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RESUMO

International Journal of Exercise Science 14(2): 1018-1026, 2021. A cardiomiopatia hipertréfica (CMH)
é uma doenga autossdmica dominante que provoca remodelamento miocardico. O exercicio fisico (EF) é um recurso
terapéutico utilizado na Reabilitagdo Cardiaca Supervisionada (RCS) para melhorar a Qualidade de Vida (QV),
reduzindo morbidade e mortalidade cardiovascular. Portanto, o objetivo desse estudo é relatar como a RCS
utilizando uma prescricdo de exercicio personalizada, promoveu Remodelamento Miocardico Reverso (RMR),
melhora na funcionalidade e QV de uma paciente com CMH. Trata-se de um relato de caso, paciente do sexo
feminino, sedentaria, 43 anos, Indice de Massa Corporal (IMC) 24,7kg/m?2. Diagnosticada com CMH Assimétrica
Tipo Septal. Insuficiéncia Cardiaca (IC) grau IlII/IV segundo a New York Heart Association (NYHA), tratada
incialmente com 40mg de Cloridrato de Propranolol 2x ao dia, fadiga excessiva e angina. No
ecodopplercardiograma, foi verificado volume diastélico final (VDF) de 130ml, volume sistolico final (VSF) 44ml,
com massa ventricular esquerda (MVE) de 236g, espessura de septo interventricular 14mm, espessura de parede
posterior do ventriculo esquerdo (PPVE) = 9mm, didmetro de atrio esquerdo 46mm, didmetro diastélico final do
ventriculo esquerdo de 52mm, relagdo septo/parede do ventriculo esquerdo de 1,55mm, fragdo de ejegdo (FE) de
66% (Teicholz). Foi obtido como resultado: Diminui¢do do VDF 130 vs 102ml, diminuicdo do VSF 44 vs 32ml,
diminuicao da MVE 236 vs 201g e aumento da FE 66 vs 69%. Melhora de 26% na QV e reducao de 50% da dosagem
do Cloridrato de Propranolol. Esses resultados sugerem que um programa personalizado de RCS é um tratamento
adjuvante capaz de promover RMR e melhora na QV e funcionalidade de uma paciente com CMH.

PALAVRAS CHAVE: Remodelacdao ventricular, reabilitacdo cardiaca, insuficiéncia cardiaca,
qualidade de vida

INTRODUCAO

A Cardiomiopatia Hipertrofica (CMH) é uma doenga autossomica dominante que provoca
remodelamento miocardico (hipertrofia concéntrica) (8). Ela expressa uma anomalia
intracelular, afetando a organizacdo espacial dos miofilamentos, favorecendo o
desenvolvimento de arritmias como, taquicardia supraventricular e ventricular ndo sustentada
e/ou sustentada, que confere um risco aumentado para a morte stubita (3, 8).
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A CMH apresenta-se com disfungdo ventricular diastélica, preservagao da fungao sistélica, e
Fracao de Ejecdo (FE) normal, avaliada pelo Ecocardiograma (ECO) (3). Clinicamente, observa-
se uma diminui¢do na capacidade funcional, que compromete diretamente as Atividades de
Vida Diarias (AVD’s) levando o individuo a um declinio progressivo da Qualidade de Vida
(QV) (12). O exercicio fisico (EF), é capaz de promover Remodelamento Miocardico Reverso
(RMR) em coragdes com hipertrofia concéntrica e/ou dilatacdo, sendo um recurso terapéutico
utilizado na Reabilitagdo Cardiaca (RC) para melhorar a QV, reduzindo morbidade e
mortalidade cardiovascular (13).

Estudos sobre EF na CMH apontaram melhora na capacidade funcional e QV, no entanto, nao
investigaram RMR (4, 11). Desse modo, o presente estudo tem como objetivo relatar como um
trabalho de Reabilitacdo Cardiaca Supervisionada (RCS), utilizando uma prescri¢ao de exercicio
personalizada, promoveu RMR, melhora na funcionalidade e QV de uma paciente com CMH.

METODOS

Participantes

Este estudo se trata de um relato de caso, paciente sexo feminino, sedentaria, 43 anos e Indice
de Massa Corporal (IMC) 24,7kg/m?2. Aos 16 anos foi diagnosticada com CMH Assimétrica de
Predominio Septal, através de exames de triagem (Eletrocardiograma e ECO). Esses exames
eram repetidos anualmente, devido a carga genética de origem materna. Entretanto, os sintomas
sO apareceram aos 16 anos se acentuando aos 17 anos. Desde entdo, exames anuais passaram a
ser realizados em conjunto com investigacao familiar, na qual foi descoberta carga genética de
origem materna. A partir de 2010 passou a realizar o ECO sempre com o mesmo
ecocardiografista.

A paciente foi encaminhada ao servigo de Reabilitacdo Cardiovascular na Clinica Escola da
Faculdade Adventista da Bahia - Cachoeira, BA/ Brasil em fevereiro de 2019. Para tratamento
da Insuficiéncia Cardiaca (IC), decorrente da CMH ela utilizava Cloridrato de Propranolol
(40mg) 2x ao dia. Apresentando complicacdes cardiovasculares, dentre elas, um quadro de
arritmias supraventriculares e ventriculares ndo sustentadas determinadas através do exame
ECG-Holter 24h, IC grau IlII/IV segundo a New York Heart Association (NYHA), fadiga excessiva
e angina a esforgos habituais.

Durante a avaliagao fisioterapéutica a paciente respondeu o questionario Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), com score variando de 0 a 105 obtendo uma pontuacado de
64. Relatou desconforto durante o sono, sensacdo de sufocamento caracteristico de dispneia
paroxistica noturna, sendo necessario apoiar-se sobre os travesseiros em angulo de 45°
permanecendo em dectbito dorsal para conseguir dormir. Relatou também grande dificuldade
em realizar atividades de vida didria como tomar banho, caminhar, varrer a casa, estender
roupa, se vestir, subir e descer escadas, pegar objetos em lugares altos ou muito baixos devido
a dispneia aos pequenos esforcos e sincopes recorrentes.
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No exame ecodopplercardiograma realizado no dia 24 de abril de 2018, foi verificado as
seguintes varidveis descritivas: volume diastélico final de 130ml, volume sistélico final 44ml,
com massa ventricular esquerda de 236g, espessura de septo interventricular 14mm, espessura
de parede posterior do ventriculo esquerdo (PPVE) = 9mm, didmetro de atrio esquerdo 46mm,
didmetro diastolico final do ventriculo esquerdo de 52mm, relagao septo/parede do ventriculo
esquerdo de 1,55mm, fracdo de ejecdo de 66% (Teicholz). O laudo atestou disfungao diastélica
do ventriculo esquerdo de grau moderado (Tipo II), aumento da pressdo de enchimento do
ventriculo esquerdo, dilatacdo atrial esquerda de grau moderado (Tipo II), insuficiéncia de valva
mitral de grau discreto, insuficiéncia de valva adrtica de grau discreto, hipertrofia concéntrica
do ventriculo esquerdo e dilatacdo.

O ECG-Holter realizado no dia 04 de dezembro de 2017, demonstrou a presenca de arritmias
ventriculares, das quais 5 eram isoladas e 1 epis6dio em pares; arritmias supraventriculares, das
quais 115 eram isoladas, 19 pareadas e 3 taquicardias ndo sustentadas. Segundo as Diretrizes
Brasileiras de Dispositivos Cardiacos Eletronicos Implantaveis (7), as recomendagdes para
implante de cardiodesfibrilador implantdvel em pacientes com CMH sao divididas por classes:
Classe I - Pacientes com CMH que tenham apresentado Taquicardia Ventricular/Fibrilagao
Ventricular sustentada de causa ndo reversivel e expectativa de vida de pelo menos 1 ano; Classe
II - Pacientes com CMH que apresentem 1 ou mais fatores de risco maiores para morte stibita
cardiaca e expectativa de vida de pelo menos 1 ano; Classe III - Pacientes com CMH sem fatores
de risco. Apds a paciente passar por avaliacdo com o arritmologista a mesma nao foi indicada
para o implante do cardiodesfibrilador implantdvel. Diante da avaliacdo fisioterapéutica
realizada e do quadro clinico da paciente os objetivos da RCS foram: Aumento da capacidade
funcional, melhora das AVD’s, sem que a mesma apresentasse dispneia ou quadro de sincopes
e por consequéncia melhora da QV.

Este relato de caso foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade
Adventista da Bahia, Cachoeira, BA, Brasil sob CAAE n° 39825620.2.0000.0042, de acordo com a
Declaracdo de Helsinque. Esta pesquisa foi realizada em total conformidade com os padroes
éticos do International Journal of Exercise Science (9).

Protocolo

O protocolo de RCS individualizado foi iniciado em 12 de fevereiro de 2019 e teve duracdo de 5
meses, com frequéncia de duas sessdes semanais. As sessdes consistiam em treinamento
muscular inspiratério (TMI), exercicios neuromusculares, handgrip e exercicios ciclicos,
executados sob monitorizagdo eletrocardiografica (monitor cardiaco multipardmetro da
ECAFIX, modelo Active®, Sao Paulo, SP, Brasil).

Inicialmente foi apresentado e ancorado duas Escalas de Percepgao Subjetiva de Esforco (EPSE)
para determinar a intensidade dos exercicios. A escala de Borg aplicada nos exercicios ciclicos e
a EPSE de Omni utilizada para determinar o esfor¢o da musculatura ativa nos exercicios
neuromusculares. No primeiro més foi elaborado um treino adaptativo, apds esse periodo a
paciente passou por uma reavaliacdo e o protocolo de RCS foi atualizado para um treino de
condicionamento (Tabela 1). Vale salientar, que o Borg foi aplicado nos exercicios
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neuromusculares de forma limitante, ou seja, para que nao fosse ultrapassado um esforco
cardiorrespiratdrio > 9 no primeiro més, e > 13 nos meses seguintes. No entanto, a intensidade
do exercicio neuromuscular foi determinada pelo Omni.

A carga do TMI foi prescrita de acordo com Oliveira et al. (10) que se baseada no limiar glicémico
através do teste incremental maximo de resisténcia dos muasculos inspiratérios. A resisténcia dos
musculos inspiratdrios foi avaliada através do POWERbreathe® K5, devidamente conectado ao
computador no software BreatheLink®. Este teste se caracteriza como incremental ndo continuo
e é composto por até 10 estdgios com intervalo de 2 minutos entre eles. Inicia-se com 10% do
valor maximo incrementando 10% a cada nivel, realizando no final de cada um, as coletas de
Glicemia, Borg, Pressao Arterial e Frequéncia Cardiaca. Como o equipamento s6 impde a carga
determinada na quarta inspiracdo, foram realizadas 19 incursdes em cada nivel, com ciclo
respiratorio de 5 segundos guiado por um bip do aparelho. O teste foi interrompido na carga
em que o voluntdrio nao foi capaz de vencé-la ou expressasse incapacidade de continuar o teste,
denominando este o ponto de exaustao.

O limiar glicémico foi detectado por meio de coletas sanguineas, através de puncdo em uma das
polpas digitais, apos a assepsia com dlcool (70%) utilizando lancetas e luvas de procedimentos
descartaveis. Os valores de glicemia foram obtidos pela aplicacdo do sangue em fita teste
acoplada ao monitor de glicose G-TECH free® (expressos em mg/dL), obtendo o resultado
imediatamente apds o contato com o sangue na lanceta. O limiar glicémico foi determinado por
meio de inspecao visual, no menor valor da curva glicémica construida no teste. No ponto onde
foi encontrado o limiar glicémico, foi ancorado o Borg da carga obtida, isso nos permitiu evoluir
a carga nos demais meses ajustando-a pelo Borg. Durante o primeiro més optamos que o TMI
fosse executado na sessdo de atendimento na clinica escola, objetivando adaptagao do paciente
ao aparelho. Posteriormente, o TMI foi liberado para ser feito em domicilio 3 vezes na semana
nos dias em que nao frequentava a RCS.

Para determinar a carga do handgrip utilizamos o dinamometro manual HandGrip da WCT
Fitness®, seguindo o protocolo de dinamometria da American Society of Hand Therapists (2).
Portanto, a paciente foi posicionada em sedestagdo em uma cadeira com encosto reto e sem
suporte para os bragos, ombro aduzido e neutralmente rotado, cotovelo flexionado a 90° e
antebraco em posicao neutra. Apds encontra-se na posigao orientada, foi solicitada a apertar o
dinamometro o mais forte possivel, realizando trés tentativas em cada mao com repouso de um
minuto entre as tentativas. Ao final consideramos 10% da forca maxima obtida da mao nao
dominante.
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Tabela 1. Protocolo de exercicios do més de fevereiro (treino adaptativo) e dos meses de marco a junho (treino de

condicionamento).
Més/ Ano Exercicio Volume Duracao Intervalo Intensidade
empregado
Treinamento 3 séries de 10 1 minuto de Leve
Muscular inspiragdes - recuperagao "
e . il Borgde7a9
Inspiratorio 2 vezes semanais entre as séries
4 exercicios
Exercicio monoarticulares¥ 1 minuto de Leve
2 séries de 10 - recuperacgao Omnidela3#
. Neuromuscular . i "
Fevereiro/2019 repeticdes entre as séries Borgde7a9
2 vezes semanais
Leve
. L. 1 minuto de Borg de 7 a 9%,
Esteira 2 séries -
o . 30 segundos recuperagao alcancando
Ergométrica 2 vezes semanais i . ey
entre as séries  velocidade em média
de 0,8km/h
L o
5 séries em 1.0 % 1 minuto de 1 minuto de Moderada
. da carga obtida ~ ~ .
Handgrip . . preensao recuperagao Omni de 3 a 5#
na dinamometria b *
. manual entre as séries Borg de11a13
2 vezes semanais
4 exercicios
. monoarticulares¥ 2 minutos de Moderada
Exercicio L. ~ .
Neuromuscular 2 séries de 12 - recuperacgao Omni de 3 a 5#
Margo a repeticdes entre as séries Borg de 11 a 13*
Junho/2019 2 vezes semanais
Moderada
Borg de 11 a 13*
. . 2minutosde  Vel. aquecimento em
Esteira 5 séries . - .
e . 1 minuto recuperagao média a 1.1km/h
Ergométrica 2 vezes semanais il
entre as séries Vel.
condicionamento em
média a 2.0km/h

¥Flexdo de cotovelo, extensdo de cotovelo, flexdo de joelho e extensdo de joelho, *Borg utilizado para que a paciente
atingisse o esfor¢o muscular proposto, sem ultrapassar um esforco cardiorrespiratério >9 no treino de adaptagdo e
>13 no treino de condicionamento, *Escala Subjetiva de Esforgo referida para musculatura em atividade.

RESULTADOS

A tabela 2, representa a comparagao das variaveis do ecodopplercardiograma e o percentual de
melhora antes e apds a paciente ingressar em um programa de RCS. Vale salientar que ambos
os exames foram realizados pelo mesmo ecocardiografista e as varidveis peso e altura, foram

respectivamente 72kg e 167cm nos dois exames.

Dos resultados obtidos na tabela 2 podemos destacar diminuigao de 15% da massa ventricular
esquerda, diminuicdo de 27% do volume sist6lico final, diminuic¢do de 22% do volume diastélico
final e reducédo de 4% no didmetro do Atrio Esquerdo (AE) o que reflete diminuicao da dilatagao

e melhora funcional cardiaca.
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Tabela 2. Medidas ecocardiogréficas comparando valores pré e pés RCS.

Varidveis Pré RCS Pés RCS Valores de Percentual
12/02/2019 07/05/2019 referéncia* de evolugdo
Diametro do Atrio Esquerdo (mm) 46 44 40 4%
Volume Diastoélico Final (ml) 130 102 46 - 106 22%
Volume Sistélico Final (ml) 44 32 14 - 42 27%
Espessura Diastélica da PPVE (mm) 9 9 7-10 _
Espessura Diastélica do Septo (mm) 14 14 7-10 -
Massa Ventricular Esquerda (g) 236 201 67 - 162 15%
Massa do VE/ Superficie Corporal (g/m?2) 131 111 43 -95 15%
Fracao de Ejecao (%) # 66 69 54 -74 5%

*Valores de referéncia da Sociedade Americana de Ecocardiografia e da Associacdo Europeia de Imagem
Cardiovascular (6), #Fracdo de Ejecdo (Simpson), PPVE: Parede Posterior do Ventriculo Esquerdo; VE: Ventriculo
Esquerdo.

A figura 1, representa o score do MLHFQ, que foi aplicado antes e apés a RCS, sendo este uma
ferramenta importante para avaliar a QV em individuos com IC. Apés a RCS verificou-se uma
melhora nos aspectos fisicos e emocionais, como: maior facilidade para caminhar, realizar as
atividades domésticas e menor preocupagao.

Minnesota
Living with
Heart Failure
Questionnaire
Pré RCS Pos RCS
Score: 66 Score: 49

Percentual de
melhora: 26%

Figura 1. Pontuacdo obtida no teste de QV antes e apds a RCS.

O programa de RCS também possibilitou a reducdo da dosagem do farmaco Cloridrato de
Propranolol pela metade. No altimo més de RCS, a paciente comegou a apresentar bradicardia
e hipotensdo arterial durante e apds o exercicio. Diante desses acontecimentos, a mesma foi
encaminhada ao médico cardiologista que diminuiu a dosagem de 40mg 2x ao dia para 20mg
2x ao dia.
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DISCUSSAO

Os resultados desse relato de caso sugerem que um programa de RCS é um tratamento
adjuvante com custo-beneficio vidvel na CMH, capaz de promover RMR e melhora da
funcionalidade e QV. E bem estabelecido pela literatura que o exercicio fisico é capaz de induzir
o RMR, tanto da dilatagdo como da hipertrofia concéntrica (5). Embora ndo tenhamos
visualizado regressao da hipertrofia concéntrica observamos reversdo da dilatacdo. Isso é
observado na Tabela 2 na qual se nota a redugao substancial dos volumes diastélico e sistolico
finais, diametro do atrio esquerdo, e da massa ventricular esquerda indexada e ndo indexada.
Essas melhoras, numericamente e percentualmente expressivas, sdo reforcadas pelo carater
avaliador dependente do ECO. O fato de ter sido o mesmo avaliador antes e ap6s o programa,
e o fato dele ja acompanhar a paciente hd 10 anos consecutivos, reforcam a fidedignidade dos
resultados ecocardiograficos. Ademais, deve-se ressaltar também que ndo somente houve
regressao dos volumes sistolico e diastélico do ventriculo esquerdo como também adequagao
aos valores de normalidade dessas variaveis.

O volume aumentado do AE é um importante preditor de desfechos cardiovasculares negativos
(3, 6). A regressao da dilatagdo do AE (como observado na Tabela 2), mesmo uma melhora de
4%, para uma paciente com CMH é extremamente significativo. A diminuigao do AE reflete-se
em reducdo do risco de mortalidade e hospitalizacdo, incidéncia de fibrilagdo atrial e acidente
vascular encefélico, bem como, no aumento da expectativa de vida (4).

Os mecanismos pelos quais o exercicio desencadeia o0 RMR, j& foram ha tempo descritos pela
literatura. Destacamos aqui o efeito do exercicio ciclico de intensidade aerdbica sobre os
microRNAs, utilizado no programa da paciente. Estudos experimentais com ratos, demonstram
que o exercicio fisico induz a agdo dos microRNAs 21,132,155,146b, 208b, 212 e 214 apontados
como indutores do RMR e da melhora da fungao cardiaca (14). Embora neste caso, a fungao
cardiaca tenha sofrido discreta melhora quantitativa, fracdo de ejecdo aumentando 5%, foi
significante no contexto clinico da paciente. A melhora expressiva da QV avaliada pelo
questiondrio de Minessota, aponta isso. A evolucdo da realizacdo de AVD’s como realizar as
atividades domésticas foram os pontos mais destacados pela paciente ap6s o programa de RCS.
Nao podemos nos olvidar de que outros fatores como a diminui¢do da hiperatividade simpatica
(comum nesses pacientes), melhora da atividade do sistema renina-angiotensina e adaptacdes
na musculatura periférica, podem ter impactado tao fortemente na QV como as melhoras
centrais (4, 12).

Nos quadros de CMH alguns pacientes podem cursar com sincopes, no inicio do tratamento,
essa era uma das principais queixas da paciente, juntamente com a dispnéia a esforcos leves e
moderados, possivelmente causado por uma hipoperfusdao miocardica e aumento da demanda
de oxigénio caracteristico da CMH (1). Ap6s os 5 meses de RCS, foi referido pela paciente que
ndo estava mais apresentando os episddios de sincope, condi¢do que contribuiu na melhora da
sua percepgao emocional, e consequentemente, na QV.
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Mais um ponto a ser destacado neste caso é o trabalho da equipe multidisciplinar. Os beneficios
acima mencionados se deram devido a uma prescricio de exercicio fisico personalizada,
individualizada de acordo com as caracteristicas clinicas e biolégicas da paciente. Para tanto, os
momentos de reavaliagio e periodizagdo do treinamento realizados pela equipe
multidisciplinar, composta por médicos (cardiologista assistente e arritmologista) e
fisioterapeutas (especialistas em Reabilitacdo Cardiovascular) fizeram toda diferenca na
relevancia dos resultados obtidos.

Finalmente, pontuamos que como se trata de um relato de caso os resultados aqui apresentados
devem ser analisados com cautela e imparcialidade. Apesar disso, este relato de caso aventa algo
novo, a possibilidade de o exercicio provocar reversao da dilatacdo na CMH, algo que em nosso
conhecimento ainda ndo foi referido pela literatura. Sabemos que um relato de caso é apenas
base na escala hierarquica da evidéncia cientifica, porém, é capaz de atigar luz em campos ainda
poucos explorados da ciéncia, principal contribuicdo desse trabalho. Diante do exposto, este
estudo sugere que que um programa individualizado e personalizado de RCS é um tratamento
adjuvante capaz de promover RMR e melhora na QV e funcionalidade de pacientes com CMH.
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