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RESUMO

As respostas da frequéncia cardiaca frente a diferentes percentuais de contragdo
isométrica foram avaliadas em 12 pacientes (63 = 11,6 anos; médiatdp) com doenca da
artéria corondria e/ou fatores de risco para a mesma e participantes de um programa de
reabilitacdo cardiaca fase III. A variacdo da frequéncia cardiaca (AFC) foi avaliada durante a
contracdo voluntaria méxima (CVM; cinco e dez segundos de duracdo) e submaximas
(CVSM; 30 e 60% da CVM-5, até exaustao muscular) de preensdo palmar, utilizando-se um
dinamometro (hand grip). Adicionalmente, 0o RMSSD dos iR-R em ms (indice representativo
da modulagdo vagal no n6 sino atrial) foi calculado em repouso (pré-contrag@o), nos ultimos
30 segundos da CVSM e na recuperagao (pos-contragdo). A AFC apresentou maiores valores
em CVM-10 vs CVM-5(17 £ 5,5 vs 12 + 4,2 bpm, p<0,05) e no CVSM-60 vs CVSM -30 (19
+ 5,8 vs 15 + 5,1 bpm, p<0,05). No entanto, os resultados para CVM-10 mostrou AFC similar
quando comparado aos resultados obtidos para CVSM (p>0,05). RMSSD de repouso reduziu
(p<0,05) durante a CVSM-30 (30% =28 + 17 vs 13 £ 8 ms) e CVSM-60 (60% =26 = 18 vs
10 £ 4 ms), mas retornou aos valores basais quando a contracdo foi interrompida. Em
pacientes com doenca da artéria corondria e/ou fatores de risco para a mesma, a contracao
isométrica de baixa intensidade mantida por longos periodos de tempo, apresenta 0os mesmos
efeitos sobre as respostas da FC, quando comparada a atividade isométrica de alta intensidade
ou ao esfor¢o isométrico maximo.

Palavras-chave: contragdo isométrica, frequéncia cardiaca, reabilitacdo cardiovascular,

controle autondmico



ABSTRACT

Cardiovascular responses to different isometric contractions were evaluated in 12 patients (63
+ 11,6 years, mean + dp) with coronary artery disease and/or risk factors, participants in the
cardiac rehabilitation phase III. Heart rate variation (AHR) was evaluated during maximum
(CVM, five and ten seconds in duration) and submaximal (CVSM, 30 and 60% of CVM-5,
until muscle exhaustion) voluntary contraction, using a handgrip dynamometer. Additionally,
the RMSSD (representative index of vagal modulation) was calculated at rest (pre-
contraction), at the last 30 seconds of CVSM and recovery (post-contraction). AHR showed
higher values in CVM CVM-10 vs-5 (17 = 5,5 vs 12 £ 4,2 bpm, p <0.05) and the CVSM-60
vs CVSM -30 (19 + 5,8 vs 15 = 5,1 bpm, p <0.05). However, results for CVM-10 showed
similar AHR compared to results for CVSM (p> 0.05). RMSSD at rest decreased (p <0.05)
during CVSM-30 (30% = 28 £ 17 vs 13 = 8 ms) and CVSM-60 (60% = 26 + 18 vs 10 £ 4
ms), but returned to baseline values as the contraction was interrupted. In in patients with
coronary artery disease and/or risk factors, low intensity isometric contraction, maintained
over long periods of time, presents the same effect on the responses of HR, compared to a
briefly high intensity or maximal isometric effort.

Keywords: Isometric contraction, Heart rate, Cardiac rehabilitation, Autonomic control
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1. CONTEXTUALIZACAO
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1. CONTEXTUALIZACAO

Toda atividade fisica requer ajustes rapidos no sistema cardiovascular (SCV) para
manter a homeostase circulatoria. (WILLIAMSON JW et al, 2006; FREEMAN JV et al,
20006). Para estudar as respostas fisiologicas ao exercicio fisico, ¢ necessario o conhecimento
de como o corpo humano responde a uma modalidade de exercicio especifica. Esta resposta
pode ser afetada por alguns fatores como condigdes ambientais em que o exercicio é
executado (temperatura, umidade relativa do ar, luminosidade, sons e outros), variagdao
circadiana, periodo do ciclo menstrual nas mulheres, além do percentual da for¢a e duragdo da
contracdo muscular, quantidade de massa muscular envolvida, angulos articulares e posi¢ao
corporal para execucdo do exercicio, bem como caracteristicas genéticas e antropométricas
(massa corporal, altura e composicao corporal), idade, sexo, héabitos alimentares e outros
habitos como ingestdo de bebidas alcodlicas e tabagismo, nivel de aptidao fisica, mudancas
posturais, entre outros fatores (MACIEL, 1979 e 1983; GALLO JR et al, 1990; SILVA, 1988
e 1998; CATALI 1999).

Neste sentido, sd3o necessarios trabalhos enfatizando as respostas
cardiovasculares durante contracdes isométricas em diferentes intensidades e duragdes para
que possamos ter subsidios quanto a prescricdo adequada deste tipo de exercicio para
pacientes inseridos em programa de reabilitacao cardiovascular.

Em relacao, ao tipo de exercicio, podemos caracterizar dois tipos principais: exercicios
dindmicos ou isotdnicos (ocorre contragdo muscular, seguida de movimento articular) e
estaticos ou isométricos (ocorre contragdo muscular, sem movimento articular), sendo que
cada um desses exercicios implica em respostas cardiovasculares distintas (FORJAZ &
TINUCCI, 2000).

COHEN & ABDALLA (2003) relatam que a contracao isométrica ¢ uma condi¢ao na qual
a tensdo gerada no musculo tem igual magnitude a carga imposta sobre ele, mas em sentindo
oposto. Como conseqiliéncia ndo ha variagdes no comprimento total do musculo, ou seja, os
musculos atuam de maneira que nao haja movimento articular.

Nos exercicios isométricos observa-se aumento da freqiiéncia cardiaca, com manutengao
ou até reducdo do volume sistélico e pequeno acréscimo do débito cardiaco. Em
compensagdo, observa-se aumento da resisténcia vascular periférica, que resulta na elevagao

exacerbada da pressdo arterial. Esses efeitos ocorrem porque a contragdo muscular mantida
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durante altos percentuais da contracdo isométrica maxima promove obstru¢do mecanica do
fluxo sangiiineo muscular, o que faz com que os metabolitos produzidos durante a contragdao
se acumulem, ativando quimiorreceptores musculares, que promovem aumento expressivo da
atividade nervosa simpatica. E interessante observar que a magnitude das respostas
cardiovasculares durante o exercicio isométrico é dependente da intensidade do exercicio, de
sua duragdo e da massa muscular envolvida, sendo maior quanto maiores forem esses fatores
(FORJAZ & TINUCCI, 2000).

Embora as respostas cardiovasculares aos exercicios dindmicos e estaticos sejam bem
caracteristicas, na pratica diaria, os exercicios executados apresentam componentes dindmicos
e estaticos, de modo que a resposta cardiovascular a esses exercicios depende da contribuigdo
de cada um desses componentes. Nesse sentido, os exercicios dindmicos resistidos (exercicios
contra uma resisténcia externa), possuem papel de destaque, pois quando executados em altas
intensidades, apesar de serem feitos de forma dinamica apresentam componente isométrico
bastante elevado (FORJAZ et al, 2003), fazendo com que a resposta cardiovascular durante
sua execucdo assemelhe-se aquela observada com exercicios estaticos, ou seja, aumento da
freqiiéncia cardiaca e, principalmente, aumento exacerbado da pressao arterial, que se amplia
a medida que o exercicio vai sendo repetido (FORJAZ et al, 2003).

As respostas hemodinamicas para o exercicio isométrico como para o exercicio
dindmico difere em muitos aspectos, porém ambos provocam consideraveis modificagdes da
freqiliéncia cardiaca (FC) que ¢ um parametro cardiocirculatério, possivel de ser registrada nao
invasivamente, com baixos custos e utilizagdo de técnica e equipamentos simples, facilmente
avaliada durante o exercicio e reflete a quantidade de trabalho que o coracao deve realizar
para responder a demanda aumentada do corpo quando envolvido em uma atividade
(MACIEL, GALLO JR & MARIN NETO, 1986; GALLO et al, 1995; GALLO et al 1988;
SILVA et al, 1994; LONGO, FERREIRA & CORREIA, 1995).

As mudancas na FC e PA sao dependentes da eferéncia de sinais advindos do sistema
nervoso central (SNC), (pelo coértex motor através de um mecanismo de controle neural do
comando central), que faz ativag¢do, recrutamento de unidades motoras (UM) e ativa o
controle cardiovascular no bulbo. Outro fator influente sdo os estimulos advindos do
mecanismo periférico (atividade neural reflexa) que sdo sinais vindos dos musculos em
contracdo e esta relacionado com atividade mecanica e metabolica do musculo. As mudangas
no estado do musculo enviam estimulos para o centro cardiovascular na medula oblonga
(SEALS et al, 1983 e 1989; MITCHELL, KAUFMAN & IWAMOTO, 1983; MITCHELL,
1990; ROWELL, 1990).
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A regulagdo da FC e a modulagdao de suas oscilagcdes estdo em grande parte na
dependéncia do sistema nervoso autonomo (SNA), onde os seus sinais periféricos e centrais
sdo integrados pelo SNC, que através da estimulag@o ou inibi¢do dos efetores principais, o
sistema nervoso parassimpatico (SNP) através do vago e o sistema nervoso simpatico (SNS),
modulam a resposta da FC (ROBINSON et al, 1966; MACIEL et al, 1989; LONGO,
FERREIRA & CORREIA, 1995).

Com relagdo a influéncia parassimpatica, temos a a¢do da acetilcolina que retarda o
ritmo de descarga sinusal e torna o cora¢do mais lento. O efeito ¢ mediado, em grande parte,
pela acdo do nervo vago, o qual praticamente ndo exerce qualquer efeito sobre a contratilidade
miocardica (MCARDLE, KATCH F & KATCH V, 1998).

A influéncia simpatica faz com que haja a estimulacdo de nervos cardioaceleradores
liberando as catecolaminas (adrenalina e noradrenalina). Estas agem acelerando a
despolarizagdo do noddulo sinusal, o que induz o aumento do ritmo cardiaco, ¢ também
aumentam de maneira significativa a contratilidade do miocardio (MCARDLE, KATCH F &
KATCH V, 1998). As influéncias da estimulacdo simpatica sobre as respostas da FC ocorrem
lentamente e dependem da intensidade e duracdo do exercicio (PETRO, HOLLANDER &
BOUMAN, 1970; FREYSCHUSS et al, 1970; MITCHELL et al, 1980; GALLO et al, 1988;
MACIEL et al, 1989; LONGO, FERREIRA & CORREIA, 1995; HAGERMAN et al, 1996).

Estd bem documentado que contracdes isométricas causam aumento da FC,
caracterizada por uma resposta inicial rapida, atribuida a inibi¢do da modulagdo vagal sobre o
noédulo sinusal (NSA), e isso ocorre até os 10 segundos iniciais do exercicio. Dependendo do
grau de contragdo isométrica maxima e o tempo de manutencao, a FC mantém-se elevando
gradualmente, sendo que esta elevagdo lenta ¢ predominantemente devida a estimulacdo
simpatica sobre o NSA (MITCHELL et al, 1980, SHEPHERD et al, 1981; MACIEL,
GALLO JR & MARIN NETO, 1986; GALLO et al, 1988; FRIEDMAN, PULL &
MITCHELL, 1992; SILVA, 1998; GALVEZ et al, 2000).

Os exercicios de contragdo isométrica sdo largamente utilizados na fisioterapia com o
intuito de minimizar as seqiielas adquiridas em fun¢do do desuso e/ou imobilizacdo, na
manuten¢do do trofismo muscular e também quando outras formas de exercicio sdo contra-
indicadas. Entretanto, devem ser usadas com cautela em individuos portadores de distarbios
cardiovasculares, pois contracdes maximas realizadas conjuntamente provocam um aumento
acentuado da pressdo arterial resultante da manobra de Valsalva. Para minimizar esses efeitos,
orienta-se o paciente a respirar espontaneamente durante a realizagdao do exercicio (COHEN

& ABDALLA, 2003).
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Alguns estudos tém reportado que o ganho de for¢a muscular, € o treinamento
resistido sdo seguros para pacientes de baixo risco (POLLOCK et al, 2000; BJARNASON-
WEHRENS et al, 2004). No entanto, ¢ importante observar que este tipo de treinamento
inclui tanto exercicio isotdnico quanto isométricos, e a magnitude das respostas
cardiovasculares ¢ dependente do componente estatico presente, bem como a duracido e
intensidade do exercicio (WILLIAMS et al, 2007)

Sabendo-se que a contragdo isométrica provoca grande sobrecarga e aumenta a
atividade simpatica (WILLIAMS et al, 2007; IELLAMO et al, 1999), a prescricdo de
exercicio exclusivamente isométrico deve ser evitada em programas de reabilitagao
cardiovascular (BJARNASON-WEHRENS et al, 2004). No entanto, alguns estudos recentes
tém relatado que o treinamento isométrico com handgrip modifica alguns fatores de risco
cardiovascular (ou seja, reduz pressdo arterial, melhora a func¢do endotelial e aumenta a
variabilidade da freqiiéncia cardiaca), em pacientes com hipertensao arterial (TAYLOR et al,
2003; MAcGOWAN et al, 2007).

Assim, sdo necessarios trabalhos enfatizando as respostas cardiovasculares durante
contracdes isométricas em diferentes intensidades e duragdes para que possa ter subsidios
quanto a prescricao adequada deste tipo de exercicio para pacientes inseridos em programas

de reabilitacao cardiovascular.
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2. ARTIGO
(Versao em portugués com tabelas e incluséo de figuras)
Leite PH; Melo RC; Mello MF; Silva E; Borghi-Silva A; Catai AM. Respostas da
freqUéncia cardiaca durante o exercicio isométrico de pacientes submetidos a

reabilitacéo cardiaca fase I11.
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2.1 INTRODUCAO

Toda atividade fisica requer ajustes rapidos no sistema cardiovascular (SCV) para
manter a homeostase circulatéoria (WILLIAMSON JW et al, 2006, FREEMAN JV et al,
2006). A regulagdo da frequéncia cardiaca (FC) e a modulagao de suas oscilagdes estdo em
grande parte na dependéncia do sistema nervoso autonomo (SNA), onde seus sinais
periféricos e centrais sdo integrados no sistema nervoso central (SNC), que através da
estimulacdo ou inibi¢do dos efetores principais, o sistema nervoso parassimpatico (SNP)
através do vago e o sistema nervoso simpatico (SNS), modulam a resposta da FC (FREEMAN
JV et al, 2000).

Estd bem documentado que contracdes isométricas causam aumento da FC,
caracterizada por uma resposta inicial rapida, atribuida a inibi¢do da modulagdo vagal sobre o
noédulo sinusal (NSA), isso ocorre até os 10 segundos iniciais do exercicio (FREEMAN JV et
al, 2006). Dependendo da intensidade de contragdo isométrica realizada e do seu tempo de
manuten¢do, a FC mantém-se elevando gradualmente, sendo que essa elevacdo ¢
predominantemente devida a modulagdo simpatica sobre o NSA (IELLAMO F et al, 1999;
GALVEZ et al, 2000; STEBBINS CL et al, 2002; KOBA S et al, 2004; FREEMAN JV et al,
2006).

Alguns estudos tém reportado que o ganho de forca muscular, e o treinamento de
resisténcia sdo seguros para pacientes de baixo risco (POLLOCK et al, 2000; BJARNASON-
WEHRENS et al, 2004; WILLIANS MA et al, 2007). No entanto, é importante observar que
este tipo de treinamento inclui tanto exercicio isotonico quanto isométrico, € a magnitude das
respostas cardiovasculares ¢ dependente dos componentes estatico e dindmico presente, bem
como a duracéo e intensidade do exercicio (WILLIAMS et al, 2007).

Sabendo-se que a contragdo isométrica de alta porcentagem da CVM provoca grande
sobrecarga e aumenta a atividade simpatica (IELLAMO et al, 1999; ROWLAND T et al,
2007), a prescricao de exercicio exclusivamente isométrico deve ser evitada em programas de
reabilitacdo cardiovascular (BJARNASON-WEHRENS et al, 2004). No entanto, alguns
estudos recentes t€m relatado que o treinamento isométrico com hand grip modifica alguns
fatores de risco cardiovascular (ou seja, reduz pressao arterial, melhora a fungdo endotelial e
aumenta a variabilidade da frequéncia cardiaca), em pacientes com hipertensdo arterial
(TAYLOR et al, 2003; MAcGOWAN et al, 2007).

Assim, sdo necessarios trabalhos enfatizando as respostas cardiovasculares durante

contragdes isométricas em diferentes intensidades e duragdes para que possa ter subsidios
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quanto a prescri¢do adequada deste tipo de exercicio para pacientes inseridos em programas
de reabilitacao cardiovascular.

A hipdtese deste trabalho ¢ que a contracdo isométrica em 100% da CVM (57 e 107)
incita menores respostas da FC que o percentual submaximo da CVM executado com duragao

maior.

OBJETIVO
Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar as respostas da frequéncia cardiaca
durante trés contra¢des isométricas (handgrip) de diferentes intensidades em pacientes com

doenca da artéria corondria e/ou fatores de risco para a mesma.

CASUISTICA E METODOS

Doze homens (63 + 11,6 anos) com doenca da artéria corondria e/ou fatores de risco
para a mesma (Tabela 1) participaram do presente estudo. Todos os pacientes estavam
envolvidos em um programa de reabilitacdo cardiovascular (fase III) h4 pelo menos 6 meses,
(60 minutos/sessdes, 3x/semana) predominantemente aerébio, incluindo exercicios em esteira
rolante e cicloergdmetro, a uma intensidade entre 70 e 75% da frequéncia cardiaca atingida
durante o teste ergométrico clinico. Os pacientes foram submetidos a exames clinico
(anamnese, inspe¢do geral, ECG convencional), fisico (teste ergométrico maximo e/ou
sintoma limitado realizado por cardiologista), bioquimicos (colesterol total e fracdes,
triglicérides, glicemia de jejum), hemograma completo, urina tipo 1 e uréia.

Foram excluidos os pacientes que fossem fumantes e tivessem doengas
osteomusculares. Todos os pacientes foram informados dos procedimentos experimentais e,
apos concordarem, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido de participagao
no estudo, o qual foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
institui¢ao (Parecer 071/2005). Todos os pacientes foram avaliados no mesmo periodo do dia,
considerando-se a influéncia do ciclo circadiano.

Os experimentos foram realizados em uma sala climatizada, sendo a temperatura e
umidade relativa do ar mantidas entre 22-23°C e 50-60%, respectivamente Os testes foram
realizados em dias ndo consecutivos, separado por um intervalo de cinco dias. Os pacientes
foram previamente familiarizados com os procedimentos e 0s equipamentos a serem
utilizados no estudo. Cada paciente foi orientado a evitar cafeina, bebidas alcodlicas e
exercicio fisico e a manter a medicagcdo em uso no dia antecedente e no dia dos experimentos.

Antes do inicio dos testes, os individuos foram questionados sobre a ocorréncia de uma noite



20

normal de sono e, ainda, examinados para certificar-se que as condi¢des basais estavam
dentro de limites de normalidade (PA< 130/85mmHg; FC: 60-80bpm) (MION et al, 2007).

Durante os experimentos, a FC e os intervalos entre duas ondas R do ECG (iR-R)
foram coletados batimento a batimento a partir da derivagdo MC5 (figuras 1 e 2), por meio de
um monitor cardiaco de 1 canal (TC-500, ECAFIX, Sao Paulo, SP, Brasil) acoplado a um
conversor analogico digital Lab — PC + (National Instruments, Co, Austin, TX, USA), que
constitui uma “interface” entre o monitor cardiaco ¢ o microcomputador. A partir da
“interface”, o sinal analdgico do ECG foi convertido em valores bindrios para o acesso no
microcomputador a uma taxa de amostragem de 500Hz, que por meio de um “software”
especifico (SILVA et al, 1994) permitia o posterior processamento e analise dos dados.

Previamente ao registro da FC os individuos permaneceram em repouso (20’) para que
houvesse estabilizagdo da mesma. Apos, a FC e os intervalos RR foram obtidos durante o
repouso pré-contracdo (60 segundos), as contra¢des isométricas (5 ¢ 10 segundos para as
maximas e até a exaustdo muscular para as subméximas) e a recuperagdo pos-contragao (120
segundos), com o paciente na posicdo sentada (figura 2). Além disso, a pressdo arterial foi
aferida com um esfigmomandmetro de coluna de mercurio pelo método auscultatdrio antes e
imediatamente ap6s a CVM e antes, durante e apds a CVSM.

As contragdes isométricas foram realizadas utilizando-se um dinamometro analdgico
de preensdo palmar (Jamar ® - Sammons Preston, INC Bolingbrook, IL, E.U.A.), com o
paciente sentado em uma cadeira com encosto e apoio de antebraco regulavel de modo que o
angulo de flexdo de antebraco mantivesse a 90° (figura 3).

No primeiro dia de experimento, os pacientes realizaram duas séries de trés contracdes
voluntarias maximas (CVM), as quais foram aleatorizadas por sorteio e sustentadas durante
cinco (CVM -5) e dez (CVM -10) segundos cada. No segundo dia de experimento, os
pacientes foram orientados a manter uma contragdo a 30% (CVSM-30) e 60% (CVSM-60) da
CVM -5, em uma ordem aleatorizada por sorteio, até¢ exaustdo muscular. Em ambos os dias
dos testes, os pacientes descansaram por um periodo de trés minutos ou até o retorno da FC
perto dos niveis basais. Além disso, eles foram instruidos a manterem a respiragdo espontanea
e a evitarem a realizagdo da manobra de Valsalva conjuntamente ao exercicio.

As respostas cardiovasculares para a contragdo isométrica foram avaliadas pela
diferenca entre a FC pico (maior valor observado antes do final de contragdo) e FC de repouso
(pré-contragdo). A duracdo da CVSM, ndo foi pré-determinada (ou seja, os pacientes
mantiveram a contracdo muscular até a exaustdo), o RMSSD (raiz quadrada da somatoria do

quadrado das diferencas entre os intervalos R-R no registro divididos pelo nimero de
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intervalo R-R em um tempo determinado menos um) foi também calculado durante a CVSM -
30, sendo o trecho de anélise escolhido com base no tempo de exaustdo individual observado
para a CVSM -60. Além disso, a modulacdo autonémica da FC foi avaliada durante o repouso
(pré-contragdo), nos 30 segundos antecedentes ao final da contracdo e nos primeiros 30
segundos_do periodo de recuperagao.

Para analise dos dados, a CVSM a 30% (30% da CVM de 5 segundos) foi subdividida
em CVSM-30A= valor calculado baseado no tempo de exaustdo da CVSM a 60%(isotime) e
CVSM-30B= valor baseado no tempo de exaustdo a CVSM a 30%.
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Figura 3: Tlustragdo do posicionamento de um voluntério
durante a coleta de dados em contra¢do voluntaria maxima, a)
Dinamémetro — “*handgrip”, b) Monitor cardiaco — derivagdo

MCS5 e c) Sistema de captacdo da FC batimento a batimento.

23



24

ANALISE ESTATISTICA

Os dados estdo apresentados em média + DP. As diferengas de FC e RMSSD entre
todas as contragdes estudadas foram comparadas por andlise de varidncia de uma via
(ANOVA) para medidas repetidas. Os valores da pressdo arterial pré e pds-contragao foram

comparados pelo test-t de Student. O nivel de significancia foi fixado em p<0,05.

RESULTADOS

Na Tabela 1 estdo apresentados a idade, caracteristicas antropométricass, o diagndstico
clinico e os medicamentos em uso dos pacientes estudados. Nao foram encontradas diferencas
para a FC de repouso em todas as contragdes estudadas (Tabela 2). Em relagao a FCpico, o
CVSM-30A, determinada com base no tempo de esgotamento muscular a CVSM-60,
apresentou o menor valor comparativamente as demais contragdes (p <0,05). Além disso, a
CVM-5 apresentou FC pico significativamente inferior 8 CVSM-60 (P <0,05) (Tabela 2).

Considerando a AFC, a CVSM-30A produziu a menor resposta cardiovascular (P
<0,05) em relacdo as demais contragdes, enquanto CVSM-60 apresentou maior AFC nas
contracdes estudadas (com excecdo da CVM-10). Ja para a CVSM-30B, na qual a AFC foi
calculada considerando-se a exaustdo muscular, observou-se AFC similar as CVM-5 e CVM-
10 (Tabela 2, Figura 1).

Na condi¢do de repouso, ndo foram observadas diferencas estatisticas para o indice
RMSSD das CVSM-30 e CVSM-60. Como esperado, o indice RMSSD reduziu durante a
contracdo isométrica atingindo significancia estatistica (p<0,05), exceto para a CVSM-30A.
Além disso, quando esse indice foi calculado considerando-se o tempo de exaustdo da
CVSM-60, menor valor de RMSSD foi observado para a CVSM-60 comparativamente a
CVSM-30A (p<0,05). No periodo de recuperagdo, apos a contragdo, os valores de RMSSD
foram similares para ambas intensidades testadas (p>0,05) (Tabela 2, Figura 2).

Os valores de pressao arterial sistolica (PAS) e pressdo arterial diastolica (PAD),
medidas nos primeiros segundos do periodo de recuperacdo, foram maiores em comparacao
aos valores de repouso (p<0,05), exceto as contracdes submaximas que apresentaram valores

similares de PAD (p> 0,05) entre os periodos de repouso e recuperagio (Tabela 2).



Tabela 1: Idade, caracteristicas antropométricas e clinicas dos pacientes estudados.

Voluntarios n=12
Idade (anos) 63 £11,6
Massa (kg) 82,2 +£14,6
Estatura (m) 1,70 £ 0,1
IMC (Kg/m?) 254499
Diagnosticos clinicos:
Hipertensao Arterial 7 (58%)
DAC 1 (8%)
DAC + RM 4 (33%)
Infarto do Miocardio 2 (17%)
Dislipidemias 6 (50%)
Medicagoes:
B-bloqueadores 3 (25%)
Diuréticos 8 (66%)
Vasodilatadores 4 (33%)
Bloqueadores de Canais de Calcio 1 (8%)
Hipolipemiante 6 (50%)
Aspirina 6 (50%)
Antiarritmico 1 (8%)

IMC: indice de massa corporea; DAC: doenca arterial coronariana;

RM: revascularizagdo do miocardio.
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Tabela 2: Variaveis coletadas antes, durante ¢ apds as contragdes Isométricas.

CVM CVSM
5” 10” 30%A 30%B 60%

Tempo (segundos) 5 10 69 +13,8 198 £58,0 69 +£13,8
Intensidade (%) 100 100 30 30 60
FCrepouso (Dpm) 61 +9,1 60 £9,7 61 £8,7 61 9,0 61 £8,7
FCpico (bpm) 73 £10,2 77 £12,7 67 £10,6* 76 +11,1 79 +12,4°
AFC (bpm) 12 +4.,2 17 £5,5" 6 +3,9% 15+5,1 19 +£5,8™
RMSSD (ms)

Repouso - - 27,9 +17,1 27,9 +17,1 25,8 £18,2

Exercicio - - 16,8 £11,5  12,9+85"  9,96+42"

Recuperacéo - - 27,6 £19,1 27,6+19,1 28,9+10,6
Forca (Kgf) 37,9 +7,1 35,4 +5,3 12,7423 12,7423 23,244,1
PAS (mmHg)

Repouso 120,4 £6,3  120,4 +6,3 120,0£12,9  120,0£12,9 120,0+12,9

Recuperacéo

12924113 128,3+12.9 127,9£12,3"  129,2+10,6

PAD (mmHg)

Repouso 80,4 £4,8 80,4 £4,8 79,6 £9,3 79,6 £9,3 79,6 £9,3

Recuperagao 85,0£6,8°  86,7+7,2" - 80,8+9,3 82,1 +10,0

Valores apresentados em media +EPM. FC = Frequéncia cardiaca; PAS = pressdo arterial sistolica;

PAD = pressdo arterial diastdlica; CVM = contragdo voluntaria maxima; CVSM = contragdo

voluntaria submaxima; 30 = intensidade a 30% de CVM (5 segundos); A= valor calculado baseado

com tempo de exaustdo a CVSM a 60%; B= valor calculado baseado com tempo de exaustdo a

CVSM a 30%; 60 = intensidade a 60% de CVM; *p<0.05 vs. Todas as contragdes estudadas;

'p<0.05 vs. CVM_5; $p<0.05 vs. CVSM_30%B; "p<0.05 vs. Condigdes de repouso e recuperagio;
p<0.05 vs. CVSM_30%A;
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DISCUSSAO

O presente estudo investigou a resposta da FC durante contragdes isométricas, com
diferentes intensidades e duracdes de pacientes com doenga cardiovascular e/ou fatores de
risco cardiovascular. A magnitude das respostas cardiovasculares, avaliadas pela AFC e indice
RMSSD dos iR-R em ms, mostrou-se dependente da intensidade e duracdo das contragdes
isométricas. Assim, com uma contragdo isométrica de baixa intensidade mantida por longos
periodos de tempo, observamos efeitos sobre as respostas da respostas da FC semelhantes aos
de uma contracdo de alta intensidade ou maxima mantida por curto periodo de tempo.

O sistema cardiovascular tem um papel importante na manutencdo da homeostase.
Durante a realizagdo de um exercicio fisico ocorrem ajustes hemodindmicos que permitem a
distribuicdo adequada do fluxo sangiiineo e substratos para os misculos em atividade. Além
disso, a magnitude desses ajustes parecem ser dependentes das caracteristicas do exercicio
(IELLAMO, 2001; FREEMAN JV et al, 20006).

O exercicio isométrico promove um aumento significativo da FC, PA e resisténcia
vascular periférica(ROWLAND et al, 2007), sendo os mecanismos responsaveis pelas
respostas cardiovasculares ao esforco isométrico sdo de natureza central e periférica
(IELLAMO F, 2001; WILLIAMSON JW et al,2006; ROWLAND et al, 2007; MITCHELL,
1990).

O mecanismo central ativa circuitos neuronais no SNC para modificar as atividades
dos eferentes simpatico e parassimpatico, consequentemente, determinando algumas respostas
cardiovasculares (WILLIAMSON et al, 2006). Ainda, evidéncias provenientes de registros
eletromiograficos mostram que a ativagdo de mais unidades motoras de fibras musculares
recrutadas durante uma contracdo, esta relacionada com o mecanismo neural do comando
central, o qual determina mudancas imediatas no nivel de atividade eferente do SNS e SNP
atuante sobre o coragao e vasos sanguineos.(GALLO JR et al, 1988; MITCHELL, 1990)

Além disso o mecanismo neural reflexo, relacionado as atividades mecéanica e
metabolica do musculo em contracdo, também determinam o nivel de atividade autonomica
sobre o sistema cardiocirculatorio. Impulsos neurais relacionados a atividade mecanica sao
transmitidos inicialmente pelos receptores musculares por meio de fibras aferentes do grupo
IIT e IV e alcangam areas de controle cardiovascular quase que simultaneamente aos impulsos
neurais do comando central (STEBBINS et al, 2002; DANIELS, STEBBINS &
LONGHURST, 2000; ICHINOSE M et al, 2008). Os impulsos neurais relacionados a
atividade metabolica do musculo sdo transmitidos primariamente pelas fibras musculares

aferentes do grupo IV e alcancam a area de controle vascular com retardo de alguns segundos
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(MITCHELL, 1990; WILLIAMSON et al, 1995; O’LEARY, 1996). Os receptores
musculares aferentes dos grupos III e IV sao divididos em ergoceptores (grupo III), os quais
sdo ativados pela contragcdo muscular e nociceptores (grupo IV), ativados por estimulos que
sdo responsaveis pela sensacdo de dor muscular (ICHINOSE M et al, 2008; RAY CA &
CARTER JR, 2007).

Assim, a reducao no aporte de oxigénio aos musculos ativos, que ¢ causada por uma
obstrucdo mecanica dos vasos sanguineos durante a contracdo isométrica de alta intensidade,
provoca um aumento no acimulo de metabolitos no tecido muscular e, consequentemente
estimula o reflexo pressor do exercicio. (DANIELS, STEBBINS & LONGHURST, 2000)

A elevagao da FC ocorre abruptamente no inicio do exercicio isométrico, sendo que a
sua magnitude parece estar diretamente relacionada com niveis de tensdo muscular
(IELLAMO F et al, 1999; FREEMAN JV et al, 2006;). Esta elevagdo inicial da FC, que
ocorre dentro dos primeiros segundos de contragdo (5 a 30 segundos), também esta
relacionada a intensidade do exercicio e ¢ atribuida a retirada da modulagao vagal sobre o
nodo sinusal. No entanto, se o exercicio ¢ mantido até a exaustdo, a FC vai aumentar
gradualmente devido ao aumento da estimulag@o simpatica sobre o coragdo (IELLAMO et al,
1999; FREEMAN JV et al, 2006; WILLIAMSON JW et al, 1995). No presente estudo foi
possivel observar que o incremento rapido da FC avaliado pela AFC, com duragao de 5” ¢ 10”
para a mesma tensdao (CVM), estd na dependéncia do tempo na qual a contragdo ¢ mantida.
Portanto, os presentes resultados sdo concordantes com os autores supracitados, pois a CVM
mantida durante cinco segundos ndo pode ter sido longa o suficiente para promover a maxima
retirada vagal.

Iellamo et al (1999) avaliaram o controle autondmico da FC em individuos jovens, por
meio da andlise no dominio da frequéncia, durante 4 minutos de contragdo isométrica de
extensdo do joelho (30% da CVM). Os autores observaram reducdo da modulacido vagal e
aumento da modulacdo simpatica cardiaca, o que sugere a participagdo do componente
simpatico na regulacdo da FC durante exercicios de baixa intensidade e longa duragdo.
Embora Stewart et al (2007) tenham demonstrado diminui¢cdo da modulagdo vagal durante o
exercicio de hand grip (35% CVM) em individuos jovens, os mesmos ndo foram capazes de
reproduzir os mesmos resultados de Iellamo et al (1999). Por outro lado, os autores
observaram reducdo da modulacdo simpatica no 1 ° minuto de recuperagdo e retorno da
mesma para valores basais pré-exercicio. Como Stewart et al (2007) utilizaram apenas

periodos de 1 minuto para analisar a variabilidade da FC, ¢ possivel que a modulacdo
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simpatica tenha sido subestimada, o que explicaria parte da divergéncia entre os resultados
dos dois trabalhos acima discutidos.

No presente estudo, os pacientes ndo foram capazes de manter na CVSM o periodo de
tempo necessario para realizar analise da VFC no dominio da frequéncia (30% = trés minutos
e 60% = um minuto, aproximadamente) ja que a mesma requer no minimo 4-5 minutos de
coleta e, ainda, que o sinal ECG esteja estdvel (TASK FORCE, 1996). Neste contexto, o
controle autondmico da FC foi avaliado somente pelo indice RMSSD dos iR-R em ms
(dominio do tempo), o qual representa o componente oscilatorio rapido, ou seja, a modulagao
vagal, responsavel pela variagdo entre os ciclos cardiacos. Como o indice RMSSD dos iR-R
em ms, diminuiu durante a contragdo isométrica, para ambas as intensidades submaximas
estudadas, os presentes resultados concordam em parte com Iellamo et al (1999) e Stewart et
al (2007). No entanto, nada pode ser afirmado sobre a modula¢do simpatica durante a
contracao isométrica a partir desses resultados.

A literatura tem relatado que a magnitude da resposta da FC durante o exercicio
1sométrico esta relacionada com a massa muscular, tensdo ¢ duragdo desenvolvida durante a
contragdo (MITCHELL, 1990; SEALS et al, 1983). No presente trabalho procurou-se estudar
o efeito de diferentes intensidades e tempos de contracdo sobre a resposta da FC. Sendo
assim, o protocolo utilizado testou apenas um grupamento muscular (preensores palmares) em
um angulo de atuagdo (ou seja, mesmo comprimento muscular ja que o punho se encontrava
em posicdo neutra). Nessas condi¢cdes, a FC mostrou ser influenciada pelo tempo e
intensidade da contragdo isométrica, ja que esforcos maximos de curta duragdo produziram
respostas semelhantes a esfor¢os submaximos sustentados. Além disso, o efeito do tempo foi
mostrado quando a AFC foi comparada na mesma intensidade (CVSM-30A vs CVSM-30B),
mas com duragdes diferentes (69 vs 198 segundos).

No presente estudo, os pacientes apresentaram respostas cardiovasculares adequadas
ao exercicio isométrico € nenhum apresentou sinais ou sintomas que exigissem a interrupgao
do exercicio. Ressalta-se que previamente ao inicio do protocolo experimental os mesmos
foram submetidos a teste ergométrico clinico, bem como j& participavam do treinamento
fisico aerébio héa pelo menos 6 meses, ou seja, apresentavam capacidade aerdbia adequada, e
ainda, estavam em vigéncia de medicamentos especificos. Assim, a prescricdo de exercicios
isométricos parece ser promissora e segura para pacientes de baixo risco (ou seja, aqueles com
boa capacidade funcional, hipertensdo arterial controlada, sem evidéncia de isquemia
miocardica de repouso ou induzida pelo esfor¢o, sem grave disfungdo ventricular esquerda ou

arritmias ventriculares complexas), que sdo as caracteristicas dos pacientes estudados no
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presente trabalho e engajados em programas de reabilitagdo cardiovascular (fase I1I), desde
que os pacientes sejam devidamente avaliados e instruidos durante a realizagcdo deste tipo de
exercicio.

As respostas de pressdo arterial também estdo diretamente relacionadas com a duragdo
da contragdo isométrica. No entanto, a avaliagdo da PA durante a CVM ndo foi possivel de ser
realizada devido a limitagdo do tempo de execug¢do da mesma e a indisponibilidade de
equipamento para a verificagdo continua ndo invasiva da pressdo arterial durante o exercicio;
ja quanto a CVSM, devido o tempo variavel de realizagdo entre os voluntarios, ndo nos
permitiu coletar os dados de PA de forma padronizada, razdo pela qual ndo apresentamos
neste manuscrito. Assim, padronizamos avaliar as respostas da PA imediatamente apos a
interrup¢do das contragdes (CVM e CVSM) sendo que os valores de PAS mostraram-se
elevados em relagdo aos valores de repouso. Para encaminhamentos futuros seria interessante
avaliar a PA durante a contragdo isométrica, que poderia trazer contribuigdes adicionais.

De forma geral, em pacientes com doengas cardiovasculares e/ou fatores de risco
cardiovascular, a resposta da FC e seu controle autondmico parecem ser dependentes da
intensidade e duragdo das contragdes isométricas. Além disso, todos os pacientes estudados
apresentaram adequadas respostas de FC durante o exercicio, sugerindo que a prescri¢ao do
exercicio isométrico parece ser promissora € segura para pacientes de baixo risco,
clinicamente estdveis e engajados em programas de reabilitacdo, cuidadosamente
selecionados e orientados e com caracteristicas semelhantes aos dos pacientes do presente
estudo.

Ressalta-se no entanto, que os resultados aqui apresentados devem ser interpretados
com cautela, porque alguns dos nossos pacientes faziam uso de medicamentos que afetam
diretamente as respostas da FC (por exemplo, beta-bloqueadores). Como os beta-
bloqueadores sdo bastante utilizados no tratamento de pacientes com doenga da artéria
coronaria estavel, hipertensdo arterial e insuficiéncia cardiaca (ROSENDORFF C, 2007;
JESSUP M et al, 2009), principalmente, devido ao seu efeito positivo sobre o progndstico
destes pacientes, ¢ muito comum encontrarmos pacientes na fase III da reabiulitacdo cardiaca
em uso de beta-bloqueadores associados a outros medicamentos. Portanto, os resultados do
presente trabalho nao devem ser transferidos para outros tipos de populagdo e/ou pacientes.

Em conclusdo, nossos resultados mostraram que a contracdo isométrica de baixa
intensidade, mantida ao longo de grandes periodos de tempo, apresenta os mesmos efeitos
sobre as respostas da FC que uma contragao isométrica de alta ou maxima intensidade, porém

de breve duracao.
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3. CONSIDERACOES FINAIS E DESDOBRAMENTOS FUTUROS
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Considerando-se que a resposta da pressao arterial esta diretamente relacionada com o
exercicio isométrico, sua avaliagdo traria informacdes relevantes e complementares a este
estudo. Contudo, devido a indisponibilidade de equipamento para verificagdo continua ndo-

invasiva da pressao arterial durante o exercicio, esta avaliacdo ndo pode ser realizada.
Para encaminhamentos futuros seria interessante:

a) avaliar entdo a pressdo arterial durante a contracdo isométrica;

b) avaliar o efeito cronico do treinamento isométrico em pacientes de baixo risco e,

c) trabalhar conjuntamente com um grupo controle.
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Resumo

Introducio: Pacientes submetidos a transplante cardiaco (TC) apresentam alteragdes nas respostas
cardiovasculares tante em repousc como durante o exercicio fisico. Estudos mostram que atividade
fisica regular promove adaptagfes no sistema cardiovascular destes pacientes. O objetivo foi avaliar os
efeitos da atividade fisica supervisonada (fisioterapia cardiovascular - FTCV) e nio-supervisionada
nestas adaptacdes em um paciente apés TC. Materiais e Métodos: Apds 2 meses de TC, um homem
(37 anos) fo1 submetido a 3 testes de exercicio fizico dindmico subméxime (TEFDS) em esteira nas
segnintes condiges: a) pré-tratamento (T, protocolo descontinue); b) 6% més de tratamento (T, protocolo
continuo em degrau) e ¢) 12 meses apos inicio do tratamento ':lev protocolo continue em degran). A
freqiténcia cardiaca (FC), pressio arterial (PA) e eletrocardiograma (ECG) foram monitorados e
registrados em cada nivel de esforgo e durante a recuperacio. Entre Tu e T, o paciente realizon FTCV
supervisionada (3 vezes/semana, 50 munutos /sessdc). Apos Tﬁ,o paciente fo1 onentado a realizar atividade
fisica aerabia sem superwisio (caminhada, 3-5=/semana, 30-60 minutos/dia). Resultados: a FC reduzm
tanto no reponso (I,=80, T=77eT  =T70bpm) como para o mesmo nivel submaximo de esforgo
(4.0Km/h) (T =94, 'Ipﬁ= 88 e T ,=85bpm). Entretanto, PA sistélica ndo se modificon entre as condigdes

estudadas. Além disso, 2 intensidade de exercicio pico aumentou com o decorrer da FICV [:TD=4;DK_m,.-"
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bk, T =T =6,0Km/h com inclinacioc de 9% e 12%, respectivamente). Conclusio: Estes resultados
sugerem que a FTCV supervisionada associada a nfo supert. 1sionada, foram capazes de rednzic a FC
de reponzo e melhorar a telerdncia ac exercicio de um paciente tran splaﬂtado

Palavras-chave: Fisioterapia; Terapia por exercicio; Sistema cardiovasenlar; Transplante cardiace.

Abstract

Introduction: Patients undergoing heart transplantation (HT) show changes in cardiovascular
responses both at rest and during exercise. Studies show that regular physical activity prometes
changes in the cardiovascular system of these patients. The purpose was to evaluate the effects of
supervised (cardiovascular physical therapy - CPT) and non-supervised phusrcai activity on
cardiovascular adaptations in a patient after HT. Materials and Methods: after 2 months of HT
surgery, a man (57 years-old) perjmmed 3 tests of submaximal dynamic exercise (treadmill} in
the faﬁommg conditions: a) pre-treatment (T, discontinuous protocel); b) 6™ month of supervised
treatment (T, continuous protocol ) and c) 6"' month of non-supervised exercise (i.e., 12 months
after the 1% evaluation) (T, continuous protocal). For all evaluations, heart rate (HR), blood
pressure (BF) and electy amrdmgmm (ECG) were recorded at each level ofeij‘ar# and during recovery.
Befween 1" and ]" the patient did supervised CPT (3times/fweek, 50 minutes/session). After T6,
the pahem‘ was advised to perform aerobic physical activity without supervision (walking, 3-
stimesfweek, 30-60 minutes/day). Results: HR reduced both at rest (T =80, T =77 and
T, =70bpm) and at the same submaximal effort level (4 0km/h) r‘I‘ =04, T 3‘3 and T, —Subpm)
5[;5?0?:: BP unchanged among the studied conditions. Moreover, the exercise tolerance increased
after supervised CPT (T =4 0km/, T =6 0km/M with grade=9% and 12%, respectively).
Conclusion: These results show that supervised CPT and non-supervised exercise were able to
reduce the resting HR and improve the exercise tolerance of a heart transplant patient.

Keywords: Physical therapy; Exercise therapy; Cardiovascular system; Heart transplantation.

INTRODUCAO

Pacientes submetidos a transplante cardiaco (TC) apresentam alteragGes nas respostas
cardiovasculares tanto em condicdes de repouso como durante o exercicio fisico. Em repouso, a
freqiiéncia cardiaca (FC) elevada, freqientemente 153-25 bpm acima dos valores observados para
individuos saudaveis de mesmo sexo e idade, € o achado clinico mais evidente | (1, 2). Como o coracio
transplantado e desprovido de inervacio, esse aumento na FC pode ser exphcado pela ausencia da
atividade vagal sobre o no sinoatral, associado a elevacdo cronica de norepinefrina plasmatica e/ou o
aumento da sensibilidade do miocardio as catecolaminas circulante (1).

Devido 4 alta FC e a ausencia de influencias nervosas, o coracao transplantado nio responde
imediatamente ao exercicio, sendo assim, o aumento inicial no debito cardiaco estara na dependencia da pre-
carga (aumento do retorno venoso causado pela bomba muscular ativa) e, consequentemente, do mecanismo
de “Frark Staring”. Com a continuidade do exercicio e o aumento do esforco, a FC, contratilidade do
miocardio e fracio de ejecio podem aumentar em resposta a producio endogena de catecolaminas,
entretanto, essas alteracOes se dio de forma mais lenta do que em individuos saudaveis (1,2, 3, 4). Alem disso,
devido a perda da estimulacio simpatica e a reducdo da contratilidade do miocardio, o paciente transplantado
apresenta resposta atenuada da pressio arterial (PA) durante o exercicio fisico (3).

Estudos mostram que a atividade fisica regular, prescrita de maneira adequada, € capaz de
reduzir 2 FC de repouso e, bem como, 2 FC em cargas submaximas de trabalho de pacientes com TC (1,
2). Alem disso, o treinamento aerobio de longa duragio melhora a capacidade fisica desses pacientes,

Fizioter. Mov. 2008 cut/dez;21(4):27-33
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2 qual € comumente confirmada por pmametms tais como: aumente da resistencia ao exercicio
(aumento do tempo de tolerancia 4o exercicio e/ou aumento da carga pico de trabalho), reducio do
limiar de anaerobiose e aumento do consumo pico de oxigenio (1, 3, 6).

Embora esteja claro na literatura que o exercicio fisico traz adaptagdes benéficas ao paciente
com TC, a grande maioria dos estudos avaliaram apenas programas de treinamento fisico supervisionado
com duracdo igual ou inferior a 6 meses (7, 8, 9). Assim, pouco se sabe sobre os efeitos a longo prazo
da atividade fisica, principalmente o de carater nio-supervisionado, o qual é comumente recomendado
apos a alta do programa de reabilitacio cardiovascular. Neste contexto, o presente trabalho teve como
objetivo avaliar os efeitos da atividade fisica, tanto supervisionado (6 meses de fisioterapia cardiovascular)
como nio-supervisionado (6 meses apos a alta do programa de reabilitacio cardiaca), sobre o sistema
cardiovascular de um paciente com TC.

MATERIAS E METODOS

No presente estudo de caso, o paciente MF, sexo masculino, 37 anos, ex-fumante, com
diagnostico de insuficiencia cardiaca cronica (ICC) e miocardiopatia dilatada, foi submetido a TC em
06 de dezembro de 2005. Com 2 meses de pos-operatorio, o mesmo foi encaminhado ao setor de
Fisioterapia Cardiovascular para tratamento ﬁsioterapéutico Durante os 12 meses de acompanhamento,
0 paciente foi avaliado em tres momentos distintos: a) pre-tratamento (T ), b) 6° mes de tratamento (T,)
e ¢) 12 meses apos o inicio do tratamento (T ). Alem disso, o paciente encontrava-se em vigencia dos
seguintes medicamentos: Micofenolato de Mofitila (500mg 2x/dia), Diltiazen (60mg 3x/dia), Alopurinol
(100mg 1x/dia), Ciclosporine (T0= 100mg 2x/dia; T6= 120mg 2x/dia e T12= 100mg 1x/dia),
Carvedilel (T0= 6,25mg 3x/dia, T6 e T12= 12 5mg 2x/dia), Sildenafil (T0= 50mg 3x/dia, T6 e T12=
23mg 3=/ d.ta) € Sinvastatina “'I'G— Smg 2x/dia e T12= lclmg 1=/ dia)

O paciente foi esclarecido sobre os protocolos a que seria submetido bem como dos
beneficios da FTCV em relagdo a sua saude, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido.
Este trabalho foi aprovado pelo Comite de E.tlca em Pesqmsa da Instituicdo (parecer n°226,/2003).

As avaliagdes foram realizadas no Laboratono de Flmotempm Cardiovascular, em sala
climatizada (temperatura entre 22 e 24°C e umidade relativa do ar entre 30 a 60%). Foram realizados
05 seguntes procedimentos:

1" Anammnese completa;

2% Teste de exercicio fisico dinamico submaximo (TEFDS): Inicialmente foi realizado um
eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacoes, na posicdo supina, ECG nas derivacdes DI, DII & V2
modificadas em repouse supino, sentado e em pe, durante apneia inspiratoria (30") e hiperventilacio
(30"), bem como durante as diferentes intensidades de esforco dos TEFDS utilizande um protocolo
incremental em esteira rolante (Explore, Pro-acfion BHfitness). A FC, PA € ECG foram registrados nos 30
segundos finais de cada nivel de esforco e nos 1°, 3°, 6° e 9° minutos de recuperacio. Os incrementos
na velocidade e na inclinacdo da esteira dos TEFDS variatam de acorde com o estigio em que
encontrava-se o paciente como descrito a seguir

Na avaliacdo inicial T , optou-se por realizar protocolo descontinue, iniciando com velocidade
de 1,0Km/h sem mclulacao com incremento de 0,5Km/h a cada 4 minutos (3’ de exercicio + 1’ de
repouso sentado).

Ao ser reavaliado no T, e T, o protocolo passou a ser degrau continuo com velocidade inicial
de 2,0Km/h sem inclinagio, evoluindo ate 6,0Km/h com incremento de inclinacio de 3%, 6% e 9%
em T, e 12% em T,,. A duracdo de cada nivel de esforco foi de 3 minutos.

Os parametros utilizados para 2 interrupeio do teste foram: sinais e sintomas como palidez,
tontura, sudorese, estafa fisica e dispneia caso o paciente viesse a apresentar, fadiga de membros inferiores,

bem como, a sensacio subjetiva ao esforco (valor 5) avaliada por meio da escala de Borg (10, 11).
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Embora a poténcia aerobia do presente paciente nio tenha sido avaliada por teste
exgoespirométrico, a mesma fol estimada pela equacio de Balke-Ware (12).

As sessdes de FTCV supervisionada foram realizadas 3 wezes/semana com duracdo
aproximada de 50 minutos cada. Essa foi composta por tres fases: 1) aquecimento (107), 2)
condicionamento fisico aerchio (307), e 3) desaguecimento (10%).

Considerando que o paciente foi encaminhado para 2 Fisioterapia Cardiovascular no 2° mes
de pos-operatorio, apresentando limitacdo importante da capacidade funcional (fraqueza de membros
inferiores observada na avaliacio fisica fisioterapéutica inicial), o que pode ser decorrente do longo
pedodo de repouso no leito (ie, 5 meses internado em Unidade de Terapia Intensiva aguardando o
procedimento cirirgico), o programa de FTCV foi realizado de maneira lenta e progressiva, evoluindo
de acordo com as respostas apresentadas pelo paciente. Como a resposta da FC apresenta-se atenuada
em pacientes com TC, a intensidade do treinamento foi controlada pela sensacio subjetiva de esforco,
a qual foi avaliada pela escala de Borg (11).

Segundo uma revisio recente (1), a intensidade de treinamento desses pacientes pode ser
baseada na percepcio subjetiva do esforco (12-14 da escala de Borg original), limiar ventilatorio e/ou
530-70% do consumo pico de oxjgénjo. Sendo assim, durante o perfodo de treinamento supervisionado,
o paciente realizou a atividade fisica na intensidade de 2,5-4 da escala de Borg modificada, a qual
equivale a 12-14 da escala de Borg original (13).

Durante e apos a FTCV a PA FC, e os sinais e sintomas foram controlados e 2 monitorizacio
do ECG foi realizada nos dois primeiros meses de tratamento durante os exercicios fisicos.

Ap-f)s 6 meses de tratamento, o paciente recebeun zalta do setor de fisioterapia e foi onentado
a realizar atividade fisica aerobia sem supervisio, com freqiéncia de 3-3x/semana e duracio de 30-60
minutos/dia. O mesmo foi orientade quanto a percepcio de sinais € sintomas que viesse a apresentar,
alem de ser orientado a caminhar com velocidade semelhante 3 realizada durante as sessdes
supervisionadas, ou seja, aproximadamente 6km/h (referida como intensidade de 3 na escala de Borg
modificads durante o teste pré—ﬂ]ta — T6). Seis meses apés a2 alta do setor de fisioterapia, que coincidin
com 12 meses do inicio do tratamento, o paciente foi reavaliado.

RESULTADOS

Comparando-se os testes, a FC apresentou reducio tanto na condicio de repouso (T, =80, T,=77
e T ,=70bpm) como para 0 mesmo nivel submaximo (4,0Km/h) de esforco (T,=94, T,=88 e T ,=85bpm).
Para a PA sistolica, ndo foi observada nenhuma alteracio dos valores em repouso e no nivel submazimo
(4,0Km/h). O paciente atingin maiores intensidades de esforco no decorrer do tratamento (T =4,0Km/h,
T,=6,0Km/h com 9% de inclinacio, T ,=6,0Km/h com 12% de inclinacdo. A sensacio subjetiva de esforco
na isocarga apresentou importante reducio dos valores principalmente dusante o tratamento (T = 5, T = 1).
Na Tabela 1 estio apresentados os resultados dos 3 TEFDS realizados em T, T, e T,

Para a variacdo percentual entre a FC pico atingida nos TEFDS e a FC maxima estimada para
a idade corrigida pelo uso de betabloqueador, foi observado aumento crescente durante as avaliacoes,
(T,_61%, T,=73% e T ,=83% e T ,=134bpm; T, ¢ T ,=144 bpm, respectivamente). Para os dados de
VO, estimado foi observado aumento no decorrer das avaliacoes ':T:: - T‘s =20,58 mlO:,f"l-;gfmin (T0%),

2 \
T, - T, =54 mlO_/kg/min (15,5%), T -T =258 mlO_/kg/min (75%) (Tabela 1).
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TABELA 1 - Respostas das varidveis na situacio de repouso e em dois niveis de esforgo

REPOUSO
Supino Em Pé MESMO NIVEL PICO AFC
Vﬂzméx
Esumado
PA FC PA FC PA  FC I Borg PA FC I Borg
T0  125/80 8O 110/80 85 120/50 94 40-0 5 120/50 94 40-0 5 11 8,76
T6  130/s0 77 120/80 79 120/70 88 40-0 1 140/70 105 6.0-9 5 26 2954

Ti2 120/80 70 120/80 79 120/80 85 40-0 05 140/70 120 6,0-12 L] 41 3474

T0 (pré-matamento), T6 (6% més de tratamento), T12 (apds 1; meses do inicio do tatamento), BA I:P‘IE'::BD artedal em mmHg), FC (frequineia cardiaca &
DP]:‘[ I muen=1ﬂ:1ﬂ.e velocidade em Km/h + md.macao em %), AFC (FCpico — PC repouso al.u pe), VO mix estimado =V x P x (0,073 + A/100) x 1
ml minj, valores apresentados em ml/kg/min.

DISCUSSAO

No presente estudo, foi observado que seis meses de FTCV proporcionou melhora da
capacidade funcional de um paciente apos TC, avaliado pela reducio da FC de repouso e para o mesmo
nivel submazime de esforco, bem como, aumente da tolerancia ao exercicio. Alem disso, seis meses de
exercicio fisico nio-supervisionado pos-alta fisioterapeutica foi capaz de manter o ganho inicial,
melhorando a performance do paciente, porem em pequena magnitude. A sensacio subletrra de esforco
na isocarga reduziu entre os tres testes, sendo a reducio mais acentuada entre Tac T, Alem disso, 0 V O:
apresentou maior aumento de T, para T, quando compa_tado aT,

Pacientes submettdos a 'I'C apresentam a]temcoes na capac;dade funcional aerobm que
podem ser atribmidas ac longo periodo de inatividade pré-operatoria, do procedimento cirtrgico
associado & incompeténcia cronotropica decorrente da desnervacio bem como do periodo de
convalescenga € uso de terapia imunossupressora (3, 14, 15). No entanto, no presente estudo foi
possivel observar que o programa de FTCV proposto foi seguro e proporcionou adaptacdes fisiologicas
benéficas a este paciente. Adicionalmente, nossos achados sio concordantes com estudos previos (3,
14), uma vez que o aumento da tolerincia 20 exercicio tambeém foi relatado pelo paciente, avaliado pela
sensacio subjetiva de esforco, segundo a escala de Borg (11).

Em relacio a capacidade de realizar exercicio fisico, embora, no presente estudo, o paciente
nio tenha chegado a exanstio uma vez que foi submetido 2 TEFDS | 0 mesmo atingiu no pico do esforco
do T, valores de FC correspondentes a 83% da maxima estimada para sua idade e corrigida pelo uso de
med_lcacao beta-bloqueadora. Nossos achados sio concordantes com Ferretti et al. (16), que ao
comparar as respostas das variaveis cardiorrespiratorias € metabolicas de pacientes apos 41 meses de
TC com sujeitos saundaveis no pico de esforco, observaram reducio dos valores de FC pico e estes foram
correspondentes a 80% da FC__ estimada para a idade. Adicionalmente, a “FC avaliada em cada teste
apresentou-se reduzida, uma vez que essa foi no minimo 11bpm (T} e no maximo 41bpm (T ). Neste
sentido acreditamos que a resposta cronotropica do nosso paciente apos 1 ano foi adequada uma vez
que para um individuo saudavel da mesma idade (57 anos) e FC de repouso (~79 bpm) seria esperado
uma variacio de aproximadamente 59 bpm no pico do exercicio subméaximo (83% da FC__) (16).

O treinamento fisico tem sido considerado eficaz para melhorar a capacidade funcional de
pacientes apos TC, e estes beneficios dependem da intensidade, frequencia e duragio do exercicio (7, 14, 17)).

Assim, Haykowsky et al. (9) estudaram pacientes apos 1 mes de TC, submetidos a 3 meses de
treinamento fisico (aerobio + resistido) e observaram aumento do VO, da carga de trabalho e da FC pico
deos pacientes. Os resultados do presente estudo estio de acordo com o estude referido, no qual a atividade
fisica supervisionada promoven melhora da capacidade funcional destes pacientes. No entanto, em nosso
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estudo propusemos apos 6 meses, um programa de fisioterapia baseado em um programa de atividade fisica
nac supervisionada associado a orientacoes do paciente quanto aos sinais e sintomas, sendo capazes de
promover adaptacio/manutencio nos sistemas organicos do paciente estudado.

E importante considerar que existe um processo natuiral de adaptacio fisiologica apos o TC,
como relata Marconi e Marzorati (14), que de 2-3 meses apos o T'C, ocorre melhora espontanea de
apm};imﬂdamente 30% no desempenho maximo do paciente o qual é devido a um progressivo aumento
na area de seccio transversa e da capac;dadc oxzidativa dos miocitos. Entretanto, no presente estudo,
nio foi possivel relatar essa r&cupe[acao, j4 que o mesmo se trata de um estudo de caso clinico e,
consequentemente, sem grupo €/ou sujeito controle. Sendo assim, a melhora observada pode ser em
decorrencia da agdo conjunta da FTCV associada a intervencio clinica e evolucio natuzal apos o TC.

Entretanto, o presente estudo de caso apresenta alpumas limitacdes que devem ser
enfatizadas. Primeiramente, como ndo foi possivel avaliar as variaveis ventilatorias e metabolicas do
paciente, a intensidade do treinamento foi prescrita de acordo com uma variavel subjetiva (escala de
Borg), mas por outro lade, bastante utilizada na literatura. Em sepunde lugar, a impossibilidade de
aplicar o protocolo continuo de exercicio fisico desde o inicio do tratamento, devido ac
descondicionamento do paciente, pode ter influenciado nos nossos resultados. Entretanto, procuramos
manter algumas cargas semelhantes entres as reavaliacdes, para que fosse possivel avaliar a2 evolucio
do paciente. Por fim, devido a resposta atenuada ao exercicio, caracteristica evidente nos pacientes com
TC, 2 atividade fisica nio-supervisionada foi prescrita de maneira subjetiva.

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo sugerem que a atividade fisica aerobia, supervisionada
numa fase inicial do tratamento associada ao acompanhamento ndo supervisionado, foram capazes de
contribuir para reduzir a FC de repouso, melhorar a resposta da mesma ao exercicio e, ainda melhorar
a tolerancia ao exercicio fisico de um paciente transplantado, considerando a intervencio clinica e
evolugio natural que ocorre apos o TC. Entretanto, estudos futuros envolvendo um maior numero de
pacientes e, bem como, a avaliacio das variaveis ventilatorias e metabolicas sdo necessarios para melhor
avaliar o paciente com TC e, ainda, prescrever a atividade fisica supervisionada e nio-supervisionada.
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