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RESUMO

Introducdo: A intolerancia ao exercicio e a dispneia sdo 0s principais sintomas da insuficiéncia cardfaca
(IC). Objetivo: Avaliar os efeitos de um programa de exercicios aerdbicos e de fortalecimento sobre a aptidéo
cardiorrespiratéria, o pico de torque dos flexores e extensores de joelho e a qualidade de vida de pacientes com
IC. Métodos: Estudo prospectivo, com avaliacéo pré e pos-reabilitacdo cardiovascular (RCV) de sete pacientes,
com idade de 61 + 6 anos, classe funcional Il e lll e fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo 45,4 + 2,3%.
O programa de RCV consistiu em 24 sessdes de 60 minutos com treinamento aerébico na intensidade do
limiar de anaerobiose (LA) e fortalecimento dos membros inferiores usando caneleiras de 3 a 5 kg. No inicio
e apods RCV os pacientes realizaram prova de esforco, dinamometria isocinética do joelho dominante e
responderam o questiondrio WHOQOL-bref. Resultados: Apds RCY, o tempo de exercicio para atingir o LA
foi atrasado (p=0,04) e houve aumento significativo no consumo de oxigénio (VO,) (p < 0,01), da frequéncia
cardiaca (FC) (p= 0,04), pulso de oxigénio (VO,/FC) (p = 0,02) e ventilagdo (VE) (p = 0,01) na intensidade do
LA. Houve aumento do pico de torque dos musculos extensores de joelho (p = 0,02) e melhora significativa
do dominio psicoldgico (p = 0,04) do questionario de qualidade de vida. Conclusdo: O programa de RCV foi
seguro e resultou em melhora do desempenho de exercicios submaximos, da forca dos musculos extensores
de joelho e da qualidade de vida de pacientes com IC.

Descritores: insuficiéncia cardiaca; reabilitacao; limiar anaerébio; dinamdmetro de forca muscular; qualidade
de vida.

ABSTRACT

Introduction: Exercise intolerance and dyspnea are the main symptoms of heart failure (HF). Objective: To evaluate
the effects of a program of aerobic exercises and strengthening on cardiorespiratory fitness, maximum torque of knee
flexors and extensors, and quality of life of patients with HF. Methods: Prospective, pre- and post-cardiovascular reha-
bilitation (CVR) study of seven patients, aged 61 + 6 years, functional class Il and Ill and left ventricular ejection fraction
454+ 2.3%. The CVR program consisted of 24 sessions of 60 minutes with aerobic training in intensity of the anaerobic
threshold (AT) and strengthening of the lower limbs using ankle weights of 3 to 5 kg. At the beginning and after CVR,
the patients performed stress test, isokinetic dynamometry of the dominant knee and completed the WHOQOL-bref
questionnaire. Results: After CVR, exercise time to reach AT was delayed (p=0.04) and there was a significant increase
in oxygen consumption (VO,) (p<0.01), heart rate (HR) (p=0.04), pulse of oxygen (VO,/HR) (p=0.02) and ventilation
(VE) (p=0.01) in the intensity of AT. There was an increase in maximum torque of knee extensor muscles (p=0.02) and
significant improvement in the psychological domain (p=0.04) of the quality of life questionnaire. Conclusion: The CVR
program was safe and resulted in improved performance of submaximal exercises, knee extensor muscles strength
and quality of life of patients with HF.

Keywords: heart failure; rehabilitation; anaerobic threshold; muscle strength dynamometer; quality of life.

RESUMEN

Introduccion: La intolerancia al ejercicio y la disnea son los sintomas principales de la insuficiencia cardiaca (IC).
Objetivo: Evaluar los efectos de un programa de ejercicio aerébico y fortalecimiento en la capacidad cardiorrespirato-
ria, el par mdximo de los flexores y extensores de rodilla y la calidad de vida de los pacientes con IC. Métodos: Estudio
prospectivo, con evaluacion pre y post-rehabilitacion cardiovascular (RCV) de siete pacientes, edad 61 + 6 anos, clase
funcional lly llly fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo de 45,4 + 2,3%. El programa de RCV consistio en 24 sesiones
de 60 minutos con la intensidad del entrenamiento aerdbico en el umbral de anaerobiosis (UA) y el fortalecimiento
de las extremidades inferiores utilizando pesos de tobillo de 3 a 5 kg. Al principio y después de la RCV los pacientes se
sometieron a la prueba de esfuerzo, dinamometria isocinética de la rodilla dominante y respondieron el cuestionario
WHOQOL-bref. Resultados: Después de la RCV, el tiempo de ejercicio para alcanzar UA se retrasd (p = 0,04) y hubo un
aumento significativo en el consumo de oxigeno (VO,) (p < 0,01), frecuencia cardiaca (FC) (p = 0,04), pulso de oxigeno
(VO/FC) (p = 0,02) y la ventilacién (VE) (p = 0,01) en la intensidad del UA. Hubo un aumento del par mdximo de los
musculos extensores de la rodilla (p = 0,02) y una mejora significativa en el dominio psicolégico (p = 0,04) del cuestionario
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de calidad de vida. Conclusion: El programa de RCV fue seqguro y mejord el rendimiento de los ejercicios submdximos,
la fuerza de los misculos extensores de la rodilla y la calidad de vida de los pacientes con IC.

Descriptores: insuficiencia cardiaca; rehabilitacion; umbral anaerobio; dinamémetro de fuerza muscular; calidad

devida.

DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1517-869220172302153651

INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) tem sido considerada uma epidemia
e projecbes mostram que a prevaléncia de IC aumentard 46% de
2012 - 2030, resultando em mais de 8 milhdes de pessoas com IC nos
Estados Unidos'. Em 2012, segundo os dados do DATA-SUS, houve
1.137.572 internacdes por doencas cardiovasculares e aproximada-
mente 21% foram relacionadas a IC?. Esse fato se deve ao crescente
envelhecimento populacional e alta expectativa de vida, o que em
conjunto com a otimizagao do tratamento clinico, contribuiu para o
aumento e a prevaléncia da IC3. A IC é caracterizada pela incapaci-
dade do coracdo em oferecer uma perfusédo adequada para atender
as necessidades metabdlicas do corpo, representando a via final de
varias cardiopatias?. Sua principal caracteristica refere-se a intolerancia
ao exercicio, levando a sintomas de fadiga, dispneia, baixos escores
de qualidade de vida e a uma reducdo no consumo de oxigénio de
pico (VO,,), se comparado com individuos saudaveis*.

Embora a IC apresente uma disfuncéo cardiaca, tem sido sugerido
que a intolerancia ao exercicio, refere-se em grande parte a altera-
¢Hes na musculatura esquelética. Tais alteracdes incluem baixo fluxo
sanguineo, capacidade reduzida do musculo em utilizar oxigénio, au-
mento dos niveis de citocinas pro-inflamatdrias e aumento do estresse
oxidativo®. O descondicionamento fisico contribui para a sensacao
de fadiga usualmente relatada pelos pacientes com IC5. Portanto, a
intolerancia ao exercicio se deve tanto as alteraces cardiovasculares
quanto as alteracdes musculoesqueléticas®.

Programas de reabilitagéo cardiovascular (RCV) baseiam-se em uma
abordagem individualizada dos pacientes, realizada por uma equipe
capaz de prescrever exercicio fisico e de fortalecimento muscular,
orientar sobre hdbitos alimentares saudaveis e estimular a prética de
atividades fisicas’®. Os programas de RCV que seguem as diretrizes sao
relativamente seguros apresentando 1 evento para 112.000 pacientes/
hora de exercicios®. Apesar da RCV ser considerada segura e com bons
indicadores de custo-efetividade, o encaminhamento por parte dos
cardiologistas € muito baixo®'°. A insercdo de pacientes aos programas
de exercicios pode acrescentar ao tratamento farmacolégico, melhorar
a qualidade de vida e reduzir a intolerancia ao esforco®'°.

Os efeitos do exercicio fisico regular e suas adaptacoes fisioldgicas
possuem grande importancia na manutengao da saude dessa popu-
lacdo. O treinamento aerdbico associado ao fortalecimento muscular
promoveu aumento da distancia percorrida no teste de caminhada
de seis minutos e melhora na qualidade de vida de pacientes sub-
metidos a cirurgia de revascularizagdo do miocérdio’. Nos Ultimos
anos, o fortalecimento muscular passou a fazer parte dos programas
de RCV, contribuindo para a melhora da aptiddo cardiorrespiraté-
ria®®. Entretanto, poucos estudos utilizam o teste cardiopulmonar e
a dinamometria isocinética na avaliacdo dos pacientes com IC apos
programas de RCV.

Neste contexto, este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos
de um programa de exercicios aerdbicos e de fortalecimento sobre a
aptidao cardiorrespiratéria, o pico de torque dos flexores e extensores
de joelho e a qualidade de vida de pacientes com IC.
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MATERIAIS E METODOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob
0 parecer n° 004/2011, todos os pacientes aceitaram participar da
pesquisa e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Estudo experimental prospectivo, com avaliagdo pré e pés RCV de oito
pacientes, sendo cinco homens e trés mulheres, classificados como
classe funcional Il e lll, segundo a New York Heart Association (NYHA)'. O
estudo foi conduzido na Faculdade de Educacao Fisica e Fisioterapia da
Universidade de Passo Fundo e os pacientes foram encaminhados pelos
cardiologistas. Foram incluidos no estudo pacientes com diagnostico de
IC ha mais de um ano, clinicamente estaveis nos Ultimos trés meses, com
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo < 50%. Os critérios de exclusao
foram: mudanca de medicamentos, instabilidade hemodinamica,
disfuncéo ortopédica ou neurolégica, doenga pulmonar crénica ou
insuficiéncia renal cronica. Uma paciente foi excluida da amostra por
necessitar de internacdo hospitalar.

A avaliacdo inicial foi realizada por um médico cardiologista que
estratificou o risco que o exercicio representava para cada paciente. Foi
preenchida uma ficha de avaliacdo contendo medicamentos em uso, peso
e altura, interpretacao de exames complementares para caracterizacao da
amostra e finalizado com um eletrocardiograma de repouso.

O teste cardiopulmonar (TECP) foi em esteira rolante (Master ATL,
Inbramed) utilizando protocolo de rampa, com incrementos de carga
linear e progressivo até a exaustao fisica e/ou o surgimento de sinais e
sintomas limitantes'>3, Durante o teste os individuos foram monitorizados
continuamente em 12 derivagoes eletrocardiograficas e analisados os
gases expirados em circuito aberto (Software Ergo PC Elite VO 2000). A
verificacdo da pressdo arterial (PA) e a quantificacdo subjetiva da percepcao
de esforco de Borg (6 a 20 pontos) foram registradas em intervalos de trés
minutos. A determinagdo do limiar de anaerobiose (LA) foi realizada pela
técnica ventilatéria®. Os valores apresentados para o LA e pico de esforco
foram calculados em médias de 40 segundos. A frequéncia cardfaca
mensurada na intensidade correspondente ao limiar de anaerobiose (FC,,)
foi utilizada na prescricdo da intensidade do exercicio aerobico’®. O teste
foi finalizado assim que o sujeito solicitou, por fadiga ou quaisquer dos
critérios indicados para interrupgdo do teste, definidos pelas diretrizes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia™.

O pico de torque foi avaliado com dinamometro isocinético da
marca Biodex™ Multi Joint System 3 Pro. Antes da avaliagdo isocinética,
os individuos realizaram exercicios de aquecimento e alongamento dos
membros inferiores. A PA foi mensurada pré e pds-avaliagao. O eixo de
rotacdo do dinamémetro foi alinhado com o eixo da articulagao do joelho.
Os participantes foram solicitados a realizar 5 contragdes consecutivas
méximas para flexao e extensao do joelho dominante a 60°/segundo’.

Utilizou-se o instrumento de avaliacdo da qualidade de vida abreviado
da Organizagdo Mundial da Saude (WHOQOL-bref) traduzido e validado
para a versdo em portugués. O questiondrio WHOQOL-bref é composto
por 26 questdes divididas em 4 dominios: fisico, psicoldgico, relagdes
sociais e meio ambiente. Seus dominios sdo pontuados de 0a 100 pontos,
quanto maior o escore melhor ¢ a qualidade de vida'®.

O protocolo de RCV foi composto por trés sessdées semanais
com durag¢do de 60 minutos cada, por um periodo de oito semanas
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(24 sessdes). As sessdes foram divididas em condicionamento aerdbico
e forca muscular periférica. O condicionamento aerdbico consistiu em
caminhadas em esteira ou em pista de atletismo por um periodo de
30 minutos. A intensidade do exercicio foi prescrita através da FC atin-
gida no LA, obtido através do TECP para cada individuo e monitorada
através de um cardiofrequencimetro da marca Polar®'. O protocolo
de fortalecimento muscular para 0s membros inferiores consistiu de
exercicios de flexdo/extensdo e movimentos em diagonais de joelho,
quadril e tornozelo com caneleiras durante 30 minutos. Nas duas pri-
meiras semanas foram utilizados 2-3 kg e a partir da 32 semana 4-5 kg
com 3-5 séries de 8-15 repeticdes que foram aumentando no decorrer
das semanas. Antes e ap6s cada sesséo foi realizado alongamento ativo
de membros superiores e inferiores. Durante a execucao dos exercicios
de fortalecimento a percepc¢ao do esforco foi monitorada entre 11 a
15 na escala de Borg'.

Analise estatistica

As varidveis quantitativas continuas foram expressas em medidas e
desvio padrao e as varidveis categoéricas expressas em valor absoluto e
porcentagem. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para analisar a
distribuicado dos dados. As comparacdes entre os dois momentos (pré e
pos-reabilitacdo) foram calculados pelo teste t de Student pareado ou o
teste de Wilcoxon para distribuicoes assimétricas. O nivel de significancia
utilizado foi de p < 0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas gerais dos pacientes e a terapia farmacolédgica
utilizada estao descritas na Tabela 1. Nossa amostra foi composta por
sete individuos, cinco do sexo masculino e dois do sexo feminino. A
idade média foi de 61,6 + 6,1 anos e fracdo de ejecao do ventriculo
esquerdo de 45,4 + 2,3%. Todos os participantes completaram as 24
sessoes propostas e ndo houve intercorréncias.

Ap6s RCV, os resultados do TECP avaliados na intensidade do LA
(Tabela 2) mostram aumento significativo nos seguintes parametros:
tempo para atingir o LA (291 + 81s para 346 + 69s p=0,04), FC (103 £
15 bpm para 111 + 14 bpm; p=0,04), VO, absoluto (1,28 + 0,2 L. min™
para 1,47 + 0,2 L.min™; p=0,01), VO, relativo (15,1 + 3,5 ml.kg™.min’!
para 172 + 3 mlkg™.min™; p=0,01), VO,/FC pulso de oxigénio (12,5 +
2,3 mlbpm™ para 13,7 = 2,4 ml.bpm™; p=0,02) e VE (25,1 + 5,8 L min!
para 32,8 + 5,7 L.min™; p=0,01). Apds RCV, os resultados do TECP ava-
liados na intensidade do esforco maximo (Tabela 3) mostram aumento
significativo nos seguintes parametros: FC (118 + 16 bpm para 127 + 14
bpm; p=0,04) e VE (399 + 10,6 L. min" para 479 + 9,6 L. min™; p=0,01).

A avaliacédo isocinética revelou aumento significativo no pico de
torque dos musculos extensores de joelho (132,1 + 46,9 NM para 1529

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinicas dos pacientes avaliados.

Caracteristicas Pacientes (n=7)
|dade (anos) 61,6 +6,1
Homens / Mulheres 5/2
IMC (Kg/m?) 291+ 48
FEVE (%) 454+23
Medicamentos
Betablogqueador (%) 7 (100)
Inibidor da ECA (%) 6(85,7)
Anticoagulante (%) 5(71,4)
Estatinas (%) 3(42,.8)
Diurético (%) 2(285)

Dados apresentados em média + desvio padrao ou valor absoluto (%). IMC: Indice de massa corporal; FEVE: fracio
de ejegdo do ventriculo esquerdo; ECA: enzima conversora de angiotensina.
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+ 41,5 NM; p=0,02) apds RCV, como monstra a Figura 1. Entretanto,
nao houve diferenca significativa nos valores do pico de torque dos
musculos flexores do joelho.

Em relacdo a qualidade de vida, observou-se ganho significativo
no dominio psicolégico (59,5 + 10,4 para 69,6 + 8,9; p=0,04). Entre-
tanto, ndo foram observadas diferencas nos demais dominios como
demonstrado na Tabela 4.

DISCUSSAO

Nossos principais achados foram relacionados com a melhora
no desempenho de exercicios submdaximos, como observado pelo
aumento do tempo de exercicio até o LA apds 24 sessdes de um pro-
grama de RCV que associou exercicios aerébicos e de fortalecimento
muscular em pacientes com IC. Além disso, houve melhora do pico de
torque dos musculos extensores de joelho e no dominio psicoldgico
do questionéario de qualidade de vida.

Tabela 2. Valores (Média + DP) obtidos no TECP na intensidade correspondente ao
limiar de anaerobiose (LA), pré e pds-RCV.

Variaveis Pré Pés Delta Valor p
Tempo (s) 291 + 81 346 + 69 55+ 41 0,04%
Velocidade (Km/h) 397 +1 437 +0,7 04+05 0,08
Inclinacao (%) 786 +25 91+27 12+14 0,07
FC (bpm) 103 £ 15 108 + 14 5+5 0,04*
VO, (Lmin™) 128+02 147+02 0,18+0,1 0,01*
VO, (mlkg'.min™) 151 +£35 172+3 217 +1 0,01*
VO,/FC (ml.bpm™) 125+£23 13,7+ 24 12+1 0,02*
VE (Lmin™) 251+£58 328+57 77+£5 0,01*

TECP: teste de esforco cardiopulmonar; RCV: reabilitagao cardiovascular; FC: frequéncia cardiaca; VO,: consumo de
oxigénio; VO,/FC: pulso de oxigénio; VE: volume minuto expirado. Delta: diferenca entre pré e p6s-RCV, *p<0,05
comparado aos valores pré-RCV.

Tabela 3. Valores (Média + DP) obtidos no TECP no esforco maximo, pré e p6s-RCV.

Variaveis Pré Pés Delta Valor p
Tempo (s) 452 + 156 495+ 112 43 +89 0,25
Velocidade (Km/h) 49+13 53+1 04+05 0,06
Inclinacéo (%) 10,7 +£39 122 +38 15+18 0,07
FC (bpm) 118+ 16 127 + 14 9+10 0,04*
VO, (Lmin™) 162+03 1,77+03 015+0,1 0,06
VO, (mlkg'.min™) 19+49 208 +39 18+2 0,06
VO,/FC (mlbpm) 13,7 +29 14+£24 03+1.2 0,63
VE (Lmin™) 399+106 479+906 79+52 0,01*
VE/NCO, 262+ 1,1 26+1,7 -02+16 0,77

R 1,05 + 0,07 11+01 0,05+1 03

TECP: teste de esforco cardiopulmonar; RCV: reabilitagao cardiovascular; FC: frequéncia cardiaca; VO,: consumo de
oxigénio; VO,/FC: pulso de oxigénio; VE: volume minuto expirado. VE/VCO,: equivalente ventilatério de diéxido de
carbono; R: razdo de troca respiratdria; Delta: diferenca entre pré e pés RCV, *p<0,05 comparado aos valores pré-RCV.

180_ =3 Pré-reabilitacdo

E=E Pos-reabilitacdo
1504

120+

90

N/m

601

307

Flexdo Extensdo

Figura 1. Pico de torque (Nm) dos flexores e extensores de joelho na velocidade de
60%/s, pré e pds-reabilitagdo cardiovascular (RCV) em pacientes com insuficiéncia
cardfaca. * p<0,05 comparado aos valores pré-RCV.
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Tabela 4. Valores (Média + DP) nos dominios avaliados pelo questionario WHOQOL-bref,
pré e pés-RCV.

Dominios Pré Pos Delta Valor p
Fisico 551+ 144 61,7 £16,1 66+93 0,11
Psicologico 595+ 104 69,6 + 89 10,1+ 10 0,04*
Social 702+ 143 774 +172 71+75 0.06
Meio Ambiente 64,7 £98 64,8 £ 94 01+£66 0,97

*p<0,05 comparado aos valores pré-RCV.

OVO,,, € o melhor marcador da capacidade funcional em pacientes
com|C, além de ser um preditor independente de mortalidade®. Em nossa
amostra, 0 VO, pos intervencao foi em média de 20,5 mlkg™.min™.
Pereira et al.'®, avaliaram pacientes com classe funcional Il da NYHA
que apresentaram VO,,, de 27 mlkg™.min™ e pacientes com classe
funcional lll VO,;, de 18 mlkg™.min" e ndo observaram correlagao entre
VO, € afracao de ejecao. Weber et al. relataram que valores de VO,
acima de 20 ml.kg™.min™ caracterizam melhor condicéo funcional em
pacientes com IC. Em nosso estudo, o programa de exercicios proposto
(intensidade/volume) ndo promoveu aumento significativo no VO,
embora observamos melhora em niveis submdaximos, indicando
que o treinamento fisico na intensidade do LA promove adaptacoes
metabdlicas. A avaliacdo néo invasiva do LA determinado pela técnica
ventilatdria representa 0 aumento de lactato e consequente liberagao
de CO,, sugerindo que os resultados do presente estudo possam ter
promovido adaptacoes na sintese/liberacéo de lactato®. O LA representa
o ponto de transi¢do entre a predominancia do metabolismo aerébico,
para a predominancia do metabolismo anaerdbico durante o esforco fisico
mais intenso'®. Ainda, observou-se que no periodo pré intervencao, os
individuos atingiram o LA a 79% do VO, € no periodo pos intervengao a
média foi de 83,9% do VO,,,;.,, demonstrando que a intervencdo proposta,
acarretou maior tolerancia aos esforcos subméximos. Além disso, a
identificagdo do LA permite uma prescricdo individualizada da intensidade
dos exercicios em pacientes com doencas cardiorrespiratérias®.

Estudos relatam que o treinamento fisico promove reducédo da
atividade nervosa simpdtica, melhora do balanco simpato/vagal e
reduz a incidéncia de arritmias'®. Em razdo da diminuicao da atividade
simpética muscular e, em consequéncia da resisténcia vascular, ocorre
um aumento no fluxo sanguineo, resultando em uma melhor capacidade
funcional®™. Em um exercicio dindmico, onde as cargas aumentam
progressivamente, a FC aumenta de forma linear mediante a retirada
vagal e aumento do sistema simpatico®'. O aumento é proporcional
a carga de trabalho imposta, sendo influenciado por outros fatores
como idade, beta-bloqueadores e nivel de condicionamento fisico. Em
nosso estudo, a resposta cronotrépica (RC) mensurada no TECP em
vigéncia de beta-bloqueadores, foi em média de 37 bpm na avaliagdo
inicial e 44 bpm na avaliacao final, valores muito préximos aos relatado
por Colucci et al.*2. A pratica regular de exercicios fisicos promove
aumento da RC, diminuindo a FC de repouso e aumentando a FC de
pico™. Além disso, nossos resultados mostram aumento no pulso
de oxigénio na intensidade do LA apds RCV, indicando melhora da

eficiéncia do sistema cardiovascular, pois expressa o consumo de O,
pelo organismo a cada batimento cardiaco™?'.

Outro resultado importante do presente foi 0 ganho médio de 21
N/m no pico de torque dos musculos extensores de joelho. Gary et al.?
desenvolveram um programa de exercicios aerébicos e resistidos durante 12
semanas em pacientes com IC e relataram aumento na distancia percorrida
no teste de caminhada de 6 minutos e da forca dos musculos extensores
de joelho. A énfase no treino de musculos dos membros inferiores pode
contribuir com a melhora na capacidade de exercicio e na qualidade de
vida de pacientes com IC?. Além disso, a participacao efetiva de pacientes
em programas de reabilitacdo cardiovascular pode promover desfechos
clinicos favordveis, incluindo melhora da funcéo vascular e qualidade de
vida, reduzindo os riscos de hospitalizacdo ou morte'®%. Beckers et al.®
realizaram estudo por um periodo de 6 meses com protocolo de exercicio
aerébico e resistido e observaram melhora da capacidade submaxima
de esforco, da forca da musculatura periférica e reducéo dos sintomas
relacionados a patologia, corroborando com os nossos achados.

O questionario WHOQOL-bref vem sendo utilizado para avaliar os
efeitos de protocolos de exercicios em pacientes IC¥. Nossos resultados
corroboram com os achados de Bocalini et al.”” que mostraram melhora
no dominio psicolégico do WHOQOL-bref. Este dominio estd relaciona-
do com sentimentos, aprendizagem, memdria e atencao, espiritualidade
e pensamentos positivos ou negativos'. Acreditamos que o aumento
significativo neste dominio esta relacionado a socializacdo e convivio
com diferentes pessoas durante o protocolo de treinamento. Além
disso, 0s programas de RCV podem atuar como ferramentas Uteis na
quebra da rotina desses pacientes, promovendo mudancas em suas
atividades de vida didria, gerando habitos saudaveis e diminuindo o
risco de eventos cardiovasculares'®?,

Em nosso estudo, o aumento da VE pds RCV foi observado no LA
e no esforco méximo. Entretanto, ndo observou-se diferencas pré e
pds RCV na relacdo VE/VCO,, um indicador de eficiéncia ventilatéria.
Winkelmann et al.?8, relataram aumento na VE apds um programa que
associou exercicios aerdbicos com o treinamento muscular inspiratério em
pacientes com IC. Acredita-se que o treinamento fisico possa promover
melhora da funcéo diafragmética e reducao da congestéo pulmonar®.
Em outro estudo, os pesquisadores relataram reducdo na VE durante
protocolo com carga constante apds treinamento fisico em pacientes IC%.

CONCLUSAO

Um programa de 24 sessdes de RCV promove melhora da capacidade
funcional submaxima, aumenta o pico de torque dos extensores de
joelho e melhora o dominio psicolégico do questionario de qualidade
de vida em pacientes com IC. A inser¢éo de pacientes portadores de IC
em programas de RCV deve ser considerada um complemento a terapia
farmacoldgica pelo cardiologista.
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