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RESUMO

O transplante cardiaco € reconhecido como o melhor tratamento para a
insuficiéncia cardiaca (IC) refrataria. Esses pacientes apresentam limitacdo da
capacidade funcional com anormalidades musculoesqueléticas e a reabilitacdo
cardiovascular (RCV), composta de exercicios aerobicos e treinamento muscular
resistido tem demonstrado grande importancia pos-transplante, melhorando a
capacidade ao exercicio, facilitando o retorno as atividades diarias e diminuindo
complicacBes. Objetivo: Formular e avaliar o efeito, a eficacia e a seguranca de um
protocolo de RCV para um paciente transplantado. Material e Métodos: Foi estudado
um paciente pos-transplante cardiaco devido a miocardiopatia chagasica, do sexo
masculino, 47 anos, que realizou um protocolo de RCV, 3 vezes por semana por 6
meses. A avalicdo foi realizada pelo Teste Cardiopulmonar (TCP), teste de 1
Resisténcia Maxima (1RM), avaliacdo da Forca Muscular Respiratéria, teste de
caminhada de 6 minutos (TC6) e avaliacado de qualidade de vida (QQV). Resultados:
Apéds a RCV houve melhora da capacidade de esfor¢co e dos indices prognésticos
avaliados pelo TCP; aumento da forca muscular periférica apés 3 meses de
treinamento com estabilizacdo e até uma pequena diminuicdo de 3 meses para 6
meses, porém mantendo-se 0s ganhos do pré-treino para 6 meses. Houve ainda,
melhora da qualidade de vida no QQV de Minnesota e da forga muscular inspiratoria
e expiratdria. Conclusdo: O programa de RCV foi capaz de promover uma melhora
na capacidade de exercicio, indices progndsticos da IC, forca muscular periférica e
respiratéria e qualidade de vida do paciente pds-transplante cardiaco. Nao houve
nenhum tipo de intercorréncia durante a reabilitacdo e/ou reinternagdo. Sendo
assim, o protocolo de RCV utilizado foi seguro e eficaz, porém ainda € necessario
maiores estudos para o estabelecimento de protocolos que otimize a capacidade

fisica apos o transplante cardiaco.

Palavras chave: reabilitacdo cardiovascular, insuficiéncia cardiaca, transplante
cardiaco, treinamento fisico.



ABSTRACT

Cardiac transplantation is recognized as the best treatment for refractory heart failure
(HF). These patients consider functional capacity with musculoskeletal abnormalities
and a cardiovascular rehabilitation (CVR), composed of aerobic exercises and
resistance muscular training has shown great importance post-transplant, improving
the capacity to exercise, facilitating the return to daily activities and reducing
complications. Objective: To formulate and evaluate the effect, efficacy and safety of
an RCV protocol for a transplanted patient. Material and methodos: One patient after
cardiac transplantation due to chagasic cardiomyopathy, male, 47 years old, who
underwent an CVR protocol 3 times a week for 6 months. The evaluation was
performed by the Cardiopulmonary Test (CPT), 1 Maximum Strength Test (1MS),
Respiratory Muscle Strength Assessment, 6-minute walk test (6MWT) and quality of
life assessment (QQL). Results: After an CVR there was an improvement in the
effort capacity and the prognostic indexes by the CPT; Increased peripheral muscle
strength after 3 months of training with stabilization and up to a small decrease from
3 months to 6 months, but maintaining pre-training gains for 6 months. There was
also an improvement in QQL in Minnesota and inspiratory and expiratory muscle
strength. Conclusion: The CVR program was able to promote an improvement in
exercise capacity, prognostic indexes of HF, peripheral and respiratory muscle
strength and quality of life of post-transplant patients. There is no type of
intercurrence during a rehabilitation and/or rehospitalization. Thus, the CVR protocol
used for safe and effective but further studies are needed for the establishment of

protocols that optimize a physical capacity after cardiac transplantation.

Key words: cardiovascular rehabilitation, heart failure, cardiac transplantation,

physical training.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome clinica complexa de carater
sistémico, definida como disfuncdo cardiaca que ocasiona inadequado suprimento
sanguineo para atender necessidades metabdlicas tissulares, na presenca de
retorno venoso normal, ou fazé-lo somente com elevadas pressées de enchimento?.

Como componente central, a IC apresenta ativacédo reflexa precoce de
mecanismos neuro-hormonais com hiper-reatividade adrenérgica, ativacdo do
sistema renina-angiotensina-aldosterona e do horménio antidiurético®>. Além de
contribuir para a geracao de sintomas (dispnéia, edema e fadiga aos esforcos), a
ativacdo destes sistemas também provoca remodelamento cardiaco com hipertrofia
e fibrose miocardica, 0 que cursa com agravamento progressivo da disfungéo
cardiaca e acentuacéo da sindrome clinica de 1C?.

Tal sindrome clinica é a via final comum da maioria das cardiopatias e sua
incidéncia vem aumentando nos Uultimos anos devido ao envelhecimento da
populacado, da reducdo da mortalidade na fase aguda do infarto do miocardio e da
maior efetividade dos novos medicamentos e técnicas para o tratamento dessas
doengas. Assim, tem aumentado também o numero de hospitalizagbes por
descompensacdes clinicas decorrentes da sindrome™ .

Segundo a lll Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, a IC é
classificada com base na intensidade dos sintomas em quatro classes, proposta pela
New York Heart Association (NYHA)".

CLASSIFICACAO DA INSUFICIENCIA CARDIACA BASEADA NA INTENSIDADE
DOS SINTOMAS (NYHA)

CLASSE Auséncia de sintomas (dispnéia) durante atividades cotidianas, com
| limitac&o para esforgos semelhante a esperada em individuos normais.

CLASSE Sintomas desencadeados por atividades cotidianas.
Il

CLASSE Sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as
1 cotidianas ou pequenos esforc¢os.

CLASSE Sintomas em repouso.



A estratificacdo de pacientes com IC também pode ser feita baseada na

progressdo da doenca e compreende estagios de A - D*.

CLASSIFICACAO DA INSUFICIENCIA CARDIACA BASEADA NA PROGRESSAO
DA DOENCA

ESTAGIO Pacientes sob risco de desenvolver IC — mas ainda sem doenca
A estrutural perceptivel e sem sintomas atribuiveis a IC.

ESTAGIO Pacientes que adquiriram lesdo estrutural cardiaca, mas ainda nao
B desenvolveram sintomas atribuiveis a IC.

ESTAGIO Pacientes com lesdo estrutural cardiaca e sintomas atuais ou
C pregressos de IC.

ESTAGIO Pacientes com sintomas refratarios ao tratamento convencional, que
D requerem intervencdes especializadas, como o transplante cardiaco ou
cuidados paliativos.

A IC refratéria referida no estagio D é caracterizada por uma IC avancada,
classes funcionais Ill ou IV pela classificacdo da NYHA, com sintomas graves, sem
alternativa de tratamento clinico e/ou cirdrgico, com pior progndstico, otimizacao
farmacoldgica e ndo farmacolégica maxima, sendo o transplante cardiaco o melhor
tratamento de escolha® °.

A insuficiéncia cardiaca crénica envolve alteracfes periféricas e centrais, que
sao funcionais em curto prazo (como um mecanismo de compensacédo), mas pode
ter consequéncias negativas em longo prazo, resultando em capacidade de
exercicio reduzida®. Tanto em pacientes com disfuncdo cardiaca sistélica,
insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida (ICFER), como em pacientes
com funcéo sistolica preservada (ICFEP), o grau de intolerdncia ao exercicio ndo
estd diretamente relacionado com o grau de fraqueza cardiaca, mas
surpreendentemente, os sintomas de dispnéia e fadiga na IC estdo muitas vezes
diretamente relacionados a anormalidades da musculatura esquelética’.

Claramente, pacientes com IC crénica apresentam massa muscular diminuida

guando comparados com individuos saudaveis, além de alteracdes no tipo de fibra
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muscular, com maior predominancia de fibras do tipo Il, glicoliticas, de contracédo
rapida e menor predominancia de fibras do tipo |, oxidativas, de contracdo lenta, o
que cursa com capacidade de exercicio reduzida expressa como um consumo
maximo de oxigénio pico (VO) menor”

Além disso, ha evidéncia de resposta inflamatoria sistémica na IC, que
envolve a musculatura esquelética e contribui de maneira importante para a miopatia
esquelética na IC. Ha também um decréscimo no numero de capilares por fibra
muscular, rapido esgotamento dos fosfatos de alta energia e rapida diminuicdo do
pH muscular durante o treinamento fisico, com diminuicdo da densidade de
mitocondrias e teor de enzimas oxidativas. Cada um desses recursos tem sido
correlacionado com a capacidade de exercicio reduzida em pacientes com IC
cronica® ’.

A ativacdo do sistema nervoso simpatico tipifica muitas doencas cronicas, tais
como a insuficiéncia renal, doenca pulmonar e a IC, todas caracterizadas por um
quadro de inflamac&o sistémica e miopatia esquelética’.

Certamente, o descondicionamento fisico contribui para a miopatia
esquelética na IC e a atividade fisica e o treinamento revertem muitas das
caracteristicas dessa miopatia, particularmente a ativacdo elevada do sistema
nervoso simpatico e o aumento da inflamacao. Muitos estudos indicam efeitos anti-
inflamatorios do exercicio fisico, que pode ser particularmente aplicavel para os
beneficios do treinamento fisico em doencas cronicas como a IC”.

Como citado anteriormente, o transplante cardiaco é o melhor tratamento de
escolha para a IC refrataria e tem sido cada vez mais realizado no Brasil,
destacando-se a América Latina como referéncia no transplante cardiaco na doenca
de Chagas, que guia condutas que s&o utilizadas em todo o mundo®.

Muitos sdo o0s avancos na area observados na ultima década, com a
incorporagcdo de novas técnicas cirargicas, NOvOS imunossupressores, NoOvVos
métodos diagnésticos e abordagens nos pés-operatério precoce e tardio®.

Entre as técnicas cirlrgicas para transplante cardiaco, as mais utilizadas séo
a classica e a ortotopico bicaval. A classica preserva a maioria das fibras simpaticas
e parassimpaticas, por meio de um corte neural ao nivel da conexao atrioventricular.
Jé a ortotopico bicaval remove completamente a juncao atrial, da veia cava superior

pY

e inferior, ocorrendo a completa denervacdo do coragdo. Assim, 0 estimulo para
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reinervacgao das fibras nervosas apresenta maior probabilidade de acontecer quando
h& um corte neural completo. Isso pode explicar por que a técnica cirirgica classica
mostra evidéncias de regeneracdo apenas de fibras simpéaticas, enquanto a técnica
ortotépico bicaval mostra evidéncias de reinervacdo em ambas as fibras®.

Alguns fatores influenciam no sucesso do transplante, na sobrevida do
receptor, na capacidade de exercicio pos-transplante comparado ao periodo pré-
transplante, no retorno ao trabalho e na qualidade de vida e entre elas pode-se
destacar uma criteriosa selecéo para a escolha do doador e do receptor®.

Mesmo com todos os cuidados necessarios, estes pacientes no pos-
transplante ainda persistem com intolerédncia ao exercicio fisico, atrofia, fraqueza
muscular, perda de densidade O6ssea e menor capacidade aerObica maxima,
ocasionado por alteracbes no desempenho hemodinamico. Essas alteracdes séo
causadas por anormalidades cardiacas; neurormonais; vasculares;
musculoesqueléticas e pulmonares. Isso pode ser explicado pela faléncia cardiaca e
capacidade funcional pré-transplante (IC refrataria), pelo ato cirirgico e técnica
escolhida, pela diferenca de superficie corporal doador/receptor, pela denervacéo
agora existente, pelo periodo de hospitalizacdo e descondicionamento no pré, peri e
pés-transplante, pelo uso de medicacdo imunossupressora, pelo numero de
episédios de rejeicdo e pelo tempo de transplante, causando isquemia miocéardica
e/ou danos de reperfuséo® °.

Sendo assim, a atividade fisica regular tem um papel importante no
tratamento ndo medicamentoso de pacientes transplantados, devendo ser iniciada o
mais precocemente possivel na fase hospitalar, dando continuidade apés a alta
hospitalar, para que se possa restabelecer um estilo de vida semelhante ao antes da
doenca, que permita um convivio social satisfatério com vida ativa e produtiva®®

Existem numerosos efeitos potenciais do treinamento fisico que beneficiam
pacientes com IC e pos-transplante cardiaco como melhora da eficiéncia
respiratéria, aumento do metabolismo periférico pela melhora na extracdo de
oxigénio e mudancas hemodinamicas, sendo elas, aumento da frequéncia cardiaca,
débito cardiaco, funcdo endotelial e reducdo da atividade neurormonal além de
produzir melhorias na funcdo do musculo esquelético ** *2.

Embora a maioria dos estudos sobre treinamento fisico na IC e no poés-

transplante tenha énfase sobre treinamento aerdbico e considerando-se a grande
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deficiéncia da musculatura esquelética em ambos 0s casos, o treinamento muscular
resistido melhora os fatores de risco cardiovasculares e o prognéstico, aumentando
principalmente a massa muscular e a densidade 6ssea, podendo ser particularmente
aplicavel para tais individuos” *°.

Assim, o treinamento muscular resistido tem sido proposto como possivel
estratégia de reabilitacdo cardiovascular. O incremento tanto na forca muscular
guanto na capacidade para realizacdo de tarefas do dia-a-dia sdo beneficios bem
caracterizados desse tipo de treinamento. Desde a década de 1960 sao discutidas
as respostas cardiovasculares ao exercicio predominantemente de forca, mas até o
inicio dos anos 90 o treinamento resistido (também chamado de “treinamento de
forca, com pesos, contra resisténcia” ou “musculagdo”) nao era contemplado em
diretrizes internacionais** *°.

Nos ultimos anos, essa modalidade passou a ser considerada como uma
possivel estratégia para prevencdo primaria e secundaria de diferentes

cardiopatias'® '

, € diversas pesquisas tém sugerido que o exercicio resistido,
guando prescrito e supervisionado de forma apropriada, apresenta efeitos favoraveis
em diferentes aspectos da saude (forca muscular, capacidade funcional, bem-estar
psicossocial, além de impacto positivo sobre fatores de risco cardiovasculares)*®.
Mesmo com as anormalidades musculoesqueléticas descritas na IC e no pos-
transplante cardiaco, tradicionalmente o0 treinamento resistido sempre foi
desencorajado devido suspeita de reducdo da fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo e remodelamento adverso no ventriculo esquerdo relacionado com a pos-
carga. Na realidade, com a intensidade do treinamento resistido em pacientes com
IC, as respostas dos efeitos hemodinamicos ndo excedem niveis aceitaveis durante
0s testes-padréo e o remodelamento adverso depois do treinamento resistido nao foi
demonstrado. Com isso, o0 treinamento resistido pode ser incorporado seguramente

em programas de reabilitagéo cardiaca’.



2 OBJETIVOS

1. Objetivo primario: Formular um protocolo de treinamento fisico em
reabilitacdo cardiovascular fase Il, com a combinacdo de exercicio aerobico e
resistido baseado na literatura atual, para pacientes no poés-transplante
cardiaco em seguimento clinico no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto — USP.

2. Objetivo secundario: descrever e demonstrar o efeito, eficacia e seguranca

do protocolo proposto para pacientes pos-transplante cardiaco, por meio de
um relato de caso.
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3 JUSTIFICATIVA

Sabendo que pacientes no poés-transplante cardiaco persistem com
intolerancia ao exercicio fisico, atrofia e fraqueza muscular, perda de densidade
O0ssea, menor capacidade aerébica maxima e que o exercicio fisico regular
supervisionado oferece melhoras centrais e periféricas, realizamos esse estudo para
descrever um protocolo de treinamento fisico em reabilitagdo cardiovascular fase II,
por meio de um caso clinico e demonstrar o efeito do treinamento com énfase no
exercicio resistido, bem como sua eficacia e seguranca, procurando a melhora na
forca muscular, capacidade funcional, bem-estar psicossocial, além de impacto
positivo sobre fatores de risco cardiovasculares, seguindo o que € descrito na

literatura atual, que € deficitaria em protocolos no pos-transplante cardiaco.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa tratou-se de uma revisdo bibliografica sobre treinamento muscular
combinado (exercicio aerdbico e resistido) para pacientes pds-transplante cardiaco,
analise de todo material encontrado e posteriormente um estudo experimental, ndo

aleatorizado, descrito como um estudo de caso.

4.2 LOCAL DE PESQUISA

Esta pesquisa foi realizada na cidade de Ribeirdo Preto-SP, no Centro de
Reabilitacdo (CER) e Centro de Cardiologia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto (HC-FMRP/USP). A coleta teve inicio apdés a
aprovacéo pelo Comité de Etica em pesquisa da instituicdo no qual este trabalho foi
submetido, processo n° 15270/2016.

4.3 SELECAO DO VOLUNTARIO

Foi convidado a participar do estudo, um voluntario de 47 anos, submetido ao
transplante cardiaco na cidade de S&o Paulo, encaminhado para o ambulatério
multidisciplinar de reabilitacdo cardiovascular a partir dos ambulatérios da
Cardiologia do HCRP, compensado clinicamente, em tratamento medicamentoso
otimizado, sem diagnéstico atual de rejeicdo do transplante, infec¢des sistémicas,
arritmias graves e nao controladas, limitacdes ortopédicas e/ou neuroldgicas graves
gue inviabilizavam a pratica de exercicios e com disponibilidade para comparecer 3
vezes por semana durante 6 meses na instituicdo para o tratamento proposto.

O recrutamento e o convite para participacdo da pesquisa ao voluntario foram
realizados pessoalmente pela pesquisadora responsavel. O voluntario ndo se
deslocou para o Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto apenas para a realizagédo
desta pesquisa, pois recrutamos como voluntario o paciente que ja se encontrava
em tratamento, que concordou em participar do estudo, leu e assinou o “Termo de
consentimento livre e esclarecido” apds receber os devidos esclarecimentos e ter

suas eventuais duvidas sanadas sobre sua participacdo no trabalho (Anexo I).
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4.4 METODOS

4.4.1 Programa de reabilitacao cardiovascular fase Il

O paciente foi avaliado antes do treinamento através do Teste
Cardiopulmonar (TCP), Teste de Caminhada de 6 minutos (TC 6 min), Teste de 1
resisténcia muscular maxima (1RM) para os seguintes grupos musculares: flexores e
extensores do cotovelo, flexores e abdutores do ombro, peitorais, masculos costais,
flexores e extensores do joelho, adutores, abdutores e extensores do quadril, Teste
de for¢ca muscular respiratoria e Questionario de Qualidade de Vida de Minnesota
(QQV de Minnesota).

ApoOs as avaliacbes o paciente participou de um programa de reabilitacdo
cardiovascular fase Il que compreendeu um treinamento combinado: exercicio
aerobico + exercicio resistido, ndo necessitando de treinamento de musculatura
respiratoria por ndo apresentar fraqueza de musculatura respiratdria, com duracao
de seis meses, trés vezes por semana. A intensidade de treinamento aerdbico nas
sessOes de reabilitacdo cardiovascular foi obtida através do TCP com intensidade
moderada, ao redor do limiar de anaerobiose (LA) (10% abaixo e 10% acima da
frequéncia cardiaca atingida no limiar) e o treinamento foi realizado em esteira
ergomeétrica.

O treinamento resistido foi prescrito apds a avaliacdo e calculado 60% de
1RM para a carga de treinamento desses grupos musculares, com reavaliacdo em 3
meses para recalculo de carga.

As sessdes foram supervisionadas por fisioterapeutas e durante o 1° e 2°
més, o treinamento foi composto por uma fase de 5 minutos de aquecimento com
alongamentos globais, 40 minutos de exercicio resistido (3 séries de 10 repeti¢des),
10 minutos de condicionamento aerdbico e 5 minutos de relaxamento. No 3° e 4°
més, 5 minutos de aquecimento com alongamentos globais, 30 minutos de exercicio
resistido (3 séries de 10 repeti¢cdes), 20 minutos de condicionamento aerdbico e 5
minutos de relaxamento. Ja no 5° e 6° més, 5 minutos de aquecimento com
alongamentos globais, 15 minutos de exercicio resistido (1 série de 15 repeti¢des),
35 minutos de condicionamento aerdbico e 5 minutos de relaxamento.

Todo o treinamento foi realizado em um laboratério climatizado (temperatura

e umidade relativa do ar controladas) localizado no CER dentro do HCFMRP-USP.
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As respostas das varidveis cardiovasculares: pressao arterial (PA), frequéncia
cardiaca (FC), saturacdo de oxigénio (Sp0O2), escala modificada de Borg e
frequéncia respiratéria (FR) das sessdes de treinamento foram anotadas em
planilhas individuais juntamente com informacdes sobre o exercicio realizado: tempo
de duragéo de cada sessao, velocidade e angulo de inclinacao da esteira, percepcéo
do esforgo através da Escala de Borg e cargas, séries e repeticdes de cada grupo
muscular (Anexo VI).

Apoés 0s seis meses treinamento, 0 paciente foi reavaliado com TCP, TC 6

min e Questionario de Qualidade de Vida de Minnesota.

4.4.2 Procedimento de Coleta
Os testes foram realizados por uma equipe de pesquisa treinada e experiente,
que instruiu o paciente e demonstrou as manobras previamente, além de encoraja-lo

e motiva-lo verbalmente.

4.4.2.1 Teste cardiopulmonar

O TCP é um exame que avalia o desempenho fisico maximo do paciente e
mede a resposta dos sistemas cardiovascular, muscular e pulmonar em situacdes de
esforco extremo através das medidas da ventilacdo pulmonar e andlise dos gases
expirados. Foi realizado no Laboratério de Ergoespirometria, em esteira ergométrica,
localizado no CER-HCRP. Como é um teste maximo, foi realizado pelo médico
responsavel e € um exame de rotina para insercdo de pacientes no programa de
reabilitacdo cardiovascular. O exame segue as normas da American Heart
Association, sendo usado o laudo do exame disponivel no prontuério eletrénico e a

ficha do paciente para prescricao do treinamento.

4.4.2.2 Teste de caminhada de 6 minutos

O TC 6 min & um teste submaximo de facil aplicabilidade, bem tolerado e
reflete as atividades de vida diaria do paciente. Utilizado também para avaliar
objetivamente o grau de limitacdo funcional e obter estratificagbes progndsticas na
IC. A distancia percorrida no teste é um forte preditor de mortalidade e internagéo
hospitalar.

Este foi realizado em uma pista de 30 metros, sinalizada de 3 e 3 metros,

localizada no CER-HCRP. O paciente andou por 6 minutos, o mais rapido que
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conseguiu, sem correr. Foi encorajado pelo avaliador a cada 1 minuto para
prosseguir e saber o quanto tempo faltava. P6de parar para descansar, caso
necessario, porém o tempo continuou sendo contado. A PA, FC, SpO2 e escala de
Borg modificada foram aferidos e perguntados no inicio e imediatamente apos 6
minutos (com o paciente ja sentado na cadeira), no repouso de 2 minutos e apoés 4
minutos. Foram realizados 2 testes com intervalo minimo de 15 minutos entre eles.
O segundo teste foi realizado no mesmo periodo do dia para minimizar os efeitos da
variabilidade e foi aplicado pelo mesmo examinador. O numero de paradas foi
anotado, distancia percorrida e sinais vitais em uma ficha (Anexo II).

O TC 6 min também é um exame de rotina para o ingresso dos pacientes no
programa de reabilitacdo cardiovascular, seguindo as normas da American Heart
Association e como no TCP, o laudo do exame disponivel no prontuario eletrénico

do paciente foi utilizado.

4.4.2.3 Teste de 1 resisténcia maxima

1RM é a quantidade maxima de peso levantada em um esforco simples e
maximo, no qual o paciente completa todo 0 movimento sem compensacdes e que
nao podera ser repetido uma segunda vez.

O teste foi realizado no CER-HCRP com halteres, caneleiras ou estacédo de
musculacdo Athletic Power® escolhidas de acordo com a capacidade muscular. PA,
FC, Sp0O2, Borg e FR foram avaliadas no inicio do teste, no intervalo entre as cargas
e ao final além de apds 2 minutos de repouso. O teste foi realizado com o membro
dominante, com intervalo de 3 a 5 minutos entre uma tentativa e outra.

Para conseguir obter o valor de 1RM, foram realizadas no maximo 3
tentativas, com o intervalo de 3 a 5 minutos entre elas; o movimento foi uniforme e
lento, completando a amplitude total de movimento desejada; executou-se
inicialmente 0 movimento do teste especifico a ser avaliado sem resisténcia e foi
selecionado um peso inicial que estaria dentro da capacidade percebida do paciente
(50% a 70% de capacidade) posteriormente adicionado peso até chegar a um valor
gque nao permitiu que o paciente realizasse um movimento completo. O peso

maximo do exercicio foi o ultimo peso levantado com sucesso pelo paciente.
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Foram avaliados os seguintes grupos musculares: flexores e extensores do
cotovelo, flexores e abdutores do ombro, peitorais, musculos costais, flexores e
extensores do joelho, adutores, abdutores e extensores do quadril.

A) Teste de 1RM para MMSS:

1. Paciente sentado, com o tronco em 90° com relagdo ao quadril e os pés
apoiados: musculos flexores de ombro; musculos abdutores de ombro;
musculos flexores/ extensores de cotovelo; musculo peitoral; musculos
costais.

A) Teste de 1RM para MMII:

1. Paciente sentado, como o tronco em 90° com relacdo ao quadril e os pés
apoiados: musculos extensores de joelho;

2. Paciente em pé com apoio das maos, caneleira fixada no tornozelo: musculos
flexores de joelho; musculos adutores/ abdutores de quadril; muasculos
flexores/ extensores de quadril.

Os resultados foram registrados em uma ficha (Anexo lll), e o paciente treinou
com 60% da 1RM encontrada no teste para todos os grupos musculares ja citados.
Este teste foi refeito em 3 meses, para que fosse possivel recalcular sua carga de

treinamento.

4.4.2.4 Teste de Forca Muscular Respiratéria

A avaliacdo da pressédo inspiratéria maxima (PImax) e pressao expiratéria
méaxima (PEmax) sdo realizadas pela manovacuometria. O manovacudémetro é um
instrumento utilizado para a mensuracdo das pressdes respiratérias maximas que
refletem as pressfes desenvolvidas pelos musculos respiratorios.

Para a execucdo da coleta o participante foi posicionado sentado em uma
cadeira com 0s pés e o tronco apoiados, mantendo 90° de flexdo do tronco em
relacdo ao quadril. Um clipe nasal foi colocado para oclusdo total das narinas,
possibilitando a realizacdo dos testes através da respiracdo bucal e foram seguidos
os procedimentos para a coleta das pressdes inspiratOria e expiratoria:

A) Pressao inspiratoria:
1. O voluntario foi instruido a realizar expiracao total até o volume residual.
2. Realizar uma inspiragéo rapida e profundamente até a capacidade pulmonar

total através do bocal acoplado ao equipamento por trés vezes
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consecutivas, respeitando o periodo de descanso de 1 minuto entre uma

coleta e outra.

B) Presséo expiratoria:

1. O voluntério foi instruido a realizar inspiracdo total até a capacidade
pulmonar total.

2. Realizar uma expiracdo profunda até o volume residual através do bocal
acoplado ao equipamento por trés vezes consecutivas, respeitando o
periodo de descanso de 1 minuto entre uma coleta e outra.

Foram realizadas de trés a cinco medidas aceitaveis (sem vazamento e com
duracdo de pelo menos 2 segundos) e duas reprodutiveis (diferencas < 10% entre
os valores), sendo que o ultimo valor ndo péde ser maior que os demais. O maior
valor encontrado para os procedimentos descritos nos itens A e B acima foi
considerado para fins de analise. Os dados foram anotados em uma ficha (Anexo
V).

O treinamento muscular respiratorio é realizado nos pacientes que apresentam
reducdo da forca da musculatura respiratoria, ou seja, < 70% da PImax prevista para
a idade, calculada pelos Valores de referéncia Brasileira?® com 40% da Plmax no
aparelho Threeshold IMT®, 3 vezes por semana, durante 10 minutos. A reavaliacao
€ realizada a cada semana, para ajuste de carga. Porém o paciente em estudo nao
apresentou fraqueza de musculatura respiratoria como sera mostrado nos resultados

e assim nao realizou o treinamento muscular respiratorio.

4.4.2.5 Questionario de Qualidade de Vida de Minnesota

O QQV de Minnesota ou Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ) é uma importante ferramenta de avaliagdo da qualidade de vida em
pacientes com insuficiéncia cardiaca e € composto por 21 questdes relativas a
limitacbes que frequentemente estdo associadas com o quanto a IC impede os
pacientes de viverem como gostariam (Anexo V). O paciente foi informado do
objetivo das perguntas e recebeu explicacbes sobre como responder. O avaliador
experiente realizou as perguntas e somente interferiu no caso de incompreensao a
pergunta. De nenhuma maneira o avaliador influenciou no questionario que foi

aplicado antes e apdés o treinamento fisico.
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4.4.3 Desinfeccao dos aparatos de coleta

A parte externa do manovacudmetro sofreu desinfecgdo com um pano
umedecido com etanol a 70%. Os bocais (pec¢a constituida de material plastico e
silicone reutilizavel) utilizados na coleta foram encaminhados a Central de Materiais
do Hospital das Clinicas FMRP/USP para limpeza e esterilizacdo. As pecas foram
submetidas a termo desinfeccédo (50°C) com uso de detergente desincrustaste de
acordo com as tarefas realizadas na rotina deste setor. Terminado este
procedimento as pecas foram novamente enxaguadas em agua e secas. Ao final as
pecas foram acondicionadas em saco plastico lacrado até a utilizacéo.

Os outros materiais de uso recorrente foram limpos de acordo com as
normas do CER-HCRP.

4.4.4 Riscos

A participacdo nesta pesquisa ndo trouxe complicacdes legais. Os
procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos conforme a Resolu¢do n. 466/12 do Conselho
Nacional de Saude.

Todos os testes e o treinamento foram realizados com a presenca do médico
da Reabilitacdo Cardiovascular, pois esses procedimentos podem trazer riscos
inerentes a reabilitacdo cardiovascular, levando em consideracdo que sao pacientes
cardiopatas. Os testes podem causar cansa¢o muscular e falta de ar, de pequenas
intensidades, que normalmente passam com o descanso apés. Nas intensidades de
exercicio usadas no treino, ndo existem riscos de complicacdes para a saude. O
paciente recebeu todas as instrucbes de como realizar os procedimentos para
reduzir estes possiveis desconfortos. Além disso, foram realizados periodos de
descanso entre os testes para diminuir o cansaco e outros desconfortos que possam

surgir.

4.4.5 Beneficios

O paciente participante da pesquisa recebeu os beneficios da reabilitacdo
cardiovascular no pés-operatorio cardiaco que ja € realizado como rotina no servigo.
As informacBes colhidas e o estudo resultardo em beneficios e melhorias no

tratamento para essa parcela da populacao.
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5 RESULTADOS

O paciente estudado, J.M.S.R., 47 anos, sexo masculino, com histérico de IC
por uma miocardiopatia chagasica, implantacdo de marcapasso definitivo ha 20 anos
por uma taquicardia ventricular ndo sustentada e mudltiplas internacdes por
descompensacao da IC, realizou o transplante cardiaco em 01/04/2015, pela técnica
ortotépico bicaval em hospital de referéncia na cidade de Sao Paulo. Posteriormente
em maio de 2015 foi diagnosticado com rejeicdo por erro em medicacdes, que foi
resolvido.

ApGs se estabilizar clinicamente, em tratamento medicamentoso otimizado de
acordo com os guidelines, o paciente foi encaminhado ao ambulatorio
multidisciplinar de reabilitagcdo cardiovascular a partir do ambulatério de Insuficiéncia
Cardiaca da Cardiologia do HCRP e iniciou o programa de reabilitacdo
cardiovascular em setembro de 2015, sendo acompanhado pela equipe médica,
enfermagem, psicologia, nutricdo e fisioterapia.

Para dar inicio a fisioterapia cardiovascular, o paciente foi submetido a
avaliacao inicial através do TCP, TC 6 min, 1RM, teste de forca muscular respiratoria
e QQV de Minnesota, todas realizadas como descritas anteriormente e sem
intercorréncias.

Iniciou o treinamento no dia 05/10/2015, foi reavaliada 1RM em 3 meses para
recalcular o treinamento e reavaliado novamente apds 6 meses de treinamento,
concluindo o tratamento no dia 25/05/2016.

Apo6s o programa de reabilitagdo cardiovascular observamos no TCP uma
melhora significativa dos parametros avaliados conforme descricdo na tabela a
seguir. O paciente passou de fraca tolerancia aos esforcos (52% do predito, 5,5
METS e classe funcional Il no New York Heart Association), presenca de variaveis
ergoespirométricas compativeis com limitacdo predominantemente cardiovascular
para dispnéia (VO2 no LA < 40% do VO2 méaximo predito e baixo pulso), porém com
critérios de bom prognéstico no contexto da cardiopatia (VO2 maximo de 19
ml/kg/min e VE/VCO?2 slope baixo, classe ventilatéria 1*” considerado de baixo risco,
compativel com boa tolerancia aos esforcos, 96% do predito, 8 METS e classe
funcional | no New York Heart Association), apresentando aumento de 46% no VO2
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méaximo, aumento do VO2 no LA, aumento significativo no pulso de oxigénio e
diminuicdo do T1/2 do VO2.

Tabela 1.

Parametros TCP 18/09/2015 TCP 08/04/2016
Protocolo Balke 3 Balke 4

Tempo 08 min 47 seg 08 min 30 seg

Carga maxima

4,8 km/h — 14,2%

6,4 km/h - 12%

PA repouso 120x80 mmHg 100x80 mmHg
PA méaxima 180x90 mmHg 170x80 mmHg
FC repouso 102 bpm 102 bpm

FC maxima 156 bpm 152 bpm
FCno LA 116 bpm 107 bpm
METS 55 8

VO2 maximo 19 ml/kg/min 28 ml/kg/min
Predito do VO2 52% 96%

VO2no LA 10 ml/kg/min 14 ml/kg/min
Predito do LA 27% 48%

RER >1,10 >1,10
VE/VCO2 slope 26 28

Pulso de O2 9 14

T1/2 > 90seg < 90seg

FC treino 106 — 126 97 - 117

Borg 8 8

Arritmia N&o Nao
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Nao houve mudanca relevante em relagdo a média do teste de caminhada,
gue na avaliacéo inicial foi de 615 metros e na reavaliagdo 602 metros, descritos na

tabela 2, valores que ja indicavam bom progndstico para esse tipo de paciente.

Tabela 2.

Metros 22/10/2015 02/06/2016
1° teste 593 metros 594 metros
2° teste 673 metros 610 metros
Média 615 metros 602 metros

Quanto ao QQV de Minnesota houve melhora relevante, com pontuagdo na
avaliacéo inicial de 31 pontos e na reavaliacdo de somente 9 pontos, indicando uma
melhora da qualidade de vida com o treinamento fisico.

Na avaliacao inicial da forca muscular respiratoria hdo houve fraqueza (<70%
previsto para a idade), e como ja foi dito anteriormente ndo foi realizado o
treinamento. Ainda assim na reavaliagdo houve melhora na PIméax de 21% e 11% da

PEmax descritos na tabela 3 que pode ser efeito do proprio treinamento fisico.

Tabela 3.

Parametros 25/09/2015 02/06/2016
Pl prevista 118 mmHg 118 mmHg
PI Maxima 105 mmHg 127 mmHg
alcancada

% previsto 89,00% 108,00%
PE prevista 127 mmHg 127 mmHg
PE Méxima 130 mmHg 144 mmHg
alcancada

% previsto 102% 113%

Todos os grupos musculares avaliados pela 1RM apresentaram aumento da

RM méaxima da primeira avaliagdo apés 3 meses: 70% de aumento nos flexores do
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cotovelo; 200% nos extensores do cotovelo; 33% nos flexores de ombro; 66% nos
abdutores de ombro; 166% nos peitorais (remada); 39% nos musculos dorsais
(supino); 25% nos extensores do joelho; 27% nos flexores do joelho; 85% nos
abdutores de quadril e 66% nos extensores de quadril. Houve uma pequena
diminuicdo da RM maxima de 3 meses para 6 meses nos grupos: flexores de
cotovelo; abducdo de ombro; costas; flexores do joelho e abdutores de quadril,
porém mantiveram-se 0s ganhos da primeira avalicdo para 6 meses: 50% flexores
do cotovelo; 233% extensores do cotovelo; 33% flexores de ombro; 33% abdutores
de ombro; 183% peitorais; 9% costas; 25% extensores do joelho; 9% flexores do
joelho; 43% abdutores de quadril e 66% extensores de quadril (representados no
gréfico 1 e 2).

Gréfico 1.
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Gréfico 2.
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6 DISCUSSAO

ApGs o transplante cardiaco a capacidade do exercicio e qualidade de vida
sao significativamente maiores em comparacao com a fase final da IC, porém ainda
sdo reduzidas se comparado com a populacéo saudavel da mesma idade® *°.

Os fatores que podem explicar a reducdo da capacidade de exercicio e
consequentemente reducéo da qualidade de vida sao divididos em: centrais, como a
reducdo do débito cardiaco, incompeténcia cronotropica, disfuncéo sistolica e/ou
disfuncéo diastdlica; pulmonar, como a hipertensédo pulmonar, doencas pulmonares
e congestao pulmonar; fatores periféricos, como a diminuicdo da fungcdo do musculo
esquelético, reducdo da massa muscular, reducdo da forca muscular, densidade
capilar reduzida, reducdo da capacidade oxidativa, funcdo mitocondrial reduzida,
miopatia induzida por corticosteroide, capacidade vasodilatadora comprometida e
disfuncdo endotelial; fatores pré-transplante, como diagnostico primario,
comorbidades, tabagismo, diferencas culturais, diferencas de género, ansiedade e
depressao, status socioeconémico e reducdo da qualidade de vida relacionada a
saude; e fatores potenciais como, aumento da idade, idade do doador,
correspondéncia do doador e tempo isquémico da cirurgia®®.

Para minimizar fatores de reducdo da capacidade do exercicio, estudos
demonstram que um programa de exercicios deve ser iniciado precocemente, ainda
no hospital, dando prosseguimento pds-alta hospitalar para que o0s pacientes
possam retornar a um estilo de vida semelhante ao que tinham antes da doenca,
com uma vida ativa e produtiva®® %,

A atividade fisica com exercicios aerébicos e resistidos tem sido amplamente
utilizada no pdés-transplante, pois pode proporcionar uma reducdo da frequéncia
cardiaca de repouso e em exercicio submaximo, aumento da frequéncia cardiaca
maxima, aumento do consumo de oxigénio, melhora da eficiéncia respiratoria,
restabelecimento da densidade mineral 6ssea, aumento da forca muscular, reducao
da atividade neurormonal, diminuicdo do nivel sistolico e diastdlico da pressao
arterial, melhora da funcédo endotelial, redu¢do da gordura corporal e melhora a

qualidade de vida®.
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Apesar de varios estudos documentarem efeitos positivos do exercicio apds
transplante cardiaco, ainda pouco se sabe sobre o tipo, frequéncia e intensidade do
exercicio que forneca os maiores beneficios, além de efeitos em longo prazo,
comorbidades e sobrevida®®.

Essa divergéncia de opinides sobre o melhor e mais seguro treinamento no
pés-transplante é ocasionada devido a denervacdo que ocorre durante a cirurgia.
Como ja foi citado, a denervacédo é influenciada pela técnica cirargica, sendo que a
técnica classica mostra evidéncias de regeneracdo apenas de fibras simpaticas,
enquanto a técnica ortotopico bicaval mostra evidéncias de reinervacdo em ambas

22,24

as fibras, técnica essa que 0 nosso paciente foi submetido.

Devido a denervacéo, a regulacédo da frequéncia cardiaca faz-se via humoral,
na dependéncia do nivel de catecolaminas liberadas da supra-renal®*. Como
consequéncia, a frequéncia cardiaca de repouso no paciente transplantado é
elevada quando comparada com individuos saudaveis do mesmo sexo e idade.
Porém, durante o exercicio acontece tanto um atraso gradual para atingir a
frequéncia cardiaca maxima como para a sua diminuicdo no periodo de
desaquecimento e recuperacdo® e observa-se a persisténcia da incompeténcia
cronotrépica de 2 a 6 anos pds-transplante cardiaco?.

Sendo assim, devido a incompeténcia cronotropica presente em pacientes
transplantados, o exercicio aerdbico de moderada intensidade ainda se caracteriza
como sendo o mais utilizado, de maior evidéncia e recomendacdo na literatura,
sendo considerado fisiolégico. Novos treinamentos, como o de alta intensidade
estédo sendo estudados?®.

Estudos demonstram que o exercicio aerébico de moderada intensidade,
entre 50 a 75% do VO2 e escala de Borg entre 13 e 15, melhora a capacidade
aeroObica do paciente e tem como maior resultado o aumento do consumo maximo
de O2 ou poténcia aerObia maxima (VO2 max), mas também pode favorecer a
reducdo do equivalente ventilatério para oxigénio, equivalente ventilatorio para gas
carbdnico no exercicio submaximo, ventilagdo pulmonar, aumento do limiar
anaerobio, retardo na elevacdo do lactato durante o exercicio e reducdo de
percepcao do esforco pela escala de Borg, podendo ser explicado pelo aumento da
extracao periférica de oxigénio, diminuicdo da resposta neuroenddcrina exagerada e

aumento da capacidade de difusdo pulmonar?* 2/ 28.29.30.31,
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Esses estudos corroboram os resultados obtidos pelo paciente nesse caso
clinico, em que também houve aumento significativo do VO2 max, sendo alto ja no
pos-transplante (52% do predito para a idade) e aumento de outros parametros
compativeis de bom prognéstico, como VO2 no LA, METS, pulso de O2 e diminui¢céo
do VE/VCO2 slope.

Além de apontar melhora na capacidade aerobica, estudos tém demonstrado
que o exercicio aerobico pode ser um facilitador da reinervacdo -cardiaca,
ocasionado pela melhora da modulacdo do sistema nervoso autbnomo, melhora da
sensibilidade dos barorreceptores e aumento da complacéncia vascular, devido a
melhora da funcéo endotelial, por reduc&o da rigidez vascular®.

A miopatia do musculo esquelético € uma caracteristica persistente no
paciente transplantado devido a IC pregressa, descondicionamento do pré e pdés-
operatoério e ao tratamento com imunossupressores. Sendo assim, estudos guiados
por protocolos de reabilitacdo na IC, estdo demonstrando o beneficio do treinamento
da musculatura periférica combinado com o treinamento aerdbico, em que
demostram o aumento de fibras tipo | (resistentes a fadiga), em detrimento das fibras
tipo Il, restauracdo da massa magra e aumento da forgca muscular periférica,
melhorando assim indiretamente a capacidade aerébica®* 3> 3637,

O paciente descrito, corroborando com a literatura, obteve ganho significativo
em todos 0s grupos musculares no pré-treino para 3 meses apos.

Dos 3 meses para 0os 6 meses (pos-treino) alguns grupos musculares nao
obtiveram aumento da 1RM, demonstrando até uma pequena reducdo. Esse
resultado pode ser explicado por lesdes ortopédicas, principalmente em membros
superiores, que dificultaram a realizacdo da completa amplitude dos movimentos
pelo paciente e pelo proprio protocolo que a partir do terceiro e quarto més reduz o
tempo de treinamento resistido e aumenta o tempo de exercicio aerdbico, fazendo
com que se estabilize ou reduza os ganhos sem prejuizo no treinamento em geral.

O teste de caminhada de 6 minutos é comumente utilizado na pratica clinica
por ser um instrumento seguro, valido e confiavel. E de grande utilidade em
cardiopatas, principalmente na IC, por ser considerado uma medida objetiva para
avalicdo da capacidade funcional, avaliacdo de intervencdes e prognostico, porém
nao como indicador independente. H4 uma formula depende do peso, altura e idade

para interpretacdo dos resultados, sendo que um individuo saudavel percorre de 400
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a 700 metros. Para pacientes com IC devemos considerar como alta probabilidade
de Obito e internagBes a distancia percorrida menor de 300 metros. O paciente
estudado obteve uma distancia percorrida maior que o limite inferior de normalidade
para individuos saudaveis previsto para sua idade (493 a 646 metros) jA no pré-
treino e apds o treinamento ndo houve mudancas significativas. 323940

A avaliacdo da qualidade de vida vem se tornando um parametro
indispensavel na pratica clinica, principalmente em pacientes com IC e pés-
transplantados, assim criou-se o0 MLHFQ para avalicdo especifica da qualidade de
vida em IC*,

O MLHFQ é composto por 21 questbes relativas a limitacdes que
frequentemente estdo associadas com o0 quanto a insuficiéncia cardiaca impede os
pacientes de viverem como gostariam, considerando o Ultimo més para responder
aos questionamentos. A escala de respostas para cada questéo varia de 0 (n&o) a 5
(demais), onde o O representa sem limitacbes e o 5, limitagdo méxima. Essas
guestdes envolvem uma dimensao fisica (de 1 a 7, 12 e 13) que estdo altamente
inter-relacionadas com dispneia e fadiga, uma dimensdo emocional (de 17 a 21) e
outras questdes (de namero 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16) que, somadas as dimensdes
anteriores, formam o escore total. Esse subgrupo de questbes, por ndo possuir um
padrao usual de respostas, ndo foi agrupado como uma dimensao separada no
guestionario. A pontuacdo minima € 0 e a maxima 105, sendo considerada melhor
qualidade de vida a menor pontuagéo®?.

Estudos demonstram a melhora da qualidade de vida devido a reabilitacao
cardiovascular no pos-transplante cardiaco, como observado no claramente no
paciente estudado®®. Também é observado que o préprio transplante gera uma
melhora na qualidade de vida dos pacientes, pois eles sentem-se realizados quanto
ao transplante por estarem vivendo uma vida nova e por terem passado por
momentos dificeis no pré-transplante a espera de um coracdo para sua
sobrevivéncia®.

Fatores pos-transplante, como a terapia imunossupressora, particularmente
0s corticosteroides, os episodios de rejeicdo aguda e infeccbes sdo fatores que
interferem negativamente nos resultados funcionais e psicolégicos, por isso a
necessidade de seguimento clinico continuo e frequente durante todo o processo de

reabilitacdo, como acontece na reabilitacdo cardiovascular do HC-FMRP/USP*.
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Por fim, como j& foi citado, a forca da musculatura respiratéria também foi
avaliada, porém o paciente ndo apresentou fragueza dessa musculatura,
consequentemente ndo necessitando de treinamento especifico. No entanto foi
observado na reavaliacdo que houve um aumento das medidas de PImax e PEmax.
Estudos da literatura mostram que os treinos ndo especificos de musculatura
respiratéria e treino aerdébico podem favorecer o aumento da forca muscular

inspiratéria e expiratéria, assim explicando os resultados obtidos no caso clinico® “°.
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7 CONCLUSAO

Podemos observar que houve aumento da forga muscular periférica maxima
apos 3 meses de treino muscular resistido e apos 6 meses, em relacdo ao pré-
treinamento. Houve aumento do VOZ2pico e variaveis compativeis com bom
prognéstico da IC, como VO2 no LA, METS, pulso de O2 e diminuigdo no T1/2 do
VO2, além de melhora da qualidade de vida representada pelo QQV de Minnesota e
melhora na forgca muscular inspiratéria e expiratéria maximas. Nao houve nenhum
tipo de intercorréncia durante a reabilitacdo e/ou reinternacdo Sendo assim, o
protocolo de RCV utilizado foi seguro e eficaz, tanto no ganho de resisténcia
aerObica quanto de forgca muscular periférica, refletindo na melhora da capacidade
funcional e qualidade de vida do paciente. Porém ainda sdo necessarios maiores
estudos para o estabelecimento de outros protocolos de exercicio para pacientes
submetidos ao transplante cardiaco que maximizem os beneficios do treinamento

fisico.
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ANEXOS

ANEXO |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: “Proposta de um protocolo de treinamento fisico em reabilitacdo
cardiovascular fase Il na insuficiéncia cardiaca avancada e no pos-transplante

cardiaco”.

Alunas: Amanda Testa e Thais Silva de Souza.

Orientadora: Ft. Ms. Camila Quaglio Bertini.

1. Natureza da pesquisa: Vocé esta sendo convidado (a) a participar desta pesquisa, que
tem como finalidade avaliar a eficacia de um protocolo de reabilitagdo cardiovascular fase |l
ja existente no servigo de Fisioterapia Cardiovascular do CER — HCRP - FMRP, através da
realizacdo de 4 testes, também ja realizados rotineiramente no servi¢o. Serdo realizados: o
teste cardiopulmonar, em que vocé far& um esforco méximo, em esteira ou bicicleta
ergométrica, até sua exaustdo; o teste de 1 resisténcia muscular maxima (1RM) em que
vocé fara uma forca muscular méxima para cada grupo muscular; o teste de caminhada de 6
minutos, que vocé andara por 6 minutos na maior velocidade que conseguir, porém, sem
correr e 0 questionario de qualidade de vida de Minnesota, em que vocé respondera
perguntas sobre sua vida/salde atualmente. Estas avaliacdes serdo realizadas por um
profissional capacitado em dois dias de coleta. O treino (protocolo de reabilitacdo
cardiovascular) sera realizado 3 vezes por semana, sessao de aproximadamente 1 hora,
durante 6 meses. Fazem parte da sessdo: alongamento global; exercicios resistidos com
caneleiras, halteres ou na maquina de musculacdo; exercicio aerdbico em esteira ou

bicicleta ergométrica; e relaxamento.

2. Envolvimento na pesquisa: Ao participar deste estudo vocé deve permitir que um membro
deste projeto tenha acesso e use os dados de toda a avaliacdo inicial, avaliacdo para
reformulacdo de carga de treino e avaliacdo final, e também os dados das sessdes de

tratamento pelos 6 meses preconizados.
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3. Riscos e desconforto: A participacdo nesta pesquisa ndo traz complicacdes legais. Os
procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com
Seres Humanos conforme a Resolucdo n. 466/12 do Conselho Nacional de Saude. A
avaliacdo de capacidade maxima feita pelo teste cardiopulmonar é realizada pelo médico
responséavel; o teste de caminhada de 6 minutos, a 1RM e todo o tratamento fisioterapéutico
(treino) sdo realizados com a presenca do médico da Reabilitagdo Cardiovascular, pois
esses procedimentos podem causar cansaco muscular e falta de ar, de pequenas
intensidades, que normalmente passam com o0 descanso apds. Nas intensidades de
exercicio usadas no treino, ndo existem riscos de complicacbes para a salde. Vocé
receberd todas as instrucdes de como realizar os procedimentos para reduzir estes
possiveis desconfortos. Além disso, serdo realizados periodos de descanso entre os testes
para diminuir o cansago e outros desconfortos que possam surgir. Ainda, a coleta pode ser
suspensa quando vocé considerar necessario, ou quando o pesquisador considerar

necessario com o objetivo de diminuir este possivel desconforto.

6. Confidencialidade: Todas as informagfes coletadas neste estudo sdo estritamente
confidenciais. Os relatos da pesquisa serdo identificados com um cédigo, e ndo com 0 seu

nome. Apenas 0os membros da pesquisa terdo conhecimento dos dados.

7. Beneficios: Ao participar desta pesquisa vocé tera os beneficios do tratamento
fisioterapéutico (reabilitacdo cardiovascular) que ja é realizado como rotina no servico.

Essas informagdes também poder&o ser usadas em beneficio de outros pacientes.

8. Pagamento: Vocé nao tera nenhum tipo de despesa por participar desta pesquisa, bem

como nada sera pago por sua participacao.

9. Liberdade de Participacdo: E garantida a liberdade da retirada do consentimento a
qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo no tratamento
oferecido pela instituicdo. N&o esta previsto o pagamento de indenizacbes e o (a) senhor (a)
podera procurar seus direitos legais caso sinta-se lesado. Em qualquer etapa do estudo, o
(@) senhor (a) podera ter acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais duvidas. Podera encontrar as pesquisadoras Amanda Testa e
Thais Silva de Souza e a orientadora Camila Quaglio Bertini, através do telefone (16) 3602-
5174, da sala de ergoespirometria no CER e (16) 3602- 2782, do laboratério de fisiologia do
exercicio no departamento de cardiologia. Ainda o (a) Senhor (a) podera consultar o Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina de Ribeirdo

Preto através do telefone (16) 3602-2228 para outras duvidas éticas.
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10. Para participar desta pesquisa vocé devera assinar este termo de consentimento livre e
esclarecido e rubricar todas as paginas deste documento em duas vias. O pesquisador
responsavel também assinard as duas vias deste documento sendo que uma das vias

permanecera com voce.

ApOs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para

participar desta pesquisa. Portanto, preencha os itens que segue:

Consentimento Livre e Esclarecido

Tendo em vista oS itens acima apresentados,
Eu , Portador do RG n° , de

forma livre e esclarecida, manifesto meu interesse em patrticipar da pesquisa “Proposta de

um protocolo de treinamento fisico em reabilitacdo cardiovascular fase Il na

insuficiéncia cardiaca avangada e no pos-transplante cardiaco”.

Data: [

Data, nome e assinatura do participante da pesquisa ou responsavel legal

Amanda Testa - Pesquisadora Thais Silva de Souza —
Pesquisadora

Ribeirdo Preto , de 2016.
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ANEXO I

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Nome:
Idade: anos Sexo: Peso Kg Registro: Leito:
O,suplementar: L/min

Diagnostico:

Teste Conduzido por:

TESTE 1 TESTE 2

HORARIO

. PA FC |Sat O,% | Borg PA FC Sat O,% | Borg
PRE-ESFORCO

ESFORCO

(OBS)

POS-ESFORCO PA FC Sat 0,% | Borg PA FC Sat 0,% | Borg

0 minutos

2 minutos

4 minutos

TESTE 1 TESTE 2

Distancia percorrida (m)

Distancia média percorrida (m)

Numero de paradas

Conclusao:
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USP - RIBEIRAD

ASSISTENCIa - ensino - pesquisa

ANEXO I

REABILITAGCAO CARDIOVASCULAR — HC-FMRP-USP

FASEI

a'l:"."l” lacs
Q¢ td,

TREINC IC — TREINO RESISTIDO (fznq g L@;i:
oyas
NOME: RG:
DATA: DATA: DATA:
GRUPO MUSCULAR 1RM/ 60% 1RM/ GRUPO MUSCULAR 1RM/ 60% 1RM/ GRUPO MUSCULAR 1RM/ 60% 1RM/
PIMAX 30% PIMAX PIMAX 30% PIMAX PIMAX 30% PIMAX
BICEPS BRAQUIAL BICEPS BRAQUIAL BICEPS BRAQUIAL
TRICEPS BRAQUIAL TRICEPS BRAQUIAL TRICEPS BRAQUIAL
DELTOIDE ANTERIOR DELTOIDE ANTERIOR DELTOIDE ANTERIOR
DELTOIDE MEDIO DELTOIDE MEDIO DELTOIDE MEDIO
REMADA REMADA REMADA
SUPIND SUPINO SUPINOD
QUADRICEPS QUADRICEPS QUADRICEPS
ADUTORES MMII ADUTORES MMII ADUTORES MMII
ABDUTORES MMII ABDUTORES MMII ABDUTORES MMII
ISQUIOTIBIAIS ISQUIOTIBIAIS ISQUIOTIBIAIS
GLUTED MAXIMO GLUTEO MAXIMO GLUTED MAXIMO
AGACHAMENTO AGACHAMENTO AGACHAMENTO
™I ™I ™I
OBSERVACAO: M=mdaguina H=halter  C=caneleira
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ANEXO IV

FICHA DE TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATORIO

17 semana -
A

1°medida

Zmedida

Fmedida

Melhor medida

Previsto

T0% previsto

Carga 30%

% do predito atingida

Pimax

PEmax

2* semana -
A

Pimax

PEmax

J* semana -
{1

Pimax

PEmax

4* semana -
{1

Pimax

PEmax

5% semana -
A

Pimax

PEmax

6* semana -
I I

Pimax

PEmMax
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ANEXO V

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (Tradug&o para o Portugués)

Paciente: RH:
Durante o ultimo més seu problema cardiaco o impediu de viver como vocé queria por
qué?
Pré  Bm  12m 18m 24m 36m  48m
1. Causol inchago em seus tarnozelos e permas A TR (T A N A N A RN A B

2. Obrigandovocé a sentar ou deitar para descansar durante o diaf ) ] ] [ 0

3. Tornando sua caminhada e subida de escadas difici A O T A T O T O T
4. Tomando seu trabalho domestico dificil A O T A N O O N O A
5. Tomando suas saidas de casa dificil S .
6. Tormando dificil dormir bem a noite S .

¥. Tornando seus relacionamentos oo atividades com familiares

e amigos dificil A O T A T O T O T A
8.  Tormando sed trabalo para ganhara vida dificil () 03 - [ o0
8. Torando seus passatemnpos, esportes e diversao dificil (0 () £ a0 o0
10. Tormando sua atividade sexual dificil S S .
11. Fazendowocé comer menas a5 camidas gue vocé gosta S A S D
12. Causando falta de ar O O O O
13. Deixando vocé cansado, fatigado ou com pouca enerdia (h 00 i a6 0
14. Obrigandovocé a ficar hospitalizado 0 0l 0 [ [
18, Fazendovocé gastar dinheiro com cuidados médicos (h 0 i [ 0
16. Causando a vocd efeitos colaterais das medicagdes [ T T O B A T cyoo0a
17. Fazendowocd senti-se um peso para familiares e amigos ] (] (] [ Yy o0

18. Fazendovocé sentir umna falta de auto controle na sua vida (h 0 i a0 [
19. Fazendowocd se preocupar 0 0 ] [ Cry o6

20. Tornando dificil vocé concentrar-se ou lembrarse das coisas () (7 (] a0 o0

21. Fazendovocé sentit-se deprimido 0 0 i [ Cry o6
A MLHTO DEMAIS
POLICO
0 1 2 3 4 5
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ANEXO VI

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO
PEETO

Campus Universitario - USP — Bairro: Monte Alegre — Ribeirio Preto - 5P

Divisdao de Cardiologia, Laboratorio de Fisiologia do Exercicie.

CEF 14048-800 - Fone: (016) 602-1000

- Fone: (16) 602-2782 /602-2500
MNome: EH: DI Idada:
Endaragn; Talafons
Diagnostico:

Madicagio am uso:

Avaliagio funcional:

Fraqiiéncia cardiaca ds treinamento:

VO2Z maximao;

Paramatros Basais Estzira Ezpouso
Aquecimento-Zmin Easisténcia Diasaquecimento-Jmin
LTaz Pezo ) — 5 — ot PA T ot - Tites | PPz Trem]  1=8ED e P T gt Ergma DEEE

OBSERVACOES:
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