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1. Introducéo

A doenca arterial coronariana (DAC) € uma doenga que gera grande impacto na salde fisica e emociona do paciente, sendo
considerada um problema para a salide publica, pelos altos custos em assisténcia médica. Dados estatisticos mostram que 30% das
mortes por doengas cronicas estdo relacionadas a doencgas cardiovasculares (MANSUR et al., 2001; WHO, 2005). Indmeros fatores
de risco estdo diretamente ligados aos danos cardiovasculares, considerando o estilo de vida do individuo como um fator
condicionante associado a fatores predisponentes. A diminuicéo dafuncéo pulmonar pode estar relacionada a aterosclerose coronaria,
independente do tabagismo, tornando-se um dos fatores limitantes das atividades de vida didria (KIDNER, 1981; ENGSTROM,
HEDBLAD e JANSON, 2006), A presenca desses fatores de risco causa um grande niumero de mudangas prejudiciais a biologia
vascular (PINHO, 2010), o que em pacientes cardiopatas leva a diminui¢éo do suprimento sanguineo para a muscul atura esquel ética,
incluindo os musculos respiratérios (HAMMOND et a., 1990; DALL'AGO et a., 2006), e a diminuicdo da contratilidade do
miocardio, ocasionada pela isqguemia (AULER JUNIOR, 1988), o que talvez possa explicar a diminuicdo da funcdo pulmonar.
Diversas intervengdes podem ser utilizadas no tratamento da DAC, como o uso de agentes farmacol 6gicos, mudancga nos habitos de
vida, intervencBes cirdrgicas e atividade fisica, aqual desponta como umaimportante ferramenta no tratamento ndo farmacol dgico da
doenca (STONE et al., 2001; TAYLOR et a., 2004). A redlizacdo de exercicio fisico requer a interacdo de diferentes mecanismos
fisiol6gicos que permitem aos sistemas cardiovascular e respiratorio suprirem as crescentes demandas energéticas provenientes dos
musculos em atividade. A capacidade destes sistemas de realizarem tal tarefa esta condicionada a manutengdo da homeostase do
organismo durante o exercicio fisico, e sua habilidade para desempenhar adequadamente tal funcéo é a medida da sua capacidade
funcional (WASSERMAN, et a., 1999). O treinamento fisico aerdbio realizado frequentemente tende a aumentar a toleréncia ao
esforco (POZZAN, et al., 1988), o que possibilita a execucdo de uma determinada atividade com menor gasto energético (SERRA,
1997), assim, por meio da avaliacdo da VVM é possivel obter informactes sobre a integridade funcional da musculatura respiratéria
(PEREIRA, 2002), e suas adaptacdes frente ao exercicio fisico.

2. Objetivos

Avdliar a influéncia do treinamento fisico aerdbio sobre a fungdo dos musculos respiratorios de pacientes com doenca arterial
coronariana, a partir do comportamento da ventilagéo voluntéria méaxima.



3. Desenvolvimento

O presente estudo teve a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP) sob o
protocolo 04/09, conforme as normas de conduta em pesquisa experimental com seres humanos (Resolucdo 196/96 do CNS). Os
voluntérios foram informados e esclarecidos a respeito dos objetivos e metodologia experimental a serem desenvolvidos. Apos
conhecimento e consentimento pleno do voluntério, foi assinado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Selecdo dos
volunté&rios: Os voluntarios foram recrutados no servigo de hemodindmica do Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba.
Sendo os critérios de inclusdo, os seguintes fatores de risco para DAC: didipidemia, hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
hipertrigliceridemia e obesidade. Relacionadas com o estilo de vida, foram consideradas as variaveis de risco para DAC: atividade
fisica, ingesté@o al codlica e tabagismo. Voluntarios com insuficiénciarenal, hepética, neoplasias, pneumopatias e falta de compreensdo
do protocolo foram excluidos da pesquisa. Casuistica: Participaram do estudo 16 voluntarios do género masculino, com idade entre
40 e 70 anos com diagnostico de DAC, no entanto, em virtude de perda amostral, 14 concluiram o protocolo de treinamento fisico
aerébio. Protocolos experimentais. Espirometria Para a realizagdo da espirometria foi utilizado um espirémetro (Med-Graphics —
Breeze 6.0, St. Paul, Minnesota, USA). A manobra de ventilacdo volunté&ria méxima (VVM) foi redlizada de acordo com as
orientagBes da American Thoracic Society — ATS. Manobra que expressa em litro/minuto o volume méaximo de ar ventilado,
alcancado por meio de respiracdes forcadas em um periodo de tempo (PEREIRA, et a. 1996). Antes da execucdo da manobra, o
voluntério permaneceu em repouso por aproximadamente 10 minutos, nesse periodo o procedimento foi descrito cuidadosamente,
com énfase em evitar escape de ar em torno da pega bucal. O teste foi realizado com o individuo na posicéo sentada, com a cabeca
fixa em posi¢do neutra e com utilizac8o de um clip nasal. Teste de esforco fisico dindmico continuo do tipo rampa Foi utilizado um
cicloergbmetro de frenagem eletromagnética (QUINTON — CORIVAL 400, Groningen, Holanda). Este protocolo foi utilizado com o
objetivo de determinar a capacidade funcional aerdébia dos voluntarios, por meio da determinacdo de parametros cardiorrespiratérios
no limiar de anaerobiose ventilatéria (LAV), o que permite a prescricdo da atividade fisica, durante a sessdo, em um nivel seguro de
treinamento. O protocolo foi aplicado na presenga de um meédico, e consistiu de 1 minuto de repouso pré-teste, com o voluntario
sentado no cicloergdbmetro. O inicio do exercicio fisico foi prescrito com carga de aquecimento de 4 Watts (W) durante 4 minutos. Em
seguida, o incremento de poténcia em W/min, calculados individualmente, segundo a formula descrita por Wasserman et al., (1999),
foi introduzido até a exaustdo fisica, ou seja, momento em que o voluntario ndo conseguisse mais manter a velocidade de pedalada em
60 rotagdes por minuto (rpm), ou sintoma limitante. Atingido o pico do esforco, o voluntério era orientado a continuar o exercicio,
porém com reducdo progressiva da poténcia e da velocidade, durante aproximadamente 3 minutos, afim de se evitar uma sincope. O
LAV foi determinado pela andlise visual-grafica das respostas ventilatrias e metabdlicas por trés observadores independentes e
devidamente treinados. O critério adotado foi & perda do paralelismo, ou sgja, 0 aumento desproporcional da produgéo de didxido de
carbono (CO2 ) em relagéo ao aumento linear do consumo de oxigénio (VO2) (HIGA et a., 2007). Intervencdo fisioterapéutica: O
programa de treinamento fisico aerébio foi realizado na Clinica de Fisioterapia da UNIMEP, trés vezes por semana, durante 16
semaneas, totalizando 48 sessbes. O ambiente da sala era mantido em uma temperatura de 22 a 25°C, com a umidade relativa do ar
entre 40 e 65%, e as sessdes envolveram trés fases: @ aquecimento, b) condicionamento e c) desaquecimento. Na fase de
aquecimento foram realizados exercicios de alongamento dinémicos aerébios e de coordenagéo, associados a exercicios respiratorios.
E tinha como objetivo preparar os sistemas musculo-esquelético e cardiorrespiratério para a fase de condicionamento. Na fase de
condicionamento, o exercicio era efetuado em bicicleta ergométrica, que permite aferir a frequéncia cardiaca (FC) e a pressdo arterial
(PA) sistémica, simultaneamente a realizacdo da atividade, com duracdo total de aproximadamente 40 minutos. O protocolo
empregado baseou-se nos resultados do teste de esfor¢co. A FC e a PA eram registradas ao final de cada nivel de esforco, e a
intensidade do esforco era prescrita entre o LA e até 10% abaixo do ponto de compensacéo respiratdria determinado pelo teste
ergoespirométrico (NEGRAO e BARRETO, 2005). O vaor da FC era obtido pelo método pal patério da artériaradial e paraamedida
da PA foi utilizado o método auscultatério de Korotkoff, utilizando-se um estetoscopio (Littmann ®) e um esfigmomandmetro
(Bic®). O desaquecimento consistiu de exercicios dindmicos, onde 0 enfoque era dado a musculatura ndo trabalhada na fase de
aquecimento. Constou de relaxamento e exercicios respiratdrios associados a al ongamentos especificos. Com duragdo aproximada de
10 minutos. Esta fase tinha como objetivo retornar o organismo, PA e FC a condic¢fes basais, a fim de se evitar uma sincope. No
decorrer do protocolo, a medida que o paciente tornava-se mais condicionado, a carga de treinamento era gjustada, para manter a
variag8o da FC prescrita. Andlise dos resultados Para andlise estatistica foi utilizado o aplicativo “ Statistica for Windows, Release
5.1. Stat. Soft”. O teste de Shapiro-Wilk foi usado para verificar a distribuicdo dos dados, tendo a amostra apresentado distribuicéo
normal. Assim, para a comparacéo entre os dados obtidos nas condi¢des pré e pds treinamento, foi utilizado o teste t pareado. Um
valor de p<0,05 foi considerado como estatisticamente significativo.

4. Resultado e Discussao

Na Tabela 1 estéo apresentadas as caracteristicas referentes a idade e antropometria dos voluntarios. Na Tabela 2, as caracteristicas
referentes ao niimero e artérias obstruidas, fatores de risco e medicamentos em uso pelos voluntérios. Na Tabela 3 estéo os valores
obtidos absolutos e relativos da VVM, antes e ap0s o treinamento, onde se observa que houve um aumento significativo na



comparagdo entre as duas condigdes, sendo os maiores valores encontrados na condicdo pos-treinamento. A escolha do tema paraa
realizac8o deste estudo baseou-se na influéncia negativa do comprometimento arterial coronariano sobre o sistema respiratério e na
possibilidade de que o treinamento fisico aerébio pudesse ter efeitos benéficos sobre a fungéo pulmonar de pacientes com DAC. A
literatura refere que o comprometimento da musculatura respiratéria em cardiopatas pode estar relacionada a diminuicdo do
suprimento sanguineo para a muscul atura esquel ética, 0 que inclui os musculos respiratérios (HAMMOND et al., 1990; DALL'AGO
et a., 2006), e a diminuicdo da contratilidade do miocérdio, ocasionada pela isqguemia (AULER JUNIOR, 1988), o que talvez possa
explicar a diminuicdo da funcéo pulmonar. Em virtude do aumento das doencas cardiovasculares, o exercicio fisico desponta como
uma aternativa ndo farmacol 6gica de grande importancia na reabilitagdo do paciente com DAC, pois aém do baixo custo, reduz os
fatores de risco para a DAC e, conseguentemente promovem beneficios como aumento da condi¢o fisica, reducdo da isquemia
miocérdica (ROGERS et a., 1987; HAMBRECHT et ., 2004), melhora nafuncgéo endotelial (WALTHER et al., 2004) e redugdo da
mortalidade cardiaca (JOLLIFFE et a., 2001; TAYLOR et a., 2004), sendo os exercicios fisicos aerobios os mais utilizados no
treinamento fisico de cardiopatas (BISQUOLO et al., 2000; GIELEN et al., 2003). Assim, 0 presente estudo teve como objetivo
evidenciar os efeitos adaptativos do treino aerébio frente a funcéo respiratoria do paciente com DAC, propondo um treinamento de 4
meses, que revelaram um aumento significativo dos valores absolutos e relativos daVVM de 14% e 17,25%, respectivamente, quando
comparadas as condicoes pré e pos o treinamento fisico. Aumento este, que talvez possa ser justificado pelas alteragdes metabdlicas
decorrentes do treino aerdbio, sendo elas principal mente nas fibras musculares, gerando um aumento na poténcia aerdbia do nimero
de mitocondrias, da atividade das enzimas do metabolismo oxidativo e da captacdo de oxigénio em exercicio subméximo (HAWLEY,
2002; TRAPPE et a., 2006), refletindo na melhora da capacidade funcional dos masculos.

5. Consideragdes Finais

Diante dos resultados obtidos ao final do programa de treinamento fisico, foi possivel concluir que houve um aumento significativo
nos valores da VVM, sugerindo que os exercicios aerdbios aplicados a pacientes com doenga arterial coronariana foram eficazes para
a melhora funcional dos msculos respiratorios. Desta forma, dentre as muitas intervencGes empregadas na a DAC, o exercicio
aerdbio desponta como uma importante ferramenta na reabilitacdo destes pacientes.
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Anexos




Tabela 2: Numero e artérias obstruidas, fatores de riscc e medicamentos em uso
pelos voluntarios.

~ Ndmero (%)
N? de artérias cbhstruidas
Liniartarial 2(14)
Biarterial 2{14}
Multiartenial & {43)
Local de obstrugdo
Artéria cescendente anterior B (57)
Artéria coronaria direita 4 {28)
Ariéria circunflexa esquerda S (38)
Artérias marginais 4 (28]
Artérias diagonais 1(7)
Fatores de risco
HAS S (64)
Diabetes 5{38]
Dislipidemia B {43}
Histéria familiar para DAC 6 (43)
Scbrepeso (IMC entre 25 e 30 kg/m2) 4 (28]
Obesidade {IMC = 30 kg/m2) 3{21)
Tabagismo 4 (28}
Etilismo 1(7)
Medicamentos
Betablogueadores G (43]
Inibidores da ECA 4 (28]
Hipclipemiantes 5 (38}
Hipoglicémicos 3 {21)
Diuréticos 2 {14)
Antiplaquetario 10(71)

DAC: doenga arerial coronanana; mulliarlenal: 3 ou 4 artérias obstruidas;, HAS: hipertonsio arerial
sistémica; IMC: Indice de massa corpdrea; ECA: enzima conversora de angiotensina.

Tabela 1: Idade e caracteristicas antropométricas dos voluntarios estudados.
Massa
Voluntdrio  Idade (anos) Estatura(cm) corporal (kg)  IMC (kg/m?)

Média + DP 5847 .1 16847 2 757152 303142

IMC: indice de massa corporal

Tabela 3: Valores absolutos e relativos da ventilagio voluntaria maxima (VVM)

dos voluntarios estudados, nas condigdes pré e pos-treinamento.

Voluntario  VVM (L/min) Pré VWM (Limin) P6s  VVM (%) Pré  VVM (%) Pds

Media £ DP 114,43+£34 81 130,43434 93* 09271+2394 108 7927 47"

*p=0,05: pos-treinamento vs. pré-treinamento






