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} RESUMO

A reabilitacio cardiovascular consiste em uma abordagem
multidisciplinar com objetivo de promover a reinsercao do individuo na
sociedade, por meio da melhora de condicoes fisicas, mentais e sociais.
Dentro da equipe multidisciplinar, o fisioterapeuta, por meio da prescricao
de exercicios fisicos, possui papel importante na reducao da taxa de
mortalidade e complicacoes apods o evento cardiovascular. Contudo,
poucos individuos sao engajados e encaminhados para um programa de
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reabilitacdo cardiovascular, dificultando a compreensao das adaptacoes
cronicas ao exercicio. O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da
fisioterapia cardiovascular (FTCV) Fase II sobre a capacidade funcional
em um paciente com infarto do miocardio (IM) recente. Foi estudado
um homem com 42 anos, em uso de B-bloqueador, diagnosticado com
IM, 30 dias ap6s o evento. As sessoes de FTCV foram compostas de
aquecimento, condicionamento fisico e desaquecimento, com dura¢ao de
1 hora e frequéncia de 3 vezes/semana e por 12 semanas. O paciente
foi submetido ao eletrocardiograma de repouso e ao teste ergométrico
(TE) submaximo (até 80% FC maxima prevista pela idade e corrigida pela
dosagem do B-bloqueador), em esteira ergométrica e com protocolo de
degrau continuo, no momento pré (T,) e pos-tratamento (T). No pico
do esforco e na mesma carga de trabalho, o T, apresentou melhora no
consumo de oxigénio atingido, equivalente metabolico, pressiao arterial
sistolica, duplo produto, frequéncia cardiaca e consumo maximo de oxigenio
do miocardio em comparacao ao T,. A FTCV melhorou a capacidade
funcional do paciente estudado.

Descritores: Exercicio, fisioterapia, infarto do miocardio.

} ABSTRACT

Cardiovascular rehabilitation consists of a multidisciplinary approach
aimed at promoting the reintegration of the individual into society by
improvingphysical,mentalandsocialconditions. Withinthemultidisciplinary
team, the physiotherapist, through the prescription of physical exercises,
plays an important role in reducing the mortality rate and complications
after the cardiovascular event. However, few individuals are engaged and
referred to a cardiovascular rehabilitation program, making it difficult to
understand the chronic adaptations to exercise. The aim of this study was
to evaluate the effect of cardiovascular physical therapy (CVEFT) Phase
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IT of the functional capacity in a patient with myocardial infarction (MI)
recently. A man aged 42 was studied in the use of B-blocker, diagnosed
with IM, 30 days after the event. The CVFT consisted of heating, physical
conditioning and slowdown, with 1 hour duration and frequency of 3
times / week for 12 weeks. The patient underwent to electrocardiogram
at rest and exercise test (ET) submaximal (up to 80% maximum heart rate
predicted by age and corrected by measuring the 3-blocker), on a treadmill
and with continuous step protocol, in the pre moment (T1) and post-
treatment (T2). At peak of effort and at the same workload, T2 showed
improvement in consumption of oxygen reached, metabolic equivalent,
systolic blood pressure, double product, heart rate and maximal myocardial
oxygen compared to T1. The CVFT improved functional capacity of
patient studied.

Keywords: Exercise, Physical Therapy Specialty, Myocardial Infarction.

} INTRODUCAO

A reabilitacao cardiovascular (RCV) ¢é definida pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) como um conjunto de atividades necessarias
para assegurar as pessoas com doencas cardiovasculares as melhores
condicoes fisicas, mentais e sociais, que lhes permita ocupar pelos seus
proprios meios, um lugar tao normal quanto seja possivel na sociedade’.

Na década de 70, individuos que sofriam infarto agudo do miocardio
(IAM) recebiam tratamento baseado em repouso no leito por 60 dias pos-
infarto, com o objetivo de acelerar a cicatrizagao do miocardio. Entretanto
os pacientes submetidos a esse tipo de abordagem terapéutica apresentavam
maior perda funcional, redu¢io da massa muscular, da volemia e do
rendimento cardfaco, além de alteracao dos reflexos cardiacos, aumento
da pressao arterial e da ansiedade”.
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Diante desse cenario, na década de 80 surgiu a RCV com abordagem
multidisciplinar baseada em mudancas no estilo de vida com énfase na
pratica de atividade fisica programada, educacao do paciente e de seus
familiares. Atualmente, existem evidéncias de que a atividade fisica
precoce e progressiva dentro de um programa de RCV, apdés IAM ou
procedimento de revascularizacio miocardica, pode reduzir em até 30% a
taxa de mortalidade dessa populacao™.

Dentro da equipe multidisciplinar, o fisioterapeuta atua de forma
preventiva e curativa por meio da aplicacao de um programa de treinamento
fisico aerébico (TFA). O TFA promove adaptagoes nos sistemas neuro-
humoral, muscular e cardiovascular o qual pode acarretar o aumento
a tolerancia ao esforco, o aumento do limiar isquémico, a reducao dos
fatores de risco cardiovascular e, consequentemente, melhora da qualidade
de vida’.

O programa de fisioterapia cardiovascular (FTCV) é dividido em 4 fases:
Fase I — fase aguda, periodo de internacao hospitalar; Fase II - apo6s alta
hospitalar, até dois ou quatro meses depois do evento coronariano agudo,
realizado em academia ou centro de reabilitacao; Fase III — manutencao
precoce, com duracao de 3 a 6 meses; Fase IV — manutencao tardia, inicia
ap6s completarem as fases II e III, com objetivo de manter um estilo de
vida saudavel®’.

Os cuidados fisioterapéuticos na fase II da RCV iniciam-se apos a
alta hospitalar com a realizacao de um teste ergométrico (TE) clinico
submaximo, realizado precocemente (4 a 7 dias apds o evento agudo),
até 70% - 85% da frequéncia cardiaca (FC) maxima prevista pela idade.
A realizacao do TE permite ao fisioterapeuta a prescricaio do exercicio
em uma intensidade de treinamento segura e efetiva, a estratificacao de
risco do paciente, a determinacao do nivel de supervisao e monitoriza¢ao
necessarios durante as sessoes de TFA e a avaliacao dos resultados obtidos.
A FTCV fase II possui os objetivos de melhorar a capacidade funcional do
paciente, conseguir modificacoes dos fatores de risco e conseguir recuperar
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a autoconfianca do paciente depois do evento cardiaco. Esta fase possut
duracao de 3 meses, realizadas de trés a cinco sessOes semanais. Cada
sessdo ¢ composta das seguintes etapas: aquecimento, condicionamento
fisico e desaquecimento’™.

Pacientes p6s-IAM apresentam um déficit da modulacao autonomica
cardiaca, devido ao desequilibrio entre as vias do sistema nervoso
autonomico (SNA), que consequentemente, ocasiona uma reducao da
variabilidade da frequéncia cardiaca, que é considerada um indicador
de risco para morbimortalidades, ja que o SNA desempenha um papel
vital na manutencao da satde. Dessa forma, o TFA pode ser uma forma
nao farmacolégica de tratamento para o reequilibrio do SNA sobre a
modulacao cardiaca, além de contribuir para reducao da FC e pressao
arterial de repouso, aumento do consumo maximo de oxigenio (VO, max.),
melhora da funcao ventricular, consequentemente, aumento da tolerancia

a0 exercicio e a qualidade de vida'"™".

Apesar dos beneficios supracitados do TFA para pacientes com
Doencas Cardiovasculares (DCV),apenas 5% a 30% dosindividuos elegiveis
para participar de um programa de reabilitacao, sio encaminhados para o
mesmo. Essa baixa indicacao a RCV por parte dos médicos, ocorrem nao sé
na América Latina, mas também no restante do mundo. A baixa aderéncia
dos pacientes aos exercicios, ainda ¢ uma barreira da RCV, apresentando
valores entre 50% apos um ano do evento cardiovascular e 30% apos 5

anos®!?,

Embora, alguns trabalhos mostrem os efeitos positivos do TFA em
pacientes com IAM submetidos a Fase Il da FT'CV com diferentes periodos
de duracao, ainda sao poucos os estudos que envolvem os pacientes
infartados, submetidos a programas de RC',

Desta forma, consideramos a necessidade de maiores investigagcoes
para elucidar as adaptagoes cronicas do TFA sobre o organismo apos a
reabilitacao cardiovascular. Portanto o objetivo do presente estudo foi
avaliar a capacidade funcional, bem como, as respostas de parametros
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cardiovasculares em um paciente com IAM submetido a um programa de
FTCV Fase II com duracao de 12 semanas.

} MATERIAIS E METODOS

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sio Carlos (UFSCar), sob o protocolo n°
023/2004 e n® 232/2006. Apos o esclarecimento de todas as duvidas
expostas e a livre aceitacao em participar da pesquisa, o voluntario assinou
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme as normas do
Conselho Nacional de Saude em consonancia com o principio anunciado
na Declaracao de Helsinque.

Esta pesquisa ¢ um estudo de caso singular, de um paciente do género
masculino, com 42 anos de idade, advogado, nao tabagista, etilista social,
sedentario, com diagnostico de IAM, portador de diabetes mellitus tipo
II, submetido a angioplastia coronariana transluminal percutainea com
implante de endoprotese em artéria descendente anterior e coronaria
direita, e ortundo de um tratamento fisioterapéutico fase I.

No 30° dia pés-angioplastia, foi encaminhado para tratamento
fisioterapcutico cardiovascular fase II. O paciente fazia uso de beta-
bloqueador (atenolol 100 mg), nitrato (sustrate 30 mg), inibidor da enzima
conversora da angiotensina (captopril 50 mg), antiplaquetario (plavix 75
mg) e hipoglicemiante oral (glucoformin 1700mg).

O paciente foi esclarecido e orientado a respeito do protocolo de
avaliacao e tratamento que viria a ser submetido, bem como, o carater
nao invasivo do mesmo. Em seguida, foi familiarizado com o ambiente
experimental e com os individuos envolvidos no tratamento. Finalmente,
ap06s concordar em participar da pesquisa, o paciente assinou um termo de
consentimento livre e esclarecido.
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Avaliacdo clinica e fisioterapéutica

A avaliacao clinica, os testes e as sessOes de treinamento foram
realizados no setor de Fisioterapia Cardiovascular da UFSCar instalado
na Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sao Carlos, em condicoes
ambientais aclimatadas por meio de um condicionador de ar (Trane®, em
temperatura de 21°C a 24°C e umidade relativa do ar entre 40% a 60%.
Deve-se ressaltar que os testes e as sessoes de treinamento foram sempre
realizados no periodo vespertino, de modo a minimizar as influéncias do
ciclo circadiano sobre o sistema cardiovascular.

A avaliacao fisioterapéutica foi composta de anamnese, de forma a
investigar a historia pregressa e da moléstia atual, bem como, habitos de
vida e alimentar, e exame fisico. Em seguida, o paciente foi submetido
a eletrocardiografia convencional de 12 derivacoes, realizada na posicao
supina e nas derivacoes CM5, DII e V2 modificadas, na condi¢ao de
repouso, nas posicoes supina, sentada e ortostatica. O eletrocardiograma
(ECG) e a FC foram obtidos a partir de um monitor cardiaco de um canal
(TC — 500, ECAFIX). A pressao arterial (PA) foi aferida, pelo método
auscultatorio, na condicao de repouso, nas posicoes supina, sentada e
ortostatica.

O paciente foi submetido a um TE fisioterapéutico submaximo
(TEES) até 79% e 80% da FC maxima prevista pela idade e corrigida
pela dosagem do beta bloqueador, no inicio (T1) e ao final (T2) dos tres
meses de treinamento fisico, respectivamente. O T1 teve a finalidade de
avaliar a resposta da FC e da PA durante o exercicio, bem como, observar
sinais e sintomas, para que fosse testado o protocolo de treinamento e
com 1sso adequar a prescricao do mesmo. O T2 teve como finalidade
avaliar a evolucao da capacidade fisica, bem como, reavaliar as respostas
cardiorrespiratorias apos o periodo de tratamento fisioterapéutico.

Para a realizacao do TEFS, o paciente fot monitorizado na derivacao
CM5 (dertvacao bipolar, em que o eletrodo positivo é posicionado no 5°

-7-
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espaco intercostal esquerdo na linha axilar anterior, o negativo localizado
sobre o manubrio esternal e o neutro localizado similarmente a do eletrodo
positivo, porém do lado direito), DII modificado (eletrodo negativo
localizado no 5° espago intercostal esquerdo na linha axilar anterior e o
eletrodo positivo no rebordo intercostal do lado esquerdo) e V2 (eletrodo
positivo localizado no quarto espago intercostal no lado esquerdo do
esterno). Um tracado eletrocardiografico foi obtido nos 30 segundos finais
de cada carga.

Anteriormente ao Inicio do TEFS em esteira ergométrica
(PROACTION — BH FITNESS) fo1 determinada a velocidade inicial (VO)
do paciente, a qual foi a velocidade considerada confortavel pelo mesmo.
O TEFS teve 1nicio com o aquecimento de 2 minutos na VO de 2 km /h
e em seguida, esta fol acrescida de 0,5 kmvh a cada 3 minutos, até atingir
a velocidade de 5,0 kmvh. A partir desta, o incremento de carga for dado
pelo acréscimo de 3% de inclinacao a cada 3 minutos até ser atingido 79%
a 80% da FC maxima prevista pela idade e corrigida pela dosagem do beta
bloqueador, no T e no T2, respectivamente. Durante a execucao do teste
a PA fot1 aferida pelo método auscultatorio, nos 30 segundos finais de cada
carga. Ao final do TEFS, o paciente continuou sendo monitorizado até o
9° minuto, sendo que o ECG e a FC foram registrados, bem como, a PA
fo1 aferida no 1°, 3%, 6° e 9° minuto apos a interrup¢ao do teste.

As sessoes de treinamento foram realizadas no periodo vespertino e
utilizando-se a mesma esteira ergométrica para a realizacao do TEFS. Vale
ressaltar que o paciente foi submetido a um TE clinico sintoma-limitado
realizado porum cardiologista,um més e meio apos teriniciado o tratamento
fisioterapeutico. O paciente atingiu 96% da FC maxima (171 bpm) estimada
em relacao a idade e o teste foi interrompido devido a exaustao fisica. O
paciente apresentou auséncia de critérios clinicos, eletrocardiograficos e/ou
hemodinamicos sugestivos de isquemia miocardica até o nivel de esforco
atingido.
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Fisioterapia cardiovascular fase 11

O protocolo de TFA da FTCV fase II teve duracao de 12 semanas,
com sessoes de uma hora de duracao, em média, realizadas tres vezes por
semana, e sempre tendo a supervisao de um fisioterapeuta. O tratamento
fol composto de 44 sessoes, onde cada uma constava de cinco fases:
1) repouso inicial de cinco minutos; 2) periodo de aquecimento de 15
minutos, que teve por objetivo preparar os sistemas musculoesquelético
e cardiorrespiratorio para o TFA, sendo composto por 10 minutos de
exercicios dinamicos aerébicos e de coordenacao e alongamentos gerais
de membros superiores, inferiores e tronco seguidos de cinco minutos
de caminhada em esteira ergométrica na V de 2 km/h na primeira sessao,
a qual foi acrescida até 3 kmvh na 13° sessao conforme a progressao da
capacidade fisica do paciente; 3) condicionamento fisico propriamente
dito, teve como faixa de treinamento 70% a 75% da FC maxima prevista
pela idade e corrigida pela dosagem do beta bloqueador (99 a 106 bpm),
deste modo, o condicionamento iniciou-se com duracao de 20 minutos
na velocidade 4,5 kmvh e conforme a progressao da capacidade fisica
do paciente e de acordo com as respostas da FC e da PA apropriadas,
aumentou-se o tempo de realizacio do periodo de condicionamento
fisico, a velocidade e a inclinacao, chegando ao final do tratamento a uma
velocidade de 5,5 kmvh com 2% de inclinacao durante 30 minutos. 4)
periodo de desaquecimento com duragao de sete minutos e composto por
dois minutos de caminhada em esteira ergométrica, na mesma V, descrita
acima e cinco minutos de alongamentos gerais e exercicios respiratorios; 5)
repouso final de cinco minutos. Vale ressaltar que fo1 orientado ao paciente
que os alongamentos fossem sempre associados a respiracao com intuito
de se evitar a realizacao conjunta da manobra de Valsalva.

Durante as sessoes de treinamento a PA foi registrada em repouso,
ao final do periodo de aquecimento, aos 15 e 30 minutos da fase de
condicionamento fisico propriamente dito, ao final do periodo de
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desaquecimento e apds o repouso final, sendo que a FC foi monitorizada
durante toda a execucao da sessao utilizando-se um monitor de FC da

marca Polar® m32™,

A intensidade do TFA, assim como os exercicios na fase de
aquecimento, foram ajustados de acordo com as respostas da FC e da
PA apresentadas tanto na condicao de repouso, previamente a sessao de
atendimento, como durante a realizacao de exercicios, considerando-se o
percentual de intensidade estabelecido e observando-se sinais e sintomas,
caso O paciente apresentasse.

} RESULTADOS

Os dados antropométricos do paciente, idade, massa corporal, altura e
indice de massa corporal, estao apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas Antropométricas do paciente estudado.

Variavel Sujeito
Idade 42
Altura (cm) 170
Massa corporal (kg) 87
Indice de massa corporal (kg/m?) 30

Na Tabela 2 pode-se observar que o paciente atingtu uma velocidade
maxima no T2 (5 kmvh a 9% de inclinacao) maior do que aquela atingida em
T1 (5 kmvh a 3% de inclinacao). A PA sistolica (PAS) diminuiu 10 mmHg e
a PA diastolica teve um aumento de 20 mmHg, na carga maxima atingida
no T2 em rela¢ao ao T'1, sendo que a FC atingida manteve-se praticamente
inalterada (112 e 114 bpm, respectivamente). Apos 12 semanas de TFA
fo1 possivel ser observado uma diminuicao do déficit aerébio funcional
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(FAI), do DP, assim como, o pico de consumo oxigénio do miocardio
(MVO?2). Em adicao, observa-se um aumento de 55% do VO2 e de 53%
do equivalente metabolico (MET) atingidos.

Vale ressaltar que apesar de ser objetivado a interrupcao do TEFS em
75% da FC maxima prevista pela idade e corrigida pela dosagem do beta
bloqueador (106 bpm), atingiu-se 79% (112 bpm) e 80% (114 bpm) da
mesma, no T1 e no T2 respectivamente. Assim, deve-se considerar que o
protocolo escolhido para o TEFS foi o de degraus continuo, deste modo,
ao ser acrescida a carga imposta, o paciente atingiu uma FC acima da pré-
estabelecida, levando-nos a interrupcao do teste.

Tabela 2—Comparacao das variaveis cardiorrespiratorias na velocidade
maxima atingida no TEFS.

Variaveis T1 T2

FC repouso supino 61 bpm 68 bpm

FC repouso em pé 62 bpm 66 bpm

FC atingida 112 bpm 114 bpm

FC atingida em % da max. 79% 80%o

PA repouso supino 120/80 mmHg 13080 mmHg

PA repouso em pé 120/80 mmHg 120/80 mmHg

PA atingida 140770 mmHg 13090 mmHg
VO2 max. prev. 39,11 mlkg/min 39,11 mlkg/min
VO2 atingido 16,33 mlkg/min 25,33 mlkg/min
FAT 58% 35%

DP max. pela idade 23.966 mmHgbpm 23.966 mmHg.bpm
DP atingido 15.680 mmHg.bpm 14.820 mmHg.bpm
MVO?2 previsto 27,29 27,29

MVO?2 atingido 16,65 14,45

METS 4,7 7,2

Intensidade 5 kmvh a 3% de inclinacao 5 kmvh a 9% de inclinacao

FC, frequéncia cardiaca; PA, pressao arterial; DP duplo produto; FAI, déficit aerébio funcional;

MVO2, consumo maximo de oxigénio pelo miocardio.
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Na tabela 3, a0 compararmos os parametros cardiorrespiratorios na
mesma carga de trabalho (5 kmvh a 3% de inclinacao) em ambos os testes
submaximos, ¢ possivel observar uma diminuicao da FC, da PAS, do DP,
do MVO,, e da relagao MVO, atingido/ VO, previsto do T, em relagao ao
T

-
Tabela 3 — Comparacao das variaveis cardiorrespiratorias navelocidade
5 kmvh a 3% de inclinacao realizada no TEFS.

Variaveis T1 T2

FC atingida 112 bpm 97 bpm

PA atingida 140/70 mmHg 130/80 mmHg

DP atingido 15.680 mmHg.bpm 12.610 mmHg.bpm
MVO?2 atingido 16,65 11,35

MVO?2 atingido/ VO2 previsto 1,02 0,69

FC, frequéncia cardiaca; PA, pressao arterial; DP duplo produto; MVO,,
consumo maximo de oxigenio pelo miocardio.

} DISCUSSAO

O TFA realizado regularmente leva as adaptagoes nos sistemas
respiratorio, cardiovascular e muscular, os quais sao responsaveis pela

melhora na capacidade funcional e na qualidade de vida de pacientes que
sofreram TAM".

Neste trabalho, o paciente estudado, o qual foi submetido a um
treinamento com uma intensidade de 70% a 75% da FC maxima prevista
pela idade e corrigida pela dosagem do beta bloqueador (99 a 106 bpm),
apresentou um aumento da tolerancia ao exercicio fisico, ao final de 12
semanas de FTCV fase 11, por atingir um maior nivel de esfor¢co no TEFS
final (T) com valores similares de PAS e de FC atingidos no TEFS inicial
(T,). Nossos dados estio de acordo com os encontrados por outros autores,
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os quais evidenciam melhora na capacidade funcional e maior tolerancia ao
exercicio apos periodo de TFA com duragao de 12 semanas em pacientes
infartados'®. Os nossos resultados, também siao concordantes com os de
Uchida ez a/'” porém, neste estudo, os pacientes infartados nio faziam
uso de beta bloqueador e o TFA teve inicio apos duas semanas do evento
agudo, com um teste ergoespirométrico sintoma-limitado e a intensidade
utilizada no treinamento sendo de 50% a 60% da FC reserva obtida pela
formula de Karvonen.

Yoshida e al'® submeteu pacientes com IAM a um teste
ergoespirométrico sintoma-limitado, em cicloergometro, duas a trés
semanas apos a realizacao de angioplastia. Em seguida, todos os pacientes
foram internados por quatro semanas para a realizacaio do TFA na
intensidade de 80% a 100% da FC do limiar de anaerobiose, duas vezes
por dia, sete dias na semana. J4 Marchionni e# a/" submeteu pacientes
com IAM niao complicado a um TE clinico sintoma-limitado de quatro
a sels semanas apos o evento e em seguida os treinou em cicloergometro

durante dois meses na intensidade de 70% a 80% da FC maxima atingida
no TE.

O gradiente da PAS e a variacao da FC sao obtidos pela a diferenca
entre a PAS e a FC encontradas no pico do esforco ou na mesma
carga de trabalho e a PAS e a FC encontradas na condicao de repouso,
respectivamente. Em nosso estudo, a gradiente da PAS e a variacao da
FC encontrados no T, foram menotes do que no T, em relagao ao pico
do esforco e a mesma carga de trabalho. Essa diminui¢ao do gradiente da
PAS e da variagao da FC parece refletir o aumento na capacidade fisica de
Nnosso paciente, ja que o mesmo conseguiu realizar uma atividade fisica
mais intensa, gerando um menor stress em seu 0rganismo.

Comrelagao a FC ea PAS de repouso, nao foram observadas alteracoes
das mesmas, apos o periodo de treinamento, resultados contrarios aos que
foram encontrados por Detry ef al'® e Stahle et al®,
diminuicio da FC de repouso apds 12 semanas de TFA. Sato et al?,

os quais relataram
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também relatou diminui¢do da FC de repouso apos apenas duas semanas
de treinamento, relacionando esse achado a hipétese de que a melhora do
tonus vagal sobre a FC, a qual ¢ induzida pela TFA, possa estar associada
com alteracoes no mecanismo do comando central do SNA, acarretando
a melhora da FC, e consequentemente melhora da capacidade funcional.

Por outro lado, verificamos que o paciente apresentou menores valores
de FC na mesma carga de trabalho (velocidade 5 kmvh a 3% de inclinacao)
no T, em relagdao ao T,. Este achado, mais uma vez, provavelmente se deve,
ao aumento na capacidade fisica do paciente, ja que o mesmo conseguiu
realizar o mesmo nivel de atividade fisica, gerando um menor estresse em
seu organismo.

No que se refere a PAS no pico do esforco e na mesma carga de
trabalho, esta apresentou diminuicao apos 12 semanas de TFA. Este
dado encontra-se em consonancia com os achados de Izdebska et al.**
o qual observou uma diminuicio da PAS em individuos normotensos e
hipertensos submetidos a 12 semanas de TFA em 50% do VO, maximo.
Estes autores sugeriram que o TFA promoveu a diminuicao da resisténcia
peritérica total o que ocasionou a reducao da PAS ao final do tratamento.

Outro ponto observado em nosso estudo foi o aumento de 55%
do VO, estimado no pico do esfor¢o em relagido ao primeiro teste. Sabe-
se que o VO, estd intimamente relacionado com o sistema circulatorio,
pois o sangue tem a funcao de transportar e fornecer o O, aos tecidos
que, preferencialmente, produz energia pela via metabdlica aerébia, sendo
assim, quanto melhor foi o sistema de transporte e fornecimento de O,,
a producao de energia pela via metabolica aerdbia se darda com maior
eficiéncia e consequentemente acarretara um aumento do VO..

Outros autores também encontraram aumentos significativos de VO,
entre 13% até 21% ap6és um periodo de TFA de 12 semanas. Podemos
observar que o aumento de VO, encontrado em nosso estudo (55%) foi
maior do que o encontrado pelos demais, porém deve-se ressaltar que
nosso valor de VO, foi obtido por cilculo indireto, enquanto nos estudos
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citados, o VO, foi obtido por meio da ergoespirometria. Assim, tem sido
referido que o aumento do VO, em pacientes com IAM ap6s TFA pode
ser decorrente da melhora da funcao endotelial, proporcionando aumento
do fluxo sanguineo para a musculatura esquelética e musculo cardiaco,

os quais se refletem na melhora na capacidade funcional e consequente
aumento do VOZB’“’”.

O DP ¢é um indicador indireto do trabalho miocardico frente a
captacao de oxigenio durante o repouso ou esforco fisico. Tal parametro
¢ encontrado a partir do produto entre a FC e a PAS, sendo assim, a
diminuicao da FC e/ou da PAS, consequentemente leva a diminuicao do
DP. Ap6s 12 semanas de TFA, no pico do esforco e na mesma carga
de trabalho, ocorreu uma diminuicao, de 3,5% e 20% respectivamente,
do DP de nosso paciente. Este dados esta em concordancia com os de
Malfato e al** que encontrou reducio de 10% do DP, na mesma carga de
trabalho, ap6s um TFA com dura¢ao de oito semanas, composto por cinco
sessoes semanais de 60 minutos de cicloergdmetro, na intensidade de 80%
da FC maxima obtida no TE sintoma-limitado. Deste modo, sugere-se
que o mecanismo pelo qual o TFA diminuiu o DP, deve-se a melhora na
capacidade fisica aerobia, a qual causou um menor aumento da FC e da
PAS durante o exercicio, sendo que esta pode ser devido, a0 aumento do
numero de capilares, e consequentemente reducao da razao fibra-capilar,
causando uma diminui¢ao da resisténcia vascular periférica e aumentando
o fluxo sanguineo durante o exercicio®.

Além disso, a diminui¢ao do MVO, atingido tanto no pico do esforgo
como na mesma carga de trabalho, observada em nosso estudo, reflete a
melhora na capacidade da fracao de extracao de O, do miocardio durante
a realizacdo do exercicio. Uchida ef a/'” relataram que pacientes com IAM
que apresentaram uma menor fracao de extragao de O, no inicio do TFA
tiveram um maior ganho na capacidade fisica depois do treinamento.
A diminuicao do MVO, em niveis submaximos de esforco, encontrado
em nosso trabalho contribuiu para o aumento da eficiéncia do musculo
cardiaco, acarretando melhora na capacidade funcional.
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Assim, diante do exposto, entende-se que a prescri¢ao do exercicio
fisico dinamico aerébio na Fase 11 da FTCV, baseado em um TE clinico
sintoma-limitado ou em um TEFS, no qual se testou previamente o
protocolo de tratamento fisioterapéutico, é seguro e muito eficaz, auxiliando
no tratamento de patologias cardiovasculares, promovendo melhora da
capacidade funcional dos pacientes.

} CONCLUSAO

Nossos dados sugerem que o protocolo de intervencao fisioterapéutica
de 12 semanas promoveu uma melhora na capacidade funcional, bem como,
nas respostas de parametros cardiovasculares da FC, da PAS e do DP de um
paciente com IAM. Dessa forma, a abordagem fisioterapéeutica demonstrou

ser uma ferramenta segura e eficaz na reabilitacao cardiovascular fase II.
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