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Resumo

Fundamentos: O principio dos programas de reabilitacdo
cardiaca é permitir aos pacientes com diagnéstico de
cardiopatias retornar a vida produtiva e ativa apesar das
limitagdes impostas por seu processo patologico.
Objetivo: Avaliar os efeitos metabdlicos, hemodinamicos
e bioquimicos obtidos através do programa de reabilitacido
cardfaca apds infarto do miocardio.

Métodos: Estudo prospectivo, observacional, incluindo
27 homens e 10 mulheres, com idade variando entre 20
anos e 80 anos (idade média 56 anos), com estabilidade
clinica e hemodinamica, fragdo de eje¢do >40% (método
de Simpson), em uso regular de fadrmacos e assiduidade
>75% as sessdes de reabilitacdo cardfaca. A prescri¢do do
exercicio foi individual, trés vezes por semana, 90min
por sessdo, e intensidade de esfor¢o determinada pelo
limiar ventilatério obtido através do teste de exercicio
cardiorrespiratdrio.

Resultados: Dos 37 pacientes avaliados, observou-se
aumento de 14% no V'O, pico (p=0,0001) e 9,2% no pulso
de oxigénio (p=0,005). Aumento na frequéncia cardiaca
madxima de 6,2% (p=0,0001), na frequéncia de recuperagdo
de 2,4% (p=0,0005) e na pressdo arterial sistélica maxima
de 6%. Houve redugdo nos niveis séricos do colesterol
total (p=0,006), fragdo LDL-c (p=0,004), triglicérides
(p=0,01), glicose (p=0,006), hemoglobina-glicada (p=0,02)
e elevagio da fracdo HDL-c (p=0,0001). N&o foi verificada
variagdo significativa em relacdo a PCR-T.

Conclusio: A reabilitagdo cardiaca melhora a capacidade
funcional, a eficiéncia do sistema cardiorrespiratério e o
perfil bioquimico dos pacientes pés-infarto do miocardio.

Palavras-chave: Infarto do miocédrdio, Reabilitagdo
cardiaca, Capacidade funcional, Teste de exercicio
cardiorrespiratdrio

Abstract

Background: The basic principle of cardiac rehabilitation
programs is to allow patients diagnosed with cardiopathies
to return to a productive and active lives, despite the
constraints imposed by their pathological processes.
Objective: To evaluate the metabolic, hemodynamic and
biochemical effects obtained through cardiac rehabilitation
programs post myocardial infarction.

Methods: This prospective observational study
encompasses 27 men and 10 women between 20 and
80 years old (mean age: 56 years), with clinical and
hemodynamic stability, ejection fraction of >40%
(Simpson method), making regular use of drugs and
>75% attendance at cardiac rehabilitation sessions. The
exercise prescriptions were individual, with each session
lasting ninety minutes three times a week, measuring effort
intensity by the ventilation threshold obtained through the
cardio-respiratory test.

Results: Among the 37 patients evaluated, there was a 14%
increase in the V'O, peak (p=0.0001) and 9.2% in the oxygen
pulse (p=0.005), as well as the maximum heart rate of 6.2%
(p=0.0001), the recovery rate of 2.4% (p=0.0005) and the
maximum systolic blood pressure of 6%. There was a
reduction in the serum total cholesterol (p=0.006), LDL-C
(p=0.004), triglycerides (p=0.01), glucose (p=0.006), glycated
hemoglobin, (p=0.02) and increased HDL-c (p=0.0001).
There was no significant variation in the PCR-T.
Conclusion: Cardiac rehabilitation programs enhance
functional capacity and cardio-respiratory system
efficiency, as well as the biochemical profiles of patients
after acute myocardial infarction.

Keywords: Myocardial infarction, Cardiac rehabilitation,
Functional capacity, Cardio-respiratory exercise test
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Introducao definido como o somatério das atividades necessarias

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Satde
(OMS), em 2000, ocorreram 16,7 milhdes de 6bitos,
dos quais 7,2 milhdes atribuidos a doenga arterial
coronariana (DAC).! Estudos prospectivos estimam
que, em 2020, esses nimeros ultrapassem a casa dos
40 milhdes.? O crescimento acelerado da doencga
arterial coronariana, em paises em desenvolvimento,
representa uma das questdes de satide ptblica mais
relevantes do momento, sendo responsaveis por cerca
de 76% de 6bitos por doencas cardiovasculares.

No Brasil, a doenga arterial coronariana é a segunda
causa de 6bito, perdendo apenas para a doenga
vascular cerebral.® De acordo com dados do Datasus,*
no periodo de 1995 a 2005, ocorreram 362.998
internagdes em hospitais do Sistema Unico de Satide
(SUS) por infarto agudo do miocdrdio (IAM).

A melhor compreenséo da fisiopatologia do infarto
agudo do miocdrdio permitiu grande avanco na
abordagem terapéutica dessa entidade nosolégica,
porém apesar de todo o progresso cientifico e
tecnolégico permanece como uma das principais
causas de morbidade e mortalidade no mundo
ocidental.®

Neste milénio depara-se com um novo paradigma: a
doenga arterial coronariana se transformou em
verdadeira epidemia mundial, observando-se um
aumento em progressdo geométrica. Nesse cendrio, é
essencial aadogdo de medidas preventivas para evitar
a progressdo e recorréncia da doenca coronariana e
minimizar suas sequelas, objetivando a reintegracao
do individuo as suas atividades sociais e laborativas
e preservando sua qualidade de vida.®

As agdes em cardiologia preventiva sdo baseadas na
prevaléncia e nas taxas de mortalidade das sindromes
coronarianas agudas. A diminuigdo do énus da doenga
arterial coronariana, particularmente do IAM, poderia
ser iniciada pela redugdo dos fatores de risco que,
comprovada e independentemente, estejam associados
com sua ocorréncia.

O estudo Avaliagdo dos Fatores de Risco para Infarto
Agudo do Miocdrdio no Brasil (AFIRMARY) e o registro
Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE)?
foram fundamentais para o estabelecimento de
politicas de satide preventivas no Brasil, tanto
referentes as estratégias populacionais como a pratica
clinica didria.

Uma das principais estratégias na abordagem da
cardiopatia isquémica, em especial ap6s infarto agudo
do miocardio, é o programa de reabilitagdo cardiaca,
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para garantir aos pacientes portadores de cardiopatia
as melhores condicdes fisicas, mentais e sociais, de
forma que consigam, por seu préprio esforgo,
reconquistar uma posi¢do normal na comunidade e
levar uma vida ativa e produtiva.’ Esses programas
sdo delineados paraminimizar os efeitos fisiopatolégicos
e psicolégicos das doengas cardiovasculares, atuando
favoravelmente na modificacdo dos fatores de risco,
estabilizando ou até mesmo revertendo o processo
aterosclerdtico.'?

Os programas de reabilitagdo cardiaca consistem em
uma abordagem individualizada dos pacientes,
realizada por uma equipe multiprofissional, que
compreende além do exercicio fisico, de orientacdes
nutricionais, psicossociais e estimulos a mudangas dos
hébitos de vida. Intimeros trabalhos cientificos tém
comprovado sua eficdcia, porém fica-se perplexo ao
saber que apenas de 10% a 20% da populacéo
americana, de dois milhdes de individuos elegiveis
por ano pés-infarto agudo do miocardio, participam
desses programas.

No Brasil, o panorama nao é diferente. O niimero de
servicos de reabilitacdo cardiaca encontra-se muito
aquém da demanda de individuos que poderiam ser
beneficiados. Conhecedor de tal realidade, o
Departamento de Ergometria e Reabilitagdo
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
em parceria com a Sociedade Brasileira de Medicina
Esportiva, recentemente editou um documento com
a intencdo de contribuir para o surgimento de acdes
politicas que priorizem a implantacdo de servigos de
reabilitagdo cardfaca, algo imprescindivel para satide
publica do pafs."

Metodologia

Estudo prospectivo, observacional, usando-se como
controle o préprio individuo, analisado em dois
momentos diferentes: pré e pds-participagdo ao
programa. O estudo foi realizado no periodo de julho
2007 a maio 2008, apés aprovacgdo do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal Fluminense sob
o ntimero 144/07 (CAAE=3113.0000.258-07).

O diagnéstico principal da amostra foi infarto agudo
do miocdrdio por doenga coronariana obstrutiva
definida por cateterismo cardfaco, tratado na fase
aguda com revasculariza¢do miocdrdica. Os critérios
de inclusdo considerados foram: idade entre 20 anos
e 80 anos; estabilidade clinica e hemodinamica; fracdo
de ejecdo >40% (método de Simpson); uso regular de
betabloqueador, estatina, dcido acetilsalicilico (AAS),
inibidor da enzima de conversdo da angiotensina ou
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bloqueador dos receptores de angiotensina, e
clopidogrel (pacientes submetidos a angioplastia); e
assiduidade superior a 75% as sessoes de reabilitacdo
cardfaca. Foram excluidos os pacientes que tiveram
reajuste nas doses dos medicamentos ou mesmo
modificagdo no esquema terapéutico.

A prescrigao do exercicio foi individual, com frequéncia
de trés vezes por semana e duragdo de 90 minutos por
sessdo. A intensidade de esforgo foi determinada pelo
limiar ventilatério obtido através do teste de exercicio
cardiorrespiratério com protocolo de rampa; a
frequéncia cardiaca minima de treinamento foi definida
como a obtida 5% abaixo do limiar ventilatério I, e a
frequéncia maxima como aquela 15% acima do limiar
ventilatorio .

As sessdes de exercicio foram divididas em quatro
etapas: exercicios aerbios em esteira rolante / bicicleta
ergométrica de frenagem elétrica - duragdo de 20
minutos a 40 minutos por sessdo; exercicios de
contrarresisténcia (forca) prescritos e supervisionados
pela equipe de professores de educagdo fisica apds
avaliacdo corporal; exercicios de flexibilidade; e
exercicios de alongamento.

O programa de reabilitagdo cardfaca é baseado nas
normas da Sociedade Brasileira de Cardiologia
apresentadas no I Consenso Nacional de Reabilitacdo
Cardiovascular, editado em 1997, e posteriores
atualizagGes ditadas pelas diretrizes da SBC.

Os testes de exercicio cardiorrespiratério
(ergoespirometria) foram realizados pelo mesmo
profissional, no periodo da manha. Os pacientes foram
orientados a ndo ingerir cafefna, tabaco ou dlcool, e
estar em uso regular das medicagoes.

A coleta de gases expirados foi feita por sistema aberto,
utilizando-se um bocal de silicone, mantendo-se as
narinas ocluidas com clipe nasal. Utilizou-se o
pneumotacégrafo de tamanho médio, respeitado o
biotipo dos pacientes e também uma escala visual de
percepcdo do cansago no sentido de o paciente
expressar seu nivel de cansago muscular ou respiratério
e 0 momento para a interrupgéo do esforgo. A andlise
dos gases expirados foi realizada pelo analisador VO
2000, o qual foi calibrado no inicio de cada exame e
aferido durante o estudo pela empresa CAEL. Foi
utilizado o software ELITE versdo 2.3, da empresa
MICROMED para o processamento dos dados
colhidos durante o teste.

A preparagao do teste seguiu as orientagdes da Diretriz
Brasileira de Ergometria, optando-se pelo sistema de
derivacdes de Mason-Likar modificado com 13
derivagoes. Foram considerados critérios para a

interrupgdo do teste de exercicio cardiorrespiratdrio:
teste sintoma-limite, precordialgia tipica, arritmias
malignas, distdrbios graves da conducdo
atrioventricular (bloqueio atrioventricular do segundo
grau (Mobitz II) e do terceiro grau), infradesnivel do
segmento ST (=2,0mm do tipo horizontal), nédo
progressédo (elevagdo) da pressdo arterial sistélica ou
queda da pressdo arterial durante a realiza¢do do
esforgo. A fase de recuperacdo foi definida por
recuperagao ativa (cool-down) nos primeiros dois
minutos da recuperacdo, com inclinagdo da esteira a
0% e velocidade a 3,0km/hora. Ao final do segundo
minuto de recuperacdo o ergdmetro foi desligado,
sendo o paciente monitorado até o sexto minuto da
recuperacdo em posigdo ortostdtica. O coeficiente
respiratdrio (R), representado pela relagio VCO,/V'O,,
variou de 1,08 a 1,10 demonstrando que os individuos
alcangaram intensidades de esfor¢o semelhantes entre
0s testes pré e pés-reabilitagdo.

Avaliagoes psicoldgicas e nutricionais foram realizadas
antes da participacdo no programa e a cada 60 dias
durante a permanéncia no programa, objetivando
controle ponderal, melhora do perfil bioquimico,
reeducacdo nutricional e suporte psicolégico.

Para verificar a existéncia de variagao significativa nos
paradmetros do teste de exercicio cardiorrespiratorio e
nas medidas laboratoriais de pré para pés-reabilitacéo,
aplicou-se o teste t de Student pareado ou o teste dos
postos sinalizados de Wilcoxon. Utilizou-se o teste de
McNemar corrigido para verificar a existéncia de
variagdo significativa na proporg¢do de alteragdo das
medidas laboratoriais da pré para a pds-reabilitacdo.

Testes ndo paramétricos foram utilizados, pois
algumas varidveis ndo apresentaram distribuigdo
normal (gaussiana) em razdo da dispersdo dos dados
e da falta de simetria da distribuigdo. O critério de
determinacdo de significAncia adotado foi o nivel de
5%, ou seja, quando o valor de p<0,05 considerava-se
significancia estatistica.

A andlise estatistica foi processada pelo software
estatistico SAS® System 6.04. Os resultados fornecem
média, desvio ou erro-padréo, mediana, valores minimo
e maximo dos parametros das varidveis obtidas pelo
teste de exercicio cardiorrespiratério (TECR) nas fases
pré-participacdo e pds-participagdo ao programa de
reabilitagdo cardiaca, assim como as variagGes absolutas
e relativas entre os dois momentos analisados.

As variagOes absolutas e relativas para cada parametro
foram calculadas através das seguintes férmulas:
1) Variagdo absoluta = (B - A)

2) Variagdo relativa= (B-A/A) x 100
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3) Delta (A) = (FC (pico) ™ FC
4) Delta (A) relativo =
(FC ., - FC / EC (pico)) x 100

5) Variagdo do delta (A) relativo = (delta relativo no

(recuperagao l'))

pico. (recuperagao 1)

pos - delta relativo no pré)

Onde:

A = parametro no teste pré-participacao

B = parametro no teste pos-participacao

FC, = frequéncia cardiaca medida no pico do
exercicio

,= frequéncia cardfaca medida no primeiro

(recuperagdo 1

minuto da recuperagio
Delta (A) = representa o resultado da subtracdo FC(PiCO)
e FC(

recuperagao 1)

Resultados

Foram selecionados e avaliados 37 pacientes com
média de idade de 56 anos (9,7 anos), sendo 27 (73%)
do sexo masculino e 36 (97,3%) de cor branca. Todos
foram tratados na fase aguda da doenga através de
revascularizagdo miocdrdica; 21 (56,8%) realizaram
angioplastia com implante de stent, e 18 (43%) foram
submetidos a cirurgia de revascularizagdo miocdrdica
como apresentado na Tabela 1.

Capacidade Funcional

A capacidade funcional medida diretamente através
do teste de exercicio cardiorrespiratério mostrou um
aumento de 14,3% no V'O, sico (p=0,0001). Vérios
estudos tém correlacionado o aumento da capacidade
funcional com a reduc¢do de mortalidade (Tabela 2).

Pulso de Oxigénio

O pulso de oxigénio, obtido através da relagdo do
consumo de oxigénio e frequéncia cardfaca no pico

Tabela 2

do esforco (V'O, sico / EC), aumentou 9,2% ap0s seis
meses de reabilitagdo (p=0,005). Esse aumento tem
sido correlacionado com a melhora da eficiéncia do
coracgdo ao esforco realizado (Tabela 3).

Tabela 1
Caracteristicas da populagao estudada
Variaveis Categoria n (%)
Cor Branca 36 97,3
Parda 1 2,7
Sexo Masculino 27 73,0
Feminino 10 27,0
Infarto do miocérdio Sim 37 100
Nao 0 0
Hipertensdo arterial Sim 25 67,6
Nao 12 32,4
Diabetes tipo 1 Sim 2 5,4
Nao 35 94,6
Diabetes tipo II Sim 8 21,6
Nao 29 78,4
Dislipidemia Sim 34 91,9
Nao 3 8,1
Tabagismo Sim 20 54,1
Nao 17 45,9
Obesidade Sim 15 40,5
Nao 22 59,5
Sedentarismo Sim 31 83,8
Nao 6 16,2
N° de vasos com lesdo 1 10 27,0
2 4 10,8
3 23 62,2
Angioplastia Sim 21 56,8
Nao 6 43,2
Cir. card. revasc. Sim 18 48,6
Nao 19 51,4

Cir. card. revasc.=cirurgia cardfaca de revascularizacdo

Anilise da capacidade funcional representada pelo o V'O, e MET

Variaveis n Média DP/EP* Mediana Minimo Maiximo p valor®
V'O, (pico) pré-reabilitagdo 37 18,9 4,0 18,62 10,13 26,71 0,0001
V'O, (pico) pés-reabilitagio 37 21,5 5,4 21,32 11,88 34,15

Variagdo absoluta V'O, (pico) pré 37 2,6 0,6 2,20 -4,79 16,71 0,0001
Variacdo relativa V’O2 (pico) pos 37 14,3 3,2 11,80 -17,90 99,20

MET (pico) pré-reabilitagdo 37 54 1,3 5,23 2,8 26,71 0,0003
MET (pico) pés-reabilitagdo 37 6,1 1,5 6,09 3,37 34,15

Variagdo absoluta MET (pico) 37 0,7 0,2 0,66 -2,96 4,69 0,0003
Variagdo relativa MET (pico) 37 14,3 3,6 12,70 -33,3 97,50

DP=desvio-padrdo; EP=erro-padrao

@ para a variacdo absoluta e relativa foi computado o erro-padréao e ndo o desvio-padrao

®significativo em torno de 5%
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Tabela 3

Anailise da variagio do pulso de oxigénio (VO,/FC = ml/batimentos)

Variaveis n Média DP/EP* Mediana Minimo Maiximo p valor®
Pulso de O2 pré-reabilitagdo 37 10,9 2,8 10,5 6,0 18,7 0,005

Pulso de O2 pés-reabilitacao 37 11,7 3,0 10,8 6,7 18,5

Var. absoluta pulso O2 pré-reabilitagdo 37 0,8 0,3 0,7 -2,3 6,7 0,005

Var. relativa pulso O2 pés-reabilitacdo 37 9,2 3,1 8,6 -23,7 73,6

DP=desvio-padrao; EP=erro-padrao; Var.=variacdo
@ para a variacdo absoluta e relativa foi computado o erro-padrdo e ndo o desvio-padrado

®significativo em torno de 5%

Frequéncia Cardiaca

A frequéncia cardiaca (FC) foi analisada em quatro
momentos do teste de exercicio cardiorrespiratério:
repouso, exercicio submdaximo, exercicio maximo
e recuperagao.

Observou-se uma elevacdo de 4,5% na FC de pico
(p=0,0001) em rela¢do ao TECR pré e pés-programa
de reabilitacdo (Figura 1); redugdo na FC
submdxima para uma mesma carga de trabalho
(Figura 2); e um aumento na queda da FC de
recuperacdo de 5,7% (p=0,0005), demonstrando
maior atividade parassimpdtica no inicio da
recuperagdo (Figura 3). Ndo foi observada
diferenca em relacdo a frequéncia de repouso
(p=0,08), embora vdrios trabalhos cientificos jd
tenham evidenciado sua reducéo.

Pressao Arterial Sistdlica e Diastdlica

A pressdo arterial sist6lica (PAS), obtida através
do TECR pré e pés-participacdo ao programa de
reabilitagdo cardiaca, elevou-se em 6% (p=0,003),
sugerindo melhora do desempenho cardiaco. A
pressdo arterial diastélica ndo se modificou.

Ventilagio Maxima (VE)

Aventilagdo méxima, obtida através do TECR, pré
e pos-participacdo ao programa de reabilitacdo
cardiaca, aumentou em 18,4%, demonstrando
melhora na eficiéncia ventilatéria (p=0,0002).

Classificacao Funcional da New York Association
(NYHA)

Foi observado melhora da classe funcional em
24,4% dos pacientes em classe funcional II, que
passaram a ser classificados como classe funcional I
(p=0,038) ao final do programa de reabilitagao.
Esse achado se correlacionada com a melhora da
capacidade funcional e, consequentemente,
reducdo da mortalidade (Figuras 4 e 5).
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Figura 1
Frequéncia cardiaca de pico na pré e na pés-participacdo no
programa de reabilitacdo cardiaca.
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Figura 2

Comportamento da frequéncia cardiaca em niveis
submdaximos de esforgo na pré e pés-participagdo no
programa de reabilitacdo cardfaca.
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Figura 3

Variagdo da frequéncia cardiaca de recuperagéo (delta)

Analise Quantitativa das Medidas Laboratoriais

A andlise estatistica foi realizada pelo teste t de
Student pareado ou pelo teste dos postos sinalizados
de Wilcoxon (triglicerideos e proteina-C reativa).
Observou-se reducdo de 9,1% no colesterol total
(p=0,006); redugao de 23,29% na fragdo LDL-colesterol
(p=0,004); redugao de 22,5% nos triglicérides (p=0,01),
redugdo de 7,4% na glicose (p=0,006); redugdo de 5%
em relagdo a hemoglobina-glicada (p=0,028); redugéo
da PCR-T (p=0,80), este tltimo sem significAncia
estatistica. Em relacdo ao HDL-colesterol houve um
aumento expressivo de 18% (p=0,0001) (Tabela 4).

Analise Qualitativa das Medidas Laboratoriais
A andlise qualitativa também demonstrou redugédo

significativa do colesterol total (p=0,0005), triglicérides
(p=0,038) e glicose (p=0,026).

Tabela 4

Avaliagao quantitativa das varidveis laboratoriais

Variaveis n Média DP/EP* Mediana Minimo Madiximo p valor®
Colesterol total pré-reabilitacdo 37 185,5 54,6 189 83 302

Colesterol total pés-reabilitagao 37 160,4 29,3 160 105 200 0,006
Var. absoluta colesterol total 37 -25,2 6,2 -20 -106 44

Var. relativa colesterol total 37 9,1 3,2 -10,7 -48,0 36,7 0,006
HDL-colesterol pré-reabilitagdo 37 41,5 7,5 41 27 59
HDL-colesterol pds-reabilitacdo 37 48,1 8,6 48 33 66 0,0001
Var. absoluta HDL-colesterol 37 6,5 15 6 -12 29

Var. relativa HDL-colesterol 37 18,1 4,2 15,8 -24,5 107,4 0,0001
LDL-colesterol pré-reabilitacdo 37 114,6 46,8 109 38 199
LDL-colesterol pés-reabilitagdo 37 87,9 23,1 87 40 129 0,004
Var. absoluta LDL-colesterol 37 -26,8 5,8 -22 -98 38

Var. relativa LDL-colesterol 37 -14,5 48 -18,4 -51,8 61,3 0,004
Triglicerideos pré-reabilitacdo 37 159,4 71,3 152 36 306

Triglicerideos pés-reabilitacdo 37 123,5 45,6 123 43 204 0,01
Var. absoluta triglicerideos 37 -35,9 10,3 -29 -190 93

Var. relativa triglicerideos 37 -11,4 7,2 -27,0 -66,0 150,0 0,01
Glicose pré-reabilitacdo 37 102,8 21,2 98 76 149

Glicose pos-reabilitagdo 37 92,4 15,1 90 70 131 0,006
Variagado absoluta glicose 37 -10,4 3,8 -4 -79 44

Variagao relativa glicose 37 -7,4 3,1 -4,3 -53 57,1 0,006
Hb glicosilada pré-reabilitagdo 37 6,1 0,9 5,9 4.8 8,4

Hb glicosilada p6s-reabilitagao 37 5,7 0,6 5,6 45 7,4 0,028
Var. absoluta Hb glicosilada 37 -0,4 0,1 -0,3 -3,4 1,6

Var. relativa Hb glicosilada 37 -5,0 2,2 -4,9 -43,0 32,7 0,028
PCR-T pré 37 0,3 0,7 0,14 0,03 4,09

PCR-T pés 37 0,2 0,2 0,15 0,02 0,85 0,80
Variagdo absoluta PCR-T 37 0,1 0,1 0 -0,55 3,89

Variagado relativa PCR-T 37 131,4 87,9 0,0 91,4  2633,3 0,80

DP=desvio*-padrao; EP=erro-padrao; Var.=variacdo; Hb=hemoglobina

@ para as variacdes absoluta e relativa foi computado o erro-padréo e néo o desvio-padrado

®significativo em torno de 5%
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Figura 4
Classe funcional segundo a New York Heart Association: pré-
participacgdo no programa de reabilita¢do cardiaca.
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Figura 5
Classe funcional segundo a New York Heart Association: p6s-
participacdo no programa de reabilitacdo cardiaca.

Discussao

Aimplantacdo de programas de reabilitagdo cardiaca
na abordagem de pacientes com diagndstico de infarto
agudo do miocdrdio estd bem estabelecida em varios
trabalhos cientificos, assim como sua influéncia
positiva sobre a reducdo da mortalidade.

Efeitos agudos de exercicio fisico regular e as
adaptagdes cronicas observadas em médio prazo sdo
de grande importancia na manutengdo da satide dessa

populagdo, atuando de forma favordvel sobre os
fatores de risco: hipertensdo arterial, dislipidemia,
diabetes, obesidade, sedentarismo, inseguranca e
depressao.

Os programas de reabilitagdo cardiaca representam
uma ferramenta fundamental para que mudangas no
estilo de vida se concretizem, criando hédbitos de vida
mais sauddveis e auxiliando na redugdo de novos
eventos cardiovasculares.

O consumo maximo de oxigénio (V'O, médximo) é o
melhor indicador da capacidade humana de suportar
esfor¢os prolongados,'> sendo considerado um
marcador independente de mortalidade e progndstico.
Noentanto, sua medida apresenta algumas dificuldades
técnicas, como em individuos com baixo
condicionamento fisico ou naqueles limitados por
cardiopatia® os quais, normalmente, ndo conseguem
atingir o consumo mdximo de oxigénio. Por essa razdo,
admite-se que a medida do maior consumo de
oxigénio obtido durante o exercicio, denominada
consumo de oxigénio de pico (V'O, pico), seja utilizada
como indicador da capacidade funcional e da reserva
cardiaca.” O V'O, pico é especialmente eficaz na
avaliacdo da capacidade funcional quando associado
a medida do metabolismo anaerébio’® obtido através
do teste de exercicio cardiorrespiratério, estratégia
adotada neste estudo.

Em 2002, Myers et al. apresentaram um estudo sobre
a importancia da capacidade funcional como forte
preditor de mortalidade, independente de outros
fatores de risco, tanto em individuos com doenca
cardiovascular quanto em individuos normais,
demonstrando que o aumento de 1 MET na capacidade
funcional correlacionou-se com uma melhora de 12%
na sobrevida.’ No presente estudo foi observada
melhora da capacidade funcional.

O pulso de oxigénio consiste, teoricamente, no volume
de oxigénio extraido pelo metabolismo periférico,
sendo uma varidvel metabdlica obtida pelo teste de
exercicio cardiorrespiratério e representada pela
relagdo do VO, e frequéncia cardiaca (VO, / FC
batimento/ minuto).

De acordo com equagdo de Fick, o pulso de oxigénio
pode ser expresso por V'O, / FC = VES x C(a-v),. A
andlise do pulso de oxigénio é definida em termos
absolutos e através da caracteristica morfolégica de
sua curva representada graficamente durante exercicio
incremental; sua andlise representa a eficiéncia do
coragdo em relacdo ao transporte de oxigénio. A
resposta cronotrépica ao exercicio (frequéncia cardiaca
em batimento/minuto!) é modulada pelo sistema
nervoso auténomo, sendo a idade o principal fator
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modulador da frequéncia cardiaca (FC) atingida no
exercicio maximo (FC méxima). A prética regular de
exercicios fisicos influencia a resposta cronotrépica,
diminuindo a frequéncia cardiaca de repouso e
diminuindo as frequéncias submdaximas medidas em
exercicio incremental, no qual, para uma mesma carga
de esfor¢o, o paciente desenvolve uma frequéncia
cardiaca mais baixa. Sdo observados, também,
aumentos da frequéncia cardiaca de pico e queda mais
acentuada da frequéncia cardfaca no primeiro minuto
da recuperacédo. Tais efeitos também sdo atribuidos ao
sistema nervoso auténomo e sistema simpdtico-
parassimpadtico.

Em 1999, Cole et al.'” publicaram um estudo
correlacionando a queda da frequéncia cardfaca no
primeiro minuto de recuperagdo como um forte
preditor de mortalidade. Definiu-se como ponto de
corte uma queda da FC inferior a 12 batimentos/
minuto. O principal mecanismo fisiopatolégico desse
achado atribui-se a disfun¢do do sistema autondmico,
representado pelo atraso na ativagdo do sistema
parassimpadtico na fase inicial da recuperacdo.
Tukinhoy et al.’® observaram melhora da resposta do
sistema parassimpdtico, avaliada pelo aumento da
queda da frequéncia cardfaca no primeiro minuto da
fase de recuperagdo em pacientes submetidos ao teste
de esfor¢o que participavam de programa de
reabilitacdo com atividades fisicas regulares; tais
achados foram reproduzidos no presente estudo.
Myers et al.'® correlacionaram o déficit cronotrépico
(ndo elevagdo da frequéncia cardiaca) e inotrépico (ndo
aumento da pressdo arterial sistélica) durante
exercicios fisicos incrementais como marcadores de
risco maior de morte independente da idade. No
presente estudo, os pacientes tiveram incremento na
frequéncia cardiaca e pressdo arterial sistdlica de pico,
assim como acentuacdo na queda da frequéncia
cardfaca no primeiro minuto da recuperagéo.

O exercicio fisico representa um estimulo importante
para o sistema respiratdrio e o transporte de oxigénio,
requerendo uma interagdo deles para suportar o
aumento da demanda metabdlica e de trocas
gasosas.

As mudangas morfofuncionais e a melhor capacidade
de adaptacdo as cargas de trabalho decorrentes das
atividades fisicas melhoram todo o sistema respiratdrio,
tornando os individuos menos suscetiveis a disttirbios
respiratérios. Esses individuos apresentam maior
reserva respiratéria com maior desempenho do
sistema. A melhora da ventilagdo no pico do esforgo
(VE méximo) é justificada na literatura como resultado
de melhor ajuste na resposta dos quimiorreceptores e
barorreceptores envolvidos no processo da respiracdo
através da pratica regular de exercicios.
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Os niveis plasmadticos de proteina-C reativa (PCR-T),
marcador inflamatério inespecifico, estdo associados
ao aumento do risco para doenga coronariana.”” Vdrios
estudos tém demonstrado reducdo dos niveis
plasméticos da PCR-T em individuos que praticam
exercicios fisicos com regularidade sugerindo um
efeito anti-inflamatorio, cujo mecanismo parece estar
relacionado a melhora da funcdo endotelial. No
presente estudo foi observada diminuicao dos niveis
plasmaticos da PCR-T, porém néo foi realizado cdlculo
amostral.

A prescri¢do dos exercicios deve ser cercada dos
mesmos cuidados que tem a prescrigdo de
medicamentos.?’ E necessédrio que a prescricao
contenha a dose eficaz do estimulo sem desencadear
efeitos colaterais significativos.

As bases fisioldgicas para a obtengdo dos beneficios
propiciados por um programa de exercicios em
paciente com diagndstico de coronariopatia estdo
relacionadas ao principio de uma sobrecarga
desencadear mecanismos adaptativos sobre os
sistemas cardiovascular, muscular e humoral. Sendo
assim, espera-se que o esforgo fisico realizado acima
daquele da vida didria determine o desencadeamento
de tais modificagdes.

Existem vdrias maneiras de se estabelecer a intensidade
de exercicio durante uma sessdo de reabilitagdo em
coronariopatas. A frequéncia cardfaca tem estreita
relagdo com o volume de oxigénio consumido durante
a atividade fisica e é de fécil afericdo no esforco;
portanto, é a varidvel mais recomendada para
estabelecer a intensidade de exercicio. Segundo
recomendagdes do American College of Sports Medicine
e do I Consenso Nacional de Reabilitacdo
Cardiovascular, a intensidade do treinamento pode
ser dada pela FC que represente 70% a 90% da FC de
pico atingida, o que equivale de 60% a 80% do pico de
consumo de oxigénio do individuo.? Outro método
bastante difundido, denominado método de Karvonen,
preconiza a frequéncia cardfaca em repouso.*

A utilizagdo de uma escala de percepgado subjetiva do
cansago é também um modo de se prescrever a
intensidade de exercicio, existindo boas correla¢Ges
entre a sensacdo subjetiva e as varidveis fisiolégicas,
como a frequéncia cardiaca.” Durante a realizacdo de
exercicios gradativamente crescentes, o metabolismo
humano produz energia predominantemente aerébia
até um certo momento, a partir do qual comeca a haver
aumento do lactato sanguineo conhecido como limiar
anaerébio. Esse momento pode ser identificado de
forma direta através de amostras seriadas de sangue
(gasometria arterial) ou através do TECR (andlise dos
gases expirados),* instrumento ttil como determinante
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da intensidade de esfor¢o. No presente estudo, foi
utilizado o equivalente ventilatério de oxigénio (VE/
VO,), obtido através do TECR (anélise dos gases
expirados) para identificar o limiar anaerébio
representado pelo limiar ventilatério I de Wassermann,”
o qual mostrou ser um método nédo invasivo seguro e
adequado para identificar a intensidade de esforco
adotada no programa de reabilitacdo.

Limitacao do estudo

Neste estudo, a intensidade de esfor¢o foi determinada
através da frequéncia cardfaca medida no limiar
anaerdbio, sendo este definido como limiar I de
Wassermann, obtido através do teste de exercicio
cardiorrespiratério. Os individuos foram treinados
numa frequéncia cardiaca (alvo) correspondente a 5%
abaixo e 15% acima do limiar.

O limiar anaerdbio representa o maior consumo de
oxigénio atingido sem acidose ldctica sustentada,
podendo ser determinado em teste de esfor¢o com
carga crescente através da coleta de sangue (gasometria
arterial) com a dosagem de lactato. O nivel de consumo
de oxigénio imediatamente antes do inicio do actimulo
de lactato é chamado limiar de lactato quando
determinado por esse método. Em 1964, Wassermann
e MclIroy propuseram uma técnica ndo invasiva para
a determinacdo do limiar anaerébio por meio da
medida ventilagdo pulmonar (VE), do consumo de
oxigénio (VO,) e da produgéo de diéxido de carbono
(VCO,), pois o acimulo de lactato plasmatico é
acompanhado por hiperventilagdo pulmonar devido
ao excesso de CO, proveniente do tamponamento do
4cido l4ctico e a acidose l4ctica. Sendo assim, o limiar
anaerdbio pode ser determinado por meio da andlise
das alteragoes ventilatérias, sendo identificado pela
perda da linearidade entre ventilagdo e consumo de
oxigénio (aumento sistemdtico de VE / VO,).
Entretanto, deve-se ressaltar que as respostas
ventilatérias dependem de quimiorreceptores centrais
e periféricos os quais sdo responsdveis por tais
respostas; individuos com pouca sensibilidade dos
quimiorreceptores ventilatérios, como, por exemplo,
pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) e obesos a identificacdo do limiar anaerébio
por esse método fica prejudicada.

Beaver et al.* desenvolveram um método para a
detecgdo do limiar anaerdbio que independe da
quimiossensibilidade ventilatéria, o método de V-
slope, no qual é feita a andlise computadorizada
regressiva das curvas da produgdo de diéxido de
carbono vs o consumo de oxigénio. Atualmente esse
método tem sido considerado o mais adequado para
definir o limiar anaerébio de forma ndo invasiva.

Conclusdes

O presente estudo descreve os resultados benéficos de
um programa de reabilitacdo cardfaca em pacientes
ap6s infarto agudo do miocardio (IAM), submetidos
na fase aguda a revascularizacdo miocdrdica,
ressaltando seus efeitos sobre as varidveis
cardiometabdlicas: hemodinamicas, metabdlicas e
inflamatorias, através dos dados obtidos com o teste
de exercicio cardiorrespiratério (TECR), avaliagdo
laboratorial. Demonstra ainda seus efeitos sobre os
fatores de risco cardiovascular através de mudancas
no estilo de vida.

Os pacientes apresentaram aumento no VO, de pico,
evoluindo da classe funcional II para I. Observou-se
aumento do pulso de oxigénio e ventilacdo maxima
obtidos no pico do exercicio, expressando maior
eficdcia no transporte central de oxigénio. Em relacédo
aos parametros hemodinamicos, foram observados
aumentos na pressdo arterial sist6lica de pico e
frequéncia cardiaca de pico, assim como aumento da
queda da frequéncia cardiaca no primeiro minuto de
recuperacdo. A andlise dos parametros bioquimicos
demonstra um efeito favordvel do programa de
reabilitacdo representado por uma redugdo no
colesterol total, LDL-colesterol e niveis séricos de
glicose; e aumento da fragdo HDL-colesterol.

O uso do limiar ventilatério I, definido como o nadir
dacurva VE / VO,, obtido através do teste de exercicio
cardiorrespiratério, demonstrou ser uma ferramenta
eficaz e segura na determinac¢do da intensidade do
esfor¢o no programa de reabilitacdo cardiaca.

Pode-se concluir que uma abordagem multidisciplinar
envolvendo exercicios fisicos, reeducacdo alimentar e
estimulos a hédbitos sauddveis de vida deve ser parte
obrigatéria no tratamento das cardiopatias. Deve-se
estar ciente que educar é um grande desafio, porém
reeducar é um desafio ainda maior e, nesse contexto,
a reabilitacdo cardfaca é uma ferramenta de grande
valor para atingir este objetivo.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro ndo haver conflitos de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento
O presente estudo ndo teve fontes de financiamento
externas.
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