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REsumMo

A Reabilitagao Cardiovascular (RCV) geralmente ocorre em quatro fases ou etapas, dependendo do quadro
clinico e evolugio dos pacientes, sendo que a ultima delas visa manutenc¢io e/ou aprimoramento dos bene-
ficios adquiridos nas fases anteriores para pacientes que apresentem condi¢des de praticar exercicios fisicos
sem supervisao e fora do ambiente ambulatorial. Neste contexto, o objetivo deste trabalho foi verificar se a
realizacdo de exercicios fisicos aerébicos ndo supervisionados, prescritos individualmente, promove manuten-
¢do de variaveis relacionadas ao quadro clinico e funcional, a qualidade de vida e a modulacio autonémica
cardiaca em pacientes que obtiveram alta do Programa de RCV ambulatorial. Antes e apos trés e seis meses de
alta nove pacientes foram avaliados quanto a medidas hemodinamicas e antropométricas, distancia percorrida
no teste de caminhada de seis minutos, respostas ao questionario de qualidade de vida SF-36 e variabilidade
da frequéncia cardfaca (VFC). Os indices de VFC foram analisados de forma descritiva, por meio de boxplots,
e as demais variaveis foram submetidas ao teste de Shapiro-Wilk, seguido pelo teste de Friedman ou ANOVA
para medidas repetidas. Nao houve diferenca estatisticamente significativa para nenhuma das variaveis inves-
tigadas, porém o indice de VFC que reflete o balango simpato/vagal sobre o corag¢ao (razao LF/HF) aumentou
(mediana: 0,5 vs. 0,8 vs. 1,3). Sendo assim, embora o programa de exercicio fisico ndo supervisionado tenha
sido eficiente em promover manuten¢ao do quadro clinico e funcional e da qualide de vida dos pacientes, ha
uma tendéncia de prejuizo do controle autonémico cardiaco apds seis meses de alta da RCV ambulatorial.
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1 INTRODUCAO devendo ser prescritas com intensidade e frequéncia
compativeis com a condi¢do clinica e funcional
do paciente ¢ adequada a sua disponibilidade
de tempo e as suas preferéncias. O objetivo

principal desta fase é a manutencdo das adaptagdes

NasultimasdécadasaReabilitacao Cardiovascular
(RCV) tem sido reconhecida como um instrumento
importante no cuidado dos pacientes com doenga
cardiovascular, sendo conceituada pela Organizaciao
Mundial da Sadde (OMS) como o conjunto de
atividades necessarias para assegurar as pessoas
com doencas cardiovasculares condi¢do fisica,
mental e social 6tima, que lhes permita ocupar,

fisiologicas adquiridas durante a RCV ambulatorial
(CARVALHO et al., 2000).

Dentre os beneficios obtidos com a RCV
destacam-se: reducdo da frequéncia cardiaca e

pelos seus proprios meios, um lugar tio normal
quanto seja possivel na sociedade (BROWN, 1964;
HERDY et al., 2014).

A RCV ¢ dividida em quatro etapas, sendo
que a ultima delas, conhecida como fase nio
supervisionada, consiste em um programa de
longo prazo com duracao indefinida. Nela o
paciente ja esta apto a praticar os exercicios
fisicos automonitorando-se em ambiente externo
ou domiciliar (NEGRAO; BARRETO, 2010), as
atividades nio siao diretamente supervisionadas,

pressao arterial de repouso, aumento do consumo
miximo de oxigénio (VO, maix.), melhora da
funcao ventricular (volume sistolico), adaptagcoes na
densidade capilar, na estrutura proteica miofibrilar
e sua composi¢do enzimatica e, consequentemente,
aumento da tolerancia ao exercicio. Além disso,
sao alcancados ganhos em aspectos psicossociais,
como reducio do estado de ansiedade, do nivel de
depressio, da instabilidade emocional e dos varios
sintomas de estresse (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2005). No entanto, devido
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ao principio da reversibilidade, a suspensio
da atividade fisica regular provoca perda das
adaptagdes adquiridas como efeito do treinamento
fisico (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011).
Sendo assim, a continuidade da pratica de exercicios
fisicos apods a alta das fases ambulatoriais da RCV
¢ fundamental para que os beneficios obtidos nio
sejam perdidos.

Na RCV nido supervisionada os pacientes
exercitam-se sob supervisao indireta (OLIVEIRA
FILHO et al., 2002) e alguns estudos ja verificaram
sua eficicia na melhora da aptiddo aerdbia e dos
niveis plasmaticos de colesterol (BRUBAKER et
al., 2000), da qualidade de vida, da sociabilidade e
de aspectos psicolégicos (KUGLER et al., 1990;
ARTHUR et al., 2002). Além disso, esta forma
de treinamento tem mostrado altos indices de
aderéncia (BRUBAKER et al., 2000), somado ao
baixo custo para sua implementa¢io (CARLSON
et al., 2000).

Diante disso, o objetivo da presente investigacao
¢ verificar se um programa de exercicio fisico ndo
supervisionado é capaz de promover manuten¢ao
das variaveis relacionadas ao quadro clinico e
funcional, a qualidade de vida e a modulacio
autonomica cardiaca, bem como avaliar as barreiras
a pratica de atividade fisica identificadas pelos
pacientes ao longo dos proximos seis meses apos alta
da RCV ambulatorial do Programa de Reabilita¢do
Cardiopulmonar do Ambulatério de Fisioterapia
do Hospital Universitario da Universidade Federal
de Juiz de Fora (HU/UFJF).

2 MATERIAL E METODOS

Participaram do estudo nove pacientes (idade
média + desvio padrio = 60, 3 £ 8,6 anos) com
fatores de risco e¢ ou doencas cardiovasculares,
sendo 4 mulheres e 5 homens, que obtiveram alta
do Programa de Reabilitacio Cardiopulmonar
do Ambulatério de Fisioterapia do HU/UFJF
entre junho e dezembro de 2013. Esta pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Juiz de Fora (n°
456.390/2013) e todos os participantes assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido
elaborado de acordo com a resolucio 196/96 do
Conselho Nacional de Satude.

No momento da alta da RCV ambulatorial
todos os pacientes participaram de uma palestra
de educacio em saude que abordou os beneficios
da pratica de exercicios fisicos e sua manutencio.
Na sequéncia, os mesmos receberam orientacdes
e prescricio individualizada para realizagio dos
exercicios fisicos nao supervisionados, de acordo
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com os resultados do ultimo teste de esforco
ao qual foram submetidos e levando-se em
considera¢do o seu historico e a percepgao subjetiva
do esforco durante a RCV ambulatorial. A sessdao
de exercicios fisicos nao supervisionados prescrita
seguiu 0 modelo ambulatorial, sendo constituida
de aquecimento, exercicio aerdbico (caminhada)
e desaquecimento, realizada no minimo 2 vezes
por semana. A monitorizacdo da intensidade dos
exercicios foi realizada pelo préprio paciente por
meio da verificacdo da frequéncia cardfaca (zona
alvo de treinamento), para aqueles que possufam
um monitor de frequéncia cardiaca, ou utilizando
a escala de sensacido subjetiva do esfor¢o de Borg
(BORG, 1982), para os demais.

Os dados foram coletados no Ambulatério de
Fisioterapia do HU/UFJE. Todos os participantes
passaram por uma série de avaliacGes pré-alta,
incluindo anamnese, avaliacio fisica, teste de
caminhada de seis minutos (TC6M), questionario de
barreiras a pratica de atividade fisica, questionario de
qualidade de vida e coleta dos batimentos cardiacos
para andlise da variabilidade da frequéncia cardiaca
(VFC). Na anamnese foram investigados habitos de
vida, pratica de atividade fisica (tipo e frequéncia
semanal) ¢ medicacdes em wuso. Na avaliacio
fisica foram realizadas: medidas antropométricas
(circunferéncia abdominal, massa corporal e
estatura para posterior calculo de indice de massa
corporal - IMC); afericdo da pressao arterial (PA)
em repouso pelo método oscilométrico utilizando
o aparelho Dixtal 2023® (Amazo6nia, Brasil),
ap6s 10 minutos de repouso na posicdo supina,
verificada com a bracadeira posicionada no membro
superior direito e seguindo as recomendagdes
da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensio
Arterial  (SOCIEDADE  BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010);
verificacao da frequéncia cardiaca (FC) por meio
palpagdo da artéria radial durante um minuto,
ap6s 10 minutos de repouso na posi¢do supina.
Para avaliar a capacidade funcional, foi aplicado o
TCOM seguindo as recomenda¢des da American
Thoracic Society (ATS, 2002). Além disso, a
qualidade de vida foi avaliada pelo questionario
genérico de Qualidade de Vida SF-36, traduzido e
validado no Brasil (CICONELLI et al., 1999), ¢ o
questionario preliminar desenvolvido por Martins
e Pietroski (2000) foi usado para identificar o
numero de barreiras para a pratica de atividades
fisicas percebidas pelos participantes, além das

mais frequentemente relatadas. Para a coleta



dos batimentos cardiacos, os pacientes foram
orientados previamente a nio ingerirem bebidas
cafeinadas e alcodlicas nas 24 horas que antecediam
a coleta de dados, niao se exercitarem no dia anterior
e buscarem uma boa noite de sono e a ingestiao de
uma refeicao leve até uma hora antes da mesma.
Esta coleta foi realizada por meio de um monitor
de frequéncia cardiaca modelo S810i (Polar®,
Finlandia) por 10 minutos em repouso na posi¢ao
supina, mantendo respiracio espontanea. Para
obtencao dos indices de VFC, primeiramente, os
valores pontuais dos intervalos entre os batimentos
cardiacos (IRR) coletados foram direcionados ao
microcomputador, pela transmissio de dados do
receptor de pulso para o software Polar Precision
Performance. A partir dai, os dados foram transferidos
para o software Matlab, versio 7.6, para selecdo
automatica do trecho de 5 minutos de menor
variancia da série temporal de iRR, por meio de
uma rotina previamente implementada (LOPES et.
al., 2007). As séries temporais de iRR com duracao
de 5 minutos foram transferidas para o software
Kubios HRV” Analysis, versao 2.1 (NISKANEN et.
al., 2004), sendo realizada correcio de artefatos
utilizando o filtro de nivel médio e calculados os
seguintes indices de VFC no dominio do tempo:
MNN, SDNN, RMSSD, pNN50. Para a obtencao
dos indices de VFC no dominio da frequéncia,
inicialmente, foi removida a componente de
tendéncia (detrend) da série temporal, pelo método
de suavizagiao a priori (TARVEINEN; RANTA-
AHO; KARJALAINEN, 2002), ¢ estimada a fungdo
densidade espectral de poténcia pelo método nio
paramétrico da transformada ripida de Fourier
(TASK FORCE, 1996). Foram consideradas para
analise da VFC as bandas de baixa (LF) e alta
frequéncia (HF) da fun¢do densidade espectral de
poténcia, expressas em poténcia absoluta (ms?) e
em unidades normalizadas (u.n.), além da razio
LF/HE

Apobs trés e seis meses de alta da RCV
ambulatorial os  pacientes  retornaram  ao
Ambulatério de Fisioterapia do HU/UFJF para
reavaliacdo e monitoramento dos exercicios fisicos
realizados de forma nio supervisionada, utilizando
o mesmo modelo de avaliacdo pré-alta. Durante
as reavaliagOes as orientagcOes para a pratica dos
exercicios fisicos foram reforcadas, além de serem
realizados ajustes na prescricdo, caso necessario, € 0s
participantes foram estimulados a dar continuidade
a pratica regular destes.

Para todos os testes estatisticos foi considerado
um nivel de significancia de a = 0,05 e estes foram
realizados utilizando-se o software Statistica, versio

8.0 (StatSoft, EUA). A normalidade das variaveis
antropométricas, hemodinamicas, distancia
no TCO6M, pontuacdo nos oito dominios do
questionario SF-306, frequéncia semanal de exercicio
fisico (medida em minutos/semana) e nimero total
de barreiras a pratica de atividade fisica antes da
alta e apos trés e seis meses da mesma foi testada
utilizando o teste de Shapiro-Wilk e, em seguida,
foi aplicado o teste de Friedman para os dados
de distribui¢io nao normal (dominio “capacidade
funcional” do questionario SF-36 e frequéncia
semanal de exercicio fisico) e andlise de variancia
- ANOVA - para medidas repetidas para os dados
com distribuicdo normal (demais variaveis). Para
analise das barreiras a pratica de atividades fisicas,
além dos testes estatisticos, foi empregada uma
analise descritiva para identificacdo daquelas mais
frequentemente relatadas pelos participantes, nos
trés momentos avaliados.

Quatro participantes do estudo foram excluidos
da andlise da VFC, pois um deles apresentava
fibrilacio atrial cronica e os demais ndo
compareceram a coleta dos batimentos cardiacos
antes da alta, impossibilitando o acompanhamento
desta variavel ap6s a mesma. Em funcao disso, foi
realizada uma analise descritiva dos dados de VFC,
por meio de boxplots, considerando os dados dos
cinco pacientes restantes.

3 RESULTADOS

A Tabela 1 mostra os resultados da comparagao
entre as variaveis antropométricas (IMC e
circunferéncia abdominal), hemodinamicas
(pressdo arterial sistolica (PAS), pressao arterial
diastélica (PAD) e frequéncia cardiaca (FC)
de repouso), distincia percorrida no TCOM,
frequéncia semanal de pratica de atividade fisica,
pontua¢io nos oito dominios do questionario
SF-36 e nimero de barreiras a pratica de atividade
fisica, medidas antes da alta da RCV ambulatorial e
apos trés e seis meses da mesma. Pode-se observar
que para nenhuma das varidveis analisadas foi
verificada diferenca estatisticamente significativa
entre as trés avaliacdes, revelando que estas
mantiveram-se estaveis ao longo dos seis meses de
acompanhamento.
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TaBELA 1

antes e apds a alta da RCV ambulatorial. Dados apresentados como média + desvio padrdo.

Varidveis clinicas, funcionais, qualidade de vida, frequéncia semanal de exercicio fisico e ndmero de barreiras ¢ pratica de atividade fisica

Trés meses

Seis meses

Varidveis Antes da alta B | p valor
Antropomaicas apos aalta apos aalta

i 29,1 +5,7 28,8 £53 28,8 = 4
IMC (Kg/m2) 9,1 =5, 8,8 £ 5, 8,8+ 5,5 0,
Circunferéncia abdominal (cm) 99,7 + 12,9 99,0 + 12,7 100,1 £ 13,7 04
Hemodinamicas 122,9+21,5 130,3+14,2 1232 +18,6 02
PAS (mmHg)
PAD (mmHg) 67,9+ 11,3 70,4 + 8,8 68,6 = 8,9 0,7
FC (bpm) 65,8 £ 10,3 629 £ 11,2 67,9 £ 123 0,1
Capacidade funcional
Distancia (m) 516,4171,6 512,4+78,5 502,7 + 76,1 07
Dominios da qualidade de vida
(0-a 100 pontos)
Capacidade funcional 67,8+ 282 70,6 + 27,9 68,3 + 30,9 0,6
Limitacao por aspectos fisicos 36,1 £ 48,6 539+ 31,8 47,2 + 38,4 0,3
Dor 47,6 255 52,4 £ 30,3 512+243 0,7
Estado geral de saude 483+ 227 57,1 £ 28,0 61,9 + 25,8 0,6
Vitalidade 63,3 + 26,1 65,6 + 25,5 59,4 + 20,7 0,5
Aspectos emocionais 65,3+ 379 59,4 £ 371 63,9 £ 289 0,5
LimitacGes por aspectos emocionais 55,6 £ 47,1 55,5+ 333 59,3 + 40,1 0,9
Satde mental 64,9 + 26,0 69,8 £ 20,0 61,3 £ 26,6 0,1
Frequéncia semanal de exercicio (min/sem) 160,0£30,0 177,2+74.8 1939 £ 1194 0,9
Numero de barreiras a pratica de atividade fisica 49+33 57+32 6,0£31 0,5

Fonte — Os autores (2015).

Resultado similar foi observado na anilise

descritivada VFC para os indices no dominio do tempo
(MNN, SDNN, RMSSD e pNN50) e no dominio da
frequéncia (LF e HF) expressos em poténcia absoluta
(ms?), ou seja, ndo ha indicativos de que tais indices
tenham sofrido modificagdes evidentes apos trés ou
seis meses da alta ambulatorial considerando-se que, a
despeito da ampla variagdo dos valores destes indices
entre os sujeitos, ¢ possivel observar um certo grau de
o alinhamento entre os boxplots. Por outro lado, os

indices LF e HF expressos em unidades normalizadas
(u.n.) e arazio LF/HF parecem nio terem se mantido
apo6s a alta em comparagdo aos valores anteriores a
mesma. A falta de alinhamento entre os boxplots
sugere que o indice LF (u.n.) tendeu a se elevar apos
trés e seis meses da alta ambulatorial, acompanhado
de uma tendéncia de reducdo na mesma proporc¢io
para o indice HF (u.n.) e, consequentemente, a razio

LF/HF apresentou uma tendéncia de incremento
(Grafico 1).

Grafico T — Boxplots dos indices de VFC antes (pré-alta), trés (3 meses) e seis (6 meses) apds a alta da RCY ambulatorial. Cada boxplot

representa os valores minimo e maximo, 1° e 3° quartis, com a mediana ilustrada pela linha mais espessa no interior da caixa, os outliers

representados por um circulo (i) e os pontos extremos por um asterisco (*).
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Fonte — Os autores (2015).
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O Grafico 2 mostra a frequéncia com que
as barreiras a pratica de atividade fisica foram
identificadas pelos pacientes antes, apOs trés e seis
meses da alta ambulatorial. Observa-se que antes da
alta da RCV ambulatorial as barreiras mais relatadas
foram “fatores climaticos” (6), “cansaco fisico” (6)
e “falta de tempo disponivel” (5). Apos trés meses

da mesma as barreiras mais citadas pelos pacientes
foram “cansago fisico” (8), “fatores climaticos” (7) e
“dores leves e/ou mal estat” (7) e ap0s seis meses de
acompanhamento passaram a ser “cansaco fisico” (7),

“dotes leves e/ou mal estar” (7), “fatores climaticos”

(6) e “falta de interesse em praticar” (6).

Grdfico 2 - Frequéncia em que as barreiras a prdtica de atividade fisica foram identificadas pelos pacientes antes e apds trés e seis meses

de alta da RCY ambulatorial

Falta de interesse em praticar [SE0000000 D00 nnnTnn s

Falta de seguranca do ambiente
Falta de habilidades fisicas
Cansaco fisico

Dores leves e/ou mal-estar
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Falta de recursos financeiros

Falta de incentivo da familia e/ou amigos
Falta de companhia de terceiros

Nio disponibilidade de equipamentos

Nio disponibilidade de ambiente [~

Fatores climaticos (vento, chuva)

Falta de tempo disponivel

W Antes da alta

Fonte — Os autores (2015).

4 DiscUSSAO

O programa de treinamento fisico ndo
supervisionado implementado foi eficiente em
promover manutenc¢ao das varidveis antropométricas
e hemodinamicas, da capacidade funcional, da
frequéncia semanal de pratica de exercicios fisicos e da
qualidade de vida nos seis meses de acompanhamento
dos pacientes, fortalecendo o uso dessa estratégia
para continuidade do tratamento apds a alta da
RCV ambulatorial. Diante da crescente demanda
de pacientes que necessitam desse tratamento
e da escassez de programas supervisionados de
reabilitacio, os programas ndo supervisionados
podem ser uma alternativa simples, eficaz, viavel e
segura para suprir essa necessidade, podendo ser
aplicada a determinados pacientes (OLIVEIRA
FILHO; SALVETTI, 2004; MORAIS et al,, 2012).

Na auséncia de contraindicagoes, sio elegiveis os

3 4 5 6 7 8
7 Trés meses apos a alta ® Seis meses apos a alta

pacientes estaveis, apos seis meses de treinamento, que
apresentem conhecimento suficiente do treinamento
aerébio, além de temperamento e motivagio capazes
de total aderéncia ao tratamento (OLIVEIRA FILHO,;
SALVETTI, 2004).

Deacordo comaliteratura, este tipo de treinamento
fisico, também chamado por alguns autores de
reabilitacio  ou domiciliar,
beneficios tanto para pacientes com fatores de risco
cardiovascular (NUNES et al., 2006), como também
aqueles com doenca arterial coronariana (OLIVEIRA
FILHO et al, 2002), submetidos a cirurgia de
revascularizacio do miocardio (MOHOLDT et al.,
2012) e com diagnoéstico de insuficiéncia cardfaca
(MORAIS et al., 2012).

Corroborando os achados do presente estudo,

exercicio promove

outros trabalhos ja verificaram manutencao de
beneficios alcancados durante programas de RCV
com intervengdes de acompanhamento apds a alta
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estruturados de diferentes maneiras. Brubakeer e
outros (2000) compararam trés condutas distintas
aplicadas em pacientes acompanhados durante 12
semanas: um grupo controle, um grupo de exercicio
domiciliar (visita domiciliar, contatos telefoénicos
quinzenais e registro das atividades semanalmente)
e um ultimo que permaneceu na reabilitagdao
ambulatorial. Apos trés e seis meses da alta os autores
verificaram que o treinamento domiciliar foi tao eficaz
quanto o programa ambulatorial na manutengio
da capacidade funcional, petfil lipidico, massa e
composi¢ao corporal. Além disso, houve melhora da
aptiddo aerébia nos trés grupos.

Lear e outros (2003) investigaram uma intervengao
de modificacio ampla no estilo de vida apos
finaliza¢do da reabilitacdo supervisionada, consistindo
em algumas sessOes de exercicios supervisionados
e aconselhamento sobre estilo de vida, além de
seguimento por telefone. Esta intervencio conseguiu
promover manuten¢iao de varidveis antropométricas,
pressao arterial, assim como da capacidade de exercicio
e do risco cardiovascular ao longo de 12 meses.

Por outro lado Bosch e outros (2005) observaram
manutenc¢ao da capacidade de exercicio e gasto
energético em pacientes submetidos a trés modelos
de reabilitacio cardiaca apds dois anos de alta. Um
grupo foi submetido a um programa de reabilitacio
ambulatorial no qual a intensidade era controlada
pela frequéncia cardfaca, outro pela percep¢iao
subjetiva de esfor¢co (escala de Borg) e o terceiro
com a intensidade determinada pela associacdo dos
dois métodos anteriores. Ao finalizarem esta etapa,
todos participaram de um programa de reabilitagdao
domiciliar que inclufa orientagdo e estimulo a pratica
de exercicio fisico regular e educacdo do paciente. No
entanto, os niveis presséricos de repouso aumentaram
e a FC diminuiu, diferentemente do presente estudo.
Porém, o perfodo de acompanhamento dos pacientes
difere significativamente entre estes dois estudos,
sendo que no presente esta foi relativamente menore o
contato com os pacientes mais frequente, dificultando
a comparagao dos resultados.

Assim como no presente trabalho, Hughes,
Mutrie e Maclntyre (2007), observaram manutencio
da frequéncia semanal de pratica de exercicio (min/
sem), auto-relatada e também por meio do registro
com o equipamento acelerémetro, além da qualidade
de vida em pacientes acompanhados 12 meses ap6s
alta da RCV. Por outro lado, Hautala e outros (2004)
verificaram reducdo da frequéncia de treinamento
pelos participantes, embora a duracio média da
sessdo e a intensidade da mesma mantiveram-se apos
dez meses de alta.
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Na presente investigagdo o numero de barreiras a
pratica de atividade fisica identificadas pelos pacientes
nao se alterou quando comparadas antes e apos a alta
da reabilitacdo. Nesse sentido, Leung e outros (2007)
observaram em seu estudo que um dos fatores que se
correlacionou com a manutencdo da atividade fisica
em pacientes cardiacos fol a propensdo em perceber
menos barreiras a pratica de exercicios fisicos. Isso
nos permite inferir que a manutengao da percep¢io
de poucas barreiras pode ter contribuido para a
continuidade da pratica regular de exercicio pelos
pacientes do presente estudo. Com a analise descritiva
dessas barreiras foi possivel observar que os “fatores
climaticos” e o “cansaco fisico” foram frequentemente
relatados nas trés avaliacGes e este conhecimento é
fundamental para identificar facilitadores e buscar
solucdes para manter a pratica regular de exercicios
fisicos. A abordagem das barreiras tem valor
inestimavel na promogao do exercicio sustentado da
populagao (LEUNG et al., 2007).

Embora de grande aplicabilidade
a VFC ainda é pouco utilizada, sobretudo em
trabalhos relacionados ao treinamento fisico nio
supervisionado. Ela ¢é uma ferramenta simples,
reprodutivel, de baixo custo, ndo invasiva e eficaz para
medir a modulagio autondmica cardiaca, permitindo
avaliar a saude do coracio e o risco de eventos
adversos (TASK FORCE, 1996; ACHARYA et al,
20006). Nesse sentido, o treinamento fisico tem sido

clinica,

reportado como uma estratégia valiosa para melhorar
a VFC em populagbes saudaveis e doentes (TASK
FORCE, 1996; LARSEN et al., 2004; MELO et al.,
2005). A interpretacdo das medidas de VFC é como
segue: indice MNN reflete o inverso da FC, o indice
SDNN reflete a modulagdo vagal e simpatica sobre
o coragdo, os indices RMSSD e pNN50 refletem
a modulacio vagal, a razio LF/HF ¢ interpretada
como uma medida indireta do balanco simpato-vagal
sobre o coragdo e os componentes de frequéncia da
banda LF refletem a atuagdo simultinea simpatica e
vagal sobre o nédulo sinoatrial, enquanto a banda HF
reflete exclusivamente a atuagio do vago (LONGO;
FERREIRA; CORREIA, 1995; MALIK; CAMM,
1995; TASK FORCE, 1996). Estes dois udltimos
indices podem ser medidos em valores absolutos de
poténcia (ms”) ou em unidades normalizadas (u.n.).
As medidas em unidades normalizadas representam
o valor relativo de LF e HE, em propor¢ao a poténcia
total do espectro sem a interferéncia da banda de
muita baixa frequéncia, sendo que a banda LF (u.n.)
reflete a atuacio simpatica e a banda HF (u.n.) reflete
a atuacdo vagal sobre o nddulo sinoatrial (TASK
FORCE, 1996).



A anilise descritiva realizada no presente estudo ~ Supervisionado, este pode ser uma alternativa para
promocao de saude cardiovascular em pacientes apos

a alta ambulatorial.

Os resultados deste trabalho sao limitados pela
auséncia de um grupo controle, além do tamanho
reduzido da amostra. No entanto, estes sao resultados
preliminares, visto que o acompanhamento dos
pacientes que recebem alta da RCV do Programa de
Reabilitagio Cardiopulmonar do HU/UFJF continua
e novos trabalhos poderio ser divulgados futuramente,
permitindo desfechos mais conclusivos especialmente
quanto a modula¢ao autondmica cardiaca.

indicou manutencao de quase todos os indices da VFC
ap6s a alta da RCV ambulatorial. Apenas a razio LF/
HF e os indices LF ¢ HF em unidades normalizadas
nao aparentaram manutencio, sugerindo uma piora do
controle autonoémico cardiaco que pode ser aventada
devido a alteragdes no balango simpato-vagal. Porém,
¢ importante destacar que esses achados ficaram
prejudicados devido ao tamanho reduzido da amostra
pela falta dos dados basais de quatro pacientes.

Da mesma forma, Hautala ¢ outros (2004)
avaliaram os efeitos de oito semanas de treinamento
aerébio controlado, seguidas por 10 meses de ,
treinamento domiciliar, sobre os indices de VFC e 5 CoNcLUsAO
conclufram que apenas a medida noturna da banda O programa de treinamento fisico ndo
HF manteve-se apos a intervencao. As melhorias de  supervisionado implementado apds a alta dos
HFE LF e da razio de LF/HF, medidas em 24 horas, pacientes da RCV Ambulatorial foi eficiente em
obtidas com o treinamento aerébio prévio, retornaram  promover manuntengao de varidveis antropométricas
20s valores basais. e hemodinamicas, da capacidade funcional, da

Alguns trabalhos ja comprovaram e a pratica qualidade de vida e do nimero de barreiras a pratica
clinica revela a dificuldade de manutencio do de atividade fisica. Apesar da manutencio de alguns
exercicio fisico de forma regular apés finalizacio da indices da VFC, ha indicativos de que tenha havido
RCV ambulatorial por grande parte dos pacientes prejuizo do controle autonémico cardiaco ao longo
(MOORE et al., 1998; LEUNG et al., 2007). Diante ~ dos seis meses de acompanhamento.
dos beneficios ja comprovados no treinamento nao

Effects of unsupervised exercise training after discharge from outpatient cardiovascular rehabilitation

ABSTRACT

The Cardiovascular Rehabilitation (CR) usually occurs in four phases or stages, depending on the clinical
situation and outcome of patients, and the last one aims at maintenance and / or improvement of the benefits
acquired in the previous phases to patients who have conditions of physical exercise without supervision
and outside the outpatient setting. In this context, the aim of this study was to determine whether the
performance of aerobic exercise unsupervised, prescribed individually, promotes maintenance of variables
related to clinical and functional, quality of life and cardiac autonomic modulation in patients who were
discharged from outpatient CR. Before and after three and six month discharge from outpatient CR nine
patients were evaluated for hemodynamic and anthropometric measurements, distance covered on the six-
minute walk test, responses to quality of life questionnaire SF-36 and heart rate variability (HRV). The HRV
indexes were analyzed descriptively through boxplots, and other variables were submitted to the Shapiro-Wilk
test, followed by the Friedman test or ANOVA for repeated measures. There were no statistically significant
differences for any of the variables, but HRV index reflecting the sympathetic / vagal balance on heart (LF
/ HF) increased (median 0.5 vs. 0.8 vs. 1.3). Thus, although the physical exercise program unsupervised has
been effective in promoting the maintenance of clinical and functional and quality of life of patients after
outpatient rehabilitation, there is a tendency to damage the cardiac autonomic control.

Keywords: Rehabilitation. Exercise. Autonomic nervous system. Quality of life.
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