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Resumo

Fundamentos: O exercicio fisico melhora a sobrevida e a qualidade de vida de pacientes coronarianos, mas a
maneira ideal de prescrevé-lo é ainda controversa.

Objetivo: Criar um modelo periodizado para prescri¢do de exercicios para pacientes coronarianos e compara-lo
com o modelo convencional.

Métodos: Randomizagéo de 62 pacientes coronarianos em tratamento farmacolégico em dois grupos: treinamento
convencional, ndo periodizado (GNP, n = 33) e periodizado (GP, n = 29). Os dois grupos foram submetidos aos
mesmos exercicios durante as 36 sessdes do programa, mas prescritos de maneira diferente. Todos os pacientes
foram submetidos a seguinte avaliagdo: consulta médica admissional, teste de esfor¢o cardiopulmonar, teste de 1
repeticdo maxima (IRM) e avaliagdo da composigdo corporal.

Resultados: O VO, pico melhorou nos dois grupos, embora de maneira mais efetiva no GP (4% versus 1,7%,
p < 0,001). Além disso, a capacidade funcional do GP aumentou em 13%, tendo havido significativa redugdo no
percentual de gordura corporal (2,1%, p < 0,005) e no peso corporal (1,9 kg, p < 0,005). A forga muscular nos
dois grupos melhorou como diagnosticado pelo teste de 1RM para seis diferentes grupos musculares (quédriceps,
isquiotibiais, biceps, triceps braquial, peitoral e grande dorsal), mas sem diferenca significativa entre os grupos,
tendo os dois modelos a mesma eficiéncia.

Conclusdes: O presente estudo mostrou que a periodizagdo do treinamento de pacientes cardiacos pode melhorar
a capacidade cardiorrespiratéria e reduzir a porcentagem de gordura corporal mais efetivamente do que o modelo
convencional. (Int ] Cardiovasc Sci. 2018;31(4)393-404)

Palavras-chave: Doenca da Artéria Coronariana / fisiopatologia, Exercicio, Terapia por Exercicio, Técnicas de
Exercicio e Movimento, Intervengdo Corondria Percutanea.

Abstract

Background: Physical exercise improves the survival and quality of life of coronary patients, but the ideal way of prescribing these exercises is
still controversial.

Objective: To create a new periodized model for the prescription of exercises for coronary patients and compare it with a conventional model.
Methods: 62 coronary patients under pharmacological treatment were randomized into two groups: conventional (NPG, n = 33) and periodized
(PG, n = 29) training. The two groups were submitted to the same exercises during the 36 sessions making up the program, but prescribed
in different ways. All patients underwent an evaluation consisting of: medical admission consultancy, cardiopulmonary endurance testing, 1
maximum repetition test (IMR) and body composition evaluation.

Results: The VO, peak improved in both groups, although more effectively in the PG (4% against 1.7%, p < 0.001). In addition, the functional
capacity of this group improved by 13%, and there was a significant reduction in the percent body fat (2.1%, p < 0.005) and body weight
(1.9 kg, p < 0.005). The muscle strength of both groups improved as diagnosed by the 1RM test for six different muscle groups (quadriceps,
hamstrings, brachial biceps, brachial triceps, pectoral and large dorsal), and showed no significant difference between the groups, evidencing
that the two models had the same efficiency.

Conclusions: The present study showed that periodization of the training of cardiac patients can improve their cardiorespiratory capacity and
reduce the percent body fat more effectively than the conventional one. (Int | Cardiovasc Sci. 2018;31(4)393-404)
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Coronary Intervention.
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Introducao

Segundo a Organiza¢do Mundial da Satde, a doenga
cardiovascular é responsével por 33% de todas as mortes
que ocorrem no mundo por ano.! No Brasil, em 2011,
foram registradas mais de 900 mil mortes de individuos
com mais de 30 anos.> A despeito disso, o nimero de
pacientes com mais de 60 anos que sobrevive a um evento
cardiovascular e necessita de atengdo secunddria cresce
a cada ano.? A prdtica regular de exercicio fisico e/ou
de reabilitagdo cardiaca tornou-se fundamental para a
reducdo da mortalidade e das comorbidades associadas
a doenca cardiovascular.>* O treinamento fisico de
pacientes com doenca arterial coronariana (DAC)
acompanha-se de melhora das fungdes cardiovascular
e musculoesquelética, da resisténcia, da inflamacéo, da
qualidade de vida e das fungdes cognitivas, além de
alivio de sintomas clinicos (dispneia, distdarbios do sono,
estresse e sintomas depressivos).>®

As diretrizes que incluem exercicio fisico como uma
forma de tratamento para DAC respeitam a relagdo de
equilibrio entre seguranca e efeito do treinamento,”® e
recomendam a combinagdo de treinamento de resisténcia
(TR) com treinamento aerébio (TA).>° Para o TR, indicam
limites de carga maxima durante o treinamento, como
50% da intensidade no teste de uma repetigdo maxima
(1RM).”? Para o TA, o limiar ventilatério medido durante
o teste de esfor¢o cardiopulmonar (TECP) maximo é
usado com frequéncia em pacientes com DAC. Para
iniciantes com baixa aptidéo fisica/maior risco cardiaco,
as diretrizes recomendam 40% a 50% de consumo
méximo de oxigénio (VO, pico), e para pacientes com
DAC e maior nivel de aptiddo fisica ou menor risco
cardfaco, 50% a 75% do VO, pico.>® Entretanto, nenhum
desses documentos descreve como a prescri¢do de
exercicios deve ser organizada no tempo. Os limites de
carga maxima para treinamento permitem a elaboracéo
de uma sessdo de exercicio, mas ndo de um programa
de treinamento progressivo. Tal programa, que deve
envolver o tipo de estimulo de acordo com a fase do
treinamento (continuo e/ou intervalado), a forma de
progressdo da carga (volume e/ou intensidade),'* a
frequéncia do treinamento (sessdo /semana) e as datas de
avaliagdo e reavaliagdo, é conhecido como periodizagdo.™

A periodizagdo é usada no treinamento esportivo
desde a década de 1990, e a sua inclusédo na reabilitacéo
foi recentemente debatida.'’™" O treinamento pode
ser mais detalhado através do uso da periodizagéo,
enfatizando seus principios bésicos de especificidade,

sobrecarga e reversibilidade. A periodizacéo é o processo
de manipular as varidveis do treinamento para evitar
excessos, maximizar as adaptagdes ao treinamento e
alcangar supercompensagdo ou um efeito do treinamento.’
A abordagem cléssica para a periodizacdo é o treinamento
periodizado linear, que aparece nas diretrizes de exercicio
para pacientes cardiacos.? Esse tipo consiste em alto volume
inicial e baixa intensidade. Portanto, os resultados clinicos
e fisicos obtidos através do exercicio fisico periodizado nos
programas de reabilitagdo cardiopulmonar e metabdlica
poderiam ser aperfeicoados, melhorando a qualidade de
vida dos pacientes envolvidos.

Este estudo visou criar um modelo de periodizagdo
para a prescrigdo de exercicios destinados a pacientes com
DAC na fase II do programa de reabilitagdo cardiaca, e
comparar os resultados aqueles de pacientes submetidos
a um programa nao periodizado.

Métodos

Pacientes

Apbs aprovagao do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidad Catolica Pontifica do Parand
(434/2010), 534 pacientes encaminhados para o servigo de
reabilitagdo do Hospital Cardiol6gico Costantini (HCC)
foram avaliados.

O critério de inclusdo foi: homens submetidos a
interven¢do coronariana percutanea/angioplastia
ou apds infarto agudo do miocdrdio com fragdo de
ejecdo ventricular esquerda = 50% (avaliada por
ecocardiografia transtordcica) e estratificados como de
baixo ou moderado risco para a prdtica de exercicio
de acordo com a Sociedade Americana de Reabilitacdo
Cardiopulmonar e Prevengéo.'® Os critérios de exclusdo
foram: lesGes musculoesqueléticas induzidas por
exercicio, falha em completar as 36 sessdes e/ou
complicacdes cardiovasculares que levem a interrupgéo
do programa de exercicio. Os pacientes estratificados
como de baixo ou moderado risco segundo o Colégio
Americano de Medicina Esportiva,'’ foram submetidos
a uma consulta médica admissional.

Apés avaliagdo, 62 pacientes que atenderam ao critério
de inclusdo foram selecionados.

Resultados das medidas

Teste de esfor¢o cardiopulmonar

O TECP foi realizado por médico do HCC usando
um analisador de gases (Cortex, modelo Metalyzer3B),
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uma esteira elétrica (Inbramed, modelo Inbrasport
Super ATL) e um programa de computador (Ergo
PC Elite). O TECP escolhido foi um protocolo de
rampa individualizado para cada paciente, com
medida de pressdo arterial a cada 3 minutos com
esfigmomandmetro analdgico (Missouri) e estetoscépio
(BD). Além disso, o tracado eletrocardiogréfico foi
monitorado com eletrodos (3M) durante toda a fase
de resisténcia e o perfodo de recuperacdo. Os volumes
e gases (O, e CO,) foram calibrados antes dos testes.
O método V-slope foi usado para determinar o primeiro
limiar ventilatério (LV1). O segundo limiar ventilatério
(LV2) foi determinado pelo ponto de compensagao
respiratdria, isso é, a transi¢do entre os sistemas aerébio
e anaerébio no TECP. Nesse momento, a produgdo de
CO, perde a linearidade, aumenta exponencialmente
e excede o consumo de oxigénio (VO,). Esse ponto foi
considerado o LV2. Consumo maximo de oxigénio foi
estabelecido a partir da média obtida durante os tltimos
30 segundos do exercicio.

Teste de uma repeticao maxima

O teste de 1RM foi realizado por um dos instrutores
do servico de reabilitagdo do HCC. Foi definido como a
carga mais pesada que pode ser movida em um exercicio
com apenas uma repeti¢do. Antes de iniciar o teste, todos
os individuos realizaram um aquecimento geral de 5
minutos pedalando e, entdo, fizeram dez repeti¢es sem
carga adicional para ajustar a velocidade e o d4ngulo do
movimento. Primeiro, o instrutor explicou como executar
cada movimento. O teste de 1RM foi realizado utilizando
os grandes grupos musculares (quddriceps, isquiotibiais,
peitoral, biceps, triceps e grande dorsal), aumentando-
se o peso em 5 kg a cada repeticdo, com 3-5 minutos de
descanso entre as elevagdes apos trés a quatro tentativas
subsequentes. O teste foi interrompido quando o paciente
ndo conseguiu completar uma repeticio com a carga
proposta, sendo, nesse caso, a carga anterior considerada
a ideal. A estacdo de musculacdo Movement Mega II
foi usada para o teste nas seguintes posigdes: cadeira
extensora, flexdao de perna, adugdo e abdugdo do quadril,
supino plano, rosca biceps e triceps e pulley alto costas.

Avaliacao da composicao corporal

A composi¢do corporal (CC) foi avaliada por
um instrutor de reabilitacdo. O protocolo Faulkner
foi composto pela medida de seis circunferéncias
(panturrilha, coxa, brago, antebrago, quadril e abdome)

e quatro pregas cutdneas (abdominal, suprailfaca,
subescapular e tricipital)."

Usou-se uma trena antropométrica (Wiso modelo R88)
combinada a um adipémetro (Cescorf). A porcentagem
de gordura, a massa corporal ideal e as massas magra e
gorda foram calculadas usando a equagéo de Faulkner.”

Os voluntdrios foram reavaliados apés 36 sessdes
(consulta médica admissional + TECP + 1RM + CCQC).

Desenho do experimento

Trata-se de estudo randomizado e controlado,
incluindo 62 pacientes do sexo masculino aleatoriamente
designados para dois grupos: grupo de treinamento
néo periodizado (GNP, n = 33); e grupo de treinamento
periodizado (GP, n=29). A designagédo dos pacientes para
os grupos deu-se as cegas, utilizando-se envelopes com
papéis onde se liam GP ou GNP, mantidos em seguranca
por um individuo independente (Figura 1).

Protocolos de treinamento

Todos os individuos dos dois grupos foram submetidos
aTA e TR por 12 semanas, com 3 sessdes por semana (36
sessdes) em dias ndo consecutivos.

O TA foi conduzido em esteira elétrica (Movement
modelos RT250, LX160 e LX150), enquanto para o TR,
usaram-se caneleiras, alteres e aparelhos de tonificacdo
muscular (estagdo de musculagdo Movement Mega II).

Protocolo de resisténcia

Realizou-se TR com duas sessdes para os membros
inferiores e uma sessdo para os membros superiores.
Portanto, o treinamento consistiu de 24 sessdes de
TA em esteira elétrica e exercicio de resisténcia de
membros inferiores, e outras 12 sessdes de TA em
esteira elétrica e exercicio de resisténcia de membros
superiores. Assim, a cada duas sessdes consecutivas
de esteira + exercicio de resisténcia de membros
inferiores seguiu-se uma sessdo de esteira + exercicio
de resisténcia de membros superiores.

A selecdo de exercicios para TR foi similar nos dois
grupos e incluiu: extensdo de perna, flexdo de perna,
flexdo do quadril, flexdo do joelho, adugéo e abdugéo
do quadril, plantiflexdo do tornozelo e flexdo do
quadril associada a flexdo do joelho, flexdo e extensédo
do cotovelo, abdugdo do ombro, adugédo das escdpulas,
flexdo anterior do ombro, exercicio de péndulo para
decoaptacdo da articulacdo do ombro, supino plano,
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534 pacientes avaliados pelo
servigo de reabilitagdo do hospital
universitario

Consulta de reabilitagdo médica, teste
de esforgo cardiopulmonar, teste de 1
RM e composicao corporal

62 atenderam aos
critérios de inclusao:

coronariopatas com
FEVE = 50%

62 pacientes randomizados (1:1)

GNP (n = 33)
Desisténcia (n=1)

Reavaliados
(n=32)

Figura 1 - Desenho do estudo.

GP: grupo de treinamento periodizado; GNP: grupo de treinamento nio periodizado; FEVE: fragdo de ejecio ventricular esquerda; RM: repeticdo maxima.

GP (n=29)
Desisténcia (n = 1)

Reavaliados
(n=28)

puxador para as costas, rosca biceps e triceps e pulley
alto costas. Os dois grupos fizeram trés séries de 15
repeti¢des de cada exercicio, tendo a intensidade do
TR variado de 30% a 50% das cargas obtidas no teste
de IRM. A diferenga entre os dois grupos foi que, no
GP, a intensidade aumentou progressivamente em cada
microciclo (quatro semanas) e, no GNP, a intensidade
aumentou conforme a resiliéncia do paciente (Tabela 1).
Seguindo a recomendacdo do Colégio Americano de
Medicina Esportiva,'® os intervalos de descanso entre as
séries variaram de 1 a 2 minutos.

Protocolo aerébio

A intensidade do TA na esteira elétrica para os dois
grupos foi definida a partir dos resultados obtidos no
TECP. A frequéncia cardiaca (FC) correspondente ao
LV1 foi definida como o limite inferior de FC de treino
(FCLV1), enquanto a FC correspondente ao LV2 foi
definida como o limite superior de FC de treino (FCLV2).
O intervalo entre FCLV1 e FCLV2 correspondeu a
intensidade ideal de treino para cada paciente, conhecida
como zona-alvo (ZA).3

Os dois grupos comegaram o programa de TA com
25 minutos de atividade assim divididos: 5 minutos
de aquecimento, 15 minutos de treinamento na ZA
e 5 minutos finais de cool down. A cada trés sessdes,
adicionavam-se 5 minutos ao treinamento na ZA. Da 10°
a 36" sessdo, o tempo total de trabalho foi de 40 minutos,
30 dos quais na ZA. Os 5 minutos de aquecimento e cool
down foram mantidos nas 36 sessdes.

O GNP treinou nas 36 sessdes dentro da ZA proposta e
prescrita conforme a FC (correspondendoaLV1e LV2 do
TECP) sem previsédo de progressdo de carga. O paciente
escolheu a intensidade de treinamento, contanto que
estivesse na ZA (Figura 2A).

O TA do GP foi dividido em dois microciclos de 18
sessdes. Primeiro, determinou-se a FC média (FCM) entre
a FCLV1 e a FCLV2, obtida a partir da férmula: FCM =
(FCLV2-FCLV1)/2. A intensidade do treinamento até
a 187 sessdo foi determinada por FCLV1 + FCM, sendo
designada zona-alvo 1 (ZA1). A segunda zona-alvo (ZA2)
foi determinada pelo intervalo entre FCLV1 + FCM e
FCLV2. Por exemplo, se o paciente apresentou FCem LV1
de 100 bpm e de 130 bpm em LV2, a ZAl foi o intervalo
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Tabela 1 - Programas de treinamento de resisténcia
e aerébio no grupo de treinamento ndo periodizado
(GNP) e no grupo de treinamento periodizado (GP)

Per.iOdos de Séries Repeti¢oes Carga
treinamento (%1RM)
Treinamento de resisténcia
GNP
Semanas 1 - 12 3 15 30-50%
GP
Semanas 1 - 4 3 15 30%
Semanas 5 - 8 3 15 40%
Semanas 9 - 12 3 15 50%
Treinamento aerébio Intensidade

GNP

Semanas 1 -12 FCLV1 a FCLV2
GP

Semanas 1 -6 FCLV1

Treinamento intervalado (2 min

Semanas 7 - 12 .
FCLV1+FCM, 1 min FCLV2)

FCLV1: frequéncia cardiaca no limiar ventilatério 1; FCLV2:
frequéncia cardiaca no limiar ventilatorio 2; FCM: frequéncia
cardiaca média.

entre 100 e 115 bpm, e a ZA2 foi o intervalo entre 115 e
130 bmp. Depois da 187 sessdo, comegou o treinamento
intervalado, com 2 minutos na intensidade com FCM e
1 minuto com FCLV2.

Portanto, a diferenca entre os modelos de TA propostos
baseou-se na progressdo da carga, issoé, foi predeterminada
no GP (18" sessdo), regulada pelo aumento da FC de treino
e mudanga dentro da ZA (ZA1 para ZA2), enquanto no
GNP, a intensidade foi regulada apenas pelo paciente,
sempre entre ZAl e ZA2 (Tabela 1). Os pacientes do GNP
e do GP treinaram com um monitor de FC convencional
(Oregon modelo HR102). Além disso, os instrutores
checaram regularmente a FC com oximetro digital (Nonin).
E importante frisar que pacientes coronariopatas de baixo
risco para a prética de exercicio foram instruidos a treinar
entre os limiares ventilatérios, seguindo a recomendacao
da Sociedade Brasileira de Cardiologia.®

Ao longo das 36 sessdes de treinamento do GNP, os
critérios de seguranga e os limites de intensidade foram
respeitados, com as cargas para o TR variando de 30% a

50% do teste de 1IRM, e observando-se os limites da ZA para
o TA. Além disso, o volume do treinamento foi mantido,
realizando-se trés séries de 15 repeti¢des para cada exercicio
localizado e um tempo mdaximo de 40 minutos de TA a
partir da 10" sessdo. Tais limites foram apresentados aos
pacientes, que definiram suas cargas ideais de treinamento
de acordo com suas zonas de conforto e foram orientados
pelo instrutor quanto a implementagdo dos movimentos.

No GP, a prescricdo dos exercicios foi periodizada.
Esse grupo realizou o mesmo volume de treinamento
com os mesmos intervalos de intensidade prescritos
para o GNP, mas tendo a prescri¢do organizada
por tempo. Assim, criaram-se trés macrociclos de
treinamento, o primeiro conhecido como adaptagéo,
o segundo como fundamental e o terceiro como especifico.
Cada macrociclo, que teve um objetivo diferente, foi
composto por 12 microciclos, sendo cada microciclo
definido como um grupo de trés aulas ou sessdes de
treinamento. O objetivo do macrociclo de adapatacéo foi
melhorar a coordenacdo neuromuscular e a adaptagéo
cardiopulmonar. O objetivo do macrociclo fundamental
foi melhorar o limiar ventilatério e o recrutamento de
fibra muscular. E o objetivo do macrociclo especifico foi
melhorar o VO, pico (Figura 2) e a forca de resisténcia.

Analise de dados

Os resultados obtidos neste estudo foram expressos
como médias, medianas, valores minimo e maximo e
desvios-padrido (varidveis quantitativas) ou frequéncias
e porcentagens (varidveis qualitativas). Os dados foram
avaliados quanto a distribui¢do normal usando o teste
de Kolmogorov-Smirnov. Os grupos foram comparados
quanto as varidveis quantitativas usando o teste ¢
de Student para amostras dependentes ou teste ndo
paramétrico de Mann-Whitney. Quanto as varidveis
qualitativas, as comparagOes foram realizadas com o
teste exato de Fisher ou o teste qui-quadrado. O teste ¢
de Student ou o teste ndo paramétrico de Wilcoxon foi
usado para comparar os momentos de avaliagdo no caso
de amostras pareadas. Para comparar os grupos e os
momentos de avalia¢do (inicial x final), considerou-se um
modelo de andlise de varidncia com um fator de medidas
repetidas (split-plot). Todas as varidveis que apresentaram
significativa interagdo entre o grupo e o momento de
avaliacdo foram analisadas comparando-se os grupos
em cada momento, e os momentos de avalia¢do dentro
de cada grupo, onde os valores de p < 0,05 indicaram
significancia estatistica. O programa Statistica versado 8.0
foi usado para a andlise dos dados.
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Grupo nao periodizado

FC
média
(BPM)

SESSOES
MACROCICLOS

12 -122
ADAPTACAO

COORDENAGAO

OBJETIVOS DO TREINAMENTO NEUROMUSCULAR

MICROCICLOS

TREINAMENTO AEROBIO FCLVA

Tempo (min)

TREINAMENTO DE
RESISTENCIA

% teste de 1 RM

Modelo de prescri¢ao de exercicio.

PROGRESSAO DA CARGA

Figura 2 - Modelo de periodizagio da prescrigdo de exercicio. A, B- Variac¢do da frequéncia cardiaca no treinamento aerébio. C-

RM: repeticdo maxima; FCLV1: limite inferior de frequéncia cardiaca de treino; FCLV2: Limite superior de frequéncia cardiaca de treino.

Grupo periodizado

FC
média
(BPM)

Progressao da carga na 182 sesséao

132 - 24° 257 - 362
FUNDAMENTAL ESPECIFICO

MELHORA NO LIMIAR MELHORA NO
ANAEROBIO VO, PICO

2 MIN FCLV1 - 1 MIN FCLV2

PROGRESSAO DA CARGA

Resultados

Caracteristicas basais

Um paciente do GNP e outro do GP ndo completaram
as 36 sessoes de exercicio. Assim, um total de 60 pacientes
(GNP n = 32 e GP n = 28) foi reavaliado.

A Tabela 2 mostra as caracteristicas basais dos 60
pacientes que atenderam ao critério de inclusdo. Todas

as varidveis avaliadas apresentaram distribuicdo
normal (teste de Kolmogorov-Smirnov, p > 0,05)
(Tabela 2).

Eventos adversos durante o periodo de tratamento

Nao foram registraram eventos adversos significativos

durante o periodo de treinamento.
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Tabela 2 - Caracteristicas basais da populacio do

estudo

Caracteristicas GP GNP
n (homens) 28 (100%) 32 (100%)
Idade + DP, anos 55,89 + 8,2 62,4+11,8
Fragédo de ejegdo ventricular 65,5755 66,09 5,7
esquerda, ** %
Indice de massa corporal 282 +3,5 289+4,4
Circunferéncia abdominal 100,7 £9,0 101,0+£10,6

Historia familiar positiva/
doenga cardiovascular

Dislipidemia
Obesidade
Sedentarismo
Estresse
Tabagismo
Diabetes mellitus

Hipertensao

20 (71,5%)

27 (96,7%)
12 (42,8%)
22 (78,5%)
25 (89,2,8%)

4(14,2%)

5(17,8%)

12 (42,8%)

Estratificagdo de risco para exercicios

risco baixo

risco moderado
Localizagdo anatdmica da lesao

Corondria direita

Descendente posterior

Tronco de corondria
esquerda

Descendente anterior
Diagonal
Circunflexa
Marginal
Artérias com stents implantados
Corondria direita
1 stent
2 stents
3 stents
Descendente posterior
1 stent
Tronco de corondria esquerda

1 stent

21 (75%)

8(21,6%)

5(14,2%)

0

2(7,1%)

18 (64,2%)
5(17,8%)
6 (21,4%)

0

4(14,2%)

1(3,5%)

1(3,5%)

2(7,1%)

24 (80%)

32 (100%)
22 (68,75%)
25 (78,1%)
22 (68,75%)
8 (25%)
3(9,3%)

15 (46,8%)

25 (78,1%)

3(8.1%)

Descendente anterior

1 stent 16 (57,1%)
Diagonal
1 stent 1(2,7%)
Circunflexa
1 stent 6 (21,4%)
2 stents 6 (21,4%)
Marginal
1 stent 0
larizacio miocardi
i:;a;;l;;: zagdo miocérdica 1G,5%)
Cirurgia pfévi? de o 2(71%)
revasculariza¢do miocdrdica
Angioplastia anterior 5(14,2%)

Medicagoes, %

Antiagregantes plaquetdrios 28 (100%)

Anticoagulantes 28 (100%)
Anti-hipertensivos 13 (46,4%)
Betabloqueadores 26 (92,8%)

GP: grupo de treinamento periodizado; GNP: grupo de treinamento
ndo periodizado; DP: desvio-padrdo. ** Obtido por ecocardiografia
transtordcica; t Dose-padrio de medicagdo.

Parametros de composicao corporal

Néo se observou diferenga significativa entre os
grupos. Dentro de cada grupo, entretanto, houve uma
diferenca significativa em todas as varidveis do GP, mas
apenas na porcentagem de gordura acima do ideal no
GNP (Tabela 3).

Teste de esfor¢o cardiopulmonar

Os dois grupos ndo diferiram significativamente
quanto aos valores basais das varidveis cardiopulmonares.
Entretanto, observaram-se alteragdes significativas ap6s
o treinamento na capacidade funcional alcangada, no VO,
pico e no VO, para o LV1 e o LV2, com superior efeito
de treinamento para o GP. Além disso, houve diferenga
significativa dentro dos grupos quanto a capacidade
funcional alcangada, ao VO, pico, ao VO, no LV1, ao
VO, no LV2 e a velocidade no LV2 nos dois grupos
comparando-se os valores antes e depois do treinamento.
Na comparagdo entre os grupos, notou-se diferenca
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Tabela 3 - Parimetros de composic¢do corporal

GP (n =28) GNP (n =32)
Grupo p p
Pré Pés Pré Pés
Gordura corporal (%) 24,0 +3,5 21,9+3,6 0,03* 239+44 229+4,1 0,34
Gordura acima do ideal (%) 6,7+3,2 48+29 0,02* 5,6 +5,7 45+5 0,42
Massa corporal (kg) 859 +11,7 77,4+9,7 0,02* 83,9+15,1 83,2 +14,9 0,84

GP: grupo de treinamento periodizado; GNP: grupo de treinamento ndo periodizado. *p < 0,05 (teste t de Student) diferengas intra-grupo.

Tabela 4 - Teste de esfor¢o cardiopulmonar

GP (n =28) GNP (n = 32)
Grupo P P
Pré Pés Pré Pés

CFA (% do valor previsto) 88,7 +12,4 101,9 £ 13,8" 0,00* 80,2+ 15,3 86,5 +12,2* 0,00*
VO, pico (ml/kg/min™) 27,2+6,3 31,5+7,3 0,00* 229+57 24 6 0,00*
VO, LV2 23,64 +4,8 27,7 + 3¢ 0,00* 199+54 21,6 £ 54" 0,04*
VO, LV1 17,0+£2,3 20,7 £2,3 0,00* 158+3,5 16,4 + 3,4* 0,23
FC méxima alcangada 159,7 £ 22 162,6 £ 18,5 0,30 138,3 + 18,3 136,1 £ 18,6 0,33
FCLV2 169,9 +21 141,9 £20,5 0,39 119,2 £ 16,2 118,8 £ 15,8 0,86
FCLV1 110 +£ 14,5 114,3 +15,7 0,10 100 + 15,6 96,1 + 20,6 0,29
Velocidade méxima

alcancada (km /h) 8§2+t24 88+24 0,05* 68+1,9 72+19 0,19
Velocidade LV2 (km/h) 71+1,8 79+1,8 0,05* 57+15 63+1,3 0,02*
Velocidade LV1 (km/h) 54+14 6+19 0,06 45+13 48+1 0,12
% inclinagdo max (graus) 13+6,1 14,3+ 6,1 0,12 12,3+4,4 13,8 +4,3 0,12
% inclinagdo LV2 (graus) 12+54 12,5+6,6 0,45 103 +4 12,2+3,3 0,01*
% inclinagdo LV1 (graus) 8,4+4,2 9,6+5,2 0,14 74+32 87+3 0,05*

GP: grupo de treinamento periodizado; GNP: grupo de treinamento ndo periodizado; CFA: capacidade funcional alcangada; FC: frequéncia cardiaca;
*Diferenca intragrupo (teste t de Student para amostras dependentes, p <0,05); *Diferenca entre os grupos (teste t de Student, p < 0,05).

significativa na velocidade méxima alcangada no GP e
na inclinagdo no LV1 e no LV2 no GNP (Tabela 4).

Funcao musculoesquelética

Comparando-se antes e depois do treinamento, a
avaliacdo dos parametros de for¢ca muscular dentro
dos grupos mostrou uma significativa melhora.
A comparacdo entre os grupos ndo mostrou diferenca
significativa (Tabela 5).

Discussao

Os achados deste estudo foram: melhora superior
de gordura corporal, percentual de gordura acima do
ideal e massa corporal, VO, pico e VO, no LV1 e LV2
no GP; e melhora da forca muscular nos dois grupos.
O treinamento periodizado é sugerido na maioria das
diretrizes recentes.>® Entretanto, a superioridade do
treinamento periodizado (TR e TA) foi pouco estudada
em pacientes com DAC.
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Tabela 5 - Comparacdes da forca muscular intra- e intergrupo
GP GNP
Grupo P P
Pré Pés Pré Pés

Cadeira extensora (kg) 13,5+5,5 24,0+8,3 0,00* 10,4+5 20,6 +8,4 0,00*
Flexdo de perna (kg) 79+33 14,1+43 0,00* 6,5+3 11+6,5 0,00*
Supino plano 12,6 +4,5 21,2+6,5 0,00* 9,7+5 18,2+ 6,9 0,00*
Triceps 89136 155+4,4 0,00* 72+35 12,3+3,5 0,00*
Biceps 84125 13,3+ 3,4 0,00* 72+31 11,4+3,6 0,00*
Pulley alto costas 15,5+5,7 285+79 0,00* 11,8+7,2 239+114 0,00*

* Diferenga intra-grupo (teste t de Student para amostras dependentes, p < 0,05).

O principal achado deste estudo foi que o programa
de exercicio periodizado foi superior ao convencional
em relagdo ao aumento do VO, pico para coronariopatas
participando de um programa de reabilitagdo. O VO, pico
acha-se intimamente associado com morbimortalidade
em cardiopatas.'® Essa informacdo é muito importante,
pois a periodizacdo ainda néo é parte dos programas de
reabilitacdo de pacientes com DAC."” Além disso, o VO,
pico é reconhecidamente o melhor indicador de sobrevida
nessa populagdo.”? Logo, a inclusdo da periodizacdo
como fundamental para a prescri¢do de exercicio em
programas de reabilitacdo cardiaca pode melhorar os
resultados do VO, pico.

Teste de esfor¢o cardiopulmonar

Os dois grupos de treinamento mostraram melhoras
no VO, pico e no VO, do LV2, mas apenas o GP
apresentou significativo aumento no VO, do LV1. O VO,
pico é um preditor independente de morbimortalidade
em pacientes com DAC.® Na comparagdo entre grupos,
o GP mostrou um significativo efeito em comparacio
ao GNP. Os dois grupos apresentaram melhora em
sua capacidade funcional (% do valor previsto), com
diferencas mais significativas em favor do GP, atribuidas
a melhor estruturagdo da progressdo da carga nesse
grupo. A abordagem cldssica para a periodizacdo é
o treinamento periodizado linear, que aparece nas
diretrizes de treinamento para pacientes cardiacos,*® mas
nunca foi comparado ao treinamento ndo periodizado
nessa populagdo. O treinamento periodizado linear
apresenta funcao cardfaca e musculoesquelética superior
se comparado ao treinamento ndo periodizado para

atletas e individuos saudéaveis!®® e com rela¢do ao risco
cardiometabélico em adolescentes obesos.?* Ribeiro et
al.,® descreveram que, para iniciantes, os programas de
caminhada continuam sendo a modalidade mais prescrita
para pacientes com DAC, pois sdo seguros, controlados
e podem ser realizados em qualquer lugar.

A intensidade do TA do GNP foi moderada, entre
LV1 e LV2, isso é, entre as fases estdaveis minima e
maxima da produgdo de lactato.” Portanto, treinaram
durante quase todo o periodo (36 sessées) usando
predominantemente o sistema aerébio como fonte de
energia, sem gerar acidose, ndo sendo necessdria a
recuperacdo metabdlica durante a sessdo, permitindo
a manutengdo do treinamento continuo. Jolliffe et al.,!
realizaram uma meta-anélise envolvendo 8.440 pacientes
com 32 estudos randomizados e controlados. Concluiram
que o TA era seguro, melhorava a capacidade aerdbia
e reduzia a mortalidade, confirmando os achados do
presente estudo para o GP.

Os pacientes no GP treinaram no mesmo intervalo de
intensidade que aqueles do GNP (entre FCLV1 e FCLV?2).
Criou-se uma ZA de treinamento para os dois grupos
correspondendo ao intervalo de FC para o LV1 e 0 LV2,
mas a progressdo da carga foi organizada para o GP.
A intensidade do TA foi limitada a FCM até a 18" sessao,
sendo esse treinamento intervalado definido como o
ideal para melhorar o desempenho aerébio.? A melhora
do VO, do LV2 no GP foi atribuida a essa especificidade
do treinamento, que ndo ocorreu no GNP. A partir da
19? sessdo (metade do macrociclo fundamental), os
pacientes iniciaram o treinamento acima da FCM até a FC
correspondente ao LV2. Devido ao aumento da intensidade
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de treino, iniciou-se o treinamento intervalado no GP. A
partir do 5° minuto de caminhada na esteira, o paciente
treinou por 2 minutos préximo a FCLV1, seguindo-se 1
minuto préximo a FCLV2, mantendo-se esse esquema
alternado até completar 30 minutos de treino. Devido
a sua especificidade, tal intensidade de treino causou
maior aumento no VO, do LV2, um fato confirmado pelos
achados do presente estudo. E importante salientar que
esse TA intervalado, limitado pela fase estdvel maxima
da producdo de lactato, ja foi comprovado. Cornish
et al., publicaram uma meta-anélise envolvendo 213
pacientes de sete estudos randomizados, demonstrando
anecessidade de mais estudos para determinar os riscos e
beneficios do treinamento intervalado acima do LV2. Além
disso, os autores ressaltaram as diferentes metodologias
de prescrigdo, com pacientes iniciando o programa de
exercicio com séries de treinamento intervalado de alta
intensidade na maioria dos casos.” Acreditamos que a
periodizagdo permita maior padronizagdo das prescrigdes.

Composicao corporal

Os participantes do GP apresentaram redugdo da
massa gorda, da percentagem de gordura acima da ideal
e do peso corporal. Incrementos na massa corporal e
gordura corporal estdo associados com vdrias doengas
cronicas, como diabetes e doencga cardiovascular.?®

Estudos mostraram que o TA moderado promove
melhora da composi¢do corporal ®® Isso é importante
uma vez que a obesidade é considerada um relevante
fator de risco cardiovascular modificdvel.* A simples
melhora dos hébitos alimentares ndo é suficiente para
uma diminuic¢do rdpida e apropriada da massa gorda.
Logo, a associagdo de exercicio fisico é fundamental para
a redugdo do peso corporal e a manutencdo de longo
prazo dessas alteragdes.®" Estudos,?®% reconheceram
o exercicio aerébio como a forma de treinamento
mais adequada, pois promove efeitos positivos no
metabolismo da glicose e dos lipideos e diminuigdo
da gordura corporal, em associagdo com exercicios de
fortalecimento. Inoue et al.,* mostraram que a associagdo
de forca e TA foi mais eficiente do que apenas o TA para
melhorar o perfil lipidico e a resisténcia insulinica em
adolescentes obesos.

A melhora na capacidade aerébia ou tolerdncia ao
exercicio resulta em maior consumo de calorias para
manter a atividade, queimando, consequentemente,
mais gordura.* Lira et al.,* estudaram os efeitos
da intensidade e do tipo de exercicio nos perfis de

lipoproteinas, enfatizando o maior gasto de energia
obtido com a associacdo de volume e intensidade. Isso
justifica o achado de que o GP, com sua maior evolugio
cardiopulmonar e tolerdncia ao exercicio, apresentou
maior redugdo da gordura corporal. Isso resulta do fato
de que a melhora da capacidade aerébia aumenta o gasto
caldrico por sessdo, pois o paciente caminha mais no
mesmo intervalo de tempo.

Funcao musculoesquelética

Os dois grupos de treinamento apresentaram
significativa melhora na forga depois do periodo de
treinamento. Nesse caso, o GP apresentou vantagem.

Durante o periodo de adaptagdo, os pacientes
trabalharam com cargas equivalentes a 30% do méximo
determinado no teste de IRM. No periodo fundamental,
trabalharam com cargas equivalentes a 40%, e, no periodo
especifico, com 50%. Essa progressao organizada da carga
foi mais efetiva do que a progressao aleatéria usada para
o GNP. Isso poderia ser atribuido ao fato de que tais
cargas de treinamento baixas ndo recrutariam diferentes
fontes de energia e/ou tipos de fibras musculares.
Além disso, nas primeiras 12 semanas de treinamento,
o aumento da forga ocorre devido a adaptagdo neural e
ndo a hipertrofia, que independe da carga.®" O aumento
da forca observada nos dois grupos pode ter contribuido
para melhorar o VO, pico, a velocidade da caminhada e
a inclinacdo alcancada durante o TECP.”

Portanto, o estudo do treinamento é extremamente
importante para que os atletas alcancem alto desempenho
e os pacientes, como os cardiopatas, reduzam o risco de
mortalidade, o que tem alta relevancia social.

Conclusio

O presente estudo mostrou que, nos programas
de reabilitagdo cardiaca para pacientes com DAC, a
periodizagdo do treinamento pode melhorar os resultados
se comparado ao modelo convencional, ao se considerar
as seguintes varidveis: VO, pico, VO, para o LV2, VO,
para o LV1, porcentagem de gordura e peso corporal.
Esses achados sdo muito importantes para futuros estudos

envolvendo treinamento fisico e reabilitacdo cardiaca.

Acreditamos que, no presente momento, antes de
passar para estudos comparativos entre exercicios
continuos de intensidade moderada versus exercicios
intervalados de alta intensidade, deve-se incluir a
periodizacdo como ferramenta de prescrigdo para

402



403

Macedo et al.

Modelo periodizado para prescrigao de exercicios

Int J Cardiovasc Sci. 2018;31(4)393-404
Artigo Original

aprimorar os resultados da intervencdo ou tratamento
com exercicio fisico para individuos com DAC.

Limita¢oes do estudo

O pequeno niimero de pacientes avaliados e o uso do
protocolo de Faulkner para avaliar composigdo corporal
sdo limitagdes deste estudo. Nado foram avaliados os
marcadores inflamatdrios nem o estresse oxidativo, nem
realizada a reducio dos medicamentos para hipertensao.
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