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RESUMO  
 

Análise de distúrbios do ritmo em pacientes com doença arterial coronariana 
em programas de reabilitação cardiovascular 

 
Fundamento: Ainda não está clara a relação das arritmias cardíacas com a 
realização de atividade física, nos programas de reabilitação cardíaca (PRC). As 
investigações são necessárias para auxiliar médicos e fisioterapeutas a garantir 
maior segurança aos PRC. Objetivo: identificar e avaliar os distúrbios de ritmo em 
pacientes com insuficiência coronariana (ICO) antes, durante e após a realização de 
uma sessão de um PRC. Método: Neste estudo transversal, não-randomizado e 
aberto, foram avaliados dados de 69 pacientes (Idade=65,3±9,6 anos; Índice de 
massa corporal=29,1±4,3 Kg/m2 e fração de ejeção de 64,0±8,2%) com diagnóstico 
clínico de ICO inseridos em um PRC. Após avaliação inicial para sua caracterização 
os pacientes foram conectados a um holter (Cardio Sistemas) com três derivações e 
tiveram o ritmo cardíaco registrado antes (60 min), durante e após (60 min) uma 
sessão do PRC. O registro gravado foi analisado por um módulo de análise de 
arritmia em um computador, acoplado ao analisador CardioSmart Profissional CS 
540, por um médico cardiologista arritmologista. Estatística descritiva, teste de 
Friedman e correlação de Spearman foram utilizados para análise dos dados 
(p<0,05). Estudo aprovado pelo Comitê de Ética (CAAE: 31549620.3.0000.5515). 
Resultados: Nos pacientes analisados hipertensão arterial sistêmica (78,3%) e 
histórico familiar de doença coronariana (78,3%) foram as comorbidades mais 
prevalentes e antiagregantes plaquetários (82,6%) e estatinas (58%) os 
medicamentos mais utilizados. Antes da sessão, 78% dos pacientes apresentaram 
algum distúrbio de ritmo. Ectopias ventriculares isoladas (55,6%) e 
supraventriculares isoladas (72,2%) foram os distúrbios mais prevalentes. 
Taquicardias supraventriculares e ventriculares foram verificadas em 4,3 e 1,4%, 
respectivamente. Apesar de não significante, observou-se redução do número dos 
distúrbios de ritmo durante a sessão e uma volta à condição de repouso no período 
de recuperação. Em repouso e recuperação observou-se correlação negativa entre a 
fração de ejeção e as ectopias ventriculares isoladas e pareadas, o mesmo 
ocorrendo com o bigeminismo em recuperação. Conclusão: Pacientes com ICO em 
PRC apresentam alta prevalência de distúrbios de ritmo. O número de distúrbios 
reduziu durante o PRC e correlações negativas foram observadas entre fração de 
ejeção e distúrbios de ritmo. 
 
Palavras-chave: Reabilitação Cardíaca, Doença Arterial Coronária, Arritmia 
Cardíaca. 

 
 



 
 

ABSTRACT 
 

Analysis of rhythm disorders in patients with coronary artery disease in 
cardiovascular rehabilitation programs 

 
Background: There is still no relationship between cardiac arrhythmias and the 
rehabilitation of physical activity in cardiac programs (PRC). Physiotherapists are 
prepared to work auxiliary with greater safety to the PRC. There is still no relationship 
between cardiac arrhythmias and the rehabilitation of physical activity in cardiac 
programs (PRC). Physiotherapists are prepared to work auxiliary with greater safety 
to the PRC However, the study of arrhythmias before, during and after a 
rehabilitation session is still incipient and investigations related to this topic can help 
physicians and physical therapists to ensure greater safety for CRP. Objectives: To 
assess rhythm disturbances in patients with coronary insufficiency (COI) before, 
during and after a CRP session. Methods: In this cross-sectional, non-randomized, 
open-label study, data from 69 patients were evaluated (Age=65.3±9.6 years; Body 
Mass Index=29.1±4.3 Kg/m2 and Ejection Fraction of 64.0±8.2%) with a clinical 
diagnosis of ICO inserted in a CRP. After initial evaluation for characterization, 
patients were connected to a holter (Cardio Sistemas) with three leads and had their 
heart rhythm recorded before (60 min), during and after (60 min) a CRP session. The 
recorded record was analyzed by an arrhythmia analysis module on a computer, 
coupled to the CardioSmart Professional CS 540 analyzer, by an arrhythmologist 
cardiologist. Descriptive statistics, Friedman's test and sperman correlation were 
used for data analysis (p<0.05). Study approved by the Ethics Committee (CAAE: 
31549620.3.0000.5515).Results: In the patients analyzed, systemic arterial 
hypertension (78.3%) and family history (78.3%) were the most prevalent 
comorbidities and antiplatelet agents (82.6%) and statins (58%) were the most used 
drugs. Before the session, 78% of the patients had some rhythm disturbance. 
Isolated ventricular (55.6%) and isolated supraventricular (72.2%) ectopias were the 
most prevalent disorders. Supraventricular and ventricular tachycardias were seen in 
4.3 and 1.4%, respectively. Although not significant, there was a reduction in the 
number of rhythm disturbances during the session and a return to the resting 
condition in the recovery period. At rest and recovery, a negative correlation was 
observed between ejection fraction and isolated and paired ventricular ectopias, the 
same occurring with bigeminism in recovery. Conclusion: Patients with ICO on CRP 
have a high prevalence of rhythm disorders. The number of disturbances decreased 
during the CRP and negative correlations were observed between ejection fraction 
and rhythm disturbances. 
 
 
Keywords: Cardiac Rehabilitation, Coronary Artery Disease, Cardiac Arrhythmia. 
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RESUMO 
 
Fundamento: Ainda não está clara a relação das arritmias cardíacas com a 
realização de atividade física, nos programas de reabilitação cardíaca (PRC). As 
investigações são necessárias para auxiliar médicos e fisioterapeutas a garantir 
maior segurança aos PRC. Objetivo: identificar e avaliar os distúrbios de ritmo em 
pacientes com insuficiência coronariana (ICO) antes, durante e após a realização de 
uma sessão de um PRC. Método: Neste estudo transversal, não-randomizado e 
aberto, foram avaliados dados de 69 pacientes (Idade=65,3±9,6 anos; Índice de 
massa corporal=29,1±4,3 Kg/m2 e fração de ejeção de 64,0±8,2%) com diagnóstico 
clínico de ICO inseridos em um PRC. Após avaliação inicial para sua caracterização 
os pacientes foram conectados a um holter (Cardio Sistemas) com três derivações e 
tiveram o ritmo cardíaco registrado antes (60 min), durante e após (60 min) uma 
sessão do PRC. O registro gravado foi analisado por um módulo de análise de 
arritmia em um computador, acoplado ao analisador CardioSmart Profissional CS 
540, por um médico cardiologista arritmologista. Estatística descritiva, teste de 
Friedman e correlação de Spearman foram utilizados para análise dos dados 
(p<0,05). Estudo aprovado pelo Comitê de Ética (CAAE: 31549620.3.0000.5515). 
Resultados: Nos pacientes analisados hipertensão arterial sistêmica (78,3%) e 
histórico familiar de doença coronariana (78,3%) foram as comorbidades mais 
prevalentes e antiagregantes plaquetários (82,6%) e estatinas (58%) os 
medicamentos mais utilizados. Antes da sessão, 78% dos pacientes apresentaram 
algum distúrbio de ritmo. Ectopias ventriculares isoladas (55,6%) e 
supraventriculares isoladas (72,2%) foram os distúrbios mais prevalentes. 
Taquicardias supraventriculares e ventriculares foram verificadas em 4,3 e 1,4%, 
respectivamente. Apesar de não significante, observou-se redução do número dos 
distúrbios de ritmo durante a sessão e uma volta à condição de repouso no período 
de recuperação. Em repouso e recuperação observou-se correlação negativa entre a 
fração de ejeção e as ectopias ventriculares isoladas e pareadas, o mesmo 
ocorrendo com o bigeminismo em recuperação. Conclusão: Pacientes com ICO em 
PRC apresentam alta prevalência de distúrbios de ritmo. O número de distúrbios 
reduziu durante o PRC e correlações negativas foram observadas entre fração de 
ejeção e distúrbios de ritmo. 
 
Palavras-chave: Reabilitação Cardíaca, Doença Arterial Coronária, Arritmia 
Cardíaca. 
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ABSTRACT 
 
Background: There is still no relationship between cardiac arrhythmias and the 

rehabilitation of physical activity in cardiac programs (PRC). Physiotherapists are 

prepared to work auxiliary with greater safety to the PRC. However, the study of 

arrhythmias before, during and after a rehabilitation session is still incipient and 

investigations related to this topic can help physicians and physical therapists to 

ensure greater safety for CRP. Objectives: To assess rhythm disturbances in patients 

with coronary insufficiency (COI) before, during and after a CRP session. 

Methods: In this cross-sectional, non-randomized, open-label study, data from 69 

patients were evaluated (Age=65.3±9.6 years; Body Mass Index=29.1±4.3 Kg/m2 

and Ejection Fraction of 64.0±8.2%) with a clinical diagnosis of ICO inserted in a 

CRP. After initial evaluation for characterization, patients were connected to a holter 

(Cardio Sistemas) with three leads and had their heart rhythm recorded before (60 

min), during and after (60 min) a CRP session. The recorded record was analyzed by 

an arrhythmia analysis module on a computer, coupled to the CardioSmart 

Professional CS 540 analyzer, by an arrhythmologist cardiologist. Descriptive 

statistics, Friedman's test and sperman correlation were used for data analysis 

(p<0.05). Study approved by the Ethics Committee (CAAE: 31549620.3.0000.5515). 

Results: In the patients analyzed, systemic arterial hypertension (78.3%) and family 

history (78.3%) were the most prevalent comorbidities and antiplatelet agents 

(82.6%) and statins (58%) were the most used drugs. Before the session, 78% of the 

patients had some rhythm disturbance. Isolated ventricular (55.6%) and isolated 

supraventricular (72.2%) ectopias were the most prevalent disorders. 

Supraventricular and ventricular tachycardias were seen in 4.3 and 1.4%, 

respectively. Although not significant, there was a reduction in the number of rhythm 

disturbances during the session and a return to the resting condition in the recovery 

period. At rest and recovery, a negative correlation was observed between ejection 

fraction and isolated and paired ventricular ectopias, the same occurring with 

bigeminism in recovery. 

Conclusion: Patients with ICO on CRP have a high prevalence of rhythm disorders. 

The number of disturbances decreased during the CRP and negative correlations 

were observed between ejection fraction and rhythm disturbances. 

Keywords: Cardiac Rehabilitation, Coronary Artery Disease, Cardiac Arrhythmia. 
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INTRODUÇÃO 

Os programas de reabilitação cardiovascular (PRC) são considerados 

importantes e com grau de recomendação I e nível de evidência A para diversas 

doenças cardiovasculares1,2. De caráter multidisciplinar, esses programas promovem 

diversos benefícios clínicos2,3, físicos4 e psicológicos5 que são capazes de reduzir a 

mortalidade em indivíduos com e sem doença arterial coronária (DAC)6-8 e melhorar 

a qualidade de vida9. 

Um dos componentes mais importantes desses programas é o exercício 

físico, cuja realização promove aumento da demanda metabólica e desencadeia 

diversas alterações no organismo a fim de promover a manutenção da homeostase 

que inclui alterações neuro-humorais, eletrofisiológicas e hemodinâmicas10,11. Essas 

alterações associadas a características do paciente com doença cardiovascular, 

podem favorecer a ocorrência de eventos como distúrbios do ritmo12-15, 

tamponamento cardíaco, parada cardíaca e morte súbita10, 12,16-19. 

As alterações da frequência de pulso em pacientes portadores de DAC 

durante PCRV foram os sininais e sintomas mais prevalente detectados. Galante et. 

al.21 observaram uma prevalência de 33,5% de distúrbios de ritmo em pacientes 

inseridos em PRC, os quais ocorreram com maior frequência em pacientes com 

fatores de risco e idade acima de 70 anos. Pacientes classificados como de alto 

risco também tem maior chances de desenvolver distúrbios de ritmo, 

independentemente de estarem ou não inseridos nesses programas22. Períodos de 

isquemia miocárdica em indivíduos com DAC, também aumentam a chance de 

ectopias ventriculares23. Quanto à identificação, caracterização e análise dos 

diferentes distúrbios de ritmo em PRC, os estudos estão centrados, principalmente, 

na fibrilação atrial 20,24,25 e casos de fibrilação ventricular que também foram 
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documentados em PRC 20.Dessa maneira, gera-se uma lacuna na literatura 

relacionada aos outros distúrbios de ritmo. Além disso, grande parte dos estudos 

são datados da década passada e, com o avanço do conhecimento relacionado à 

reabilitação cardiovascular e o estabelecimento de novas diretrizes para nortear 

esses programas, novas investigações sobre a temática são relevantes. 

Esse estudo teve por objetivos identificar e avaliar os distúrbios de ritmo e 

correlacioná-los com a gravidade da doença (determinada pela função do ventrículo 

esquerdo) em pacientes com DAC antes, durante e após a realização de uma 

sessão de um PRV. Informações dessa natureza são de suma importância, pois o 

entendimento dessas questões pode auxiliar os profissionais de saúde que 

trabalham nesses programas a garantir maior segurança aos pacientes, norteando 

estratégias adotadas nesses programas. 
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MÉTODO 

Casuística 

Estudo transversal, não-randomizado e aberto, desenvolvido segundo os 

critérios da declaração Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE). Para a sua realização, entre os meses de fevereiro e 

dezembro de 2021, foram recrutados 69 indivíduos inseridos em um PRC baseado 

em exercícios físicos aeróbicos de uma clínica particular do Oeste do estado de São 

Paulo. Esse recrutamento foi realizado por um pesquisador que não apresentava 

vínculo com os indivíduos. Foram incluídos no estudo indivíduos, acima de 45 anos, 

com diagnóstico médico principal de DAC, comprovados por cateterismo e que 

possuíssem ecocardiograma realizados no período de 90 dias antes do inicio do 

PRC. Além disso, os indivíduos deveriam concordar em participar do estudo e serem 

capazes de realizar todos os procedimentos propostos.  

Os indivíduos foram devidamente informados sobre os procedimentos e 

objetivos deste estudo e, após concordarem, assinaram um termo de consentimento 

livre e esclarecido. Todos os procedimentos utilizados neste estudo foram aprovados 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição (CAAE: 31549620.3.0000.5515) e 

seguem a resolução 466/2012 do CONEP.  

 

Procedimento Experimental  

Inicialmente, foi feita uma avaliação dos indivíduos para a sua 

caracterização e de sua doença. Após essa avaliação, esses indivíduos foram 

conectados a um holter (Cardio Sistemas) com três derivações e tiveram o ritmo 

cardíaco registrado antes (60 min), durante e após (60 min) uma sessão do PRC. 

Posteriormente, o registro gravado foi analisado por um módulo de análise de 
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arritmia em um computador, acoplado ao analisador CardioSmart Profissional CS 

540, por um médico cardiologista arritmologista. Para as coletas de dados, 

fisioterapeutas independentes e treinados ficaram responsáveis pelo manejo dos 

equipamentos e as análises do registro obtido pelo holter, foram realizadas por um 

especialista na área (médico cardiologista arritmologista). Em ambos os casos não 

foi possível o cegamento. 

 

Caracterização e avaliação dos voluntários  

Para caracterização da população foram analisados os prontuários dos 

indivíduos, dos quais foram extraídas as seguintes informações: idade, tempo de 

diagnóstico (meses), tempo de tratamento (meses), comorbidades, medicação em 

uso e função ventricular esquerda pelo ecocardiograma. Foi mensurada a estatura 

em posição ortostática por meio de um estadiômetro (Sanny, PersonalCaprice, 

Brasil) e a massa corporal em uma balança digital (Wiso, Balança Digital e 

Analisador Corporal W939, China). A partir dos dados de estatura e massa corporal 

foi calculado o índice de massa corporal (IMC) por meio da fórmula: massa corporal 

(kg)/ estatura² (m)26. 

 Foram também mensuradas a pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica 

(PAD) e a frequência cardíaca (FC) em repouso, durante e na recuperação. A 

mensuração da pressão arterial foi feita de modo indireto com a utilização de um 

estetoscópio (Littmann, Saint Paul, USA) e esfigmomanômetroaneróide (WelchAllyn 

- Tycos, New York, USA) posicionados no membro superior esquerdo do paciente, 

seguindo as orientações da Diretrizes Brasileiras de Hipertensão27. Para evitar erros 

na determinação da pressão arterial dos indivíduos, a mesma foi mensurada por um 
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único examinador. Para a determinação da frequência cardíaca foi utilizado o valor 

médio determinado pelo holter (Cardio Sistema). 

 

Programa de Reabilitação Cardiovascular 

O PRC aplicado aos indivíduos foi composto pelas seguintes etapas: 

repouso inicial, fase de aquecimento, fase de resistência e fase de relaxamento. O 

programa foi realizado com uma frequência de três vezes semanais em dias 

alternados (segundas, quartas e sextas) e cada sessão teve a duração de 

aproximadamente 75 minutos divididos da seguinte forma: 5 minutos  dedicados ao 

repouso inicial onde foram avaliados a pressão arterial (PA), frequência cardíaca 

(FC) e sinais e sintomas; 15 minutos de aquecimento onde foram realizados 

alongamentos globais, exercícios de membros inferiores, exercícios de membros 

superiores e exercícios combinando as duas modalidade (é importante ressaltar que 

este período é dedicado à preparação do organismo para realização da fase de 

resistência); imediatamente após essa fase os pacientes seguiram para a fase de 

resistência que possui duração de 45 minutos. Nessa fase cada paciente realizou 

um protocolo aeróbio individualizado, de acordo com seus valores de reserva de FC 

(entre 40 a 70% da reserva de FC), utilizando bicicleta ergométrica e esteira rolante 

e os pacientes realizam 15 minutos de exercício em cada um desses ergômetros. 

Além desse trabalho os pacientes realizaram também um treinamento de força com 

duração de 15 min. Durante essas atividades os pacientes foram monitorados a 

cada 5 minutos por meio de avaliação de PA, FC e sinais e sintomas. O final do 

protocolo é composto pelo relaxamento com duração de 10 minutos, nessa fase os 

pacientes realizam um pequeno desaceleramento cardiovascular (algumas voltas 

em torno da sala, com velocidade livre) e, por fim, permanecem em repouso 
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absoluto. Ao final dessa etapa a FC é avaliada e, se necessário, a PA. A presença 

de sinais e sintomas foi avaliada em todas as fases do programa28. 

 

Análise do Holter 

Para realização do Holter foi utilizado um sistema de gravação holter (Cardio 

Sistemas) com registro de três derivações simultâneas. A gravação foi realizada pelo 

equipamento CardioSmart Profissional CS 540, e analisada por um médico 

cardiologista arritmologista. 

O sistema de gravação foi preso à cintura do participante por meio de um 

cinto e ligado a eletrodos afixados ao tórax posicionados para determinação das 

derivações acima descritas. O participante recebeu todas as orientações 

necessárias para utilização do equipamento e tiveram o ritmo cardíaco registrado 

antes (60 min), durante a fase aeróbica e após (60 min) uma sessão do PRC. Após 

o término do registro, o equipamento foi retirado e as informações 

eletrocardiográficas gravadas no cartão de memória do equipamento foram 

analisados pelo cardiologista arritmologista. Para realização e análise do holter 

foram seguidas as recomendações da Sociedade Brasileira de Arritmias Cardíacas 

para Serviços de Holter29.  

 

 

Análise de Dados  

A estatística descritiva foi utilizada para caracterizar os indivíduos e os 

distúrbios de ritmo e os dados foram apresentados em valores de média, desvio 

padrão, intervalo de confiança a 95%, números absolutos e valores percentuais. A 

normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para comparar a 
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ocorrência dos distúrbios de ritmo antes, durante e após a sessão do PRC foram 

utilizados o teste de Qui-quadrado e o teste de Friedman. A correlação de Spearman 

foi utilizado para correlacionar o aparecimento de arritmias antes e após a sessão do 

PRC com a fração de ejeção ventricular. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas por uma pesquisadora 

independente e cega quanto aos pacientes incluídos no estudo, a fim de minimizar 

influências sobre os resultados obtidos. Os resultados foram discutidos no nível de 

5% de significância. A análise dos dados foi realizada por meio do Statistical 

Package for the Social Sciences – versão 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e 

MedCalc Software bvba – versão 14.10.2 (Oostende, Bélgica). 

 

Tamanho Amostral 

A estimativa do tamanho amostral foi realizada com base na análise de 

correlação bicaudal considerando erro de 5%, poder de 80% e um tamanho de efeito 

moderado para a razão r (0.40)30, que resultou em número amostral de 44 

indivíduos. Porém, considerando a utilização de pelo menos 2 variáveis de ajuste na 

posterior análise de regressão linear, foi acrescido 10 voluntários por covariável, 

totalizando no mínimo 64 voluntários. Os cálculos foram realizados no software 

G*Power versão 3.1.9.731. 

RESULTADOS  

Foram analisados os dados de 69 indivíduos, sendo todos incluídos na 

análise final do estudo. A caracterização desses pacientes está descrita na Tabela 1.  

[INSERIR TABELA #1] 
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              A maioria dos indivíduos analisados foram idosos (65,3 ± 9,6 anos), 

apresentam sobrepeso (IMC - 29,1 ± 4,3 Kg/m2) e possuiram valores de PA e FC 

dentro de padrões de normalidade. Como tratamento para isuficiência coronariana 

69,56% dos indivíduos foram submetidos a angioplastia, 15,94% a 

revascularização do miocárdio e 14,49% a tratamento medicamentoso.  

 Hipertensão arterial (78,3%) e histórico familiar de DAC (78,3%) foram as 

comorbidades mais prevalentes e antiagregante-plaquetário (82,6%) e estatina 

(58,0%) os medicamentos mais utilizados. 

A ocorrência dos distúrbios de ritmo durante a sessão de reabilitação 

cardiovascular foi avaliada por meio do Holter. Na fase de repouso, dos 69 

indivíduos analisados, 54 apresentaram algum tipo de distúrbio de ritmo (78%), cuja 

descrição está contida na Tabela 2.  

 

[INSERIR TABELA #2] 

 Dos indivíduos que apresentaram distúrbios (n = 54) a ocorrência de 

ectopias ventriculares isoladas foi observada em 30 (55,6%) indivíduos e as ectopias 

supraventriculares isoladas em 39 (72,2%) indivíduos. Episódios de bigeminismo 

ventriculares e ectopias ventriculares pareadas, ambas em 4 (7,4%) indivíduos, 

foram também observados.  

Um dos objetivos deste estudo foi de avaliar, caracterizar e comparar a 

ocorrência de distúrbios de ritmo antes (repouso), durante e após (recuperação) uma 

sessão do PRC. Essas informações estão expostas nas Tabelas 3 e 4 e nas Figuras 

1 e 2. 

[INSERIR TABELAS #3 E #4] 

[INSERIR FIGURAS #1 E #2] 
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Como demonstrado (tabela 3), não ocorreram alterações significativas nos 

distúrbios de ritmo dentre os indivíduos do estudo nas diferentes fases de análise 

(antes, durante e após a sessão de PRC ). Porém, observa-se grande dispersão do 

número de distúrbio entre os indivíduos.  

Nas figuras 1 e 2 é possível observar que tanto para os distúrbios 

ventriculares quanto supraventriculares, ocorrem grandes variações no seu 

comportamento desses distúrbios caracterizados por aumento, diminuição ou 

manutenção do número de distúrbios do repouso para o exercício realizado durante 

a sessão do PRC e do exercício para a recuperação. É importante ainda lembrar 

que o bloqueio atrioventricular de 1º grau, distúrbio da condução intraventricular e 

bloqueio de ramo esquerdo permaneceram durante todas as etapas analisadas. 

Na Tabela 4 demonstram-se os valores absolutos e percentuais da 

distribuição do padrão de comportamento (aumento, diminuição e manutenção) do 

número de indivíduos e seus respectivos distúrbios do repouso para o exercício 

(sessão do PRC) e do exercício (sessão do PRC) para a recuperação. 

Em relação as ectopias ventriculares e supraventriculares isoladas houve 

uma queda do número de indivíduos que apresentaram esses distúrbios durante a 

sessão do PRC em relação ao repouso. Da sessão do PRC para o período de 

recuperação ocorre um predomínio do número de pacientes que tiveram aumento 

das ectopias ventriculares isoladas, mas para as ectopias supraventriculares o 

predomínio é de redução. 

Para os demais distúrbios, há uma variação nesse comportamento e o 

pequeno número de indivíduos que apresentaram esses distúrbios dificulta uma 

melhor análise. 
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A análise de correlação entre a fração de ejeção e a ocorrência de distúrbio 

de ritmo nas fases de repouso e recuperação está exposta na Tabela 5. A fração de 

ejeção média da população foi de 64,0±8,2 e intervalo de confiança de 95% entre 

61,9% e 66,2%, com valores mínimo e máximo de 37% e 77%. 

[INSERIR TABELA #5] 

Em relação à correlação entre a fração de ejeção e os distúrbios de ritmo, 

em repouso foi observada correlação negativa e significante entre a fração de ejeção 

e as ectopias ventriculares isoladas e pareadas, enquanto, para a fase de 

recuperação correlação negativa foi também observada entre a fração de ejeção e 

as ectopias ventriculares, isoladas, bigeminadas e pareadas. Não foram observadas 

correlações significantes entre a fração de ejeção e os distúrbios de ritmo 

supraventriculares.  

DISCUSSÃO 

Os principais achados do nosso estudo indicam que indivíduos com DAC 

que frequentam PRC apresentam alta prevalência de distúrbios de ritmo antes da 

realização da sessão do programa, com destaques para as ectopias tanto 

ventriculares quanto atriais isoladas. Outros distúrbios como ectopias ventriculares e 

atriais em bigeminismo, pareadas e taquicardias, além de distúrbios de condução 

foram também observados. Durante a realização da sessão, apesar de não 

significante houve uma redução no número das ectopias tanto ventriculares quanto 

atriais isoladas, que voltaram a aumentar no período de recuperação. Além disso, 

demonstramos que uma pior função ventricular está relacionada com maior 

aparecimento de distúrbios de ritmo tanto em repouso quanto em recuperação.  



26 
 

 

O perfil dos indivíduos incluídos no estudo é semelhante ao de outros 

estudos32,33, com fração de ejeção média de 64%, fatores de risco habituais como 

dislipidemia e hipertensão arterial, além de a maior parte fazer uso de fármacos 

como antiagregante plaquetários e betabloqueadores32,33.     

Dos pacientes avaliados nesse estudo, 78% apresentaram distúrbios de 

ritmo em repouso. Eventos ectópicos tanto ventriculares quanto atriais isoladas 

foram os mais frequentes. Esse resultado corrobora com os descritos por Vanderlei 

et al.12 que avaliou alterações na frequência de pulso e observaram que durante as 

fases de um PRC em pacientes com diagnóstico de DAC com ou sem 

revascularização do miocárdio, mais de 84% desses apresentaram distúrbios de 

ritmo. 

No estudo de Bruggeret al.34, foram incluídos pacientes com diagnóstico de 

DAC, a maioria desses com histórico de infarto do miocárdio, e foram monitorizados 

por meio do Holter. Dentre os principais distúrbios de ritmo observados estão as 

contrações ventriculares prematuras, que ocorreram em número médio de 92,4 por 

hora (com número máximo de 1537/hora), bem como períodos de bradicardia e 

também, taquicardia ventricular. 

Já naqueles que necessitaram da realização de cirurgia de revascularização 

do miocárdio, a fibrilação atrial é o principal distúrbio de ritmo observado, e esse 

está associado a diversas complicações e índice de morbidade, sendo agravado 

pela idade, sexo, etnia, histórico anterior de fibrilação atrial e obesidade35. Além da 

fibrilação atrial pós-operatória, a taquicardia ventricular, assim como a fibrilação 

ventricular foram observadas em uma menor parcela dos indivíduos avaliados no 

estudo de Kadricet al.36. 
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De maneira geral, a investigação quanto aos distúrbios de ritmo e a DAC, 

bem como em PRC, são bem limitadas e fica evidente que novas investigações são 

necessárias para um melhor entendimento. Assim como nos estudos citados, as 

ectopias ventriculares isoladas foram as mais prevalentesl. Vale mencionar que os 

estudos anteriores avaliaram os pacientes em situações diferentes e é difícil realizar 

certas comparações quanto a característica de ocorrência dos distúrbios de ritmo. 

Em pacientes com DAC os eventos ectópicos ventriculares são geralmente 

os mais observados e são justificados pela presença de isquemias localizadas, 

mesmo que em baixo grau, assim como distúrbios metabólicos37. Outros 

mecanismos que podem estar relacionados aos distúrbios de ritmo incluem 

presença de tecidos cicatriciais que interferem na atividade elétrica, bem como 

lesões provenientes de infartos37, presença de disfunção endotelial que auxilia na 

indução e isquemia miocárdica, e também o tônus adrenérgico aumentado que 

colabora com alterações na condução elétrica seja no nodo sinusal ou em outras 

áreas do miocárdio37–39. 

Apesar de aparecer em poucos pacientes, episódios de extrassístoles 

ventriculares pareadas (n=4) e em bigeminismo (n=4), bem como episódios de 

taquicardia ventriculares não sustentada (n=1) foram observados nesses pacientes. 

Como mencionado anteriormente, pacientes com DAC apresentam modificações 

que contribuem para tais ocorrências. Tais ocorrências devem ser consideradas 

nesses pacientes, mesmo não apresentando grande risco cardíaco, onde 

intervenções que aumentem a monitorização dos mesmos, podem trazer mais 

segurança para o trabalho com esses pacientes. 

Durante a realização da sessão do PRC observa-se predominantemente 

uma queda do número de ocorrências das ectopias ventriculares e 
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supraventriculares isoladas. Em 55,6% (n=25) dos indivíduos que apresentaram 

ectopias ventriculares isoladas e 50% (n=26) dos com ectopias supraventriculares 

isoladas, o número de ocorrências reduziu com a realização do exercício físico.  

Um dos mecanismos que explicam essa diminuição é o mecanismo 

chamado de “Overdrive suppression”. Condições em que o nó sinusal aumenta a 

frequencia de impulsos, levando a uma diminuição das ectopias, principalmente em 

corações não isquemicos. Este mecanismo é importante no controle de distúrbios de 

ritmo durante a atividade física. 

A maior atividade simpática basal de pacientes com DAC associada a maior 

aumento dessa atividade como resposta fisiológica ao exercício físico, disfunções 

ventriculares esquerdas, áreas de fibrose e isquemias miocárdicas regionais, 

contribuem para o desenvolvimento de ectopias supraventriculares e ventriculares, 

onde as catecolaminas representam um papel importante no desenvolvimento de 

distúrbios de ritmos44.  

Com o término da sessão do PRC predominantemente ocorre um aumento 

do número de ocorrências das ectopias ventriculares (57,8%; n=26) e 

supraventriculares isoladas (40,4%; n=21). No período de recuperação pós o 

exercício físico, algumas alterações fisiológicas colaboram com o surgimento de 

distúrbios do ritmo, como os observados no presente estudo. 

A interrupção do exercício promove uma diminuição do retorno venoso e, 

consequentemente, do débito cardíaco, que por sua vez diminui a pressão arterial e 

a perfusão coronária, levando a estados de isquemia que interferem na velocidade 

de condução elétrica e na capacidade de despolarização e repolarização das 

células, aumentando assim, a ocorrência de ectopias ventriculares45.  
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Outro mecanismo no qual o período de recuperação pós-exercício físico 

pode ser acompanhado de distúrbios de ritmo, é a inibição do fenômeno citado 

anteriormente, “Overdrive suppression”, onde a dimiuição da frequência sinusal 

favorece o reaparecimento das ectopias atriais e ventriculares. 

Sabe-se que a inervação autonômica no coração colabora com as 

mudanças necessárias para o exercício físico, e seu retorno as condições basais 

podem colaborar para ectopias, uma vez que pacientes com DAC apresentam 

modificações autonômicas (influências da doença sobre atuação simpática e 

parassimpática) e a relação entre o sistema nervoso autônomo e os distúrbios de 

ritmo são evidenciadas na literatura25,46,47. 

Ao investigar a relação entre os distúrbios de ritmo e a fração de ejeção, 

observa-se correlações significativas e inversas para ectopias ventriculares isoladas 

e pareadas no repouso, e isoladas, bigeminadas e pareadas no período de 

recuperação. 

Essas relações inversas sugerem que no repouso inicial ou no período de 

recuperação pós exercício físico, quanto menor é a fração de ejeção maior a 

ocorrência de distúrbios do ritmo. Segundo Gopinathannairet al.25 existe uma alta 

relação entre a baixa fração de ejeção e os distúrbios de ritmo. 

Explicações presentes na literatura sugerem que uma diminuição da função 

ventricular esquerda é acompanhada de uma disfunção autonômica nos indivíduos e 

isso contribui diretamente para o surgimento de ectopias48. Além disso, a diminuição 

da perfusão sanguínea coronariana, proveniente da baixa fração de ejeção, pode 

promover áreas de isquemia que interferem na condução elétrica e na propriedade 

de automatismo das células, colaborando com a ocorrência de ectopias 

ventriculares45. 
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Os resultados obtidos trazem informações importantes para o cenário clínico 

dos PRC. Ao descrever o perfil dos distúrbios de ritmo que podem acometer 

pacientes com DAC que frequentam PRC, podem contribuir diretamente com novas 

estratégias de monitorização desses indivíduos, assim como direcionar e assegurar 

intervenções realizadas nesses programas, o que aumenta a eficácia e, 

principalmente, a segurança desses programas. Avaliações médicas prévias a 

inserção desses pacientes a PRC que abordem as condições eletrocardiográficas 

são fundamentais. 

Algumas limitações quanto ao presente estudo podem ser descritas. A 

análise da presença de distúrbios de ritmo foi realizada em apenas um PRC, dessa 

forma, os resultados podem ser tendenciosos pela utilização somente nesse 

programa e sua generalização para outros programas deve ser feita com cautela. 

Também, tal análise foi realizada de maneira transversal, o que proporcionou 

conhecimento limitado da ocorrência dos distúrbios. Estudos realizados de maneira 

longitudinal, bem como com a presença de outros PRC, podem auxiliar no melhor 

entendimento e manejo desses distúrbios durante a reabilitação cardíaca. 

É importante destacar aqui que durante a realização desse estudo, nenhum 

distúrbio de ritmo complexo que influenciasse diretamente na hemodinâmica dos 

indivíduos, bem como eventos de grande importância como parada 

cardiorrespiratória ou morte súbita foram observados. PRC são estratégias eficazes 

para o controle e melhora do quadro clínico geral dos seus indivíduos, incluindo 

melhoras nods distúrbios de ritmo como observado em pacientes com fibrilação 

atrial32,49 e em pacientes diabéticos e com diagnóstico de DAC esses programas 

foram capazes de promover quedas significantes nos índices de repolarização 
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miocárdica, induzindo uma diminuição expressiva de distúrbios de ritmo 

ventriculares24. 

CONCLUSÃO 

Pacientes coronariopatas que frequentam PRC, apresentaram alta 

prevalência de ectopias atriais e ventriculares antes da sessão. Durante a fase de 

exercício houve tendência na redução das ectopias atriais e ventriculares. Houve 

relação inversa entre função ventricular ao ecocardiograma e ectopias ventriculares 

no período antes e pós exercício. 
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ANEXOS 

 
Tabela 1. Característica da amostra (N = 69). 
Condição clínica Média ± DP IC95% 

Idade (anos) 65,3 ± 9,6 63,0 – 67,6 
Peso (Kg) 81,5 ± 15,5 77,7 – 85,2 
Estatura (m) 1,7 ± 0,09 1,6 – 1,7 
IMC (Kg/m²) 29,1 ± 4,3 28,1 – 30,2 
Tempo de diagnóstico (meses) 51,5 ± 54,5 38,4 – 64,6 
Tempo de tratamento (meses) 28,1 ± 27,9 21,4 – 34,8 
FC repouso (bpm) 69,7±10,3 67,2 – 72,1 
PAS (mmHg) 125,2 ± 14,1 121,8 – 128,6 
PAD (mmHg) 76,7 ± 6,6 75,1 – 78,2 

Tipo de Tratamento N % 
Clínico 10 14,49 
Angioplastia 48 69,56 
Revascularização do miocárdio 11 15,94 

Comorbidades N % 
Diabetes 30 43,5 
Dislipidemia 47 68,1 
Hipertensão Arterial Sistêmica 54 78,3 
Obesidade 21 30,4 
Histórico Familiar 54 78,3 
Ex-Tabagista 23 33,3 

Medicação em uso N % 
Antiagregante-plaquetário 57 82,6 
Betabloqueador 38 55,1 
ARA II 17 24,6 
Bloqueador de canal de cálcio 8 11,6 
IECA 17 24,6 
Diurético 10 14,5 
Vasodilatador 16 23,2 
Estatina 40 58,0 
Antiarrítmico 7 10,1 
Outros 59 85,5 

 
 

Legenda: DP: desvio padrão; N: número absoluto; %: valor percentual; Kg: 
quilograma; m: metros; Kg/m²: quilograma por metro quadrado; bpm: batimentos 
por minuto; mmHg: milímetros de mercúrio.Fonte: próprio autor. 
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Tabela 2. Descrição do número de distúrbios de ritmo registrados no período 

de repouso inicial (N = 54). 

Ectopias Ventriculares Média ± DP N  % 
Isoladas 47,1 ± 118,2 30 55,6 

Bigeminismo 0,3 ± 1,26 4 7,4 

Pareadas 2,8 ± 15,8 4 7,4 

Taquicardia 1,0 ± 7,6 1 1,9 

Ectopias Supraventriculares       
Isoladas 27,7 ± 110,0 39 72,2 

Pareadas 1,9 ± 12,4 8 14,8 

Taquicardia 0,6 ± 4,5 3 5,6 

Legenda: DP: desvio padrão; N: número absoluto; %: valor percentual.Fonte: 

próprio autor. 
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Tabela 3. Valores absolutos, percentuais e médios, seguidos dos seus respectivos desvios padrão, dos distúrbios de ritmo 

ventriculares e supraventriculares nos períodos de repouso, exercício (sessão do PRC) e recuperação ao longo do protocolo 

experimental (N=69). 

Distúrbios 
Repouso Exercício (Sessão) Recuperação Qui-

quadrado 
Teste de 
Friedman N % Média ± DP N % Média ± DP N % Média ± DP 

Ventriculares 
  

 
      

  Isoladas 30 43,5 36,9 ± 106,1 30 43,5 19,0 ± 64,4 32 46,4 40,1 ± 102,3 0,953 0,155 

Bigeminismo 4 5,8 0,3 ± 1,1 3 4,3 2,5 ± 17,9 5 7,2 1,3 ± 6,6 0,931 0,453 

Pareadas 4 5,8 2,2 ± 14,0 5 7,2 0,5 ± 3,0 7 10,1 0,8 ± 3,7 0,724 0,508 

Taquicardia 1 1,4 0,8 ± 6,7 2 2,9 0,1 ± 0,3 1 1,4 0,1 ± 0,8 1,000 0,670 

Supraventriculares                   
  

Isoladas 39 56,5 21,7 ± 97,8 41 59,4 10,0 ± 46,4 33 47,8 13,4 ± 73,9 0,366 0,296 

Pareadas 8 11,6 1,5 ± 11,0 8 11,6 2,6 ± 19,4 4 5,8 2,6 ± 21,3 0,445 0,439 

Taquicardia 3 4,3 0,5 ± 4,0 6 8,7 1,0 ± 7,2 2 2,9 1,2 ± 9,6 0,393 0,228 

Legenda: N: número absoluto; %: valor percentual; DP: desvio padrão, PRC: programa de reabilitação cardiovascular. Fonte: 
próprio autor. 
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Tabela 4. Valores absolutos e percentuais da distribuição do padrão de comportamento do repouso para a sessão do PRC e da 
sessão para a recuperação. 

 Repouso  →Exercício (Sessão do PRC)  Exercício (Sessão do PRC)  →Recuperação 

Distúrbios Aumento Redução Manutenção  Aumento Redução Manutenção 

        Ventriculares        

Isolada (N=45) 15 (33,3%)a 25 (55,6%) 05 (11,1%)  26 (57,8%) 13 (28,9%) 06 (13,3%) 

Bigeminismo (N=7) 03 (42,9%) 03 (42,9%) 01 (14,2%)  04 (57,1%) 02 (28,6%) 01 (14,2%) 

Pareada (N=9) 02 (22,2%)  04 (44,4%) 03 (33,3%)  06 (66,7%) 03 (33,3%) 00 (0,0%) 

Taquicardia (N=4) 02 (50,0%) 01 (25,0%) 01 (25,0%)  02 (50,0%) 02 (50,0%) 00 (0,0%) 

Atriais        

Isolada (N=52) 20 (38,5%) 26 (50%) 06 (11,5%)  21 (40,4%) 25 (48,1%) 06 (11,5%) 

Pareada (N=14) 07 (50,0%) 07 (50,0%) 00 (0,0%)  03 (21,4%) 06 (42,9%) 05 (35,7%) 

Taquicardia (N=8) 06 (75,0%) 02 (25,0%) 00 (0,0%)  01 (12,5%) 04 (50,0%) 03 (37,5%) 

aNúmero absoluto (Valores percentuais); Legenda: PRC: Programa de reabilitação cardiovascular; N: Número de indivíduos com o 

distúrbio.Fonte: próprio autor. 
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Tabela 5. Correlação entre os valores da fração de ejeção e do número de 

distúrbios de ritmo apresentados pelos indivíduos.  

 
Repouso Recuperação 

Ectopias Ventriculares r p-valor r p-valor 
Isoladas -0,449 <0,0001 -0,259 0,048 
Bigeminismo -0,208 0,114 -0,326 0,012 
Pareadas -0,263 0,044 -0,326 0,012 
Taquicardia -0,156 0,239 -0,156 0,239 

Ectopias 
Supraventriculares         

Isoladas -0,047 0,721 0,144 0,278 

Pareadas -0,076 0,566 -0,005 0,972 

Taquicardia -0,058 0,661 -0,208 0,113 

Obs: Valores de r e p-valor para a correlação de Spearman. Fonte: próprio 

autor. 
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Figura 1 – Comportamento das ectopias ventriculares antes, durante e após uma 

sessão do PRC. 

 

 

Fonte: próprio autor. 
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Figura 2 – Comportamento das ectopias supraventriculares antes, durante e após 

uma sessão do PRC. 

 

Fonte: próprio autor. 
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Ainda pulsa
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RESUMO 



Análise de distúrbios do ritmo em pacientes com doença arterial coronariana em programas de reabilitação cardiovascular



Fundamento: Ainda não está clara a relação das arritmias cardíacas com a realização de atividade física, nos programas de reabilitação cardíaca (PRC). As investigações são necessárias para auxiliar médicos e fisioterapeutas a garantir maior segurança aos PRC. Objetivo: identificar e avaliar os distúrbios de ritmo em pacientes com insuficiência coronariana (ICO) antes, durante e após a realização de uma sessão de um PRC. Método: Neste estudo transversal, não-randomizado e aberto, foram avaliados dados de 69 pacientes (Idade=65,3±9,6 anos; Índice de massa corporal=29,1±4,3 Kg/m2 e fração de ejeção de 64,0±8,2%) com diagnóstico clínico de ICO inseridos em um PRC. Após avaliação inicial para sua caracterização os pacientes foram conectados a um holter (Cardio Sistemas) com três derivações e tiveram o ritmo cardíaco registrado antes (60 min), durante e após (60 min) uma sessão do PRC. O registro gravado foi analisado por um módulo de análise de arritmia em um computador, acoplado ao analisador CardioSmart Profissional CS 540, por um médico cardiologista arritmologista. Estatística descritiva, teste de Friedman e correlação de Spearman foram utilizados para análise dos dados (p<0,05). Estudo aprovado pelo Comitê de Ética (CAAE: 31549620.3.0000.5515). Resultados: Nos pacientes analisados hipertensão arterial sistêmica (78,3%) e histórico familiar de doença coronariana (78,3%) foram as comorbidades mais prevalentes e antiagregantes plaquetários (82,6%) e estatinas (58%) os medicamentos mais utilizados. Antes da sessão, 78% dos pacientes apresentaram algum distúrbio de ritmo. Ectopias ventriculares isoladas (55,6%) e supraventriculares isoladas (72,2%) foram os distúrbios mais prevalentes. Taquicardias supraventriculares e ventriculares foram verificadas em 4,3 e 1,4%, respectivamente. Apesar de não significante, observou-se redução do número dos distúrbios de ritmo durante a sessão e uma volta à condição de repouso no período de recuperação. Em repouso e recuperação observou-se correlação negativa entre a fração de ejeção e as ectopias ventriculares isoladas e pareadas, o mesmo ocorrendo com o bigeminismo em recuperação. Conclusão: Pacientes com ICO em PRC apresentam alta prevalência de distúrbios de ritmo. O número de distúrbios reduziu durante o PRC e correlações negativas foram observadas entre fração de ejeção e distúrbios de ritmo.



Palavras-chave: Reabilitação Cardíaca, Doença Arterial Coronária, Arritmia Cardíaca.







ABSTRACT



Analysis of rhythm disorders in patients with coronary artery disease in cardiovascular rehabilitation programs



Background: There is still no relationship between cardiac arrhythmias and the rehabilitation of physical activity in cardiac programs (PRC). Physiotherapists are prepared to work auxiliary with greater safety to the PRC. There is still no relationship between cardiac arrhythmias and the rehabilitation of physical activity in cardiac programs (PRC). Physiotherapists are prepared to work auxiliary with greater safety to the PRC However, the study of arrhythmias before, during and after a rehabilitation session is still incipient and investigations related to this topic can help physicians and physical therapists to ensure greater safety for CRP. Objectives: To assess rhythm disturbances in patients with coronary insufficiency (COI) before, during and after a CRP session. Methods: In this cross-sectional, non-randomized, open-label study, data from 69 patients were evaluated (Age=65.3±9.6 years; Body Mass Index=29.1±4.3 Kg/m2 and Ejection Fraction of 64.0±8.2%) with a clinical diagnosis of ICO inserted in a CRP. After initial evaluation for characterization, patients were connected to a holter (Cardio Sistemas) with three leads and had their heart rhythm recorded before (60 min), during and after (60 min) a CRP session. The recorded record was analyzed by an arrhythmia analysis module on a computer, coupled to the CardioSmart Professional CS 540 analyzer, by an arrhythmologist cardiologist. Descriptive statistics, Friedman's test and sperman correlation were used for data analysis (p<0.05). Study approved by the Ethics Committee (CAAE: 31549620.3.0000.5515).Results: In the patients analyzed, systemic arterial hypertension (78.3%) and family history (78.3%) were the most prevalent comorbidities and antiplatelet agents (82.6%) and statins (58%) were the most used drugs. Before the session, 78% of the patients had some rhythm disturbance. Isolated ventricular (55.6%) and isolated supraventricular (72.2%) ectopias were the most prevalent disorders. Supraventricular and ventricular tachycardias were seen in 4.3 and 1.4%, respectively. Although not significant, there was a reduction in the number of rhythm disturbances during the session and a return to the resting condition in the recovery period. At rest and recovery, a negative correlation was observed between ejection fraction and isolated and paired ventricular ectopias, the same occurring with bigeminism in recovery. Conclusion: Patients with ICO on CRP have a high prevalence of rhythm disorders. The number of disturbances decreased during the CRP and negative correlations were observed between ejection fraction and rhythm disturbances.





Keywords: Cardiac Rehabilitation, Coronary Artery Disease, Cardiac Arrhythmia.
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RESUMO



Fundamento: Ainda não está clara a relação das arritmias cardíacas com a realização de atividade física, nos programas de reabilitação cardíaca (PRC). As investigações são necessárias para auxiliar médicos e fisioterapeutas a garantir maior segurança aos PRC. Objetivo: identificar e avaliar os distúrbios de ritmo em pacientes com insuficiência coronariana (ICO) antes, durante e após a realização de uma sessão de um PRC. Método: Neste estudo transversal, não-randomizado e aberto, foram avaliados dados de 69 pacientes (Idade=65,3±9,6 anos; Índice de massa corporal=29,1±4,3 Kg/m2 e fração de ejeção de 64,0±8,2%) com diagnóstico clínico de ICO inseridos em um PRC. Após avaliação inicial para sua caracterização os pacientes foram conectados a um holter (Cardio Sistemas) com três derivações e tiveram o ritmo cardíaco registrado antes (60 min), durante e após (60 min) uma sessão do PRC. O registro gravado foi analisado por um módulo de análise de arritmia em um computador, acoplado ao analisador CardioSmart Profissional CS 540, por um médico cardiologista arritmologista. Estatística descritiva, teste de Friedman e correlação de Spearman foram utilizados para análise dos dados (p<0,05). Estudo aprovado pelo Comitê de Ética (CAAE: 31549620.3.0000.5515). Resultados: Nos pacientes analisados hipertensão arterial sistêmica (78,3%) e histórico familiar de doença coronariana (78,3%) foram as comorbidades mais prevalentes e antiagregantes plaquetários (82,6%) e estatinas (58%) os medicamentos mais utilizados. Antes da sessão, 78% dos pacientes apresentaram algum distúrbio de ritmo. Ectopias ventriculares isoladas (55,6%) e supraventriculares isoladas (72,2%) foram os distúrbios mais prevalentes. Taquicardias supraventriculares e ventriculares foram verificadas em 4,3 e 1,4%, respectivamente. Apesar de não significante, observou-se redução do número dos distúrbios de ritmo durante a sessão e uma volta à condição de repouso no período de recuperação. Em repouso e recuperação observou-se correlação negativa entre a fração de ejeção e as ectopias ventriculares isoladas e pareadas, o mesmo ocorrendo com o bigeminismo em recuperação. Conclusão: Pacientes com ICO em PRC apresentam alta prevalência de distúrbios de ritmo. O número de distúrbios reduziu durante o PRC e correlações negativas foram observadas entre fração de ejeção e distúrbios de ritmo.
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ABSTRACT



Background: There is still no relationship between cardiac arrhythmias and the rehabilitation of physical activity in cardiac programs (PRC). Physiotherapists are prepared to work auxiliary with greater safety to the PRC. However, the study of arrhythmias before, during and after a rehabilitation session is still incipient and investigations related to this topic can help physicians and physical therapists to ensure greater safety for CRP. Objectives: To assess rhythm disturbances in patients with coronary insufficiency (COI) before, during and after a CRP session.

Methods: In this cross-sectional, non-randomized, open-label study, data from 69 patients were evaluated (Age=65.3±9.6 years; Body Mass Index=29.1±4.3 Kg/m2 and Ejection Fraction of 64.0±8.2%) with a clinical diagnosis of ICO inserted in a CRP. After initial evaluation for characterization, patients were connected to a holter (Cardio Sistemas) with three leads and had their heart rhythm recorded before (60 min), during and after (60 min) a CRP session. The recorded record was analyzed by an arrhythmia analysis module on a computer, coupled to the CardioSmart Professional CS 540 analyzer, by an arrhythmologist cardiologist. Descriptive statistics, Friedman's test and sperman correlation were used for data analysis (p<0.05). Study approved by the Ethics Committee (CAAE: 31549620.3.0000.5515). Results: In the patients analyzed, systemic arterial hypertension (78.3%) and family history (78.3%) were the most prevalent comorbidities and antiplatelet agents (82.6%) and statins (58%) were the most used drugs. Before the session, 78% of the patients had some rhythm disturbance. Isolated ventricular (55.6%) and isolated supraventricular (72.2%) ectopias were the most prevalent disorders. Supraventricular and ventricular tachycardias were seen in 4.3 and 1.4%, respectively. Although not significant, there was a reduction in the number of rhythm disturbances during the session and a return to the resting condition in the recovery period. At rest and recovery, a negative correlation was observed between ejection fraction and isolated and paired ventricular ectopias, the same occurring with bigeminism in recovery.

Conclusion: Patients with ICO on CRP have a high prevalence of rhythm disorders. The number of disturbances decreased during the CRP and negative correlations were observed between ejection fraction and rhythm disturbances.

Keywords: Cardiac Rehabilitation, Coronary Artery Disease, Cardiac Arrhythmia.
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Os programas de reabilitação cardiovascular (PRC) são considerados importantes e com grau de recomendação I e nível de evidência A para diversas doenças cardiovasculares1,2. De caráter multidisciplinar, esses programas promovem diversos benefícios clínicos2,3, físicos4 e psicológicos5 que são capazes de reduzir a mortalidade em indivíduos com e sem doença arterial coronária (DAC)6-8 e melhorar a qualidade de vida9.

Um dos componentes mais importantes desses programas é o exercício físico, cuja realização promove aumento da demanda metabólica e desencadeia diversas alterações no organismo a fim de promover a manutenção da homeostase que inclui alterações neuro-humorais, eletrofisiológicas e hemodinâmicas10,11. Essas alterações associadas a características do paciente com doença cardiovascular, podem favorecer a ocorrência de eventos como distúrbios do ritmo12-15, tamponamento cardíaco, parada cardíaca e morte súbita10, 12,16-19.

As alterações da frequência de pulso em pacientes portadores de DAC durante PCRV foram os sininais e sintomas mais prevalente detectados. Galante et. al.21 observaram uma prevalência de 33,5% de distúrbios de ritmo em pacientes inseridos em PRC, os quais ocorreram com maior frequência em pacientes com fatores de risco e idade acima de 70 anos. Pacientes classificados como de alto risco também tem maior chances de desenvolver distúrbios de ritmo, independentemente de estarem ou não inseridos nesses programas22. Períodos de isquemia miocárdica em indivíduos com DAC, também aumentam a chance de ectopias ventriculares23. Quanto à identificação, caracterização e análise dos diferentes distúrbios de ritmo em PRC, os estudos estão centrados, principalmente, na fibrilação atrial 20,24,25 e casos de fibrilação ventricular que também foram documentados em PRC 20.Dessa maneira, gera-se uma lacuna na literatura relacionada aos outros distúrbios de ritmo. Além disso, grande parte dos estudos são datados da década passada e, com o avanço do conhecimento relacionado à reabilitação cardiovascular e o estabelecimento de novas diretrizes para nortear esses programas, novas investigações sobre a temática são relevantes.

Esse estudo teve por objetivos identificar e avaliar os distúrbios de ritmo e correlacioná-los com a gravidade da doença (determinada pela função do ventrículo esquerdo) em pacientes com DAC antes, durante e após a realização de uma sessão de um PRV. Informações dessa natureza são de suma importância, pois o entendimento dessas questões pode auxiliar os profissionais de saúde que trabalham nesses programas a garantir maior segurança aos pacientes, norteando estratégias adotadas nesses programas.
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Casuística

Estudo transversal, não-randomizado e aberto, desenvolvido segundo os critérios da declaração Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE). Para a sua realização, entre os meses de fevereiro e dezembro de 2021, foram recrutados 69 indivíduos inseridos em um PRC baseado em exercícios físicos aeróbicos de uma clínica particular do Oeste do estado de São Paulo. Esse recrutamento foi realizado por um pesquisador que não apresentava vínculo com os indivíduos. Foram incluídos no estudo indivíduos, acima de 45 anos, com diagnóstico médico principal de DAC, comprovados por cateterismo e que possuíssem ecocardiograma realizados no período de 90 dias antes do inicio do PRC. Além disso, os indivíduos deveriam concordar em participar do estudo e serem capazes de realizar todos os procedimentos propostos. 

Os indivíduos foram devidamente informados sobre os procedimentos e objetivos deste estudo e, após concordarem, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. Todos os procedimentos utilizados neste estudo foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição (CAAE: 31549620.3.0000.5515) e seguem a resolução 466/2012 do CONEP. 



Procedimento Experimental 

Inicialmente, foi feita uma avaliação dos indivíduos para a sua caracterização e de sua doença. Após essa avaliação, esses indivíduos foram conectados a um holter (Cardio Sistemas) com três derivações e tiveram o ritmo cardíaco registrado antes (60 min), durante e após (60 min) uma sessão do PRC. Posteriormente, o registro gravado foi analisado por um módulo de análise de arritmia em um computador, acoplado ao analisador CardioSmart Profissional CS 540, por um médico cardiologista arritmologista. Para as coletas de dados, fisioterapeutas independentes e treinados ficaram responsáveis pelo manejo dos equipamentos e as análises do registro obtido pelo holter, foram realizadas por um especialista na área (médico cardiologista arritmologista). Em ambos os casos não foi possível o cegamento.



Caracterização e avaliação dos voluntários 

Para caracterização da população foram analisados os prontuários dos indivíduos, dos quais foram extraídas as seguintes informações: idade, tempo de diagnóstico (meses), tempo de tratamento (meses), comorbidades, medicação em uso e função ventricular esquerda pelo ecocardiograma. Foi mensurada a estatura em posição ortostática por meio de um estadiômetro (Sanny, PersonalCaprice, Brasil) e a massa corporal em uma balança digital (Wiso, Balança Digital e Analisador Corporal W939, China). A partir dos dados de estatura e massa corporal foi calculado o índice de massa corporal (IMC) por meio da fórmula: massa corporal (kg)/ estatura² (m)26.

 Foram também mensuradas a pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) e a frequência cardíaca (FC) em repouso, durante e na recuperação. A mensuração da pressão arterial foi feita de modo indireto com a utilização de um estetoscópio (Littmann, Saint Paul, USA) e esfigmomanômetroaneróide (WelchAllyn - Tycos, New York, USA) posicionados no membro superior esquerdo do paciente, seguindo as orientações da Diretrizes Brasileiras de Hipertensão27. Para evitar erros na determinação da pressão arterial dos indivíduos, a mesma foi mensurada por um único examinador. Para a determinação da frequência cardíaca foi utilizado o valor médio determinado pelo holter (Cardio Sistema).



Programa de Reabilitação Cardiovascular

O PRC aplicado aos indivíduos foi composto pelas seguintes etapas: repouso inicial, fase de aquecimento, fase de resistência e fase de relaxamento. O programa foi realizado com uma frequência de três vezes semanais em dias alternados (segundas, quartas e sextas) e cada sessão teve a duração de aproximadamente 75 minutos divididos da seguinte forma: 5 minutos  dedicados ao repouso inicial onde foram avaliados a pressão arterial (PA), frequência cardíaca (FC) e sinais e sintomas; 15 minutos de aquecimento onde foram realizados alongamentos globais, exercícios de membros inferiores, exercícios de membros superiores e exercícios combinando as duas modalidade (é importante ressaltar que este período é dedicado à preparação do organismo para realização da fase de resistência); imediatamente após essa fase os pacientes seguiram para a fase de resistência que possui duração de 45 minutos. Nessa fase cada paciente realizou um protocolo aeróbio individualizado, de acordo com seus valores de reserva de FC (entre 40 a 70% da reserva de FC), utilizando bicicleta ergométrica e esteira rolante e os pacientes realizam 15 minutos de exercício em cada um desses ergômetros. Além desse trabalho os pacientes realizaram também um treinamento de força com duração de 15 min. Durante essas atividades os pacientes foram monitorados a cada 5 minutos por meio de avaliação de PA, FC e sinais e sintomas. O final do protocolo é composto pelo relaxamento com duração de 10 minutos, nessa fase os pacientes realizam um pequeno desaceleramento cardiovascular (algumas voltas em torno da sala, com velocidade livre) e, por fim, permanecem em repouso absoluto. Ao final dessa etapa a FC é avaliada e, se necessário, a PA. A presença de sinais e sintomas foi avaliada em todas as fases do programa28.



Análise do Holter

Para realização do Holter foi utilizado um sistema de gravação holter (Cardio Sistemas) com registro de três derivações simultâneas. A gravação foi realizada pelo equipamento CardioSmart Profissional CS 540, e analisada por um médico cardiologista arritmologista.

O sistema de gravação foi preso à cintura do participante por meio de um cinto e ligado a eletrodos afixados ao tórax posicionados para determinação das derivações acima descritas. O participante recebeu todas as orientações necessárias para utilização do equipamento e tiveram o ritmo cardíaco registrado antes (60 min), durante a fase aeróbica e após (60 min) uma sessão do PRC. Após o término do registro, o equipamento foi retirado e as informações eletrocardiográficas gravadas no cartão de memória do equipamento foram analisados pelo cardiologista arritmologista. Para realização e análise do holter foram seguidas as recomendações da Sociedade Brasileira de Arritmias Cardíacas para Serviços de Holter29. 





Análise de Dados 

A estatística descritiva foi utilizada para caracterizar os indivíduos e os distúrbios de ritmo e os dados foram apresentados em valores de média, desvio padrão, intervalo de confiança a 95%, números absolutos e valores percentuais. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para comparar a ocorrência dos distúrbios de ritmo antes, durante e após a sessão do PRC foram utilizados o teste de Qui-quadrado e o teste de Friedman. A correlação de Spearman foi utilizado para correlacionar o aparecimento de arritmias antes e após a sessão do PRC com a fração de ejeção ventricular.

Todas as análises estatísticas foram realizadas por uma pesquisadora independente e cega quanto aos pacientes incluídos no estudo, a fim de minimizar influências sobre os resultados obtidos. Os resultados foram discutidos no nível de 5% de significância. A análise dos dados foi realizada por meio do Statistical Package for the Social Sciences – versão 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e MedCalc Software bvba – versão 14.10.2 (Oostende, Bélgica).



Tamanho Amostral

A estimativa do tamanho amostral foi realizada com base na análise de correlação bicaudal considerando erro de 5%, poder de 80% e um tamanho de efeito moderado para a razão r (0.40)30, que resultou em número amostral de 44 indivíduos. Porém, considerando a utilização de pelo menos 2 variáveis de ajuste na posterior análise de regressão linear, foi acrescido 10 voluntários por covariável, totalizando no mínimo 64 voluntários. Os cálculos foram realizados no software G*Power versão 3.1.9.731.
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Foram analisados os dados de 69 indivíduos, sendo todos incluídos na análise final do estudo. A caracterização desses pacientes está descrita na Tabela 1. 

[INSERIR TABELA #1]

		              A maioria dos indivíduos analisados foram idosos (65,3 ± 9,6 anos), apresentam sobrepeso (IMC - 29,1 ± 4,3 Kg/m2) e possuiram valores de PA e FC dentro de padrões de normalidade. Como tratamento para isuficiência coronariana 69,56% dos indivíduos foram submetidos a angioplastia, 15,94% a revascularização do miocárdio e 14,49% a tratamento medicamentoso. 





 Hipertensão arterial (78,3%) e histórico familiar de DAC (78,3%) foram as comorbidades mais prevalentes e antiagregante-plaquetário (82,6%) e estatina (58,0%) os medicamentos mais utilizados.

A ocorrência dos distúrbios de ritmo durante a sessão de reabilitação cardiovascular foi avaliada por meio do Holter. Na fase de repouso, dos 69 indivíduos analisados, 54 apresentaram algum tipo de distúrbio de ritmo (78%), cuja descrição está contida na Tabela 2. 



[INSERIR TABELA #2]

 Dos indivíduos que apresentaram distúrbios (n = 54) a ocorrência de ectopias ventriculares isoladas foi observada em 30 (55,6%) indivíduos e as ectopias supraventriculares isoladas em 39 (72,2%) indivíduos. Episódios de bigeminismo ventriculares e ectopias ventriculares pareadas, ambas em 4 (7,4%) indivíduos, foram também observados. 

Um dos objetivos deste estudo foi de avaliar, caracterizar e comparar a ocorrência de distúrbios de ritmo antes (repouso), durante e após (recuperação) uma sessão do PRC. Essas informações estão expostas nas Tabelas 3 e 4 e nas Figuras 1 e 2.

[INSERIR TABELAS #3 E #4]

[INSERIR FIGURAS #1 E #2]

Como demonstrado (tabela 3), não ocorreram alterações significativas nos distúrbios de ritmo dentre os indivíduos do estudo nas diferentes fases de análise (antes, durante e após a sessão de PRC ). Porém, observa-se grande dispersão do número de distúrbio entre os indivíduos. 

Nas figuras 1 e 2 é possível observar que tanto para os distúrbios ventriculares quanto supraventriculares, ocorrem grandes variações no seu comportamento desses distúrbios caracterizados por aumento, diminuição ou manutenção do número de distúrbios do repouso para o exercício realizado durante a sessão do PRC e do exercício para a recuperação. É importante ainda lembrar que o bloqueio atrioventricular de 1º grau, distúrbio da condução intraventricular e bloqueio de ramo esquerdo permaneceram durante todas as etapas analisadas.

Na Tabela 4 demonstram-se os valores absolutos e percentuais da distribuição do padrão de comportamento (aumento, diminuição e manutenção) do número de indivíduos e seus respectivos distúrbios do repouso para o exercício (sessão do PRC) e do exercício (sessão do PRC) para a recuperação.

Em relação as ectopias ventriculares e supraventriculares isoladas houve uma queda do número de indivíduos que apresentaram esses distúrbios durante a sessão do PRC em relação ao repouso. Da sessão do PRC para o período de recuperação ocorre um predomínio do número de pacientes que tiveram aumento das ectopias ventriculares isoladas, mas para as ectopias supraventriculares o predomínio é de redução.

Para os demais distúrbios, há uma variação nesse comportamento e o pequeno número de indivíduos que apresentaram esses distúrbios dificulta uma melhor análise.

A análise de correlação entre a fração de ejeção e a ocorrência de distúrbio de ritmo nas fases de repouso e recuperação está exposta na Tabela 5. A fração de ejeção média da população foi de 64,0±8,2 e intervalo de confiança de 95% entre 61,9% e 66,2%, com valores mínimo e máximo de 37% e 77%.

[INSERIR TABELA #5]

Em relação à correlação entre a fração de ejeção e os distúrbios de ritmo, em repouso foi observada correlação negativa e significante entre a fração de ejeção e as ectopias ventriculares isoladas e pareadas, enquanto, para a fase de recuperação correlação negativa foi também observada entre a fração de ejeção e as ectopias ventriculares, isoladas, bigeminadas e pareadas. Não foram observadas correlações significantes entre a fração de ejeção e os distúrbios de ritmo supraventriculares. 
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Os principais achados do nosso estudo indicam que indivíduos com DAC que frequentam PRC apresentam alta prevalência de distúrbios de ritmo antes da realização da sessão do programa, com destaques para as ectopias tanto ventriculares quanto atriais isoladas. Outros distúrbios como ectopias ventriculares e atriais em bigeminismo, pareadas e taquicardias, além de distúrbios de condução foram também observados. Durante a realização da sessão, apesar de não significante houve uma redução no número das ectopias tanto ventriculares quanto atriais isoladas, que voltaram a aumentar no período de recuperação. Além disso, demonstramos que uma pior função ventricular está relacionada com maior aparecimento de distúrbios de ritmo tanto em repouso quanto em recuperação. 

O perfil dos indivíduos incluídos no estudo é semelhante ao de outros estudos32,33, com fração de ejeção média de 64%, fatores de risco habituais como dislipidemia e hipertensão arterial, além de a maior parte fazer uso de fármacos como antiagregante plaquetários e betabloqueadores32,33.    

Dos pacientes avaliados nesse estudo, 78% apresentaram distúrbios de ritmo em repouso. Eventos ectópicos tanto ventriculares quanto atriais isoladas foram os mais frequentes. Esse resultado corrobora com os descritos por Vanderlei et al.12 que avaliou alterações na frequência de pulso e observaram que durante as fases de um PRC em pacientes com diagnóstico de DAC com ou sem revascularização do miocárdio, mais de 84% desses apresentaram distúrbios de ritmo.

No estudo de Bruggeret al.34, foram incluídos pacientes com diagnóstico de DAC, a maioria desses com histórico de infarto do miocárdio, e foram monitorizados por meio do Holter. Dentre os principais distúrbios de ritmo observados estão as contrações ventriculares prematuras, que ocorreram em número médio de 92,4 por hora (com número máximo de 1537/hora), bem como períodos de bradicardia e também, taquicardia ventricular.

Já naqueles que necessitaram da realização de cirurgia de revascularização do miocárdio, a fibrilação atrial é o principal distúrbio de ritmo observado, e esse está associado a diversas complicações e índice de morbidade, sendo agravado pela idade, sexo, etnia, histórico anterior de fibrilação atrial e obesidade35. Além da fibrilação atrial pós-operatória, a taquicardia ventricular, assim como a fibrilação ventricular foram observadas em uma menor parcela dos indivíduos avaliados no estudo de Kadricet al.36.

De maneira geral, a investigação quanto aos distúrbios de ritmo e a DAC, bem como em PRC, são bem limitadas e fica evidente que novas investigações são necessárias para um melhor entendimento. Assim como nos estudos citados, as ectopias ventriculares isoladas foram as mais prevalentesl. Vale mencionar que os estudos anteriores avaliaram os pacientes em situações diferentes e é difícil realizar certas comparações quanto a característica de ocorrência dos distúrbios de ritmo.

Em pacientes com DAC os eventos ectópicos ventriculares são geralmente os mais observados e são justificados pela presença de isquemias localizadas, mesmo que em baixo grau, assim como distúrbios metabólicos37. Outros mecanismos que podem estar relacionados aos distúrbios de ritmo incluem presença de tecidos cicatriciais que interferem na atividade elétrica, bem como lesões provenientes de infartos37, presença de disfunção endotelial que auxilia na indução e isquemia miocárdica, e também o tônus adrenérgico aumentado que colabora com alterações na condução elétrica seja no nodo sinusal ou em outras áreas do miocárdio37–39.

Apesar de aparecer em poucos pacientes, episódios de extrassístoles ventriculares pareadas (n=4) e em bigeminismo (n=4), bem como episódios de taquicardia ventriculares não sustentada (n=1) foram observados nesses pacientes. Como mencionado anteriormente, pacientes com DAC apresentam modificações que contribuem para tais ocorrências. Tais ocorrências devem ser consideradas nesses pacientes, mesmo não apresentando grande risco cardíaco, onde intervenções que aumentem a monitorização dos mesmos, podem trazer mais segurança para o trabalho com esses pacientes.

Durante a realização da sessão do PRC observa-se predominantemente uma queda do número de ocorrências das ectopias ventriculares e supraventriculares isoladas. Em 55,6% (n=25) dos indivíduos que apresentaram ectopias ventriculares isoladas e 50% (n=26) dos com ectopias supraventriculares isoladas, o número de ocorrências reduziu com a realização do exercício físico. 

Um dos mecanismos que explicam essa diminuição é o mecanismo chamado de “Overdrive suppression”. Condições em que o nó sinusal aumenta a frequencia de impulsos, levando a uma diminuição das ectopias, principalmente em corações não isquemicos. Este mecanismo é importante no controle de distúrbios de ritmo durante a atividade física.

A maior atividade simpática basal de pacientes com DAC associada a maior aumento dessa atividade como resposta fisiológica ao exercício físico, disfunções ventriculares esquerdas, áreas de fibrose e isquemias miocárdicas regionais, contribuem para o desenvolvimento de ectopias supraventriculares e ventriculares, onde as catecolaminas representam um papel importante no desenvolvimento de distúrbios de ritmos44. 

Com o término da sessão do PRC predominantemente ocorre um aumento do número de ocorrências das ectopias ventriculares (57,8%; n=26) e supraventriculares isoladas (40,4%; n=21). No período de recuperação pós o exercício físico, algumas alterações fisiológicas colaboram com o surgimento de distúrbios do ritmo, como os observados no presente estudo.

A interrupção do exercício promove uma diminuição do retorno venoso e, consequentemente, do débito cardíaco, que por sua vez diminui a pressão arterial e a perfusão coronária, levando a estados de isquemia que interferem na velocidade de condução elétrica e na capacidade de despolarização e repolarização das células, aumentando assim, a ocorrência de ectopias ventriculares45. 

Outro mecanismo no qual o período de recuperação pós-exercício físico pode ser acompanhado de distúrbios de ritmo, é a inibição do fenômeno citado anteriormente, “Overdrive suppression”, onde a dimiuição da frequência sinusal favorece o reaparecimento das ectopias atriais e ventriculares.

Sabe-se que a inervação autonômica no coração colabora com as mudanças necessárias para o exercício físico, e seu retorno as condições basais podem colaborar para ectopias, uma vez que pacientes com DAC apresentam modificações autonômicas (influências da doença sobre atuação simpática e parassimpática) e a relação entre o sistema nervoso autônomo e os distúrbios de ritmo são evidenciadas na literatura25,46,47.

Ao investigar a relação entre os distúrbios de ritmo e a fração de ejeção, observa-se correlações significativas e inversas para ectopias ventriculares isoladas e pareadas no repouso, e isoladas, bigeminadas e pareadas no período de recuperação.

Essas relações inversas sugerem que no repouso inicial ou no período de recuperação pós exercício físico, quanto menor é a fração de ejeção maior a ocorrência de distúrbios do ritmo. Segundo Gopinathannairet al.25 existe uma alta relação entre a baixa fração de ejeção e os distúrbios de ritmo.

Explicações presentes na literatura sugerem que uma diminuição da função ventricular esquerda é acompanhada de uma disfunção autonômica nos indivíduos e isso contribui diretamente para o surgimento de ectopias48. Além disso, a diminuição da perfusão sanguínea coronariana, proveniente da baixa fração de ejeção, pode promover áreas de isquemia que interferem na condução elétrica e na propriedade de automatismo das células, colaborando com a ocorrência de ectopias ventriculares45.

Os resultados obtidos trazem informações importantes para o cenário clínico dos PRC. Ao descrever o perfil dos distúrbios de ritmo que podem acometer pacientes com DAC que frequentam PRC, podem contribuir diretamente com novas estratégias de monitorização desses indivíduos, assim como direcionar e assegurar intervenções realizadas nesses programas, o que aumenta a eficácia e, principalmente, a segurança desses programas. Avaliações médicas prévias a inserção desses pacientes a PRC que abordem as condições eletrocardiográficas são fundamentais.

Algumas limitações quanto ao presente estudo podem ser descritas. A análise da presença de distúrbios de ritmo foi realizada em apenas um PRC, dessa forma, os resultados podem ser tendenciosos pela utilização somente nesse programa e sua generalização para outros programas deve ser feita com cautela. Também, tal análise foi realizada de maneira transversal, o que proporcionou conhecimento limitado da ocorrência dos distúrbios. Estudos realizados de maneira longitudinal, bem como com a presença de outros PRC, podem auxiliar no melhor entendimento e manejo desses distúrbios durante a reabilitação cardíaca.

É importante destacar aqui que durante a realização desse estudo, nenhum distúrbio de ritmo complexo que influenciasse diretamente na hemodinâmica dos indivíduos, bem como eventos de grande importância como parada cardiorrespiratória ou morte súbita foram observados. PRC são estratégias eficazes para o controle e melhora do quadro clínico geral dos seus indivíduos, incluindo melhoras nods distúrbios de ritmo como observado em pacientes com fibrilação atrial32,49 e em pacientes diabéticos e com diagnóstico de DAC esses programas foram capazes de promover quedas significantes nos índices de repolarização miocárdica, induzindo uma diminuição expressiva de distúrbios de ritmo ventriculares24.

[bookmark: _Toc98857856]CONCLUSÃO

Pacientes coronariopatas que frequentam PRC, apresentaram alta prevalência de ectopias atriais e ventriculares antes da sessão. Durante a fase de exercício houve tendência na redução das ectopias atriais e ventriculares. Houve relação inversa entre função ventricular ao ecocardiograma e ectopias ventriculares no período antes e pós exercício.
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Tabela 1. Característica da amostra (N = 69).



		Condição clínica

		Média ± DP

		IC95%



		Idade (anos)

		65,3 ± 9,6

		63,0 – 67,6



		Peso (Kg)

		81,5 ± 15,5

		77,7 – 85,2



		Estatura (m)

		1,7 ± 0,09

		1,6 – 1,7



		IMC (Kg/m²)

		29,1 ± 4,3

		28,1 – 30,2



		Tempo de diagnóstico (meses)

		51,5 ± 54,5

		38,4 – 64,6



		Tempo de tratamento (meses)

		28,1 ± 27,9

		21,4 – 34,8



		FC repouso (bpm)

		69,7±10,3

		67,2 – 72,1



		PAS (mmHg)

		125,2 ± 14,1

		121,8 – 128,6



		PAD (mmHg)

		76,7 ± 6,6

		75,1 – 78,2



		Tipo de Tratamento

		N

		%



		Clínico

		10

		14,49



		Angioplastia

		48

		69,56



		Revascularização do miocárdio

		11

		15,94



		Comorbidades

		N

		%



		Diabetes

		30

		43,5



		Dislipidemia

		47

		68,1



		Hipertensão Arterial Sistêmica

		54

		78,3



		Obesidade

		21

		30,4



		Histórico Familiar

		54

		78,3



		Ex-Tabagista

		23

		33,3



		Medicação em uso

		N

		%



		Antiagregante-plaquetário

		57

		82,6



		Betabloqueador

		38

		55,1



		ARA II

		17

		24,6



		Bloqueador de canal de cálcio

		8

		11,6



		IECA

		17

		24,6



		Diurético

		10

		14,5



		Vasodilatador

		16

		23,2



		Estatina

		40

		58,0



		Antiarrítmico

		7

		10,1



		Outros

		59

		85,5



		









		Legenda: DP: desvio padrão; N: número absoluto; %: valor percentual; Kg: quilograma; m: metros; Kg/m²: quilograma por metro quadrado; bpm: batimentos por minuto; mmHg: milímetros de mercúrio.Fonte: próprio autor.








		Tabela 2. Descrição do número de distúrbios de ritmo registrados no período de repouso inicial (N = 54).



		Ectopias Ventriculares

		Média ± DP

		N 

		%



		Isoladas

		47,1 ± 118,2

		30

		55,6



		Bigeminismo

		0,3 ± 1,26

		4

		7,4



		Pareadas

		2,8 ± 15,8

		4

		7,4



		Taquicardia

		1,0 ± 7,6

		1

		1,9



		Ectopias Supraventriculares

		 

		 

		 



		Isoladas

		27,7 ± 110,0

		39

		72,2



		Pareadas

		1,9 ± 12,4

		8

		14,8



		Taquicardia

		0,6 ± 4,5

		3

		5,6



		Legenda: DP: desvio padrão; N: número absoluto; %: valor percentual.Fonte: próprio autor.










		Tabela 3. Valores absolutos, percentuais e médios, seguidos dos seus respectivos desvios padrão, dos distúrbios de ritmo ventriculares e supraventriculares nos períodos de repouso, exercício (sessão do PRC) e recuperação ao longo do protocolo experimental (N=69).



		Distúrbios

		Repouso

		Exercício (Sessão)

		Recuperação

		Qui-quadrado

		Teste de Friedman



		

		N

		%

		Média ± DP

		N

		%

		Média ± DP

		N

		%

		Média ± DP

		

		



		Ventriculares

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		Isoladas

		30

		43,5

		36,9 ± 106,1

		30

		43,5

		19,0 ± 64,4

		32

		46,4

		40,1 ± 102,3

		0,953

		0,155



		Bigeminismo

		4

		5,8

		0,3 ± 1,1

		3

		4,3

		2,5 ± 17,9

		5

		7,2

		1,3 ± 6,6

		0,931

		0,453



		Pareadas

		4

		5,8

		2,2 ± 14,0

		5

		7,2

		0,5 ± 3,0

		7

		10,1

		0,8 ± 3,7

		0,724

		0,508



		Taquicardia

		1

		1,4

		0,8 ± 6,7

		2

		2,9

		0,1 ± 0,3

		1

		1,4

		0,1 ± 0,8

		1,000

		0,670



		Supraventriculares

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		

		



		Isoladas

		39

		56,5

		21,7 ± 97,8

		41

		59,4

		10,0 ± 46,4

		33

		47,8

		13,4 ± 73,9

		0,366

		0,296



		Pareadas

		8

		11,6

		[bookmark: OLE_LINK1]1,5 ± 11,0

		8

		11,6

		2,6 ± 19,4

		4

		5,8

		2,6 ± 21,3

		0,445

		0,439



		Taquicardia

		3

		4,3

		0,5 ± 4,0

		6

		8,7

		1,0 ± 7,2

		2

		2,9

		1,2 ± 9,6

		0,393

		0,228



		Legenda: N: número absoluto; %: valor percentual; DP: desvio padrão, PRC: programa de reabilitação cardiovascular. Fonte: próprio autor.
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Tabela 4. Valores absolutos e percentuais da distribuição do padrão de comportamento do repouso para a sessão do PRC e da sessão para a recuperação.

		

		Repouso  →Exercício (Sessão do PRC)

		

		Exercício (Sessão do PRC)  →Recuperação



		Distúrbios

		Aumento

		Redução

		Manutenção

		

		Aumento

		Redução

		Manutenção



		

		

		

		

		

		

		

		



		Ventriculares

		

		

		

		

		

		

		



		Isolada (N=45)

		15 (33,3%)a

		25 (55,6%)

		05 (11,1%)

		

		26 (57,8%)

		13 (28,9%)

		06 (13,3%)



		Bigeminismo (N=7)

		03 (42,9%)

		03 (42,9%)

		01 (14,2%)

		

		04 (57,1%)

		02 (28,6%)

		01 (14,2%)



		Pareada (N=9)

		02 (22,2%) 

		04 (44,4%)

		03 (33,3%)

		

		06 (66,7%)

		03 (33,3%)

		00 (0,0%)



		Taquicardia (N=4)

		02 (50,0%)

		01 (25,0%)

		01 (25,0%)

		

		02 (50,0%)

		02 (50,0%)

		00 (0,0%)



		Atriais

		

		

		

		

		

		

		



		Isolada (N=52)

		20 (38,5%)

		26 (50%)

		06 (11,5%)

		

		21 (40,4%)

		25 (48,1%)

		06 (11,5%)



		Pareada (N=14)

		07 (50,0%)

		07 (50,0%)

		00 (0,0%)

		

		03 (21,4%)

		06 (42,9%)

		05 (35,7%)



		Taquicardia (N=8)

		06 (75,0%)

		02 (25,0%)

		00 (0,0%)

		

		01 (12,5%)

		04 (50,0%)

		03 (37,5%)





aNúmero absoluto (Valores percentuais); Legenda: PRC: Programa de reabilitação cardiovascular; N: Número de indivíduos com o distúrbio.Fonte: próprio autor.
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Tabela 5. Correlação entre os valores da fração de ejeção e do número de distúrbios de ritmo apresentados pelos indivíduos. 



		

		Repouso

		Recuperação



		Ectopias Ventriculares

		r

		p-valor

		r

		p-valor



		Isoladas

		-0,449

		<0,0001

		-0,259

		0,048



		Bigeminismo

		-0,208

		0,114

		-0,326

		0,012



		Pareadas

		-0,263

		0,044

		-0,326

		0,012



		Taquicardia

		-0,156

		0,239

		-0,156

		0,239



		Ectopias Supraventriculares

		 

		 

		 

		 



		Isoladas

		-0,047

		0,721

		0,144

		0,278



		Pareadas

		-0,076

		0,566

		-0,005

		0,972



		Taquicardia

		-0,058

		0,661

		-0,208

		0,113



		Obs: Valores de r e p-valor para a correlação de Spearman. Fonte: próprio autor.










Figura 1 – Comportamento das ectopias ventriculares antes, durante e após uma sessão do PRC.

[image: Figura_01]



Fonte: próprio autor.




[image: Figura_02]Figura 2 – Comportamento das ectopias supraventriculares antes, durante e após uma sessão do PRC.



Fonte: próprio autor.
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