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1. Introdução

A doença arterial coronariana (DAC) é uma doença que gera grande impacto na saúde física e emocional do paciente, sendo
considerada um problema para a saúde pública, pelos altos custos em assistência médica. Dados estatísticos mostram que 30% das
mortes por doenças crônicas estão relacionadas a doenças cardiovasculares (MANSUR et al., 2001; WHO, 2005).   Inúmeros fatores
de risco estão diretamente ligados aos danos cardiovasculares, considerando o estilo de vida do indivíduo como um fator
condicionante associado a fatores predisponentes. A diminuição da função pulmonar pode estar relacionada à aterosclerose coronária,
independente do tabagismo, tornando-se um dos fatores limitantes das atividades de vida diária (KIDNER, 1981; ENGSTROM,
HEDBLAD e JANSON, 2006),  A presença desses fatores de risco causa um grande número de mudanças prejudiciais à biologia
vascular (PINHO, 2010), o que em pacientes cardiopatas leva a diminuição do suprimento sanguíneo para a musculatura esquelética,
incluindo os músculos respiratórios (HAMMOND et al., 1990; DALL’AGO et al., 2006), e a diminuição da contratilidade do
miocárdio, ocasionada pela isquemia (AULER JUNIOR, 1988), o que talvez possa explicar a diminuição da função pulmonar. 
Diversas intervenções podem ser utilizadas no tratamento da DAC, como o uso de agentes farmacológicos, mudança nos hábitos de
vida, intervenções cirúrgicas e atividade física, a qual desponta como uma importante ferramenta no tratamento não farmacológico da
doença (STONE et al., 2001; TAYLOR et al., 2004). A realização de exercício físico requer a interação de diferentes mecanismos
fisiológicos que permitem aos sistemas cardiovascular e respiratório suprirem as crescentes demandas energéticas provenientes dos
músculos em atividade. A capacidade destes sistemas de realizarem tal tarefa está condicionada a manutenção da homeostase do
organismo durante o exercício físico, e sua habilidade para desempenhar adequadamente tal função é a medida da sua capacidade
funcional (WASSERMAN, et al., 1999).  O treinamento físico aeróbio realizado frequentemente tende a aumentar a tolerância ao
esforço (POZZAN, et al., 1988), o que possibilita a execução de uma determinada atividade com menor gasto energético (SERRA,
1997), assim, por meio da avaliação da VVM é possível obter informações sobre a integridade funcional da musculatura respiratória
(PEREIRA, 2002), e suas adaptações frente ao exercício físico.

2. Objetivos

Avaliar a influência do treinamento físico aeróbio sobre a função dos músculos respiratórios de pacientes com doença arterial
coronariana, a partir do comportamento da ventilação voluntária máxima.



3. Desenvolvimento

O presente estudo teve a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Metodista de Piracicaba (UNIMEP) sob o
protocolo 04/09, conforme as normas de conduta em pesquisa experimental com seres humanos (Resolução 196/96 do CNS). Os
voluntários foram informados e esclarecidos a respeito dos objetivos e metodologia experimental a serem desenvolvidos. Após
conhecimento e consentimento pleno do voluntário, foi assinado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  Seleção dos
voluntários: Os voluntários foram recrutados no serviço de hemodinâmica do Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba.
Sendo os critérios de inclusão, os seguintes fatores de risco para DAC: dislipidemia, hipertensão arterial, diabetes mellitus,
hipertrigliceridemia e obesidade. Relacionadas com o estilo de vida, foram consideradas as variáveis de risco para DAC: atividade
física, ingestão alcoólica e tabagismo. Voluntários com insuficiência renal, hepática, neoplasias, pneumopatias e falta de compreensão
do protocolo foram excluídos da pesquisa.  Casuística: Participaram do estudo 16 voluntários do gênero masculino, com idade entre
40 e 70 anos com diagnóstico de DAC, no entanto, em virtude de perda amostral, 14 concluíram o protocolo de treinamento físico
aeróbio.  Protocolos experimentais: Espirometria Para a realização da espirometria foi utilizado um espirômetro (Med-Graphics –
Breeze 6.0, St. Paul, Minnesota, USA). A manobra de ventilação voluntária máxima (VVM) foi realizada de acordo com as
orientações da American Thoracic Society – ATS. Manobra que expressa em litros/minuto o volume máximo de ar ventilado,
alcançado por meio de respirações forçadas em um período de tempo (PEREIRA, et al. 1996). Antes da execução da manobra, o
voluntário permaneceu em repouso por aproximadamente 10 minutos, nesse período o procedimento foi descrito cuidadosamente,
com ênfase em evitar escape de ar em torno da peça bucal. O teste foi realizado com o indivíduo na posição sentada, com a cabeça
fixa em posição neutra e com utilização de um clip nasal.  Teste de esforço físico dinâmico contínuo do tipo rampa Foi utilizado um
cicloergômetro de frenagem eletromagnética (QUINTON – CORIVAL 400, Groningen, Holanda). Este protocolo foi utilizado com o
objetivo de determinar a capacidade funcional aeróbia dos voluntários, por meio da determinação de parâmetros cardiorrespiratórios
no limiar de anaerobiose ventilatória (LAV), o que permite a prescrição da atividade física, durante a sessão, em um nível seguro de
treinamento.  O protocolo foi aplicado na presença de um médico, e consistiu de 1 minuto de repouso pré-teste, com o voluntário
sentado no cicloergômetro. O início do exercício físico foi prescrito com carga de aquecimento de 4 Watts (W) durante 4 minutos. Em
seguida, o incremento de potência em W/min, calculados individualmente, segundo a fórmula descrita por Wasserman et al., (1999),
foi introduzido até a exaustão física, ou seja, momento em que o voluntário não conseguisse mais manter a velocidade de pedalada em
60 rotações por minuto (rpm), ou sintoma limitante.  Atingido o pico do esforço, o voluntário era orientado a continuar o exercício,
porém com redução progressiva da potência e da velocidade, durante aproximadamente 3 minutos, a fim de se evitar uma síncope. O
LAV foi determinado pela análise visual-gráfica das respostas ventilatórias e metabólicas por três observadores independentes e
devidamente treinados. O critério adotado foi à perda do paralelismo, ou seja, o aumento desproporcional da produção de dióxido de
carbono (CO2 ) em relação ao aumento linear do consumo de oxigênio (VO2) (HIGA et al., 2007).  Intervenção fisioterapêutica: O
programa de treinamento físico aeróbio foi realizado na Clínica de Fisioterapia da UNIMEP, três vezes por semana, durante 16
semanas, totalizando 48 sessões. 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 sessões envolveram três fases: a) aquecimento, b) condicionamento e c) desaquecimento.  Na fase de
aquecimento foram realizados exercícios de alongamento dinâmicos aeróbios e de coordenação, associados a exercícios respiratórios.
E tinha como objetivo preparar os sistemas músculo-esquelético e cardiorrespiratório para a fase de condicionamento. Na fase de
condicionamento, o exercício era efetuado em bicicleta ergométrica, que permite aferir a frequência cardíaca (FC) e a pressão arterial
(PA) sistêmica, simultaneamente a realização da atividade, com duração total de aproximadamente 40 minutos. O protocolo
empregado baseou-se nos resultados do teste de esforço. A FC e a PA eram registradas ao final de cada nível de esforço, e a
intensidade do esforço era prescrita entre o LA e até 10% abaixo do ponto de compensação respiratória determinado pelo teste
ergoespirométrico (NEGRÃO e BARRETO, 2005). O valor da FC era obtido pelo método palpatório da artéria radial e para a medida
da PA foi utilizado o método auscultatório de Korotkoff, utilizando-se um estetoscópio (Littmann ®) e um esfigmomanômetro
(Bic®).  O desaquecimento consistiu de exercícios dinâmicos, onde o enfoque era dado a musculatura não trabalhada na fase de
aquecimento. Constou de relaxamento e exercícios respiratórios associados a alongamentos específicos. Com duração aproximada de
10 minutos. Esta fase tinha como objetivo retornar o organismo, PA e FC a condições basais, a fim de se evitar uma síncope.  No
decorrer do protocolo, à medida que o paciente tornava-se mais condicionado, a carga de treinamento era ajustada, para manter a
variação da FC prescrita.  Análise dos resultados Para análise estatística foi utilizado o aplicativo “Statistica for Windows, Release
5.1. Stat. Soft”. O teste de Shapiro-Wilk foi usado para verificar a distribuição dos dados, tendo a amostra apresentado distribuição
normal. Assim, para a comparação entre os dados obtidos nas condições pré e pós treinamento, foi utilizado o teste t pareado. Um
valor de p<0,05 foi considerado como estatisticamente significativo.

4. Resultado e Discussão

Na Tabela 1 estão apresentadas as características referentes à idade e antropometria dos voluntários. Na Tabela 2, as características
referentes ao número e artérias obstruídas, fatores de risco e medicamentos em uso pelos voluntários. Na Tabela 3 estão os valores
obtidos absolutos e relativos da VVM, antes e após o treinamento, onde se observa que houve um aumento significativo na



comparação entre as duas condições, sendo os maiores valores encontrados na condição pós-treinamento.   A escolha do tema para a
realização deste estudo baseou-se na influência negativa do comprometimento arterial coronariano sobre o sistema respiratório e na
possibilidade de que o treinamento físico aeróbio pudesse ter efeitos benéficos sobre a função pulmonar de pacientes com DAC.  A
literatura refere que o comprometimento da musculatura respiratória em cardiopatas pode estar relacionada à diminuição do
suprimento sanguíneo para a musculatura esquelética, o que inclui os músculos respiratórios (HAMMOND et al., 1990; DALL’AGO
et al., 2006), e a diminuição da contratilidade do miocárdio, ocasionada pela isquemia (AULER JUNIOR, 1988), o que talvez possa
explicar a diminuição da função pulmonar. Em virtude do aumento das doenças cardiovasculares, o exercício físico desponta como
uma alternativa não farmacológica de grande importância na reabilitação do paciente com DAC, pois além do baixo custo, reduz os
fatores de risco para a DAC e, consequentemente promovem benefícios como aumento da condição física, redução da isquemia
miocárdica (ROGERS et al., 1987; HAMBRECHT et al., 2004), melhora na função endotelial (WALTHER et al., 2004) e redução da
mortalidade cardíaca (JOLLIFFE et al., 2001; TAYLOR et al., 2004), sendo os exercícios físicos aeróbios os mais utilizados no
treinamento físico de cardiopatas (BISQUOLO et al., 2000; GIELEN et al., 2003). Assim, o presente estudo teve como objetivo
evidenciar os efeitos adaptativos do treino aeróbio frente a função respiratória do paciente com DAC, propondo um treinamento de 4
meses, que revelaram um aumento significativo dos valores absolutos e relativos da VVM de 14% e 17,25%, respectivamente, quando
comparadas as condições pré e pós o treinamento físico. Aumento este, que talvez possa ser justificado pelas alterações metabólicas
decorrentes do treino aeróbio, sendo elas principalmente nas fibras musculares, gerando um aumento na potência aeróbia do número
de mitocôndrias, da atividade das enzimas do metabolismo oxidativo e da captação de oxigênio em exercício submáximo (HAWLEY,
2002; TRAPPE et al., 2006), refletindo na melhora da capacidade funcional dos músculos.

5. Considerações Finais

Diante dos resultados obtidos ao final do programa de treinamento físico, foi possível concluir que houve um aumento significativo
nos valores da VVM, sugerindo que os exercícios aeróbios aplicados a pacientes com doença arterial coronariana foram eficazes para
a melhora funcional dos músculos respiratórios. Desta forma, dentre as muitas intervenções empregadas na a DAC, o exercício
aeróbio desponta como uma importante ferramenta na reabilitação destes pacientes.
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