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Utilizacao de exercicios resistidos em reabilitacdo cardiaca: uma revisao de literatura

Cassio Quintdo Villela'; José Ricardo Claudino Ribeiro’

Resumo

O treinamento resistido tem sido recomendado como parte integrante de um programa de
reabilitacdo cardiaca. As justificativas vao, desde a minimizacao dos efeitos deletérios da idade,
até a reinclusdo as atividades cotidianas. Entretanto, algumas respostas cardiovasculares a esse
tipo de treinamento s@o temidas por alguns profissionais, que optam por uma interven¢do mais
conservadora, recomendando somente atividades aerdbicas ciclicas e continuas. O objetivo deste
estudo € verificar, por intermédio de uma revisdo de literatura, os impactos agudos e cronicos do
treinamento resistido na reabilitacdo cardiaca. Para isto, foram pesquisados artigos cientificos nas
bases de dados Pubmed, Scielo, Medline, Lilacs e Conchrane, usando os localizadores
“Resistance Training”, “Coronary”, “Disease”, “Treinamento”, “Doeng¢a” e “Coronariana”. Dos
materiais apresentados foram considerados, principalmente, os que se reportavam as adaptacdes
agudas e cronicas ao treinamento resistido, as complicagdes cardiovasculares em testes e
exercicios fisicos, bem como a aderéncia dos individuos a este tipo de treinamento. Com base nos
artigos apresentados, concluimos que o treinamento resistido € uma importante ferramenta na
reabilitacdo cardiaca e, se prescrito e executado de forma adequada, oferece grandes beneficios
com baixos riscos aos reabilitados.
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Use of resistance training in cardiac rehabilitation: a review of literature

Abstract

The resistance training has been recommended as an integral part of a cardiac rehabilitation
program. The justifications are provided to minimize the deleterious effects of age and the
reinclusion of daily activities. However, some cardiovascular responses to this kind of training
are not accepted by some professionals, who decide for a more conservative, recommending
cyclical and continuous aerobic activity. The aim was to verify, through a literature review, the
acute and chronic effects of resistance training in cardiac rehabilitation. For scientific articles that
were searched in the databases Pubmed, Scielo, Medline, Lilacs and Conchrane, using the
locators "Resistance Training", "Coronary", "Disease", “Treinamento”, ‘“Doenca” and
“Coronariana”. Considering the material selected from literature, it was included those articles
related only to acute and chronic adaptations to resistance training, cardiovascular complications
in tests and physical exercises, and the adherence of individuals with this type of training. Based
on the papers presented, we find that the resistance training is an important tool in cardiac
rehabilitation and, if prescribed and implemented in an appropriate manner, offers great benefits
with low risk to rehabilitated.
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INTRODUCAO

Durante muitos anos o treinamento aerébico (TA) foi o componente principal das
recomendacdes de exercicios para a reabilitacdo cardiaca (RC) (AHA, 1980; WEHRENS &
MARKS, 2004). Entretanto, em 1990 o ACSM publicou seu primeiro posicionamento reconhecendo
o TR como um componente importante do treinamento fisico de adultos saudéveis de todas as
idades, combinado ao TA.

Apesar dos inimeros beneficios do treinamento resistido (TR), destacando-se os ganhos
de forca e massa muscular, sua relacdo com os fatores de prevencao de risco coronariano e utilizagdo
nos trabalhos de RC vem sendo reconhecida recentemente. Os beneficios do TR para individuos
com doenca corondria (IDC) tém sido relatados com freqiiéncia na literatura (DAUB et al., 1996;
MAIORANA et al., 2000; ACSM, 1994; FRANKLIN et al., 2003), onde pesquisadores defendem a
utilizagdo do TR na RC, com o objetivo de propiciar sua reinclusdo de forma mais rdpida e
completa, além dos beneficios sist€émicos. H4 respostas agudas ao TR temidas por especialistas ao
recomendarem exercicios para IDC. Elevacdes da freqiiéncia cardiaca (FC) associadas a picos
hipertensivos sdo exemplos cldssicos. Todavia, a utilizacdo do TR vem sendo preconizada para a
prevencdo de doencas sist€micas, assim como no tratamento das mesmas (ACSM, 1994;
KARLSDOTTIR et al, 2002). Na RC, justifica-se sua utilizacdo para acelerar a recuperacio e o
retorno as suas atividades didrias.

De acordo com as recomendagdes de diversos estudos direcionados a RC (DAUB et al.,
1996; MAIORANA, 2000; FRANKLIN ez al, 2003; KARLSDOTTIR et al., 2002; MICHAEL et
al., 2003; WEHRENS & MARKS, 2004), o TR, de leve a moderada intensidade, ndo compromete e
nem agrava o quadro clinico de IDC. Portanto, o objetivo deste trabalho foi investigar, por
intermédio de uma revisao bibliografica, as possiveis complicacdes, os beneficios e os principios da
prescri¢do e da pratica do TR aplicados a reabilitacdo cardiaca para IDC.

O enfoque deste trabalho foi dado aos estudos que envolveram individuos com algum
tipo de doenga ou insuficiéncia coronariana. Para tanto, foram utilizados livros e artigos
cientificos nos idiomas ingl€s e portugués, publicados até 2008, localizados nas bases de dados
Pubmed e Medline, usando os localizadores “Resistance Training”, “Coronary” e “Disease” e
nas bases de dados Scielo, Lilacs e Conchrane, usando os localizadores “Treinamento”, “Doenga”

e “Coronariana”. Dos artigos apresentados foram considerados, principalmente, os que se



reportavam as adaptagdes agudas e crOnicas ao treinamento resistido, as complicagdes
cardiovasculares em testes e exercicios fisicos, bem como a aderéncia dos individuos a este tipo

de programa de treinamento fisico.

Doenca Coronariana

Na 6tica anatdmica e macroscopica, o miocardio ndo recebe subdivisdes quanto ao seu
ventre (DANGELO & FATTINI, 2000), mas, funcionalmente, a camada muscular mais interna
que tangencia o tecido epitelial do interior das camaras, denominada subendocérdio, apresenta
algumas caracteristicas e comportamento diferente das demais (ROITMAN & LAFONTAINE,
2001; GUYTON & HALL, 1998). O tecido subendocardico ndo recebe irrigacdo direta das
corondrias. Os vasos corondrios pds-adrticos e transmurais vao se reduzindo até formar o plexo
capilar, que nutre a camada mais interna. Portanto, parece que este tecido, além de depender do
fluxo corondrio, também depende da boa irrigacdo das camadas mais externas para seu
funcionamento adequado. Durante a sistole, o fluxo corondrio subendocardio quase se reduz a
zero. Em situagdes de esfor¢o, com frequéncia o musculo subendocérdico torna-se infartado,
mesmo quando ndo hd evidéncias de infarto nas paredes mais superficiais (FRANKLIN et al,
2003; GUYTON & HALL, 1998). Justificado pela dificuldade deste tecido obter um fluxo
sanguineo adequado, em fun¢@o da compressdo de seus vasos na fase sistdlica, implicando em
arritmias, angina, hiper ou hipotensdo arterial (FRANKLIN ez al., 2003). O controle deste fluxo
estd intimamente ligado ao consumo de oxigénio do miocardio, como conseqiiéncia do aumento
da sua taxa de trabalho (SETTY er al., 2002). Em situacdes de esforco, a vasodilatacdo corondria
e o consequente aumento do fluxo sanguineo, previnem o baixo suprimento e isquemias
(ANDREOLI et al., 2002). A manifestacdo das doengas coronarianas ocorre quando a demanda
miocdrdica excede a oferta de oxigénio (HARRISON, 2002).

A Insuficiéncia Cardiaca refere-se a incapacidade do coracdo de contrair com forca
suficiente para proporcionar fluxo sanguineo adequado a periferia. Pode ser classificada como
sistélica ou diastdlica, com débito cardiaco aumentado ou reduzido, do lado esquerdo ou direito
(ANDREOLI et al., 2002). Além disso, pode se diferenciar o quadro de Insuficiéncia Cardiaca
Aguda e a Insuficiéncia Cardiaca Congestiva. A Insuficiéncia Cardiaca Aguda é um
acontecimento subito e catastréfico, que ocorre devido a qualquer situacdo que torne o coragao

incapaz de realizar uma agdo eficaz. Geralmente ocasiona infarto do miocardio, ou uma arritmia



severa do coracdo. O infarto do miocardio se dd quando o suprimento de sangue a uma parte do
musculo cardiaco € reduzido ou interrompido totalmente (GUYTON & HALL, 2007).
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ou cronica) refere-se as deficiéncias do ventriculo esquerdo
em contrair-se ou relaxar-se. Geralmente se desenvolve gradualmente, as vezes durante anos

(HURST, 1990).

Treinamento Resistido

Ha diversas evidéncias de que o TR pode provocar adaptacdes favordveis na composi¢ao
corporal, no desempenho motor e na hipertrofia muscular (ACSM, 1994; 2002; FEIGENBAUM,
1999; HUNTER et al., 2002), entretanto, hd recomendagdes de que, para serem submetidos a este
tipo de exercicio, os pacientes devam apresentar niveis de desempenho acima de 5,6 METs ou,
aproximadamente, 1,4 W/kg de massa corporal (WEHRENS & MARKS, 2004).

Ha um grande nimero de relatos sobre a eficicia do TR no processo de RC. Os
principais achados se referem a incrementos na for¢a muscular e na atenuacdo da Freqiiéncia
Cardiaca (FC), Pressdo Arterial (PA) e Duplo Produto (DP), perante o mesmo esfor¢co (DAUB et
al.,1996; KARLSDOTTIR et al., 2002; MAIORANA, 2000; MCKELVIE et al., 1995).

Adaptacoes cardiovasculares agudas ao TR

As anormalidades da funcdo cardiaca podem ou ndo ser evidentes em repouso, porém, em
situacdes de esforco essas alteracdes sdao nitidas (HURST, 1990). Neste sentido, as respostas
cardiovasculares obtidas com o TR parecem constituir um aspecto importante na prescricao de
exercicios direcionados a IDC. Um estudo investigou as respostas agudas de 13 individuos
submetidos ao treinamento combinado da forca e da capacidade aerdbica. Os participantes tinham
em média de 60 anos e fracdo de ejecdo média de 26%, sendo seis individuos portadores de
cardiomiopatia hipertréfica e sete com doenga corondria (MAIORANA et al., 2000). Estipulou-se
a execugdo de trés séries de 15 repeti¢des, com 45 segundos em cada uma das oito estagdes e 15
segundos de pausa entre as mesmas. Durante o TR os incrementos na PA, FC e DP foram
significativamente maiores do que durante o repouso, porém, estes acréscimos ndo foram
acompanhados de alteracdes indesejaveis no eletrocardiograma, na aferi¢do da PA, assim como
na percepcao subjetiva do esfor¢o. Durante os testes e o treinamento, os valores da PA, FC e DP

foram significativamente menores no TR, quando comparados aos valores encontrados no TA.



O TR, quando comparado ao TA, é associado a reducdo de ocorréncias de isquemias
durante o exercicio. Provavelmente devido a facilitacdo do fluxo corondrio reflexo aos
incrementos da PAD, combinada com FC mais baixa (MCKELVIE et al, 1995; BERTAGNOLI
et al., 1990). Alguns autores justificam esse fendmeno relatando a melhora do fluxo sanguineo
para o tecido subendocérdico. Isso se deve ao ligeiro aumento do tempo da didstole, reducdo do
retorno venoso e da pressdo transmural, minimizando a oclusdo microvascular do tecido
(FRANKLIN et al, 2003; ROITMAN & LAFONTAINE, 2001).

Baseados na hipétese do aumento da perfusdo subendocdrdica pelo TR, com
conseqiiente redugdo de isquemias, Bertagnoli et al. (1990) investigaram as respostas da curva do
segmento ST (curva eletrocardiografica de repolarizacdo ventricular onde o desnivelamento
maior ou igual a 2 mm caracteriza a isquemia), durante a realizacdo de um exercicio isodinamico,
em 11 individuos (média de 63 anos) com doenga coronariana estavel. Os autores consideram o
termo isodinamico, como uma a¢do muscular dindmica combinada a uma agdo isométrica. O
exercicio consistiu em uma caminhada, em velocidade de 4,0 a 6,0 km/h, transportando um
objeto de 15 a 25 kg. A principal varidvel independente era o DP limiar do segmento ST (ponto
onde o desnivelamento do segmento é maior ou igual a 1 mm). Os individuos passaram por trés
estagios no estudo: El: Teste ergométrico submaximo na esteira, para identificacdo do Duplo
Produto limiar; E2 e E3: Randomizac¢do dos individuos para o treinamento dindmico e para o
treinamento isodindmico. Os autores encontraram diferencas significativas entre as duas
situacdes, atribuindo a atenuagdo da resposta isquémica ao exercicio isodindmico. A atenuacio da
depressdo do segmento ST durante o exercicio isodindmico, foi relacionada ao incremento da
pressdo de perfusdo diastlica, mesmo com a FC significativamente menor. Além disso, esse
evento € acompanhado da reducdo do retorno venoso e conseqiiente reducao da tensdo didstélica
da parede ventricular, devido ao aumento da pressao intratordcica e abdominal (BERTAGNOLI
et al., 1990). A pressao arterial tem incrementos em seus valores durante o TR e € influenciada
principalmente pelo percentual do esforco voluntario méximo e a quantidade de forga aplicada
durante o exercicio, principalmente em situagcdes de contra¢io isométrica maxima (ROITMAN &
LAFONTAINE, 2001; McCARTNEY et al, 1993). Especula-se que este evento favoreca a
ocorréncia de taquicardias, arritmias, anginas e isquemias, especialmente em IDC (DAUB et al.,

1996).



Um estudo investigou as respostas agudas do TR combinado ao TA, aplicado a RC
(DAUB et al., 1996). A amostra era composta de 57 adultos (média de 61 anos) com 6 a 10
semanas pos-infarto. Estes foram divididos quatro grupos, G1 - controle (somente aerébico), G2 -
20 repeti¢des a 20% Da intensidade para uma repeticdo maxima (1-RM), G3 - 10 repeticdes a
40% de 1-RM e G4 - 7 repeti¢des a 60% de 1-RM, todos os grupos realizaram o TA entre 70-
85% da FC méxima, alcancada no teste de Bruce. O treinamento foi realizado na forma de
circuito (2 séries) com 6 exercicios para os membros superiores. Durante o estudo, sintomas de
arritmias, angina, hiper ou hipotensdo e isquemias foram monitorados por eletrocardiograma.
Durante os testes e o treinamento, os valores da FC e PA foram menores no TR, quando
comparados ao TA. Neste estudo foi registrado um maior nimero de complicacdes
cardiovasculares durante o teste de Bruce e o TA do que no teste e no TR.

Em individuos sadios, a resposta do volume de ejecdo ao exercicio € curvilinea, com seu
maior acréscimo ocorrendo durante a transicao do repouso para o exercicio. Quando a FC excede
a 120 bpm, aumentos no volume de eje¢do s@o minimos, dado que os tempos de didstole se
tornam progressivamente mais curtos (GUYTON & HALL, 2007). E provéavel que, em IDC
submetidos ao exercicio, a resposta da FC e do volume de ejecdo sejam anormais e precursoras
de complicacdes cardiovasculares (FRAGNOLI-MUNN et al., 1998; MCKELVIE et al., 1995;
KARLSDOTTIR et al., 2002). Para testar esta hipotese, uma pesquisa investigou os padrdes nas
mudangas na FC, PA, fracdo de ejecdo, espessura da parede ventricular esquerda e diametro
interno ventricular, durante a pratica de TR combinada ao TA em 12 adultos saudaveis (12
pacientes com doenca corondria estdvel e 12 pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva
cronica). Os individuos realizaram uma série de dez repeticdes em trés exercicios resistidos e
todos os exercicios foram monitorados por eletrocardiograma e ecocardiograma. A intensidade
foi estipulada entre 60% e 70% de 1-RM. O padrao das respostas hemodindmicas e da fun¢do
ventricular dos pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica e daqueles com doenca corondria
foram similares ao grupo controle, composto de individuos sauddveis. Ocorreram alguns valores
indesejaveis na pressao arterial diastélica (PAD), na média da PA e da fracao de ejecdo, durante a
execucdo da flexdo de cotovelos, mas ndo houve evidéncias de deteriorizagdo ou alteragdo
indesejavel na parede ventricular esquerda. Estes autores consideraram a isometria, durante as
sessoes de TR, como potencializadora de acontecimentos indesejaveis durante a prética -

aumentos da PAD final e do volume sistdlico final, redu¢do do volume diastélico final e na



fracdo de ejecdo. Estes eventos podem desencadear arritmias e altera¢des na contragdo da parede
ventricular (KARLSDOTTIR et al., 2002).

A PA certamente pode elevar-se excessivamente durante o TR, porém, o referido
aumento depende de uma variedade de fatores, controlados durante o treinamento: magnitude do
componente isométrico, intensidade, musculatura envolvida, assim como o nimero de repeticoes
ou o tempo de duragdo do estimulo (WEHRENS & MARKS, 2004). Ao se comparar as respostas
cardiovasculares em cardiopatas, foi verificada uma maior elevacdo da FC e da PAS, mensurada
com Finapres (instrumento ndo invasivo de mensuracdo continua da pressao arterial), durante
baixa intensidade, comparado a alta intensidade, na execucdo de Trabalhos semelhantes. Os
autores usaram um protocolo de 4 séries de 17 repeti¢des, com 40% de 1-RM e outro de 4 séries
de 10 repeticdes, com 70% de 1-RM, caracterizando, respectivamente, baixa e alta intensidade.
As varidveis cardiovasculares foram mais responsivas a duracio das séries do que a intensidade

(LAMOTTE et al., 2005).

Adaptacoes cardiovasculares cronicas ao TR

E esperado, apés um periodo de TR, que a resposta da PA seja atenuada perante o
mesmo esforco absoluto, o que passaria a representar um percentual menor do esfor¢co voluntario
méaximo individual (McCARTNEY et al, 1993). Concomitantemente a adaptacdo do sistema
nervoso central, os receptores sensoriais se adaptam, total ou parcialmente, a qualquer estimulo
constante, apds certo periodo de tempo (HARRISON, 2002). No estudo de McCARTNEY et al.
(1993) o aumento dos niveis de for¢a foi relacionado com a atenuacdo das respostas
cardiovasculares de 13 idosos saudaveis (média de 66 anos), submetidos a 12 semanas de um TR
de alta intensidade (70-90% de 1RM). Os autores alertam para a possibilidade de extrapolar esses
dados para IDC.

Um estudo sueco (BACK et al., 2008) entre os anos de 2004 e 2006, utilizou 37
pacientes com DAC, que treinaram por 8 meses, 5 vezes por semana, 30 minutos, no
cicloergdmetro, em uma intensidade equivalente a 70% do VOjns. Além disto, realizavam uma
sessdo de TR com 3 exercicios para membros inferiores. Os autores verificaram melhoria (9 a
46%) na capacidade aerdbica, corroborando o estudo de Shaw e Shaw (2008), apesar de, neste
estudo, ter sido usado um periodo de 8 semanas, e nos niveis de for¢a dos pacientes. Porém, nao

observaram alteracdes nos indicadores de qualidade de vida nem na relagdo cintura-quadril.



Mesmo assim, os autores sugeriram que estas adaptagdes devem contribuir para a minimizacao
do desenvolvimento ou profilaxia de doengas arteriais coronarianas.

Apesar das consideracdes quanto a prescri¢do de intensidades de treinamento para IDC,
Crozier et al. (1989) realizaram um estudo para testar a eficicia de dez semanas de um TR de alta
intensidade em 10 pacientes com doencga cardiaca estdvel, medicados e treinados aerobicamente
durante um periodo prévio de trés meses. A intensidade do treinamento foi de 80% de 1-RM,
objetivando 8 a 12 repeticdes. O TA foi prescrito com intensidades entre 40% a 64% da
frequéncia cardiaca médxima, alcancada no teste ergométrico. Os individuos treinaram trés vezes
por semana, realizando 30 minutos de TR e 30 minutos de TA. Em todos os exercicios resistidos
treinados houve um aumento significativo da for¢a, bem como da capacidade aerdbica. Nao
foram registradas complicagdes cardiovasculares durante o teste e o treinamento de nenhuma
modalidade. Os autores deste estudo ressaltam a necessidade do TR, realizado com intensidade
média de 60% de 1-RM, justificando que os pacientes certamente executam suas atividades
didrias proximas dessa intensidade.

Ao comparar os efeitos da realizacdo de: somente TA — 5 vezes/semana; TA e TR (1
série) 3 vezes/semana; e TA e TR (3 séries) — 2 vezes/semana, Marzolini et al. (2008) verificaram
que, apds 29 semanas, tanto a capacidade aerdbica quanto os niveis de forca aumentaram,
proporcionalmente a quantidade (volume) de atividade, entretanto, houve um comportamento
inverso em relacdo a aderéncia ao treinamento. Estes achados foram corroborados pelo estudo de
Schmid et al. (2008), em relacdo aos niveis de for¢a e a capacidade aerdbica, em trinta e oito
pacientes poés-infartados primarios, com fracdo de ejecdo inferior a 45%. Em trinta e seis
pacientes com DAC foi verificada uma aderéncia maior que 70% (vinte pacientes completaram o
periodo de seis meses). Neste estudo, o grupo TR + TA revelou melhorias mais consistentes nas
varidveis hemodinamicas testadas e em seis, dos sete exercicios resistidos utilizados, comparado
ao grupo que realizou apenas o TA. Dos sete exercicios, cinco apresentaram correlacdes do
aumento da forca com a massa muscular., entretanto, estas associagdes s6 foram verificadas no
grupo TA + TR. O VO, ndo apresentou diferenca significativa entre os grupos (PIERSON et
al., 2001).

Ao investigar as respostas cronicas do TR combinado ao TA, aplicado a RC em uma
amostra composta 57 adultos, média de 61 anos e 6 a 10 semanas de pds-infarto, DAUB et al.

(1996) verificaram que os individuos melhoraram a forca significativamente. Melhoraram



também a capacidade aerdbica, porém, sem significancia. Considerando a idade e as
caracteristicas da amostra - pacientes idosos com doenga coronariana possuem maiores limitagcdes
fisicas e chances aumentadas de complicacdes cardiacas do que pacientes jovens com mesma
doenca — provavelmente, ocorreu devido aos baixos niveis de forca muscular. Fragnoli-Munn et
al. (1998) também verificaram a interferéncia da idade na magnitude das repostas
cardiovasculares agudas e cronicas de 45 pacientes, alocados nos grupos “menos” ou “mais” de
62 anos, que haviam desenvolvido infarto do miocdrdio recentemente (4 a 12 semanas),
submetidos a doze semanas de TR, trés vezes por semana. O tempo total de TR era compreendido
entre 10 e 15 minutos, com 50% de 1-RM, e realizaram o TA durante 40 minutos, a 70%-85% da
FC maxima, alcangada no teste. Ambos os grupos obtiveram aumentos significativos e similares
nos valores da forga, aferidos nos dois exercicios, e na capacidade aerébica. Nao houve registro
de complicagdes cardiovasculares durante os testes nem nos treinamentos. Os autores sugeriram
que existam adaptagdes cardiacas peculiares ao TF, tais como a maior perfusao subendocardica, e
a manutenc¢do da integridade do ventriculo esquerdo.

Schimid et al. (2008) compararam os efeitos do TA (70 a 85% FCmax) com o mesmo TA,
porém, somado a um TR de membros inferiores com uma intensidade de 40 a 60% de 1-RM. Os
autores ndo verificaram diferencas significativas em funcdo de se realizar o TA
concomitantemente, para o aumento da massa magra € do VOjyps. Contudo, o volume do
ventriculo esquerdo, o volume diastélico e a fracdo de eje¢do ndo apresentaram alteracdes em
funcdo de nenhum dos dois protocolos.

O treinamento em circuito, com recuperagio ativa, aumentou a capacidade aerdbia e os
niveis de forca de IDC e portadores de cardiomiopatia hipertrofica. Porém, oito semanas de
destreinamento foram suficientes para reduzir o condicionamento adquirido para préximo do
estado inicial (SHAW & SHAW, 2005). Em outro estudo, os mesmos autores verificaram a
influéncia do nivel de atividade fisica entre gémeos uni vitelinos, com diferencas entre os grupos
“mais” ou “menos” ativo, de 18% no VOnomsx. Os critérios para a alocagdo nos grupos foram a
capacidade aerdbica e o nivel de atividade fisica cotidiana. Nao foram verificadas diferencas na
perfusdo miocardia nem na func¢do endotelial, utilizando ultra-sonografia (SHAW e SHAW,
2006). Esses achados devem ser interpretados com cuidado para IDC, em fungdo de ser um

estudo transversal e de serem individuos sem doencga prévia.



Em um dos estudos que utilizou os maiores niveis de intensidade, nove IDC foram
submetidos a 10 semanas de TR, 3 vezes por semana, durante trinta minutos. Os voluntarios
realizavam os exercicios extensao de joelhos, flexao de joelhos, supino, desenvolvimento e flexao
de cotovelos, com 80% de 1-RM (exceto no exercicio abdominal, que foi executado em 1 minuto,
com 80% das repeticdes maximas no teste de 1 min). As atividades méximas foram monitoradas
por eletrocardiograma e as principais varidveis hemodinamicas (PA e FC) foram monitoradas em
todas as sessoes de treinamento. Em relacdo aos niveis de for¢a, houve aumentos de 53% na
extensdo de joelhos, 46% na flexao de joelhos, 17% no supino, 12% no desenvolvimento e 19%
na flexdo de cotovelos e 33% na flexdao de tronco. Ndo foi observado nenhum sintoma de
isquemia ou comportamento anormal das varidveis hemodindmicas durante a execucdo dos

protocolos (GHILARDUCCI et al., 1989).

Consideracoes finais

O TR apresenta métodos e respostas que oferecem seguranca e eficicia nos programas
de reabilitacdo cardiovascular (RC). E aderido com facilidade pelos pacientes e apresenta um
nimero menor de ocorréncias isquémicas durante a pratica, quando comparado ao TA — apesar da
dificuldade de se estabelecer uma padronizacdo entre as duas atividades. Seu objetivo principal
na RC € aumentar os niveis de forca dindmica e capacidade funcional, que pode ser alcangcado
com baixas a moderadas intensidades de treinamento.

De forma aguda, o TR realizado em intensidades de até 60-70% de 1-RM, para individuos
com capacidade funcional minima de 5,6 METs ou, aproximadamente, 1,4 W/kg de massa
corporal, ndo apresentou alteragdes indesejadas ou alarmantes em eletrocardiogramas, nas
varidveis hemodinamicas ou na percepg¢ao subjetiva do esfor¢co. Apresentou redugdes nos eventos
de isquemias, provavelmente pela melhora da irrigacdo do tecido subendocardio. Em alguns
estudos foi verificado um menor nimero de complicacdes cardiovasculares no TR, quando
comparado ao teste de Bruce ou ao exercicio aerébico. Ha recomendagdes de cautela ao realizar
acoes isométricas, bem como a magnitude do volume das séries de TR. Isto se deve ao fato de
reduzirem o retorno venoso, aumentarem a pressdo intratordcica e abdominal e pela maior
incidéncia de adversidades como conseqiiéncia da elevacdo do volume, em detrimento da

intensidade.



Em relacdo as adaptagdes cronicas, hd uma tendéncia de redugdo da carga sistémica em
funcdo da maior capacidade relativa, entretanto, vale ressaltar que oito semanas de inatividade foi
suficiente para retornar o condicionamento fisico aos niveis iniciais. A intensidade préxima de
60% de 1-RM pode auxiliar as atividades da vida didria pela similaridade das exigéncias motoras
cotidianas, todavia, um numero reduzido de exercicios pode ndo promover melhorias dos
indicadores de qualidade de vida e da relagdo cintura-quadril. As adaptacdes sist€émicas crOnicas
foram proporcionais aos volumes de treinamento, entretanto, a evasao também acompanhou este
comportamento. Isto deve fazer com que haja uma preocupagdo em equacionar melhor a relagdao
da eficiéncia da atividade com a reten¢do dos praticantes. Em individuos muito idosos as
respostas ao TR foram menos expressivas do que em individuos mais jovens, provavelmente em
funcdo dos baixos niveis iniciais de forca do primeiro grupo. Estes fatores sugerem que um
programa de atividade fisica deve ser parte intergrante da rotina de vida de cardiopatas, assim
como, das agdes profildticas para a populacdo em geral.

As caracteristicas amostrais, reduzidas pelos parametros estatisticos, de grande parte dos

estudos, representa uma importante limitacdo deste estudo para generalizacoes.
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