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RESUMO

Introdução: A trombofilia, estado que predispõe à ocor-
rência de trombose, decorre da existência de alterações da
hemostasia, podendo ser congênita ou adquirida. A defi-
ciência de proteína S, que ocorre pela falta do co-fator para
a proteína C, é uma alteração congênita que pode resultar
em trombofilia. A reabilitação física, considerada uma te-
rapêutica eficaz, tem seu papel definido na prevenção e
tratamento de doenças cardiovasculares. Objetivo: Este
estudo se propôs a verificar a influência do exercício físico
aeróbio associado aos exercícios de resistência muscular
localizada na circulação sistêmica e colateral do membro
superior e inferior direito e na redução das conseqüências
causadas pelas retrações decorrentes das cirurgias. Mate-
rial e método: A amostra foi composta por uma paciente
do sexo feminino, 19 anos, portadora da síndrome de hi-
percoagulabilidade (trombofilia) congênita por deficiência
da proteína S, com obstrução total na artéria axilar direita
e parcial na artéria femoral superficial direita. O programa
de exercícios foi dividido em duas fases. Fase I: Ativida-
des para aumento da amplitude de movimentos, em que se
realizavam aplicação de calor, alongamentos passivos ma-
nuais mantidos, drenagem linfática e manipulações Effleu-
rage. Fase II: Constituída de exercício aeróbio (45 minu-
tos de caminhada, três vezes por semana, intensidade de
60% a 85% da freqüência cardíaca máxima) e exercícios

de resistência muscular localizada (contrações dinâmicas,
três séries com o máximo de repetições possíveis, baixa
intensidade, favorecendo fatores aeróbios). Resultados: 1.
Melhora da circulação colateral à artéria axilar, constatada
pelo aumento na velocidade de pulso sistólico (verificado
através do exame doppler pulsado) – na artéria radial, pas-
sou de 3,4cm/s para 16,8cm/s; na artéria braquial, de 8,7cm/
s para 45,9cm/s. 2. Melhor tolerância ao exercício aeróbio.
3. Recuperação da capacidade funcional e amplitude de
movimento do ombro. 4. Recuperação plena da autonomia
para as atividades diárias. Conclusões: Os resultados obti-
dos demonstraram que a terapêutica adotada foi eficaz no
tratamento dos transtornos provocados pela trombofilia.

Palavras-chave: Programa de reabilitação. Circulação colateral e
sistêmica. Trombose. Exercícios físicos.

RESUMEN

El efecto de un programa de ejercício físico aeróbico com-
binado con los ejercicios de resistencia muscular locali-
zada en la mejora de la circulacion sistemica y local. Es-
tudio de un caso

Introdución: La trombofilia resulta de la existencia de
alteraciones de la hemóstasis, pudiendo ser congénita o
adquirida. La deficiencia de proteína S ocurre por la falta
del cofactor para la proteína C, y una alteración congéni-
ta que puede resultar en trombofilia. La reabilitación físi-
ca, considerada una terapéutica eficaz, tiene su papel de-
finido en la prevención y el tratamiento de enfermedades
cardiovasculares. Objetivo: En este estudio se propuso ve-
rificar la influencia del ejercicio físico aeróbico asociado
a los ejercicios de resistencia muscular localizada en la
circulación sistémica y colateral del miembro superior e
inferior derecho y en la redución de las consecuencias cau-
sadas por las retraciones resultantes de las cirugias. Ma-
terial y método: La muestra fué compuesta por una pa-
ciente de sexo femenino, de 19 años, portadora del síndrome
de hipercoagulabilidad (trombofilia) congénita por defi-
ciencia de proteína S, con obstrucción total de la arteria
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axilar derecha y parcial de la arteria femoral superficial
derecha. El programa de ejercicios fué dividido en dos fa-
ses. Fase I: Actividades para el aumento de la amplitud de
movimientos, realizada mediante la aplicación de calor,
elongamientos pasivos manuales mantenidos, drenage lin-
fático y manipulaciones Effleurage. Fase II: Constituída
de ejercicio aeróbico (45 minutos de caminata, 3 veces
por semana, intensidad de 60% a 85% de la frecuencia
cardíaca máxima), y ejercicios de resistencia muscular lo-
calizada (contraciones dinámicas, tres series con el máxi-
mo de repeticiones posibles, baja intensidad, favorecien-
do factores aeróbicos). Resultados: 1. Mejora de la
circulación colateral de la arteria axilar, constatada por
el aumento de la velocidad de pulso sistólico (verificado a
través del examen doppler pulsado) – en la arteria radial
paso de 3,4 cm/s a 16,8 cm/s; en la arteria braquial, de
8,7cm/s a 45,9 cm/s. 2. Mejor tolerancia al ejercicio aeró-
bico. 3. Recuperación de la capacidad funcional y ampli-
tud del movimiento del hombro. 4. Recuperación plena de
la autonomía para las actividades diárias. Conclusiones:
Los resultados obtenidos demostraron que la terapéutica
adoptada fué eficaz en el tratamiento de los transtornos
provocados por la trombofilia.

Palabras clave: Programa de rehabilitación. Circulación colateral
y sistémica. Trombosis. Ejercicios físicos.

INTRODUÇÃO

A trombofilia é o estado que predispõe à ocorrência de
trombose e decorre da existência de alterações da hemos-
tasia1. As alterações podem ser congênitas, determinadas
por modificações genéticas e herdadas pelos membros da
família, ou por situações adquiridas que alteram o equilí-
brio da hemostasia2.

As desordens trombofílicas herdadas, como a resistên-
cia a proteínas C ativadas (fator V Leiden), deficiência da
proteína C, de proteína S e de antitrombina III, são anor-
malidades relacionadas à qualidade dos fatores ativados3.
O mecanismo da deficiência de proteína S é a falta do co-
fator para a proteína C, não havendo inativação dos fatores
Va e do VIIIa, como ocorre na deficiência da proteína C2.
A deficiência da proteína S representa 5-6% dos casos de
trombofilia hereditária3.

A reabilitação cardiovascular, atualmente, vem sendo
muito empregada e defendida pela comunidade médica e
científica. Uma vez que o exercício físico tem seu papel
claramente definido na prevenção primária e secundária,
não só das doenças cardiovasculares como também de ou-
tras, ou seja, a prescrição de exercícios físicos é uma tera-
pêutica4-7.

O ganho na amplitude do movimento é administrado para
que haja mobilidade e flexibilidade dos tecidos moles que
circundam a articulação (músculos, tecidos conectivos e
pele)9, como também revertendo o estado de contratura
existente, devolvendo à articulação a sua amplitude nor-
mal de movimento9,10.

O exercício físico tem efeito benéfico que parece resul-
tar de interações complexas de efeitos psicológicos e fisio-
lógicos. Além disso, é adequado salientar a diminuição do
estresse, a melhora da função cardiorrespiratória, a remo-
ção de fatores como o tabagismo e a reeducação alimen-
tar5,7,11.

A melhora da circulação sistêmica ocorre, entre outras
razões, pelo fato de o exercício contribuir para a redução
do hematócrito (ao aumentar a volemia) e ocasionar eleva-
ção da plasticidade do eritrócito, promovendo acréscimo
do fluxo sanguíneo e melhor distribuição do oxigênio na
interface célula-capilar12. Podem, ainda, ocorrer modifica-
ções significativas tanto anatômicas como fisiológicas do
sistema cardiovascular, com aprimoramento do sistema de
transporte, extração e utilização do oxigênio13.

Estudos demonstram que os exercícios de resistência
muscular localizada podem contribuir para o aumento da
circulação sanguínea colateral14-17. Apesar disso, a teoria
de que exercícios regulares promovem o desenvolvimento
das artérias colaterais em seres humanos exige comprova-
ção mais conclusiva13. Estudos em animais que tiveram suas
artérias coronárias bloqueadas artificialmente e foram su-
jeitos a exercício regular controlado demonstraram que a
vascularização coronária melhorou15, o que levou à con-
clusão de que o estreitamento arterial moderado e grave
resulta em desenvolvimento de artérias colaterais propor-
cionais ao grau de obstrução14.

O propósito deste estudo foi verificar a influência do
exercício físico aeróbio combinado com os exercícios de
resistência muscular localizada na melhora da circulação
sistêmica e local em uma paciente do sexo feminino, por-
tadora de trombofilia por deficiência da proteína S, com
obstrução tromboembólica total na artéria axilar direita e
obstrução parcial na artéria femoral superficial direita.

MATERIAIS E MÉTODOS

Esta pesquisa é um estudo de caso singular, de uma pa-
ciente portadora da síndrome de hipercoagulabilidade
(trombofilia) congênita por deficiência da proteína S, de
cor branca, sexo feminino, com 19 anos de idade, proce-
dente de Florianópolis, previamente submetida a três angio-
plastias na artéria axilar direita, com foco de retrombose
com obstrução total de um centímetro na artéria axilar di-
reita e obstrução parcial na artéria femoral superficial di-
reita.
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O tempo decorrido entre as cirurgias e o início da reabi-
litação física foi de sete dias, sendo que a paciente realizou
tratamento clínico com anticoagulante heparina sódica
(aplicação de 12/12 horas, dose de 15.000U diárias, pela
via subcutânea) durante os sete primeiros dias da reabilita-
ção e gradativamente foram administrados anticoagulan-
tes orais, derivados cumarínicos (warfarin) com ácido fóli-
co, os quais foram mantidos até o final da terapêutica.

Os dados foram obtidos através de entrevistas, método
que pode ser utilizado quando se pretende complementar
dados extraídos de outras fontes, ou quando não há fontes
mais seguras para obtenção das informações desejadas.
Outras maneiras de obter os dados foram a mensuração da
freqüência cardíaca no momento da claudicação do mem-
bro inferior direito e a distância percorrida no período de
30 minutos.

A realização do exame complementar Eco Doppler arte-
rial colorido do membro superior direito, para verificar a
fluxometria a cores, a velocidade de pico sistólica e dias-
tólica e a presença de estenoses, na pré e pós-terapêutica,
fez-se necessária para verificar a eficiência do tratamento
e é uma intervenção não invasiva bastante eficaz.

Os materiais utilizados durante a terapêutica foram col-
chonetes, toalhas, materiais elásticos para os exercícios
resistidos marca Mercur, modelo Thera-band, monitor de
freqüência cardíaca da marca Polar modelo A1, estetoscó-
pio, esfigmomanômetro da Glicomed modelo Premium e
cronômetro Casio.

Programa de reabilitação

O programa de reabilitação foi executado pelo período
de 15 semanas, com três sessões semanais, podendo ser
dividido em duas fases:

1. Atividades para aumentar a amplitude de movimento
– Esta fase teve duração de quatro semanas e ocorreu por
ter a paciente sido submetida a três angioplastias (duas com
incisão na fossa ulnar direita e uma na região axilar), o que
fez com que as articulações do ombro e cotovelo direitos
ficassem em contratura devido às adesões cicatriciais, re-
sultando em limitação na mobilidade articular.

Nesta fase a sessão era iniciada por prévia aplicação de
calor na área ao redor das articulações a serem alongadas,
uma vez que o aquecimento do tecido mole e músculos
antes do alongamento aumenta a extensibilidade do tecido
encurtado8,10,18. Dando seqüência à sessão, eram realiza-
dos alongamentos passivos manuais mantidos, nos quais o
terapeuta aplica uma força externa e controla a direção,
velocidade, intensidade e duração do alongamento (em
media quatro repetições de 30 segundos)17.

Para aplicação das técnicas de alongamento foram con-
siderados os planos anatômicos e funcionais de movimen-

to, sendo que no ombro foi dada ênfase ao aumento da
flexão, hiperextensão, abdução, rotação externa, rotação
interna e abdução horizontal e, para o cotovelo, extensão,
supinação e pronação10,19.

Na seqüência dos alongamentos, realizava-se a drena-
gem linfática do membro para solução do linfedema e ma-
nipulações de Effleurage através de movimentos de alisa-
mento lento, realizado com pressão crescente, na direção
do fluxo venoso e linfático, para alívio da dor20.

2. Exercícios aeróbios e de resistência muscular loca-
lizada – Esta fase teve a duração de 11 semanas e procurou
verificar se esta modalidade terapêutica promoveria me-
lhor fluxo sanguíneo nos membros afetados através do apri-
moramento da circulação colateral à artéria axilar direita.
A sessão, nesta fase, era composta de dois períodos:

2.1. Exercício aeróbio

O exercício aeróbio foi realizado três vezes por semana,
com cada período durando 45 minutos, dos quais os sete
primeiros minutos eram utilizados para o aquecimento: três
minutos destinados para alongar os principais grupos mus-
culares a fim de reduzir a probabilidade de lesar um mús-
culo ou tecido conjuntivo; quatro minutos de caminhada
em baixa intensidade recomendados para elevar a tempe-
ratura muscular e acelerar o fluxo sanguíneo4,21.

O treinamento aeróbio foi realizado por 30 minutos, com
a freqüência cardíaca-alvo estabelecida entre 60% a 85%
da freqüência cardíaca máxima observada em um teste con-
vencional de esforço11,22-24. Dentro desses valores tentava-
se manter a paciente em atividade, mesmo diante dos sin-
tomas/sinais de claudicação e desconforto no membro
inferior direito, tendo por finalidade aprimorar a circula-
ção colateral da artéria femoral superficial23,25.

Os exercícios de volta à calma (esfriamento) eram reali-
zados por oito minutos; cinco minutos de caminhada em
baixa intensidade, utilizada para prevenir a estagnação do
sangue nas extremidades, particularmente nas pernas; três
minutos de alongamentos estáticos para prevenir o apare-
cimento de lesões musculares4,5,21.

2.2. Exercícios de resistência muscular localizada

Os exercícios de resistência muscular localizada foram
efetuados na seqüência do exercício aeróbio5 e constituíam-
se de contrações dinâmicas realizadas em três séries com o
máximo de repetições possíveis, sem ou com baixa resis-
tência, intensidade baixa e longa duração predominando o
fator aeróbio, pois não visavam a hipertrofia muscular, mas
sim o aumento no fluxo sanguíneo local e uma melhora ou
neoformação vascular5,17.

No programa de exercícios de resistência as característi-
cas anatômicas, cinesiológicas e funcionais próprias ao
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membro superior foram levadas em consideração, assim
como a limitação funcional imposta pelo problema10,19. As
técnicas utilizadas foram: abdução horizontal do ombro,
rotação interna e externa, flexão e extensão do cotovelo,
flexão do punho e flexão e extensão dos dedos e polega-
res8,19.

Ao término desse período eram realizados alongamen-
tos, bem como relaxamento muscular através de massa-
gem, prevenindo lesões musculares e a estagnação sanguí-
nea4,5.

Vale salientar que ao início e ao final de cada sessão
eram mensuradas a pressão arterial diastólica e sistólica, a
freqüência cardíaca, a freqüência respiratória e a presença
do pulso radial direito e esquerdo.

RESULTADOS E DISCUSSÕES

O retorno à vida produtiva foi um dos resultados da tera-
pêutica aplicada à paciente. Dados marcantes foram rela-
tados, tais como o simples ato de puxar a coberta à noite
com o membro superior direito, as atividades escolares (ato
de escrever e levar o material), os hábitos de higiene, a
alimentação e o ato de trocar de roupa, impraticáveis ao
início da terapêutica, passaram gradativamente a ser efe-
tuados e ao termino do tratamento não se constatavam li-
mitações (tabela 1). A reabilitação possibilitou uma me-
lhora na qualidade de vida através da evolução na
capacidade funcional promovendo maior independência nas
atividades de vida diárias5,11,19.

Exercícios aeróbios

O gráfico 1 apresenta o aumento gradual da distância
percorrida durante os 30 minutos de treinamento aeróbio,
que ao início do tratamento era de 2.400 metros e, ao final,
de 4.000 metros, um aumento de 66,6% em relação à dis-
tancia inicial.

No gráfico 2, pode-se observar que a freqüência cardía-
ca que a paciente possuía no momento da claudicação au-
mentou de 108, no início da terapêutica, para 146 batimen-
tos por minuto ao término, o que indica um acréscimo da
intensidade para se levar a paciente à claudicação. Ressal-
ta-se que durante os 30 minutos de treino aeróbio (cami-
nhada), levava-se a paciente a claudicar duas vezes o mem-
bro inferior direito.

É interessante observar que a evolução da distância per-
corrida coincide com o aumento da freqüência cardíaca que

TABELA 1

Evolução semanal das atividades realizadas pela paciente, observada a possibilidade plena de execução

Atividades 1a semana 2a a 5a 6a a 9a 10a a 15a

(início) semana semana semana

Escrever Impossibilitado 3 linhas 30 linhas Sem restrições
Banhar-se Com auxílio** Região do tronco Região do tronco MMSS*** Sem restrição
Escovar dentes Com auxílio** MMSS*** apoiados MMSS*** apoiados Sem restrições
Trocar de roupa Com auxílio** Roupas largas Abotoar blusa Sem restrições
Alimentação Com auxílio** Com restrições Com restrições Sem restrições
Trabalhos domiciliares* Não realizava Não realizava Recolhia a louça Lavava a louça

*** Recolher e lavar a louça.
*** Auxílio prestado por familiares.
*** Membros superiores.
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Gráfico 1 – Distância percorrida em cada sessão no tempo de 30 minu-
tos de treinamento aeróbio
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Gráfico 2 – Freqüência cardíaca no momento da claudicação, verifica-
da em cada sessão
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TABELA 2

Evolução mensal dos exercícios de resistência muscular

localizada observando o número de repetições e a carga

Grupo muscular No de repetições No de repetições No de repetições No de repetições

e carga e carga e carga e carga

início 1o mês 2o mês 3o mês

Ad. horizontal 3 x 8/Sem 3 x 12/Sem 3 X 15/Sem 3 x 19/Sem
Rot. interna 3 x 10/Leve* 3 x 15/Leve* 3 x 20/Leve* 3 x 18/Médio*
Rot. externa 3 x 10/Leve* 3 x 15/Leve* 3 x 18/Leve* 3 x 18/Médio*
Flexão cotovelo 3 x 10/Sem 3 x 20/Sem 3 x 18/Leve* 3 x 20/Leve*
Extensão cotovelo 3 x 10/Sem 3 x 15/Sem 3 x 18/Sem 3 x 20/Leve*
Flexão punho 3 x 10/Sem 3 x 15/Sem 3 x 20/Leve* 3 x 20/Leve*
Artelhos 3 x 10/Sem 3 x 12/Médio* 3 x 20/Médio* 3 x 20/Médio*

* De acordo com o fabricante Mercur.

Fig. 1 – A) (radial). B) (braquial) – Doppler pulsado realizado com equipamento GE Logic 700 duas semanas antes do início da terapêutica

Fig. 2 – A) (radial). B) (braquial) – Doppler pulsado realizado com equipamento GE Logic 700 após o término do tratamento
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levava à claudicação, o que comprova que a tolerância ao
treinamento aeróbio melhorou; estudos recentes demons-
tram que a caminhada pode aumentar consideravelmente a
distância percorrida (150%)26 ou um incremento de 122%
na distância24, em pessoas que sentem claudicações nos
membros inferiores por obstruções arteriais. Associa-se este
aumento na capacidade de caminhar com mudanças signi-
ficativas na distância e velocidade11, ou ao funcionamento
do membro livre de dor11,24; relaciona-se tal evolução à re-
gressão da obstrução parcial da artéria femoral superfi-
cial27,28 e à melhora da circulação colateral14,16,24.

Exercícios de resistência muscular localizada

A tabela 2 demonstra os grupos musculares trabalhados,
o numero de repetições e a carga no decorrer da 2a fase do
tratamento empregado. Observa-se que ao início da tera-
pêutica o membro superior direito apresentava-se cianóti-
co e gélido, necessitando recobri-lo com uma faixa feita
de algodão, com intenção de o manter a certa temperatura.
Com a progressão do tratamento a faixa foi sendo abando-
nada, pois o membro melhorou sua coloração e temperatu-
ra, ficando com aparência normal a partir da nona semana
de tratamento. Pesquisas comprovam que o exercício com
predominância aeróbia melhora a circulação sanguínea do
membro que está sendo exercitado11,17, bem como o metabo-
lismo músculo-esquelético, facilitando a utilização do oxi-
gênio29.

As figuras 1 e 2 ilustram a velocidade de pulso pré e
pós-terapêutica (verificado através de doppler pulsado).
Pode-se observar que a melhora na velocidade de pulso
sistólico ocorreu significativamente. A velocidade de pulso
na artéria braquial direita, que era de 8,7cm/s antes da te-
rapêutica (figura 1B), passou a 45,9cm/s ao termino do tra-

tamento (figura 2B), demonstrando acréscimo de 427,9%.
O mesmo efeito ocorreu com a velocidade de pulso da ar-
téria radial direita, que passou de 3,4cm/s (figura 1A) para
16,8cm/s (figura 2A) de pulso sistólico, o que evidencia
melhora de 394,12%. Esse aumento na velocidade de pul-
so sistólico pode ocorrer por um potencial favorável da ati-
vidade fibrinolítica, em decorrência do treinamento com
predominância aeróbia14,27,28, associado a uma modifica-
ção no fluxo sanguíneo da circulação colateral11,16, ou a
uma vasodilatação como conseqüência do tratamento14;
comprova-se, dessa forma, que o tratamento empregado
não se mostra inferior aos procedimentos terapêuticos in-
tervencionistas empregados em casos semelhantes7.

CONCLUSÃO

Através da terapêutica empregada foi observada nítida
melhora da qualidade de vida da paciente, com o retorno à
vida produtiva e maior independência nas atividades de vida
diárias, como o ato de escrever e os hábitos de higiene.

Constatou-se, também, acentuada redução da limitação
causada pelo distúrbio circulatório, verificada pelo aumento
do limiar de claudicação do membro inferior direito, isto
é, maior tolerância ao exercício aeróbio, e pelo aumento
da velocidade de pulso sistólico na artéria braquial e radial
do membro superior direito.

Este estudo sugere que o tratamento estabelecido para
esta paciente pode ser cogitado para casos semelhantes.
Tais medidas poderiam ainda reduzir alguns fatores de ris-
cos cardiovasculares, bem como os sintomas próprios da
doença.

Todos os autores declararam não haver qualquer poten-
cial conflito de interesses referente a este artigo.
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