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RESUMO

A tese constou de trés estudos descritos a seguir. O estudo I, intitulado: “Respostas
hemodindmicas e metabdlicas durante o exercicio dindmico aerébio e resistido em
diferentes intensidades: Um estudo transversal com implicacées da intensidade na
seguranca e sintomas nos pacientes com doencga coronariana”, cujo o objetivo foi
avaliar as respostas clinicas e fisioldgicas durante o exercicio resistido nas cargas de
30 e 60% de 1-RM no leg press 45° e comparar as respostas durante o exercicio
aerébio maximo. A avaliacdo incluiu teste aerdbio no cicloergbmetro e teste resistido
no leg press 45°. Foram realizadas medidas ventilatorias, hemodindmicas e clinicas.
Os resultados apresentaram que nha carga de 60% do exercicio resistido e no teste
dindmico aumentaram a resposta nas variaveis estudadas quando comparados a
carga de 30% no exercicio resistido. Concluimos que altas repeticbes de exercicio
resistido resulta em modificacbes fisioldgicas a uma intensidade comparavel ao
exercicio aer6bio maximo. Na sequéncia, o estudo Il, intitulado: “Treinamento resistido
melhora a variabilidade da frequéncia cardiaca e o desempenho muscular: um estudo
randomizado e controlado em pacientes com doencga arterial coronariana.” O objetivo
foi investigar os efeitos de um programa de alta repeticdo/baixa carga de treinamento
resistido (TR) (AR/BC-TR) na variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), na forca e
resisténcia muscular em pacientes com doenga arterial coronariana (DAC). Foram
realizados teste de 1-RM, teste descontinuo no leg press 45°; a VFC foi captada na
posi¢cdo supina antes e apoés oito semanas de TR. O programa AR/BC-TR consistiu de
um exercicio utilizando leg press 45°; (trés séries de vinte repeti¢cdes, duas vezes por
semana durante oito semanas). Os resultados mostraram que, apés oito semanas de
TR, houve aumento significativo dos valores dos indices RMSSD, SD1 e ApEn apenas
para o GT (p<0,05). Houve uma diminuig&o significativa na média de FC apos TR para
GT (p<0,05). Adicionalmente, houve melhora significativa na forca e resisténcia
muscular apenas para o0 GT (p<0,05). Concluimos que oito semanas de AR/BC-TR
foram um estimulo suficiente para alterar a fungdo cardiaca, bem como a forca e
resisténcia muscular em pacientes com DAC. Finalmente, o estudo I, intitulado: "Qual
o impacto do treinamento resistido nas variaveis, hemodinamicas, autonémicas e
metabdlicas em pacientes com doenca arterial coronariana? Um estudo randomizado
e controlado de 8 semanas"”, cujo objetivo foi verificar os efeitos hemodinamicos,
metabdlicos e da VFC durante a intensidade maxima tolerada em protocolos de cargas
constantes de resisténcia e dindmico antes e apds oito semanas de programa de
treinamento resistido de baixa intensidade e altas repeticdes (TRBAr) em pacientes
com DAC. Os resultados mostraram aumento da carga maxima e submaxima
(p<0,01) e atenuacgéao da performance hemodinamica na maior carga atingida (p<0,01)
e reducdo da concentracdo de lactato para o GT. Durante o exercicio em
cicloergbmetro, houve atenuacdo da performance hemodindmica e aumento da
ventilagdo minuto (p<0,01). Finalmente, o TRBAr produziu maior contribuigdo
parassimpdética (RMSSD e SD1), apos o TR. Concluimos que oito semanas de TRBAr
pode atenuar o estresse hemodinamico, metabdlico e autonémico durante o exercicio
resistido, com efeitos benéficos cardiovasculares e autondmicos também no exercicio
dindmico.

Palavras-chave: reabilitacdo cardiaca, exercicio resistido, exercicio aerdbio, doenca
arterial coronariana.
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ABSTRACT

The thesis consisted of three studies described below. The study |, entitled
"Hemodynamic and metabolic response during aerobic and resistance dynamic
exercise in different intensities: A cross-sectional study on implications of intensity on
safety and symptoms in patients with coronary disease". Where the objective of this
study was to evaluate the clinical and physiological responses during resistance
exercise in loads of 30 and 60% of 1-RM on the leg press 45° and compare the
responses with maximum aerobic exercise. The evaluation included aerobic test on
cycle ergometer and resistance test in leg press 45°. Ventilation, hemodynamic and
clinical measurements were performed. The results showed that 60% of resistance
exercise and the dynamic test increased variables response studied in compared the
load of 30% in resistance exercise. We conclude that high repetition of resistance
exercise results in physiological changes at an intensity comparable to maximal
aerobic exercise. Further, the study Il, entitled "Resistance training improves heart rate
variability and muscular performance: A randomized controlled trial in patients with
coronary artery disease study" The objective was to investigate the effects of a high
repetition program/low load resistance training (RT) (HR/LL-RT) in heart rate variability
(HRV) in muscular strength and endurance in patients with CAD. Test were carried out
in 1-RM test in leg press 45°, HRV was captured in the supine position before and after
eight weeks of RT. The HR/LL-RT program consisted of an exercise using leg press
45°; (three sets, twenty repetitions, twice a week for eight weeks). The results showed
that after eight weeks RT there was a significant increase in the values of the RMSSD,
ApEn SD1 indices and only the TG (p<0.05). There was a significant decrease in Mean
HR after RT for TG (p<0.05). Additionally, there was significant improvement in
muscular strength and endurance only for the TG (p<0.05). We conclude that eight
weeks of HR/LL-RT is a sufficient stimulus to change heart function, muscle strength
and endurance in patients with CAD. Finally, the study lll, entitled: "What the impact of
resistance training on hemodynamic, autonomic and metabolic variables in coronary
artery disease patients? The randomized controlled trial of eight weeks". Where the
objective was to evaluate the hemodynamic, metabolic, and the HRV effects during
maximum intensity tolerated in constant loads protocols during dynamic and resistance
exercise before and after eight weeks of resistance training program of low intensity
and high reps (RTLHr) in patients with CAD. The results showed increase in maximum
and submaximal load (p<0.01) and attenuation of the hemodynamic performance in the
higher load (p<0.01) and reduced lactate concentration compared for TG. During the
cycle ergometer exercise, there was attenuation of hemodynamic performance and
increased minute ventilation (p<0.01). Finally, the TRBAr produced greater
parasympathetic contribution (RMSSD and SD1), after RT. We conclude that eight
weeks of RTLHr may attenuate the hemodynamic stress, metabolic and autonomic
during resistance exercise with cardiovascular and autonomic beneficial effects also in
the dynamic exercise.

Keywords: cardiac rehabilitation, resistance exercise, aerobic exercise, coronary
artery disease.
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CONTEXTUALIZACAO

A presenca da doenca arterial coronariana (DAC) é o maior indicador de
incapacidade fisica e causa de morbimortalidade®. Nos pacientes com DAC é
importante considerar o carater multifatorial envolvido, isto €, a DAC depende de
diversos fatores como genética?, estilo de vida e as condicées ambientais®.

Por outro lado, a pratica de exercicios fisicos pode modificar favoravelmente
os fatores de risco e os efeitos deletérios da DAC* Atualmente, programas de
reabilitacdo cardiovascular (RCV) com énfase na pratica do exercicio fisico,
acompanhado por acdes educacionais voltadas para mudancas no estilo de vida?,
tém o proposito de trazer esses pacientes de volta as suas atividades diarias
habituais®.

Embora os exercicios aerébios sejam tradicionalmente enfatizados em
programas de RCV, os exercicios resistidos (ER) também podem ser adicionados
como forma complementar, proporcionando efeitos favoraveis na manutencédo da
forca, resisténcia e hipertrofia muscular®. Antes de 1990, o ER néo era incluido nas
recomendacdes e diretrizes para treinamento fisico e reabilitacdo. Porém, em 2007,
o American College of Sports Medicine (ACSM) recomenda o ER em programa de
atividade fisica para adultos saudaveis e em todas as idades®.

Embora os mecanismos para a melhoria possam ser diferentes, tanto o
exercicio aer6bio como o resistido parecem ter efeitos semelhantes sobre a
densidade mineral 6ssea, tolerancia a glicose e sensibilidade a insulina’8919, Assim,
0 exercicio resistido é fortemente recomendado na implementacédo de programas de
prevencéo da doenca cardiovascular primaria e secundaria®’.

A qualidade fisica envolvida no ER é o ganho de forca e a endurance

muscular, que sdo, em termos de promocéo de saude, pardmetros importantes nas



atividades de vida diaria'?'3, sendo, assim, indispensaveis para maior expectativa e

melhor qualidade de vida.

O aumento da for¢a muscular proporcionada pelo ER tem sido associado ao
aumento do desempenho no pico do exercicio, & melhora da resisténcia submaxima
e reducdo nos niveis de esforco dos membros inferiores®, bem como auxilia a
manutencdo e reducdo de peso'*'®, reduz a pressdo arterial sistélica (PAS) de
repouso’®, preserva a capacidade funcional*?'’, auxilia na prevencdo e/ou
reabilitacdo de problemas musculoesqueléticos'®, melhora a coordenacédo, a
velocidade de reacgdo, o equilibrio, e também atua positivamente sobre as alteracdes
psicolégicas?’.

Além disso, durante os ER ocorre reducdo do retorno venoso, do volume
diastélico do ventriculo esquerdo e da tensdo da parede, contribuindo assim para a
diminuicdo da resposta isquémica em pacientes cardiacos!®. Porém, torna-se
necessario avaliar todas as variaveis que interferem no ER, bem como a seguranca,
permitindo assim adaptacdes fisiolégicas desejadas em pacientes com DAC.

Nesse sentido, mais recentemente, h4 maior preocupacdo em analisar e
esclarecer as respostas provocadas pelo ER no sistema autondmico?. A frequéncia
cardiaca (FC) e a pressao arterial (PA) sdo as varidveis mais utilizadas e,
associadas, fornecem o duplo produto (DP) que permite avaliar de forma indireta o
trabalho do miocéardio?!. Por outro lado, a avaliacdo do sistema nervoso auténomo,
que € considerado de extrema importancia para o entendimento da fisiopatologia da
doenca cardiovascular, tem se mostrado viavel durante o exercicio fisico??. A
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) € um termo utilizado para indicar as

oscilacdes da FC instantanea, assim como os intervalos entre batimentos cardiacos,



que sdo determinados pela modulacdo do sistema nervoso simpatico e
parassimpatico?s.

Atualmente, a VFC tem sido utilizada durante o exercicio fisico como uma
ferramenta para a deteccdo do equilibrio autonémico, sendo este um método nao-
invasivo, validado e reprodutivel®*. Por outro lado, mais recentemente, a VFC foi
investigada durante o ER. Sim@es et al. observaram que a resposta parassimpatica
torna-se marcadamente reduzida a partir de 30% de um 1-RM?®, Tais achados foram
corroborados por aumento das concentragcfes de lactato sanguineo muscular.

Logo, 0 que se tem observado é que durante o ER, quanto maior for o tempo
de tensdo na musculatura ativa, 0 numero de musculos recrutados, o tamanho da
massa muscular envolvida e a intensidade de exercicio, maiores seréo as respostas
hemodinamicas®. Além disso, considerando-se que, em maiores intensidades a
resposta parassimpatica torna-se marcadamente reduzida, fatores protetores de
risco cardiovascular, como os indices representativos da modulacdo parassimpatica,
sobretudo na populacdo cardiaca, merecem ser investigados durante o exercicio
resistido. Nesse contexto, considera-se que, durante a realizacdo do ER em
pacientes com DAC, as variaveis cardiovasculares, ventilatorias e autonémicas
poderiam ser monitoradas e controladas para um melhor entendimento dessas
respostas nessa populacdo, auxiliando assim no entendimento e seguranca deste
tipo de exercicio, bem como do risco cardiovascular quando em maiores
intensidades?!.

De acordo com as recomendacdes e diretrizes de ER para pacientes
cardiacos, a intensidade recomendada para iniciar um programa de ER €é de 30% a
40% de 1-RM para membros superiores e de 50% a 60% de 1-RM para membros

inferiores?®. Além disso, tem sido descrito que os ER realizados em intensidades



moderadas, com maior numero de repeticdes (ER de baixa intensidade) sdo mais
seguros?’-?? até mesmo em pacientes cardiacos mais graves®.

Adicionalmente, um estudo realizado por Pollock et al.® relatou que o
treinamento resistido (TR) pode ser seguro para individuos com DAC clinicamente
estaveis, participantes de um programa de reabilitacdo sem apresentar sintomas de
angina, infradesnivelamento do segmento S-T, anormalidades hemodinamicas,
arritmias ventriculares ou quaisquer outras complicacdes cardiovasculares®. Assim,
apesar dos inumeros beneficios do ER, sua relacdo com os fatores de prevencéo de
risco coronariano vem sendo reconhecida mais recentemente. Portanto, tendo em
vista todos os beneficios que esse tipo de exercicio promove, é necessario maior
conhecimento sobre as adaptacdes fisiologicas e a integracdo entre os sistemas
cardiovascular, respiratério e muscular, pois ainda € pouco claro o entendimento da
interacdo desses sistemas nessa modalidade especifica de exercicio fisico na
populacdo com DAC.

Para a determinacdo das respostas cardiovasculares, ventilatorias e
metabdlicas, propomos, como ensaio original, avaliar duas diferentes intensidades
de ER comumente aplicadas na pratica clinica. Considerando-se que a intensidade,
o volume, e a velocidade de sua execucéo°-33 sdo fatores importantes que afetam o
ER, tais varidveis merecem ser controladas. Além disso, os periodos de pausas
entre as séries sdo importantes®3® uma vez que, segundo Fleck et al., evitam
tensdo inadequada, desnecessaria®* e, consequentemente, maiores repercussoes
hemodinamicas.

Nos estudos de Kraemer et al., em 1990 e 1993, foram utilizadas pausas de
um a trés minutos entre as séries, em protocolos de exercicios para homens

saudaveis. No entanto, as concentragcbes de lactato sanguineo foram



significativamente maiores para a pausa de um minuto em relacdo a de trés
minutos3>3%,  Outro estudo examinou o efeito das pausas de um, trés e cinco
minutos sobre a concentracdo de lactato sanguineo depois de cada série. Nesse
estudo, os sujeitos executaram dez séries, com seis repeticdes, na intensidade de
70% de 1-RM no exercicio supino®’. Os resultados indicaram que, apdés a quarta
série, houve aumento significativo na concentracdo de lactato sanguineo para a
condicdo com um minuto de pausa comparada com as de trés e cinco minutos. Além
disso, com a pausa de um minuto, somente quatro dos 10 voluntarios completaram
as dez séries, indicando que a duracdo na pausa afetou o volume de treinamento
prescrito.

Nesse sentido, tais achados séo relevantes, uma vez que as concentracoes
de lactato sdo diretamente correlacionadas as mudancas autondémicas, com
marcada atenuacdo da modulacéo vagal®’, sobretudo em cardiopatas. Além disso, ja
ha grande corpo de conhecimento acerca de que as mudancas metabdlicas, via
fibras Ill e IV, enviam e modulam as respostas ventilatérias e autonémicas durante o
exercicio dindmico®’. Por outro lado, merecem ainda maiores investigacdes acerca
dos ajustes integrados no ER na populac¢do DAC, sob condicdes controladas.

Portanto, propomos, nesta tese, investigar o comportamento das variaveis
ventilatérias, metabdlicas, cardiovasculares, bem como o surgimento de arritmias
durante o ER de baixa (30%) e de alta intensidade (60%) de 1-RM, durante séries
mais longas, mais especificamente, em vinte e quatro contragdes, em pacientes com
DAC. Neste contexto, elaboramos o primeiro estudo intitulado: “Respostas
hemodindmicas e metabdlicas durante o exercicio dindmico aerodbio e resistido em
diferentes intensidades: Um estudo transversal com implicacdes da intensidade na

seguranca e sintomas nos pacientes com doenca coronariana.” onde comparamos



tais respostas em relacdo ao exercicio dinamico maximo. Desta maneira, a partir
dos resultados obtidos com 0 nosso presente estudo, demonstramos que o ER, em
60% de 1-RM e em altas repeticBes (vinte e quatro contracdes), pode aumentar as
respostas fisioldégicas, bem como sintomas percebidos a um nivel equivalente a
respostas no teste de esforco cardiopulmonar. Além disso, em 30% de 1-RM usando
0 mesmo regime de repeticdo, provocou respostas fisiolégicas menores e,
consequentemente, menos arritmias.

Com relacdo a frequéncia de treinamento, tem-se estabelecido que a
realizacdo de exercicios de duas a trés vezes por semana com um dia de descanso
entre as sessoes, favorece a recuperacdo®®, e que o aumento da frequéncia de
treino é consequéncia da resposta adaptativa de cada individuo®®. Outro aspecto
importante a ser considerado na populacdo com DAC é em relacdo ao volume de
treinamento a ser implementado. O treinamento de resisténcia deve ser realizado de
uma forma ritmica lenta a moderada. O ACSM tem recomendado que a carga inicial
deve ocorrer de oito a doze repeticbes em individuos saudaveis e sedentérios, ou de
dez a quinze repeticbes com cargas iniciais de 40% de 1-RM, naqueles individuos
mais idosos?6. Entretanto, em um recente estudo do nosso grupo, observamos que
as respostas parassimpaticas tornam-se marcantemente reduzidas a partir de 30%
da 1RM. Neste sentido, treinar individuos cardiacos nessas intensidades pode
indicar intensidades mais seguras, sob o ponto de vista de protecdo cardiovascular
da modulagédo parassimpatica. Esses aspectos, para 0 nosso conhecimento, ainda
nao foram investigados.

Conforme ja descrito anteriormente, os efeitos do treinamento resistido,
considerando a relagdo do tempo entre as séries versus a intensidade, tém merecido

destaque na literatura atual. Um recente estudo comparou os efeitos do TR em



jovens sedentarios quando realizado em tempos de contracdo e relaxamento de 3s
cada e de moderada intensidade (55-60% da 1RM), quando comparado ao
treinamento convencional (1s de contracdo e 1s de relaxamento e 85% da 1RM)
durante treze semanas. Os autores observaram que os ganhos de forca foram
equivalentes, porém o fluxo sanguineo femoral basal aumentou significativamente
somente no grupo de baixa intensidade e tempos de execug¢do mais longos*°.

Nesse sentido, ainda permanecia escassa a informacdo do efeito de um
treinamento fisico resistido de baixa intensidade na funcédo autonémica cardiaca de
repouso, na forca e desempenho muscular em pacientes com DAC. Portanto, o
objetivo do estudo foi investigar os efeitos de um programa de treinamento fisico
resistido de oito semanas de alta repeticdo/baixa carga na VFC, na forca e
desempenho muscular em pacientes com DAC.

Desta forma, elaboramos o segundo estudo intitulado: “Treinamento resistido
melhora a variabilidade da frequéncia cardiaca e o desempenho muscular: estudo
randomizado e controlado em pacientes com doenca arterial coronariana.” A
hipétese desse segundo estudo foi que o treinamento fisico resistido de alta
repeticdo/baixa carga impactaria positivamente na VFC basal, bem como acarretaria
modestos ganhos de forca e potenciais ganhos do desempenho muscular.

Com a concluséo do segundo estudo, observamos que, de fato, oito semanas
de treinamento fisico resistido de alta repeticdo/baixa carga melhorou
significativamente a VFC de repouso, bem como a for¢ca e o desempenho muscular
nos pacientes com DAC.

Outro aspecto importante e que ainda merecia futuras investigactes foi a
respeito dos potenciais efeitos de oito semanas de TR nas variaveis ventilatorias,

cardiovasculares e metabdlicas durante os exercicios fisicos dinamicos e resistidos.



Os efeitos fisiologicos cronicos do exercicio dinamico sdo bem conhecidos,
como o aumento da capacidade funcional*!, aumento do volume sistélico (VS),
reducdo da FC e pressdo arterial sistélica (PAS)*?, bem como no consumo de
oxigénio (VO2), associados aos efeitos benéficos sobre o controle autonémico
cardiaco®.

Recentes recomendacdes consideram que o treinamento fisico combinado,
ou seja, a adicdo de exercicios resistidos pode complementar os beneficios
conferidos pela intensidade moderada tradicional do treinamento aerdbio em sua
forma isolada**. O treinamento fisico resistido de baixa intensidade e em longas
séries, cronicamente, parece influenciar de forma benéfica na melhora da forca e da
endurance muscular, além de produzir efeitos positivos no controle autonémico da
frequéncia cardiaca na condicdo de repouso?.

Entretanto, conforme o0 nosso conhecimento, ndo ha estudos prévios
avaliando os efeitos crénicos da adicdo de um programa de treinamento resistido
nos parametros ventilatorios, hemodinamicos, metabdlicos e autonbémicos, tanto
durante os exercicios resistidos como durante os exercicios puramente dinamicos.
Assim elaboramos o terceiro artigo intitulado "O treinamento resistido modifica
beneficamente a funcdo hemodindmica, auton6mica e metabodlica durante o
exercicio resistido e dinAmico em pacientes com doenca arterial coronariana? Um
estudo randomizado e controlado de oito semanas”. A hipbtese desse terceiro
estudo é que o treinamento resistido de baixa intensidade e alta repeticdo poderia
influenciar beneficamente na performance submaxima ventilatoria, hemodinamica,
autonbmica e metabdlica, tanto durante o0s exercicios puramente dinamicos

(cicloergbmetro) como durante os exercicios resistidos (Leg Press).
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Com a conclusdo do terceiro estudo, observamos que, oito semanas de
treinamento resistido de baixa carga e longas séries produziram impacto positivo na
modulacdo autondmica cardiaca durante as séries de exercicios fisicos, com
melhora do componente parassimpatico, tanto durante o protocolo de exercicio
resistido como também no dinamico. Além disso, modificaram positivamente as
variaveis hemodinamicas e metabdlicas durante estas modalidades de exercicio nos

pacientes com DAC.
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2. ESTUDO |

Respostas hemodinamicas e metabdlicas durante o
exercicio dinamico incremental e resistido em diferentes
intensidades: Um estudo transversal com implicacbes da
intensidade na seguranca e sintomas nos pacientes com

doenca coronariana.

Hemodynamic and metabolic response during aerobic and resistance dynamic
exercise in different intensities: A cross-sectional study on implications of intensity on

safety and symptoms in patients with coronary disease.

(Este artigo foi submetido para revista Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Autores: Caruso FR,

Bonjorno-Junior JC, Mendes RG, Sperling M, Arakelian VM, Bassi D, Arena R, Borghi-Silva A).
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RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi avaliar as respostas clinicas e fisiologicas
durante o exercicio resistido em 30 e 60% de 1-RM no leg press 45 ° e comparar as
respostas durante exercicio aerobio.

Métodos: Quinze individuos do género masculino com doenga arterial coronariana
(DAC) com idade (60,8 £ 4,7 anos) realizaram 0s seguintes testes: (1) teste de
exercicio incremental em cicloergbmetro; (2) teste de 1-RM no leg press 45°; (3) dois
testes de exercicio resistido no leg press 45°, em 30% e 60% de 1-RM com vinte e
quatro contracdes. O débito cardiaco (DC), frequéncia cardiaca (FC), consumo de
oxigénio (VO2), producdo de dioxido de carbono (VCO:2) e a relacdo entre a
ventilacdo (Ve, L/min) pelo VCO:2 foram medidos.

Resultados: O exercicio resistido em 60% de 1RM e o exercicio incremental
dindmico maximo apresentaram respostas ventilatérias e hemodinamicas
semelhantes (p>0,05). No entanto, o exercicio resistido em 30% da 1-RM
apresentou respostas mais atenuadas de VO2, VE/NCO2, FC e DC quando
comparados com a carga de 60% e durante o exercicio dindmico maximo. Além
disso, 0 numero, a percentagem e a gravidade das arritmias foram maiores em 60%
de 1-RM quando comparados a 30% (p <0,05).

Conclusao: Nossos resultados sugerem que altas repeticbes de exercicio resistido
em 60% de 1-RM resultam em acentuadas alteracdes hemodinamicas, ventilatérias

e metabdlicas equivalentes as observadas durante o exercicio dinamico maximo.

Palavras-chave: exercicio fisico, frequéncia cardiaca, reabilitacdo cardiaca, doenca

arterial coronariana, débito cardiaco.
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to assess key physiologic and clinical responses
during RE at 30 and 60% of 1-RM on a 45° leg press and to compare responses
during AE.

Methods: Fifteen male subjects with coronary artery disease (60.8t+4.7 years)
performed the following tests: (1) incremental AE test on cycle ergometer; (2) 1-RM
test on a leg press at 45°; (3) Two RE at 30% and 60% of 1-RM for twenty four
repetitions. Peak cardiac output (CO), heart rate (HR), oxygen consumption (VO2),
carbon dioxide production (VCO2z) and the minute ventilation (Ve, L/min)/VCO: ration
were measured.

Results: RE at 60% and the dynamic maximum testing elicited similar hemodynamic
and ventilatory responses (p>0.05). However, RE at 30% 1-RM showed more
attenuated responses of VO2, VE/VCO2, HR and CO when compared with 60% of
aerobic and resistance capacity. Moreover, the number, percentage and the severity
of arrhythmias were higher at 60% 1-RM when compared with 30% (P<0.05).
Conclusion: Our results suggest that high repetition sets of RE at 60% 1-RM results
in hemodynamic, ventilatory, and metabolic equivalent changes to those observed

during AE at a comparable intensity.

Keywords: physical exercise, heart rate, cardiac rehabilitation, coronary artery
disease, cardiac output.
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INTRODUCAO

Atualmente, o exercicio dinamico resistido (EDR) € um componente central da
reabilitacdo cardiaca multidisciplinart. Estudos tém mostrado que EDR promove
melhora da forca e resisténcia muscular, da capacidade funcional, da sensibilidade a
insulina? e reduz a incapacidade fisica®>®. Recente Diretrizt de EDR recomenda
séries de oito a quinze repeticbes (trés concéntricos, trés excéntricos) para oito a
dez diferentes tipos de exercicios. Para pacientes com doenca arterial coronariana
(DAC), tem sido recomendada uma intensidade inicial correspondente de 30% a
40% de 1-repeticdo maxima (1-RM) para membros superiores, e 50% a 60% de 1-
RM para membros inferiores?.

As respostas fisioldgicas, ou seja, o consumo de oxigénio (VO2), o débito
cardiaco (DC), frequéncia cardiaca (FC) e contracdes ventriculares prematuras para
o exercicio dinamico incremental (EDI) méaximo ou sintoma limitado em
cicloergbmetro estdo bem estabelecidos e rotineiramente utilizados para guiar a
prescricdo nesta modalidade®®, porém, este ndo é o caso para o EDR.

As pesquisas relacionadas ao EDR séo limitadas, por exemplo, o VOz2 e a FC
sdo significativamente mais elevados durante EDR em relacdo as contracdes
estaticas (puramente isométricas)’. Esses resultados séo relevantes e podem indicar
que o EDR também pode resultar em aumento do desempenho aerdbio, quando é
prescrito em alta repeticdo e baixa intensidade, um beneficio potencialmente
importante em pacientes com DAC em fase de reabilitacdo. No entanto, existem
lacunas de conhecimento na literatura, considerando as respostas fisioldgica e
sintomatica (por exemplo, a possibilidade de ocorréncia de arritmias e isquemias)
durante o EDR bem como na condicdo de recuperacdo, na qual requer-se

investigagdo clinica antes de ser recomendado. Entretanto, para 0 n0SSO
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conhecimento, ndo encontramos estudos prévios que compararam diferentes tipos
de EDI e EDR na intensidade do limiar anaerdobio (30%) de 1-RM bem como acima
do limiar anaerébio (60%) de 1-RM em pacientes com DAC, avaliando as respostas
hemodinamicas, metabdlicas, cardiovasculares, nos sintomas e na seguranca
durante o EDR e na recuperacdo contrastando ao EDI. Portanto, neste estudo
transversal, nds hipotetizamos que o aumento das respostas hemodinamicas,
metabdlicas bem como os sintomas, na carga de 60% de 1-RM, se assemelham as
respostas obtidas durante o EDI.

Nesse sentido, o objetivo principal deste estudo foi comparar as respostas
cardiorrespiratérias obtidas durante o EDR em duas intensidades (30 e 60%) com as
respostas do teste incremental maximo no cicloergbmetro. Secundariamente,
objetivamos avaliar as respostas hemodinamicas, ventilatérias, e cardiovasculares,
bem como alteracdes eletrocardiograficas, durante o exercicio no leg press 45°,
contrastando intensidades de 30% (no limiar anaerébio) e 60% de 1-RM (acima do
limiar anaerdbio) e na condicdo de recuperacdo do exercicio em pacientes com

DAC.

Principais desfechos
O desfecho primério do estudo foram as variaveis hemodinamicas (DC e FC)
durante o EDR. Adicionalmente, o desfecho secundéario do estudo foram os sinais

eletrocardiogréficos apresentados durante o EDR.

Participantes
O presente estudo foi um ensaio transversal, e os pacientes foram recrutados

e avaliados no periodo de abril a dezembro de 2011, no Laboratorio de Fisioterapia
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Cardiopulmonar - LACAP da Universidade Federal de Sdo Carlos. Os voluntarios
recrutados para participar do presente estudo participavam previamente de um
programa de reabilitacdo cardiovascular (RCV) por pelo menos um ano, composto
basicamente de exercicios dinamicos aerébios em cicloergdbmetro e/ou em esteira.
Os métodos para a selecdo dos voluntarios foram por meio de divulgacdo no
programa RCV, panfletos e divulgacdo impressa. Apenas os homens com DAC
clinicamente estaveis foram incluidos no estudo.

Inicialmente, foram avaliados vinte individuos para o presente estudo. No
entanto, quinze voluntarios completaram o protocolo. Os critérios de inclusdo para o
estudo foram: 1) diagnéstico de DAC por pelo menos um ano; 2) tratamento médico
com medicacdo otimizada por pelo menos um ano, de acordo com as
recomendacdes do AHA/ACC?®; e 3) participarem de um programa de reabilitacdo
cardiovascular composto de exercicios dinamicos em ciclo ou esteira, chamados
nesta tese simplesmente exercicios dinamicos aerdbios (EDA), por pelo menos um
ano.

Os critérios de exclusdo consistiram de angina documentada, evidéncias
eletrocardiogréaficas de isquemia por esforco, fibrilagdo atrial, doenca pulmonar,
doenca vascular periférica, ortopédica, neuroldgica e distlrbios osteomusculares
gue pudessem limitar o desempenho durante EDR ou EDI. Todos os sujeitos que
concordaram em participar assinaram um termo de consentimento informado, e o
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Instituicdo (nimero 397/2011).

Posteriormente, o estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov (RBR-63kf95).
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Procedimentos e avaliacao clinica

Todos os voluntarios foram avaliados no mesmo periodo do dia, e cada um
dos protocolos de exercicio incluidos no presente estudo foi realizado em dias
diferentes, com intervalo de quarenta e oito horas entre os testes. No primeiro dia,
foram realizadas as seguintes avaliagdes clinicas: 1) histéria da moléstia atual; 2)
medidas antropométricas (peso e altura corporal); e 3) teste cardiopulmonar no
cicloergbmetro. No segundo dia, foi realizado o teste de 1-RM. No terceiro dia foram
realizados dois testes de exercicio resistido dinamico, na seguinte ordem: 1°, 30%
de 1-RM e 2°, 60% de 1-RM. Adicionalmente, todos os voluntarios foram orientados

a manter a terapia farmacolégica durante todo o protocolo de estudo.

Protocolo experimental
Teste cardiopulmonar

O protocolo de rampa foi realizado em um cicloergdmetro (Lode Corival,
Holanda) na posicdo semirreclinada (Figura 1). O teste consistiu em: 1) cinco
minutos em repouso na posicao sentada; 2) quatro minutos em carga "zero", em
sessenta rpm; 3) fase de rampa de quinze W/min, mantendo uma cadéncia
constante de sessenta rpm. A fase de rampa foi encerrada quando a carga de
trabalho ou a cadéncia ndo podia ser mantida, ou pela exaustdo voluntaria; 4)
Recuperacédo: Imediatamente apds a fase de rampa, os sujeitos foram orientados a
manterem pedalando durante um minuto em ““carga zero " (recuperacgao ativa); e 5)
monitoramento em repouso ha posicdo sentada no ergdmetro por cinco minutos
(recuperacao passiva). Os procedimentos de teste seguiram as recomendacodes de
Neder et al.1% O teste foi encerrado quando o sujeito pedalava no limite de sua

tolerancia (esgotamento fisico), e foram utilizados os seguintes critérios para
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estabelecer um esforco maximo: FC maxima (220 - idade), maxima relacdo de troca
respiratoria R>1,20 ou presenca de platd na resposta de VO2, mesmo com O
aumento da carga de trabalho (VO2 maximo), e incapacidade de manter a

velocidade de pedalada em torno de sessenta rpm.

Figura 1: llustragéo do teste cardiopulmonar em cicloergémetro.

Teste de 1 repeticdo maxima (1-RM)

Para determinar as cargas de protocolo para o EDR, o teste de 1-RM foi
aplicado aumentando gradualmente até que o voluntario ndo conseguisse realizar
mais do que uma repeticdo do exercicio no leg press 45° (Pro-Fitness, S&o Paulo,
Brasil)®. O voluntario manteve-se na posicdo sentada no equipamento, com 0s
joelhos e quadris flexionados a 90°. Durante a manobra, os joelhos e quadris foram
estendidos, e retornando para a posic¢ao inicial apés a flexdo. Antes da realizacao do
teste, os voluntarios foram orientados a evitar 0 componente isométrico e expirar
durante a extensdo dos joelhos e quadris, evitando assim a manobra de Valsalva'l.

A carga de resisténcia para 1-RM foi estimada (1-RM-E) antes da realizacéo
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do teste, multiplicando o peso corporal do voluntario por quatro, com base em
estudos anteriores?1°,

A carga de resisténcia inicial aplicada para determinar a 1-RM foi 80% de 1-
RM-E, e, se o voluntario fosse capaz de realizar mais do que um movimento
completo, a carga seria aumentada em 10%, de acordo com 1RM-E, depois de um
intervalo de cinco minutos de descanso entre as tentativas. Quando a primeira
tentativa ndo era bem sucedida devido a superestimacdo da carga de resisténcia, a
carga era reduzida em 10% da 1RM-E. Quando a pré-1-RM foi determinada, uma
segunda tentativa com um adicional de 10% acima da carga foi executada para
verificar o valor da carga, e, nos casos em que o individuo ndo fosse bem sucedido
na segunda tentativa, a carga anterior era considerada como a sua 1-RM. Se a
tentativa era bem sucedida, uma carga adicional era realizada até determinar a 1-
RM. Baseado na carga estimada de 1-RM, esperava-se que 1-RM fosse
determinada dentro de seis tentativas'®. Caso isso ndo acontecesse, era marcado

um novo dia para realizar novamente o teste de 1RM.

Testes de exercicio resistido em 30% e 60% de 1-RM

Os testes de ER foram realizados em 30% de 1-RM e, ap6s 30 minutos de
descanso, foi realizado o segundo teste em 60% de 1-RM (segundo teste). Durante
o teste, os voluntarios foram submetidos a dois minutos de exercicio em um ritmo de
cadéncia de doze repeticbes/min, mantendo cadéncia respiratéria, sendo que cada
ciclo completo foi realizado em cinco segundos (dois segundos de extenséo e trés
segundos de flexdo do joelho e quadril), com o ritmo controlado por comando verbal
conforme ilustra a Figura 2. Os voluntarios foram orientados a inspirar e expirar

durante a execucdo de todo o movimento, evitando assim a manobra de Valsalva.
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No presente estudo, foram realizados vinte e quatro repeti¢cdes, a fim de produzir
contracdes dinamicas sustentadas no EDR, analisando-se as respostas metabdlicas
e hemodinamicas. Além disso, os voluntarios foram submetidos a um periodo de
recuperacao de trinta minutos no final de dois minutos do exercicio.

Os sinais ECG foram monitorizados ao longo do teste. A PA foi registrada
durante a manobra de exercicio. Dor nos membros inferiores foi avaliada pela escala

de Borg (0-10)*® no final de cada intensidade.

Medidas durante os testes de EDI e EDR

Para ambos os testes, foram avaliadas as seguintes variaveis: 1) VO2 (mle
kg1emin-1); 2) producdo de dioxido de carbono (VCO2, mlemin-1); e 3) ventilacao
minuto (Ve, Lemin-1). A relacdo ventilagdo (Ve) pelo VCO2= Ve/VCO2 também foi
determinada. Os dados foram coletados por meio de um sistema de analise de
gases portatil (Oxycon Movel; Jaeger, Hoechberg, Alemanha®). O DC e a FC foram
medidos continuamente pelo método de cardioimpedancia, usando-se um monitor
ndo invasivo da PhysioFlow (Manatec Biomedical, Paris, Franca®). O duplo produto
(DP) foi calculado através da multiplicacéo da PA sistélica pela FCY’. Durante
todo o periodo de teste, os voluntarios foram monitorizados continuamente pelo
ECG de doze derivagbes (Sistema WinCardio, Micromed, Brasilia, Brasil). Os
batimentos ectdpicos foram identificados 5 minutos antes do EDR (posicdo de
repouso), durante o EDR em 30% e 60% de 1-RM e o periodo de recuperacao apos
cada carga (cinco minutos). O numero e a percentagem de arritmias
supraventriculares e ventriculares foram computados individualmente, por um
examinador experiente, cego as intensidades. Além disso, foram determinadas as

caracteristicas dos eventos ectopicos (por exemplo, unifocal vs. multifocal). A
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presenca de blogueios atrioventriculares e/ou intraventriculares ou alteragbes do

segmento ST foram também avaliadas.

Figura 2: llustracdo da coleta de dados das variaveis ventilatorias, hemodinamicas e
metabdlicas durante o exercicio resistido.

Anélise das variaveis ventilatérias, hemodindmicas, durantes os testes de
carga constante.

Para a analise dos dados dos sinais hemodinamicos, foram selecionados de
cada voluntario os quinze ultimos sinais (batimento-a-batimento) do final do exercicio
no cicloergdbmetro (EDI) e do exercicio resistido no Leg Press 45° nas respectivas
cargas, e obtida a média dos valores para analise dos dados.

Com relacdo as variaveis ventilatorias, foi obtido o maior valor (respiracdo a
respiracao) no final do EDI e também do exercicio resistido no Leg Press 45° nas

duas cargas estudadas.

Andlise Estatistica
A distribuicdo dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk, e, quando a

normalidade foi confirmada, os dados foram expressos como média, e DP. ANOVA
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com medidas repetidas foi realizada para comparar as variaveis de interesse obtidas
durante EDI e EDR. Os valores da escala de Borg foram comparados pelo teste de
Friedman. Para as analises do surgimento de extrassistoles, foi utilizado o teste de
Qui-quadrado usando-se software Minitab (versao 17 para Windows). Todos os
outros dados foram analisados utilizando-se STATISTICA 5.5 software package
(Stat SOFT®). O nivel de significAncia foi estabelecido em p<0,05 para todos os

testes estatisticos.

Resultados

Inicialmente, foram recrutados vinte pacientes para participar do presente
estudo. Apds a primeira visita (EDI), dois foram excluidos, pois desistiram
voluntariamente. Posteriormente a segunda avaliacdo (Teste de 1-RM), trés foram
excluidos do estudo, um desistiu voluntariamente e dois foram excluidos por
apresentarem dor articular.

Neste sentido, quinze voluntarios restantes completaram com sucesso 0
protocolo de exercicios, sem anormalidades que contraindicassem a continuidade no
presente estudo. O fluxograma da randomizacao esta ilustrado na Figura 3.

As caracteristicas antropométricas, fatores de risco, eventos cardiacos e as
medica¢bes dos quinze individuos que completaram o protocolo estdo resumidos na
Tabela 1. Dos quinze pacientes, (100%) eram idosos, seis eram obesos de grau I.
Todos apresentavam funcdo ventricular normal. Além disso, nove pacientes
utilizavam betabloqueador e sete utilizavam inibidores de enzima conversora de
angiotensina. Adicionalmente, quatorze pacientes utilizavam sinvastatina e doze

acido acetilsalicilico.
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1° visita
EDI :
Excluidos (n=2)
> Desisténcia voluntaria (n=2)
2° visita

TESTE DE 1-RM

Excluidos (n=3)
Desisténcia voluntaria (n=1)
Dor articular (n=2)

3° visita

CARGA 30 E 60%

Finalizados (n=15)

Figura 3. Fluxograma do estudo.



Tabela 1. Caracteristicas antropométricas,

medicacfes dos pacientes estudados.

fatores de risco, eventos cardiacos e

Variaveis n=15
Idade (anos) 60,8+4,7
Massa corporal (Kg) 77,2£12,6
Estatura (m) 1,6+0,6
indice de massa corporal (Kg.m?) 27+3,1
Fracéo de ejecao (%) 62+3,2
Fatores de risco (n)

Tabagismo

Diabetes Mellitus

Hipertenséo arterial sistémica 10
Eventos Cardiacos (n)

IAM 15
CRM 12
Medicacdes (n)

Carvedilol 2
Atenolol 5
Metoprolol 2
Enalapril 3
Captopril 2
Sinvastatina 14
AAS 12

30

Abreviacdes: n, nimero da amostra; 1AM, infarto agudo do miocéardio; CRM, cirurgia
de revascularizagdo do miocardio; AAS, acido acetilsalicilico. Dados apresentados

em média + DP.

Durante o teste de esforco cardiopulmonar (TECP), todos os voluntarios

cessaram a atividade secundaria aos sintomas compativeis com a exaustao

maximal®. Neste estudo, ndo foram observados alteracGes sugestivas do segmento
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ST, isquemia ou bloqueio atrioventricular e/ou intraventricular durante EDR. A
analise descritiva, representando o tipo e gravidade da arritmia durante o repouso,
em 30% e 60% de 1-RM do EDR, e na recuperacao, esta apresentado na Tabela 2.
Extrassistoles isoladas foram observadas durante 30% de 1-RM e na recuperacéo, e
a partir de 60% de 1-RM (p<0,05). Entretanto, extra-sistoles multifocais foram
observadas durante 60% de 1-RM do EDR, em contraste com outras situacdes
(p<0,05). A severidade das extrassistoles também foi maior durante 60% de 1-RM
do EDR quando comparada com 30% de 1-RM, no repouso e nha recuperacao
(p<0,05). Além disso, as extrassistoles multifocais (p<0,01) foram maiores durante
60% de 1-RM em comparacao com outras situacdes do EDR e na recuperacéo (p=
0,05). Como demonstrado na Figura 4, 60% de 1-RM induziu ao aumento
significativo dos valores de VO2 quando comparado a 30%. Além disso, Ve/VCO2
diferiu apenas entre 30% versus 60% da 1RM (p<0,05).

As respostas hemodinamicas em 30 e 60% de 1-RM, contrastando com o
EDI estéo ilustradas na Figura 4. O DC em 60% de 1-RM foi semelhante ao EDI. No
entanto, 60% de 1-RM, bem como no EDI, induziu a maiores valores de DC quando
comparado a 30% da 1-RM (p<0,05). Interessantemente, a FC durante 60% de 1-
RM provocou uma resposta de aproximadamente 93% da FC méaxima obtida durante
o EDI. Adicionalmente, 60% de 1-RM induziu a aumento significativo da FC quando
comparado a 30% da 1-RM, a qual ficou em torno de 60% da FCmax do EDI. Com
relacdo a PA sistélica [Figura 5 (c)], 60% de 1-RM elicitou uma resposta de
aproximadamente 98% da resposta maxima obtida no EDI, diferindo apenas entre
30% com 60% de 1-RM (p<0,05). O duplo produto em 60% de 1-RM foi semelhante
ao EDI. Além disso, 60% da 1-RM e o EDI induziram ao aumento significativo dos

valores de DP em contraste com 30% 1-RM (p<0,05). Como ilustrado na Figura 6, as
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respostas do DC e VO2 foram maiores durante 60% de 1-RM, em contraste com
30% de 1-RM. Como demonstrado na Figura 7, a fadiga de membros inferiores foi
significativamente menor durante 30% de 1-RM em contraste com EDI e em 60% de

1-RM (p<0,05).
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Tabela 2. Resposta eletrocardiografica: numero de arritmias cardiacas durante o repouso, exercicio e recuperagao no exercicio
resistido.

Comportamento eletrocardiografico Rep 30% R30 60% R60 P
N° de ESV (% Pctes) 4 (13) 14 (47) 5(33) 30 (73) 4 (40) P<0,05
N° de ESV monofocal isolada (%Pctes) 4 (13) 14 (47) 4 (27) 17 (60) 3(33) P<0,05
N° de ESV multifocal (%Pctes) 0 0 1(7) 13 (13) 1(7) P<0,01
Severidade da ESV

N° de pctes com nenhum evento 13 8 10 4 9 P<0,01
N° de pctes com ESV monofocal isolada 2 7 4 9 5 P<0,03
N° de pctes ESV multifocal 0 0 1 2 1 P<0,05

ESV= extrassistole ventricular; N° =nimero de extrassistoles ventriculares; (%) porcentagem do numero de pacientes (% do total);
30%=carga do exercicio resistido; r30= recuperacdo da carga de 30% de 1RM; 60%= carga de exercicio resistido; r60=
recuperacdo da carga de 60% de 1RM. Nao foi observado presenca de bigeminismo, ESV pareadas, taquicardia ventricular ndo
sustentada (TVNS) ou taquicardia ventricular sustentada (TVS). Teste de Qui-quadrado com nivel de significancia de p<0,05.
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Figura 4. VO2, consumo de oxigénio; Ve/VCOz, producdo de dioxido de carbono.
Contraste do pico de VO2 em (a) e Ve/VCO2 em (b), no EDI, em 30% e 60% de 1-RM
no leg press 45°. Dados apresentados em média + DP. *p<0,05 comparando TECP,
nas cargas de 30% e 60% EDR (ANOVA one-way).
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Figura 5. Contraste do pico do DC, débito cardiaco (a), FC, frequéncia cardiaca (b),
PAS, pressdao arterial sistélica (c), DP, duplo produto (d) no EDI, em 30% e 60% de
1-RM no leg press 45°. Dados apresentados em média = DP. *P< 0,05 contrastando
EDI, nas cargas de 30% e 60% EDR (ANOVA one-way).



36

(A) _, REPOUSO
O 30%

60%

VO, (mL/Kg/min)

0 12 24

B)  repouso EXERCICIO  RECUPERACAO

DC {Lfmin)

0 12 24

NUMERODE CONTRAGOES

Figura 6. llustracdo do VO2, consumo de oxigénio e DC, débito cardiaco durante o
repouso, exercicio e recuperacdo em 30% e 60% de 1-RM no leg press 45°. Dados
apresentados em valores absolutos de um paciente.
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Figura 7. Box plot apresentando os valores de fadiga nas pernas (BORG, 0-10) no
EDI, em 30% e 60% de 1-RM. *p<0,01 contrastando EDI, nas cargas de 30% e 60%
do ERD (teste de Friedman). Dados apresentados em média + DP.
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DISCUSSAO

O presente estudo investigou as respostas fisioldgicas e os sintomas em
duas intensidades do EDR, nos exercicios de baixa e alta intensidade, com longa
duracdo, 0s quais sdao comumente recomendados para pacientes com DAC,
comparando-se tais respostas com o EDI em cicloergbmetro. Os principais achados
do presente estudo foram: 1) 60% de 1-RM induziu a respostas hemodinamicas,
metabdlicas e sintomatoldgicas semelhantes quando comparados com o EDI
maximo em ciclo; e 2) o aumento de extrassistoles foi observado durante a carga de

60% de 1-RM em contraste com 30% de 1-RM do EDR.

AlteracOGes eletrocardiograficas durante o exercicio dinamico resistido e
implicacfes para a seguranca

No que diz respeito a seguranca no EDR, ndo foram observados bloqueios
atrioventriculares e/ou intraventriculares durante o EDR nas intensidades estudadas.
No entanto, foi observado aumento de extrassistoles durante 60% de 1-RM. Neste
contexto, o acompanhamento durante EDR em pacientes cardiacos requer uma
avaliacdo cuidadosa. Em contraste, Faigenbaum et al.l® estudaram EDR em
pacientes cardiacos que consistiu de duas séries de sete repeticbes a 75% da
contracdo voluntaria maxima, sem alteracdo significativas de ECG!8. A possivel
explicacdo entre as diferencas encontradas na investigacdo citada é a diferenca
significativa no niumero de repeticdes (sete vs. vinte). Assim, como 0 hosSSO humero
de repeticdo foi estendido, pode ter produzido maior resposta ao miocardio. No
entanto, em nosso estudo, apesar do aumento da frequéncia de eventos ectopicos
em 60% de 1-RM EDR (sete pacientes, 47% do total), nenhum sinal de angina ou

isquemia foi detectado; além disso, os disturbios de ECG encontrados neste estudo
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ainda estavam abaixo dos limites considerados para a interrupcdo do exercicio
fisico®®.

Pelo contréario, este achado em particular pode fornecer orientacdo sobre as
intensidades dos exercicios e exigir um acompanhamento mais diligente em alguns
pacientes. Deve notar-se que, no presente estudo, 0os pacientes recrutados se
encontravam na faixa de baixo risco para eventos e de gravidade da doenca. Assim,
cautela e monitoramento adicional devem ser considerados na prescricdo do EDR
para pacientes cardiacos, sobretudo naqueles com maiores niveis de severidade da
doenca. Além disso, o presente estudo avaliou apenas pacientes do género
masculino, durante uma série longa e Unica de EDR de membro inferior. A aplicacao
clinica dos resultados é, portanto, limitada e deve ser abordada em investigacdes
futuras, para outros grupos musculares, e em maiores numeros de séries aplicadas.

Estudos sugerem que o teste de forca (ou seja, 1-RM) ndo produz sintomas de
angina, depressédo isquémica do segmento ST, arritmias ventriculares complexas, e
complicacdes cardiovasculares para pacientes com DAC clinicamente estaveis!®1°,

Nesse sentido, tais afirmacfes podem ser consistentes para os resultados do
presente estudo, no qual altas repeticbes do EDR na faixa mais alta de intensidade
recomendada provocou arritmias sem apresentar sintomas ou sinais de isquemia.
Por outro lado, foi observado, no presente estudo, que nove pacientes utilizavam
betabloqueador e sete utilizavam inibidor de enzima conversora de angiotensina. De
acordo com estudo prévio, a utilizacdo do betabloqueador resulta em um melhor
desempenho cardiaco, com significante melhora da fungcéo cardiaca, sendo esse
efeito documentado tanto em repouso como durante o exercicio fisico?°.Tal beneficio
também foi observado quando utlizado inibidor de enzima conversora de

angiotensina (IECA)?L. Nesse sentido, quando se faz um treino fisico juntamente
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com um tratamento farmacologico, existem protocolos e testes de esforco para se
obter um limiar adequado de treinamento.

A relevancia desse achado nesta populacdo de doentes é importante, e a
literatura carece de estudos sobre a seguranca e viabilidade do EDR em maiores

repeticoes.

Respostas ventilatérias, metabdlicas e hemodinamicas durante o exercicio
dindmico e resistido.

Observou-se que o aumento do VO2 durante o exercicio em 60% de 1-RM foi
proporcional ao EDI, mas diferiu significativamente em 30% da 1-RM. Além disso, a
relacdo Ve/VCO:2 foi maior quando comparada com 30% de 1-RM. De acordo com o
nossos achados, Marzolini et al.??> mostraram que os volumes mais elevados de EDR
podem produzir um aumento significativo no VO2. Tais resultados sé@o interessantes,
mesmo no EDR em intensidade moderada, utilizando-se um maior niumero de
repeticbes, o qual pode produzir maior demanda metabdlica e ventilatoria.
Consistentemente com 0s nossos resultados, Arimoto et al.® observaram que,
durante o exercicio dindmico resistido no leg press a 20% da 1RM, a Vg, o VO, a
FC e a PA sistdlica atingiram o estado de equilibrio apés 3 minutos de exercicio. No
entanto, durante a realizacdo do leg press 45° de forma estatica, na mesma
intensidade (20% da 1RM), as respostas hemodinamicas continuaram aumentando
até o final do exercicio, enquanto VO2 ndo se alterou durante essas contracdes. No
estudo de Arimoto et al.® somente a intensidade de 40% do exercicio resistido
dindmico em leg press acarretou em maiores respostas, quando comparadas a 20%

da 1RM.
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Em nosso estudo, similarmente, apenas em 60% de 1-RM evidenciou um
aumento do VO2, FC, PA sistolica e DP, que foram comparaveis as respostas EDI
maximo. Adicionalmente, ndés mostramos claramente que o VO2 continuou
aumentando apés 60% de 1-RM (Figura 6), como mostrado previamente?!,
considerando-se a estabilidade relativa das respostas hemodinamicas quando
comparado com 30% de 1-RM. Um estudo anterior mostrou que baixas intensidades
de EDR com movimentos lentos e geracdo de forca tonica sdo um método mais
eficaz para aumentar a massa e a forca muscular, bem como o fluxo sanguineo
femoral basal?3. No entanto, ndo é conhecido se esse treinamento especifico de ER
também levaria ao aumento da resposta ventilatéria e metabdlica, sobretudo em
pacientes coronariopatas.

No presente estudo, 60% da 1-RM induziu ao aumento significativo do
VE/VCO2, quando comparado com 30% de 1-RM. A relacdo Ve/VCO: reflete a
eficiéncia ventilatoria, mais especificamente, a integracdo da ventilacdo e da
perfusdo pulmonar, e esta diretamente associada a intensidade de exercicio. Além
disso, como demonstrado anteriormente, a liberacdo de lactato sanguineo é
consistentemente aumentada em intensidades do EDR acima de 30% da 1-RM
durante a realizacdo de exercicio em leg press 45°112425 Por isso, 0 aumento de
Ve/VCO:2 observado no presente estudo pode refletir o aumento progressivo do
metabolismo anaerdbio no masculo esquelético, a partir dessa intensidade.

Foi observado, em nosso estudo, que uma série com altas repeticbes em
60% de 1-RM aumentou as variaveis hemodinamicas; DC, PA, FC e DP, bem como
a fadiga das pernas, comparaveis ao EDI maximo em cicloergdmetro. Sabe-se que
as repeticoes elevadas no EDR influenciam na magnitude das respostas

hemodinamicas!t122526, Contudo, contrastando-se 30% da 1RM com a capacidade
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maxima do EDI e em 60% da 1-RM, observou-se que o tempo de exercicio, bem
como a intensidade influenciaram no aumento da FC, PA e DP. Resultados similares
foram observados quando Karlsdottir et al.?’ compararam o EDR de intensidade
moderada com exercicio dinamico de carga constante em cicloergdbmetro em
pacientes com DAC e fracdo de ejecdo reduzida, foi observada estabilidade da
funcao ventricular durante a realizacdo do EDR de moderada intensidade.

Curiosamente, durante o EDI maximo e em 60% de 1-RM, as respostas
clinicas e hemodinamicas aumentaram substancialmente, possivelmente causadas
por alteracées no fluxo sanguineo muscular e da resisténcia arterial periférica. Tais
ajustes sdo modulados pelo sistema nervoso central, numa tentativa de restaurar o
equilibrio do metabolismo muscular nas intensidades mais elevadas do exercicio?®-
30, Durante EDR de alta intensidade, ocorre a oclusdo parcial do fluxo sanguineo
muscular, diminuindo o retorno venoso e aumentando a poés-carga, afetando
negativamente o volume de ejecéo sistélico’:32, As respostas centrais, via ativacédo
simpatica, elevam a FC para manter o aumento de DC. Nesse contexto, especula-se
gue ocorra ativagdo simpéatica, como observado no EDR, acima de 30% da 1-RM; e
em alto niamero de repeticbes, particularmente numa populacdo de DAC, merece
consideracao especial, na qual a descarga simpatica neural pode produzir potencial
instabilidade elétrica e surgimento de eventos ectépicoss.

Por outro lado, o presente estudo, o que incluiu apenas pacientes com DAC
do género masculino, com alta repeticdo e menor intensidade do EDR (isto é, 30%
de 1-RM), foi bem tolerado, e aumentou as respostas hemodindmicas e ventilatorias,
bem como néo evidenciou consistentes respostas arritmicas anormais. Assim, para
EDR que incorpora prescricbes com repeticdbes mais elevadas nas populacbes de

pacientes com DAC, em uma intensidade mais baixa, o0 mesmo pode ser bem
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tolerado®?. Nesse sentido, nés recentemente realizamos um estudo que consistiu de
um programa de alta repeticdo/baixa carga de EDR em pacientes com DAC,
demonstrando melhora significativa nos parametros relacionados a forca e
desempenho muscular, bem como no controle autonbmico da FC nesses
pacientes®3. Assim, tornam-se necessarios estudos adicionais para definir melhor as
caracteristicas ideais de treinamento resistido na populacdo coronariopata,

sobretudo comparando-se diferentes intensidades e suas respostas integradas.

Considerac0es e limitacdes do estudo

No presente estudo, existem algumas consideracfes que justificam alguns
comentarios. Nosso protocolo teve uma duracgéo relativamente longa (vinte e quatro
repeticdes), quando comparado as recomendacdes atuais (quinze-vinte) repeticdes
de EDR. O protocolo foi selecionado a fim de verificar se haveria linearidade das
respostas metabodlicas e hemodinamicas durante as intensidades. Neste contexto, a
aplicabilidade de nossos achados para outros protocolos de EDR, que variam de
grupos musculares, carga e repeticdes, pode, portanto, ser limitada. Estudos futuros
poderdo confirmar se um protocolo de alto volume/baixa intensidade podem resultar
em maiores ganhos na capacidade aerdbia, bem como aumentar a forca e a

endurance muscular em pacientes cardiacos.

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo sugerem que o EDR em 60% de 1-RM e
de alta repeticdo pode aumentar as respostas fisiologicas, bem como sintomas
percebidos a um nivel equivalente a respostas no EDI maximo em cicloergbmetro.

Além disso, 30% de 1-RM usando o mesmo regime, com alta repeticdo, provoca
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respostas ventilatorias e hemodinamicas comparativamente menores que 60% da 1-

RM, mais seguras e bem toleradas.
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3. ESTUDO I

Treinamento resistido melhora a variabilidade da
frequéncia cardiaca e o desempenho muscular: um estudo
randomizado e controlado em pacientes com doenca

arterial coronariana.

Resistance exercise training improves heart rate variability and muscle performance:
a randomized controlled trial in coronary artery disease patients.

(Artigo publicado na Revista European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine, 2015;51:1-2.
Autores: FR Caruso, R Arena, SA Phillips, JC Bonjorno-Junior, RG Mendes, VM Arakelian, D Bassi, C
Nogi, A Borghi-Silva).
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RESUMO

Objetivo: Investigar os efeitos de um programa de treinamento resistido de alta
repeticdo/baixa carga TR (AR/BC-TR) na variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC), na forca e resisténcia muscular em pacientes com DAC.

Métodos: Vinte pacientes do género masculino com DAC foram randomizados para
um grupo de treinamento resistido (GT; 61,3+5,2 anos) e grupo de cuidados
habituais (GC; 61+4,4 anos). Foram realizados testes de 1 repeticdo maxima (1-RM),
e testes descontinuos no leg press 45° (TD-L). Os intervalos R-R foram captados em
repouso na posicdo supina antes e apds oito semanas de TR. Os indices RMSSD,
SD1, a média de FC e indices Apen foram calculados. O programa AR/BC-TR
consistiu de exercicio de membros inferiores utilizando-se leg press 45°; (trés séries
de vinte repeticbes, duas vezes por semana, durante oito semanas). A carga do
treino foi de aproximadamente 30% de 1-RM. Todos os pacientes mantiveram seu
treinamento aerdbio usual, duas vezes por semana, com cargas correspondentes a
70% da FC méaxima.

Resultados: ApoOs oito semanas de AR/BC-TR, houve aumento significativo dos
valores dos indices RMSSD e SD1 apenas para o GT (p<0,05). Observamos
diminuicdo significativa na média de FC apds AR/BC-TR para GT (p<0,05) e
aumento significativo dos valores de ApEn para o GT (p<0,05). Além disso, houve
melhora significativa na for¢a e da resisténcia muscular apenas para o GT (p<0,05).
Conclusao: Nossos dados sugerem que oito semanas de AR/BC-TR foi um
estimulo suficiente para alterar positivamente a funcdo autondémica cardiaca, bem
como a forca e resisténcia muscular em pacientes com DAC, que participavam de
pelo menos um ano de treinamento aerobio.

Palavras-chave: doenca cardiaca, reabilitacdo cardiaca, forca muscular, exercicio
resistido.
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ABSTRACT

Aim: To investigate the effects of a high repetition/low load RT (HR/LL-RT) program
on heart rate variability (HRV) and muscular strength and endurance in CAD patients
who have already undergone aerobic training. Design: Randomized Controlled Trial
study. Setting: Patients seen at the Cardiopulmonary Physical Therapy Laboratory
between September of 2012 and October of 2013. Population: Twenty male patients
with CAD were randomized to a resistance training group (RTG; 61.3+5.2 years) or
usual care group (UCG; 61+4.4 years). All patients had previously undergone at least
one year of aerobic exercise training. Methods: A 1 repetition maximum (1-RM)
maneuver, discontinuous exercise test on the leg press (DET-L), and resting HRV
were performed before and after eight weeks of HR/LL-RT on a leg press 45°.
RMSSD, SD1, mean HR and ApEn indices were calculated. The HR/LL-RT program
consisted of a lower limb exercise using a leg press 45°; sets of twenty four
repetitions, two times a week for eight weeks. The initial load was set at 30% of 1-
RM. Results: After eight weeks of HR/LL-RT, there were significant increases of
RMSSD and SD1 indices in the RTG only (p<0.05). There was a significant decrease
in mean HR after HR/LL-RT in the RTG (p<0.05). In addition, there was a
significantly higher ApEn in the RTG (p<0.05). There were also significant
improvements in muscular strength and endurance in the RTG only (p<0.05).
Conclusion: Our data suggest that eight weeks of HR/LL-RT is a sufficient stimulus
to positively change cardiac autonomic function as well as muscle strength and
endurance in male CAD patients who have already participated in at least one year
of aerobic training. Clinical rehabilitation impact: In this study we demonstrated
that HRV can be enhanced after eight weeks of resistance training in patients with
coronary artery disease who have undergone aerobic training.

Keywords: cardiac disease, cardiac rehabilitation, muscular strength, resistance

exercise.
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INTRODUCAO

O treinamento resistido (TR) tornou-se um componente padrdo nhas
prescricdes de exercicios para individuos com doenca arterial coronariana (DAC)
nos programas de reabilitagdo cardiovascular (RCV):. Enquanto TR melhora
significativamente a producdo de forca muscular, flexibilidade e o equilibrio, &
preciso ter cautela para elaborar um programa de exercicios que minimize o
estresse cardiaco (ou seja, aumento de pdés-carga), especialmente em populacdes
de pacientes, tais com DAC? Portanto, os programas TR que utilizam altas
repeticbes/baixa carga (AR/BC) poderiam ser recomendados em pacientes com
DACS, a fim de evitar os efeitos hemodinamicos deletérios precipitados pela carga
elevada®.

Enquanto os efeitos do TR no desempenho muscular sdo claros, outros
potenciais beneficios ndo foram extensivamente examinados ou apresentam
resultados inconclusivos; como é o caso da variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC). Por exemplo, estudos transversais em diferentes populacées sugerem que
um programa de treinamento regular de exercicio aerdbio esta associado com
melhora da VFC; no entanto, estudos que examinaram o efeito da TR na VFC sao
inconclusivos no que diz respeito ao recomendado clinicamente®®%’. Por exemplo,
protocolos de exercicios intervalados de alta intensidade parecem modificar
positivamente o controle simpatovagal, com aumento na modulacao parassimpatica,
a qual tem sido associada com melhor prognéstico em pacientes com DAC8. Por
outro lado, de forma interessante, um recente estudo mostrou que um programa TR
excéntrico, que é bem reconhecido por proporcionar maiores ganhos de forca

muscular, impactou negativamente na VFC em homens idosos®. No entanto, os
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efeitos de um programa de AR/BC-TR sobre indices de VFC, que sdo comumente
prescritos para pacientes com DAC, ainda merecem novos estudos!®-12,

Dada essa lacuna no conhecimento, o objetivo do presente estudo foi avaliar
os efeitos de um programa de oito semanas AR/BC-TR no leg press 45° nos indices
de VFC de repouso, na forca e resisténcia muscular em pacientes com DAC,
participantes de um programa de RCV composto predominantemente do
treinamento dinamico aerdbio. Nossa hipdtese é que este programa AR/BC-TR teria
um impacto favoravel sobre a VFC, bem como obteria melhorias na forca e

resisténcia muscular nesses pacientes.

Métodos
Populacado estudada

Este estudo foi um ensaio clinico controlado e randomizado (ECR), que foi
realizado no periodo de maio de 2011 a novembro de 2013, no Laboratério de
Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP) da Universidade Federal de Sdo Carlos. Os
pacientes recrutados para o presente estudo participavam de um programa de RCV
por, pelo menos, um ano. O estudo foi divulgado no programa RCV, por meio de
panfletos e midia eletrbnica. Apenas os homens com DAC foram incluidos no
estudo. Todos os sujeitos que concordaram em participar do estudo assinaram um
termo de consentimento informado, que foi aprovado pelo Comité de Etica da
Instituicdo do local (nimero 397/2011) e todos os procedimentos foram realizados
de acordo com a Declaragdo de Helsinki. O estudo foi registrado no
ClinicalTrials.gov (RBR-63kf95).

Os critérios de inclusdo foram: 1) O diagndstico clinico de DAC por pelo

menos um ano; 2) aderéncia as recomendac¢des medicas por pelo menos um ano,
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de acordo com a American Heart Association/American College of Cardiology?!?; e 4)
participacdo em um programa de RCV por pelo menos um ano, composto
predominantemente de treinamento dinamico aerdbio em ciclo e/ou em esteira.
Todos os pacientes com DAC foram orientados a manter seu tratamento médico
prescrito pelo cardiologista. Os critérios de exclusdao foram: 1) a presenca de
arritmias cardiacas ndo controladas; 2) angina instavel, hipertensdo descontrolada
ou comorbidades pulmonares e renais; 3) condi¢cdes que limitassem a participacao
no treinamento fisico (ou seja, limitacdes ortopédicas e alteracbes osteomusculares);
e 4) alteracdes hemodinamicas durante um teste de exercicio incremental. Todos 0s
individuos permaneceram sob cuidados médicos habituais e acompanhamento
clinico (ou seja, consultas regulares com um cardiologista) durante todo o protocolo,

e as medicacdes foram mantidas durante todo o protocolo de TR.

Desenho Experimental

Somente individuos do género masculino, com diagnéstico de DAC,
clinicamente estaveis, foram incluidos neste ECR. Os pacientes tratados em um
centro de RCV foram randomizados em dois grupos: o grupo de cuidados habituais
(GC) e treinamento composto de exercicios de resisténcia + cuidados habituais
(GT). As medidas foram realizadas antes e apés oito semanas de treinamento. A
alocacao para cada grupo foi realizada por uma pessoa nédo envolvida no estudo,

por meio da selecao de envelopes lacrados contidos em uma caixa.

Desfechos Principais
O desfecho primario deste ECR foram as mudangas encontradas na

frequéncia cardiaca (FC) e os indices no dominio do tempo (RMSSD e RMSM) e
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indices nao lineares (SD1 e SD2). O desfecho secundario deste ECR foram as

mudancas na forca e resisténcia muscular maxima.

Participantes
Procedimentos

Todos os participantes foram avaliados no periodo da manha, para evitar
diferentes respostas fisioldgicas, devido as variacdes circadianas. Todos os testes
foram realizados e analisados por individuos cegos a atribuicAo do sujeito nos
grupos. Os experimentos foram realizados em uma sala climatizada a 22-24°C e
umidade relativa do ar de 50-60%. As avaliacbes foram realizadas em dias
separados, e no dia da coleta de dados; os individuos foram levados para a sala
experimental para a familiarizacdo com os procedimentos e equipamento a ser
utilizado. Os sujeitos foram orientados a evitar bebidas com cafeina ou alcodlicas e
qualquer outros estimulantes na noite anterior e no dia da coleta de dados. Os
individuos também foram instruidos a nao realizar atividades que exigissem esforco
fisico de moderado a pesado no dia anterior ao da coleta de dados. Por dltimo, os
participantes foram instruidos a evitar refeicbes pesadas duas horas antes do teste.
Imediatamente antes da coleta, os individuos foram entrevistados e examinados
para confirmar o estado clinicamente estavel e a ocorréncia de uma noite normal de
sono. Os voluntarios foram orientados a ndo falar desnecessariamente durante a
coleta de dados, e a comunicar quaisquer sintomas anormais antes, durante e ap0s
a aplicacdo de todos os protocolos. As avaliagbes descritas nas trés sessoes
seguintes foram realizadas antes, bem como apés a conclusédo do programa de oito

semanas de AR/BC-TR.
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Coletada FC e dos intervalos R-R

A FC e os intervalos R-R (i R-R) foram obtidos em repouso por 10 minutos na
posicdo supina, e os voluntarios foram orientados a respirar espontaneamente. Foi
utilizado um sistema digital, que consistia de um transmissor colocado no térax do
paciente e um monitor de FC no pulso do mesmo (Polar S810i; Polar Vantage,
Kempele, Finlandia). As gravacfes dos i-RR foram examinadas por um especialista
gue desconhecia a alocacdo do grupo participante. Somente os trechos com ritmo
sinusal normal foram utilizados para analise. Todos os batimentos ectdpicos foram
filtrados antes de calcular os indices de VFC. Além disso, os indices de VFC foram
obtidos através do software Kubios HRV Analysis 2.0 para Windows (The Signal
Biomedical and Medical Imaging Group Analise, Departamento de Fisica Aplicada da
Universidade de Kuopio, na Finlandia)'?. Os indices da VFC obtidos no dominio do
tempo foram: 1) a raiz quadrada da soma dos quadrados da diferenca entre o i-RR,
dividido pelo numero de iR-R em um determinado momento menos um (RMSSD); e
2) a média de FC. A anadlise quantitativa de Poincaré consistiu na plotagem de cada
iR-R como uma func¢éo do intervalo anterior. Através desta andlise, foi possivel obter
o indice SD1 em milissegundos, que fornece informacfes sobre o desvio-padréo
(dp) de variabilidade instantanea batimento a batimento. Neste estudo, foi calculada
a complexidade da série temporal, usando a entropia aproximada (ApEn), que é uma
medida da regularidade da série iR-R, sendo que a irregularidade sugere maior

complexidade que resulta em maiores valores.

Teste de 1 repeticdo maxima (1-RM)
Para determinar as cargas de protocolo para AR/BC-TR, o teste de 1-RM foi

aplicado gradualmente, aumentando a resisténcia até que o voluntario néo
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conseguisse realizar mais de 1 repeticdo no leg press 45° (Pro-Fitness, Sao Paulo,
Brasil)!. Durante o teste, o voluntario se manteve na posicdo sentada no
equipamento, com o tronco inclinado a 45° da horizontal, com os joelhos e quadris
flexionados a 90°. Durante o movimento, os joelhos foram estendidos e a seguir
retornaram para a posicao inicial a partir da flexdo dos joelhos e quadril. Antes da
execucao do teste, os individuos foram orientados a inspirar e expirar para evitar a
manobra de Valsalvall. A carga de resisténcia para 1-RM foi estimado (1-RM-E)
antes do teste, multiplicando-se o peso corporal do voluntario por quatro, com base
em testes piloto anteriores. A carga de resisténcia inicial aplicada para determinar 1-
RM foi de 80% do 1-RM. Se o sujeito fosse capaz de realizar mais do que um
movimento completo, a carga era aumentada de 10% do 1-RM-E; depois um
intervalo de descanso de 5 minutos entre as tentativas. Quando a primeira tentativa
nao era bem sucedida, porque a carga de resisténcia tinha sido superestimada, a
carga era reduzida em 10% 1-RM-E. Foi realizada uma segunda tentativa com um
adicional de 10% acima da carga para confirmar o valor dela, e, nos casos em que 0
individuo ndo fosse bem sucedido nesta segunda tentativa, a carga anterior foi
considerada como 1-RM. No entanto, se o sujeito fosse bem sucedido, ou seja, se
ele completasse todo o movimento, uma nova carga foi adicionada até que o 1-RM
foi determinado. Com base nas cargas de 1-RM-E, esperava-se que a 1-RM seria
determinada dentro de seis tentativas'®. Caso contrario, o individuo era recrutado em

um outro dia para o teste de 1RM.

Teste descontinuo no leg press (TD-L)
O teste descontinuo no leg press 45° foi realizado para obter a intensidade a

ser prescrita durante o programa de treinamento resistido.
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Antes da execucdo do protocolo, 0 paciente permaneceu em repouso no
equipamento durante dez minutos. O protocolo de exercicio incremental foi entdo
iniciado com uma carga de 10% de 1-RM, com aumentos subsequentes de 10%, até
a exaustdo. Em cada porcentagem do esforco, o voluntario foi submetido a dois
minutos de exercicio em um ritmo de movimento de doze repeticdes por minuto,
mantendo cadéncia respiratoria (como o voluntario tinha sido orientado durante o
teste de 1-RM).

Durante o protocolo, os pacientes foram monitorizados com eletrocardiograma
(ECG), bem como foram coletados os i-RR de forma continua. Além disso, amostras
de sangue foram coletadas no repouso, no pico de cada intensidade e na
recuperacdo. O ritmo do movimento de flexoextenséo foi controlado por comandos
verbais por um examinador, durante toda a execuc¢do do movimento. O periodo de
recuperacdo entre as cargas foi de cinco minutos; além disso, a PA foi monitorada
durante o periodo pré e pos-esforco. A fadiga e dor nos membros inferiores foram
avaliadas pela escala modificada de Borg'#, no final de cada intensidade. Os
critérios de interrupcédo para o TD-L foram os seguintes: 1) incapacidade do sujeito
em executar o movimento de forma adequada; 2) aumento excessivo da pressao
arterial sistolica (PAS) (ie,> 200 mmHg); 3) alcance de 85% da FC méaxima (220-
idade x 0,85); 4) anormalidades no ECG (arritmias supra ou ventriculares, isquemia
ou blogueios); e 5) exaustédo voluntéria.

O limiar anaerdbio de cada individuo foi determinado durante todo o protocolo
no leg press 45°. A determinagao do limiar anaerobio foi realizado a partir da curva

de lactato para obtencéo da intensidade para o TR.
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Programa de treinamento

Todos os pacientes participavam de um programa de RCV por, pelo menos,
um ano antes da realizacdo do presente estudo. O programa de RCV era composto
de treinamento fisico aerébio e avaliacdes clinicas formais. O treinamento aerdbio
consistiu de uma hora de duracdo, dividida em dez minutos de aquecimento
(alongamento de membros superiores e inferiores), vinte-trinta minutos de esteira ou
bicicleta ergométrica com uma intensidade de 70% da FC maxima obtida por meio
de testes de exercicio, desaquecimento (exercicios dinamicos de baixa intensidade
e alongamento membros superiores e inferiores) e uma fase de relaxamento (dez
minutos). O programa de treinamento aerobio foi realizado duas vezes por semana e
continuou com todos os pacientes em ambos os grupos (GC e GT).

As avaliagbes clinicas formais foram realizadas por um cardiologista e
ocorreram a cada seis meses, e 0 teste ergométrico em bicicleta ergométrica era
realizado em intervalos de trés meses para ajustar a intensidade do treinamento
aerobio. Os pacientes que foram alocados para a GT foram instruidos a continuar o
programa de RCV e, paralelamente, realizar o protocolo de exercicios resistidos
(duas vezes/semana, durante oito semanas, nos dias em que eles nao
participassem do programa de RCV).

Cada sessédo do TR durou uma hora e constou de aquecimento prévio no
cicloergdbmetro, sendo que a carga de aquecimento do exercicio resistido foi
realizada em torno de 30%, de acordo com o limiar anaerdbio analisado pela coleta
de sangue no I6bulo da orelha, a cada intensidade do exercicio aerobio no
cicloergbmetro®®. Os individuos foram submetidos a trés séries de vinte repeticées
cada, em um ritmo de movimento estabelecido inicialmente (dois seg. de extensao e

trés seg. de flexdo) mantendo a mesma cadéncia respiratoria. Cada série foi



61

separada por intervalos de descanso de cinco minutos. A intensidade do treinamento
fisico foi de 30% de 1-RM, a uma carga préxima do limiar de lactato (LL) de acordo

com um estudo prévio*®.

N w
T T

Lactato sanguineo (mmol)
(=Y

R 10%  20% 30% 40%  50% 60%

Figura 1. Comportamento do lactato sanguineo durante o teste descontinuo no leg
press 45° de 1 voluntario estudado.

Além disso, ap0s quatro semanas de TR, 0s pacientes eram reavaliados, e
realizavam novamente um teste de 1-RM, para progressao da carga.

Estes pacientes foram acompanhados pelo médico (ou seja, realizavam
consultas regulares com um cardiologista em que a medicacao era otimizada). Os
individuos do grupo controle receberam telefonemas a cada duas semanas durante
todo o treinamento de oito semanas. Esse contato serviu para fornecer mais
informacBes sobre aderéncia com o protocolo de estudo, lembrar e encorajar 0s
pacientes a manter as proximas visitas, além de verificar se houve quaisquer novas
mudancas em eventos médicos e farmacolégicos desde o contato prévio. As
conversas telefénicas intencionalmente ndo abordaram a questdo de treinamento

resistido.
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Anédlise Estatistica

O célculo do tamanho amostral, baseado em um estudo prévio'® sugeriu que
o recrutamento de dez pacientes em cada grupo proporcionaria um suficiente poder
estatistico amostral (80%) para detectar diferenca clinicamente importante para uma
diferenca média esperada entre os grupos de FC de aproximadamente cinco bpm.

A distribuicdo dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk, e quando a
normalidade foi confirmada, os dados foram expressos em média e desvio padrao.
ANOVA Two-way foi utilizada para comparar as variaveis entre os grupos. A andlise
estatistica das caracteristicas antropométricas foi realizada pelo teste T de Student.
A comparacdo de eventos cardiacos foi realizada utilizando-se o teste exato de
Fisher. O namero dos fatores de risco e medicamentos foi comparado entre os
grupos, utilizado-se o teste Qui-quadrado. O Software Minitab foi usado para teste
exato de Fisher e para o teste Qui-quadrado (versao 17 for Windows). Todos 0s
outros dados foram analisados utilizando-se o pacote software Statistica 5.5 (Stat
SOFT®). O nivel de significancia foi estabelecido em p<0,05 para todos os testes

estatisticos.

RESULTADOS

Vinte e oito pacientes foram recrutados para participar do presente estudo.
Previamente a randomizacgédo, dois voluntérios desistiram voluntariamente, e outro
apresentou dor articular durante a primeira avaliacdo de 1-RM e foi excluido.

Apoés a randomizacgdo, mas antes do treinamento proposto, cinco participantes
adicionais foram excluidos: dois desistiram voluntariamente e um apresentou dor
articular na primeira semana de treinamento resistido. Todos os vinte voluntarios

restantes completaram com sucesso 0 protocolo de exercicios, sem anormalidades
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gue contraindicassem a continuidade no presente estudo. O fluxograma da
randomizacdo esta ilustrado na Figura 2. Conforme resumido na Tabela 1, ndo
houve diferencas estatisticamente significativas para as caracteristicas

antropomeétricas e clinicas entre os dois grupos.
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Figura 2. Fluxograma da randomizacéo do estudo.
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas e medicacfes entre os voluntarios

estudados.
Variaveis GC=10 GT=10 p
Idade (anos) 61+4,4 61,315,2 0,89
Estatura (m) 1,69+0,06 1,67+0,06 0,59
Massa corporal (Kg) 79,7£16 76,316,3 0,58
IMC (Kg/m?) 26,8+3,9 26,4+1,4 0,76
Eventos Cardiacos (n)
IM 10 10 0,62
CRM 9 9 0,62
Tempo de IM/anos 3,51+0,8 3,3£0,9 0,62
Caracteristicas do infarto (n)
Anterior 6 4 0,65
Inferior 5 5 0,65
Fatores de Risco (n)
Tabagismo 6 2 0,17
Hipertenséo 7 8 0,60
Diabetes Mellitus 4 3 0,63
Historia familiar de DAC 5 9 0,14
Dislipidemia 8 4 0,17
Medicacdes (n)
Betabloqueador 7 7 1
IECA 5 4 0,65
Hipolipemiante 8 8 1
BCC 4 3 0,63
Antiglicémico 4 3 0,63
Doses (n/mg)
Betabloqueador 38,5+27,1 33,3+x12,1 0,67
IECA 12,5+4,4 13,35 0,87
Hipolipemiante 25,749,2 30+10,9 0,37
BCC 250 22,5+2,8 0,84
Antiglicémico 500+225 275+259,8 0,9

Tabela 1. Abreviacbes: GC= grupo controle, GT= grupo treinado, IM= infarto do
miocardio, IMC= indice de massa corporal, CRM = cirurgia de revascularizacdo do
miocardio, DAC = doenca arterial coronaria, IECA = inibidor de enzima conversora
de angiotensina, BCC= bloqueador de canal de calcio. Dados apresentados em
média + DP. Nao houve diferenca significativa entre os grupos (p<0,05). Teste T
para os dados antropomeétricos, tempo de IM/ano e dose; Teste exato de Fisher para
eventos cardiacos; Teste de Qui-Quadrado para fatores de risco, caracteristicas do
infarto e medicamentos.
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A andlise pré e p6s VFC para o GT e GC esta ilustrada na Figura 3. Em
comparacao ao pré-treinamento, houve aumento significativo nos indices RMSSD e
SD1 apds oito semanas, apenas para o GT. Essas variaveis também foram
significativamente diferentes na avaliacdo de oito semanas quando comparadas com
o grupo GC. Além disso, o indice ApEn aumentou significativamente apds oito
semanas, em comparacdo ao pré-treinamento no GT. A média da FC reduziu
significativamente ap0s oito semanas, em comparacao ao pré-treino apenas para o

GT.
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Figura 3. Comportamento dos indices de VFC pré e pds treinamento resistido. (A),
RMSSD = raiz quadrada da média das diferencas sucessivas; (B), SD1 = plotagem
de Poincaré; (C), ApEn = entropia aproximada; (D), média de FC = média da
frequéncia cardiaca. Dados apresentados em média + DP. *p<0,05 contrastando pré
vs pOs para o grupo de treinamento, # p<0,05 pds treinamento resistido, grupo
controle vs grupo de treinamento, ANOVA two-way.

As comparacoes de forca e da resisténcia muscular estéo ilustradas na Figura
4. As comparacdes entre 0s grupos revelaram aumento significativo na forca e

resisténcia muscular apds oito semanas apenas para o GT.
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Figura 4. Carga (Kg) e resisténcia (Kg) maxima atingida no teste de 1-RM e teste
descontinuo no leg press 45° respectivamente no pré e pés-treinamento resistido
para o grupo treinado e grupo controle. (A) pré e pds-carga para o grupo treinado;
(B) carga pré e pos para o grupo controle; (C) Endurance pré e pos para o grupo de
treinado; (D) pré e pos-endurance para o grupo controle. Dados apresentados em
valores absolutos de cada paciente. # pré vs pés, *grupo treinado vs. grupo controle,
ANOVA two-way.

DISCUSSAO

O presente estudo investigou o efeito de um protocolo AR/BC-TR sobre a
modulacdo autondmica cardiaca de repouso e a forca/desempenho muscular em
individuos com DAC, estaveis e ja participando de um programa convencional de
RCV composto predominantemente de treinamento aerébio. Os principais achados
deste estudo foram: 1) reducéo significativa da FC e aumento do indice RMSSD
apos AR/BC-TR; 2) aumento significativo no indice SD1 ap6s AR/BC-TR; 3)
aumento significativo no indice ApEn apos AR/BC-TR; 4) reducao significativa na

média da FC apos AR/BC-TR e 5) aumento significativo na forca muscular e
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resisténcia apos AR/BC-TR. Todos os indices de VFC apontam para aumento da
modulacao parassimpatica no GT.

Os indices de RMSSD e SD1 refletem a modulagdo vagal da FC!®1%20 O
aumento desses valores no repouso apds o TR pode ser explicado pelo aumento da
modulacdo parassimpatica induzida pela AR/BC-TR?°. Esta adaptacdo é
considerada altamente favoravel e, de acordo com nosso conhecimento, é a primeira
investigacdo que demonstra essa adaptacdo usando um protocolo AR/BC-TR. Em
um estudo prévio, na qual incluiu pacientes apos infarto do miocardio, que foram
submetidos a quatro semanas de reabilitacdo, o treinamento melhorou a modulacéo
2122 parassimpatica. Os autores concluiram que a duracdo do treinamento pode ser
um fator decisivo quando o objetivo principal é realcar a modulacdo autondémica
cardiaca?. Assim, quatro semanas Vvs. oito semanas de treinamento podem ser um
elemento importante no que diz respeito a melhoria do componente vagal. Além
disso, Malfatto et al.? mostraram que o treinamento semelhante ao que usamos
levou a melhora da modulacdo parassimpatica em outras populacdes, incluindo
sujeitos jovens saudaveis e individuos com hipertenséo ndo complicada?*.

Curiosamente, o protocolo de AR/BC-TR empregado como um adicional para
o treinamento fisico aerébio no estudo atual melhorou acentuadamente todos os
indices de VFC avaliados. A melhora observada nos indices RMSSD, SD1 e ApEn
indica que um programa de TR com menor intensidade é necessario para induzir um
efeito favoravel em pacientes com DAC. Esses dados mostram importantes
implicagbes clinicas, sendo que altas intensidades ndo s&o rotineiramente

recomendadas em pacientes com DAC.
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Além disso, a reducdo significativa da média de FC no grupo treinado em
comparacao ao grupo controle também indica um importante potencial mecanico
para o aumento da modulagdo parassimpatica e reducéo da atividade simpéatica®.

Embora o aumento da atividade parassimpética seja um dos principais
contribuintes para as conclusdes deste estudo, ndo se sabe se 0s resultados deste
estudo podem ser generalizados para outros protocolos de ER diferentes do que foi
utilizado. Assim, outros protocolos TR devem ser avaliados para contrastar 0s seus
efeitos na VFC. Neste contexto, a avaliacdo de varias abordagens no TR permitiria
um modelo mais preciso, que pudesse ser utilizado na pratica clinica para esta
populacao.

E importante ressaltar que os nossos resultados sugerem que o AR/BC-TR
em pacientes com DAC também acarretou aumento da forca e resisténcia muscular.
Estes resultados confirmam os achados de Ades et al.?® e de outros?6?° que
verificaram que trés a seis meses de TR produziram aumento de forca em membro
superior (18 a 29%) e de membro inferior (23 a 68%) em mulheres idosas com DAC.

O aumento da carga no TR, assim como o aumento do nimero de séries de
TR, pode aumentar os beneficios, tais como aumentos adicionais na massa
muscular®®. Em contraste, a escolha da carga do exercicio para conseguir o ganho
de forca muscular continua a ser um tépico®! amplamente discutido. Curiosamente,
pode-se argumentar neste estudo que a intensidade do TR foi baixa, apesar de
diretrizes clinicas proporem TR em uma intensidade menor na populacdo DAC?.
Como tal, os programas de TR de menor intensidade podem encontrar o equilibrio
de ganhos fisiologicos positivos e seguranca em populacbes de pacientes,
sobretudo quando aplicados em namero de repeticbes maiores, Como no presente

estudo.
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Em contraste, existem evidéncias de que altas intensidades de exercicio
podem promover maior vasoconstricAo simpatica no musculo esquelético; no
entanto, a intensidade e a magnitude da vasoconstricdo ainda sdo debatidas3®3. Além
disso, durante o exercicio dinamico, que envolve grandes massa musculares, o
sistema nervoso simpatico parece modular a vasoconstricdo no musculo ndo ativo e
em regides viscerais, facilitando as mudancas mecanicas e metabdlicas,
estimulando as fibras aferentes tipo Ill e IV3*, que sdo responsaveis por produzir
retroalimentacdo para a regido medular ventrolateral, induzindo informacdes sobre o

aumento da descarga simpatica para o sistema cardiovascular3>36,

Consideracoes

Nosso estudo apresenta consideracdes importantes que merecem ser
discutidas. No presente estudo, o GT ndo realizou somente o TR, uma vez que este
foi adicionado a um programa de RCV que era composto predominantemente de
treinamento aerdbio em ciclo e/ou esteira. Assim, a melhoria potencial deste grupo
pode ser um resultado ndo s6 do TR, mas também componente adicional do
exercicio aerébio, ou mesmo de ambos, com maior nimero de sessfes. No entanto,
0 grupo controle, que também realizou o treinamento aerdbio, ndo melhorou os
resultados no estudo apds oito semanas. Assim, nossos resultados podem indicar
uma melhoria, especialmente nos parametros de forca e resisténcia no GT em
comparacao ao GC.

Outro aspecto importante deste estudo é que todos os pacientes ja haviam
participado por pelo menos um ano de RCV, e assim as adaptacdes autonémicas
positivas podem ter ocorrido durante este periodo de tempo3’. No entanto, nossos

resultados indicam que a adicdo de um protocolo de exercicios de resisténcia foi 0
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impulso para um estimulo adicional positivo, melhorando ainda mais a funcao

autondmica cardiaca de repouso desses pacientes 2.

Limitacdes

Nosso estudo tem varias limitacbes que devem ser levantadas; em primeiro
lugar, o pequeno tamanho da amostra, embora o céalculo tenha sido adequado para
detectar diferencas entre os grupos para FC. No entanto, fomos capazes de detectar
diferencas significativas nos resultados entre os grupos treinados e controle. Em
segundo lugar, nés ndo controlamos a intensidade, duracdo e a frequéncia do
treinamento aerdébio do qual todos os pacientes participaram, apresentando uma
variabilidade no programa de treinamento proposto. Em terceiro lugar, o estudo
incluiu apenas individuos do género masculino e os resultados, portanto, podem nao
ser transferidas para a populacdo feminina de DAC. Essas questdes devem ser
abordadas por meio de investigacdes futuras. No entanto, os resultados do presente
estudo fornecem outros resultados que esperamos estimularem futuras

investigacdes nesta area.

CONCLUSAO

Nossos resultados revelam que oito semanas de AR/BC-TR realgaram
importantes indices da VFC de repouso, bem como a forca e resisténcia muscular
em pacientes do género masculino com DAC. Com relagdo ao objetivo principal, a
melhoria na modulagédo parassimpatica € um importante beneficio clinico nesta
populacdo de coronariopatas que pode conferir fator protetor para eventos

cardiacos.
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4. ESTUDQO Il

O treinamento resistido modifica beneficamente a funcéo
hemodinamica, autonémica e metabdlica durante o
exercicio resistido e dinamico em pacientes com doenca
arterial coronariana? Um estudo randomizado e controlado

de oito semanas.

Does resistance training modifies beneficially the hemodynamic, autonomic and
metabolic function during resistance and dynamic exercise in patients with coronary
artery disease? A randomized controlled trial of eight weeks.

(Artigo finalizado, aguardando as sugestbes da banca. Autores: FR Caruso, RG Mendes, JC
Bonjorno-Junior, VM Arakelian, D Bassi, Trimer R, R Arena, SA Phillips, A Borghi-Silva).
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Resumo

Objetivo: Verificar os efeitos hemodinamicos, metabdlicos e da variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) durante a intensidade maxima tolerada em protocolo de
cargas constantes de resisténcia no leg press e no cicloergbmetro, antes e apos oito
semanas de programa de treinamento resistido de baixa intensidade e altas
repeticbes (TRBAr) em pacientes com doenca arterial coronariana (DAC).

Desenho: Ensaio clinico randomizado e controlado.

Pacientes: Vinte pacientes foram randomicamente divididos em grupo treinado (GT,
n=10) e grupo controle (GC, n=10).

Método: As varidveis autondmicas, hemodinamicas, ventilatérias e metabdlicas
((frequéncia cardiaca (FC), volume sistélico (VS), débito cardiaco (DC), ventilacédo
(Ve) e lactato sanguineo ([La]) bem como as relacdes dessas variaveis com a carga
maxima tolerada foram mensuradas antes e apds um programa de TRBAr durante a
realizacdo do exercicio em cicloergbmetro e resistido no Leg Press 45°.

Resultados: O TRBAr acarretou em moderado aumento da carga maxima e
submaxima (p<0,01), em atenuacéo da performance hemodinamica na maior carga
resistida atingida (p<0,01) e reducéo da [La] em comparacdo com 0s controles.
Interessantemente, durante o exercicio dindmico subméximo em cicloergbmetro,
houve atenuacdo da performance hemodindmica e aumento da ventilagdo minuto
(p<0,01), sem impacto na carga submaxima atingida nesta modalidade. Finalmente,
0 TRBAr produziu maior contribuicdo parassimpatica (maior RMSSD e SD1), bem
como maior variabilidade total (maior SDNN), tanto durante os exercicios resistidos
como nos exercicios dinamicos, apdés o programa de oito semanas (p<0,05).
Conclusao: O estudo demonstrou que oito semanas de TRBAr podem atenuar o
estresse hemodinamico, metabdlico e autondémico no exercicio resistido, com efeitos
benéficos cardiovasculares e autondmicos também no exercicio dindmico
submaximo. Esses resultados podem indicar que o TRBAr pode constituir em uma
ferramenta promissora na reabilitacdo cardiovascular de pacientes com DAC
estavel.

Palavras-chave: treinamento resistido, doenca arterial coronariana, variabilidade da

frequéncia cardiaca.
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Abstract

Objective: To verify the hemodynamic, metabolic and heart rate variability (HRV)
effects during maximum intensity tolerated at constant load in resistance and
dynamic exercise protocol before and after eight weeks of resistance training
program of low intensity and high repetitions (RTLHTr) in patients with coronary artery
disease (CAD).

Design: randomized and controlled trial study.

Patients: Twenty patients were randomly divided into trained group (TG, n= 10) and
control group (CG, n=10).

Method: The autonomic, hemodynamic, ventilatory and metabolic variables ((heart
rate (HR), stroke volume (SV), cardiac output (CO), ventilation (Ve) and blood lactate
([La]) and the relationship of these variables with the maximum tolerated load were
measured before and after a RTLHr program while performing the exercise on a
cycle ergometer and resistance in Leg Press 45°.

Results: The RTLHr resulted in a moderate increase in maximal and submaximal
load (P<0.01) and attenuation of hemodynamic performance in the most affected
resistance load (P<0.01) and reduction [La] compared to controls. Interestingly,
during submaximal dynamic exercise on a cycle ergometer, there was attenuation of
hemodynamic performance and increased minute ventilation (P<0.01), with no
impact on submaximal load achieved in this mode. Finally, the RTLHr produced
greater parasympathetic contribution (increase RMSSD and SD1) and increase of
total variability (increase SDNN) during resistance exercise and in dynamic exercises
after eight-week program (P<0.05).

Conclusion: This study showed that eight weeks of RTLHr may attenuate the
hemodynamic stress, metabolic and autonomic during resistance exercise with
cardiovascular and autonomic beneficial effects also in the dynamic submaximal
exercise. These results may indicate that the RTLHr may constitute a promising tool
in cardiovascular rehabilitation of patients with stable CAD.

Key words: resistance training, coronary artery disease, heart rate variability.
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INTRODUCAO

O exercicio dinamico aerobio ganhou atencdo consideravel como um
programa de exercicio consagrado no meio cientifico, com énfase na reducédo do
risco cardiovascular, bem como de suas consequéncias em quase todas as formas
de doenca cardiovascular, em especial, a doenca arterial coronariana (DAC).
Entretanto, somente nos ultimos anos, o treinamento de resisténcia tem sido
recomendado para pacientes cardiacos com boa capacidade aerébia?.

Os efeitos fisiolégicos cronicos do exercicio dinamico sdo bem conhecidos
como o aumento da capacidade funcional®, aumento do volume sistélico (VS),
reducdo da frequéncia cardiaca (FC) e pressao arterial sistlica (PAS)?, aumento do
consumo de oxigénio, associados aos efeitos benéficos sobre o controle autonémico
cardiaco®. Em contraste, o treinamento fisico de forca tem sido recomendado com
cautela para pacientes cardiacos e idosos, uma vez que normalmente produz maior
sobrecarga pressorica®, apesar da maior producdo de forca e aumento da massa
muscular’.

Portanto, recentes recomendacdes consideram que o treinamento fisico
combinado, ou seja, a adicdo de exercicios resistidos, pode complementar 0s
beneficios conferidos pela intensidade moderada tradicional do treinamento
dindmico aerébio em sua forma isolada®. O treinamento fisico resistido de baixa
intensidade e em longas séries, cronicamente, parece influenciar, de forma benéfica,
na melhora da forca e da endurance muscular, além de produzir efeitos positivos no
controle autondmico da frequéncia cardiaca na condicdo de repouso®. Entretanto,
para 0 nosso conhecimento, ndo ha estudos prévios avaliando os efeitos crénicos da
adicdo de um programa de treinamento resistido nos parametros ventilatorios,

hemodinamicos, metabdlicos e autondmicos, tanto durante os exercicios resistidos
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como durante os exercicios puramente dinamicos. Para avaliar essas lacunas na
literatura, nGs propomos um ensaio clinico controlado e randomizado dos efeitos de
um programa de treinamento resistido (TRBAr) de baixa intensidade, em séries
longas (trés séries de vinte repeticbes) durante oito semanas, como complementar a
um programa de treinamento fisico aerdbio. A hipétese deste estudo € a de que o
TRBAr pode influenciar beneficamente na performance submaxima ventilatoria,
hemodinamica, autonémica e metabdlica, tanto durante os exercicios puramente
dindmicos (cicloergbmetro) como durante os exercicios resistidos (Leg Press).
Portanto, o objetivo deste estudo foi verificar os efeitos cardiorrespiratorios,
metabdlicos e do controle autondmico da frequéncia cardiaca durante a intensidade
maxima tolerada em protocolo de cargas constantes, antes e apés oito semanas da
adicdo de um programa de exercicios de resisténcia em pacientes com DAC

participantes de um programa de RCV.

Métodos
Desenho do estudo

O protocolo desta pesquisa seguiu a lista de verificacdo indicada pelo
CONSORT. Este é um estudo de um unico centro, controlado, randomizado e
paralelo, ocorrido no periodo de maio de 2011 a novembro de 2013, na Universidade
Federal de Sdo Carlos. Os pacientes recrutados para participar do presente estudo
ja participavam de um programa de RCV por pelo menos um ano. Os participantes
que concordaram em entrar no estudo assinaram o termo de consentimento
informado, e o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Instituicdo local
(referéncia 397/2011). Todos os procedimentos foram realizados de acordo com a

Declaragao de Helsinki. O estudo foi registrado no ClinicalTrials.gov (RBR-63kf95).
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Apoés o recrutamento dos voluntarios e as avaliagdes iniciais, os pacientes
foram randomizados por meio de envelopes opacos e selados, que foram abertos e
controlados por um unico investigador. Os pacientes foram alocados em tratamento
usual ou associado ao treinamento resistido, na forma de alocacdo 1:1 de

randomizacao simples (Figura 1).

Participantes

Foram recrutados os pacientes com histéria pregressa de DAC, com
medicacdo otimizada e na vigéncia de estabilidade clinica, acima de cinquenta anos
de idade. Os critérios para a inclusdo no estudo foram: (i) Aderéncia com o médico
cardiologista por pelo menos um ano, de acordo com as recomendacdes do
American Heart Association/American College of Cardiology'?; e (ii) participarcéo de
um programa de RCV por pelo menos um ano.

Os critérios de exclusdo foram: presenca de arritmias cardiacas nao
controladas; angina instavel, hipertensdo nao controlada ou comorbidades
pulmonares ou doenca renal crbénica; condi¢cdes que limitassem a participacdo ao
treinamento fisico (ou seja, limitacdes ortopédicas, musculoesquelética e desordens
neuroldgicas). Todos os individuos permaneceram sob cuidados médicos habituais e
acompanhamento clinico (ou seja, consultas regulares com um cardiologista) ao

longo do protocolo.

Principais desfechos
O desfecho primario do estudo foram os indices de VFC durante o exercicio
(ou seja, RMSSD e indice SD1) pré e pés oito semanas da adicdo de treinamento

resistido. Os desfechos secundarios do estudo foram as mudancas da FC e do DC
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para carga submaxima atingida tanto no exercicio puramente dinamico

(cicloergdbmetro) como no exercicio fisico resistido.

Avaliacéo inicial

Na primeira visita, foram realizadas anamnese e coleta de dados;
adicionalmente os voluntarios foram familiarizados com os equipamentos e com 0s
protocolos de exercicio. O questionario modificado de Baecke, previamente validado
para a lingua portuguesal?, foi aplicado para verificagdo do nivel de atividade fisica
dos voluntarios. A estatura foi mensurada por meio de um estadibmetro padréao
(Welmy R-110, Santa Barbara d'Oeste, SP, Brasil). Os procedimentos experimentais
foram executados em dias ndo consecutivos, tendo sido respeitado um intervalo
minimo de 48 horas entre os dias de avaliagdo. Cada individuo realizou os
procedimentos experimentais de exercicio no mesmo periodo do dia a fim de
suprimir a influéncia das mudancas nas respostas fisiologicas promovidas pelo ciclo
circadiano. Os sujeitos eram orientados a absterem-se de cafeina, estimulantes e
bebidas alcodlicas nas vinte e quatro horas que antecederam o0s testes; a nao
realizarem atividades fisicas extenuantes pelo mesmo periodo; a terem uma boa
noite de sono; e a fazerem uma refeicdo leve pelo menos duas horas antes dos
testes de exercicio. Todas essas recomendacdes foram empregadas com a
finalidade de evitarem-se potenciais vieses nas respostas fisiologicas aos testes de
exercicio.
Teste incremental no cicloergbmetro

Na segunda visita, foi realizado o teste de exercicio cardiopulmonar para
determinar as respostas cardiorrespiratorias e hemodinamicas durante o esforco e

para determinar a poténcia maxima obtida (PM). O protocolo de exercicio foi
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realizado na posicdo sentado em cicloergbmetro de frenagem eletromagnética
(Corival 400, Quinton-Groningen, Holanda), controlado por microprocessador (Work
Load Programm, Quinton-Groningen, Holanda).

O protocolo de exercicio consistiu de (i) cinco minutos em repouso sentado no
ciclo ergbmetro; (ii) quatro minutos na carga zero (watts) em sessenta rpm; (iii) fase
incremental com ajustes de quinze watts.min! (protocolo de rampa); (iv)
recuperacdo ativa com um minuto a zero watts, a sessenta rpm e (v) cinco minutos
de periodo de recuperacdo passiva em repouso sentado. Durante a fase
incremental, a carga (em watts) foi progressivamente aumentada de modo que a
duracédo desta fase do teste estaria entre oito e doze minutos; além disso, 0s sujeitos
foram ativamente encorajados ao longo do teste para manterem uma cadéncia de
sessenta rpm'? e atingirem o esforco maximo. Os voluntarios foram monitorados
constantemente por meio do sistema de eletrocardiograma (ECG) de doze
derivacbes (Sistema WinCardio, Micromed, Brasilia, Brasil), a FC e os iR-R foram
registrados através de um monitor cardiaco (Polar S810i, Kempele, Finlandia). A PA
foi medida a cada trés minutos durante a fase incremental do protocolo, usando-se
um esfigmomanoémetro (BD, S&o Paulo, Brasil). O teste foi encerrado quando o
sujeito pedalava ao limite de sua tolerancia (esgotamento fisico), e foram utilizados
0S seguintes critérios para estabelecer um esforco maximo: FC maxima (220 -
idade), maxima relacdo de troca respiratéria R>1,20 ou presenca de plat6 na
resposta de VO2 mesmo com o aumento da carga de trabalho (VO2 maximo) e

incapacidade de manter a velocidade de pedalada em torno de sessenta rpm.
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Teste de exercicio de carga constante no cicloergdmetro (TE-C)

No terceiro dia de visita, foi executado o TE-C. Inicialmente, 0s sujeitos
mantiveram-se em repouso no equipamento durante 5 min, e, apos este periodo, 0
protocolo de TE-C foi realizado em 70% da poténcia maxima obtida durante o teste
de exercicio incremental. Os sujeitos foram instruidos para manter a cadéncia ao
pedalar (sessenta rpm) durante todo o teste e relatar a presenca de quaisquer
sintomas que impedem a continuacdo do teste (tonturas, fadiga, etc.). A PA foi
determinada pré, no pico do exercicio e na recuperacdo do exercicio de carga
constante. O periodo de recuperacdo foi de cinco minutos, e 0s critérios para a
interrupcdo do teste foram os seguintes: (i) incapacidade do voluntario para realizar
0 movimento dentro da mecanica estabelecidos, (i) aumento acentuado da PAS
(>200 mm Hg), (iii), alcance de 85% da FC maxima (220-idade), (iv) aparecimento
de alteracdes eletrocardiograficas e (v) a exaustdo voluntaria. Amostras de sangue
foram coletadas no repouso, imediatamente apés o fim do esforco de exercicio e na
recuperacado. Elas foram obtidas por puncao do l6bulo da orelha depois de esterilizar
a area com alcool, usando-se lancetas e luvas descartaveis. As amostras foram
analisadas por um analisador de lactato sanguineo (Yellow Springs Instruments -
YSI 1500 Sports Lactato Analyzer, OH, EUA), que foi calibrado de acordo com as

instrugdes do fabricante antes de cada sessao de teste.
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Figura 1. llustracdo da coleta de lactato sanguineo durante o exercicio resistido.

Teste de 1 repeticdo maxima (1-RM)

Na quarta visita, foi aplicado o teste de 1-RM no Leg Press 45°. Inicialmente,
a carga foi aplicada gradualmente aumentando a resisténcia até que o voluntario
nao conseguisse executar mais de uma repeticdo de exercicio no Leg Press 45°
(Pré-Fitness, Sédo Paulo, Brasil)!3. Durante o teste, o voluntario permanecia na
posicdo sentada no equipamento com o tronco inclinado a 45° da horizontal, com os
joelhos e quadris flexionados a 90°. Durante o movimento, os joelhos foram
estendidos, e retornados a posicao inicial apés a flexdo. Antes da execuc¢dao do teste,
0s sujeitos foram orientados a respirar normalmente para evitar a manobra de
Valsalva'*. A carga de resisténcia foi estimada (1-RM-E) antes do teste,
multiplicando o peso corporal do voluntario por quatro, com base em estudo piloto
anterior®>, A carga de resisténcia inicial aplicada para determinar 1-RM foi de 80%
do 1-RM-E, e, se o sujeito fosse capaz de realizar mais do que um movimento
completo, a carga era aumentada para 10% do 1-RM-E, apdés um intervalo de
descanso de cinco minutos entre as tentativas. Quando a primeira tentativa néo era
bem sucedida porque a carga de resisténcia havia sido superestimada, a carga era

reduzida para 10% 1-RM-E. Com base nas cargas de 1-RM-E, esperava-se que 1-



89

RM fosse determinado dentro de seis tentativast®. Caso isso ndo ocorresse, um
novo dia era agendado para novo teste, respeitando-se o periodo de descanso entre

Os testes.

Teste de exercicio de carga constante no Leg Press 45° (TE-L)

Posteriormente, na quinta visita foi aplicado o TE-L. O protocolo de exercicio
foi realizado com uma carga de 60% de 1-RM?'’. O voluntério foi submetido a dois
minutos de exercicio, a um ritmo de movimento de doze repeticdes por minuto,
mantendo a cadéncia respiratéria (como o voluntario havia sido orientado durante o
teste de 1-RM), com cada repeticéo realizada em cinco segundos (dois segundos de
extensdo e trés segundos de flexdo de joelho e quadril). Durante o teste, foram
realizados o monitoramento do ECG de doze derivacoes, e as coleta de dados dos
iR-R conforme descrito anteriormente, enquanto que o ritmo do movimento foi
controlado por comando verbal. O periodo de recuperacao foi de cinco minutos. Os
critérios de interrupcao para o TE-L foram os seguintes: i) incapacidade de o sujeito
executar o movimento de forma adequada; ii) aumento excessivo na pressao arterial
sistélica (PAS) (ou seja,> 200 mmHg); iii) alcance de 85% da FC maxima (220-idade
x 0,85); iv) anormalidades no ECG; e v) exaustdo voluntaria. Além disso, as

amostras de sangue foram coletadas, como descrito anteriormente.

Medidas ventilatérias, hemodinamicas, metabdlicas e autonémicas durante o
exercicio de carga constante em cicloegdbmetro e no leg press

Durante ambos os exercicios, a Ve (L/min’) e o consumo de oxigénio (VO2)
foram obtidos utilizando-se um sistema de anélise de gases portatil (Oxycon Mével;

Jaeger, Hoechberg, Alemanha®). O DC, FC e volume sistdlico (VS) foram medidos
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continuamente por cardioimpedancia, utlizando-se um monitor n&o invasivo
hemodinamico (PhysioFlow®, Manatec biomédica, Paris, Franca).

Os iR-R foram coletados por um monitor de FC e transferidos por um
transmissor colocado no térax do paciente (Polar S810i; polar Vantage, Kempele,
Finlandia). As gravacdes dos iR-R foram examinadas por um especialista que

desconhecia a alocacao dos participantes nos grupos.

Reabilitacdo Cardiovascular de manutencao

Todos os pacientes participavam de um programa de RCV por pelo menos
um ano antes da participacdo no estudo. Todos os pacientes eram avaliados a cada
6 meses pelo cardiologista e ja se encontravam em fase estavel da doenca, com
medicacdo otimizada. O programa de treinamento fisico era composto basicamente
de exercicios aerobios de moderada intensidade, em cicloergdbmetro ou esteira. O
programa consistia de uma hora de duracdo, dividido em dez minutos de
alongamento de membros superiores e inferiores, de vinte a trinta minutos de
treinamento na esteira ou bicicleta ergométrica com uma intensidade de 50-70% da
FC maxima, obtida pelo teste de exercicio de sintoma limitado. Finalmente, eram
realizados os exercicios dindmicos de baixa intensidade e de alongamento dos
membros superiores e inferiores, e uma fase de relaxamento de aproximadamente
10 minutos. O programa de treinamento aerébio foi realizado duas vezes por
semana e continuou para todos os pacientes em ambos os grupos (GC e GT). Os
individuos do grupo-controle receberam telefonemas a cada duas semanas durante
as oito semanas de seguimento para acompanhamento e aderéncia do estudo. Nao
foi realizada nenhuma orientacdo para exercicios de resisténcia neste periodo para

o GC.
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Programa de treinamento resistido de oito semanas

Os pacientes que foram alocados para o GT foram instruidos para continuar o
programa de RCV e, paralelamente, realizar o protocolo de exercicios de resisténcia
(duas vezes/semana, durante oito semanas, nos demais dias em que nao houvesse
treinamento usual). Cada sessdo durou uma hora e consistiu de alongamentos
gerais de membros inferiores, aquecimento de dez minutos no cicloergbmetro
(intensidade individualizada, de acordo com limiar anaerébio), exercicios resistidos
no Leg press (quinze minutos) e periodo de desaquecimento, composto de
alongamentos gerais de membros superiores e inferiores (quinze minutos). Medidas
basais de FC, PA, e sinais e sintomas eram checados, antes, durante e apos as
sessfes. Os sujeitos foram submetidos a trés séries de dois minutos de exercicio, a
um ritmo de movimento de dez repeticBes por minuto, mantendo a cadéncia
respiratoria (conforme orientacdo durante o teste de 1-RM). Cada repeticdo foi
realizada em cinco segundos (dois segundos de extenséo e trés segundos de flexao
do joelho e quadril), com o ritmo controlado por comandos verbais. Cada série foi
separada por intervalos de descanso de cinco minutos. A intensidade do treinamento
fisico foi de aproximadamente 30% de 1-RM, uma carga proxima do limiar de lactato
(LL) obtida no exercicio resistido de acordo com estudo prévio'®. Na quarta semana

de treinamento, novo teste de 1RM foi realizado, e a carga foi ajustada.

Andlise das variaveis ventilatorias, hemodinamicas, e autonémicas durante os
testes de carga constante.

Para a analise dos dados dos sinais hemodinamicos e ventilatorios, foram
selecionados os quinze ultimos sinais (batimento a batimento ou respiragdo por

respiracao, respectivamente) do final do exercicio no cicloergdmetro e do exercicio
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resistido no Leg Press 45° de cada voluntario, e obtida a média dos valores para
analise dos dados.

A VFC, os iR-R inicialmente foram observados e editados, utilizando-se um
algoritmo para deteccéo, e, posteriormente verificados por inspecao visual. As séries
dos iR-R foram amostradas novamente com frequéncia de 5 Hz, utilizando-se
interpolacao linear equidistante das séries temporais. Os dados foram filtrados com
a finalidade de remover variagdes abaixo de 0,04 Hz e acima de 1,0 Hz. Para cada
dois minutos de gravacédo, durante o exercicio resistido, foi selecionado o trecho de
maior estabilidade, excluindo-se o0s quarenta segundos iniciais do exercicio,
selecionando-se um trecho com duracdo de sessenta segundos'®. J4 para o
exercicio no cicloergbmetro, em trés minutos de gravacao, também foi selecionado o
trecho de maior estabilidade, excluindo-se o0s quarenta segundos iniciais do
exercicio, selecionando-se, assim, um trecho com duracdo de cento e vinte
segundos?é,

Os indices de VFC foram analisados no programa Kubios HRV Analysis
Software 2.0 para Windows (The Signal Biomédica e Medical Imaging, Grupo de
Andlise do Departamento de Fisica Aplicada da Universidade de Kuopio, Finlandia).
Os indices de VFC calculados no dominio do tempo foram os seguintes: 1) a raiz
quadrada da média dos quadrados da diferenca entre o iR-R sucessivos
(RMSSD)820; e 2) Média R-R e seu desvio-padrdo (STDRR) também chamado
SDNN e média de FC. O indice no dominio de frequéncia analisado foi a banda de
baixa (BF) em unidades absolutas e normalizadas. A analise néo linear do plot de
Poincaré foi aplicada aos iR-R, e 0s seguintes descritores da plotagem de Poincaré

foram utilizados no estudo foram: SD1 representa a dispersdo dos pontos
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perpendiculares a linha de identidade e parece ser um indice de registro instantaneo
da variabilidade batimento a batimento?..
Anédlise Estatistica

O calculo do tamanho amostral sugeriu que um recrutamento de dez
pacientes em cada grupo proporcionaria um suficiente poder estatistico amostral
(80%) para detectar diferenca clinicamente importante para a relacdo FC/carga
submaxima. As diferencas entre as caracteristicas clinicas foram verificadas por
meio de teste t de Student ndo pareado para variaveis continuas. As comparacdes
entre os grupos no basal foram realizadas utilizando-se o teste exato de Fischer,
para variaveis categoricas. Os fatores de risco e os medicamentos foram analisados
através do teste Qui-quadrado. Os indices de VFC, varidveis ventilatérias,
metabdlicas e hemodinamicas foram comparados pelo teste de ANOVA de dois
fatores para medidas repetidas. Quando houve interacdo entre 0s grupos no tempo
(pré e pés TRBAr), foi calculado o tamanho do efeito (Cohen’s D). De acordo com
Stevens??, os valores de tamanho de efeito de (0,01; 0,06 e 0,14) correspondem
apequeno, médio e grande, respectivamente. J4, Cohen??® descreveu valores d de
0,20; 0,50 e 0,80, que correspondem a pequeno, moderado e grande tamanho do
efeito, respectivamente. Os dados estdo apresentados em média + DP, a menos
quando especificados. Todas as analises dos dados foram realizadas utilizando-se o

Sigma Plot verséo 11.0 (Systat Software, Erkrath, Alemanha).

Resultados
Dos vinte e oito pacientes avaliados, vinte e cinco foram recrutados e
concordaram em participar do estudo conforme ilustra a Figura 2. Apés as

avaliacdes iniciais, 3 pacientes desistiram voluntariamente de participar do estudo.
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ApoOs a randomizacdao, trés sujeitos do GT e dois do GC desistiram de participar e,

portanto, eles ndo foram incluidos na analise final dos dados. As caracteristicas

antropomeétricas e clinicas dos vinte e cinco pacientes que foram randomizados

estao sumarizadas na Tabela 1.

Recrutamento
Avaliados por elegibilidade (n=28)
Excluidos (n=3)
. 2 Desisténcia
" 1 Dor articular
v
Randomizagdo (n=25)
Grupo Treinamento Resistido (n=13) Alocacdo Grupo Controle (n=12)

Desisténcia (n=2)
Dor articular (n=1)

\/

Finalizados=10

Analisados

Desisténcia (n=1)
Dor articular (n=1)

v

Finalizados n=10

Figura 2. Fluxograma da randomizacéao do estudo.
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Tabela 1: Dados antropométricos, eventos cardiacos, fatores de risco e medicacdes

do grupo controle e grupo treinado.

Variaveis GC=12 GT=13 p
Idade (anos) 62,6+7,3 61,415 0,89
Estatura (m) 1,67+0,07 1,67+0,05 0,59
Massa corporal (Kg) 77,2£15,6 75,6+6,8 0,58
IMC (Kg/m?) 27,3+4,2 26,5+1,6 0,76

Eventos Cardiacos
IM 10 10 0,62
CRM 9 9 0,62
Tempo de IM/anos 3,5+0,8 3,3+0,9 0,62
Fatores de Risco
Hipertensdo 7 8 0,60
Diabetes Mellitus 4 3 0,63
Medicacdes (n)
Carvedilol 4 3 0,74
Atenolol 4 4 0,92
Metoprolol 1 2 0,63
Enalapril 3 2 0,74
Captopril 2 2 0,94
Sinvastatina 9 9 0,89
AAS 8 8 0,90

Abrevia¢cdes: n= numero; mg= miligramas; IMC= indice de massa corpoérea; IM=
infarto do miocardio; CRM= cirurgia de revascularizacdo do miocéardio; AAS= &cido
acetilsalicilico. Dados expressos em média + DP. Teste t-student para dados
antropométricos e doses. Teste de Exato de Fischer para eventos cardiacos. Teste
de Chi-quadrado para fatores de risco e medicacfes. Nao houve diferenca
significativa entre os grupos (p<0,05).
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Parametros hemodinamicos, ventilatorios, metabdlicos e autonémicos durante
o protocolo de exercicio em Leg Press 45°

Foi realizado ANOVA (dois fatores) para examinar o efeito do tempo (efeito do
TRBAr) e do grupo (GC vs GT) bem como a interacdo nos parametros
hemodinamicos, ventilatérios e metabdlicos. Foi observada interacdo do fator grupo
na variavel FC/Carga. ApoOs a realizacdo do procedimento de comparacao multipla
pelo método de Holm-Sidak, foram encontrados menores valores p<0,01 para o GT
quando comparado ao GC. Além disso, houve influéncia do grupo nos parametros
de [Lac], FC, FC/Carga, DC/Carga, VS/Carga. Adicionalmente, foi observada
influéncia do fator tempo para as variaveis de 1-RM (Kg), carga submaxima atingida
(Kg), e VS/Carga. Além disso, o tamanho médio do efeito (Cohen’s d) foi de d= 0,88

(intervalo de confianca de 95% (IC)).
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Tabela 2. Efeito muscular, metabdlico e hemodinamico durante o exercicio de carga constante no exercicio resistido no Leg press

45°, antes e ap0s oito semanas de treinamento.

Grupo Controle (GC) Grupo Treinado (GT) Valor de P

Pré Pos Pré Pos Tempo  Grupo Interacao
Variaveis musculares
Teste de 1-RM (Kg) 264,1+17,6 244,9+16,6 283,5+15,7 327,8+15,7* 0,004 0,45 0,06
Carga submaxima (Kg) 125,6+30,6 121,6+38,4 163,8+25,3 173,9+26,9* 0,001 0,96 0,41
Variaveis metabalicas
Lactato (mmol/L) 2,6x0,5 2,8+0,4 4,1+0,4 3,5+0,4 0,71 0,03 0,43
VO2 mL Kg min-t 24,7+6,5 24,1+6 24,916 25,815 0,65 0,90 0,45
Variaveis hemodinamicas
FC (bpm) 103+9,9 113,3+16,1 102,6+9,1 95,2+12,2t 0,18 0,01 0,07
FC/Carga (bpm/Watts) 0,8+0,1 0,9%0,2 0,6+0,1 0,5+0,1t 0,66 0,01 0,04
DC/Carga (L/min/watts) 0,06+0,01 0,08+0,02 0,05+0 0,04+0,01t 0,69 0,001 0,06
VS/Carga (mL/Kg) 0,6+0,16 0,4+0,64* 0,5+0,05 0,50+0,1t 0,001 0,001 0,06

Abreviacdes: ER= exercicio resistido; VO2= consumo de oxigénio; FC= frequéncia cardiaca; DC= débito cardiaco; VS= volume

sistolico. Média £ DP. Analise de variancia Two way-ANOVA. * Diferenca intergrupos; 1 Diferenga intragrupos.
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O comportamento da VFC estd demonstrado na Figura 3, na condicéo pré e
pos-treinamento resistido. Os indices representativos da modulagéo parassimpatica,
RMSSD e SD1, apresentaram maiores valores pos-treinamento quando comparado
com o pré-treinamento, bem como quando comparados a condicdo do pos-
treinamento no GT. A VFC total apresentou similar comportamento conforme ilustra
a Figura 3 (B). Contrariamente, o indice de BF, modulado pelo simpatico e
parassimpatico, apresentou menores valores pés-treinamento quando comparado ao
pré-treinamento para o GT, bem como quando comparado a condicdo do pos-
treinamento do GC. Para o GC na avaliacao intragrupo, ndo houve diferenca entre
as condicdes, para a maioria das variaveis (SDNN, SD1, BF); porém, houve
menores valores no poés-treinamento, quando comparado ao pré no GC para o
indice RMSSD. Foi observada interacdo entre os fatores tempo (efeito do TR) e do
grupo (GC vs GT) no indice RMSSD. Adicionalmente, foi observada influéncia do

fator grupo para os indices SDNN, RMSSD respectivamente.
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Figura 3: Efeitos do treinamento resistido de baixa intensidade e longa duragcédo no
controle autonémico da frequéncia cardiaca durante o teste de exercicio resistido no
Leg Press 45°. RMSSD= raiz quadrada da média das diferencas entre intervalos RR
sucessivos; SDNN= desvio-padréo de todos os intervalos RR normais; SD1= desvio-
padrdo da variabilidade instantinea batimento a batimento; BF= indice
representativo da variabilidade total BF representa a banda de baixa frequéncia, em
unidades relativas (ms?). Pré vs pos, # pos vs pos. Dados expressos em média +
DP. ANOVA two-way.
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Parametros hemodinamicos, ventilatorios, metabdlicos e autonémicos durante
o protocolo de exercicio em cicloergbmetro

A tabela 3 ilustra os resultados da analise ANOVA (dois fatores) durante o
exercicio submaximo em cicloergbmetro. Foi observado que houve influéncia do
grupo nos parametros FC, DC, DC/Carga, FC/Carga, bem como na VE.
Adicionalmente, foi observada influéncia do fator tempo para a variavel DC para o
GT.

O comportamento da VFC durante o exercicio submaximo em cicloergdmetro
estd demonstrado na Figura 4, na condicdo pré e pré-treinamento resistido. Os
indices representativos da modulacédo vagal, RMSSD e SD1, assim como o indice
representativo da VFC total (SDNN) apresentaram maiores valores apods oito
semanas de treinamento resistido quando comparado com o pré treinamento. Além
disso, o indice RMSSD também apresentou maiores valores no poés-treinamento
gquando comparado ao pré e pos-treinamento para o GT em comparacdo aos
controles. Ja4 a Média de FC apresentou menores valores ap0s oito semanas de
treinamento durante o exercicio no cicloergbmetro, quando comparada ao pré-treino
para o GT, bem como com o pos treinamento entre GT e controles. Foi observada
interacdo entre os fatores tempo (efeito do TR) e do grupo (GC vs GT) no indice

Média de FC, SDNN e SD1.
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Tabela 3. Efeito muscular, hemodinamico e metabdlico durante o exercicio de carga constante no cicloergbmetro, antes e apos

oito semanas de treinamento.

Grupo Controle (GC) Grupo Treinado (GT) Valor de P
Pré Pos Pré Pos Tempo Grupo Interacao

Variavel muscular
Carga submaxima (W) 93,31+24,3 87+15,3 106,7+36,3 120,3+32,2 0,35 0,43 0,49
Varidveis hemodinamicas
FC (bpm) 111+15,9 106,5£8,2 103 £10,7 92,716,471 0,35 0,001 0,42
DC (L/min) 10,8+1,1 10+2,2 10+1,1 8,9+1,2*F 0,03 0,03 0,49
FC/Carga (bpm/Watts) 1,2+0,2 1,3+0,1 1,05+£0,3 0,8+0,2¢t 0,46 0,01 0,11
DC/Carga (L/min/watts) 0,1+0,03 0,12+0,01 0,10+0,01  0,09+0,03t+ 0,53 0,005 0,52
Variaveis metabdlicas
VO2 (mL Kg min) 23,4+4.6 23,116 24,242 25,913 0,50 0,45 0,50
VE (L/min) 51,844 49,7+4,3 56,1+3,8 63,844,31 0,50 0,03 0,24
Lactato (mmol/L) 3,5+2,5 3,5+2,4 3,410,9 3,1+0,6 0,40 0,45 0,49

Abreviacdes: FC= frequéncia cardiaca; W= Watts; DC= débito cardiaco; VO2= consumo de oxigénio; Ve=ventilacao.
Média + DP. Analise de variancia Two way-ANOVA.Diferenca intergrupos; 1 Diferenca intragrupos.
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Figura 4. Efeitos do treinamento resistido de baixa intensidade e longa duragédo no
controle autondmico da frequéncia cardiaca durante o teste de exercicio no
cicloergbmetro. RMSSD= raiz quadrada da média das diferencas entre intervalos RR
sucessivos; Média de FC= média de FC; SD1= desvio-padrdo da variabilidade
instantanea batimento a batimento; SDNN= desvio-padréo de todos os intervalos RR
normais. Pré vs pos, # pos vs pos. Dados expressos em média + DP. ANOVA two-
way.
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DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo podem ser assim sumarizados: 1)
efeitos benéficos nas variaveis hemodinamicas, cardiovasculares, ventilatorias,
autondmicas durante o exercicio resistido, bem como durante o exercicio aerébio em
cicloergbmetro, apos oito semanas de treinamento resistido em pacientes com DAC.
Estes achados se constituem em um primeiro estudo a investigar os efeitos de tais
parametros demonstrados com o0 programa de treinamento resistido de baixa

intensidade e longa duracdo em pacientes com DAC.

Efeitos do programa de treinamento resistido nos parametros hemodinamicos,
ventilatérios, autondmicos e metabdlicos durante o exercicio resistido em leg
press 45° em pacientes com DAC.

O presente estudo demonstrou que a elevacdo da forca subméaxima foi de
apenas 6% do grupo treinado, com aumento da forca maxima de 16% no teste de
1RM. Nesse sentido, notadamente, o aumento da forca muscular foi moderado, em
comparacao a um estudo prévio que aplicou 60% de 1-RM com trés séries de dez a
quinze repeticdes, aumentadas gradualmente, e que atingiu 38%?2* de melhora de
forca (maxima ou submaxima); porém, apos seis meses de treinamento composto
por exercicios resistidos de membros superiores e inferiores. Uma recente meta-
analise, com oito estudos avaliando os efeitos de aproximadamente dez semanas de
treinamento combinado (dinAmico aerodbio e resistido) e entre 40 e 50% da RM,
porém em menor volume (dez a quinze repeticdes), mostrou, entretanto, resultados
heterogéneos no ganho de forca muscular, entre 5 a 35%, 0 que esta de acordo

parcialmente com nossos achados.
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Entretanto, no presente estudo, observamos que, na maior intensidade
tolerada de exercicio durante vinte repeticbes, 0 grupo treinado reduziu
consideravelmente a FC, a relagdo FC/carga (com interacdo entre 0S grupos),
DC/carga e VS/carga. Esses resultados apontam para menor sobrecarga
cardiovascular para uma dada intensidade submaxima, o que pode indicar um efeito
benéfico importante, quando esse tipo de treinamento de baixa intensidade e longas
séries € aplicado. Infelizmente, ndo foi possivel contrastar nossos resultados com
outros estudos semelhantes para tais varidveis. De acordo com nossos achados,
Heljerud et al. estudaram os efeitos do treinamento de endurance intervalado e de
alta intensidade no VS em individuos saudaveis?®. O treinamento foi realizado no
cicloergbmetro com intensidade de 85-95% da FC pico, no Leg Press, com carga de
85 a 90% do teste de 1-RM, sendo quatro séries de quatro repeticbes, por um
periodo de oito semanas. Os resultados demonstraram que o treinamento aerébio
intervalado de alta intensidade melhorou o indice de VS durante o exercicio

Por outro lado, os resultados encontrados nos parametros metabdlicos no
presente estudo, demonstraram significativa atenuacdo das concentracdes de
lactato sanguineo, apds o treinamento resistido apenas para o grupo treinado. Esses
resultados apontam para um positivo ganho na capacidade aerdbia para este grupo
nessa modalidade de exercicio (resistido). No entanto, a concentracdo de lactato
sanguineo reduziu, apds o treinamento, apenas para o grupo treinado. Embora o
mecanismo de melhora para tais parametros seja especulativo, possivel resposta
para tais mudancas pode ser a alteracao vascular, em adicao a possiveis alteracdes
na capacidade oxidativa do musculo esqueleto apés o treinamento?6?7.

Adicionalmente, a reducdo na concentracdo de lactato € um importante parametro
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para proporcionar menor fadiga muscular e, assim, melhorar o desempenho
submaximo nesta modalidade, uma vez que a fadiga precoce acarreta a cessacao
do exercicio.

Por outro lado, uma meta-analise, considerando-se os efeitos do treinamento
combinado em pacientes com DAC estavel, observou um ganho pequeno, porém
significativo, no VO2 (1,42ml/Kg/min) ap6és um periodo de dez semanas?®. Esses
resultados contraditérios podem ser parcialmente explicados por varios motivos: 1)
Nnossos pacientes poderiam ter tido ganhos aerdobios prévios com a RCV, os quais, ja
em fase estavel, poderiam ndo aumentar mais seus ganhos aerobios; 2) nosso
programa de TRBAr foi composto somente de exercicios resistidos de membros
inferiores, diferentemente dos demais estudos e, assim, menor massa muscular
envolvida foi estimulada; 3) a intensidade de exercicio aerébio nos demais estudos
era na média de 70 a 85% da capacidade maxima aerdbia, enquanto que, em n0osso
estudo, a intensidade foi mais baixa (50-75%).

Interessantemente, no presente estudo, a aplicacdo do programa de TRBAr
aumentou marcadamente os indices de VFC durante o exercicio resistido para o GT,
com interacdo entre os grupos. O aumento observado dos indices representativos
da modulacao parassimpatica vagal (RMSSD e SD1) indicou que o TRBAr produziu
efetiva mudanca na modulacdo autonémica cardiaca parassimpatica durante essa
modalidade. Tais achados corroboram nosso estudo prévio, onde foi avaliado os
efeitos do treinamento resistido de baixa carga e alta repeticdo no comportamento da
modulacdo autondmica cardiaca em pacientes com DAC, porém na situagcdo em
repouso, diferentemente do presente estudo, que avaliou durante o exercicio
submaximo (resistido e dinamico em cicloergbmetro). Os resultados do estudo

prévio® mostraram acentuado aumento dos indices RMSSD e SD1 no repouso apés
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o0 treinamento resistido, apenas para o grupo treinado®, enquanto que, neste estudo,
os efeitos foram mantidos também durante o treinamento resistido. Tais achados
podem indicar um provavel efeito vagal protetor durante o exercicio, o qual tem sido
um poderoso marcador de risco cardiovascular®®. Esses aspectos sdo importantes,
dado que o exercicio de forca, principalmente aqueles com maior componente
estatico (ex: isométricos) podem produzir maior sobrecarga cardiaca e induzir a
quadros isquémicos cardiacos.

Nossos achados também apontaram para melhora dos indices SDNN e BF
(aumento e reducdo, respectivamente), os quais indicam melhora da VFC total,?®
somente no grupo TRBAr. Infelizmente, tais achados ndo puderam ser comparados
com estudos prévios neste contexto. Sabidamente, o exercicio dindmico aeroébio
produz marcante melhora do controle autonémico da FC. Nesse sentido, o presente
estudo se constitui um primeiro ensaio clinico randomizado e controlado, que
mostrou efeitos importantes no controle autonédmico da FC durante exercicio
resistido submaximo. Esses achados apontam para efeitos benéficos do controle

autondmico da FC nesta modalidade de treinamento resistido.

Efeitos do programa de treinamento resistido nos parametros hemodinamicos,
ventilatorios, autondmicos e metabdlicos durante o protocolo de exercicio em
cicloergdmetro em pacientes com DAC.

Considerando os efeitos do TRBAr na carga submaxima (em watts), nao
observamos diferencas significativas. Entretanto, nos parametros hemodinamicos
durante o exercicio dinamico em cicloergdmetro, observamos que houve reducéo de
10% da FC e de 11% do DC para grupo treinado, em intensidade submaxima. Este

resultado foi bastante interessante, visto que ndo encontramos estudos prévios que
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tenham obtido efeitos de reducdo da sobrecarga cardiovascular ap6s um programa
de treinamento resistido na performance aerdGbia puramente dindmica. Tais
resultados podem indicar que o TRBAr pode influenciar beneficamente no
desempenho hemodinamico durante os exercicios resistidos e dinamicos.

Outros estudos, considerando o treinamento puramente dinamico e aerdbio,
baseado em 75% da FCmax, observaram aumento de 5,5% no DC apdés exercicios
de alta intensidade?’, porém foi observada reducédo de 13,1% para a variavel DC
exercicio de moderada intensidade, apds o programa de treinamento de quatro a
dez semanas, sendo cinco vezes por semana em pacientes com DAC?/, quatro
meses apos o infarto agudo do miocardio. No presente estudo, observamos que o
TRBAr pode influenciar na performance hemodindmica também durante
intensidades submaximas de exercicio dinamico, podendo indicar efeitos desejaveis
de menor sobrecarga cardiovascular em intensidades submaximas,
independentemente da modalidade testada.

Com relacdo aos indices de VFC durante o exercicio dinAmico em ciclo,
observamos, no presente estudo, que houve acentuado aumento nos indices
RMSSD, SD1 e SDNN, bem como reducédo da Média de FC apds o TRBAr. Nao foi
possivel contrastar tais resultados com ensaios prévios, uma vez que este se
constitui um primeiro estudo que avaliou a influéncia do TR durante a execucao de
exercicios puramente dindmicos em ciclo. Nossos resultados estdo de acordo com
estudo prévio, que avaliou os efeitos de oito semanas, porém, apdés programa de
treinamento aerdbio no cicloergbmetro em intensidade de 60-80% da FC pico,
observaram melhora da modulacdo vagal de repouso em pacientes com ICC?%,
Outro estudo, contudo, em um tempo maior de treinamento aerdbio (seis meses),

melhorou significativamente os indices de VFC no dominio do tempo e da frequéncia
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de repouso em pacientes com DAC. Opostamente, Oliveira et al. estudaram os
efeitos de um programa de exercicio aerobio de oito semanas na VFC em pacientes
com DAC e ndo observaram mudancas nos indices de VFC ap0s o programa de
treinamento na condicdo de repouso.

Embora os mecanismos para tal beneficio do efeito do treinamento resistido
no comportamento da modulacdo autonémica cardiaca®® durante a execucdo de
exercicios dindmicos em cicloergbmetro e no leg press possam ser especulativos,
acredita-se que o aumento da modulacao parassimpatica aliada a melhora da VFC
total se deva a benéficas mudancas no drive autonémico central e/ou
baroreflexo?®3!, ou a reflexos cardiopulmonares?®3!, ou mesmo a reducdo de

norepinefrina plasmatica?®.

Limitacdes do estudo

Nosso estudo apresenta algumas limitacdes que merecem ser discutidas.
Primeiramente, embora com um poder amostral de 80% para os seus desfechos
principais, ndo foi possivel atingir o poder estatistico suficiente para todas as
variaveis aqui apresentadas. Secundariamente, embora aqui tenha sido possivel
contrastar os efeitos do TRBAr com o grupo controle (RCV usual), ndo foi possivel
inferir se o TR puro tenha sido o Unico a influenciar nos desfechos demonstrados (no
presente estudo). Finalmente, embora a VFC, um método ndo invasivo da
modulacdo autondmica da FC, seja um poderoso preditor de risco cardiovascular® e
morte subita, e, adicionalmente, a cardioimpedancia seja um método validado® e
amplamente utilizado durante o exercicio fisico por sua facilidade de avaliacéo,
outros métodos invasivos poderiam aqui nos auxiliar a confirmar nossos resultados

em ensaios futuros.
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CONCLUSAO

Nosso estudo demonstrou que oito semanas de treinamento resistido de
baixa carga e longas séries produziu impacto positivo na modulacdo autonémica
cardiaca, com melhora do componente parassimpatico, tanto durante a realizacao
de exercicio dindmico em ciclo como no resistido em leg press. Além disso, o TR
modificou positivamente as variaveis hemodinamicas e metabdlicas em ambas

modalidades nos pacientes com DAC.
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5. CONSIDERACOES FINAIS E
DESDOBRAMENTOS

CONSIDERACOES FINAIS E DESDOBRAMENTOS

O presente estudo trouxe importantes consideracfes com relacdo aos ajustes
e as adaptacdes das respostas hemodinamicas, ventilatorias, dos sintomas, bem
como da modulacdo autonémica cardiaca frente a um programa de TR aplicado aos
pacientes com DAC:
- Demonstramos os efeitos agudos do exercicio fisico resistido em pacientes com
DAC, nas mudancas hemodinamicas, ventilatorias, nos sintomas, bem como na
seguranca durante a realizacao deste tipo de exercicio.
- Demonstramos a eficacia de um programa de treinamento fisico resistido de baixa
carga (individualizada), realizado em pacientes com DAC, na melhora da modulacdo
auton6émica cardiaca basal, na forca e desempenho muscular, sugerindo, assim, que
o treinamento resistido de baixa carga pode ser uma ferramenta eficaz para a
melhora da modulagcédo autonémica cardiaca e no desempenho muscular.
- Finalmente, demonstramos que oito semanas de treinamento resistido de baixa
carga e longas séries produziram impacto positivo na modulacdo autondmica
cardiaca, com melhora do componente parassimpatico nas respostas
hemodinamicas, ventilatérias e metabdlicas, tanto durante a realizacdo de exercicio
dindmico como resistido.
Neste momento, diante dos resultados encontrados, acreditamos que a continuidade

do estudo & extremadamente valida diante dos varios questionamentos que ainda
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cercam nossa pesquisa. Assim, como desdobramentos dos achados do presente
estudo, pesquisas futuras devem ser conduzidas, considerando:

- Protocolos de exercicios fisicos resistidos em diferentes abordagens
(intensidades, volumes), com outros grupamentos musculares, bem como a
consideracdo de um grupo apenas de treinamento resistido (sem a realizacdo de
treinamento aerobio), para determinar a real contribuicdo fisiologica e nortear a

prescricao de exercicios resistidos nesta populacéo.
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Versdo em inglés do estudo Il: Resistance exercise training improves heart
rate variability and muscle performance: a randomized controlled trial in coronary
artery disease patients.

(Artigo publicado na Revista European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine, 2015;51:1-2.
Autores: FR Caruso, R Arena, SA Phillips, JC Bonjorno-Junior, RG Mendes, VM Arakelian, D Bassi, C
Nogi, A Borghi-Silva).
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EUR J PHYS REHABIL MED 2015;51:281-9

Resistance exercise training improves heart rate
variability and muscle performance: a randomized
controlled trial in coronary artery disease patients

F. R. CARUSO 1, R. ARENA 2 S. A. PHILLIPS 2, J. C. BONJORNO JR 3, R. G. MENDES !
V. M. ARAKELIAN 3, D. BASSI'1, C. NOGI 1, A. BORGHI-SILVA 1.3

Background. Resistance exercise (RE) is an impor-
tant part of cardiac rehabilitation. However, it is not
known about the low intensity of RE training that
could modify the heart rate variability (HRV), muscu-
lar strength and endurance in patients with coronary
artery disease (CAD).

Aim. To investigate the effects of high repetition/
low load resistance training (HR/LL-RT) program on
HRV and muscular strength and endurance in CAD
patients.

Design. Randomized and controlled trial.

Setting. Patients seen at the Cardiopulmonary Physi-
cal Therapy Laboratory between May 2011 and No-
vember 2013.

Population. Twenty male patients with CAD were ran-
domized to a training group (61.3£5.2 years) or con-
trol group (61+4.4 years).

Methods. 1 repetition maximum (1-RM) maneuver,
discontinuous exercise test on the leg press (DET-L),
and resting HRV were performed before and after 8
weeks of HR/LL-RT on a 45° leg press. RMSSD, SD1,
mean HR and ApEn indices were calculated. The HR/
LL-RT program consisted of a lower limb exercise us-
ing a 45° leg press; 3 sets of 20 repetitions, two times
a week. The initial load was set at 30% of the 1-RM
load and the duration of the HR/LL-RT program was
performed for 8 weeks.

Results. After 8 weeks of HR/LL-RT there were sig-
nificant increases of RMSSD and SD1 indices in the
training group only (P<0.05). There was a significant
decrease in mean HR after HR/LL-RT in the training
group (P<0.05). There was a significantly higher ApEn
after in the training group (P<0.05). There were sig-
nificantly higher values in the training group in con-
trast to the control group (P<0.05).

Corresponding author: A. Borghi-Silva, Cardiopulmonary Phy-
sical Therapy Laboratory,) Brazil. Rod. Washington Luis KM 235,
13565-905, Sao Carlos, Brazil. E-mail: audrey@ufscar.br

Vol. 51 - No. 3

EUROPEAN JOURNAL OF PHYSICAL AND REHABILITATION MEDICINE

ICardiopulmonary Physical Therapy Laboratory,
Federal University of Sao Carlos, Sao Carlos, Brazil
2Department of Physical Therapy

and Integrative Physiology Laboratory,

College of Applied Health Sciences,

University of Illinois at Chicago, Chicago, IL, USA
3Bioengineering Department, USP, Sao Carlos, Brazil

Conclusion. These results show positive improve-
ments on HRYV, as well as muscle strength and endur-
ance in CAD patients.

Clinical Rebabilitation Impact. Eight weeks of HR/
LL-RT is an effective sufficient to beneficially modify
important outcomes as HRV, muscle strength and en-
durance in CAD patients.

KEeY woRDSs: Heart diseases - Resistance training - Rehabilita-
tion - Heart rate.

Resistance training (RT) has become a standard
component of exercise prescription for individu-
als with coronary artery disease (CAD) in cardiac re-
habilitation (CR) programs.! While RT significantly
improves muscle-force production, flexibility, and
balance, care must be taken to craft a program that
minimizes cardiac stress (i.e., high afterload), espe-
cially in patient populations such as CAD.2 There-
fore, RT programs that utilize a high repetition/low
load-RT scheme is recommended in CAD patients 3
in order to avoid deleterious hemodynamic effects
precipitated by higher resistance loads.4

While the RT effects on muscle performance is
clear, other potential benefits have not been ex-
amined extensively or have mixed results; such is

281
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ANEXO A

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFSCar



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Via Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676
-I.I* CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP - Brasil
L= Fones: (016) 3351-8028 Fax (016) 3351-8025 Telex 162369 - SCUF - BR

cephumanos@power.ufscar.br http://www.propq.ufscar.br

Parecer N°. 397/2011

Titulo do projeto: Efeitos de um programa de exercicio fisico resistido baseado na determinagio do
limiar anaerébio em teste crescente resistido em portadores de doenga arterial coronariana.

Pesquisador Responsivel: FLAVIA CRISTINA ROSSI CARUSO

Orientador: AUDREY BORGHI SILVA

CAAE: 0097.0.135.000-11 Processo niamero: 23112.001303/2011-78 Grupo: 111

Area de conhecimento: 4.00 - Ciéncias da Satide / 4.08 - Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Conclusao
As pendéncias apontadas no Parecer n”. 304/2011 foram satisfatoriamente resolvidas. Projeto aprovado.
Atende as exigéncias contidas na Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Satde.

Normas a serem seguidas
* O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
Item LV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item 1V.2.d).

« O sujeito de pesquisa ou seu representante, quando for o caso, deverd rubricar todas as folhas do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE- apondo sua assinatura na tdltima pagina do referido
Termo.

+ O pesquisador responsivel deverdi da mesma forma, rubricar todas as folhas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE—- apondo sua assinatura na tltima pagina do referido Termo.

« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apos andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
111.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (Item
V.3) que requeiram agao imediata.

« O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal
do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que terha sido em outro centroj € enviar notificagao ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria — ANVISA - junto com seu posicionamento.

« Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta. identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetes do
Grupo 1 ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las
também & mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.
251/97, item ITI1.2.e).

« Relatrios parciais e final devem ser apresentados a0 CEP. inicialmente dentro de | (um) ano a partir

desta dada e ao término do estudo.
Sao Carlos, 16 de novembro de 2011.

A
Prof. Dr. Paniel Vendriscolo

Coordenador do CEP/UFSCar
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ANEXO B

Termo de consentimento livre e esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTICIPACAO DO
PROJETO DE PESQUISA: "EFEITOS DE UM PROGRAMA DE EXERCICIOS FiSICOS
RESISTIDO BASEADO NA DETERMINAGCAO DO LIMIAR ANAEROBIO EM TESTE
CRESCENTE RESISTIDO EM PACIENTES COM DOENCA ARTERIAL CORONARIANA”,

RESPONSAVEIS PELO PROJETO:
Orientadora: Prof?, Dr2. Audrey Borghi e Silva
Orientanda: Flavia Cristina Rossi Caruso

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario, da pesquisa “Efeitos de
um programa de exercicios fisicos resistido baseado na determinacdo do limiar anaerdbio
em teste crescente resistido em pacientes com doenga arterial coronariana”, sendo que sua
participacao nao € obrigatéria. Apds ser esclarecido sobre as informacgdes a seguir, no caso
de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias.
Uma delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel.

O recrutamento dos voluntarios esta sendo feito por selecdo dos voluntarios que realizam
reabilitacdo cardiovascular na USE da UFSCar.

O estudo tem como objetivo avaliar os efeitos do exercicio resistido (musculagéo
com as pernas) em individuos com Doencga Arterial Coronariana.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em ser submetido (a) as seguintes
avaliacOes: avaliacdo clinica, constando de questionarios e exame fisico, que terdo como
objetivo verificar os habitos de vida e alimentar, histérico de doencas cardiovasculares e
existéncia passada e/ou atual de doencas de outros sistemas. Também, o exame de
eletrocardiograma (ECG - para analise da atividade elétrica do coragdo) e teste clinico de
exercicio maximo na bicicleta, ambos realizados na presenca de um médico cardiologista,
que terdo como finalidade a avaliacdo clinica e cardiovascular. Caso seja constatada
alguma alteracdo, como tontura, falta de ar, vista embacada, tremor, dor no peito, dor nas
pernas, ou ao seu pedido, o teste sera interrompido. O objetivo de tais avaliaces é detectar
como esta o funcionamento do seu coracao, com finalidade de determinar se esta apto (a) a
prosseguir sua participacdo neste estudo.

ApOs essas avaliacdes, sera submetido (a) a uma série de exercicios de musculagéo
para as pernas (trés seéries de vinte repeti¢cdes, duas vezes por semana por oito semanas)
sem a utilizacdo de procedimentos ndo invasivo. Os testes servirdo para avaliar o musculo
durante os exercicios de musculacdo para as pernas. As avaliacbes e 0s testes serdo
realizados no Laboratério de Fisioterapia Cardiovascular do Departamento de Fisioterapia

da Universidade Federal de S&o Carlos.
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Em relagdo aos beneficios do referido projeto, sera possivel fazer uma avaliagéo
médica de sua capacidade funcional, com riscos minimos & saude, bem como do controle
do sistema nervoso autondmico sobre 0 seu coragao.

O projeto acima mencionado sera realizado no Laboratério de Fisioterapia
Cardiopulmonar — LACAP, pelo fisioterapeuta responsavel e pelo médico cardiologista,
sendo que, no local de execucdo da pesquisa, existe material necessario para o caso de
intercorréncia clinica cardiovascular durante os testes.

Por fim, apos as avaliacbes, sera realizado um programa de exercicio de musculacéo
para as pernas, 2 vezes por semana, com duracdo de oito semanas. Os exercicios de
musculacdo serdo realizados no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Séao Carlos.

Todos os procedimentos necessarios, antes e durante a execugdo dos
procedimentos, séo oferecidos e garantidos pela fisioterapeuta responsavel pelo estudo; a
qualquer momento, vocé podera desistir de participar ou retirar seu consentimento. Sua
recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagcdo com o pesquisador ou com a instituig&o.

As informacdes obtidas durante as avaliacbes serdo mantidas em sigilo, e nao
poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem expressa autorizacdo por escrito do
voluntério. Estas informacdes, no entanto, poderdo ser utilizadas para divulgacdo dos
resultados deste estudo em reunifes, eventos e congressos cientificos, como também para
a publicacdo dos dados em revistas e jornais cientificos, porém sempre resguardando a
privacidade, ndo se divulgando nenhum dado pessoal que possibilite sua identificagédo

Esta pesquisa ndo prevé nenhuma remuneragdo ou ressarcimento de gastos aos
sujeitos da pesquisa.

Vocé receberd uma copia deste termo onde constam o telefone e o e-mail dos
pesquisadores, podendo tirar suas davidas sobre o projeto ou sua participacdo, agora ou a

qualquer momento.

Declaro que li e entendi os objetivos, riscos e beneficios da minha participacéo
na pesquisa e concordo livremente em participar. O pesquisador me informou que o
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos que
funciona na Pro6-Reitoria de Pesquisa da Universidade Federal de Séo Carlos,
localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP. 133565-905
- Sao Carlos-SP, Brasil. Fone: (16) 3351-8028. Endereco Eletrénico:

cephumano@power.ufscar.br

Sao Carlos, de 2013.




127

Assinatura do sujeito da pesquisa

Orientadora Orientanda

Profe. Dr2. Audrey Borghi e Silva Flavia Cristina Rossi Caruso

LABORATORIO DE FISIOTERAPIA CARDIOPULMONAR DA UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SAO CARLOS - Departamento de Fisioterapia: Rodovia Washington Luiz, Km. 235 —
CEP. 133565-905, Sao Carlos-SP, Brasil. Fone: (16) 3351-8952.



