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Resumo

Introducao: A fisioterapia na fase I da reabilitagao cardiovascular (FTCV) pode ser iniciada de 12 a 24 horas
apos o infarto agudo do miocardio (IAM), no entanto, é comum o repouso prolongado no leito em razao do re-
ceio de instabilizacdo do paciente. Objetivos: Avaliar as respostas autonomicas e hemodinamicas de pacien-
tes p6s-IAM submetidos ao primeiro dia de protocolo de FTCV fase I, bem como sua seguranca. Materiais
e métodos: Foram estudados 51 pacientes com primeiro IAM ndo complicado, 55 + 11 anos, 76% homens.
Foram submetidos ao primeiro dia do protocolo de FTCV fase I, em média 24 horas pds-IAM. A frequéncia
cardiaca (FC) instantinea e os intervalos R-R do ECG foram captados pelo monitor de FC (Polar®S810i) e a
pressdo arterial (PA) aferida pelo método auscultatério. A variabilidade da FC foi analisada nos dominios do
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Abstract

tempo (RMSSD e RMSM dos iR-R em ms) e da frequéncia. A densidade espectral de poténcia foi expressa em
unidades absolutas (ms?/Hz) e normalizada (un) para as bandas de baixa (BF) e alta frequéncia (AF) e pela
razdo BF/AF. Resultados: O indice RMSSD, a AF e a AFun apresentaram reducdo na execucao dos exercicios
em relacdo ao repouso pré e pds-exercicio (p < 0,05), a BFun e a razdo BF/AF aumentaram (p < 0,05). A FC
e a PA sistdlica apresentaram aumento durante a execug¢do dos exercicios em relagdo ao repouso (p < 0,05).
N3o foi observado qualquer sinal e/ou sintoma de intolerdncia ao esfor¢o. Conclusdes: O exercicio realiza-
do foi eficaz, pois promoveu alteracdes hemodinamicas e na modulagdo autondmica nesses pacientes, sem
ocasionar qualquer intercorréncia clinica.

Palavras-chave: Infarto agudo do miocardio. Reabilitagcdo cardiovascular fase I. Variabilidade da frequéncia
cardiaca. Fisioterapia precoce.

Introduction: Physical therapy during phase I of cardiac rehabilitation (CPT) can be started 12 to 24 hours
after acute myocardial infarction (AMI), however, it is common to extend the bed rest due to fear of patient’s
instability. Objectives: To assess the hemodynamic and autonomic responses to post-AMI patients when sub-
Jected to first day of phase I protocol of CPT, as well as their safety. Materials and methods: We studied 51 pa-
tients with first uncomplicated AMI, 55 + 11 years, 76% men. The patients were subjected to first day protocol
phase I CPT, on average, 24 hours after AMI. The Instantaneous heart rate (HR) and RR interval were acquired
by HR monitor (Polar"S810i) and blood pressure (BP) checked by auscultation. HR variability was analyzed
in the time (RMSSD and RMSM-Ri in ms) and frequency domains. Power spectral density was expressed in
absolute (ms?/Hz) and normalized (nu) units for the bands of low (LF) and high frequencies (HF) and as LF/
HF ratio. Results: The RMSSD, HF and HFnu have reduced performance of the exercises in relation to rest and
post-exercise (p < 0.05), LFnu and LF/HF ratio increased (p < 0.05). HR and systolic BP showed an increase
during the execution of the exercises in relation to rest (p < 0.05). There were no any signs and/or symptoms
of exercise intolerance. Conclusions: The exercise was effective, because it caused changes hemodynamic and
autonomic modulation in these patients, without causing any medical complications.

Keywords: Hip muscles. Inversion sprain. Ankle. Electromyography.

Introducao

O repouso prolongado no leito pds-infarto agu-
do do miocardio (IAM), principalmente na Unidade
Coronariana (UCO) (1) é comum, apesar de o pro-
tocolo de fisioterapia cardiovascular (FTCV) fase I
poder ser iniciado de 12 a 24 horas apds o evento
(2-4). Assim, tal protocolo deve ser balanceado entre
o risco da mobilizacdo precoce e os efeitos deletérios
secundarios ao repouso no leito (4, 5).

Por outro lado, apés o IAM ocorre diminuicao da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), resulta-
do da redugdo da modulagdo vagal e consequente
relativa predominancia simpatica (6-9), sendo que
essa diminui¢do é um marcador de aumento da
mortalidade cardiovascular (10-13).

Nos dltimos anos, a FTCV tem mostrado um papel
importante em pacientes coronariopatas. Malfatto

etal. (14, 15) e Adams et al. (13) documentaram au-
mento da VFC e reducao da isquemia induzida pelo
exercicio em pacientes p6s-IAM submetidos a FTCV
fase II. Da mesma forma, a FTCV fase I, no pds-ope-
ratério de cirurgia cardiaca, mostrou-se segura e
efetiva na melhora da capacidade funcional dos pa-
cientes na alta hospitalar (16) e promoveu aumento
dos indices parassimpaticos de VFC, poténcia total
do espectro, VFC nao linear e entropia (17).

Da mesma forma, Dias et al. (5) verificaram que a
deambula¢do de 50 m na UCO em pacientes apds 24
horas da sindrome coronariana aguda (IAM Killip I
e angina instavel) ndo causou efeitos colaterais gra-
ves, sendo que 29% dos pacientes apresentaram
apenas tontura e hipotensdo postural. J4 Santos-
Hiss et al. (18), estudando pacientes pds-1AM, evi-
denciaram que apenas o grupo tratado com 5 dias
de exercicio progressivo (iniciado em média 24

Fisioter Mov. 2012 jan/mar;25(1):153-63



Seguranca da intervencao fisioterapica precoce ap6s o infarto agudo do miocardio

horas apds o evento) apresentou aumento da mo-
dulagio vagal e reducdo da modulacdo simpatica na
posicdo de repouso supino.

No entanto, ainda ha caréncias de trabalhos que
avaliem a seguranga e o comportamento da VFC em
pacientes que sao submetidos a protocolo de FTCV
fase I no primeiro dia p6s-IAM. Dessa forma, esse
trabalho teve como objetivo testar a hip6tese de que
o protocolo de FTCV fase I é seguro ap6s 24 horas
do evento agudo, avaliado por meio das respostas
da modulacdo autondmica da FC, respostas hemo-
dindmicas e de dados clinicos de pacientes p6s-1AM.

Materiais e métodos
Sujeitos

Cento e quarenta e nove pacientes (ambos os
géneros) com IAM foram admitidos na UCO de no-
vembro de 2004 a 2005 e margo de 2006 a agosto de
2007. Somente 51 pacientes (idade média: 55 anos),
preencheram os critérios de inclusdo: primeiro IAM
nao complicado (Killip I e II) com supradesnivela-
mento do segmento ST. Os critérios de exclusdo fo-
ram: histéria de IAM prévio; IAM complicado (Killip
[l e IV); IAM sem supradesnivelamento do segmen-
to ST; sinais e/ou sintomas compativeis com angina
pos-IAM ou reinfarto; presenca de diabetes mellitus
associada a disfun¢do autondmica cardiaca; compor-
tamento pressorico andémalo persistente (hiperten-
sdo refrataria com niveis acima de 180/110 mmHg);
fibrilagdo atrial; arritmias ventriculares malignas;
extrassistoles ventriculares complexas; taquicardia
supraventricular ou sinusal (maior que 120 bati-
mentos por minuto); bloqueio atrioventricular de 22
ou 32 graus; implante de marcapasso; sinais de baixo
débito ou faléncia ventricular; hipotensdo; insufici-
éncia cardiaca; comprometimento geral; debilidade;
estado febril; insuficiéncia respiratdria; doenca pul-
monar obstrutiva cronica; uso de drogas ilicitas; pre-
sencga de sequela de acidente vascular cerebral; am-
putacdo de membro inferior; estenose adrtica grave;
lesdo de tronco de corondria esquerda > 50%; cirur-
gia prévia de revascularizacdo do miocardio; impos-
sibilidade de progressao no protocolo e entrada no
hospital apds 48 horas do inicio do IAM (Figura 1).

Dos 51 pacientes incluidos no estudo, 9 (18%)
foram submetidos a trombdlise com estrep-
toquinase (STK), 33 (65%) foram submetidos a

angioplastia corondria transluminal percutanea
(ACTP) primaria e 9 (18%) ndo foram tratados
com STK ou ACTP em razao do atraso na admissao
hospitalar (12 horas apés o inicio da dor precor-
dial). Durante a hospitalizacdo, todos os pacientes
foram submetidos a cateterizacdo cardiaca e 45
(88%) foram tratados com sucesso com ACTP (pri-
maria ou eletiva).

Procedimentos

De acordo com a Declaracdo de Helsinki, todos os
pacientes foram informados dos procedimentos ex-
perimentais e assinaram o Termo de Consentimento
aprovado pelo Comité de Etica da institui¢do local
(Processos n. 023/2004 e n. 232/2006).

A evolucio clinica foi baseada na avaliagdo clinica
e fisica didria, em exames laboratoriais (concentracdo
do marcador de necrose miocardica CKMB, hemogra-
ma completo e glicemia; raio X de térax; eletrocardio-
grama (ECG) convencional e cateterismo cardiaco).

O procedimento experimental teve inicio 24 + 7
horas apds a admissdo na UCO (2-4). Os pacientes fo-
ram submetidos a um protocolo padrao, realizado na
posicdo supina, que incluia dez minutos de repouso
pré e pos-exercicios, seguido de quatro minutos de
exercicios respiratorios e cinco minutos de exercicios
fisicos dindmicos. Durante o periodo de repouso, os
pacientes foram sempre instruidos a permanecerem
acordados, quietos e respirando espontaneamente.
Os exercicios respiratorios incluiam padrao diafrag-
matico e respiracdo em trés tempos, sendo realiza-
dos com o intuito de evitar complica¢des pulmonares
que poderiam aparecer em razao do repouso no leito
e a hospitalizacdo. Por outro lado, os exercicios fisi-
cos dindmicos de membros inferiores (MMII) foram
realizados de forma ativa-assistida (flexo-extensao e
abducdo-aducdo dos quadris; flexo-extensdo do qua-
dril e dos joelhos associados) e o nimero de repeti-
¢cdes, bem como a velocidade de execucdo dos movi-
mentos respeitavam a intensidade de 20 batimentos
por minuto acima da frequéncia cardiaca (FC) de re-
pouso na postura supina (19).

Adicionalmente, se durante a execucdo do pro-
tocolo de reabilitagao cardiovascular fase I surgisse
algum sinal e/ou sintoma como fadiga, dor toraci-
ca, dispneia, cianose, palidez, taquicardia (> 120
batimentos por minutos), bradicardia, arritmias
complexas (i.e., aquelas que causam instabilidade
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149 com diagnostico de 1AM
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98 pacientes excluidos

|
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51 pacientes incluidos

|

IAM complicado (n=32)

Inabilidade de progressdo no protocolo (n=7)
Amputacao de membro inferior (n=1)
Confusao mental (n=4)

Consumo de drogas ilicitas (n=1)

Fibrilagéo atrial (n=5)

Bloqueio de ramo de 2° ou 3° grau (n=2)
Doenga pulmonar obstrutiva cronica (n=6)
Estenose adrtica grave (n=1)

Lesdo de tronco de CE > 50% (n=2)
Recusa em particular do estudo (n=2)
Hipertensao refrataria (n=1)

CRVM prévia (n=2)

Admisséo hospitalar apos 48h do IAM (n=3)

IAM sem supradesnivel do segmento ST (n=26)

Sequelas de acidente vascular encefalico (n=3)

IAM ndo complicado com
supradesnivel do segmento ST

Figura 1 - Fluxograma representativo do processo de triagem dos pacientes do protocolo
Legenda: IAM = infarto agudo do miocérdio; CE = Corondria esquerda; CRVM = cirurgia de revascularizagdo do miocérdio.

Fonte: Dados da pesquisa.

elétrica e hemodinamica) e hipotensao, seria inter-
rompido. No entanto, ndo houve ocorréncia de qual-
quer sinal e/ou sintoma.

A FC e os intervalos R-R (iRR) instantaneos
foram gravados durante o protocolo por um sis-
tema digital de telemetria, consistindo em um

transmissor posicionado no térax do paciente e
um monitor de FC (Polar® S810; Polar Electro Oy,
Kempele, Finland). O sistema detecta a despolariza-
¢do ventricular, correspondendo a onda R do ECG,
com frequéncia amostral de 500 Hz e resolucio
temporal de 1 ms (20), sendo validado previamente
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por Loimaala et al. (21). Ap6s a gravacdo, os dados
foram transferidos por meio de uma interface para
um computador, para posterior andlise (Grafico 1).
Adicionalmente, a aferi¢do ndo invasiva da pressao
arterial (PA) pelo método auscultatério foi realiza-
da antes, durante e apds o protocolo. A dosagem
medicamentosa foi registrada para que a influéncia
das drogas fosse interpretada conjuntamente com a
resposta das variaveis estudadas.

Variabilidade da frequéncia cardiaca

A analise da VFC no dominio do tempo foi reali-
zada a partir do cdlculo dos indices RMSM e RMSSD
dos intervalos R-R em ms. O indice RMSM corres-
ponde a raiz quadrada da somatéria do quadrado
das diferencas dos valores individuais em relacao
ao valor médio dividido pelo nimero dos intervalos
R-R em um periodo, traduzindo a interacdo entre a
modulacdo dos sistemas simpatico e parassimpati-
co cardiaco; enquanto o indice RMSSD corresponde
araiz quadrada da somatéria do quadrado das dife-
rengas entre os intervalos R-R no registro divididos
pelo nimero de intervalos R-R em um tempo deter-
minado menos um (22).

Ja a andlise da VFC no dominio da frequéncia
foi realizada por meio da transformada rapida de
Fourier aplicada a séries de 256 iR-R. A densidade

de poténcia espectral foi calculada para cada série
de iR-R. Os trés componentes de poténcia espectral
foram calculados, sendo obtidas a baixa (BF) (0.04
a 0.15 Hz) e a alta (AF) (0.15 a 0.4 Hz) frequéncia
em unidades absolutas (ms?/Hz) e, posteriormen-
te, calculadas em unidades normalizadas pela divi-
sdo da densidade espectral de poténcia de um dado
componente (i.e., BF ou AF) pela poténcia total, apds
subtragdo do componente com variacao de frequén-
cia entre 0 e 0,03 Hz, i.e., muito baixa frequéncia, e
depois multiplicagdo por 100. A razao baixa/alta fre-
quéncia (BF/AF) também foi calculada (23).

Andlise estatistica

Foram utilizados testes paramétricos, uma vez
que o teste de Kolmogorov-Smirnov evidenciou
que os dados apresentaram distribuicdo normal.
Os dados foram reportados em média + DP. A FC, a
pressdo arterial sistélica (PAS), a pressdo arterial
distdlica (PAD) e os indices de VFC em repouso fo-
ram comparados aos obtidos em exercicio dindmico
pelo teste estatistico de ANOVA de medidas repeti-
das com post hoc de Tukey-Kramer para verificar o
efeito agudo da intervencao fisioterapéutica, bem
como realizar a comparacgdo entre a FC pico obtida
durante o exercicio dindmico e as FC de recuperac¢io
no 12 e no 32 minuto. Todas as andlises estatisticas
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Gréfico 1 - Ilustracdo da aquisicdo da frequéncia cardiaca instantanea, obtida a partir da gravagdo dos intervalos R-R pelo
software do sistema Polar, durante a execucdo do primeiro dia do protocolo de fisioterapia cardiovascular fase I

de um dos pacientes estudados (JAO)
Fonte: Dados da pesquisa.
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foram realizadas utilizando-se o software Statistica
for Windows (computer program manual, StatSoft,
Inc., 2000). O nivel de significancia foi de p < 0,05.

Resultados

Para cada grupo estudado, os resultados do con-
trole autonémico da FC dos pacientes p6s-IAM foram
similares quando divididos quanto ao género (mascu-
lino e feminino), fracdo de ejecdo (preservada e redu-
zida), topografia do IAM (anterior e posterior) e trata-
mento clinico recebido nas primeiras 12 horas de IAM
(com estreptoquinase - STK, sem STK e com angio-
plastia corondria transluminal percutanea - ACTP). Os
dados foram entdo unidos em um grupo e as caracte-
risticas dos pacientes foram apresentadas na Tabela 1.

Adicionalmente, ndo houve ocorréncia de qual-
quer sinal e/ou sintoma (fadiga, dor toracica, disp-
neia, cianose, palidez, taquicardia acima de 120
batimentos, bradicardia, arritmias complexas e hi-
potensao) que impedisse a realizacdo do protocolo
de reabilitacdo cardiovascular fase I.

Medicacobes
Todas as medicagdes utilizadas foram as preconi-

zadas por consensos (2,4), sendo a dosagem individu-
almente prescrita de acordo com a avaliacao clinica.

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes i
(Continua)

Caracteristicas Pacientes (n = 51)

Género (masculino/feminino) 39/12
Idade (anos) 55+ 11
Massa corporal (kg) 75 =13
Altura (cm) 168 = 8
IMC (kg/m?) 27 + 4
Fatores de risco para DAC

Tabagismo 27 (53%)
Hipertensao 30 (59%)
Historia familiar para DAC 15 (29%)
Diabetes mellitus 9 (18%)
Sobrepeso e obesidade 36 (71%)

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes ;
(Conclusao)

Caracteristicas Pacientes (n = 51)

Hiperlipidemia 14 (27%)
Sedentarismo 20 (39%)
Estresse 24 (47%)
Topografia do infarto

Anterior 30 (59%)
Inferior 21 (41%)
Medicacoes

[3-bloqueadores 43 (84%)
leca 29 (57%)
Hipolipemiantes 29 (57%)
Aspirina 46 (90%)
Ticlopidina/clopidogrel 44 (86%)
Gravidade da DAC

Uniarterial 23 (45%)
Biarterial 18 (35%)
Triarterial 10 (20%)
Obstrugao de artérias coronarias > 50%

Descendente anterior 39 (76%)
Corondria direita 24 (47%)
Circunflexa 23 (45%)

Legenda: IMC = indice de massa corporal; DAC = doenca arterial
coronariana; leca = inibidor da enzima conversora de an-
giotensina.

Fonte: Dados da pesquisa.

Frequéncia cardiaca, pressdo arterial
sistolica e diastdlica

A FC e a PAS apresentaram aumento significativo
durante a execucdo dos exercicios fisicos dinamicos
de MMII em relacdo as condi¢des de repouso inicial
e final (p < 0,05), enquanto a PAD permaneceu inal-
terada (Tabela 2). As FC de recuperacao de 12 (74
+ 12 bpm) e 32 (71 + 12 bpm) minutos reduziram
significativamente em relacdo a FC pico atingida (84
+ 12 bpm) durante a execucdo dos exercicios fisi-
cos dindmicos de MMII (p < 0,05); no entanto, ndo
houve reducdo significativa da FC no 32 minuto de
recuperacdo em relagdo ao 12 minuto.
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Variabilidade da frequéncia cardiaca

No dominio do tempo, o indice RMSSD apresen-
tou reducdo durante a execuc¢do dos exercicios fisi-
cos dinamicos de MMII em relacdo as condi¢cdes de
repouso inicial e final (p < 0,05), enquanto o indice
RMSM permaneceu inalterado.

No dominio da frequéncia houve aumento da
BFun e da razdo BF/AF, manutengio da BF (ms?/Hz)
ereducio da AFun e da AF (ms?/Hz) durante a execu-
¢do dos exercicios fisicos dindmicos de MMII em re-
lacdo as condicdes de repouso (p < 0,05) (Tabela 2).

Tabela 2 - Variaveis cardiovasculares e de variabilidade
da frequéncia cardiaca durante condicdes de
repouso e exercicio fisico dindmico

Repouso

Repouso inicial  Exercicio final
Variaveis cardiovasculares
FC (bpm) 70 =12 79 £ 13* 70 =12
PAS (mmHg) 113 =15 119 = 17* 113 = 15
PAD (mmHg) 76 = 11 77 =12 78 £ 12
VFC - dominio do tempo
RMSSD (ms) 22 +15 18 + 13* 21 £15
RMSM (ms) 27 =14 28 =15 28 =15
VFC - dominio da frequéncia
BF (ms2) 202 = 220 337 816 233 = 279
AF (ms2) 155 = 227 107 £ 195 144 = 187
BF (un) 62 = 15 76 + 12* 63 = 17
AF (un) 3815 24 + 12* 37 =17
BF/AF 21+14 3923 24=x20

Legenda: * = p < 0,05 — repouso inicial x exercicio X repouso
final; min = minuto; FC = frequéncia cardiaca; PAS =
pressdo arterial sistolica; PAD = pressao arterial
diastdlica; VFC = variabilidade da frequéncia cardia-
ca; BF = haixa frequéncia; AF = alta frequéncia; BF/
AF = razdo baixa frequéncia/alta frequéncia; um =
unidades normalizadas.

Fonte: Dados da pesquisa.

Discussao

Os principais achados deste estudo, com relacdo ao
efeito agudo da intervencao fisioterapéutica fase I (12
dia), foram: que o exercicio executado de modo ativo-
-assistido na posi¢do supina durante cinco minutos foi
capaz de causar alteragdes hemodinamicas (aumento
da FC e da PAS) e autonémicas (aumento da BFun e
razdo BF/AF e diminuicdo da AF - ms?/Hz, AFun e in-
dice RMSSD) em relagdo as condicdes de repouso pré
e poés-intervengao, além de nao se evidenciar qualquer
sinal e/ou sintoma de intolerancia ao exercicio.

A literatura relata que o repouso prolongado no
leito promove diminui¢do da capacidade funcional,
do tonus muscular e da volemia, inadaptabilidade
as mudangas posturais (hipotensao postural) e au-
mento das respostas da FC aos esforcos, da PA e da
ansiedade (4, 24). Desse modo, os objetivos da FTCV
fase I sdo reduzir os efeitos deletérios do repouso
prolongado no leito, avaliar as respostas clinicas
ao aumento progressivo do esforco, estabelecer a
intensidade de esfor¢o a ser executada em domici-
lio e diminuir o tempo de internacao hospitalar e
as complicagdes cardiorrespiratorias (19, 24, 25).
Assim, o protocolo de FTCV fase I é composto por
mudangas posturais associadas ao aumento grada-
tivo na intensidade de esfor¢o aplicado, de modo a
promover, no 12 dia, a mobilizacdo precoce do pa-
ciente no leito e, com o progredir dos dias, preparar
0 paciente para o retorno as suas atividades de vida
didria ap0s a alta hospitalar (62 dia).

No inicio do exercicio, ocorre uma elevagao rapi-
da da FC com o objetivo de aumentar o fluxo sangui-
neo, promovendo maior eficiéncia do mecanismo de
transporte de oxigénio aos musculos em atividade
contratil (26). Trabalhos com bloqueio farmacolégi-
co tém referido que essa elevagio rapida da FC que
ocorre nos 10 a 20 segundos iniciais do exercicio é
atribuida a diminuicdo da modulacdo vagal sobre o
nod sinoatrial, a qual independe da intensidade do
exercicio executado. Apés esse periodo, em baixas in-
tensidades de esforco, verifica-se um decréscimo da
FC que corresponde ao periodo da retomada vagal,
podendo até haver estabilizacdo da FC até o final da
execucdo do exercicio, desde que este seja de baixa a
moderada intensidade, ou seja, de intensidade infe-
rior ao limiar de anaerobiose (26-29).

Ja em exercicios de alta intensidade (acima do
limiar de anaerobiose) é evidenciavel um acrésci-
mo mais lento da FC, o qual se intensifica a medida
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que o nivel do exercicio aumenta. Esse acréscimo
lento da FC, observados ap6s o primeiro minuto do
exercicio fisico dindmico, depende quase exclusiva-
mente da contribuicdo da atividade simpatica sobre
0 no sinoatrial (25-29). Desse modo, procuramos
submeter os pacientes estudados ao exercicio di-
namico de MMII de baixa intensidade de modo que
pudéssemos atingir a estabiliza¢cdo da FC durante a
execucdo dos exercicios.

Com relacdo a modulacdo autondémica da FC
ao exercicio executado no 19 dia do protocolo de
FTCV fase I, foi possivel observar a reducdo do indi-
ce RMSSD e do componente de AF (ms?/Hz) e AFun
(p < 0,05) e aumento do componente de BFun e da
razdo BF/AF (p < 0,05) durante a fase estavel do
exercicio em relagdo as condi¢des de repouso supino
pré e pos-intervencdo. Conjuntamente, também hou-
ve aumento significativo da FC e da PAS durante o
exercicio em relagdo as condi¢des de repouso supino
pré e pds-intervengao.

Diante desses resultados, podemos inferir que o
exercicio realizado no 12 dia do protocolo, o qual foi
aplicado em média 24 horas da entrada do pacien-
te na UCO, apesar de ser de pequena intensidade (1
a 2 METS) e de pequena duragio (cinco minutos),
associado aos quatro minutos de exercicios respira-
torios, foi eficaz no sentido de promover alteragdes
na modulagdo autonémica da FC, bem como promo-
ver repercussdes hemodindmicas nesses pacientes,
sem, no entanto, ocasionar qualquer intercorréncia
ou manifestacao de intolerancia ao esforco. Desse
modo, a FTCV teve seu objetivo alcangado no 12 dia,
que foi promover a mobilizacdo precoce do pacien-
te, para diminuir os efeitos deletérios do repouso
prolongado no leito.

Dias et al. (5), ao realizarem caminhada de 50
metros (duracdo média de dois minutos) na UCO
24 horas, ap6s o evento agudo, em 65 pacientes
com sindrome coronariana aguda (IAM Killip I e
angina instavel), verificaram ocorréncia de eventos
adversos em 29% dos pacientes, sendo que 23%
relataram tontura durante a caminhada e 6% apre-
sentaram hipotensao postural. Ressalta-se que trés
pacientes apresentaram sintomas que impediram a
execucdo da caminhada, como precordialgia, pico
hipertensivo e tontura associada a hipotensao.

Em contraposi¢do, no presente estudo, o exer-
cicio fisico dindmico de MMII executado teve du-
racdo de cinco minutos, sendo executado de modo
ativo-assistido, na postura supina, e precedido por

quatro minutos de exercicios respiratorios, sendo
que nenhum paciente apresentou qualquer sinto-
ma adverso durante a execucdo da etapa. Assim,
sugere-se que a ocorréncia de eventos adversos no
estudo de Dias et al. (5) pode ter sido em decorrén-
cia da falta de execu¢do de manobras fisioterapéuti-
cas em decubito dorsal antes da deambulacdo, para
que houvesse melhor adaptagdo hemodindmica ao
estresse gravitacional, uma vez que os pacientes se
encontravam a 24 horas do evento agudo.

Adicionalmente, a literatura relata que a FC de
recuperacdo é um preditor de risco independente
de mortalidade em pacientes com doenga arterial
coronariana, além de ser um indicador da retoma-
da vagal apds a interrup¢do de um exercicio fisico.
Sabe-se que uma FC de recuperacdo > 12 bpm no
12 minuto ap6s um exercicio maximo é conside-
rada normal (30-36). Neste estudo, observou-se
que no 12 minuto apds a execucao do exercicio de
baixa intensidade a variacdo da FC de recupera-
cdo foi de 10 bpm, ou seja, houve redugio signifi-
cativa da FC no 12 minuto em relacdo a FC pico, de
84 para 74 bpm (p < 0,05), evidenciando que os
pacientes nas condi¢des estudadas apresentaram
adequada retomada vagal apés a finalizagdo do
exercicio executado.

Diante do exposto, observa-se que o protocolo
de FTCV fase I aplicado no 19 dia ap6s o IAM mos-
trou-se seguro, uma vez que houve modificagdes
hemodinamicas e autondmicas, sem, no entanto,
ocorrer qualquer sinal e/ou sintoma de intoleran-
cia ao exercicio. Esse dado se mostra relevante,
uma vez que, com o aumento da execuc¢do de an-
gioplastia primdria no tratamento do 1AM, ha ten-
déncia de reducao do periodo de internagao hospi-
talar, podendo haver alta hospitalar desse tipo de
paciente ja no 52 dia pds-IAM. Assim, ha a neces-
sidade da mobilizagdo precoce desses pacientes
para que a adaptacdo a sua atividade de vida diaria
seja antecipada.

Conclusoes

Os dados sugerem que o exercicio fisico rea-
lizado no 12 dia do protocolo de FTCV foi eficaz
no sentido de promover altera¢des na modulacdo
autondmica da FC, bem como promover repercus-
soes hemodinamicas nesses pacientes, sem, no en-
tanto, ocasionar qualquer intercorréncia clinica,
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ou presenca de qualquer sinal e/ou sintoma de
intolerancia ao esforco. Dessa forma, o 12 dia do
protocolo de FTCV fase I podera ser executado em
média 24 horas apés o evento agudo, desde que os
pacientes apresentem IAM ndo complicado (Killip
[ e II), estejam clinicamente estaveis, com libera-
¢do do cardiologista e supervisao direta do fisiote-
rapeuta especialista em cardiologia.
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