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RESUMO

O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) constitui uma condicdo em que existem
evidéncias de necrose do miocérdio, estando relacionada a processo obstrutivo de
natureza aterosclerética ou a espasmo coronariano, sendo acompanhado de
elevados indices de morbi-mortalidade e considerado a principal causa de morte nos
paises industrializados. Uma melhor funcéo fisica em pacientes pos IAM é relatada
apos programas de reabilitacdo cardiaca. Assim sendo, tem sido frequente a
utilizacdo de exercicios resistidos na populagédo de cardiopatas, recomendado como
parte integrante de programas de reabilitacdo cardiaca. O objetivo deste estudo foi
investigar pesquisas que tenham utilizado o treinamento resistido, com diferentes
intensidades de exercicios, em pacientes que sofreram infarto agudo do miocardio.
Foram analisados estudos realizados no periodo de 2001 a 2011. Apdés
determinacao dos critérios de inclusdo foram identificados sete artigos envolvendo
tratamento com treinamento resistido apos IAM. A partir desses estudos pode-se
constatar que nenhum descreveu intercorréncias quanto ao uso do treinamento
resistido, apresentando beneficios em pacientes apds IAM, podendo-se indici-lo em
baixa a moderada intensidade (30-40% de 1 RM), 2 a 3 vezes por semana, variando

entre 10 a 12 repeticdes.

Palavras-chave: exercicio resistido, reabilitacdo cardiaca, infarto do miocardio,

forgca muscular.



ABSTRAT

The Acute Myocardial Infarction (AMI) is a condition in which there is evidence of
myocardial necrosis, and is related to the obstructive process in nature or
atherosclerotic coronary spasm. It is associated to high morbidity and mortality, and
is considered the leading cause of death in industrialized countries. Better physical
function in patients after acute myocardial infarction is reported after cardiac
rehabilitation programs. Therefore, it has been frequent use of resistance exercises
in the population of patients with cardiac diseases, recommended as part of cardiac
rehabilitation programs. The objective of this study is to review scientific studies that
have used resistance training with different intensities of exercises in patients who
suffered acute myocardial infarction. It was reviewed studies conducted from 2001 to
2011. After determining the criteria for inclusion were identified seven articles
involving treatment with resistance training after AMI. These studies describe no
complications in the use of resistance training, indicating benefits in patients post
AMI. As result, it is possible to prescribe resistance training to these patients at low to
moderate intensity (30-40% of 1 RM), 2-3 times per week, ranging from 10 to 12
repetitions.

Keywords: resistance exercise, cardiac rehabilitation, myocardial infarction,

strength.
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1 INTRODUCAO

O Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) constitui uma condicdo em que existem
evidéncias de necrose do miocérdio, estando relacionada a processo obstrutivo de
natureza aterosclerética ou a espasmo coronariano (PESARO; SERRANO;
NICOLAU, 2004). Quando a luz arterial coronariana € ocluida em aproximadamente
70% do seu diametro normal, a isquemia localizada resulta em IAM (MACHADO,
2008). O local exato e a extensédo da necrose dependem da distribuicdo anatdomica
vascular, da adequacgéo da circulacédo colateral, da presenca e extenséo de infarto
anterior e de diversos fatores que podem influenciar no consumo de oxigénio
miocardico (IRWIN; TECKLIN, 2003).

O IAM pode interferir em varios aspectos da vida do individuo, como na estabilidade
emocional, na vida social, na atividade sexual, nas atividades laborativas e de vida
diaria, podendo, portanto, interferir na qualidade de vida do paciente (SCHEICHER,;
SOLOGUREN, 2002). E acompanhado por elevados indices de morbidade e
mortalidade, sendo considerado a principal causa de morte em paises
industrializados. Devido ao fato de geralmente acometer os individuos em sua fase
mais produtiva pode levar a comprometimentos psicossociais e econdmicos
(ANDRADE et al., 2009). No Brasil, estima-se que as doencas isquémicas do
coracdo sejam responsaveis por aproximadamente 48,9% das mortes, enquanto
que, em Minas Gerais, essa taxa é de 40,3% e, em Belo Horizonte, de 38,9%
(DATASUS, 2007).

Quanto aos fatores de risco para o desenvolvimento do IAM pode-se citar fatores,
ndo passiveis de intervencdo - como idade, sexo, hereditariedade - e outros
passiveis de modificacdo, dentre os quais se destacam os disturbios lipidicos,
hipertensédo arterial, tabagismo, obesidade, sedentarismo, tipo de personalidade,
dentre outros (RIBEIRO; ALBIERO, 2004).



Os sintomas classicos de um IAM envolvem dor na regido retroesternal, com
sensacao de pressao ou peso na regido epigastrica ou face medial do membro
superior esquerdo, com duracdo superior a 30 minutos, podendo irradiar para o
ombro, coluna toracica superior (entre as escapulas), mandibula e membros
(MACHADO, 2008). A irradiacao para os dois bragos é mais comum do que para o
braco direito. No entanto, cabe ressaltar que a dor ndo é um indicador sensivel de
isquemia miocardica. Sdo frequentes o0s episodios de isquemia que nhao Sao
percebidos pelo paciente, podendo ocorrer portanto, infartos assintomaticos ou
silenciosos (LOPEZ; LAURENTYS-MEDEIROS, 2001). Sudorese, dispnéia,
nauseas, vomito, vertigem e fraqueza podem ou ndo estar associados ao quadro
clinico (PESARO; SERRANO; NICOLAU, 2004).

Para a confirmacdo do diagnéstico de um IAM, recente ou em evolucdo, é
necessario aumento caracteristico e diminuicdo gradual da troponina ou aumento e
diminuicAo mais rapidos para fracdo de creatinofosfoquinase-MB (CK-MB),
associado a pelo menos um dos seguintes critérios: sintomas isquémicos; alteracdes
eletrocardiograficas indicativas de isquemia; desenvolvimento de ondas Q
patologicas no eletrocardiograma; evidéncias em exames de imagem, de perda de
viabilidade miocérdica ou contratilidade segmentar anormal (ANDRADE et al., 2009).

O tratamento visa a reperfusdo miocardica com tromboliticos ou angioplastia e
revascularizacdo do miocardio (PESARO; SERRANO; NICOLAU, 2004). A
reperfusdo pode ser realizada com a utilizacdo de medicamentos (agentes
fibrinoliticos) ou com intervenc6es mecéanicas (angioplastia primaria com baldo ou
implante de stents). Cada método possui suas vantagens e limitacdes (ANDRADE et
al., 2009). Quanto ao tratamento medicamentoso, inicialmente € preconizado o alivio
da hipoxemia, da dor e ansiedade. E indicado o uso de analgésicos que possam
aliviar, sendo o de escolha a morfina, que deve ser administrada por via intravenosa
na dose de 2 mg a 4 mg, diluida a cada 5 min. A utilizagdo de oxigénio é indicada
para pacientes com dor suspeita de hipoxemia. Os antiplaquetarios tém beneficios
comprovados quanto a utilizagdo no IAM (PIEGAS et al., 2004). A utilizag&o de acido

acetilsalicilico (AAS) é praticamente obrigatéria nesses individuos (PESARO,;



SERRANO; NICOLAU, 2004). Essa classe de medicamentos séao classificados de
acordo com seu mecanismo de acao, sendo eles: classe | (aspirina como AINES);
classe Il (dipiridamol); classe Il (tienopiridinas, como ticlopidina e clopidogrel);
classe IV (anticorpos, peptideos e pequenas moléculas antagonistas de receptores
da glicoproteina llb/llla). Heparina, anticoagulantes, nitratos e betabloqueadores
também séo drogas de escolha (PIEGAS et al., 2004).

Dentro do contexto terapéutico destacam-se os programas de reabilitacdo, visando a
reducdo das condi¢Bes incapacitantes e limitantes que acometem o individuo,
objetivando, assim, restaurar e aumentar a sua capacidade funcional, de modo que
se obtenha consideravel melhora do seu progndstico, permitindo assim, o retorno o
guanto antes a vida produtiva (ANDRADE et al.,, 2009; GODOQY et al., 1997). A
reabilitacdo cardiaca € um método clinicamente util na modificacdo dos fatores de
risco e aumento da tolerancia de exercicios apds eventos cardiacos, tendo efeitos
benéficos na reducdo da ansiedade e alteracbes psicolégicas em pacientes com
doenca arterial coronariana (SEKI et al., 2003). Pode ser iniciada ap6s 24 horas da
estabilizacdo clinica, na unidade de terapia intensiva, e tem como objetivo inicial,
evitar os efeitos deletérios do repouso prolongado, buscar o retorno mais breve a
vida cotidiana e neutralizar os efeitos psicolégicos negativos (ANDRADE et al.,
2009). Em geral, os programas de reabilitacdo cardiaca tém sido estruturados em 4
diferentes estagios: fase | (agudo), fase Il (subagudo), fase Ill (acompanhamento a

longo prazo), fase IV (acompanhamento vitalicio) (SEKI et al., 2003).

Diante das atividades disponiveis, os exercicios aerébicos sempre lideraram nos
programas de reabilitacdo. S&o utilizados para diminuicdo de fatores de risco para
doencas cardiacas quanto para cardiopatas ja instalados. Envolvem grandes grupos
musculares, com duragdo de 20 a 40 minutos, podendo variar entre caminhar,
correr, pedalar, nadar (ARAUJO et al., 2004).



Nos dias atuais, evidéncias cientificas demonstram a utilizagdo dos exercicios
resistidos na populacdo de cardiopatas, sendo recomendado como parte integrante
em programas de reabilitacdo cardiaca. Sdo utilizados para aumentar a massa
0ssea, a massa e a resisténcia muscular, o limiar anaerdbico, e prevencdo da
sarcopenia (WILLIAMS et al., 2007; BJARNASON-WEHRENS et al., 2004). Trata-se
de um tipo de exercicio no qual a contracdo muscular € realizada por um
determinado segmento corporal, contra uma forca que se op6e ao movimento, ou
seja, contra uma resisténcia que pode ser oferecida por maquinas de peso, bandas

elasticas, pesos de polia, halteres ou peso do préprio corpo (BACHUR et al., 2009).

Esses exercicios tém sido considerados seguros e eficientes em pacientes com
doenca coronariana, hipertensao e em determinados casos de insuficiéncia cardiaca
(ARAUJO et al., 2004). Gary et al. (2011) avaliaram os efeitos de programa aerébico
e programa de treinamento resistido na funcao fisica de pacientes classe NYHA Il e
[l com insuficiéncia cardiaca sistélica. Concluiram que pacientes com insuficiéncia
cardiaca estavel que participaram de programas com intensidade moderada,
combinando exercicios aerdbicos e de resisténcia muscular, podem melhorar o

desempenho em atividades de vida diéria.

Na IV Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia Sobre o Tratamento do Infarto
Agudo do Miocéardio com Supradesnivel do Segmento ST, relatam que as atividades
aerobicas devem ser privilegiadas, devendo ser realizadas entre 3 a 5 vezes por
semana. O inicio deve ser com 10 a 15 minutos de aquecimento (treinos de
alongamento e flexibilidade), seguidos dos exercicios com duracdo de 20 a 60
minutos e por fim o resfriamento de 10 a 15 minutos. Recomendam que esses
exercicios devem ser realizados com intensidade moderada, mantendo-se sempre
entre 50% a 80% da frequéncia cardiaca maxima adquirida no teste ergométrico. E
para atividades de fortalecimento recomendam intensidade de 30% a 40% da forca
voluntaria maxima (ANDRADE et al., 2009).
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No estudo de Berry et al. (2010) foram avaliados os efeitos metabdlicos,
hemodindmicos e bioquimicos obtidos através de um programa de reabilitagdo
cardiaca ap6s IAM. Todos os individuos foram tratados na fase aguda da doenca
através de cirurgia para revascularizacdo miocardica (18 pacientes), e angioplastia
com implante de stent (21 pacientes). Os individuos realizaram sessbes de
exercicios que foram divididas em quatro etapas: exercicios aerébios em esteira
rolante / bicicleta ergométrica com duracdo de 20 a 40 minutos por sessao;
exercicios contra resisténcia; exercicios de flexibilidade e exercicios de
alongamento. Concluiram que a reabilitacdo cardiaca melhora a capacidade
funcional, a eficiéncia do sistema cardiorrespiratério e o perfil bioquimico dos

pacientes apos IAM.

Bachur et al. (2009) compararam as respostas de frequéncia cardiaca e de pressao
arterial em repouso, decorrentes do treinamento aerdbico e de resisténcia elastica
com Thera-band, em individuos cardiopatas incluidos em programa de reabilitacdo
cardiaca ambulatorial. N&o verificaram aumento significativo na pressao arterial
sistolica e frequéncia cardiaca, mas observaram aumento da pressdo arterial
diastolica. Para Adams et al. (2006) as orientacdes quanto ao uso do fortalecimento
muscular em cardiopatas sdo vagas e restritas. Sugerem mudancas na abordagem

de exercicios de resisténcia na reabilitacédo cardiaca.

Portanto, ha uma variedade de estudos relacionados ao treino resistido na
reabilitacdo cardiaca, porém existem poucos dados sobre a seguranca do
treinamento resistido logo ap6s um IAM, em uma populacdo de alto risco. Além
disso, exercicios resistidos de alta e baixa intensidade possuem efeitos distintos.

Desta forma, o objetivo deste estudo consiste em investigar na literatura estudos que
tenham utilizado o treinamento muscular, em diferentes intensidades de exercicios
em pacientes que sofreram infarto agudo do miocéardio, com vistas a verificar a

existéncia de relatos quanto a beneficios e ou maleficios associados a esse recurso.
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2 METODOS

Para fins desta monografia, foram analisados estudos realizados no periodo de 2001
a 2011, com excecédo do | Consenso Nacional de Reabilitagdo Cardiovascular, com
publicacdo em 1997, por ser considerado até hoje uma referéncia muito utilizada na
pratica clinica. A busca eletronica foi conduzida nas bases de dados
Medline/Pubmed, Biblioteca Cochrane, Scielo e PEDro (Physiotherapy Evidence
Datase), objetivando selecionar os estudos de maior relevancia cientifica,
contemplando 0s ensaios clinicos controlados e randomizados, que utilizaram
exercicios de fortalecimento muscular em pacientes infartados. Os critérios de
inclusdo para selecdo dos artigos foram: a utilizacdo do treino resistido, pacientes
que sofreram IAM, estudos que indicassem efeitos benéficos ou colaterais deste tipo
de exercicio. A estratégia de busca utilizou as seguintes palavras-chave: “resistance
exercise”, “cardiac rehabilitation”, “myocardial infarction”, “strength”. E em Portugués:
“exercicio resistido”, “infarto do miocardio”, “reabilitacdo cardiaca”. Realizou-se
também busca manual de referéncias em livros, além de buscas em diretrizes

elaboradas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Desta forma, foi conduzida uma busca sistematizada dos artigos que utilizaram o
treino resistido na reabilitagcdo cardiaca de pacientes infartados. Os artigos foram
selecionados através do titulo e resumo que continham as palavras utilizadas na
busca. Apdés a leitura dos resumos, foram excluidos estudos que ndo foram

realizados com pacientes que sofreram infarto.
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3 RESULTADOS

Na base de dados Pubmed, 85 estudos foram selecionados com os termos acima,
no entanto, apenas quatro estudos atenderam aos critérios de inclusdo. Na base de
dados Pedro, foram encontrados 33 artigos, sendo seis selecionados. Desses seis
artigos selecionados, trés ja haviam sido selecionados pelo Pubmed. No final, sete

estudos cumpriram plenamente os critérios de inclusédo para participar desta revisao.

No Quadro 1, a partir da revisdo de literatura procedida, apresenta-se sintese de
estudos que se direcionaram a investigar efeitos de treinamento resistido em
pacientes vitimas de infarto, destacando-se a populacdo, 0s grupos investigados,
bem como as técnicas de intervencdo e efeitos. E no Quadro 2 apresentam-se o

protocolo de prescricdo de exercicios utilizados nestes estudos.
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QUADRO 1
Sintese dos artigos
Estudo Objetivo Amostra Grupos Intervencdo Efeitos
Investigar se mulheres 25 Grupo intervencao: Grupo intervengao: exercicios para G. I.: Esses individuos
BROCHU idosas sedentérias com mulheres  Foram utilizados quadriceps, gliteos, isquiotibiais, melhoraram significativamente
etal. doenca coronariana 65e 81 pesos e halteres. deltoide, triceps braquial, biceps no teste de desempenho
(2002) podem executar anos braquial, grande dorsal, peitoral. funcional, melhoraram a forca
treinamento resistido em Grupo controle: Iniciaram o treinamento com 1 série de  em MMIl e MMSS, equilibrio,
intensidade suficiente para exercicios de 10 repeti¢cbes, aumentando coordenacéo e resisténcia.
alterar a funcao fisica. relaxamento. gradualmente a 2 séries de 10 G.C.: Esses pacientes nao
Protocolo: Programa de 6 repetices, com descanso de 2 min. apresentaram melhoras
meses, 3 vezes por significativas na funcéo fisica.
semana. Grupo controle: realizaram programa Melhora na extensdo de perna
6 meses pos IAM de alongamento, Yoda, respiracao foi observado.
profunda e exercicios de relaxamento.
Comparar o efeito e 92 Grupo 1: (n 46) G1: Incluia 10-15 min. de aquecimento Qualidade de vida: melhorou nos 2
ARTHUR  sustentabilidade de 6 mulheres  exercicio aerébico seguido de treinamento intervalado grupos apds 6 meses de
et al. meses de treinamento de aerdbico em bicicleta ergométrica, esteira, treinamento. Ap6s um ano o grupo
(2007) exercicio aerdbicofforca Grupo 2: (n 46) ergbmetro de braco, durante 40 min. Em de treinamento de forga apresentou

muscular e apenas
treinamento aerdbico na
qualidade de vida em
mulheres com doenga
coronariana ou infartadas.

Protocolo: 6 meses de
treinamento.
8 a 10 semanas pos IAM.

aeroébico e

treinamento de forcga.

seguida, realizaram 10-15 min. de
resfriamento. Intensidade inicial de 40-70%
da capacidade funcional.

G2: Realizaram exercicio aerébico (como
acima), mais exercicios resistidos, sendo 2
séries de 8-10 repeticdes para MS e 10-12
repeti¢cdes para MI. Inicialmente
trabalharam com intensidade de 50% de 1
RM, aumentando para méximo de 70% de
1 RM, por 4 semanas. Para MS, foi
inicialmente prescrita com 30% de 1 RM
aumentando para 0 maximo de 70% de 1
RM por 4 semanas. Cada repeticdo
envolveu movimento lento e controlado com
cerca de 2 seg. de concéntrico e 4 seg. de
excéntrico.

Os pacientes descansaram por 30 seg. a 1
min. apds cada série de exercicio. Tempo
total de treinamento foi de 20-25 min.

melhores escores.

Capacidade de exercicio: apés 6
meses de treinamento ambos os
grupos apresentaram melhora no
VO2 pico (19% no grupo 2) (22% no
grupo 1). Um ano apo6s a alta ambos
0s grupos apresentaram declinio do
VO2 méximo.

Forca: ndo houve diferenga entre os
grupos.

O grupo 2 pode ser associado com a
sustentabilidade a longo prazo aos
beneficios de qualidade de vida em
comparagao com grupo 1.

Ambos os grupos apresentam
ganhos psicolégicos e fisicos, porém
0s beneficios do grupo 2
apresentam melhores resultados a
longo prazo.
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Estudo Objetivo Amostra Grupos Intervencédo Efeitos
Os exercicios melhoraram a
KIDA et al. Investigar o efeito de 70 Grupo L: tinham Exercicio aerdbico (esteira), capacidade, independéncia e o
(2008) exercicios de treinamento  pacientes  menor volume alongamento, exercicio resistido e volume do musculo esquelético
sobre a forca e volume do  do sexo muscular esfriamento. em pacientes apos IAM.
musculo esquelético sobre  masculino. MMSS: flexdo e abdug&o do ombro,
a capacidade de Grupo H: tinham com peso. Foi observado maior ganho
exercicios em pacientes Idade maior volume MMII: extenséo do joelho e panturrilha,  muscular no grupo L.
com IAM. média 60  muscular com tornozeleiras. Apébs 3 meses de treinamento
anos. néo foi observado ganho
Protocolo: 12 semanas significativo no volume
de treinamento. muscular.
3 meses poés IAM. Aerdbico e
treinamento resistido, O combinado de exercicios
2 vezes por semana, resistido mais aerébico ndo
1 hora de duracéo. aumenta o volume muscular,
mas melhora a for¢ca muscular
em pacientes apos IAM.
SCHMID et Investigar o impacto do 38 Grupo 1 (n 17): O grupo 1 realizou 2 sessfes de Treinamento resistido mais
al. (2008) Treinamento resistido pacientes, treinamento resistido  treinamento resistido e 4 sessdes de aerobico logo apés o IAM néo
sobre a remodelacdo do homens. mais aerdébico. aerdbico por semana. Intensidade de leva a remodelamento negativo
ventriculo esquerdo em 40% de 1 RM e foi aumentando para do ventriculo esquerdo.
pacientes apds o primeiro  ldade Grupo 2 ( n 21): 60% de 1 RM em 4 semanas.
IAM. entre 54 a  treinamento aerdbico. Realizaram 2 séries de 10 repeti¢des, O estudo confirma a seguranga
57 anos. com repouso de 60 segundos entre as  do exercicio resistido apds um

Protocolo: 3 meses de
programa. Apés o primeiro
IAM (4 a 12 semanas apos
o IAM)

séries.
Realizaram leg press, banco flexor e
extensor, abdominal.

O grupo 2 realizou 6 sessdes de
treinamento aerdbico por semana.
Intensidade entre 70 e 85% da FC.

IAM.

O treinamento resistido ndo leva
a um aumento desproporcional
da FC e PA.

O treinamento resistido
combinado e o somente aerobico
durante 3 meses de treinamento
pode aumentar o VO2 pico e
forca muscular.
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Estudo Objetivo Amostra Grupos Intervencédo Efeitos
Examinar o impacto da 32 Grupo 1: (n16) Grupol: realizaram treino aerdbico nas  Ambos os grupos ganharam
COKE adicdo progressiva de mulheres  exercicio resistido duas primeiras semanas, por 3 X na forca muscular, porém um
et al. intensidade moderada de entre 41- semana. Apos, realizaram treino percentual maior de forga foi
(2008) treinamento resistido em 82 anos Grupo 2: (n 16) resistido, 2 x semana para MMSS, adquirida pelo grupo de
MMSS de mulheres sobre cuidados habituais iniciando com 40% e aumentando para treinamento resistido.
a forgca muscular e 50% (4 a 6 semanas) e 60% (7-10
desempenho em programa semanas) de 1RM. Todos os participantes do grupo
de reabilitagcdo cardiaca. 1 foram capazes de aumentar
Grupo 2: realizaram exercicio aerébico, progressivamente a quantidade
3 X semana. de peso sem desenvolver dor ou
leséo.
Protocolo: 12 semanas,
totalizando 36 sessoes. O grupo 1 desenvolveu melhor
atividades domeésticas em
comparacéo ao grupo 2.
Avaliar o efeito de 209 Grupo 1 (n 52): G1: foram submetidos a treinamento A resposta da FC e PAS para o
VONA et diferentes tipos de pacientes  aerdbico aerobio moderado 4 vezes por semana  treinamento resistido n&o esta
al. (2009) treinamento sobre a homens e durante 4 semanas. Inclui aquecimento ~ élacionado apenas com a
funcéo endotelial de mulheres  Grupo 2 (n 54): de 10 minutos, 40 minutos de bicicleta ~ Nensidade, mas tambeém com a
pacientes ap6s primeiro 70 anos exercicio resistido ergométrica, intensidade de 75% e 10 duracdo do exercicio. Em todos os

infarto recente.

Protocolo: 4 semanas.
Ap6s o primeiro IAM
recente.

Grupo 3 (n 53):
aeroébico e exercicio
resistido.

Grupo 4 (n 50):
nenhum treinamento

minutos de desaquecimento.

G2: 4 vezes por semana, durante 4
semanas. Comecgou e terminou com
um aquecimento de 10 minutos,
resfriamento e alongamento.
Treinamento consistiu de 4 séries de
10 exercicios de resisténcia, de 10 a
12 vezes para um total de 40
exercicios, com pesos e elésticos.
Intervalos de recuperacdo de 15 a 30
segundos, alternando membro superior
e inferior.

G3: sessdes de treinamento resistido e
2 sessdes de treinamento aerobico por
semana.

G4: evitaram atividade fisica.

grupos houve elevacédo da FC e
PAS na ultima série de exercicio e
gueda apos a cessacao dos
exercicios. Apés um més de
destreinamento, a tolerancia de
trabalho foi reduzida em todos os
pacientes treinados. Todos os tipos
de exercicio foram Uteis para corrigir
a disfuncdo endotelial, sem qualquer
diferenca entre aerobico, resisténcia
ou treinamento combinado. N&o
foram observadas complicagdes em
nenhum grupo de treinamento em
pacientes pés IAM recente. Todos
os tipos de exercicios utilizados
neste estudo sdo seguros eficazes
para corrigir disfuncdo endotelial em
pacientes pos IAM.
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Estudo Objetivo Amostra Grupos Intervencédo Efeitos
BERENT  Comparar a eficacia de 295 Grupo 1: (n 134): Realizaram exercicios de MMIl e Houve melhoras nos fatores de
et al. séries de treinamento pacientes  exercicios resistidos, = MMSS. risco e lipideos sanguineos nos
(2011) resistido na reabilitacéo 71 2 séries de 12 Intensidade individualizada, 2 grupos.
cardiaca. mulheres  repeticdes, 2 vezes 50 % a 60 % de 1 RM.
224 por semana. N&o foi observado vantagens
Protocolo: 26 dias de homens entre os grupos de 2 séries de
treinamento. Grupo 2: (n 161): 12 repeticBes 3 séries de 15
Média de exercicios resistidos, repeticdes.
62 anos. 3 séries de 15

repeticdes, 2 vezes
por semana.

Treinamento de 12 repeticdes
parece ser eficaz.

Gl: Grupo Intervencéo
GC: Grupo Controle
MS: Membro Superior
MI: Membro Inferior

RM: Teste de Forca de uma Repeticdo Maxima

IAM: Infarto Agudo do Miocérdio
MMSS: Membros Superiores
MMII: Membros Inferiores

FC: Frequéncia Cardiaca

PA: Pressao Arterial

PAS: Pressao Arterial Sistélica



QUADRO 2

Protocolo de prescricdo de exercicios
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% DA REPETICAO SERIES TEMPO APOS TEMPO DE
ESTUDO TESTEL MAXIMA REPETICOES DESCANSO IAM TREINAMENTO
1 série
3 X semana 10 repeticBes
BRO(CZ:SSJZ)H al. ok 50% f 80% 2 min. 6 meses 6 meses
2 séries
10 repeticbes
2x seana MI - 2 séries
ARTHUR et al. MI - 50% T 70% 10-12 repeticdes 30 seg. a
(2007) ok MS - 2 séries 1 min. 8 a 10 semanas 6 meses
MS - SO%f 70% 8-10 repeticbes
MI - 4 séries - 5 repeticBes
KI(DZ%(;;)&L ok 2x SS%r[?/oana MS - 4 séries - 5 - 3 meses 12 semanas
repeticdes
SCHMID et al. 3x semana 2 séries
(2008) ok 40% ? 60% 10 repeticdes 60 seg. 4 a 12 semanas 3 meses
COKE 2 x semana
etal. ok MS - 40%4 50% 4 60% - - 4 semanas 10 semanas
(2008)
VONA et al. 4 x semana 4 séries
(2000) ok 60% 10 a 12 repetices 15 a 30 segq. 1 ano 4 semanas
2 séries
BERENT et al. 2x semana 12 repeticOes ) ) :
(2011) ok 50% a 60% 3 séries 26 dias

15 repeticbes

MI — Membro Inferior

MS — Membro Superior
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4 DISCUSSAO

O IAM representa elevados indices de morbi-mortalidade na populacdo mundial
(ANDRADE et al., 2009). Estimativas de 2007 apontam que, nesse ano, ocorreu no
Brasil um total de 92.568 casos de Obitos por doenca isquémica, enquanto que em
Minas Gerais ocorreram 7.948 casos e em Belo Horizonte 944 casos.

Uma melhor funcéo fisica em pacientes pés IAM, tem sido relatada apds programas
de reabilitacdo cardiaca. Esta foi definida pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), como o conjunto de atividades necessarias para assegurar, da melhor
maneira possivel, as condicbes fisicas, mentais e sociais do paciente com
cardiopatia, possibilitando seu retorno a comunidade e proporcionando a ele vida
ativa e produtiva (MORAES et al., 2005). Programas de reabilitacdo cardiaca sao
fundamentais para colaborar nas mudancas no estilo de vida, adquirir habitos
saudaveis e auxiliar na reducgéo de novos eventos cardiovasculares (ALCANTARA et
al., 2007).

Progressivamente, o exercicio resistido tem sido inserido nesses programas de
prevencao e reabilitacdo cardiovascular tornando cada vez mais necessario reforcar
as informacdes que permitam prescricdo segura para a pratica desse tipo exercicio
em cardiopatas. H& relatos na literatura desde o inicio de 1990 que esse tipo de
exercicio foi introduzido na reabilitacdo cardiaca, ou seja a menos de duas décadas
(COKE et al., 2008; RATAMESESS et al., 2009).

Antes de iniciar um programa, utilizando treinamento resistido, é importante a
realizacdo do teste de forca de uma repeticdo maxima (RM) para determinar a
contracdo voluntaria maxima que o individuo ira trabalhar (RATAMESESS et al.,
2009). Este teste consiste na identificacdo da maior carga tolerada por grupo
muscular e que permita completar a amplitude de movimento. Todos os estudos

selecionados realizaram o teste de repeticdo maxima.
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Apés a determinacdo da carga maxima por meio do teste de resisténcia maxima,
recomenda-se trabalhar com até 30 a 40% de uma repeticdo maxima, 2 a 3 sessdes
semanais, com 8 a 10 exercicios, de 10 a 15 repeticOes e intervalos de 30 a 60
segundos (WILLIAMS et al., 2007; RATAMESESS et al., 2009). Lamotte et al. (2010)
sugerem para treinamento resistido, 3 séries de 10 repeti¢des, 70-75% de 1RM, com

intervalos de 90 segundos, em pacientes com doenca coronariana.

Um problema em utilizar o exercicio de resisténcia em cardiopata, € que de fato ele
pode resultar em grandes aumentos da pressado arterial, mas isso ird depender do
tipo de carga, quantidade de grupo muscular envolvida, intensidade e namero de
repeticbes (BJARNASON-WEHRENS et al., 2004). Por esse motivo, € importante
determinar esses fatores para trabalhar com paciente apds um IAM. Essa realidade
vai ao encontro com os resultados de Vona et al. (2009), que perceberam aumento
da pressao sistolica e frequéncia cardiaca apos 0s exercicios, trabalhando em uma
intensidade de 60%. O mesmo ocorreu para Schmid et al. (2008), que perceberam
aumento na frequéncia cardiaca, presséo sistolica e diastélica em uma intensidade
de 40%, que foi gradativamente aumentada para 60%. Tais autores ainda relataram
que a pressdo diastblica aumentou, porém apresentou menor dependéncia da
intensidade do exercicio. J& no estudo de Arthur et al. (2007) utilizou-se inicialmente
intensidade de 30%, para membros superiores e aumentou para 70% ao longo do
treinamento, mas nao relataram resposta da presséao arterial e frequéncia cardiaca.
E Brochu et al. (2002) iniciou com 50% e ap0s 2 semanas chegou ao maximo de

80% de 1RM, mas também néo relataram nenhuma resposta pressorica.

E interessante verificar que nesses estudos todos se preocuparam com a manobra
de valsalva, a fim de evitar maiores complicagcdes com 0s pacientes. A manobra de
valsalva € provocada pelo bloqueio respiratorio induzida pela sustentacdo da
inspiracdo no momento de esforco, o que leva ao fechamento da glote,
interrompendo o retorno venoso para o coracao. No treinamento que envolve maior
intensidade de resisténcia com peso, que gera grande tensdao muscular, pode
produzir o aumento da pressédo arterial diastélica e bloqueio respiratorio. Esta

sequéncia de resposta pode ser perigosa para 0 paciente com problema
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cardiovascular (GODOY et al., 1997). Neste sentido, é essencial recomendar que o
paciente faca a inspiracdo anterior ao esfor¢co e solte o ar devagar a medida que
realiza o trabalho com carga (BJARNASON-WEHRENS et al., 2004).

Quanto a frequéncia semanal, 4 dos estudos aqui apresentados trabalharam 2 vezes
por semana, 2 estudos com 3 vezes por semana, 1 trabalhou 4 vezes na semana.
Neste ultimo, os autores concluiram que o treinamento resistido foi associado com
melhora da funcdo endotelial em pacientes apos IAM (VONA et al., 2009). Para
Coke et al. (2008) o treino resistido realizado 2 vezes por semana foi suficiente para
que as participantes desempenhassem melhor as atividades domésticas pds um
IAM.

Ao analisar o numero de séries, o estudo de Berent et al. (2011) tiveram como
objetivo comparar a eficacia de 2 séries de 12 repeticbes e 3 séries de 15
repeticdes. A hipotese deste estudo foi que um maior volume de treinamento
resistido iria resultar em melhores resultados na capacidade fisica, forca muscular,
treino cardiovascular e melhores marcadores de risco para doenca arterial
coronariana. Portanto, concluiram que houve melhoras nos indices lipideos nos dois
grupos e nédo foi observado maiores vantagens entre os grupos, aparentando ser
eficaz o grupo de 2 séries de 12 repeticdes. Vona et al. (2009) realizaram 4 séries de
10 a 12 repeticdes e observaram elevacdo da frequéncia cardiaca e presséao arterial
sistélica na ultima série de exercicios e queda apds a cessacdo dos exercicios.

Parece que a preferéncia dos autores € utilizar 2 séries de 10 a 12 repeticdes.

Dentre os estudos analisados 3 artigos adotaram 2 séries. Brochu et al. (2002)
iniciaram com 1 série com 10 repeticbes e aumentaram para 2 séries de 10
repeticdes, observando melhoras significativas no teste de desempenho funcional,
forca em MMII e MMSS, equilibrio, coordenacédo e resisténcia. Para Kida et al.
(2008) adotaram 4 séries de 5 repeticdes, algo bem diferenciado em relagdo aos
outros estudos aqui apresentados. Observaram que 0s exercicios melhoraram a

capacidade, independéncia e a forca muscular em pacientes apos IAM.
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Cabe ressaltar que a progressao do treinamento deve ser lenta, comecando com
uma seérie e progredindo para trés séries no final da reabilitacdo (RATAMESESS et
al., 2009).

No que se refere ao intervalo entre as séries, poucos estudos descreveram o0 tempo
de descanso entre um conjunto de exercicio e outro. Dentre os estudos revisados, 4
citaram os intervalos utilizados, os quais variavam entre 15 segundos a 2 minutos. A
literatura recomenda o minimo de 30 segundos entre uma série e outra (GODOY et
al., 1997). Do ponto de vista muscular, o periodo de descanso é importante para a
recuperacdo da homeostase normalizando o pH. Um periodo insuficiente causa
diminuicdo no desempenho relacionado a uma incompleta restauracao das reservas
de fosfato. A escolha desse tempo varia de acordo com o treinamento (LAMOTTE et
al., 2010).

Em uma meta analise relatam que pacientes pds IAM devem iniciar o treinamento
aerdbico na primeira semana apos a alta e devem continuar a treinar por até 6
meses (HAYKOWSKY et al., 2011). Preocupados com a estabilizacdo da pressao
arterial, Coke et al. (2008) realizaram o treino aerdbico por 2 semanas para afastar
problemas relacionados com aumento desproporcional da pressao e frequéncia

cardiaca.

Segundo recomendacOes da Federacdo Alema (BJARNASON-WEHRENS et al.,
2004), em pacientes nao treinados € aconselhavel iniciar a reabilitagdo cardiaca com
uma semana de treinamento aerdbico, no periodo de 2 a 4 semanas, antes de iniciar
um programa de resisténcia muscular. Relatam ainda que pés um IAM o treinamento
de resisténcia pode ser iniciado no minimo 2 a 3 semanas apés o evento cardiaco.
O estudo que mais se aproximou deste periodo foi o0 de Shmid et al. (2008), os quais
iniciaram o treinamento resistido de 4 a 12 semanas pés IAM. Quiseram investigar o
impacto do treinamento resistido sobre a remodelagdo do ventriculo esquerdo e
concluiram que o0 combinado aerébico mais treino resistido ndo leva a

remodelamento negativo do ventriculo esquerdo, além de observarem aumento do
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VO2 pico e forca muscular. Afirmaram ainda que esse tipo de exercicio é seguro

para essa populacao de paciente.

Para Kida et al. (2008) o treinamento iniciou com 3 meses apos IAM realizando
treinamento aerdbico mais resistido. Os autores relataram que o combinado desses
exercicios ndo aumentou o volume muscular, mas melhorou a forca muscular nestes
pacientes. O mesmo periodo foi investigado por Arthur et al. (2007), que
compararam um grupo que realizou exercicio aerObico e outro grupo realizou
aerobico mais resistido. Os autores concluiram que 0s 2 grupos apresentaram
ganhos psicologicos e fisicos, porém os beneficios do grupo combinado
apresentaram melhores resultados a longo prazo. Para Brochu et al. (2002) o

periodo foi de 6 meses apos IAM.

Outro ponto relevante foi relatado por Vona et al. (2009) que perceberam efeitos
positivos do treinamento. Porém, apds 1 més de destreinamento os ganhos com a
atividade fisica foram perdidos. Isso nos mostra a importancia da introducdo do
exercicio em nosso cotidiano, especialmente em pacientes cardiopatas e a
manutencdo do mesmo, reforcando um dos principios do treinamento que é a
continuidade (RATAMESESS et al., 2009; HASKELL et al., 2007).

Todos os estudos analisados ndo descreveram intercorréncias quanto ao uso do
treinamento resistido e mostraram beneficios do treinamento em pacientes apos
IAM. Cabe ressaltar que, como a resposta pressorica tende a se elevar a cada
repeticdo, alguns protocolos optam por séries mais curtas de seis a oito repeti¢des,
separadas por pequenos intervalos entre 10 a 30 segundos, minimizando 0s niveis
pressoricos maximos (ARAUJO et al., 2004). Talvez seja mais prudente,
especialmente para pacientes apos IAM recente. Além disso, lembrar que, o objetivo
do fortalecimento na reabilitagdo cardiaca ndo sera a hipertrofia, mas sim o
condicionamento fisico geral, buscando trabalhar grandes grupos musculares e
utilizando exercicios simples (RATAMESESS et al., 2009).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

ApoOs a analise deste estudo pode-se concluir que o exercicio resistido apresenta
uma boa opcéo de treinamento, podendo trazer beneficios para individuos apés IAM
e sem apresentar grandes intercorréncias. Com base nos estudos avaliados, pode-
se indicar que o mesmo deve ser realizado em baixa a moderada intensidade (30-
40% de 1 RM), de 2 a 3 vezes por semana, variando entre 10 a 12 repeticdes e
cuidando para que o aumento da pressdo arterial e frequéncia cardiaca sejam
moderados. Os estudos ainda indicam que esta modalidade de exercicio quando
associada ao treino aerébico contribui para melhora evidente das condi¢des globais

dos pacientes.
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