxigénio pico

apds a reablitacdo cardliovascular,
m=83; r=-0,35 p=0,005

No entanto, este beneficio no VO, pico apre-
sentou grande heterogeneidade, com diferenga osci-
lando entre - 4.8 2+ W mlkzmin. Anahizando a mfhi-
éncia das caracteristicas micials dos pacientss sobre
as diferengas do VO, pico, observou-se correlagio
estatisticamente sigmficativa apenas com o VO, pico
mocial (r=-035; p=0,005). (Figara ).

Wenlmma cutra caracteristica micial influencion
os ganhos obtidos com a reabilitagdo cardiovascular.
As comelagbes da diferenga do VO, com a 1dade (r=
0,07 e mdice de massa corporal {r=- 0,02}, nao fo-
ram estatisticaments sigmificativas. As comparagdes
realizadas entre as diferencas do VO, pico, de acor-
do com a presenca de fatores de risco, género, ante-
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cadentes de mnfarto do miocardio & revascularizaghes,
presenga de disfungdo ventricular & de psguenia mio-
cardica no TE mieial, também ndo mostraram dife-
rengas entre os subgrupos analisados.

3.4- Prezenca de izguemia miocardica

A presenca de 1sguerma muocardica fon detee-
tada no TE 1mieial, por alteragdes clinicas, elstrocar-
diograficas e/on hemodindmicas em 26 pacientes da
amostra avalhiada (41,3%). Apos a reabibitagdo car-
diovaseular houve desaparecimento das alterapoes
1squémicas em & pacientes. (Tabela IT)

Fm relagdo as vanaveis cardiovasculares, nao
foram obzervadas, nestes pacientes, diferencas esta-

Mdadizing (Ribetils Prets) 2007, &0 (3} 403-11, jul fHet
EHp- s mepap brinreinn

tisticaments significativas apos a reabilitagdo na FC
pico, PAS pice e DP pico. A FC posit no T1 & T2
foram, respectivamente, de 106,716 9 1106 =190
bpm. A difsrenca ndo fo estatisticamente sigmaficat-
va. (Tabela IIT)

O VO, pico apresentou diferenca estafistiea-
mente sigmficativa apds a reabilitagdo (p = 0,0001],
com delia de + 5.9 ml'kg/man (28,1 = .8 versus 34.0
mlkz/min). Merecem dastaques as modificagdes do VO,
no momento da ocorréncia de isqoemma. Assim oz
valores do VIO, pesit em T1 & T2 foram, respectiva-
mente, de 21,0692 28 4+ 8 2 mlkg/mom, com dife-
renga media estatisheamente significatma (p= 000017,
sendo de + 7,4 mlkgmun. (Tabela Il & Figmra 3)

Tabela II: Incidéncia absolots & relativa de alteracoes sugestivas de isquemia miocardica nos testes erpometricos

antes e apos 2 reabilitacio cardiovascular

ISOUEMTA MIOCARDICA Antas Apiiz
Presente 26(100%%) 20 (76.0%)
Clinica izolada 9 (34.6%) 0(34.6%)
Eletrocardiogrifica isolada 0(34,6%) £(30,8%)
Hemodinimica isolada 1(3.8%) 13,8%)
Clinica e eletrocardiogrifica 7(26,9%) 2(7,7%)
Ansente 0(07%) 6(23,1%)
TOTAL 26(100%%) 26(100°4)

Talrela III: Varidveis cardiovasculares antes & apos a reabilitacio cardiovascolar nos pacientes com squemia

miocardica identificada no teste ergomeirice

FARI{VEIS Inicial Apiiz

FC pico (bpm) 117,7+188 117,7+199

PAS pico (mmHg) 1665156 160,3+20,7

DP pico (bpm.mmHg) 19.605+3 651 20023 +4.587
VO, pice (mnl'kg/min) 281+88 340+79%

FC posit (bpm) 106,7= 16,9 110,6+100

VO, posit (mllz/min) 210=68 284827

Valores: media + desvio padrio.
*p<0,0001; Tp<0,0001
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Figura 3: Consumo de oxigénie pleo e positvacdo n

aE tesies ergomelnicos antes & apde a reabliiagdo

cardiovascular nos paclenies com lsquemia miocandica.

Valores: médla = desvio padrac. no= 246,

" p = 0,0001 wersus valores Iniclals; £ p = 0,0001 wersus valores nkcals.

4- DISCUSSAOQ

As caracteristicas da amostra de pacientes co-
ronariopatas do presente estudo 530 comparavels com
a de outros estudos' no que se refare i elevada pre-
valéneia de fatores de nisco cardiovasculares, predo-
minio do géners masculine & faixa stana acima de 50
anos.

A slevada prevaléncia de antecedentes de m-
farto do muoeardio e de revascularizagbes prévias de-
monstan: uma amostra com malor gravidade da do-
anga aterosclerotica coronanana, o que & compativel
com 3 populacas de coronanopatas que fregiientam
sarvigos de sande terciarios, como & o caso do
HCFMEP-USE.

s resultados observados no VIO, pico mostra-
ram um dos g:r.mdﬂ beneficios da reabalitagio cardio-
vascular, ou seja, a melhora da capacidade fisica dos
pacientss coronariopatas, o que esta de acordo com
outros estudos existentes na literatura ¥1* Este acha-
do pode eventualmente propiciar wma redugio do ns-
co cardiovascular destes pacientes, visto que a capa-
cidads fisica é um importante ndice propodsticn, 5%

0 aumento de V0, pico observado no presen-
te trabalbo fo1 realmente devido a wm melhor desem-
penho do sistema cardicvascular, visto que a sobre-
carga Imposta nos tastes ergomeétricos fol equivalen-

te, pois ndo houve difsrencas sigmificativas no DF e
PAS picos e a diferenca na FC pico foi de pequena
magnrtude, ndo yustificando a grande melhora da ca-
pacidads fisica.

0= pacientes com malores incrementos da ca-
pacidade fisica foram aguelss com menores valores
imiciats de VO, pico. Menhwma outra caracteristica
influenciou este beneficio do treinamento fisico, o que
demonsira 2 importancia da melusido de todos os paci-
entes coronariopatas estavels em programas de rea-
bilitagdo cardiovascular, principalmente daguelas pa-
cientes mais imntados, com menores capacidades fi-
sicas H&8

A melhora obzsrvada no hmiar isquénico dos
pacientes for um achado de grande imphicagao fisio-
patolopica. Houve negativagio do teste erpometnico
6 pacientes e o Incremento do limiar i=sguémico,
evidenciade pele VO, posit, foi bastante expressive,
ou seja, de 7.4 ml'kg/min, o que tambem ja fol obsar-
vado em owtros trabalhos, e reflate uma significativa
melhora da qualidade de vida destes pacientes. #1%1

Esta melhora no hmar 1squémice tambem fon
devida a melhora no desempenbo do sistema cardio-
vascular, visto que nao howve diferencas sigmficativas
no DE PAS e FC picos, nem na FC posit, entre os dois
testes realizados, antes e apos o trelnamento fisico.
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Os mecamsmes fisiopatoldgicos responsavels
pelo melhora observada, na capacidade fisica e no h-
muar squénmice, ndo foram avahados neste estudo,
porem supde-se que os beneficios sejam prmeipalmente
fimeionais?®, por melhora da fimgdo endotalial coro-
narianz e aumento da resposta vasodilatadoral®. he-
canlsmos adicionals relaciomados ao freinamento
fisico™ devem ser considerados, como mudangas da
modulagio do sistema autondmics, com reducdo da
atividade simpatica em cargas submaxmas, de modo
a permutir wma menor FC para uma mesma carga de
asforpo. Alterapbes anatdmicas, como regressoes de
lesdes coronananas epacardicas eon formacio de
colaterars, s30 mecanismos possivelmente nio respon-

Bledhirm Prets) DT, &b 403-11, juil Fast
(Rbeirda Preto) ¥ jul

savels pela melhora observada nestes pacientes, em
virtude destas alterapdes anatémicas requererem wm
tempo malor de tremamento fisico continue para que
gcomram, 1A

5- CONCLUSAO

O treinzmento fisico aerobico aplicado no pre-
sente programa de reabilitagdo cardiovasenlar fon efi-
ciente para se obter melhora sigmificativa na capaci-
dade fisica e no hmar 1squémico dos pacientes coro-

nanopatas. Dsgmhmuhhdnsnn?ﬂﬂnmmmam—
abihitacdo cardiovascular foram malores gquanto me-

nor a magnitnde da capacidade fisiea imieial.

Milanl M =t a3l Efect of aerobic physizal fraining In
Cardlac Rehabilliation Program. Medicina |

tz with coronary disease pariicipants of @
Preba) 2007:40 (3): 403-11, Julyisept

Abstract: Study model: Retrospective. Study objectives: Evaluate the effect of aerobic physical
training in cardiowascular variables in patients with coronary ariery disease participants of a Car-
diowascular Rehabilitation Program. Methods: Pafients with stable coronary artery disease were
included and were analyzed the cardiowascular variables of exercise testing, carried out before
and after a minimum period of 12 weeks of aerobic physical fraining in a Cardiovascular
Rehabilitation Frogram, from February 2002 to July 2005, Results: A significant increment [p <
0.0001) of maximal oxygen consumption (WO, max) was ocbserved after the cardiovascular
rehabilitation (30.1 £ 3.5 versus 35.5 £ 8.8 ml.l'l:-grgmn}. The difierence of the V0, max had negative
cormelation with the inifial physical capacity, with greater benefits in patients with smaller initial
values of VO, max_ Significant differences were not observed in maximal systolic blood pressure
and double product. and a small difference was obsenved in maximal heart rate. The improvement
in ischemic threshold was more proncunced, with an increment of 7.4 mlfkg/min in
consumphion, with statssbeal sagnificance (p < 0.0001) (21.0 £ 6.2 versus 284 + 8.2 mikgimin].
Conclusions: The cardiovascular rehabditation mprowed physical capacity and ischemic threshold
in patients participants of a Cardiowascular RehabiBtation Program. The benefit in physical capacity
was greater in patients with smaller initial values of mawimal cxygen consumption.

HKeywords: Cardiovascular Diseases. Rehabilitabion. Coronary Diseases. Exercise, Aerobic.
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qu{% TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
GRUPO CONTROLE

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Modula¢cdo autonémica
da frequéncia cardiaca de pacientes com infarto do miocardio submetidos a fisioterapia:
fases I e II da reabilitacdo cardiovascular”, por ter sido internado no hospital para o
tratamento do infarto agudo do miocardio (doenca que causa falta de sangue nas artérias do
coragdo) e sua participacdo ndo ¢ obrigatdria, sendo que a qualquer momento vocé pode
desistir de participar e retirar sua autorizagdo, ndo trazendo nenhum prejuizo em sua relagao
com a equipe que realiza o seu tratamento ou com o hospital.

Este estudo tem o objetivo de avaliar a recuperagdo do coracdo em pacientes que
sofreram infarto agudo do miocardio (doenga que causa falta de sangue nas artérias do
coragao).

Antes do inicio do estudo, vocé serd avaliado pelo médico e pela fisioterapeuta,
constando de anamnese (entrevista), exames fisico (ouvir os ruidos do pulmdo e coragdo e
medir a pressdo) e laboratoriais (exame de sangue) e eletrocardiograma (ver o sinal do
coragdo batendo) na posi¢do deitada. O objetivo desta avaliagdo ¢ descobrir qualquer
problema que impeca vocé de fazer exercicio e determinar quais os exercicios que vocé
podera fazer quando voltar pra casa.

Ap0s a avaliagdo, serdo gravados os batimentos do seu coragdo, todos os dias, nas
posturas deitada e sentada e durante exercicios para o pulmao. Os riscos relacionados com sua
participagdo serdo minimos, pois sua participagdo ocorrera sempre com vocé descansando. Ja
os beneficios relacionados com a sua participagdo serdo a orientacdo sobre os niveis de
exercicio que voc€ podera fazer apds sua alta, assim sendo possivel uma melhora na sua
qualidade de vida, mesmo apos o infarto.

As informagdes obtidas durante este estudo serdo mantidas em sigilo e nao
poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem sua expressa autorizagao por escrito. Os dados
do estudo ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificagdo, para isso os seus
exames serdo identificados com as iniciais do seu nome.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou

a qualquer momento.
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e¢ beneficios de minha participagdo no
estudo e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pos-Graduagdo e
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz,
Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-

8110. Endereco eletronico: cephumanos@power.ufscar.br

Nome:

Idade: ~ anos RGn®: CPF:

Endereco: , .

Bairro: Cidade: Estado:

, de de 20

Assinatura do paciente.

Pesquisadores Responsaveis:

Michele Daniela Borges dos Santos Hiss

Fisioterapeuta Doutoranda
Cel: (16) 9123-0992

Prof* Dr* Aparecida Maria Catai

Nucleo de Pesquisa em Exercicio Fisico — NUPEF
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Carlos
Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - CEP 13.565-905 - Sdo Carlos - SP - Brasil
Tel: (16) 3351-8705
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u.Fp{.-}q- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
GRUPO TRATADO

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Modulacado autonéomica
da frequéncia cardiaca de pacientes com infarto do miocardio submetidos a fisioterapia:
fases I e II da reabilitacdo cardiovascular”, por ter sido internado no hospital para o
tratamento do infarto agudo do miocardio (doenga que causa falta de sangue nas artérias do
coragao) e sua participacdo ndo ¢ obrigatoria, sendo que a qualquer momento vocé pode
desistir de participar e retirar sua autorizag¢do, nao trazendo nenhum prejuizo em sua relagao
com a equipe que realiza o seu tratamento ou com o hospital.

Este estudo tem o objetivo de avaliar a resposta do coracdo a um programa de
exercicios gradativos e aerobios (respirar fundo, sentar na cadeira, ficar em pé e caminhar) em
pacientes que sofreram infarto agudo do miocardio (doenca que causa falta de sangue nas
artérias do coracao).

Antes do inicio do programa de exercicios, vocé serd avaliado pelo médico e pela
fisioterapeuta, constando de anamnese (entrevista), exames fisico (ouvir os ruidos do pulmao
e coragdo e medir a pressdao) e laboratoriais (exame de sangue) e eletrocardiograma (ver o
sinal do coragdo batendo) na posicdo deitada. O objetivo desta avaliacdo ¢ descobrir qualquer
problema que impega vocé de fazer exercicio e determinar quais os exercicios que vocé
poderé fazer no hospital e quando voltar pra casa.

Apoés a avaliagdo, vocé fard exercicios com a fisioterapeuta todos os dias que
estiver internado até receber alta hospitalar. Os riscos relacionados com sua participagdo serao
minimos, pois se em sua avaliagdo for descoberto que vocé ndo pode fazer exercicios, o
tratamento com a fisioterapeuta sera suspenso. Ja os beneficios relacionados com a sua
participagdo serdo a readaptacdo a sua atividade de vida diaria e orientagdo sobre os niveis de
exercicio que voc€ podera fazer apds sua alta, assim sendo possivel uma melhora na sua
qualidade de vida, mesmo apos o infarto.

As informagdes obtidas durante este estudo serdo mantidas em sigilo e nao
poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem sua expressa autorizagao por escrito. Os dados
do estudo ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificagdo, para isso os seus

exames serao identificados com as iniciais do seu nome.
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Vocé receberd uma cdpia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou
a qualquer momento. Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha
participagdo no estudo e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pos-Graduagao e
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz,
Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-

8110. Endereco eletronico: cephumanos@power.ufscar.br

Nome:

Idade: ~ anos RGn“ CPF:

Endereco: , .

Bairro: Cidade: Estado:

, de de 20

Assinatura do paciente.

Pesquisadores Responsaveis:

Michele Daniela Borges dos Santos Hiss

Fisioterapeuta Doutoranda
Cel: (16) 9123-0992

Prof* Dr* Aparecida Maria Catai

Nucleo de Pesquisa em Exercicio Fisico — NUPEF
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Sdo Carlos
Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - CEP 13.565-905 - Sdo Carlos - SP - Brasil
Tel: (16) 3351-8705
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