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RESUMO: O infarto agudo do miocardio (IAM) constitui a principal causa de morte no Brasil e no
mundo. Neste contexto o exercicio fisico € uma ferramenta Util na reabilitacdo de pessoas com histérico de
IAM. Todavia, ainda permanecem escassos 0s estudos que avaliaram as respostas cardiovasculares
durante diferentes naturezas de exercicio nessa populagdo. O estudo teve como objetivo analisar e
comparar as respostas cardiovasculares em pacientes pos-infartados submetidos a dois diferentes
protocolos de exercicio maximos. A amostra foi constituida de oito pacientes com histérico de infartado
do miocardio que participaram de um programa de reabilitagdo cardiaca. Todos os voluntarios foram
submetidos ao teste de esforgo progressivo (TEP) na esteira utilizando o protocolo de Bruce e um teste
incremental de esforco progressivo de forca (TEPF) no exercicio levantamento terra. Nos momentos pré e
pos testes, houve afericdo da pressdo arterial sistolica (PAS), frequéncia cardiaca (FC), duplo produto
(DP) além do monitoramento do eletrocardiograma (ECG) durante todo o periodo de esforco. A ANOVA
de medidas repetidas foi utilizado para verificar diferencas significativas em relagéo ao tempo (pré e pos)
e entre os testes (TEP e TEPF), além disso, foi calculo o tamanho do efeito (n?) para as varidveis
cardiovasculares. Foi observado aumento da PAS (p<0,0001; n*= 0,903), FC (p<0,0001; v’ = 0,986), e DP
(p<0,0001; n? = 0,986) nos dois testes quando comparado os momentos pré e poés esforgo. Além disso,
houve diferenca da FC (p = 0,001; n?= 0,578) e DP (p = 0,011; n?= 0,381) quando comparou-se o TEP ao
TEPF, sem diferenca da PAS (p = 0,688; 2 = 0,012). Quando foi comparado o delta, observou-se
diferenca da FC (p = 0,005; n*= 0,560) e DP (p = 0,002; n*= 0,621) sem diferenca da PAS (p = 0,230; v’
=0,121) entre TEP e TEPF. O TEPF apresentou menor sobrecarga cardiaca comparado ao TEP, sugerindo
que este teste pode ser seguro para a populagdo estudada.

Palavras-chave: Infarto do miocardio; Exercicio fisico; Pressdo arterial; Frequéncia cardiaca.

ABSTRACT: Backgound: Acute myocardial infarction (AMI) is the leading cause of death in Brazil and
worldwide. In this context, the exercise is a useful tool in the rehabilitation of people with AMI history.
However, it remains scarce studies evaluating cardiovascular responses during exercise of different
natures in this population. Purpose: To analyze and compare the cardiovascular responses in post-Ml
patients who were submitted to two different maximum exercise protocols. Methods: The sample
consisted of eight patients with IM history of participating in a cardiac rehabilitation program. All subjects
were submitted to graded exercise test (GXT) on the treadmill using the Bruce protocol and an incremental
progressive force effort test (PFE) in the exercise deadlift. In the pre and post testing moments, there was
measurement of systolic blood pressure (SBP), heart rate (HR), rate pressure product (RPP) in addition to
the ECG monitoring during the period of exercise. A repeated measures ANOVA was used to determine
significant differences over time (pre and post), and between tests (PTE and TEPF), moreover, has the
effect size calculations (n2) for the cardiovascular variables. Results: There was an increase in SBP (p
<0.0001; n2 = 0.903), HR (p <0.0001; n2 = 0.986), and SD (p <0.0001; n2 = 0.986) in both tests
compared pre and post effort. Furthermore, there was HR difference (p = 0.001, n2 = 0.578) and PD (p =
0.011, n2 = 0.381) when compared TEP to TEPF, with no difference in SBP (p = 0.688, n2 = 0.012).
When it was compared to the delta, there was difference in HR (p = 0.005, n2 = 0.560) and PD (p = 0.002,
n2 = 0.621) with no difference in SBP (p = 0.230, n2 = 0.121) between GXT and PFE. Conclusion: PFE
had lower cardiac overload compared to GXT, suggesting that this test can be safe for the population
studied.

Key Words: Myocardial infarcted; Physical exercise; Blood pressure; Heart rate.

Contato: Hugo Ribeiro Zanetti - hugo.zanetti@hotmail.com

Hugo Ribeiro Zanetti'
Alexandre Gongalves'?
Leandro T. Paranhos Lopes®
Guilherme Gularte de Agostini®

'Instituto Master de Ensino
Presidente Ant6nio Carlos
2Universidade Paulista
Programa de Pés-Graduagdo em
Ciéncias da Saude —
Universidade Federal de
Uberlandia

Recebido: 10/02/2016
Aceito: 14/06/2016


mailto:hugo.zanetti@hotmail.com

83 Resposta cardiovascular em pés-infartados
Introducéo

O infarto agudo do miocardio (IAM) é uma doenga cardiovascular que se origina a partir de isquemia
miocardica, gerada por obstrucdo de uma ou mais artérias coronarias secundario a ruptura de placa aterosclerética e
sustentada por tempo suficiente para ndo ser compensada pelas reservas organicas™? A isquemia gera desequilibrio
entre a oferta e demanda de oxigénio e nutrientes, com consequente morte celular®. Em 2010 houve prevaléncia de,
aproximadamente, 17,6 milhdes de norte-americanos com doenca arterial coronariana (DAC), sendo responsavel por
51% do total de morte nos Estados Unidos®. No Brasil as doencas do sistema circulatério continuam sendo a principal
causa de morte e o IAM responsavel por 8,9% dos casos de 6bito®.

Apobs 0 acometimento cardiaco preconiza-se a mudanga dos fatores de risco cardiovasculares (FRC). Dessa
maneira, programas de reabilitacdo cardiaca sdo de grande importancia®’ e, possuem como objetivo, melhorar a
capacidade cardiorrespiratéria e funcional bem como reduzir os FRC para evitar recidiva de DAC®°. Segundo o
Colégio Americano de Medicina do Esporte, esses programas devem ser constituidos por sessdes de exercicios
aerobicos, resistidos e de flexibilidade™. Com o intuito da prescricdo do exercicio fisico de forma fidedigna, existe a
necessidade de realizar testes de esforcos'. No entanto, ainda permanecem escassos os estudos que avaliaram as
respostas cardiovasculares aos testes de esfor¢os em pessoas com DAC.

Assim, o presente estudo teve como objetivo analisar e comparar as respostas cardiovasculares em pacientes

pos-infartados em dois testes de esforgos.

Materiais e métodos
Amostra do estudo

O estudo foi realizado por oito pacientes com histérico de IAM (seis homens e duas mulheres) que
participaram da fase Il do programa de reabilitagcdo cardiaca realizado durante trés meses, em um hospital universitario
na cidade de Uberlandia/MG no periodo de fevereiro a abril de 2013. Foram adotados como critério de inclusdo: a)
idade superior a 18 anos; b) frequéncia igual ou maior que 75% no programa de reabilitacdo cardiaca; c) apto para a
pratica de exercicios fisicos conforme liberacdo medica. Os critérios de exclusdo foram: a) presenca de problemas
osteomioarticulares; b) angina pectoris durante repouso e/ou esforco fisico e ¢) pressdo arterial > 160/90 mmHg em
repouso. Todos os voluntdrios concordaram e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, no qual foram

demonstrados todos os procedimentos da pesquisa, bem como os riscos e beneficios da pesquisa.

Procedimentos e instrumentos avaliativos

Primeiramente os voluntarios submetidos a uma entrevista para determinar a prevaléncia de fatores de risco
cardiovasculares (FRC) e, juntamente com a entrevista houve sorteio para se conhecer qual teste seria realizado
primeiro. Os testes foram realizados no setor de cardiologia, sendo respeitado, no minimo, 48 horas de intervalo entre
os testes. Além disso, os pacientes que estavam em uso de B-bloqueador foram orientados a suspender a medicacéo dois
dias antes dos testes pelo médico responsavel (cardiologista) a fim de ndo mascarar a frequéncia cardiaca durante os

testes. Todos os testes foram realizados no mesmo horario do programa de reabilitacéo (entre as 14:00 e 15:00).
Prevaléncia de Fatores de Risco Cardiovasculares

A fim de verificar a prevaléncia de FRC da amostra foi aplicado um questionario do American College of

Sports Medicine (2011) denominado “Limiares dos fatores de risco para doenga coronariana a serem usados com a
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estratificacdo dos riscos do ACSM”. Os participantes responderam positivamente ou negativamente a cada idem do

questionario.

Medidas Antropométricas

A mensuracdo da massa corporal e estatura foram realizadas por balanca digital e estadiémetro acoplado,
respectivamente (Filizola®, Campo Grande/MS, Brasil). O indice de massa corporal foi calculado pelo indice de
Quetelet (IMC = massa corporal/estatura®). A circunferéncia de abddmen foi verificada com auxilio de uma fita

antropométrica® (Sanny®, Sdo Bernardo do Campo/SP, Brasil).

Varidveis Hemodinamicas

A pressdo arterial sistdlica (PAS), frequéncia cardiaca (FC), duplo-produto (DP) (DP = PAS x FC) e
eletrocardiograma (ECG) foram rigorosamente avaliados no repouso, durante os testes de esforco e imediatamente ap6s
o término das avaliagdes. A PAS foi aferida através de método indireto com utilizagdo de estetoscépio BD® e
esfigmomandmetro Littmann®. Para a verificagdo da PA de repouso, orientou o voluntario a permanecer sentado por
cinco minutos, sendo a aferico feita apds este momento™?. Além disso, a PA foi aferida nos momentos finais do teste,
sendo considerada a PA pos-teste. A FC e ECG foram monitoradas a partir de eletrocardiografo de 12 derivacOes
(CardioCare 2000 Bionet®) e analisadas por meio do software ErgoPC 13® de forma semelhante a PAS. Para determinar
o DP, utilizou-se o produto da FC e da PAS.

Teste de Esforco Progressivo

Para a realizacéo do teste de esforco progressivo (TEP), utilizou-se o protocolo de Bruce®, realizado em esteira
rolante (Centurion Micromed 300®). Nesse teste cada estagio teve duracdo de trés minutos, sendo iniciado com
velocidade de 2,7 km/h e inclinagcdo de 10%. Ao final de cada estagio adiciona-se velocidade de 1,3 km/h e 2% de
inclinagdo. Adotou-se como critério de interrupcéo/encerramento do teste quando o voluntario apresentou alteraces no

ECG, exaustdo voluntaria ou FC maxima prevista.

Teste de Esforco Progressivo de Forca

O teste de esfor¢o progressivo de forca (TEPF) foi realizado aplicando o exercicio Levantamento Terra,
utilizando-se uma barra e anilhas. O exercicio inicia-se na fase negativa do movimento, com flex&o de quadril e joelho,
€ uma mao em posic¢do pronada e a outra supinada. Ao comando, o voluntario deveria iniciar 0 movimento, realizando
extensdo total de quadril e joelhos. Estabeleceu-se como carga de peso inicial o peso da barra (5kg). Cada estégio tinha
duracéo de 30 segundos e, ao final de cada estagio, foi adicionada carga de 2kg, conforme j descrito na literatura™.

Para encerramento do teste foram utilizados os mesmos critérios do TEP.

Andlise estatistica

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste Shapiro-Wilk. O teste de Mauchly verificou a violagdo de
esfericidade (F) para medidas repetidas e, quando este valor foi violado, utilizou-se a corre¢do de Greenhouse-Geisser.
A andlise de variancia (ANOVA) de design misto de medidas repetidas foi empregada para analise dos efeitos do
tempo, tratamento e interacdo. O coeficiente de Cohen d foi utilizado para estimar a magnitude do efeito (n?) da
intervencdo, interpretado como pequeno (2 = 0,2), médio (n? = 0,5), ou grande (4% = 0,8)*°. A significancia estatistica
foi estabelecida em 5% para todas as analises. Para analises foi utilizado o software Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) 20.0 versao em lingua portuguesa.
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Resultados

A amostra foi constituida de oito voluntarios, sendo seis homens e duas mulheres. A idade média foi de 63,20
+ 3,58 anos, massa corporal de 64,30 + 12,30 kg e estatura de 1,67 + 0,11 metros. Verificou-se que os voluntarios ndo
possuiam o habito de fumar ou ingerir bebidas alcodlicas. No entanto, 37,5% dos participantes apresentavam
hipertensao arterial, 12,5% diabetes, 12,5% estavam obesos. Além disso, 75% dos pacientes apresentavam histérico

familiar de doenca cardiovascular e 50% apresentam dislipidemia. Os dados sdo demonstrados na tabela 1.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra.

Sexo (M/F) 6/2

Idade (anos) 63,20 £ 3,58
Massa corporal (kg) 64,30 £ 12,30
Estatura (m) 1,67+0,11
Fatores de Risco Cardiovasculares n (%)
Hipertensdo 3 (37,5%)
Diabetes 1 (12,5%)
Etilismo 0 (0%)
Tabagismo 0 (0%)
Dislipidemia 4 (50%)
Histérico Familiar 6 (75%)
Obesidade 1 (12,5%)

Observa-se que ambos 0s tipos de exercicio ocasionaram aumento da PAS em relacdo a condig8o pré exercicio
(Fy1,= 131,071; p< 0,0001; n? = 0,903). Entretanto nao foi observado diferenca (Fy14= 0,185; p = 0,674; n? = 0,903)
bem como interagdo (Fy1.= 0,168; p = 0,688; 12 = 0,012) entre os dois tipos de exercicio (figura A). Em relagéo a FC
observa-se que o0s dois exercicios apresentaram diferenca significativamente estatistica apds o exercicio quando
comparado & condigao pré-exercicio (Fy1,= 980,254; p< 0,0001; n° = 0,986). Além disso, foi observado diferenca entre
0s tipos de exercicio (Fy14= 12,436; p = 0,003; n? = 0,470) e interagdo (Fy1,14= 19,208; p = 0,001; n?=0,578) (figura B).
O DP foi significativamente maior na condi¢do pds exercicio quando comparado & situagdo pré-exercicio (Fy14=
1218,915; p< 0,0001; n® = 0,986). Além disso, houve diferenca entre os dois tipos de exercicio (Fy14= 11,376; p =
0,005; n? = 0,448) e interacéo (Fy .= 8,634; p = 0,011; n* = 0,381) (figura C). Os gréficos estdo representados na figura
1.

Na tabela 2 estdo os valores de delta (A = pos — pré) para as variaveis analisadas (PAS, FC e DP). E
demonstrado que n&o houve diferenca da PAS (p = 0,230; n?= 0,103) entre os testes. No entanto, observa-se o ATEP da
FC (p = 0,005; n*=0,503) e DP (p = 0,002; n*= 0,589) foi significativamente maior quando comparado ao ATEPF

Além disso, durante a monitorizacdo dos testes com ECG, observou-se que dois pacientes apresentaram
desnivelamento do segmento ST durante o TEP, e dessa forma, o teste foi encerrado. Ndo houve altera¢cGes do ECG
durante o TEPF.

R. bras. Ci. e Mov 2016;24(2):82-89.
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Figura 1. Respostas cardiovasculares ao TEP e TEPF.

*diferenca significativa entre pré e pds; **diferenca significativa entre TEP e TEPF; TEP = teste de esforgo progressivo; TEPF = teste
de esforco progressivo de forca; PAS = presséo arterial sistélica; FC = frequéncia cardiaca; DP = duplo-produto.

Tabela 2. Valores de A (pré — pés) da PAS, FC e DP no TEP e TEPF.

ATEP ATEPF p
PAS 52,12 + 20,52 56 +£17,09 0,230
FC 77,87 +10,34* 58,75+ 6,73 0,005
DP 16.602,75 + 2.116,27* 14.025 + 1.295,39 0,002

* diferenca significativa entre ATEP e ATEPF; PAS = presséo arterial sistolica; FC = frequéncia cardiaca; DP = duplo-produto.

Discusséo

O presente estudo analisou e comparou as respostas cardiovasculares em pacientes pos-infartados em dois
testes progressivos. Nossos resultados demonstraram que o TEP ocasionou maior sobrecarga cardiaca quando
comparado ao TEPF, confirmados pela diferenca significativa da FC e DP. Além disso, foram observadas alteracdes
importantes no ECG durante a realizacdo do TEP.

Em uma meta-analise foi verificado que o exercicio aerobico intervalado é superior ao exercicio aerébico
continuo em relagdo aos aumentos de VO,pico. Todavia 0 exercicio aerdbico continuo é mais eficaz na redugdo da
massa corporal™®. Exercicios de alta intensidade sdo, geralmente, evitados em programas de reabilitacdo cardiaca,
principalmente na fase Il. Uma possivel explicacdo para tal fato seja devido a baixa capacidade aerdbica destes
individuos ao iniciar o programa e o receio do profissional em prescrever tal tipo de exercicio.

Em ambos os testes foi observado aumento da PAS pds-teste em comparagdo ao momento pré-teste (figura 1).
O aumento dessa varidvel durante a execucdo do exercicio, quando comparado ao repouso, é explicado pela

vasoconstricgdo das artérias e arteriolas dos tecidos inativos, favorecendo o retorno venoso, aumentando atividade de

R. bras. Ci. e Mov 2016;24(2):82-89.
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contracdo muscular cardiaco, além do aumento de volume sistélico'™*®. Além disso, foi demonstrado que a PAS ndo
apresentou diferenca significativa entre os testes aplicados, de forma a sugerir que esse aumento é independente do tipo
de esforco realizado, conforme demonstrado pela figura 1 e a tabela 2.

Os fatores fisiologicos que induziram o aumento da FC no teste ja estdo elucidados na literatura classica de
fisiologia do exercicio. Esse aumento é explicado por diminuicdo do tbnus parassimpatico e aumento do tonus
simpatico, desencadeado pelo cortex motor e neurdnios aferentes que transmitem as informacgdes para o centro
cardiovascular, aumentando assim o ténus simpatico cardiaco, liberando maior quantidade de norepinefrina e
desencadeando maior atividade do nodo sinoatrial, consequentemente, aumento da FC**%°.

No atual estudo foi observado diferenca da FC entre o TEP e TEPF. Esta resposta pode ser explicada pelo
maior volume de trabalho realizado pelo TEP (trés minutos por estagio) quando comparado ao TEPF (trinta segundos
por estagio), o que levou a um maior tempo de contragdo muscular. Esses dados sdo afirmados pela maior diferenca
observada entre a condicao pré e pos exercicio (tabela 2). Embora nosso estudo néo utilizasse intervalos de recuperagao
no TEPF, observamos menor FC quando comparado ao TEP, o que nos leva a presumir que, caso haja tempo de
recuperacdo entre as séries, a resposta da FC podera ser ainda menor quando comparado ao exercicio aerdbico.

O DP demonstra a taxa de sobrecarga imposta ao coragdo, e estd intimamente relacionado com o consumo de
oxigénio pelo miocardio®. De acordo com os valores encontrados, observar-se maior sobrecarga no TEP quando
comparado ao TEPF. Atualmente sabe-se que, somente o DP, na condicdo de 80% de 1 RM é similar ao duplo produto
obtido durante o teste ergométrico méximo, e que, em reabilitacdo cardiaca este nivel de carga ndo foi associado com
angina ou arritimias®®. Esses dados contribuem de forma primordial com nossos dados, uma vez que, o TEPF
apresentou menor sobrecarga cardiaca sem alteracbes no ECG. Ao comparar protocolo de exercicio submaximo
aerodbico versus resistido em pessoas saudaveis, Farinatti e Assis (2000) demonstraram que o exercicio aerébico (20
minutos com intensidade de 75-80% da FC de reserva) apresentou maior DP quando comparado ao exercicio resistido
em séries maximas (uma repeticdo maxima, seis repetigdes maximas e vinte repeticdes maximas).

Além disso, os menores valores de DP, principalmente influenciados pelos valores de FC nos exercicios
resistidos, estdo associados a redugdo de ocorréncias de isquemias durante o exercicio. Isso ocorre devido a facilitacdo
do fluxo coronério reflexo aos incrementos de pressdo arterial diastolica (PAD) combinada com FC mais baixas,
acarretando melhora do fluxo sanguineo para tecido subendocardico??*. Este fato foi observado no nosso estudo pelas
andlises de ECG durante o esforco. N&o houve relatos de alteragdes anormais durante o TEPF, porém observaram-se
dois casos de desnivelamento do segmento ST no Ultimo estagio do TEP. Esse distdrbio da condutividade elétrica do
miocéardio deve ser levada em consideragdo na prescricdo do exercicio, uma vez que, pode indicar isquemia
miocérdica®®?.

O risco de distarbios elétricos do miocardio durante a realizacdo de exercicios aer6bicos incrementais foi
relatado anteriormente. Feartherstone (1993) analisou 12 voluntérios, com histérico de IAM e comparou as respostas
hemodinamicas (PA, FC, DP e ECG) entre o TEP e protocolos de exercicios resistidos utilizando 40%, 60%, 80% e
100% da contra¢do voluntaria maxima. Os resultados encontrados demonstraram que o DP foi maior durante TEP
quando comparado a qualquer intensidade do ER. Além disso, foram relatados cinco casos de isquemia durante TEP, e
um teste interrompido precocemente proximo de >2 mm na curva ST. No ER, ndo houve relatos dessas alteragdes
funcionais cardiacas. Assim, 0s baixos picos de DP nos exercicios resistidos sugerem que 0 consumo de oxigénio
miocéardico é menor quando comparado ao TEPF.

Embora ainda ndo estejam totalmente elucidadas na literatura as adaptacGes do exercicio resistido sobre o fluxo

sanguineo coronariano, sabe-se que este tipo de exercicio deve fazer parte integral de um programa de exercicio para
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pacientes com histérico de 1AM, por contribuir com aumento de massa e forca muscular bem como melhora da
capacidade funcional®*?.

Assim, nossos achados em relacdo as respostas cardiovasculares e eletrocardiograficas provocadas pelo TPF
vem reforcar as evidencias atuais a respeito da seguranca da aplicacdo de exercicio resistido ao paciente em reabilitacdo
cardiaca, além disto, propGe uma metodologia avaliativa da forca destes pacientes a qual poderd, futuramente, servir
como protocolo para direcionar a prescricdo de treinamento fisico pelos profissionais que atuem nessa area de
conhecimento.

O nosso estudo apresenta algumas limitacBes. Sabe-se que o padrdo-ouro para a afericdo da PA durante
exercicio é realizado através de catéter intra-arterial®®. Porém como este método é invasivo, de custo elevado e dolorido,
optou-se pelo método auscultatério. Este método, mesmo subestimando os valores da PA, é aceito e muito utilizado
dentro do meio cientifico além de ser o mais utilizado cotidianamente na prética de servicos da &rea da salde?’.
Contudo, sabe-se que a PA decai em torno de trés segundos em exercicios submaximos e, em até 10 segundos em
exercicio maximo™®. Para evitar possivel interferéncia deste fato na coleta de dados, o estudo obedeceu as normas para a
afericdo da PA em exercicios fisicos, impedindo a hipotensdo pds-exercicio. A segunda limitacdo se concentra sobre 0s
protocolos utilizados. Em programas de reabilitacdo cardiaca, a intensidade do exercicio aer6bico &, de certa forma,
constante e ndo incremental. Essa prorrogativa também é valida para o exercicio resistido, uma vez que, devem-se
adotar intervalos de recuperagdo entre os estimulos. No entanto, para verificar de forma aguda as alteragdes
hemodindmicas frente a exercicios maximos, adotamos testes incrementais o que pode tornar a prescri¢do do exercicio
fidedigna. Por fim, devemos enfatizar que a amostra do estudo foi relativamente pequena, no entanto, foi a populagéo
que se encontrava regularmente inscrita no programa de reabilitacdo cardiaca do HC-UFU. Dessa forma, sugere-se que,
novos estudos sejam realizados com uma amostra maior e utilizem outros protocolos de exercicio fisico, sendo de

carater aerébico e/ou resistido.

Conclus6es
De acordo com os métodos aplicados e os resultados obtidos, sugere-se que o TEPF realizado seja seguro para
pacientes com 1AM, uma vez que, apresentou menor sobrecarga cardiovascular e nenhuma alteragéo eletrocardiografica

em relacdo ao teste incremental aerdbico.
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