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RESUMO

VIDOTTI, H. G. M. Andlise comparativa da variabilidade da frequénciacardiaca
durante o exercicio resistido multiarticular de menbros superiores e inferiores de
portadores de doenca arterial coronariana2011. 98f. Dissertacdo (Mestrado) — Programa
de Pdés-Graduacédo Interunidades em Bioengenhari8GEBMRP/IQSC). Universidade de
Séo Paulo, S&o Carlos, 2011.

A doenca arterial coronariana (DAC) pode alterabatanco simpato-vagal do Sistema
Nervoso Autbnomo (SNA) e aumentar os riscos dénaias fatais e morte subita. O exercicio
fisico pode reverter essa condi¢cdo, porém poudada@sanalisam o ajuste hemodinamico ao
exercicio dinamico resistido, especialmente emagores de DAC. Além disso, exercicios de
membros superiores podem induzir diferentes repastaparado aos de membros inferiores,
porém os estudos comparando os dois tipos de exeysido escassos. O objetivo do estudo
foi analisar as respostas cardiovasculares no iexenesistido de membros superiores e
comparé-las com o exercicio resistido de membrterianes, em idosos saudaveis e em
portadores de DAC. Para a realizacdo do estudamfaelecionados 20 individuos do sexo
masculino, sendo 10 idosos saudaveis e 10 idosdadpees de DAC, nédo etilistas, nao
tabagistas, e sem disturbios respiratorios, negicd, metabodlicos e articulares. Foram
realizados: teste de 1RM em exercicio resistidsupno inclinado e nteg-press45°; teste

de esforco fisico dinamico resistido com difereqescentuais de 1RM, com carga inicial de
10% da 1RM e increntos de 10% da 1RM, e a partB08é os incrementos passaram a ser de
5% da 1RM. No supino inclinado, houve diminuicagngicativa do indice rMSSD a partir
de 30% da 1RM (GC: de 20+2 ms para 11 £3 ms; GD&¢19+3 ms para 9+1 ms) em
ambos os grupos, semelhantemente ao indice SD1d&C4+2 ms para 8+1; GDAC: 14+2
ms para 7+1 ms). O indice RMSM se manteve semetlif@s entre as cargas no grupo
controle (GC) (de 28+3 ms para 45+9 ms), poréem abooesignificativamente no grupo
DAC (GDAC)(22£2 ms para 79+33 ms). A FC aumentanigicativamente a partir de 30%
da 1RM em ambos os grupos (GC: de 69+3 bpm paré 8pm; GDAC: 59+3 bpm para
75x4 bpm). Ndeg-press45°, houve diminui¢do do indice rMSSD a partir3®8o da 1RM
em ambos os grupos (GC: 2945 ms para 12+2 ms; GR2BE4 ms para 18+3 ms). O indice
SD1 diminuiu no GC a partir de 30% da 1RM (de 28iak para 7+1) e no GDAC a partir de
20% da 1RM (de 16+3 para 11+1). O indice RMSM dumira partir de 30% da 1RM no GC
(3415 ms para 14+3 ms) e aumentou a partir de 3®%RM no GDAC (28+4 ms para 435
ms). A FC aumentou a partir de 30% da 1RM no G@&3aipm para 92+4 bpm) e a partir de
35% da 1RM no GDAC (61+1 para 76+3). Comparandgassveis entre 0os equipamentos,
observaram-se menores valores do indice SD1 no GDp&rtir de 35% da 1RM no supino.
Também se observaram maiores valores do indice RMSMDAC a partir de 30% da 1RM
no supino inclinado. Como concluséo, pode-se infpré houve diminuigdo parassimpatica e
aumento da modulac&o simpatica a partir de 30¥Rd4 &m ambos os equipamentos, sendo
que o supino inclinado produziu marcada atenuagi@aspimpatica associada a maior
modulacao simpatica.

Palavras-chave: Sistema nervoso autbnomo, exenasistido, doenca arterial coronariana,
membros superiores, membros inferiores.



ABSTRACT

VIDOTTI, H. G. M. Comparative analysis of heart rate variability during resistance
exercise of upper and lower limbs of patients withcoronary artery disease.2011. 98f.
Dissertacdo (Mestrado) — Programa de POs-Gradubg@ounidades em Bioengenharia
(EESC/FMRP/IQSC). Universidade de S&o Paulo, S@lo€2011.

Coronary artery disease (CAD) can alter the balanicehe sympatho-vagal autonomic
nervous system (ANS) and increase the risk of fatddythmias and sudden death. Exercise
can reverse this condition, but few studies anatiiegehemodynamic adjustment to dynamic
resistance exercise, especially in patients wittDCk addition, upper exercise may induce
different responses compared with the lower linfth&,studies comparing the two conditions
of resistance exercise are scarce. The objectitbeotudy was to assess the cardiovascular
responses in resistance of the upper and compame\lith the lower limb resistance exercise
in healthy elderly and in patients with CAD. Weeséd 20 males, 10 healthy elderly and 10
elderly patients with CHD, non-alcohol drinkers,nremokers, and without respiratory,
neurological and metabolic diseases. Were perforhei test in the bench press inclined
andleg-press 45 °, and an incremental dynamic resistancediffsrent percentages of 1RM,
with initial load of 10% of 1RM and increments d% of 1RM, and from 30 % increments
was 5% of 1RM. On the bench press inclined, thexe significant decrease in RMSSD index
from 30% of 1IRM (CG: 20t 2 msto 11 £ 3 ms; GDAI® + 9 ms to 3 £ 1 ms) in both
groups, similarly SD1 index (CG: 14 +2t0 8 + 1;i@DAC: 14 £+ 2 msto 7 £ 1 ms). The
RMSM index remained no differences between thedaadhe control group (CG) (28 = 3
ms to 45 + 9 ms), but increased significantly ia ®AD group (GDAC) (22 + 2 ms to 79 +
33 ms). The HR increased significantly from 30%d.BM in both groups (CG: 69 + 3 bpm to
93 + 6 bpm; GDAC: 59 = 3 bpm to 75 + 4 bpm). In tbg-press45°, the RMSSD index
decreased from 30% of 1RM in both groups (CG: ZBms to 12 + 2 ms; GDAC: 28 £ 4 ms
to 18 £ 3 ms). The SD1 index decreased in GC frof% 8f 1IRM (23 +£4 msto 7 £ 1 ms) and
GDAC from 20% of 1RM (16 = 3 ms to 11 £+ 1 ms). TRMSM index decreased from 30%
of 1IRM in the GC (34 £ 5 ms to 14 + 3 ms) and iased from 35% of 1RM in the GDAC
(28 + 4 ms to 43 £ 5 ms). The HR increased from 23%RM in the GC (65 £ 3 bpm to 92 +
4 bpm) and from 35% of 1RM in the GDAC (61 = 1 16 ¥ 3). Comparing the variables
between the equipment, there were lower valueSEt from GDAC in 35% of 1RM on the
bench press. Also observed higher values in thexiRMSM in GDAC from 30% of the
1RM bench press inclined. It can be inferred tletrdased parasympathetic and increased in
sympathetic modulation from 30% of 1RM in both guuents, and the bench press inclined
produced marked attenuation in parasympathetic rabdn with an increased in sympathetic
modulation.

Keywords: Autonomic nervous system, resistance ogs@r coronary artery disease, upper
limbs, lower limbs.
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1. INTRODUCAO

A presenca de doenca arterial coronariana (DA€ )r&ior indicador de incapacidade
fisica, composto dos efeitos da idade e do sedem@i(ADESet al, 2003; MAIORANA et
al., 2000). Também ha desarranjos autonémicos em masieque sofreraninfarto do
miocardio, incluindo aumento da atividade do sistesimpatico (KAYEet al, 1995),
diminuicdo da atividade do sistema parassimpaticadiminuicdo da variabilidade da
freqUéncia cardiaca (VFC) (NOLA&t al, 1998).

A maioria dos fatores de risco e dos efeitos da BACG favoravelmente modificados
pela prética de exercicios fisicos (SEL&Gal., 2004). A relacdo entre a atividade fisica e
doenca cardiovascular € conhecida desde o sécufo Mb inicio de sua pratica, a
reabilitacdo cardiovascular era contra-indicada geacientes com insuficiéncia cardiaca e
infarto do miocéardio, principalmente por riscos deritmias fatais e morte subita
(DELAGARDELLE e FEIEREISEN, 2005). A evolucédo doNRera considerada irreversivel,
com complicagbes tromboembdlicas freqientes (I CENMSO NACIONAL DE
REABILITA(;AO CARDIOVASCULAR, 1997).

Atualmente, os exercicios realizados no programeedgilitacdo proporcionam uma
série de beneficios para os pacientes com DAC astiéieluindo a melhora da angina em
repouso, a atenuacdo da gravidade da isquemiaidady®lo esforco, a melhora da
capacidade funcional e o controle de alguns dasdsitde risco para doenga cardiovascular.
A melhora da isquemia miocérdica resulta do aumedatgolume sistolico, da atenuagdo da
taquicardia durante o exercicio para cargas submasxde esforco, da melhora na resposta
vasodilatadora dependente do endotélio e do aumeatgerfusdo na microcirculacédo
coronariana (TRAVERSEt al.,2000; FLETCHERet al, 2001; EHSANIet al, 1981). Essa

melhora, com o treinamento fisico, pode elevarimgates isquémicos relativos (limiar
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iIsquémico atingido com carga mais elevada) e atm(gurgimento de isquemia miocardica
com duplo produto maior) (DIRETRIZ DE REABILITACA@ARDIACA, 2005). Além
desses fatores, a participacdo desses pacienteprogiamas de reabilitacdo resulta em
aumento da sobrevida, diminuicdo da recorrénciafédetos do miocardio, e diminuicdo da
re-hospitalizacao (WITT; THOMAS. ROGERO005).

O estresse cardiovascular induzido pelo exercigpedde do tipo de exercicio
escolhido, método, massa muscular envolvida, daragatensidade da sesséo de exercicios
(MEYER, 2001). Considerando esses aspeatssexercicios utilizados em programas de
reabilitacdo podem se caracterizar por dois tipmipais: exercicios dinamicos (isotdnicos)
e estaticos (isométricos), sendo que cada um dessagicios implica em respostas
cardiovasculares distintdsORJAZ e TINUCCI, 2000).

O exercicio dinamico resistido € mais efetivo emereer a atrofia muscular do que o
treinamento aerdbio, aléem de aumentar 0, 6 aumentar a massa muscular e o fluxo
sanguineo (SELIGt al, 2004).No estudo realizado por Ades al. (2003) com mulheres
portadoras de DAC, os autores verificaram que océie resistido proporcionou beneficios
ndo somente relacionados as atividades de forca, tammbém as atividades envolvendo
equilibrio, coordenacao, flexibilidade e endurance.

Em um estudo realizado por Lamotte, Niset e VanBden (2005), os autores
verificaram que o pico da pressdo arterial sistdbcorreu durante as 17 repeticbes em
exercicio resistido de extensao de joelho com adegé0% da resisténcia maxima (RM). Esse
aumento da resposta hemodinamica pode ser explipaldoaumento da concentragdao de
catecolaminas durante o0 exercicio, que provocaidaglia e aumenta a mediagédo
vasoconstrictora simpética, resultando em aumeatoesisténcia vascular nos tecidos nao

ativos.
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Porém, a taxa de produto pressorico € menor ducaexercicio isomeétrico maximo e
exercicio resistido dinamico do que durante exgr@erdbio maximo, primariamente devido
ao fato do menor pico de resposta da FC. Nos ghais tle exercicios, ha também aumento da
perfusdo subendocardica secundaria a elevacaeedsaprdiastolica e diminuicdo do retorno
venoso, com consequente reducao diminuicao voluastotico do ventriculo esquerdo e da
tensdo da parede dos vasos, efeitos esses que pmmdribuir para a diminuicdo da
incidéncia de resposta isquémica durante o es{@Q@LOCK et al, 2000).

Posteriormente a realizacdo de exercicios regsstmcalizados, tanto de baixa (40%
da RM) quanto de alta intensidade (80% da RM), s&ho verificado reducdo da presséo
arterial sistdlica, porém apenas o exercicio deabaitensidade reduz a pressao diastélica
(REZK, 2004).

Em estudo realizado por Polloek al. (2000), os autores relataram que o treinamento
de forca € seguro para individuos com DAC clinicaimesstaveis, ja que estes participaram
de um programa de reabilitacdo sem apresentamsastale angina, infradesnivelamento do
segmento S-T, anormalidades hemodindmicas, aratwéatriculares ou quaisquer outras
complicacbes cardiovasculares.

Apesar de programas de exercicios terem tradicimrate enfatizado exercicios
dindmicos de baixa intensidade, pesquisas sugeueno treino de resisténcia complementar,
guando apropriadamente prescrito e supervisionpdomove inimeros beneficios, como
descrito anteriormente (LAMOTTE; NISET; VAN DE BORIR005; RHEAet al., 2003).
Desse modo, a justificativa do presente estudoistensm avaliar as respostas da FC e de sua
variabilidade durante um protocolo de exerciciastek dindmico de membro superior
(supino inclinado) em diferentes percentuais dedeticio méxima, e assim, baseado no

comportamento destas respostas, buscar paramedropracisos para a prescricdo deste tipo
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de exercicio em portadores de DAC participantes ude programa de Fisioterapia
Cardiovascular.

Desta forma, o presente estudo tem o intuito ddaavo Sistema Nervoso Autdbnomo
(SNA) por meio da VFC durante um protocolo de eicgwcdinamico resistido no supino
inclinado e noleg-press 45°em diferentes intensidades de esforco auxiliando no
entendimento do comportamento das variaveis caadmdares durante estes exercicios.
Estes resultados certamente possibilitardo obtérsidios para o entendimento do
comportamento autonémico no controle da FC durangxercicio resistido de membros
superiores e membros inferiores, diferenciando apulpcdes estudadas e, assim
possibilitando a obtencdo de subsidios para avaBaefeitos do exercicio resistido para
recondicionamento da musculatura periférica a esijesos.

Com base na literatura cientifica, a hipétese destedo € a de que ocorrem respostas
autonOémicas, avaliadas pela VFC quando o exergagsa a ser intenso. Além disso, as
respostas de pacientes com DAC podem ser diferelaigselas de idosos saudaveis, com
maior modulacdo simpética em uma dada intensidadalmente, também se pode supor que
0 exercicio resistido de membros superiores tenhespostas mais marcantes quando
comparados aos exercicios de membros inferioresyraa mesma intensidade relativa, tanto

nas variaveis cardiovasculares, da VFC como tanmi#@percepc¢éo subjetiva de esforcgo.

1.1. Objetivos Gerais

» Avaliar o comportamento das varidveis cardiovasesl&ente ao exercicio resistido;

« Comparar 0 comportamento das variaveis cardiovasgsilem idosos saudaveis e
idosos portadores de DAC,;

» Contrastar as respostas do exercicio resistidoadelmos superiores versus membros

inferiores, particularmente aqueles que envolvans a& 1 articulacao.
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1.2. Objetivos Especificos

Analisar o comportamento das variaveis cardiovasesl durante diferentes
intensidades do exercicio resistido;

Analisar o comportamento das variaveis cardiovasesle VFC em diferentes tipos
de exercicios resistidos, comparando as respositamtd o0 exercicio de membros
superiores no equipamento de supino inclinado enudanbros inferiores no

equipamento dkeg-pressAse;

Comparar o comportamento das variaveis cardiovasesiino exercicio resistido e
identificar em qual intensidade do exercicio ocomedancas significativas no
comportamento destas variaveis, nas populacdesdogos saudaveis e idosos

portadores de DAC.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Doenca Arterial Coronariana (DAC)

As doencas cardiovasculares prevalecem como aigaincausa de mortalidade e
incapacidade no Brasil e no mundo (MURRAY & LOPH®96; BANZ, 2003). Segundo
dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), era @0frreram 16,7 milhdes de oObitos,
dos quais 7,2 milhdes foram por doenca arteriabreamana (DAC). Estima-se, para 2020,
gue esse numero possa se elevar a valores engr&@nilhdes. Seu crescimento acelerado
em paises em desenvolvimento representa uma dsiesiele saude publica mais relevantes
do momento. Também de acordo com as projecOes 3@, a doenca cardiovascular
permanecerd como a principal causa de mortalidadecapacitacdo (GUIMARAES;
AVEZUM; PIEGAS, 2006; RIBEIRGCet al.,2005).

A DAC é quase sempre o resultado da aterosclejosgrovoca um estreitamento e
endurecimento das artérias. Os fatores de risce@rpofluenciar na lesdo do endotélio
vascular causando disfuncédo endotelial. Diferemtediadores inflamatorios séo liberados no
espaco intimal, perpetuando e ampliando o procésgando finalmente a formacgéo da placa
aterosclerotica. (Ill DIRETRIZES BRASILEIRAS SOBRHESLIPIDEMIAS E DIRETRIZ
DE PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE, 2001). Em seus éssagnais avancados, o
processo é marcado por episodios agudos de rupturissura da placa aterosclerotica,
trombose e reorganizacdo vascular, sendo respaosgaeias sindromes clinicas de angina
instavel e infarto agudo do miocéardio (IAM) (XAVIER002).

Em geral, as manifestacdes clinicas da DAC, cokhb, bcidente vascular cerebral e
doenca vascular periférica, tém inicio a partingaa idade. No entanto, estudos indicam que
0 processo aterosclerdtico comeca a se desenvaviefancia (ROMALDINIet al, 2004; |

DIRETRIZ DE PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE NA INFANCIAE NA
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ADOLESCENCIA, 2005). Desse modo a DAC apresenteese um pico de mortalidade na
oitava década de vida, com prevaléncia maior emehsnA diferenca entre os sexos diminui
progressivamente com o avancar da idade, de maela gartir da 62 década sua prevaléncia
€ aproximadamente a mesma nos dois sexos (BRASQHEHRHO, 2000). Dados baseados
na populacdo epidemioldgica do estudo de Framinghdimaram que a incidéncia da DAC
cresce excessivamente com a idade em ambos os geapsoximadamente dobra a cada
década avancada (KANNEL, 2000).

O desenvolvimento da DAC sintomatica tem sido elacionado a fatores de risco
para a aterosclerose. Entre os principais fatorgioea dislipidemia (CONSENSO
BRASILEIRO SOBRE DISLIPIDEMIAS: DETECCAO, AVALIACAOE TRATAMENTO,
1994; KELLEY; KELLEY, 2006), hipertensdo arteriaAYSMANN et al, 1999; IV
DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL, 2@), diabetes melito
(TUOMILEHTO, 2004; TASKINEN, 2002), obesidade (DIREIZES PARA
CARDIOLOGISTAS SOBRE EXCESSO DE PESO E DOENCA CARMASCULAR,
2002; KANELL et al, 2002) , tabagismo e sedentarismo (PELLANBYAal., 2002). Além
disso, outros fatores, como o genético, tambénmo estd&olvidos no desenvolvimento da
ateroscleose (ARAUJ@t al, 2005).

A presenca de DAC é a maior causa de incapaciiiisida, composto dos efeitos da
idade e do sedentarismo (ADES al, 2003; MAIORANA et al, 2000). Também h&
desarranjos autonémicos em pacientes que sofré&imihcluindo aumento da atividade do
sistema simpatico (KAYEt al, 1995), diminuicdo da atividade do sistema pangséiico e

diminuicdo da variabilidade da frequéncia card{&C) (NOLAN et al, 1998).
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2.2. Sistema Nervoso Autdbnomo (SNA) durante o exéce dinamico

O sistema nervoso autbnomo (SNA), com seus ramesergés simpatico e
parassimpatico, representa uma interface entretensa nervoso central (SNC) e o corpo e
media as mudancas que ocorrem no organismo diartap@mo emocodes, estresse fisico e
mental, sono, ansiedade, interacdes sociais entreso Além disso, condicbes patoldgicas
podem alterar a atividade do SNA, induzindo mudsnga comportamento do organismo
(MONTANO et al, 2009).

A regulacao neural da funcéo cardiaca é determipaiticipalmente pela interacao
dos ramos simpatico e parassimpatico do SNA. Naslicdes fisiologicas normais, a
ativacdo tanto do simpatico quanto do parassimp&i@companhado pela diminuicdo da
modulacdo do outro, sugerindo assim o conceito alenbo simpato-vagal. Desse modo,
quando h& predominancia simpatica, ocorre simudtaeate uma diminuicdo do ténus vagal,
e vice versa, com o0 intuito de aumentar ou dimirmuidesempenho cardiaco frente aos
diferentes estimulos (MALLIANI, 2000).

Em estudo de Rowell e O’Leary (1990), os autor@gesram que as respostas
cardiovasculares durante o exercicio sdo modulgdasdois principais mecanismos: a
estimulacao neural central e mecanismos reflexastinulacéo central durante o exercicio é
um mecanismo de resposta que envolve ativacacefsmdls centros motor, cardiovascular e
ventilatorio, e sua magnitude de resposta depeadiichcao e do esforco produzido durante
o exercicio (WILLIAMSON; FADEL; MITCHELL, 2006; CRISAFULLIet al, 2007). Ja os
mecanismos reflexos consistem em sinais aferenge@nicos e quimicos que sao produzidos
nos musculos ativos e regulam a resposta do ceatmiovascular (GALLAGHERet al.,
2006; SMITHet al.,2005).

Os estimulos eferentes a partir do centro cardenasajustam a resposta cardiaca com o

inicio da atividade fisica, modulando os ajustessdtema nervoso autbnomo simpatico e
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parassimpatico (ROWELL, 1992). Com o aumento daengitlade do exercicio, h4 aumento
da atividade simpatica e diminuicdo da atividadeagsimpatica, que influencia na
contratilidade miocéardica e frequéncia cardiaca).(FZ aumento da atividade simpatica
também promove aumento da resisténcia vascularewagdo da pressdo arterial (PA)
(MITCHELL, 1990).

Entretanto, a DAC e principalmente o 1AM, podenejpdicar o balanco simpato-
vagal, promovendo uma diminuicdo da modulacdo vagaimento da modulacdo simpéatica
mesmo em condicdo de repouso, 0 que induz ao elesado de arritmias fatais e morte
subita (BILLMAN, 2009; BILLMAN, KUKIELKA, 2006; SINSKI et al, 2006; MALLIANI,
2000). Este aumento da modulacdo simpatica acormtependendo da area do coracéo
atingida pelo IAM, sendo mais observada quandagyeoeanterior do coracédo € atingida. A
teoria mais aceita € que nesta regiao ha maior mideefibras aferentes simpaticas e por isso
uma alteracdo nesta area induz uma grande esti#@oulsignpatica e, por consequéncia,
diminuicdo da modulac&o vagal (MALLIANI, 2000).

Portanto, a avaliacdo do SNA, que tem sido cormitiede extrema importancia para
o entendimento da fisiopatologia da doenca cardmyar, tem se mostrado uma tarefa
desafiadora e varias técnicas tém sido empregadésngo do tempo (MONTANGet al,
2009). Porém, atualmente € amplamente aceita iradél a VFC, que &rramenta para a
deteccdo do equilibrio autonémico, sendo este utoduédo invasivo, confiavel e de baixo
custo para a determinacdo da FC (SANDERCOCK; BRORIB6; MARAESet al, 2005).

A VFC é um termo utilizado para indicar as oscikg;@la FC instantanea, assim como no
intervalo entre batimentos cardiacos, que sédordetados pela modulagdo da atividade do
sistema nervoso simpatico e parassimpatico (TASRED, 1996). Estudos demonstram que

a VFC é praticamente abolida quando h& bloqueiondeoldgico do simpético e



23

parassimpatico e, por isso, esta ferramenta padeossiderada como importante marcador
do ténus autonémico (GOLDBERGER, 1999).

As mudancas no equilibrio simpatico/parassimpéaiebam ndo apenas a VFC, mas
também a FC e PA (KOWALEWSKI; URBAN, 2004). No IAM,VFC tem sido considerada
um marcador para o risco de mortalidade, uma vezsga alteracdo estaria relacionada a
uma depressdo da atividade vagal, que apresenta desociacdo com a patogénese de
arritmias ventriculares e morte subita (BARBOSAARBOSA FILHO, 1996; ALONSCet
al., 1998).

Apesar das alteracbes provocadas pelas doencadsveailares, principalmente o
IAM, o balanco simpato-vagal pode ser favoravelmenbdificado com o exercicio fisico. O
treino com exercicio fisico moderado pode aumenmtantrole vagal no coragcao e diminuir a
atividade simpatica (BILLMANet al, 2009). Desse modo, o exercicio fisico pode
restabelecer o balanco simpato-vagal induzindoroeato da modulacédo parassimpatica e
diminuindo a modulac&o simpatica no coracao, faxerdo assim o prognostico do individuo
portador de doenca cardiovascular. Porém, os nenasipara esta mudanca ainda ndo séo
claros e a hipotese mais aceita € que o exerabeistante pode aumentar a relacdo entre os
centros cardiovascular e respiratério no SNC, sepeoo centro respiratorio exerce um efeito
inibitério na atividade simpatica (MONTANEX al, 2009).

Desse modo, torna-se extremamente relevante ooedhsl ajustes hemodinamicos
durante a realizacdo de exercicio fisico, uma vez @ balanco simpato-vagal alterado em
individuos portadores de doengas cardiovasculamde devar a um comportamento

inadequado da fungéo cardiaca e potencializasoggipara estes individuos.
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2.3. Efeitos do exercicio resistido nos portadorele Doenca Arterial Coronariana (DAC)

Embora os programas de exercicio tenham tradicimarde enfatizado exercicio
dindmico aerdbio de baixa intensidade, estudosntesesugerem que um treinamento
complementar com exercicios resistidos, quando pajdamente prescritos e
supervisionados, tem efeitos favoraveis no aumdatforca eendurancemuscular, funcéo
cardiovascular, nos fatores de risco coronarianos eénelhora dos aspectos psicossociais
(POLLOCK et al, 2000;LAMOTTE; NISET; VAN DE BORN, 2005; RHE/At al.,2003.

Individuos portadores de doenca cardiaca apresamtadebilitado condicionamento
fisico e prejudicado consumo de oxigénio no picexiercicio (VQ pico). Apesar da funcao
cardiaca prejudicada nestes individuos, a maioitalgfio ao exercicio ocorre devido a
diminuicdo da capacidade de transporte e extragd® gelos tecidos periféricos, pois ha um
aumento da resisténcia vascular periférica, comemento da poés-carga ventricular e da
demanda de Opelo miocardio. Isso ocorre devido ao aumento tiladade do sistema
simpatico nestes individuos (SELI€t al., 2004; VOLAKLIS; TOKMAKIDIS, 2005;
KINDERMANN et al.,2003; CRISAFULLIet al, 2006). Em decorréncia a diminuicdo de
O, aos tecidos periféricos ha diminuicdo da capacidkdentisculo em manter o exercicio
além de induzir a hipéxia nestes tecidos (MAIORAB&IAaI.,2000).

As adaptacoes e os efeitos neuromusculares, coaummnento da forca e resisténcia,
tém sido os principais motivos para a aplicacao edercicio resistido em individuos
cardiopatas. Dentre as diferentes adaptacdes qudigs de treinamento promove pode-se
citar a melhora da atividade funcional, o aumento tdlerdncia ao exercicio aerobio
submaximo, a diminuicdo dos efeitos deletérioscrefeados a idade e a atenuacdo da
resposta cardiovascular ao esforco (UMPIERRE; STEXNO07; ADES et al, 2003;

HAGERMAN et al, 2000).
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Além dos beneficios proporcionados ao sistema ohdisgsquelético, ha significante
melhora no sistema cardiovascular, incluindo a orallda angina em repouso, a atenuacgao da
gravidade da isquemia induzida pelo esforco, a onalbda capacidade funcional e o controle
de alguns dos fatores de risco para doenca castiolz. A melhora da isquemia miocardica
resulta do aumento do volume sistélico, da ateraudedtaquicardia durante o exercicio para
cargas submaximas de esforco, da melhora na rasp@sidilatadora dependente do
endotélio e do aumento de perfusdo na microcir@olagpronariana (TRAVERSEt al.,
2000; FLETCHEREet al, 2001; EHSANIet al, 1981). Essa melhora, com o treinamento
fisico, pode elevar os limiares isquémicos relatiffmiar isquémico atingido com carga mais
elevada) e absolutos (surgimento de isquemia nda@zarcom duplo produto maior)
(DIRETRIZ DE REABILITACAO CARDIACA, 2005).

A seguranca do treinamento com exercicio resigidglatada no estudo de Pollaatk
al. (2000), realizado com portadores de DAC clinicameaggtaveis, em que houve auséncia
de sintomas de angina, infra-desnivelamento do eetgm S-T, anormalidades
hemodinamicas, arritmias ventriculares ou quaisequeras complicacdes cardiovasculares
durante um programa de reabilitag&o.

Tendo em vista todos os beneficios que o treinanmesistido promove, € necessario
maior conhecimento sobre os ajustes fisioldégicosa @ntegracdo entre 0s sistemas
cardiovascular, respiratério e muscular, pois aégeuco claro o entendimento dos ajustes

da FC nesta modalidade especifica de exercicanffsra estes individuos.

2.4. Ajustes hemodinamicos ao exercicio resistido

Os exercicios fisicos podem ser caracterizadosdpisr tipos principais: exercicios
dindmicos (isotdnicos), que € constituido por comembe aerobio e resistido, e estéaticos

(isométricos), sendo que cada tipo induz uma réaspgosmodinamica distinta (FORJAZ e
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TINUCCI, 2000). Deste modo, além do tipo de exéocia resposta cardiovascular também é
influenciada pelo método, massa muscular envolvld@acdo e intensidade da sessao de
exercicios (MEYER, 2001; UMPIERRE; STEIN, 2007; BRlé&t al, 2004).

A resposta fisiologica ao exercicio dinamico aerqmde ser observada pelo aumento
do VO, e da FC, que estédo intimamente ligados a intetisida esforco. Também pode ser
observado um aumento da presséao arterial sisti8®) e estabilizacdo ou pequena queda
da pressao arterial diastolica (PAD). Além de altées centrais, ocorre também desvio do
sangue de visceras e musculos inativos para osufogsenvolvidos com o exercicio, onde
ocorre maior extracao de oxigénio. Desse modo,eoc&io aerdbio impde uma sobrecarga
volumétrica ao miocardio (LAFONTAINE, 2003; WILLIAB et al. 2007; BRAITH e
BECK, 2008).

Dentre os beneficios proporcionados pelo treinaonaardbio, podem ser citados: o
aumento da tolerancia ao esfor¢o, que pode sen@alolsepelo aumento do consumo maximo
de oxigénio(VO2 may, equivalente metabdlico (MET) e tempo de esfoegcoeducédo da FC
nos esforcos subméaximos, que pode promover meltzoextracao periférica de oxigénio sem
o aumento da sobrecarga cardiaca (BOESHal., 2005; MYERS; SCHEINOWITZ;
HARPAZ, 2005).No entanto, quando o exercicio aerobio € asso@adexercicio resistido,
foi verificado maiores valores de pico do consunm® akigénio (VQ picg, do limiar
ventilatorio (SANTA-CLARA et al,2002), ganho de for¢a, reducédo da FC de repoukp e
percentual de massa gorda (PIERS&M6L, 2001).

Em contraste ao exercicio aerobio, a intensidadeexkrcicio resistido ndo é
determinada pela demanda metabdlica, mas sim petzniagem de contragdo voluntaria
méxima (CVM) realizada durante o exercicio. Emnstdades acima de 40 a 60% da 1RM, a
FC aumenta moderadamente, mas nao proporcionalmaoteVQ, (BJARNASON-

WEHRENSet al, 2004). No exercicio de baixa intensidade, a&EAS e volume sistélico
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aumentam. Porém, em exercicios de alta intensidiédo a vasoconstricdo dos musculos
nao ativos e aumento da resisténcia vascular nssutus ativos, o fluxo sanguineo durante a
contragcdo muscular ndo aumenta, proporcionandm emtéaumento significativo na PAS,
PAD e presséo arterial média (PAM). Desse moddergs de exercicio ha uma sobrecarga
pressorica ao miocardio, sendo que as maioresstspacontecem nas ultimas repeticoes das
séries proximas a exaustao (LAFONTAINE, 2003; UMRRE; STEIN, 2007).

O aumento da concentracdo de catecolaminas duoasteercicio, principalmente em
musculatura ativa devido a compressdo mecanicaveess, promovem o0 aumento da
resposta hemodinamica com consequémaicardia e aumento da mediacao vasoconstritora
simpatica, resultando em aumento da resisténciaulas nos tecidos nédo ativos.
(LAMOTTE; NISET; VAN DE BORN, 2005; ALONSCet al, 1998). Porém, pode-se
observar menor taxa de produto pressorico durarg®eocicio resistido dinamico do que
durante exercicio aerobio maximo, devido ao fatargmor pico de resposta da FC. Aléem
disso, nos dois tipos de exercicios ha também atendenperfusdo subendocardica secundaria
ao aumento da pressdo diastolica e diminuigdo tlrnee venoso, diminuigdo volume
diastolico no ventriculo esquerdo e tensdo da padess vasos, promovendo assim uma
diminuicao da incidéncia de resposta isquémicardera esforco (POLLOCIgt al, 2000).

A reposta hemodinamica ao exercicio pode sersatilide maneira simples e pouco
onerosa por meio da resposta da FC, que apresantpadrdo caracteristico durante as
diversas fases do exercicio. Anteriormente ao &ierfisico, pode ser observada a resposta
antecipatéria do SNC, que aumenta a FC preparandistema cardiovascular para o
exercicio (MICHELL, 1990). Logo que o exercicioidts se inicia, tanto dindmico como
resistido, nota-se um periodo de laténcia, em ta®d,5 segundo, seguido de marcante
aumento devido quase que exclusivamente a retdadatuacdo do parassimpatico sobre o

nddulo sinusal, com consequente taquicardia, a igdepende da intensidade da poténcia
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aplicada. Neste periodo, ocorre rapido incremeatb@@, alcancando valor pico por volta dos
primeiros 10 a 20s, devido a retirada do ténus lyaga partir desse ponto, em baixos niveis
de esforco, documenta-se queda ou estabilizacaeattres de FC apds o primeiro minuto de
exercicio, correspondente a retomada lenta do téagal. Em niveis de poténcia acima do
limiar de anaerobiose, a contribuicdo simpatica exxana ser predominante a partir do
primeiro minuto e aumenta em proporcdo ao incremdetpoténcia aplicada (GARCEL

al., 2001; MARAESet al, 2003; GALLO JRet al, 1995; RIBEIRCet al, 2001).

Estudo prévio realizado no Laboratério de Fisepea Cardiopulmonar da
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), coencéio resistido no aparelho tegy-
press45°, foi possivel observar que no inicio do ex#ocbcorre resposta rapida da FC,
devido a retirada vagal, independente da intensidimdmesmo. Em um protocolo longo (4
min) em baixas intensidades, observou-se uma fasestbilizacdo da FC, a qual pode ser
explicada pela retomada do tonus vagal. Porém tansidades mais elevadas (acima de 30%
da RM), a FC nao se estabilizou e continuou aumedotaprogressivamente, com

predominancia do ténus simpético (SIMO&Sal, 2010), como visualizados Aigura 1.

10% da 1RM 30% da 1RM

[

il 00500 00008 0500
Exercicio Exercicio

40% da1RM
20% da1RM

Exercicio Exercicio

Figura 1 -Resposta da FC nas cargas de 10, 20, 30 e 40%MaléRonstrada na tela de
captacdo dgoftware Polar PrecisionPerformance.
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Atualmente, ha escassez de estudos comparando podamento da FC e VFC
durante o treinamento com exercicios resistidosrambros superiores e inferiores. Em um
estudo que avaliou a resisténcia arterial em eniercesistido de membros superiores e
inferiores, Okamoto, Masuhara e lkuta (2009) awalBD voluntarios saudaveis (grupo
membros superiores, grupo membros inferiores ens&ties) que realizaram treinamento
com exercicio resistido. O estudo sugere que ematreento com exercicio resistido de
membros superiores ha aumento na resisténcia ahrtericoncentracdo plasmatica de
noraepinefrina comparado com exercicio resistidondenbros inferiores. Estudo de Tulppo
et al. (1999) comparou o comportamento da FC e VFC enmdi#iduos saudaveis durante
exercicio em bicicleta ergométrica e cicloergometeomembros superiores. Neste estudo
observou-se que a FC foi maior e o indice SD1lifpiificativamente menor no exercicio de
membros superiores, sugerindo uma retirada vagéd mgensa no exercicio de membro
superior que no membro inferior. Porém, para nossphecimento, ndo ha estudos
comparando FC e VFC em exercicios resistidos de brammsuperiores e inferiores em
portadores de DAC.

Visto todos os beneficios que este tipo de exergiode promover para individuos
participantes de programa de reabilitacdo cardiacaa-se necessario o maior entendimento
do comportamento das variaveis cardiovasculares @gyopulacédo cardiopata comparando

grupos musculares de membros superiores e menmbeo®ies.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1. Casuistica

Este estudo foi desenvolvido na Unidade Saude &seolSetor de Fisioterapia
Cardiovascular, no Nucleo de Pesquisas em ExerEisico (NUPEF) e no Laboratério de
Fisioterapia Cardiopulmonar da Universidade FedemlS&do Carlos (UFSCar). Para a
realizacdo do estudo, foram avaliados 20 individimsexo masculino, sendo 10 individuos
saudaveis e ativos, e 10 pacientes com diagndadtiioo de DAC e classificacao funcional I-
Il segundo New York Heart Association (NYHA). Oscjgantes deviam ser tratados por pelo
menos um ano segundo as recomendacbOes de tratantentoAmerican Heart
Association/American College of Cardiology. Espesientes foram triados a partir de uma
avaliacao clinica cardiologica, com estratificag@&orisco baixa para eventos cardiacos. Dos
portadores de DAC, 7 haviam sofrido IAM (5 com nda da parede anterior e 2 com infartos
da parede posterior) e 3 haviam sido submetidasiggia de revascularizagcdo do miocardio.
Entretanto, por meio da analise ecocardiografickEado ventriculo esquerdo era normal

nesses 10 portadores de DAC.

3.2. Critérios de Inclusao

3.2.1. Grupo Controle

Foram incluidos no Grupo Controle (GC) individuasg&nero masculino, saudaveis,
na faixa etaria de 60 a 75 anos, sem uso de meglitas) ndo tabagistas, nao etilistas, que
nao participaram de protocolos de exercicio fifi@sistido ou aerdbio) previamente ao

estudo sendo apenas ativos ocupacionais.
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3.2.2. Grupo DAC

Foram incluidos no Grupo DAC (GDAC) individuos ddéngro masculino,
coronariopatas, na faixa etaria de 60 a 75 anobpamao tabagistas e nao etilistas, estaveis
clinicamente, na vigéncia de medicacédo prescritamédico, com pressao arterial controlada
e com periodo minimo de 12 meses em programa deiegrefisico aerdbio e capacidade
funcional maior que 7,0 METS (I CONSENSO NACIONALEDREABILITA(;AO
CARDIOVASCULAR, 1997), avaliados em um teste clinipara inicio do protocolo

proposto.

3.3. Critérios de Exclusao

3.3.1. Grupo Controle

Foram excluidos do GC individuos que apresentagsalquer doenca ou
anormalidade, como anemias em geral, distirbiosibbétos ndo compensados, distarbios
respiratorios, neurologicos, neuromusculares, mnasesqueléticos e osteoarticulares
incapacitantes, e baixo nivel de compreenséo gpedisse a realizagcdo do treinamento fisico

proposto.

3.3.2. Grupo DAC

Foram excluidos do GDAC individuos que apresentawigéncias clinicas e
funcionais de doenca pulmonar obstrutiva cronigacerbacdes agudas da doenga, sinais de
iIsquemia ou depresséo do segmento S-T, arritmiapleaas, disfuncao ventricular esquerda,
e 0s portadores de marca passo ou cardiodesfibrilatplantavel ou de préteses valvares.
Assim como no GC, foram excluidos do estudo indiegdque apresentassem anemias em

geral, disturbios metabdlicos ndo compensados,urtliss respiratorios, neurolégicos,
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neuromusculares, musculo-esqueléticos e ostedarBsuincapacitantes, e baixo nivel de

compreensao que impedisse a realizacao do treitarfigico proposto.
3.4. Aspectos éticos

Mediante as explicacbes dos procedimentos envavit trabalho, os pacientes
assinaram um termo formal de consentimento em iatemdo a resolucdo 196/96 do CNS.
Para a sua realizacdo, o estudo foi aprovado peinit€ de Etica em Pesquisa com seres

humanos da UFSCar (parecer n® 162/2006) (Anexo8A e

3.5. Visitas

Para a realizacéo das avaliacbes de todos os anhs)tforam necessarios cinco dias
de visitas ao laboratorio constando de avaliac#ucel teste de 1 repeticdo maxima (1RM)
no equipamento de supino inclinado, protocolo imenetal no supino inclinado, teste de 1RM
no leg-pressA5°, protocolo incremental neg-pressAse.

A rotina de visitas esta representada no esquesagLar.

4 Avaliacao Inicial
Eletrocardiograma

12 visita — Avaliacéo Clinica

Avaliacao Fisioterapéutica

Exames Laboratoriais

9 Teste Cardiopulmonar

22 visita — Teste de 1RM no supino inclinado
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32visita — Protocolo Incremental no supino inclinado
423 yisita — stede 1RM ndeg-pressA5°
52 visita - oRrcolo Incremental nleg-pressA5°

3.6. Avaliacédo Clinica

Todos os individuos foram submetidos a uma avaliafi@ica, que foi realizada por
um médico cardiologista, constando de anamnese aiagdo eletrocardiografica
convencional de 12 deriva¢des na posicado supidarieacbes MC5, DIl e V2 modificadas
nas posicées supina, sentada, e em hiperventilam@oos eletrodos dispostos da seguinte
maneira:

- MC5 — eletrodo negativo (vermelho) no apice donafmio esternal, o positivo
(amarelo) no quinto espaco intercostal esquerdo,dinacdo da linha axilar anterior
(correspondente a V5 do ECG classico); e o eletrasdro (preto) posicionado no quinto
espaco intercostal direito, na direcéo da linhkaanterior.

- DIl — o eletrodo negativo (vermelho) no apice manubrio esternal, e eletrodo
positivo (verde) localizado no rebordo costal esgoiepouco abaixo de V5 do ECG classico,
e o0 eletrodo neutro (preto) posicionado no quirdpaeo intercostal direito, na direcao da
linha axilar anterior.

- V2 — eletrodo positivo (azul) no quarto espagercostal a esquerda no esterno.

Além da avaliacdo eletrocardiografica foram andbsa os exames laboratoriais
constando de hemograma completo, glicemia de jeperijl lipidico (colesterol total e

fracOes, e triglicérides), urina tipo I; uréia,atieina, acido urico.
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Ainda como componente da avaliacdo clinica, foizado em todos os voluntarios o
teste de esforco clinico cardiologico limitado gortomas, com analise eletrocardiografica,
da PA por método auscultatorio indireto utilizarsoum esfigmomanémetro (Tycos) e um
estetoscopio (Littmann) e FC. O teste de esfor¢oefalizado por meio de um protocolo de
exercicio fisico dindmico continuo do tipo degralEKDC-D) no cicloergbmetro, com a
finalidade de avaliar a capacidade funcional, besma detectar possiveis alteracdes
isquémicas, hipertensdo reativa e arritmias impteta desenvolvidas durante esfor¢co. O
consumo de oxigénio (VA foi identificado pela analise dos gases expira@@BX-D,
Medical Graphics, St Paul, MN, USA).

Apoés a avaliacdo clinica com o médico cardiologifta realizado uma avaliacdo
fisioterapéutica (Anexo C) constando de auscultenpoar, mensuracédo da PA e FC. Além
disso, foi realizado o exame fisico que consiséina inspecdo visual global; avaliacdo
postural; avaliagdo das estruturas articulares,limmd@ de movimento articular e testes

musculares manuais.

3.7. Procedimentos Gerais

Os procedimentos foram realizados no periodo déhéngara minimizar influéncias
das variacBes circadianas. Foi solicitado aos vatios o comparecimento com roupas
confortdveis e a abstencdo do uso de bebidas @la®oé/ou estimulantes (café, chi,
refrigerantes a base de cafeina, e outros) 24 botas dos testes. Também foram orientados
a evitar refeicbes copiosas na véspera, a fazerrafagdo bem leve pelo menos 2 horas
antes dos testes, e a ndo praticar exerciciosuattas no dia anterior.

O local de avaliacao e aplicacao dos protocolosi@eeceu em temperatura ambiente

entre 22°C e 24°C e umidade relativa do ar ent¥e d®0%. A preparacéo e organizacao da
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sala, dos equipamentos e dos materiais necessfiosealizada com uma hora de
antecedéncia a chegada do voluntario.

Os voluntéarios foram orientados a nao falar dessacemente para nao interferir na
captacdo do sinal eletrocardiografico, e a infors@re qualquer alteracdo no seu estado

geral antes, durante e ap0s a aplicacdo dos testes.

3.8. Protocolo Experimental

O protocolo experimental foi conduzido de forma skrante para os dois tipos de
aparelhos (supino inclinadoleg-press45°) e consistiu de duas etapas de exercicio®disic
em cada aparelho, realizadas em dias diferentestof@®to experimental | e Protocolo

experimental I). Os dois protocolos foram real@z®dom monitorizacdo dos voluntarios.

3.8.1. Protocolo experimental | - Teste de 1 reg@&timéxima (1RM)

Para determinar as cargas do protocolo incrememtaiste de 1RM foi aplicado nos
equipamentos de supino inclinado (VitallyConvergesdo Paulo, Brasil) ég-press45°
(Pro-Fitness, Séao Paulo, Brasil). Para este tistaplicada uma resisténcia gradual até que o
voluntario completasse com sucesso nao mais queapatcao do exercicio.

Para o teste de 1RM no supino inclinado, o indiwighermaneceu sentado com
inclinacdo de 45° e as costas apoiadas. Ao inicrapbvimento, o voluntario se mantinha com
os cotovelos fletidos e segurando uma barra, qagapouco afastada do torax e na linha dos
ombros (posicao inicial). Durante cada ciclo delizagdo do movimento, o individuo
estendeu os cotovelos, através da forca agonisteig@imente do musculo peitoral maior,
constituindo a fase concéntrica do exercicio, eseguida houve o retorno a posicao inicial
com a contracdo excéntrica do mesmo musculo. Ac@osios voluntarios esta ilustrada na

Figura 2.
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Figura 2 -Voluntario realizando o teste de RM no equipameéetsupino inclinado

Para o teste de 1RM no aparelhdetppress45°, o paciente foi posicionado sentado
no aparelho. A posigao inicial compreendia a flea@s quadris e joelhos a 90°. Foi orientado
aos voluntarios realizar a extensdo dos quadaslbgs para a realizacdo do movimento, com
a contragdo concéntrica da musculatura do quadrieeglitea. Depois de realizada a fase
concéntrica do exercicio, foi orientada ao voluota realizacdo da flexdo de quadris e
joelhos, com a contracdo excéntrica da musculaturiando entdo a posicdo inicial. A

posicao inicial dos voluntarios (A) e a fase comgéa do exercicio (B) estéo ilustradas na

Figura 3.

Figura 3 -Posicionamento do voluntario no equipamento. (A3igim inicial: flexdo dos

guadris e joelhos a 90°; (B) extensédo dos joelhgsiaris durante o ciclo do
movimento.
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Antes da execucdo do teste, os voluntarios fordemtados a evitar 0 componente
isométrico e foi realizada a marcacao do ritmoiragio, sendo orientados a expirar durante
a fase concéntrica do exercicio, e a inspirar daranfase excéntrica do exercicio, com o
objetivo de evitar a manobra de Valsalva (WILBORMNal, 2004). O tempo durante a fase
concéntrica e excéntrica foi marcado em cronomeiraicado ao voluntario durante todo o
exercicio.

Previamente ao teste de 1RM, foi estimada a caéganma (LRM-E) como sendo 0,6
vezes 0 peso corporal para o equipamento de sumhimado e 4 vezes o0 peso corporal para
0 equipamento dieg-press45° (SIMOESet al, 2010).Apos estimada a carga maxima, foi
aplicado 80% da 1RM-E para o inicio do teste. Swimeira carga estivesse abaixo da
maxima, seria respeitada uma recuperacdo de 5 osimdra os valores de FC e PA
retornarem aos valores basais e em seguida safizata uma nova tentativa com um
incremento 10% da 1RM-E. Se a primeira tentativi@esse acima da carga maxima, ou seja,
o voluntério ndo conseguisse realizar nenhumaiggigetseria respeitada uma recuperacao de
5 minutos para os valores de FC e PA retornaremvaloses basais e em seguida seria
realizada uma nova tentativa com reducao de 10%RM-E. Baseado nas estimativas de
carga da 1RM foi esperado que a 1RM seria detedaimen, no maximo, seis tentativas

(KRAEMER; FRY, 1995).

3.8.2. Protocolo Experimental Il - Teste de esfdigiro crescente resistido com registro da

FC

Este teste foi realizado apds o teste de 1 RM agdicem cada equipamento, com
intervalo minimo de 3 dias de repouso e teve cobjetigo avaliar a variabilidade da FC em
diferentes percentuais de 1RM durante a realizalgiexercicio resistido dindmico nos

equipamentos de supino inclinadteg-press45°.
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Inicialmente, o voluntario se manteve em repouso egoipamento durante 10
minutos. Entdo, foi ensinada a técnica de execwgdieta para o exercicio proposto. O
incremento de cargas no protocolo foi de 10% da 1&vh aumentos subsequentes de 10%
até atingir a carga de 30% da 1RM. A partir de@®mné ajustes incrementais de carga foram
reduzidos para 5% da 1RM até a exaustdo. Estadedlazincremento de carga foi realizada
com o objetivo de aumentar o nimero de séries mifiemelhor visualizacdo dos ajustes
fisiolégicos com o incremento de cargas (SIMGESI, 2010).

Em cada estagio de exercicio, o voluntario reali2buepeticbes em 3 minutos de
exercicio em cada estagio, com o ritmo do movimassmciado ao ritmo respiratorio, sendo
que a fase concéntrica do exercicio juntamenteaampiracéo foi realizada em 2 segundos
e a fase excéntrica juntamente com a expiracaceédizada em 3 segundos, em ambos os
equipamentos. O ritmo respiratorio foi mantido aeaodo o protocolo e reafirmado durante
o exercicio pelo avaliador, conforme orientado\amsntarios.

No final de cada estagio de exercicio, um periceld® minutos de recuperacéo foi
realizado, para o retorno da FC e PA aos valoreaithaCada percentual de carga foi
incrementado até a inabilidade de realizar o nunteraepeticbes no periodo correto do
estagio, ou até o aparecimento de sinais e sintomas

Durante todas as cargas aplicadas no teste, ai F€hfstrada batimento-a-batimento e
o sinal do ECG foi monitorizado durante o testePA foi registrada no repouso e nos 20
segundos apoés a interrupcdo do exercicio. Dor gdathuscular, tanto dos membros
inferiores como dos superiores, foi avaliado pedaaia de Borg no final de cada estagio de

exercicio (BORG, 1992).
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3.8.2.1. Critérios para interrupcao do exercicio

Cada percentual testado foi realizado até a intd@@e de manter o ritmo do
exercicio ou o0 movimento dentro da mecanica cqroetd®AS> 200 mmHg ou HR 85% da
maxima (HR (220 — idade x 0,85) . O exercicio serierrompido se caso ocorressem sinais e
sintomas como tontura, turvacao visual, nauseasgel@abeca, dor em articulagdes, dor no
peito, cansaco, fadiga, respostas inadequadas @eHZA dor nos membros inferiores.

Além desses sintomas, 0 exercicio poderia serramgrdo apos a avaliacdo da
ocorréncia e quantidade de arritmias dos tipogaesistole isolada, ventricular unifocal ou
multifocal, bloqueio divisional, fibrilacdo atrighausa sinusal e taquicardia ventricular nédo-
sustentada antes, durante e apés os exerciciossposg LOWN; WOLF, 1971; GALANTE

et al,2000).

3.8.2.2. Seguranca e monitorizacdo do ECG durasterotocolos | e Il

1) FC e tracado eletrocardiogréfico: Os pacierdesi monitorizados antes, durante e
apos os protocolos | e Il por meio da derivagadradardiografica MC5 (monitor Ecafix
TC500) e com um cardiofrequencimetro (Polar Vantage conjunto com a interfadeolar
Advantage Infraredque possibilitaram a captacdo das variaveis deonom-line para um
notebook (Soyo), onde foi instalado o software PBlacision Performance, sendo que os iR-
R do sistema foram coletados simultaneamente alizagédo dos iR-R no monitor cardiaco,

como demonstrado nas Figuras 4 e 5.
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Figura 4 Frequencimetro com a cinta de captacéo e interface

Figura 5 -Monitor cardiaco e notebook para aquisicao e arnzamento dos dados.

2) Pressao arterial: A PA foi obtida no inicio, t#omino de cada carga aplicada, e
apos o periodo de recuperacéao pos-exercicio pdtmdmauscultatorio indireto.

3) Escala de percepcéao subjetiva de esforco: Qsrmas foram questionados quanto
aos sinais e sintomas como dor muscular, cansadoraup peito, antes, durante e ao término

de cada carga aplicada, com auxilio da escala @R1Borg, onde 0 significa auséncia de
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sintomas e 10 como maximo sintoma referido. Asaficbe avaliacdo dos protocolos | e I

estdo apresentadas em anexo (Anexos D e E).
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4. ESTRATEGIA PARA ANALISE DOS DADOS

4.1. Analise dos dados da FC e sua variabilidade

Os dados de FC obtidos pelo cardiofrequencimetmanf coletados em uma
frequéncia de 500 Hz, e o armazenamento no compufad visualmente inspecionado
utilizando osoftware Polar PrecisionPerformandgersdo 4.01.029, Kempele, Finlandia) e
entdo os dados foram filtrados pelo mesmo softwara evitar a contaminacao da analise. O
filtro utilizado foi moderado e tinha uma zona detpcédo de no minimo seis batimentos por
minuto. Todos os dados registrados apresentararasnaenl,3% de erro.

As secOes selecionadas para a andlise da FC fdweamte o periodo de repouso
inicial com o voluntario posicionado no equipameatdurante as porcentagens de 1RM. As
secoes selecionadas foram as mais estaveis corgenomtos de exercicio.

A VFC foi avaliada utilizando os indices rMSSD, BM, e SD1 peloplot de
Poincaré. A analise dos indices rMSSD e RMSM deR ifei realizada utilizando uma rotina
especifica desenvolvida rsoftwareMatlab 6.5. O rMSSD corresponde a raiz quadrada da
soma dos quadrados da diferenca entre o iR-R ragistdividido pelo nimero de iR-R em
um periodo de tempo especifico menos um, o queederrinformacdo da modulacao
parassimpatica do coracdo (ANTILA, 1979). O indkdSM corresponde a raiz quadrada da
soma dos quadrados da diferenca dos valores indigicem relacdo ao valor médio, dividido
pelo nimero de iR-R em um periodo especifico, taraado como o marcador do balanco
simpato-vagal (ZUTTINet al, 2008).

A andlise quantivativa pelo plot de Poincaré ctnsina plotagem de todos os iR-R
em funcéo do intervalo precedente. Por meio desibse, é possivel obter o indice SD1 em

milissegundos (ms) o que fornece informacdes duidgmdrédo da variabilidade instantanea
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batimento-a-batimento, caracterizando como marcatiormodulacdo parassimpatica do

coracdo (MOURO€t al, 2004; TULPP@t al, 1996).

4.2. Andlise estatistica dos dados

A distribuicdo dos dados foi verificada pelo tesie Shapiro-Wilk, e quando a
normalidade dos dados fosse confirmada, os dadi@snsexpressos por média e erro padrao.
O testet de Student ndo pareado foi utilizado para compagavariaveis obtidas nas
diferentes porcentagens da 1RM entre o GC e 0 GIXAQ testd-de Student pareado foi
utilizado para comparar variaveis obtidas nas adiedi de repouso e pico do exercicio. A
analise de variancia (ANOVA) para medidas repetifl@isutilizada para comparar as
variaveis em diferentes porcentagens da 1RM. Quasddiferencas eram significantes, o
post-hocde Tukey-Kramer foi utilizado para identificardierencas.

A probabilidade de ocorréncia do erro tipo 1 fdiabslecida em 5% para todos os
teste ¢ = 0,05). Os dados foram analisados utilizandoftwareSTATISTICA for Windows

(Stat Soft Inc, 2000).
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5. RESULTADOS

Durante a realizacdo dos protocolos, nao foi regist nenhum tipo de arritmia
complexa ou sinal de isquemia nos dois grupos. Nipaycontrole, apenas 2 voluntarios
apresentaram extra-sistoles isoladas (< 2 por p)ima protocolo incremental no supino
inclinado. No GDAC, 4 individuos apresentaram exsisoles isoladas (< 4 por minuto) no
protocolo incremental. J& neg-press45°, apenas 3 voluntarios do GC apresentaram-extra
sistoles isoladas (< 2 por minuto) no protocolorentental e no GDAC 4 individuos
apresentaram extra-sistoles isoladas (< 4 por n)imd protocolo incremental, 0 que néo
acarretou nenhum risco para os voluntarios. Aléssajinenhum sintoma @agina pectoris
foi relatado pelos voluntarios do grupo DAC.

Na avaliacdo clinica, o teste cardiopulmonar neostjue os voluntarios do GC (29 +
7 ml/kg/min) e do GDAC (24 + 15 ml/kg/min) apresmrdm capacidade aerObia boa, de
acordo com &merican Heart AssociatioffCOOPER e STORER 2001).

Todos os 20 voluntarios completaram com sucesgwotocolo proposto. Como
demonstrado na tabela 1, ndo houve diferencadstistad entre os voluntarios do GC e do
GDAC em relacdo aos dados obtidos. As medicacbessenpelos voluntarios do GDAC

também estdo demonstradas na tabela 1.
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Tabela 1 - Dados demograficos e antropométricosgicamentos do grupo controle (GC) e
do grupo DAC (GDAC).

GC GDAC

(n=10) (n=10)
Dados Antropométricos
Idade (anos) 65+1,2 66+24
Massa Corporal (kg) 70+2.2 74+25
Estatura (m) 1,66 £ 0,01 1,67 £ 0,02
IMC (kg/m?2) 2508 26 +0,82
Medicacao
Antiplaquetéario - 10
Antiarritmico - 2
Inibidores ECA - 5
Bloqueadores do canal de calcio - 3
Nitratos - 1
Antihipercolesterolémico - 8
Antihipertensivo - o
Diuréticos - 3
Antagonitas do receptor de Angiotensina Il - 2

Dados sdo apresentados em media + erro padrdo.=INMdice de massa corporea; AAS =
acido acetil salicilico; ECA = enzima conversora afggiotensina. Nao houve diferengas
significativas (p > 0,05) entre os grupos.

Na tabela 2 estdo listados os nomes de todos oscamezhtos utilizados pelos

voluntarios do GDAC.
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Nome comercial do medicamento Classe do farmaco GDAC (n)
Enalapril 3
Captopril Inibidor de ECA 1

Ecator 1
Anlodipina Bloqueador Canal de 2
Cardizen Célcio 1
Ancoron o 1
Ritmonorm Antiarritmico 1
AAS 6
CardioApirin . o 1
Tiid Antiplaquetario 1
Somalgin 2
Sinvastatina 3
Sinvalip 2
Lescol Antilipémico 1
Liptor 1
Torvast 1
Digoxina Digitalico 1
Aprozide Antagonista dos 1
Benicar Receptores de 1

Angiotensina Il

Spiroctan Antagonista dos

Receptores de

Aldosterona

Monocordil Vasodilatador 1
Natrilix o 2
Hidroclorotiazida luretico 1

AAS = acido acetil salicilico; ECA = enzima convai® de angiotensina.

Para identificar possiveis diferencas causadass pakdicamentos, forma realizadas

sub-analises no GDAC para os pacientes que utimallloqueadores do canal de célcio,
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inibidores de ECA e antiarritmicos, que sdo meda#os que podem alterar a modulacao
simpatica nestes individuos. Apenas 5 individuosaitam estes medicamentos e a sub-
analise foi feita comparando os resultados destigiduos com o0s pacientes que nao faziam

uso destes medicamentos. Os resultados desta 8likeasta representada nas Figuras 6 e 7.
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Figura 6 - Analise do comportamento da variabileldd frequéncia cardiaca em voluntarios do
GDAC que utilizavam antiarritmico, bloqueador doaade calcio e inibidor de ECA (
—#-) comparado aos voluntarios do GDAC que nao faziamdestes medicamentos (
——) no equipamento de supino inclinado. Dados aptades em meédia * erro
padrédo.* Diferenca significativa (p < 0,05) entendicdo de repouso e a carga (test-t

pareado).
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Figura 7 - Analise do comportamento da variabileldd frequéncia cardiaca em voluntarios do
GDAC que utilizavam antiarritmico, bloqueador doalade calcio e inibidor de ECA
() comparado aos voluntarios do GDAC que nao faziamdestes medicamentos
(—=) no equipamento deg-pressA5°. Dados apresentados em média + erro padréo.
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As Figuras 6 e 7 demonstraram que ndo houve dfasesignificativas nos indices e
VFC entre os sub-grupos, comparando os volunt@ari@AC que utilizavam medicamentos
inibidores de ECA, blogueadores de canais de caciantiarritmico, com 0s outros
voluntarios do GDAC que nao faziam uso de nenhustedemedicamentos. Tanto no
equipamento de supino inclinado quantdewpress45° ndao houve diferencas significativas
entre os sub-grupos, apesar dos indices de VFCubegrspo que faziam uso dos
medicamentos citados terem menores valores.

Tanto no supino quanto reg-press45° houve diminuicdo significativa dos indices
rMSSD e SD1 a partir de 30% da 1RM, comparando asttuacdo de repouso. Ja o indice
RMSM aumentou significativamente nos dois sub-gsupgartir de 35% da 1RM no supino.
No leg-press45°, houve aumento do RMSM a patrtir de 20% da I®Mub-grupo que nao
fazia uso dos medicamentos e aumento em 40% da ridRBuUb-grupo que fazia uso dos

medicamentos, comparando com a condi¢cdo de repouso.

5.1. Diferengas no comportamento das variaveis camvasculares entre o GC e o GDAC

no equipamento de supino inclinado

5.1.1. Protocolo | - Teste de 1 RM no supino iradlim

No equipamento de supino inclinado, o teste de 1fRMziu significante aumento na
presséao arterial sistolica (PAS) apenas no GC. Cesperado, a FC também aumentou na
carga pico, ou seja, na ultima carga que cada tariorconseguiu atingir, comparando com o
repouso. Entretanto os valores de FC do GC foramifiativamente maiores quando
comparados com o GDAC. Além disso, o teste de 1RiZiu um significante aumento na

percepcdo subjetiva de esforco (Escala de Borg)Ogu@ndo comparado ao repouso
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igualmente nos dois grupos. Nao houve diferengafgigtiva entre as cargas atingidas pelos

grupos. Os valores obtidos no teste de 1RM estiiesentados na tabela 3.

Tabela 3 Variaveis cardiovasculares obtidas nas condicoesp®ISo e carga pico e carga
obtida durante o teste de 1RM no equipamento desuclinado

GC (n=10) GDAC (n=10)

Variaveis

Repouso Pico Repouso Pico
Teste 1RM
Carga 1RM (kg) - 43+2 - 38+3
Relacao Carga/Peso - 0,6 £0,01 - 0,5+0,06
PAS (mmHg) 124 £3 138 + 3* 1226 126 £ 9
PAD (mmHg) 76 £ 1 77 12 70+3 72+3
FC (bpm) 69+5 90 £ 5* 62+4 75 4%t
Escala de Borg (0-10) - 71 - 71

Dados apresentados em media = erro padrdo. GC po grontrole; GDAC= grupo doenga arterial
coronariana; 1RM = uma repeticdo maxima; PAS = ga@sarterial sistblica; PAD = pressao arterial
distolica; FC = frequéncia cardiaca; * Diferenggnfficativa (p < 0,05) entre condicdo de repoustio®
(test-t pareado)Diferenca significativa (p < 0,05) entre os gruftest-t ndo pareado).

5.1.2. Protocolo Il - Teste de esforgo fisico rediscrescente no supino inclinado

Para a melhor comparacgdo das varidveis cardiactessteode esforcgo fisico resistido
crescente no supino inclinado, consideraram-seadigdes de repouso pré-esforco e carga
pico, que representa a maior carga que cada valuntanseguiu atingir no protocolo
incremental. No GC, todos os voluntarios completara carga de 35% da 1RM, 7
completaram a carga de 40% da 1RM, 4 conseguiranpletar a carga de 45% da 1RM e

apenas 1 completou com sucesso a carga de 50%dMlaldRo GDAC, todos completaram a
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carga de 35% da 1RM, 6 completaram a carga de 40%R# e apenas 3 completaram a

carga de 45% da 1RM.

As respostas das variaveis cardiacas no supifinado estdo representadas na tabela

4.

Tabela 4 - Variaveis cardiovasculares e indicesval@bilidade da frequéncia cardiaca
durante o protocolo incremental no supino inclinadks condigdes de repouso e

carga pico.
GC (n=10) GDAC (n=10)
Variaveis
Protocolo Incremental Repouso Pico Repouso Pico
Supino Inclinado
Carga(kg) - 18+ 1 - 131t
VariaveisCardiovasculares
PAS (mmHg) 19+4 140 £ 4* 123+ 8 144 £ 10
PAD (mmHg) 75+2 79 £2 72+3 76+2
FC (bpm) 69+3 93 + 6* 61+3 86 + 4~
Escala de Borg (0-10) - 8+1 - 8+1
Indices VFC
rMSSD (ms) 202 11+£3* 19+£3 9+1*
RMSM (ms) 28+ 3 45+ 9* 22 %2 79 £ 33*t
SD1 (ms) 15 +2 8 £1* 1312 71"

Dados apresentados em média + erro padrdo. GC po grontrole; GDAC = grupo doenga arterial
coronariana; PAS = pressdo arterial sistélica; RApressao arterial diastdlica; FC = frequéncia ieaa]*
Diferenca significativa (p < 0,05) entre as condidle repouso e carga pico (tespareado); Diferenca
significativa (p < 0,05) entre grupos (test@do pareado).
Em relacdo as respostas das variaveis cardiactes@ode esforco fisico resistido
crescente no supino inclinado, comparando as coeslide repouso e carga pico, a PAS

aumentou significativamente apenas no GC e a FCeatom significativamente nos dois

grupos. Além disso, a magnitude da resposta daokF€ignificativamente maior no GC no
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repouso e na carga pico quando comparado ao GD#i€s Eesultados estdo demonstrados
na tabela 4. Ja os indices da VFC tiveram commpené esperado, ou seja, o indice rMSSD
e SD1 reduziram significativamente em ambos osagupomparando repouso e carga pico.
O indice RMSM aumentou significativamente nos dpigpos comparando repouso e carga
pico, porém a magnitude da resposta foi signifieatiente maior no GDAC.
A Figura 8 demonstra o comportamento dos indis#3SD, RMSM, SD1, além da

FC, PAS, PAD e da percepcao subjetiva do esforgp @aumento da carga do protocolo
incremental no equipamento de supino inclinado, suiciou no repouso pré-esforco até a

maxima carga atingida pela maioria dos voluntfd@8o da 1RM).



52

A) 25 B) 18 -
16 -
20 1 14 -
z 2
— 12_
2 15 - §
% % 10
10 1 81
* 6
5 T T T T T 1 4
R 10 20 30 35 40
C)120 - D)100 ~
100 -
90 -
‘@ 80 -
£ g 80 -
% 60 - g
= &
% 40 | w70
20 60
0 T T T T T ] 50 ]
R 10 20 30 35 40
E) 175 - F) 10
160 - 9 |
— | —_ 8 ]
%':145 S - |
£ 130 S 6|
0 115 A S 5
o
a
~ 100 - § 4 1
2 851 T 3
o " ¥ - §— S 2
70 Ll 1
55 T T T T T l 0 !
R 10 20 30 35 40 R 10 20 30 35 40
Intensidade (% 1RM) Intensidade (% 1RM)

Figura 8 - Dados apresentados em media * erro @a@@mportamento das varidveis com
incremento de carga nas porcentagens da 1RM nocupilinado. GC = grupo
controle; GDAC = grupo doenca arterial coronariaf®; = repouso no
equipamento; FC = frequéncia cardiaca; * p < 0,8brelacdo a condicdo de
repouso; # p < 0,05 em relagdo a 10%; 1 p < 0,05 comparando os dois grupos.
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O comportamento do indice rMSSD esta demonstradéiquaa 8-A, observando-se
uma reducao significante a partir de 30% da 1RMaethos os grupos. Em 40% da 1RM o
valor do indice fopi significativamente menor par&DAC comparado com o GC. Também
houve uma reducéo significativa em 30, 35 e 40% Rl quando comparado com aquele
obtido com 10% da 1RM no GC.

O indice SD1 teve 0 mesmo comportamento do infi&SD, sendo que houve uma
reducao significativa a partir de 30% da 1RM em @snds grupos. Além disso, no GC houve
diferenca significativa de 30, 35 e 40% da 1RM gwarcomparado com 10%. O
comportamento do indice SD1 esta representadoguas-8-B.

No que se refere ao indice RMSM, ha um aumentdfisigtivo a partir de 20% da
1RM apenas no GDAC. Ainda neste grupo, ha diferaigaificativa entre 20, 30, 35 e 40%
da 1RM comparado com 10% da 1RM. Além disso, enB83& 40% da 1RM os valores do
indice RMSM foram significativamente maiores no GDAomparado ao GC (Figura 8-C).
Também houve diferengas significativas entre opagunas cargas de 30, 35 e 40% da 1RM.

A FC aumentou significativamente a partir de 30& 1RM em ambos 0s grupos
guando comparado com os valores de repouso. Noh@@e diferenca significativa entre
40% da 1RM e 10% da 1RM. Ja no GDAC, houve difaesignificativa entre 30%, 35% e
40% da 1RM comparado com 10% da 1RM. O comportaméatFC esta representado na
Figura 8-D.

A PAS aumentou significativamente a partir de 3@81RM em ambos os grupos.
Também houve diferenca de 30, 35 e 40% da 1RM c@nga com 10% da 1RM em ambos
0S grupos. Houve diferenca significativa entre ngpgs apenas em 40% da 1RM, sendo os
valores do GDAC significativamente maiores que 0Sa€C. O comportamento da PAS esta
demonstrado na Figura 8-E. A PAD manteve seus eslestaveis durante todo o protocolo

em ambos os grupos (Figura 8-E).
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Em relacdo a Escala de Borg, os sintomas de fadiggentaram significativamente a
partir de 20% da 1RM em ambos os grupos. Tambénartr ple 20% da 1RM houve
diferenca significativa comparando com 10% da 1RiManbos os grupos. Além disso, a
Escala de Borg em 40% da 1RM foi significativamengior no GDAC quando comparada
com o GC, como demonstrado na Figura 8-F.

Como critério de interrupcao do esforco no supnoiinado, um voluntario do GC e
dois do GDAC interromperam o exercicio por aument®AS acima do valor considerado
seguro para a execucao do protocolo (180 mmHggstamte dos voluntarios, ou seja, 9 do
GC e 8 do GDAC interromperam o esforco por fadigascunlar, caracterizada pela
inabilidade de realizar a mecanica correta do éierao tempo proposto no protocolo ou a

utilizacdo da manobra de Valsalva para consegumpéetar o protocolo.

5.2. Diferengas no comportamento das variaveis camvasculares entre o GC e o GDAC

no equipamento ddeg-press 45°

5.2.1. Protocolo | - Teste de 1RM no leg-press 45°

No que se refere ao teste de 1RM no equipaniegtpress45®, as variaveis estao

demonstradas na tabela 5.
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Tabela 5 - Variaveis cardiovasculares obtidas oaslicdes de repouso e carga pico e carga
obtida durante o teste de 1RM no equipam&gepressase.

GC (n=10) GDAC (n=10)

Variaveis . .
Teste 1RM Repouso Pico Repouso Pico
Carga (kg) - 316 + 21 - 260 + 19t

Relagéo Carga/Peso - 45+0,2 - 35+£0,2
PAS (mmHg) 1312 141 £ 2% 1325 137 £ 5*

PAD (mmHg) 81+1 85 +2* 794 75 £ 4t

FC (bpm) 66 +3 89 +2* 56 + 2t 68 + 1*t
Escala de Borg (0-10) - 9,9+0,1 - 71t

Dados apresentados em media = erro padrdo. GC po grontrole; GDAC= grupo doenga arterial
coronariana; 1RM = uma repeticdo maxima; PAS = ga@sarterial sistblica; PAD = pressao arterial
distolica; FC = frequéncia cardiaca; * Diferenggnfficativa (p < 0,05) entre condicdo de repoustio®
(test-t pareado)Diferenca significativa (p < 0,05) entre os gruftest-t ndo pareado).

Para o teste de 1RM reg-press45°, a PAS pico foi significativamente maior em
ambos 0s grupos comparando com o repouso pré-esfar¢?AD foi significativamente
maior na condi¢cao pico quando comparanda com aisegpapenas no GC, porém a PAD na
condicao pico foi significativamente menor no GDA@nparando com o GC. A Escala de
Borg foi significativamente menor no GDAC e nao Ywudiferencas entre as cargas atingidas

pelo GC e GDAC.

5.2.2. Protocolo Il — Teste de esforco fisico ceese no leg-press 45°

Para a melhor comparacao das variaveis cardiactesteode esforco fisico crecente

no leg-press45°, consideraram-se as condicdes de repousosfmeE® e carga pico, que

representa a maior carga que cada voluntario cansegingir no protocolo incremental.
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Todos os voluntarios do GC completaram com sucessmarga de 40% da 1RM, 7
completaram a carga de 45% da 1RM e apenas 3 damgpiea carga de 50% da 1RM. Ja no
GDAC, todos completaram com sucesso a carga dedzgb¥®M, 8 completaram a carga de
40% da 1RM e apenas 2 completaram a carga de 43%Ma

As variaveis obtidas durante o protocolo increralemb leg-press45°, considerando o

repouso pré-esforgo e carga pico, estéo representedtabela 6.

Tabela 6 - Variaveis cardiovasculares e indicesval@bilidade da frequéncia cardiaca
durante o protocolo incremental teg-press45°, nas condicbes de repouso e

carga pico.
GC (n=10) GDAC (n=10)
Variaveis
Protocolo Incremental Repouso Pico Repouso Pico
_Leg-Press 45°
Carga (kg) - 153 £ 14 - 1M10+6
VarigveisCardiovasculares
PAS (mmHg) 1233 167 £ 7* 126 £ 4 165 + 6*
PAD (mmHg) 78+2 89 +4* 74+3 87 £ 5*
FC (bpm) 65+3 92 + 4* 61+1 76 £ 3%t
Escala de Borg (0-10) - 8+1 - 6+1*
Indices VFC
rMSSD (ms) 295 12+ 2* 284 18 £ 3*
RMSM (ms) 34+5 14 + 3* 284 43 + 51
SD1 (ms) 23 £4 71" 163 1M1+1

Dados apresentados em média + erro padrdo. GC po grontrole; GDAC = grupo doenga arterial
coronariana; PAS = presséao arterial sistdlica; PApressao arterial diastélica; FC = frequéncia icaad *
Diferenca significativa (p < 0,05) entre as condidle repouso e carga pico (tespareado); Diferenca
significativa (p < 0,05) entre grupos (test@ao pareado).

Comparando as condi¢Oes de repouso e carga pigee lnon aumento significante na

PAS tanto no GC como no GDAC. O mesmo comportamintobservado na PAD, que
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aumentou significativamente na carga pico em anoisogrupos. A FC também aumentou
significativamente na condi¢éo pico em ambos opaguporem foi significativamente menor
no GDAC na condicdo pico do exercicio. A EscaleBdeg também foi significativamente
menor no GDAC. No que se refere aos indices da VBCjndice rMSSD foi
significativamente menor na condicdo pico em ami®grupos. Ja o indice RMSM foi
significativamente menor no GC. Porém, na condigioco, o indice RMSM foi
significativamente maior no GDAC em comparacdo comGC. O indice SD1 foi
significativamente menor apenas no GC.

A Figura 9 demonstra o comportamento dos das \@sa@ardiacas com o aumento da
porcentagem da 1RM no protocolo incremental no peguento ddeg-press45°, que se
iniciou no repouso pré-esforco até a maxima catiggida pela maioria dos voluntarios (40%

da 1RM).
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Figura 9 - Dados apresentados em media + erro @a@dinportamento das variaveis com incremento
de carga nas porcentagens da 1RMegepress45°. GC = grupo controle; GDAC = grupo
doenca arterial coronariana; R = repouso no equepton FC = frequéncia cardiaca; * p <
0,05 em relagdo &ondi¢do de repouso; # p < 0,05 em relagdo a 10%; T p < 0,05
comparando os dois grupos.
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O comportamento do indice rMMD esta representad&igara 9-A, observando-se
reducao significativa a partir de 30% da 1RM em @snbs grupos. Além disso, no GDAC
houve diferenca significativa do indice rMSSD en¥4@a 1RM comparando com 10% da
1RM. Ja no indice SD1, houve reducéo significatiyaartir de 30% da 1RM no GC e 30% da
1RM no GDAC. No GDAC houve diferenca entre 40% &iMlcomparando com 10% da
1RM, como pode ser observado na Figura 9-B.

No que se refere ao indice RMSM, houve uma dimauisignificativa a partir de
30% da 1RM no GC, porém houve aumento significativdsDAC a partir de 35% da 1RM.
Além disso, a partir de 20% da 1RM, o valor do éadRMSM foi significativamente maior
no GDAC comparando com o GC. O comportamento dicéri®MSM pode ser observado na
Figura 9 - C.

A FC aumentou significativamente a partir de 30%L&M no GC e a partir de 35%
da 1RM no GDAC. Além disso, no GC, houve diferesigaificativa entre as cargas de 40%
da 1RM e 10% da 1RM. O comportamento da FC podelsarvado na Figura 9-D.

A Figura 9-E ilustra o comportamento da PAS e R& ambos os grupos. A PAS
aumentou significativamente a partir de 30% da 18M# ambos os grupos. Nao houve
diferenca significativa entre os grupos. Da mesammd, ndo houve diferenca significativa
entre as cargas e nem entre 0s grupos na PAD.c#ldede Borg esta representada na Figura
9-F. Observou-se aumento significativo em ambaogrogos a partir de 30% da 1RM, porém
nao houve diferenca significativa entre os grupos.

Como critério de interrup¢ao do esfor¢oleg-press45°, 3 voluntérios do GC e 2 do
GDAC interromperam o exercicio por aumento a PAgaao valor considerado seguro
para a execucdo do protocolo (180 mmHg). O restanteseja, 7 voluntarios do GC e 8 do
GDAC interromperam o esforco por fadiga muscularacterizada pela inabilidade de

realizar a mecanica correta do exercicio no temppgsto no protocolo.
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5.3. Diferencas das variaveis cardiovasculares eertos equipamentos de supino

inclinado eleg-press 45°

5.3.1. Teste de 1RM

A tabela 7 demonstra o comportamento das vari@aediovasculares obtidas no teste

de 1RM nos equipamentos de supino inclinatkggressA5° nos grupos estudados.

Tabela 7 - Variaveis cardiovasculares obtidas oaslices de repouso e carga pico e carga
obtida durante o teste de 1RM nos equipamentosiglacsinclinado deg-press

450,

GC (n=10) GDAC (n=10)
¥:;itéev1eli:>M Repouso Pico Repouso Pico
Supinolnclinado

PAS (mmHg) 124 £3 138 + 3* 122+ 6 126+ 9

PAD (mmHg) 76 £ 1 77 £2 70+3 72+3

FC (bpm) 69+5 90 +5* 624 75 4%t
Escala de Borg (0-10) - 7+1 - 7+1
Leg-press 45°

PAS (mmHg) 13112 141 £ 2* 1325 137 £ 5

PAD (mmHg) 81+ 18 85 £2*% 79+4 75 £ 4t
FC (bpm) 66 £ 3 89 £ 2* 56 £ 2t 68 £ 1%t
Escala de Borg (0-10) - 9,9+0,18 - 71t
Carga 1RM (kg) - 316 £ 21 - 260 £ 19

Dados apresentados em media + erro padrdo. GC po grontrole; GDAC= grupo doenca arterial
coronariana; 1RM = uma repeticdo maxima; PAS = gd@sarterial sistblica; PAD = pressao arterial
distdlica; FC = frequéncia cardiaca; * Diferenggngicativa (p < 0,05) entre condicdo de repouguce;
"Diferenca significativa (p < 0,05) entre os grupt@iferenca significativa (p< 0,05) entre supino inato

eleg-pressAse.
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5.3.2. Diferencas das variaveis cardiovasculareseeos equipamentos de supino inclinado e

leg-press 45° no GC

A Figura 10 demonstra o comportamento do indiceSBI@) e SD1 (B) no GC, nos

equipamento de supino inclinadteg-pressA5°.
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Figura 10- Comportamento dos indicesrMSSD(A) e SD1 (B) do @& porcentagens da
1RM nos equipamentos de supino inclina —e— ) éegepressAsSe (—o— ).
Dados apresentados em media * erro padrdo.; Roasemo equipamento; * p
< 0,05 em relacéo a condicdo de repouso ( tesieebdo).

Comparando o comportamento dos indices rMSSD e &passivel observar que ndo
houve diferenca significativa entre os equipamentw$C. Porém, em ambos os indices, é
possivel observar que houve diferenca significagiviae as cargas, ou seja, houve diminui¢ao
significativa a partir de 30% da 1RM comparando @osituagédo de repouso. Apesar de néo
haver diferencas significativas entre os equipaosgnds valores dos indices no supino

inclinado foram menores em comparacao aos obtidtsgrpressAs°.
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A Figura 11 demonstra o comportamento do indice RIM8) e FC (B) do GC nos

equipamentos de supino inclinadteg-press45°.
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Figura 11- Comportamento do indice RMSM (A) e FC (B) do GG parcentagens da 1RM
nos equipamentos de supino inclina—e— ) éegepressAs® (—2— ). Dados
apresentados em media £ erro padréo.; R = repausguipamento; * p < 0,05
em relacdo a condicdo de repouso (teste-t parea@lq);< 0,05 comparando 0s
equipamentos (test-t ndo pareado).

Em relacdo ao indice RMSM no GC (A), houve uma dingao significativa ndeg-
press45° a partir de 30% da 1RM comparada ao repousequgpamento. Além disso,
também a partir da carga de 30% da 1RM houve difarsignificativa entre os aparelhos,
observando-se menores valores no equipamentegderess45°. Em relacdo a resposta do
indice RMSM no supino, ndo houve diferencas sigaiivas entre as cargas.

Ja em relacdo a FC (B), houve aumento signifioaipartir da carga de 30% da 1RM
em ambos os equipamentos. Nao houve diferengaificagjvas entre os equipamentos.

Para finalizar a comparacdo dos equipamentos ng &QCigura 12 ilustra o
comportamento dos valores da escala de Borg, abs#ovse um aumento significativo a

partir de 20% da 1RM comparada com o repouso nipa&aento de supino inclinado e um

40
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aumento a partir da carga de 30% da 1RM no equipi@nde leg-press45°. Apesar dos
valores no supino inclinado serem maiores, nédo déadiferenca significativa entre os

equipamentos.

Borg (0-10)
= — P (W) =N o o o=~ oo w o

Intensidade (% da 1RM)

Figura 12 - Comportamento dos valores da escaBodg do GC, nas porcentagens da 1RM
nos equipamentos de supino inclina—e— ) degepressAs° (—2— ). Dados
apresentados em media * erro padrdao; R = repousguipamento; * p < 0,05
em relacédo a condic&o de repouso (teste-t pareado).
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5.3.3. Diferencas das variaveis cardiovasculareseeos equipamentos de supino inclinado e

leg-press 45° no GDAC

A Figura 13 ilustra o comportamento dos indices 8I23A) e SD1 (B) do GDAC nos

equipamentos de supino inclinadteg-press45°.
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Figura 13 - Comportamento do indice rMSSD(A) e §BJLldo GDAC, nas porcentagens da
1RM nos equipamentos de supino inclina—®( ) elagppress45° (- ).
Dados apresentados em media £ erro padréo; R asepw equipamento; * p <
0,05 em relacéo a condicéo de repouso (teste-agaye 8 p < 0,05 comparando
0S equipamentos (test-t ndo pareado).

O indice rMSSD apresentou uma reducao significadiyaartir da carga de 30% da
1RM em comparagdao com a condi¢céo de repouso emsansbequipamentos. Apesar de nao
haver diferencas significativas entre os equipaosrds valores no supino inclinado foram
menores que nteg-press45°. Ja em relagdo ao SD1, também houve redugaiicativa a
partir da carga de 30% da 1RM em comparacao aasepws dois equipamentos, porém nas
cargas de 35 e 40% da 1RM houve diferenca sigtifecaentre 0s equipamentos, com

maiores valores paraleg-pressAs°.
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A Figura 14 ilustra o comportamento do indice RM@\le FC (B) equipamentos de

supino inclinado éeg-pressA5° em ambos 0s grupos.
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Figura 14 -Comportamento do indice RMSM (A) e FC (B) do GDAfas porcentagens da
1RM nos equipamentos de supino inclina~®*( ) degpress45°® - ).
Dados apresentados em media * erro padrdo.; Rousemo equipamento; * p
< 0,05 em relacdo a condicdo de repouso (testedaga); 8 p < 0,05
comparando os equipamentos (test-t ndo pareado).

Em relacdo ao indice RMSM, houve aumento signifioa partir de 20% da 1RM no
supino inclinado e a partir de 30% da 1RM lag-press45°, quando comparados com 0s
obtidos em repouso. Além disso, houve diferengaifgtativa entre os equipamentos na
carga de 40% da 1RM, sendo maior valor observadmpimo inclinado.

Em relacdo a FC, houve aumento significativo éipde 30% da 1RM comparando ao
repouso no equipamento de supino inclinado e awmanpartir de 35% da 1RM em
comparagao ao repouso leg-pressA5°. Nao houve diferengas significativas entrgalsres
obtidos nos dois equipamentos nos mesmos grausatee

A Escala de Borg (0-10) estéa representada na Fidura
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Figura 15 Comportamento dos valores da escala de Borg (ddGDAC, nas porcentagens
da 1RM nos equipamentos de supino incline ® () éggpress4s° - ).
Dados apresentados em media * erro padrao.; Rousemo equipamento; * p <
0,05 em relacéo a condi¢céo de repouso (teste-agaye 8 p < 0,05 comparando
0S equipamentos (test-t ndo pareado).

Em relacdo a escala de Borg, comparativamenteepouso observou-se aumento
significativo a partir de 20% da 1RM no supino inatlo e a partir de 30% da 1RM legy-
press45°. Observou-se também diferenca significativa vadores da escala de Borg obtidas

nos aparelhos na carga de 30% da 1RM, sendo n@asupino inclinado.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo investigou o comportamento dailagib autondémica cardiaca em
diferentes porcentagens da 1RM nos equipamentauigiao inclinado deg-press45° em
idosos saudaveis sedentarios e idosos portadoi2ade

Em relagdo a seguranca dos testes, nenhum daxquos utilizados induziu sinais
inapropriados no ECG ou sintomas isquémicos quelque fosse o equipamento utilizado.
Em relacdo ao teste de 1RM especificamente, estedoselatado que este tipo de exercicio
€ seguro e efetivo para avaliar a forca méxima dowsads saudaveis e idosos portadores de
DAC (POLLOCK et al, 2000; BARNARDet al, 1999; DELAGARDELLE et al, 2002;
GORDONet al, 1995). Similarmente em nosso estudo, néo foirghda nenhuma alteracao
isquémica ou arritmia complexa no ECG durante @resf no exercicio de membros
superiores e membros inferiores. Além disso, osintélios ndo relataram nenhum tipo de
sintoma como angina ou manifestagao de intolerancia

No GDAC, as sub-analises feitas dentro deste gagusideraram voluntarios que
faziam uso de medicamentos que poderiam interfieriresultado do estudo, principalmente
em relacdo a modulacdo simpatica, como os bloquesdo canal de célcio, inibidor de ECA
e antiarritmico e voluntérios que ndo faziam usstetemedicamentos. Como mostrado nas
Figuras 6 e 7, ndo houve diferencas entre os \aiost Deste modo, pode-se inferir que 0s
medicamentos néo influenciaram de modo significatis resultados do estudo.

A seguranca do teste de 1RM esta diretamente oakdta as suas caracteristicas. O
valor do produto pressorico (FC x PAS), que € derado uma mensuracdo indireta da
demanda de oxigénio do miocéardio, € menor durangxescicio resistido, primariamente
devido a menor resposta da FC. O aumento da prestertal média durante o exercicio
resistido aumenta a perfusdo coronariana, resutaml aumento do fluxo sanguineo no

subendocérdio. Este fenbmeno, associado a redugd@tdrno venoso e menor volume
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diastolico final do ventriculo esquerdo, contribugara a menor frequéncia de respostas
isquémicas durante o exercicio resistido quandopeoado ao exercicio maximo aerdbio.
(LAFONTAINE, 2003).

Em relacéo as respostas das varaveis cardiovessalarante o protocolo de exercicio
dindmico em ambos os equipamentos, a PAS aumemngoificativamente no GC no
equipamento de supino inclinado. J4 no equipamiagigpress45°, a PAS aumentou em
ambos os grupos. A FC aumentou em ambos 0s grupamlms 0S equipamentos,
comparando o repouso pré-esforco com a carga piém disso, o indice rMSSD diminuiu
em ambos 0s grupos e ambos o0s equipamentos napmaoge indice SD1 diminuiu em
ambos 0s grupos no equipamento de supino inclieaalpenas no GC no equipameleg-
press4.

O indice rMSSD e SD1 refletem a modulagdo vagaF@a (TASK FORCE 1996;
MALLIANI; MONTANO, 2002; TULLPO et al., 1996) e a diminuicdo progressiva destes
indices a partir de 30% da 1RM com o0 aumento dstéesia em ambos 0s grupos em ambos
0S equipamentos pode ser explicado pela diminudd@omodulacdo parassimpatica e,
consequentemente, predominadncia da modulacdo s$iamp&m altas intensidades
(MITCHELL, 1990). De forma semelhante, Simdssal. (2010) observou que a partir de
30% da 1RM em exercicio resistido de membros iofesi houve reducéo significante dos
indices SD1 e rMSSD, sugerindo o aumento da mo#lolaignpatica a partir desta carga, que
foi associado ao ponto onde ocorre suplementac@er@ia no metabolismo aerdbio (limiar
de anaerobiose). Como demonstrado pelos autorés, aplimiar anaerdbio, tem sido
observado a prevaléncia da modulacdo simpaticarag&o (SINSKEt al.,2006).

Ja o indice RMSM reflete tanto a modulacdo vagaha a modulacdo simpatica
(TASK FORCE 1996; MALLIANI; MONTANO, 2002), e algsnautores sugerem ainda que

este indice representa o ramo simpatico do SNA (RARIA et al.,2007). Neste estudo, no
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equipamento de supino inclinado, o indice se mangstavel no GC enquanto aumentou no
GDAC (Figura 8). Da mesma forma, leg-press45°, o indice RMSM teve a tendéncia de se
manter e até diminuiu em intensidades mais elevada&C, enquanto que aumentou de
forma significativa no GDAC (Figura 9). Alguns esdts sugerem haver um desequilibrio do
balanco simpato-vagal apds o IAM, com predominiddhs simpatico (KOBAet al.,2006).

O mecanismo desse desequilibrio ainda nédo é claes provavelmente envolve um
desequilibrio na regulacdo neural cardiaca (TASKREEB 1996, SINSKIlet al, 2006;
BILLMAN e KUKIELKA, 2006).

Algumas particularidades da fisiopatologia do IAdvecisam ser consideradas para
melhor entendimento dos resultados deste estugan8e Malliani (2000), as consequéncias
do IAM a regulacdo autonémica do coracéao dependeatado coracdo onde ocorreu a lesao.
Se a lesdo ocorrer na regido posterior do miocampbde acontecer uma superatividade
parassimpatica. Ja se a lesdo acometer a regi@goardo miocardio pode ocorrer uma
superatividade simpatica. Deste modo, a respodtm@mica ao exercicio em individuos
portadores de DAC que sofreram IAM, esta relaciaradegido da lesdo do miocardio. Isto
acontece porque na regido anterior do miocéardidosalizam maior nimero de nervos
aferentes simpaticos, e na regido posterior, maimnero de nervos aferentes vagais. A
estimulacdo destes nervos aferentes pela lesddatpoes mecéanicos e quimicos, disparam
sinais que resultam em estimulos eferentes desbtessfdo SNA e consequentemente, a
superatividade do simpatico ou do parassimpatia@stéNestudo, a maioria dos voluntarios
portadores de DAC sofreram IAM na regido anteriorngiocérdio, o que pode explicar a
resposta simpatica mais marcante nestes individuos.

Em relacdo ao comportamento das variaveis carsiiolares, as modificagdes durante
o exercicio dinamico resistido pode depender daoflgsanguineo para a musculatura

envolvida no esforco e na magnitude da resisté(mscentagem da 1RM)(BRAITH e
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BECK, 2008; PETROFSK¥t al.,1981). No exercicio resistido, durante a contragé@orre
um aumento da resisténcia vascular devido a cosgwemecanica dos vasos, além do
aumento da resisténcia vascular da musculaturaahga, diminuindo o fluxo sanguineo
durante o exercicio. Este fendbmeno aumenta comasielenente a PAS, PAD e presséo
arterial meédia. Por isso este tipo de exercicio $&ho recomendado com cautela para os
individuos cardiopatas (LAFONTAINE, 2003). Aléem slis a compressdo mecanica dos
vasos que promove a reducao fluxo sanguineo musqdde levar ao acumulo de
metabolitos que ativam quimiorreceptores musculaeaumentam a atividade nervosa
simpatica (BRUMet al.,2004).

A predominancia simpatica é marcante em cargasads e pode explicar o aumento
na PAS e FC ocorrido a partir de 30% da 1RM em anoisoequipamentos, com excec¢ao do
GDAC noleg-press45°, onde o aumento aconteceu a partir de 35%Rdb As mudancas
mecanicas e metabdlicas causadas pela compressagasios podem estimular as fibras
musculares aferentes do tipo Il e IV (MITCHELL, 9¥. As mudancas metabdlicas
combinadas com a reduc¢éo do fluxo sanguineo podémuar principalmente as fibras tipo
IV que manda informacéo para a regido medular @dateral, disparando um aumento na
descarga simpatica no sistema cardiovascular (IWARBMKAUFMAN, 1987). Desse modo,

o aumento da FC e PAS ocorre para restaurar o fiaxguineo muscular e depende da
intensidade e do tamanho da musculatura envohadesforco (FRIEDMAN e MITCHELL
1992).

Em nosso estudo, os indices rMSSD e SD1 foranifis@ivamente menores a partir
de 30% da 1RM quando comparados com aqueles dwdpgsié-esforco. Considerando que
estes indices podem refletir a atividade simpaticacoracdo (TASK FORCE, 1996;
MALLIANI; MONTANO, 2002; TULPPO et al., 1996), os resultados sugerem que a

modulacdo parassimpética tende a ser reduzida caomento das cargas, e se torna mais
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expressiva a partir de 30% da 1RM. Por outro lad@dice RMSM reflete a modulacéo
parassimpatica e simpatica (TASK FORCE 1996) e memiio deste indice no GDAC em
ambos 0s equipamentos sugere uma excessiva maalgiagdatica. No GC, o indice RMSM
se manteve estavel no supino inclinado e até reciezndeg-pressA5°. Esse comportamento
pode sugerir que o aumento da modulacdo simpatima foi maior que a reducao
parassimpatica, sendo muito menos marcante qudeaghservado no GDAC. Devido ao
aumento da modulacdo simpatica em individuos porggdde DAC sugerido pelo indice
RMSM do estudo, € recomendado que esta populagdizereo exercicio resistido com
reducdo da carga e aumento do numero de repetiecdakando em reducéo relativa de
esforco e diminuicdo do risco de eventos cardi@dBsLIAMS et al.,2007).

Algumas diferencas entre exercicios de membrosrguwps e de membros inferiores
precisam ser consideradas para a melhor compreatfsfigesultados deste estudo. No
exercicio de membros superiores, pode ser obsemsor estimulo aferente devido ao
namero e sensibilidade dos receptores aferentesenies nesta musculatura (ISHIDA,;
TAKAISHI; MIYAMURA , 1994). Como descrito anteriormente, a ativagaocotiando central
durante o exercicio resistido depende da intensidad consequentemente, da tensdo
muscular, especialmente na fase concéntrica daagdat, em que pode haver compressao
mecanica do sistema arterial periférico causanda obstrucdo do fluxo sanguineo. As
mudancas mecéanicas e metabdlicas causadas pebicexerpela contracdo muscular podem
estimular as fibras aferentes do tipo Ill e IV (MIFIELL, 1990), que estdo em maior nUmero
na musculatura dos membros superiores. As mudanesasbdlicas na musculatura ativa
combinada com um fluxo sanguineo reduzido podeimelsir principalmente fibras do tipo
IV, enviando informagBes ao SNC e estimulando ureacarga simpatica no sistema
cardiovascular (IWAMOTO; KAUFMAN, 1987). Em exermcde membros superiores, a

area relativa obstruida é maior que na musculataramembros inferiores, uma vez que a
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massa muscular envolvida e menor em MMSS, e estle per outro aspecto a ser
considerado para poder explicar a maior modulaigdpatica neste tipo de exercicio.

De forma semelhante, Tulppet al. (1999) comparou a modulacdo autonémica
durante o exercicio de membros superiores e iméximo cicloergdbmetro e os autores
observaram uma queda da modulacdo vagal mais nercas exercicios de membros
superiores. Esse comportamento pode ser explicadarp comando central mais potente e
um estimulo aferente mais impactante da musculattiva evidenciam uma queda mais
marcante da modulacéo vagal nos exercicios de nesrshperiores. Em nosso estudo nao foi
observado diferencas significativas entre os eqgugpdos de supino inclinaddey-press45°
nos indices rMSSD e SD1 (marcadores parassimpatdirsinte o exercicio. Porém, os
valores destes indices foram menores no exerciimembros superiores. Entretanto, em
contraste com Tulppet al. (1999) que sugeriram maior nivel de atividade éiep durante
0 exercicio maximo de membros inferiores comparedm membros superiores, N0sso
estudo mostrou maior modulacdo simpética nos eierce membros superiores. Uma
explicacdo para este contraste pode ser atriboiti@@de exercicio e ao protocolo proposto.
No nosso estudo, foram realizados protocolos decike resistido, descontinuo, com
incremento de cargas, diferentemente do estudoutigpd et al. (1999). Além disso, em
nosso estudo, foi analisado o indice RMSM que énarcador da modulacdo simpato-vagal

(ZUTIN et al, 2008).
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7. IMPLICACOES CLINICAS

Esse estudo, apesar de ter adotado um protocadoedii€ do recomendado pela
American Heart AssociatiofPOLOCK et al., 2000; WILIAMS et al.,2007), que recomenda
treinamento com repeticdes de 20 a 30 segundosaedtuda contragao entre 1 e 3 segundos,
€ o primeiro estudo a analisar 0 comportamentovdaiaveis cardiovasculares durante o
exercicio resistido de membros superiores e inEsioem idosos saudaveis e idosos
portadores de DAC. Outros estudos sao necessaro gukequar o tempo de protocolo a
pratica clinica, mas com este estudo podemos tarhase concreta do comportamento a ser
esperado durante o exercicio resistido na climidém disso, torna-se viavel e seguro a
prescricdo deste tipo de exercicio ndo apenas mticGonamento fisico, mas também para a
reabilitagéo cardiaca.

Além disso, neste estudo, o ritmo respiratoridifa (12 rpm) e controlado em nossos
voluntérios. Sabe-se que um ritmo respiratério ymita de 12 incursées por minuto, muito
préximo do adotado em nosso estudo, pode influenmiencipalmente no aumento da
modulacdo parassimpatica (MALLIANI; MONTANO, 200Zorém, como neste estudo o
mesmo ritmo respiratério foi imposto a todos osumtdrios, tais influéncias da FR foram
controladas em nosso estudo. No entanto, na prdiitiaa, ndo ha um controle do ritmo
respiratorio fixo, embora as fases da respiracan w&ntadas durante a realizagdo de
exercicios fisicos resistidos na pratica clinicamnca finalidade de evitar a manobra de
Valsalva durante os mesmos.

Por fim, esse estudo possibilitou identificar emalqcarga hd uma mudanca
significativa das variaveis cardiacas e, portatéonbém possibilita a identificacdo da
intensidade do exercicio resistido mais segura paoaos e, principalmente, aqueles

portadores de DAC. Além disso, também se podeic@riffue as respostas dos idosos
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portadores de DAC séo diferentes de idosos sawglévaiprescricdo deste tipo de exercicio

para estes individuos, apesar de ser segura, dewelvidualizada e criteriosa.
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8. LIMITACOES DO ESTUDO

Algumas limitagbes do estudo precisam ser congidsraPrimeiramente, o protocolo
proposto teve uma duragao relativamente longa €péticoes em 3 minutos), tanto para o
equipamento de supino inclinado como o ldg-press45°, o que pode ter induzido os
voluntarios a atingir o pico de esforco em cargéativamente baixas. Entretanto, um periodo
longo de coleta dos dados foi necessario paraegacdd sinal de VFC e um numero adequado
de pontos para a aplicacdo dos métodos de anali¥€@d, de acordo com os parametros da
European Task Forcg1996). Além disso, o protocolo utilizado ndo feaseado nas
recomendagfes para os individuos com DAC, mas rMgpgsto para primeiro atender as
exigéncias de andlise das respostas fisiolégicds eontrole autondmico da FC durante
exercicio resistido de membros superiores e meminfesiores nos idosos saudaveis e
portadores de DAC. O alto numero de repeticoesrotmgolo realizado neste estudo pode ter
causado um efeito acumulativo durante as carggsnagroducéo de lactato como na fadiga
muscular, porém houve um intervalo suficientemdoigo para o retorno das variaveis ao
nivel basal, diminuindo os riscos para os portaldeeDAC.

Outro ponto a ser destacado é em relacdo aos esevalores da PAS nos exercicios
de membros superiores. N&o foi possivel realizaeasuracéo invasiva da PA neste estudo, e
deste modo, houve um atraso de aproximadamentegdddos na mensuracao indireta da PA
no exercicio de membros superiores. No exerciciteggress45°, a mensuracao ocorria
imediatamente ap6s o término do exercicio, porérequdpamento de supino inclinado, era
necessario o voluntario terminar o exercicio, diastar posicionar o esfigmomandémetro e s6
apos realizar a mensuragdo. Deste modo, acreditgm®®s valores inferiores de PAS no
exercicio de membro superior se devem a este fato.

Finamente, o uso de medicamentos no GDAC poderianfluenciado a VFC no

exercicio resistido. Entretanto, foram excluidosedtudo os usuarios de betabloqueadores e
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foram revistos os dados dos voluntarios que faziasnde medicacdes conhecidas por alterar
a resposta da VFC comparando-os com os dados tlagaros que ndo faziam uso destes
medicamentos, sendo observado que ndo ocorreragnertis significativas entre as
respostas das variaveis cardiacas nos portadoi@d@ejue utilizavam medicamentos como
inibidores de ECA, bloqueadores de canais de cd&ciantiarritmicos, comparado com
voluntarios que nao utilizavam estes medicamerRosém, ndo é possivel afirmar que os
medicamentos ndo tenham influenciado os resultpdés pequeno numero da amostra.
Entretanto, torna-se importante mostrar as tendémos indices de VFC, uma vez que 0s
programas de reabilitacdo sdo realizados com asrpgas sob vigéncia de varios tipos de

medicamentos.
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9. CONCLUSAO

Apoés o estudo comparativo das variaveis cardiovasgsi nos equipamentos de supino

inclinado eleg-pressA5°, conclui-se que:

Durante o exercicio resistido, tanto de membrosesomes como em membros
inferiores, houve diminuicdo da modulagcédo parasaiiog (indices rMSSD e SD1) e
aumento da modulacdo simpatica (indice RMSM) airpaie 30% da 1RM,
comparando com valores na condi¢cao de repouso;

* As variaveis cardiovasculares se comportaram dmdosemelhante nos idosos
saudaveis e nos portadores de DAC, poréem a modukig@atica (indice RMSM)
nos portadores de DAC é mais marcante comparadde@sss saudaveis;

* Os indices da VFC, tanto os marcadores parassigopdindices rMSM e SD1) como
o marcador simpatico (indice RMSM) tiveram a mesteadéncia nos dois
equipamentos, porém o0s valores no supino inclifadam mais marcantes quando
comparado adeg-press45° ou seja, houve queda mais marcante da mdéaulag
parassimpatica e maior aumento da modulagéo sicap#bi supino inclinado;

» Houve diferencas significativas nas variaveis aa@$culares a partir de 30% da
1RM, indicando que a partir desta carga o exerd¢@ioa-se intenso com predominio
da modulacédo simpatica em relacdo a modulacaograetica;

O comportamento das variaveis cardiovascularegnassmo a percep¢ao subjetiva
de esforco foi mais marcante no exercicio resisielonembros superiores comparado
ao exercicio resistido de membros inferiores;

 Nas duas populacbes estudadas, as variaveis casdidares sofreram mudancas

significativas a partir da carga de 30% da 1RMtaam supino inclinado quanto do

leg-pressA5°. Porém a queda da modulacdo parassimpatieamento da modulacéo
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simpatica observada a partir de 30% da 1RM forans marcantes nos individuos
portadores de DAC, sugerindo que a lesdo no mimc@myvocada pelo IAM pode

alterar a regulacdo do SNA.
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CAAE 0042.0.135.000-06

Titulo do Projeto: .ANALISE DA RESPOSTA DA FREQUENCEA CARDIACA E DE SUA VARIABILIDADE E
DA LACTACIDEMIA NA IDENTIFICACAQO DO LIMIAR ANAEROBIO EM EXERCICIO FISICO DINAMICO
RESISTIDO EM PACIENTES COM DOENCA ARTERIAL CORONARIANA

Classificagao: Grupo III

Pesquisadores (as): _Audrey Borghi Silva, Heloisa Giangrossi Machado (orientanda) Larissa Brentini
de Almeida (orientanda)

Parecer N° 162/2006

1. 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 penalizaggo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 -
Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item IV.2.d).
» O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar
0 estudo somente apds andlise das razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS, Item
111.3.z), aguardando seu parecer, exceto guando 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 acdo 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 tenha sido em outro centro) e
enviar notificagdo ao CEP e & Agancia Nacional de Vigildncia Sanitdria - ANVISA - junto com seu
posicionamento.
o 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 projetos do
Grupo I ou II apresentades anteriormente 3 ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-ias
também & mesma, junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial
(Res. 251/97, item IIL.2.e).
« Relatérios parciais e final devem ser apresentados so CEP, inicialmente em ___/ / e ao
término do estudo.

2. Avaliagdo do projeto

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
Sio Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima identificado e considerando os pareceres
do relator e do revisor DELIBEROU: As pendéncias apontadas no Parecer n® 11 1/2006, de
07/06/2006, foram satisfatoriamente resolvidas.

O projeto atende as exigéncias contidas na Resolugdo 196/96, do Conselho
Nacional de Salde.

3. Conclusdo:
Projeto aprovado

Profa. Dra. Marcia Niituma Ogat
Coordenadora do CEP/UFSCar
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTI CIPACAO
NO PROJETO DE PESQUISA:

“Andlise da variabilidade da frequéncia cardiaca eidentificagdo do limiar anaerdbio
pela lactacidemia em exercicio fisico dinamico rissido em pacientes com doenca

arterial coronariana.”

Responsaveis:
Orientadora: Préf Dra. Audrey Borghi e Silva

Orientanda: Heloisa Giangrossi Machado

Eu, , anos de
idade, portador do RG n. sidemte a Rua (Av):
: n. Bairro:

, Cidade de : , Estado:

______,voluntariamente concordo em participar dgepo de pesquisa acima mencionado que
serd realizado no Laboratorio de Fisioterapia @aedicular — Nucleo de Pesquisa em
Exercicio Fisico do Departamento de Fisioterapidgn@lade Saude Escola da Universidade
Federal de S&o Carlos.

A pesquisa tem por finalidade avaliar as resgodta freqiiéncia cardiaca e de sua
variabilidade durante as condi¢cdes de repouso r(supi sentado), e durante a atividade
resistida ndeg — pres15° e no Supino Inclinado.

Antes do inicio dos testes em questdo, serei siutonet uma avaliacdo clinica
constando de anamnese, exames fisicos, eletrogeadia em repouso nas posi¢ées supina e
sentada, bem como a um teste de esforgo fisicobj€ivm de tal avaliacdo é detectar
qualquer manifestacdo clinica de intolerancia aforgs que contra-indigue minha
participacdo na pesquisa.

Apos a avaliagdo clinica, me submeterei a uma skritestes funcionais no referido
Laboratério, a saber: captacdo da frequéncia cardéados iR-R, nas posi¢des supina e
sentada e durante as atividades resistidas.

Antes do inicio dos testes, serei instruido sawr&inais e sintomas que devem me

alertar a parar a sequéncia destes. Durante aag@h dos mesmos, serei observado por uma
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equipe treinada que estara alerta a qualquer gliergue possa sugerir a interrupgdo do
esforgo.

Os beneficios que terei com tais procedimentasueém a verificacdo de possiveis
alteracOes eletrocardiograficas associadas comabsandos exames, observando assim,
clinicamente minha situacgéo fisica.

As informacgOes obtidas durante as avaliacfesexasies serdo mantidas em sigilo e
nao poderdo ser consultadas por pessoas leigamsdra expressa autorizacao por escrito.
As informacdes assim obtidas, no entanto, podee@iautilizadas para fins estatisticos ou
cientificos, sempre resguardando minha privacidade.

Eu li e entendi as informagfes precedentes. Al&wodtodas as duvidas que me
ocorreram ja foram sanadas.

Estou ciente da importancia do protocolo que sremetido e procurarei seguir com
0 programa, salvo algum problema que possa suogirnge impossibilite de participar. No
entanto, tenho a liberdade de abandonar o progaozalquer momento, caso seja de minha

vontade.

Sao Carlos, de

Assinatura do voluntério

Responsaveis:

Prof. D¥. Audrey Borghi e Silva Heloisa Giangrossi Magh
Orientadora Oriemtan

Fone do Laboratério: (16) 3351-8705

Comissdao de ética da UFSCar: Fone: (16) 3351-8109
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ANEXO C

Universidade Federal de Sdo Carlos

U'F[-:'I*}-* Unidade Especial de Apoio a Fisioterapia Cardiovascular
=11

Laboratdrio de Fisioterapia Cardiovascular i % A {
:

Data: __ / /

FICHA DE AVALIACAO

1. DADOS PESSOAIS:
Nome:

Enderego:
Cidade: Telefone: (__) - Data de Nascimento: / /
Idade: Sexo: Raga: Profissdo:

2. ANAMNESE:

HMA e HP...

Fatores de Risco: Diabetes ( ) HA ( ) Obesidade ( ) Stress ( ) Dislipidemias ( ) Insuficiéncia renal ( ) Histéria de AVC ( )
Hipertensdo pulmonar ( ) Doenga vascular periférica ( )
DPOC( ) Disfungdo Tireoidiana ( )

Fumante:( )Sim ( ) Nao

Ingesta de bebidas Alcodlicas: ( ) Sim ( ) Ndo ( )Raramente/ Destilado( ) Fermentado( )

FreqUéncia......c.ccevevveeneenns x/semana Quantidade: Pouca ( ) Média ( ) Grande ( )

Faz algum tipo de dieta alimentar? ( ) sim ( ) ndo Qual? Ha quanto tempo?------------------

Pratica alguma atividade fisica? ( ) Sim N&o( ) Qual? Tem orientagdo?-----------------—- Nivel:
( )leve ( )moderada ( )intensa () muito intensa Frequéncia semanal: ---------

----------------- Quantas horas por dia? ------------------------H3 quanto tempo?

Qual nivel de stress na profissao? (ou ficha especifica)
() trabalho normal em ambiente tranquilo ( ) trabalho com estresse e preocupagdes moderadas
() trabalho estafante em ambiente estressante

Nivel de estresse apresentado pelo estilo de vida e tipo de personalidade
() Sono normal/fisiolégico () sono perturbado com menos de 8 horas por dia

Hipertensdo Arterial

() HA Leve (140-159 e 90-99)
() HA Grave (=180 e 2110)

( ) normal com medicagdo

) HA Moderada (160-179 e 100-109)
) Hipertensdo Sistdlica Isolada (=140 e <90)

(
(

Sinais e Sintomas
Sincope (desmaio)( ) Palpitagdes ( ) Formigamento( ) Edema( ) Cianose( ) Fadiga() Turvagdo Visual ( )



DispnéiaSim ( ) Nao ( ) Repouso( ) Esforco ( )

Classificacdo da angina:

classe 0: s/ angina ( ) classe I:angina aos gdes esforcos ()

classe Il: leve limitagdo as atividades de rotina( ) classe IlI: limitagdo imp das atividades fisicas (
classe IV: s/ condigBes de realizar qualquer atividade fisica, angina em repouso ( )

Classe Funcional (NYHA) — Tabela especifica

)
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( )Classe | ( )Classe Il () Classe lll () Classe IV
Apresenta algum problema musculo-esquelético? Ombro: quadril: joelho:
------ coluna
Medicamentos em uso:
Medicamento Dosagem Tempo que toma
Cirurgia
( )ndo ( )sim (quais e data?)
Exames Laboratorias:
EXAME DATA VALORES VALORES
OBTIDOS REFERENCIAS
Triglicérides
Glicemia
total
Colesterol LDL
HDL
Urina (tipo 1)
Acido Urico
Creatina
Uréia

3. EXAME FiSICO




mmHg

4. ANTECEDENTES FAMILIARES
Alguém da familia apresenta ou apresentou DAC?

-Pai
-Mae
-Tios

-Avés

IMC: e Kg/m®
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ANEXO D
FICHA — TESTE DE 1RM
Data:
Nome:
Idade: Peso: Altura:
Repouso: FC: PA: SpO,:
RM:
FC maxima estimada:
FC submaxima estimada:
Captagdo da FC:
Inicio Final Nome do Arquivo
Supino
ASR
Sentado
Obs:
Carga/ PA FC SpO, | Tempo Borg PA FC SpO, Tempo Borg
Repouso inicio inicio | inicio | inicio inicio | final final final final final
Repouso
(5min)
R min
Repouso
(5min)
R min
Repouso
(5min)
R min
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PA
inicio

FC
inicio

SpOZ
inicio

Tempo
inicio

Borg
inicio

PA
final

FC
final

SpOZ
final

Tempo
final

Borg
final

Repouso
(5min)

R min

Repouso
(5min)

R min

Repouso
(5min)

R min

Repouso
(5min)

R min

Repouso
(5min)

R min

Nomes dos arquivos:
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ANEXO E
Ficha do Teste de Esforgo Fisico Crescente
Data:
Nome:
Idade: Peso: Altura:

Revasculariza¢do do miocardio: ndo ( ) sim ( ) quanto tempo:
Infarto do miocardio: ndo ( ) sim( ) quanto tempo:

Arritmia: Tempo inicial: Tempo final:
Repouso inicial: FC: PA: SpO0;:
RM total:

FC Maxima estimada: (Atenuada):

FC submaxima estimada: (Atenuada):

Captacgdo no aparelho (10 minutos) — nome do arquivo:
Tempo inicial:

Tempo final:
Carga PA FC SpO, Repeticbes Borg | Polar
5% T Polar inicio:
T Polar final:
22min
4%min Final do exercicio:
1 min
R5
R10
R15
10% T Polar inicio:
T Polar final:
22min
4%min Final do exercicio:
1 min
R5
R10
R15
15% T Polar inicio:
T Polar final:
22min
4%min Final do exercicio:
1 min
R5
R10
R15
20% T Polar inicio:
T Polar final:
22min
4%min Final do exercicio:
1 min
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R5

PA

FC

SpOZ

Repeti¢Bes

Borg

Polar

R10

R15

25%

T Polar inicio:
T Polar final:

22min

4%min

Final do exercicio:

1 min

R5

R10

R15

30%

T Polar inicio:
T Polar final:

22min

4°min

Final do exercicio:

1 min

R5

R10

R15

35%

T Polar inicio:
T Polar final:

22min

4°min

Final do exercicio:

1 min

R5

R10

R15

40%

T Polar inicio:
T Polar final:

22min

4°min

Final do exercicio:

1 min

R5

R10

R15

45%

T Polar inicio:
T Polar final:

22min

4%min

Final do exercicio:

1 min

R5

R10

R15

Nomes dos arquivos:




