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Resumo

Objetivo: Verificar as diferengas de PAS/PAD/FC, percepgio de
esfor¢o e segmento ST durante o treino de forga, de resisténcia mus-
cular localizada (RML) e isometria, em pacientes pés-IAM, treinados
e nio-treinados. Randomizados dois grupos: controle (NT), 14
pacientes, 53,5 anos, sedentdrios. Treinado (T), 14 pacientes, 54,2
anos, submetidos a exercicios aerébios durante 1 més, 3/semana,
30minutos. Avaliados: Segmento ST e FC, PAS/PAD, oximetria
e ipeBorg nos momentos A,B,C,D. A) 4 repeti¢oes 80% 1RM
extensdo de joelho, B) 15 repeti¢oes 50% 1RM extensio de joelho,
(C) 4 repetigoes 80% 1RM flexdo de cotovelo, D) isometria de 40
seg em flexdo de cotovelo 80% 1RM e Teste Ergométrico. ANOVA,
post-hoc de Tukey’s e o teste Chi-square. Nivel de significAncia p
< 0,05. Resultados: Segmento ST e oximetria sem alteragoes. PAS/
PAD/FC do grupo NT apresentou médias superiores ao do grupo
T nas situagoes C,D. Conclusio: Treinamento de for¢a e de RML
foram seguros para infartados sedentdrios e treinados. Exercicios de
RML apresentam maiores valores de PAS/PAD/FC em relagdo aos
exercicios de forca. Exercicios com membros superiores apresentaram
maiores respostas de PAS/PAD/FC em infartados treinados ou néo.
A auséncia de um treinamento aerébio nio foi contra-indicagio para
os exercicios resistidos, exercicios isométricos entram numa faixa de
risco para pacientes com ou sem um treinamento prévio.

Palavras-chave: reabilitacéo, forga, resisténcia muscular
localizada, coragéo.
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Abstract

Objective: To verify differences of SBP/DBP/HR, perception of
effort and ST segment during strength training, training of located
muscular resistance (LMR), isometric, in patients after myocardial
infarct, trained and not trained. Two groups were randomized:
control (S) 14 patients, 53.5 years, sedentary. (T) 14 patients, 54.2
years, submitted to aerobic exercises for 1 month, 3/week, 30 mi-
nutes. Parameters: Segment-ST, SBP/DBP/HR, Oximetry and Borg
in moments A,B,C,D. A) 4 repetitions 80% 1RM knee extension,
B) 15 repetitions 50% 1RM knee extension, C) 4 repetitions 80%
IRM elbow flex, D) isometry of 40 sec. in flex elbow 80% 1RM
and the treadmill test. ANOVA, Tukey’s post-hoc and chi-square
for statistical analysis were performed. Statistical Significance p
> 0.05. Results: Segment-ST and Oximetry without alterations.
Average of SBP/DBP/HR of group S are higher than group T in
C,D. Conclusion: Strength training and LRM are safe for infarct
sedentary as well as for trained subjects. Exercises of LRM showed
higher values of SBP/DBP/HR in relation to the strength exercises.
Exercises with upper members showed outstanding variations for
SBP/DBP/HR in physically active or sedentary infarcted patients.
Absence of aerobic training is not contraindicated for the resistance
exercises, and isometric exercises are considered of risk for patients
physically trained or not.

Key-words: rehabilitation, strength training, resistive muscular
training, heart disease.
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Introducéo

Os treinamentos resistidos (TR) estdo cada vez mais
presentes nos programas de reabilitacio cardiaca (PRC), isto
se deve a necessidade de se adaptar o individuo com doenga
cardfaca as atividades da vida didria, ji que para realizar estas
atividades ¢ necessdrio um conjunto de qualidades fisicas
como capacidade cardiovascular, flexibilidade e forga [1,2].

O treinamento fisico, através de exercicios resistidos, pode
ser dividido em treinamento resistido estdtico ou isométrico
(TRI) e treinamento resistido dinAmico (TRD) ou isotoni-
cos. O TRD pode ser dividido em treinamento de for¢a, que
tem como caracteristica exercicios com altas cargas, acima de
70% da carga obtida no teste de resisténcia maxima (1RM) e
conseqilentemente com poucas repetigoes e treinamento de
resisténcia muscular localizada (RML) composto de exercicios
abaixo de 60% de 1RM e muitas repeti¢oes [3].

Embora diversos trabalhos demonstrem que o TR quando
prescrito de forma correta nio induz a alteragoes cardiorres-
piratérias e hemodinimicas anormais [4], mesmo quando
iniciado na fase II (enfermaria) [5], existem alguns critérios
a serem seguidos para que os pacientes coronarianos possam
participar de um TR. Dentre estes critérios, destacamos o
treinamento aerdbio inicial com duragio aproximada de 4
semanas para um TRD leve e de 12 a 16 semanas para um
TRD de alta intensidade [4,6,7].

Este trabalho tem como objetivo investigar os efeitos do
TRE ¢ TRD para forca e para RML sobre a perfusio corona-
riana avaliada através das alteragoes do segmento ST, freqiién-
cia cardfaca (FC), pressio arterial sistdlica (PAS) e diastélica
(PAD) e percepgio subjetiva de esforgo em pacientes pds IAM
divididos em um grupo submetido a um treinamento aerébio
prévio e outro nio treinado.

Materiais e métodos

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa
do Hospital Geral do Grajati e da Universidade Santo de
Amaro com o parecer 056/06 e aprovagao 129/06 e todos os
pacientes foram informados sobre os procedimentos e assi-
naram o Termo de Ciéncia e Consentimento, previamente a
execucio do estudo.

Pacientes

Participaram deste estudo 28 pacientes, todos do género
masculino, admitidos no Pronto Atendimento do Hospital
Geral do Grajat onde foi diagnosticado infarto agudo do
miocérdio com supradesnivelamento do segmento ST ao
eletrocardiograma e submetidos imediatamente 2 terapia
trombolitica. Todos os individuos foram encaminhados para
o Servico de Fisioterapia ¢ Reabilitagao Cardiovascular do
Hospital Geral do Grajat apés 2 meses do evento coronaria-
no e apés 1 més de cateterismo. Todos se encontravam em

terapia medicamentosa de primeira escolha, composta de
antiagregante plaquetdrio, beta-bloqueadores e inibidores da
enzima de conversdo da angiotensina (iECA) e foram sub-
metidos ao teste ergométrico (protocolo Bruce), seguindo o
seguinte critério de suspensiao medicamentosa antes do teste
ergométrico: 4 dias de suspensio para beta-bloqueadores e 1
dia de suspensio para as demais medicagoes.

Estes pacientes foram randomizados em 2 grupos. Grupo
“T” (individuos treinados) e grupo “NT” (individuos nao
treinados) com 14 pacientes em cada um. Todos os indivi-
duos foram submetidos a 4 testes de treinamento resistido.
O grupo “T” participou de alongamentos supervisionados e
exercicio aerdbio em bicicleta estaciondria, por 30 minutos,
respeitando o valor de 70% da reserva de freqiiéncia cardiaca
méxima segundo a férmula de Karvonen. Esta atividade fora
realizada em um periodo de 1 hora, 3 vezes semanais durante
4 semanas, previamente a realizagdo dos testes de treinamento
resistido. J4 o grupo “NT” foi orientado a nio realizar nenhum
treinamento fisico durante as 4 semanas iniciais, retornando
entdo para os testes de treinamento resistido.

Teste ergométrico (TE)

O TE foi realizado em esteira modelo Ecafix® EG-
7001®, no protocolo Bruce, para avaliagdo das respostas
cardiovasculares e como medida de inclusdo neste traba-
lho.

Teste de contracao voluntaria maxima (teste
de IRM)

Todos os pacientes foram submetidos ao teste de contragio
méxima voluntdria (1RM) no dia dos testes de exercicio resis-
tido, seguindo a metodologia do protocolo para teste de IRM
do Servico de Fisioterapia em Reabilitacio Cardiovascular do

Hospital Geral do Grajat [9].
Testes de treinamento resistido

Foram realizados 4 testes de exercicios resistidos caracte-
rizados da seguinte forma: Teste “A” — paciente posicionado
sentado, em mesa extensora Kroman®, com 900 de flexio de
quadril e de forma a manter o eixo articular do joelho alinhado
com o eixo do braco de alavanca do equipamento, o joelho
era mantido em uma posigio de 1100 de flexdo, tendo que,
durante o movimento, atingir a extensio total. Este movimen-
to foi repetido por 4 vezes com carga de 80% da obtida pelo
teste de 1RM; Teste “B” — metodologia idéntica a do Teste
“A” porém, foram realizadas 15 repeti¢bes do movimento de
extensdo do joelho com carga de 50% da obtida pelo teste
de 1RM; Teste “C” - paciente posicionado sentado em banco
com apoio para as costas, onde realizavam, com um tnico
membro, a flexdo do cotovelo, partindo-se de sua extensio
total. Este movimento foi repetido 4 vezes com carga de 80%
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da obtida pelo teste de 1RM; Teste “D” — paciente posicio-
nado da mesma forma que no Teste “C”, porém realizando
exercicio isométrico para um Gnico membro superior, em
flexdo de cotovelo de 900 por 40 segundos.

Para todos os pacientes o critério de escolha do membro
a ser submetido aos testes respeitou a dominancia de cada
individuo. O intervalo dado entre os testes foi de no minimo
5 minutos ou o suficiente para o retorno dos valores de fre-
qiiéncia cardfaca e pressao arterial para proximo dos valores
de repouso [10]. Todos os pacientes, para realizagao dos testes
de exercicio resistido, seguiram critério de suspensio medica-
mentosa idéntico ao utilizado no teste ergométrico.

Varidveis para andlise

Foram analisadas as seguintes varidveis: ipeBorg — Indice
de Percepgio Subjetiva de Esforco de Borg; PAS — Pressao
Arterial Sistélica, PAD — Pressio Arterial Diastélica, PAM —
Pressao Arterial Média, através do Monitor de Pressio Arterial
Nao Invasiva Ecafix®; FC — Freqiiéncia Cardfaca e Segmento
ST ao eletrocardiograma, através do Holter MT-100®; ¢ a
Oximetria de Pulso, através do Monitor Oxifast Takaoka®.
Estas varidveis foram analisadas nos seguintes momentos:
Repouso Inicial (RI), Teste A, Teste B, Teste C, Teste D,
Repouso Final (RF), Teste Ergométrico (TE).

Tabela I - Caracteristicas dos grupos.

Analise estatistica

A anilise estatistica foi realizada através do programa
SPSS 11.5-Windows. As varidveis analisadas sdo representadas
pela suas médias e desvios padrio. Para a comparagio das
diferencas entre os grupos e entre as situagoes (RI, Teste A,
Teste B, Teste C, Teste D, RE, TE) foi utilizada a andlise de
varidncia ANOVA, seguida do teste post-hoc de Tukey’s. Para
a andlise dos resultados do eletrocardiograma foi utilizado o
teste Chi-square. Estabeleceu-se como nivel de significAncia
p < 0,05.

Resultados

Na amostra estudada nio foram encontradas diferencas
significativas nos valores de VO, méximo entre os grupos
(Tabela I), e ndo foram encontradas alteragoes significativas
na saturacdo de oxigénio durante os testes.

Resposta da avaliagio eletrocardiogrifica pelo Holter
(Tabela II):

Observamos durante o teste D o aparecimento de algumas
arritmias isoladas em ambos os grupos T ¢ NT, dentre elas:
desnivelamento do segmento ST (0 e 0), extra sistoles ventri-
culares (5 € 6), dupletos (3 ¢ 1), tripletos (1 ¢ 1), bigeminismo
(2¢0), trigeminismo (1 e 1) e extra sistoles supra ventriculares
(2 € 3), respectivamente, todas as alteragoes eletrocardiografi-
cas sem diferencas significativas (p = 0,124) entre os grupos,
nos demais testes nao foram observados arritmias.

Grupo A Grupo B Sig.

Néo treinados treinados *p <0,05
n (homens) 14 14
Idade (anos) 53,5 £ 5,1 54,2 + 4,2 0,510
Peso (kg) 70,7 = 14,06 74,7 = 18,4 0,472
Altura (m) 162,45 = 9,0 167,35 = 8,62 0,091
IMC (kg/m?) 21,7 £ 7,16 22,3 = 3,12 0,088
PAS repouso (mmHg) 123,1 = 14,2 122 = 6,39 0,256
PAD rep (mmHg) 88,5+ 15,9 79,7 +7,8 0,123
PAM rep. (mmHg) 98,29 = 14,97 94,91 = 5,33 0,094
FC repouso (bpm) 85,1 £ 10,88 76,5+ 13,14 * 0,022
VO, predito (ml/kg/min) 33,22 = 4,65 31,34 = 1,28 0,485
VO,(TE) (ml/kg/min) 28,7 £ 2,4 32,5 2,1 0,077
Déficit VO, 86,4 % 103,7 % * 0,032
SpO, (%) 96,5+3,1 96,3 + 3,5 0,546
Flexdo cotovelo
Teste 1RM (kg) 9,43 1,5 9,25 + 1,03 0,595
Extensdo joelho
Teste 1RM (kg) 19 + 7,03 21,75 = 6,79 0,361
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Tabela II - Incidéncia de alteragoes no ECG induzidas pelo exer-
cicio isométrico.

ECG Holter (.?rupo'A Grfjpo B
néo treinados treinados

Des. Seg ST 0 0

ESV 5 6

Dupla 3 1

Tripla 1 1

Bigeminismo 2 0

Trigeminismo 1 1

ESSV 2 3

Des. Seg ST = Desnivelamento do segmento ST,
ESV = Extra Sistole Ventricular,

ESSV = Extra Sistole Supra Ventricular. * p<0,05

Resposta da freqiiéncia cardiaca

Durante o TRD para extensio de joelho com 80% de
1RM (Teste A) pacientes submetidos a um treinamento aeré-
bio inicial (grupo T) apresentaram uma média de freqiiéncia
cardfaca de 98,25 bpm, enquanto que o grupo nio treinado
(grupo NT) apresentou uma media de FC de 101 bpm, esta
diferenca de 2,72% nao se mostrou estatisticamente signifi-
cativa (p = 0,866), o mesmo ocorrendo durante o TRD com
50% de IRM (Teste B), onde o grupo T apresentou uma
média de freqiiéncia cardfaca de 102,25 bpm e o grupo NT
103,37 bpm, com uma diferenga de 1,12 %, (p = 0,771).
Durante o TRD para flexdo de cotovelo com 80% de 1IRM
(Teste C) tanto o grupo T (106,25 bpm) como o grupo NT
(114,62 bpm) nédo apresentaram diferencas significativas
tanto quando os valores foram comparados entre os grupos
(p = 0,68) como quando comparadas com os valores obtidos
durante os testes de extensio de joelho com 50% de I1RM.

Griéfico 1 - Comportamento da freqiiéncia cardiaca.
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Em relacdo ao exercicio de isometria com 80% de 1RM
(Teste D), o grupo T apresentou uma freqiiéncia cardiaca
média de 112,62 bpm, enquanto que o NT apresentou uma
média significativamente superior de 123,87 bpm (p = 0,023).

Quando comparamos os resultados obtidos entre os valores

de isometria (Teste D) e TRD de flexao de cotovelo com 80%
de 1RM (Teste C) do grupo NT encontramos um aumento
significativo de 7,46% do exercicio isométrico (p < 0,01).
Todos os dados obtidos de freqiiéncia cardfaca se mostraram
estatisticamente inferiores aos valores

Griéfico 2 - Comportamento da pressio arterial sistélica.
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no teste ergométrico.
Pressdo arterial sistolica

Assim como ocorreu com a freqiiéncia cardiaca a PAS,
durante os testes A ¢ B, também apresentaram aumento dos
valores em relacdo ao repouso, porém, nio houve diferenca
significativa entre os grupos T, momento A (133 mmHg)
aumento de 8,36% em relacio ao repouso e momento B
(144 mmHg) aumento de 15,36% em relagio ao repouso e
NT momento A (135,75 mmHg) elevagio de 7,46% com-
parado ao repouso ¢ momento B (144,37 mmHg) aumento
de 12,98% comparado a0 repouso.

Os dados obtidos nos Testes A e B foram significativamente
inferiores aos valores de PAS obtidos no teste ergométrico.

Nos testes C e D encontramos um aumento significativo
da PAS do grupo NT (C: 168,75 mmhg, D: 191 mmhg) em
relagio ao grupo T (C: 144,62 mmHg, D: 159 mmHg) uma
diferenga de 14,29% Teste C (p = 0,025) e 16,75% no Teste
D (p = 0,011). Os valores obtidos durante o teste C

sao0 signiﬁcativamente menores que os valores no TE
tanto para o grupo T (TE: 175 mmHg, p = 0,027) como
para o grupo NT (193,75 mmHg, p = 0,041), porém os
resultados obtidos durante o teste D do grupo NT atingi-
ram valores semelhantes ao TE, nio apresentando diferencas
significativas.

Pressao arterial diastolica

Os resultados obtidos durante os testes A ¢ B ndo apresen-
taram diferenca significativas entre o grupo T e NT e quando
comparado ao TE, jd no teste C obtivemos uma diferenca
signiﬁcativa, pois o grupo T apresentou uma PAD 18,76%




Fisioterapia Brasil - Volume 9 - Nimero 5 - setembro/outubro

319

menor que o grupo NT (100,80 mmHg x 123,12 mmHg. P
=0,012), sendo que, o mesmo foi observado no teste D, no
qual o grupo T obteve uma PAD 19,12% menor que o grupo
NT (115,62 mmHg x 134,12 mmHg. P = 0,009). Quando
comparados os resultados obtidos com os resultados do TE
(T = 94,37mmHg, NT = 93,12mmHg) encontramos que
tanto para o teste C como para o teste D, os valores de PAD
sdo significativamente superiores, com exce¢io do grupo T

(94,75 mmHg).
Percepcao subjetiva ao esforco

Durante todos os testes A, B, C a percepgio subjetiva de
esforco oscilou dentro da faixa de 13 a 14 da escala de Borg,
nio apresentando diferenca significativa entre os grupos T e
NT, jd no teste D percepgio subjetiva esforco oscilou na faixa
de 15 a 17, nao apresentando diferencas significativas entre
os grupos T e N'T.

Griéfico 3 - Comportamento da pressio arterial diastélica.
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Discussao

O exercicio resistido tem sido usado em programas de rea-
bilitagio desde 1945 [11], porém as recomendagtes deste tipo
de treinamento para cardiopatas estio em parte baseadas em
trabalhos realizados em individuos saudéveis [12-18], porém
ap6s o reconhecimento dos benéficos dos exercicios resistidos
[19,20] estes tem crescentemente participado dos programas
de reabilitagio cardiaca [6-8], mas esta modalidade de trei-
namento ainda requer estudos com relagdo 2 intensidade e
outras varidveis que compde o treinamento resistido.

Treinamento resistido dindmico com 50% e
80% de 1RM na extensao de joelho

Os valores obtidos nos testes A ¢ B se mostraram seguros,
pois os valores de freqiiéncia cardfaca nio ultrapassaram os
valores obtidos no teste ergométrico nos grupos T e NT. Esses

achados vém a favor do estudo de Meyer et al. [21], que es-
tudando o exercicio de leg press com 80% de 1RM, observou
valores de FC seguros e uma ascensio similar entre individuos
normais e pacientes com insuficiéncia cardfaca cronica, assim
como Ghilarducci et al. [24] que observaram aumentos da
freqiiéncia cardiaca inferiores a 85% da FC obtida no teste
ergométrico durante um treinamento resistido em circuito
com 80% de 1RM. Apesar de alguns autores afirmarem que
quanto maior o percentual de massa muscular envolvida no
exercicio maior é o aumento da FC [23-27], nossos dados
demonstram que apesar da alta carga realizada no Teste “A” o
baixo niimero de repeti¢des colaborou para que nao ocorresse
um significativo aumento da FC, assim como a baixa carga
compensaria de forma positiva o alto nimero de repetigoes
do teste B, que também nio promoveu um aumento signi-
ficativo FC [28].

Na execucio do teste A ¢ B, observou-se que estas intensi-
dades de trabalho também sdo seguras com relacio aos niveis
pressoricos, pois, estes se mantiveram abaixo do TE nos grupos
T e NT, como foi encontrado por outros pesquisadores [5,29-
31]. MacDougall et al. [32] através de medidas de pressio
arterial intrabraquial observaram valores de 480/350 mmHg
em jovens sauddveis em um TRD de 80% a 100% de 1RM,
Este significativo aumento foi justificado pela combinacio
da compressio mecanica da rede vascular da musculatura
esquelética com o grande aumento da pressdo intratordcica
devido & manobra de Valsalva. Vale ressaltar que em nosso
estudo nao foi permitido a manobra de valsalva, assim como
nos trabalhos de Lentini ez 4l. [33] e McCartney et al. [34,35]
onde foram observados valores inferiores aos obtidos nos testes
ergométricos. Achados semelhantes foram encontrados por
Featherstone ez al. [31] que observou em TRD com 40% a
100% de 1RM uma variagio de PAS de 158 + 27 mmHg
a 174 mmHg, enquanto que o mesmo grupo apresentou
uma média de PAS de 168 + 31 mmHg durante o teste er-
gométrico. Com relagio a PAD néo encontramos diferencas
signiﬁcativas entre os grupos T e NT, assim como os valores
nao foram superiores TE, confirmando assim a seguranca das
duas intensidades de TRD na extensio de joelho.

Treinamento resistido dindmico e isometria
com 80% de 1RM na flexdo de cotovelo

Para estes testes encontramos valores de FC nos momentos
C e D que ndo foram estatisticamente significantes quando
comparados entre os grupos ¢ quando comparados com o
teste A, jd no teste D quando comparado com o teste A no
grupo NT, observou-se um significante aumento de FC (p
< 0.05). No teste C e D do grupo NT nao existiu nivel de
significAncia. Estes dados mostram que os exercicios com
membros superiores podem ser indicados e sao seguros para
os pacientes do grupo T, jd para os pacientes do grupo NT
obtivemos um aumento maior de FC nos testes C ¢ D, porém
ainda inferiores ao TE, assim como também foi observado em
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um estudo de Wilke ez 4/. [37] que encontraram uma redugio
de FC de 5% no exercicio subméximo em cicloergometro apds
treinamento com 40-70 de 1RM . Para a varidvel de PAS,
observamos um aumento de 14.29% e 16.75% nos grupos
T e NT, respectivamente, quando comparado ao repouso,
porém sem valor significante quando comparados ao teste
ergométrico (p < 0.05). Entretanto, quando comparado
entre os grupos obtivemos uma menor elevagio do grupo T
(p < 0.05). No teste D, observou-se valores de PAS no grupo
NT que nio apresentaram diferencas significativas quando
comparado ao teste ergométrico ¢ para a varidvel de PAD nio
houve diferenca significativa do grupo T em relagdo ao NT,
j& quando observamos os valores de ambos os grupos no teste
D temos valores significantemente maiores em relacio ao TE
(p < 0.01). Estes dados mostram que exercicios isométricos
nao podem ser realizados pelos grupos estudados devido aos
altos valores de PAS que nio seriam prudentes numa rotina
de treinamento. Vale lembrar que os aumentos de PAD nao
se mostram como contra-indica¢do, uma vez que a PAD estd
relacionada a melhor perfusio coronariana e conseqiien-
temente melhor oferta de oxigénio ao miocdrdio, durante
exercicios resistidos [28,36]. Este estudo também confirma os
achados de Wilke ez a/. [37] que observaram maiores valores
de pressio arterial nos exercicios resistidos realizados com
os membros superiores. Isto se deve a grande compressio
mecénica dos vasos devido a menor rede vascular e menor
massa muscular [4-6].

Durante os testes em ambos os grupos, observou-se na
varidvel de IPE de Borg valores iguais aos pré-estabelecidos
pela ACSM 2002, como valores de seguranca para reabilitacio
cardfaca [8].

Quanto ao aparecimento de arritmias, notou-se seguranga
nos testes, pelo nao aparecimento destas nos testes A,B,C em
ambos os grupos, somente para o teste D que apareceram
algumas arritmias isoladas sem diferenca significativa entre os
grupos T e NT. Os dados de nosso estudo corroboram com
os dados encontrados na literatura, dentre eles os observados
por Featherstone et a/. [36], que encontraram infradesnivela-
mento do segmento ST de 1 mm, sem evidéncias de isquemia
e Ghilarducci ez al. [24] que nio observaram desnivelamen-
tos do segmento ST durante contragio voluntdria mdxima

[28,38-40].

Conclusao

Segundo a populagio estudada e os dados obtidos,
conclui-se que os exercicios de resisténcia muscular localizada
induziram a maiores alteragées pressoricas e cronotrdpicas do
que exercicios de forca. Exercicios resistidos realizados com
os membros superiores, quando comparados aos membros
inferiores, apresentam maior resposta pressérica para a mesma
carga em % de I1RM. A auséncia de um treinamento aerébio
inicial nio contra indica o treinamento resistido dinimico,
sendo ele de for¢a ou resisténcia. Os exercicios isométricos se

mostraram contra indicados para esta populagio de cardiopa-
tas, sendo os pacientes treinados previamente ou nio.
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