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RESUMO

EFEITOS DO EXERCICIO FiSICO SOBRE ALGUNS FATORES DE RISCO DA
DOENCA ARTERIAL CORONARIANA EM PACIENTES DE UM CENTRO DE
REABILITACAO CARDIOPULMONAR E METABOLICO

Autor: Augusto Milton Lopes de Almeida
Orientador: Prof. Dr. Osni Jac6 da Silva

O exercicio fisico tem sido indicado como uma ferramenta na prevencdo e no
tratamento das doencas cardiovasculares, dentre elas a doenca arterial coronariana
(DAC). O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos do exercicio fisico aerdbio
combinado com resisténcia muscular localizada (RML) sobre alguns fatores de risco da
DAC em pacientes de um centro de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlico. Foram
selecionados 13 individuos. Destes, 69,2% eram do sexo masculino e 30,8% do sexo
feminino, com idade média de 62,6 anos. O programa de treinamento foi realizado trés
vezes por semana, duragéo de 60 minutos (30’ aerdbio, 20° RML e 10’ alongamentos e
relaxamento), intensidade de 70-80% da frequéncia cardiaca (FC) em um periodo de 6
meses. A coleta dos dados foi mediante a consulta dos prontuarios e transcrita para
uma ficha individual. Os dados foram analisados através da estatistica descritiva. Em
relagdo a glicemia os resultados revelaram reducdo de 120mg/dl para 105,4mg/dl.
Quanto aos triglicerideos e colesterol total os participantes apresentaram reducdes
destes marcadores bioquimicos principalmente nos triglicerideos. Os resultados iniciais
e finais da pressdo arterial foram de 127,3/81,92mmHg e 117,3/75,38mmHg,
respectivamente. O IMC passou de 30,2kg/mz2 para 26,7kg/m2. Em relagcdo a tolerancia
do esforco fisico o VO2max inicial foi 28,9ml(kg.min) e o final de 34,5mi(kg.min). Fica
caracterizado que um programa de exercicio fisico orientado e regular, de intensidade
moderada auxilia no controle da glicemia, nos niveis de triglicerideos e de colesterol
total, na presséao arterial e no VO2max.

Palavras-chave: exercicio fisico, doenca arterial coronariana, fatores de risco,
programas de reabilitag&o.
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1 INTRODUCAO

1.1 DEFINICAO DO PROBLEMA

Foi a partir da década de 60 que ocorreu de maneira mais nitida e efetiva,
mudangas substanciais nos hébitos de vida e treinamento fisico em pacientes
cardiopatas. Antes disso, em 1944 um importante simpésio médico discutiu os efeitos
deletérios do repouso (em funcéo da perda da capacidade funcional) como tratamento
de enfermidade clinicas, que implicava em até 60 dias de repouso no leito. Apos a alta
0S pacientes encontravam-se fisicamente mal condicionados, sem condigbes para
retornar as suas atividades familiares, sociais e profissionais (GODOY et al., 1997).

Atualmente, as novas técnicas terapéuticas, programas sofisticados em
complexidade e abrangéncia, permitem que a maioria dos pacientes tenha alta
hospitalar precocemente apos o infarto, sem perder a capacidade funcional. Dessa
forma retomam as atividades fisica, social e laborativa, com o auxilio da recuperacéo,
do desempenho fisico e autoconfianca proporcionada pelos programas de reabilitacéo
cardiovascular (GODOQY et al., 1997).

O programa de reabilitacdo cardiaca, segundo Pollock, Wilmore e Fox (1993),
pode ser considerado como o processo de restauracdo das funcbes psicoldgicas,
fisicas e sociais em individuos com manifestacao prévia de doenca arterial coronaria, a
niveis 6timos.

No consagrado estudo de Framingham foi demonstrado a importancia de alguns
fatores de risco para o desenvolvimento de doenca arterial coronariana (e
cerebrovascular). Parece inconcebivel, mas antes do Framingham, a maioria dos
meédicos acreditava que aterosclerose era um processo de envelhecimento inevitavel
(POLANCZYK, 2005).

Atualmente os fatores de risco sdo bem esclarecidos e dividem-se em
modificaveis e ndo modificaveis. Fazem parte dos fatores de risco modificaveis as
dislipidemias, a hipertensdo arterial sisttmica, o diabetes mellitus, a obesidade, o
sedentarismo, o estresse e o tabagismo. Completando a lista dos fatores de risco para
a doenca arterial coronariana aparecem os ndo modificaveis 0 sexo, a idade e a
genética (GRUNDY, 1990; SHEKELLE, 1981, apud DURIEX, 2009;)
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Os fatores de risco para a doenca arterial coronariana no decorrer destas ultimas
décadas estdo aumentando na populacdo mundial, muitos deles sdo decorrentes ao
estilo de vida sedentario adotado por uma grande maioria de pessoas, iSSO esta
interferindo na qualidade de vida e no bem estar da populacéo.

A seguir alguns dados importantes sé@o retratados a medida que revelam a
atencdo necessaria para o controle e prevencao deste grupo de doencgas.

E importante destacar que a prevaléncia de diabetes na populacdo brasileira,
urbana e adulta é de 7,6%, comparavel a de varios outros paises, incluindo aqueles
mais desenvolvidos (PIMENTA, 2007, apud SILVA 2008).

Estima-se que a prevaléncia do sedentarismo seja de até 56% nas mulheres e
37% nos homens, na populacdo urbana brasileira (MONTEIRO E SOBRAL FILHO,
2004).

De acordo com Gomes (2007) dados referentes ao Ministério da salude estimam
que a prevaléncia do tabagismo seja em torno de 32% da populacao brasileira.

A doenca arterial coronariana é considerada de alta incidéncia e mortalidade na
populacdo, constatando ainda que a mesma leva a limitacdo e/ou abandono das
atividades rotineiras, causando um custo elevado para o tratamento a estes pacientes
(LAURINDO, 2000).

A partir do exposto, elaborou-se a seguinte situacdo problema: existe melhora
clinica em pacientes com alguns fatores de risco da doenca arterial coronariana
submetidos ao treinamento fisico apds a realizacdo de 60 sessoées.

Silva (2006) investigou a participacédo longa, mais de 72 sessfes, versus curta,
menos de 72 sessbes, de 67 individuos em um programa de reabilitacdo cardiovascular
na evolucdo da doenca arterial coronariana e observou que o0s individuos que
participaram de maior nimero de sessdes obtiveram possibilidade maior de apresentar
mudancas favoraveis ao tratamento da doenca arterial coronariana.

Rebelo et al., (2007) destacou que apOs 22 meses, 48 pacientes do grupo
tratamento submetidos ao programa de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica
obtiveram modificagdes clinicas favoraveis em relagdo ao perfil lipoprotéico plasmatico,
pressdo arterial sistolica e tolerancia ao esforco, enquanto o grupo controle nao

obtiveram melhoras.
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O trabalho justifica-se por minha vivéncia com os pacientes do Centro de
Promoc¢éo da Saude. Estou realizando o meu estdgio desde janeiro de 2011. Neste
local, tenho contato direto com o0s pacientes que estdo em busca do exercicio fisico
para o tratamento de doencas.

Devido as grandes descobertas, estou gostando dessa area e por curiosidades
pessoais, decidi me aprofundar nesse assunto e realizar esse estudo, no qual servira
como base para o meu conhecimento e para a minha profisséo.

Entretanto, as duvidas aparecem diariamente dentro da reabilitacdo cardiaca,
pulmonar e metabdlica, davidas sobre quais os tipos de exercicios fisicos que sdo mais
eficazes no tratamento, duvidas sobre a intensidade dos exercicios fisicos, duvidas

sobre alongamentos. A partir dessas indagacdes esse estudo foi realizado.

1.2 OBJETIVO GERAL

Investigar os efeitos do exercicio fisico combinado com resisténcia muscular
localizada sobre alguns fatores de risco da doenca arterial coronariana em pacientes de

um centro de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlico.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar os efeitos do exercicio fisico sobre o fator de risco Dislipidemias.

Analisar os efeitos do exercicio fisico sobre o fator de risco Hipertensado Arterial
Sistémica.

Analisar os efeitos do exercicio fisico sobre o fator de risco Diabetes Mellitus.

Analisar os efeitos do exercicio fisico sobre o fator de risco Obesidade.

Verificar as mudancas no Consumo Méximo de Oxigénio.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 DOENCA ARTERIAL CORONARIANA

Segundo Pollock e Wilmore (1993), a doenca arterial coronariana, a hipertensao
arterial sistémica, o acidente vascular cerebral, a insuficiéncia cardiaca congestiva, a
doenca vascular periférica, as cardiopatias congénitas, a doenca cardiaca valvar e a
doenca reumatica do coracao representam as doencas cardiovasculares.

Rique et al., (2002) definem a doenca arterial coronariana como um disturbio no
qual depdsitos de gordura acumulam-se nas células que revestem a parede de uma
artéria coronaria. Esses depositos de gordura formam-se e desenvolvem-se
gradualmente nos grandes ramos das duas artérias coronarias principais, dando origem
a aterosclerose.

A aterosclerose € considerada uma doenca insidiosa, ocorre quando os efeitos
da obstrucdo da luz dos vasos arteriais pelas placas de ateroma e dos fatores
injuriantes sobre paredes arteriais repercutem em reducdo do fluxo de sangue para
determinados tecidos e 6rgdos do corpo humano prejudicando suas funcdes e até
mesmo causando morte celular. (MANSUR, 2004, apud DURIEUX, 2009)

Azevedo et al., (2008) acrescenta com as artérias mais estreitas, decorrentes
das placas de ateroma, reduz a capacidade de suprimento sanguineo ao miocérdio, a
partir desse momento, observa-se 0 surgimento de isquemias e angina.

Nas informacdes obtidas sobre sinais e sintomas, apresentamos o alerta da
Diretrizes de Doenca Coronariana Cronica

Varios sdo os adjetivos utilizados pelos pacientes na descricdo da angina:
sufocamento, queimacéo, opressdo, peso, entre outros. Nao € raro referirem
apenas o sintoma de desconforto e ndo dor precordial. Quase nunca a angina é
referida como em pontada, e, usualmente, ndo tem relacdo com a respiracéo,
nem com o decubito. Além da angina h& vérias situacbes de dor torcica ou
sintomas nas regides habituais de sua manifestacdo que possuem outros
diagnosticos, tais como alteracdes relacionadas ao es6fago, estbmago, pulmao,

mediastino, pleura e parede toracica. (MANSUR, 2004, apud DURIEUX, 2009)

A angina de peito é uma sindrome clinica caracterizada por episédios de dor ou
pressdo na regido anterior do térax, resultado do fluxo sanguineo coronariano
insuficiente que vai causar uma diminuicdo no suprimento de oxigénio para satisfazer a

uma demanda miocardica aumentada em resposta ao esfor¢o fisico ou estresse
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emocional, a angina usualmente acomete portadores de doenca arterial coronariana
com comprometimento de, pelo menos, uma artéria epicardica (SMELTZER E BARE,
2006).

2.2 FATORES DE RISCO

Na etiologia da doenca arterial coronariana, varios fatores podem estar
associados ou envolvidos e é neste contexto, que aparecem os fatores de risco. Assim,
fator de risco pode ser definido como qualquer traco ou caracteristica mensuravel de
um individuo, que possa predizer a probabilidade do mesmo vir a manifestar uma
determinada doenca. Um fator de risco pode ser uma caracteristica bioquimica,
fisiolégica, de estilo de vida, ou uma caracteristica pessoal como a idade, sexo ou
histéria familiar da doenca (RUIZ, 1998).

Sao considerados fatores de risco modificaveis, aqueles em que o paciente sofre
interferéncia através de mudancas nos habitos pessoais, que resultard em um melhor
controle. Dentre esses fatores estdo as dislipidemia, a hipertensao arterial, o diabetes
mellitus, a obesidade, o sedentarismo, 0 stress e o tabagismo. (GRUNDY, 1990;
SHEKELLE, 1981 apud DURIEX, 2009).

Sao considerados fatores de risco ndo modificaveis, para a doenca arterial
coronariana, aqueles sob os quais a pessoa nao tem controle. Dentre esses fatores
estdo o sexo, a idade e a genética (LAURINDO, 2000).

2.2.1 Fatores modificaveis

2.2.1.1 Dislipidemia

A IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose aponta
que um dos principais fatores de risco para pacientes com doenca arterial coronariana é

o controle da presenca de gordura no sangue:

As duas principais gorduras presentes no sangue sao o colesterol e os
triglicerideos. (...) elas ligam-se as lipoproteinas para deslocarem-se no sangue.
O VLDL (lipoproteinas de densidade muito baixa), o LDL-C ou ‘colesterol ruim’
(lipoproteinas de baixa densidade), e o HDL-C ou ‘colesterol bom’ (lipoproteinas
de alta densidade). (SPOSITO, et al, 2007)
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O LDL-C (apresenta propor¢édo menor de proteina) tem com fungéo transportar o
colesterol para o tecido periférico. O acumulo de LDL-C pode resultar em
hipercolesterolemia. O HDL-C (apresenta uma propor¢do maior de proteinas) e é
responsavel pelo transporte de concentracdes menores de colesterol. Niveis baixos de
HDL-C estao intimamente relacionados com a doenca arterial coronariana, pois o HDL-
C faz o papel reverso, ou seja, ele retira o colesterol armazenado nos tecidos periféricos
e transporta para o figado para ser catabolisado. (NEGRAO E BARRETO, 2006;
MORENO, 2005; TAVARES et al, 2004)

Tavares et al., (2004) argumentam que muitas pesquisas demonstram que o
exercicio fisico pode auxiliar na prevencdo do processo aterogénico contribuindo para o
aumento das concentracdes de HDL-C plasmaticos e diminuicdo dos niveis séricos de
LDL-C. Negrdo e Barreto (2006) complementam que 0 exercicio aerobico pode
promover a diminui¢cdo do colesterol total e 0 aumento da lipoproteina HDL-C que tém
antioxidantes.

Nas observacfes de Kraus (2002) citado por Monteiro et al., (2010) sobre alguns
dos efeitos dos exercicios aerébios sobre as dislipidemias os resultados demonstraram
que as adaptacBes ao exercicio fisico sdo mais pronunciadas em virtude do aumento
do volume da sesséo de exercicios fisicos.

A medida que aumenta a duracdo do exercicio fisico, modifica-se a
predominéancia na utilizacdo de substratos energéticos, sendo que em exercicios
aerobios de longa duracéo a fonte lipidica é acentuadamente utilizada, principalmente
na faixa de 130bpm até 150bpm, devido ao melhor funcionamento dos processos
enzimaticos envolvidos no metabolismo através do aumento da atividade da lipase
lipoprotéica, que promove o aumento da capacidade oxidativa muscular (DANTAS,
1998).

Dantas (1998) destaca esta atividade aumentada favorece ainda um maior
catabolismo das lipoproteinas ricas em trigliceridios, formando menos particulas de
LDL-C aterogénicas e elevando a producdo de HDL-C. A atividade da lipase
lipoprotéica pode aumentar a partir de Unica sessdo de exercicio fisico, bem como ao

longo do treinamento.
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Alteracdes no perfil lipidico apds programas de exercicios fisicos, também podem
ser verificadas em diabéticos. Halle (1999) apud Cambri et al., (2007) observaram que
um programa de 4 semanas em cicloergdmetro aliado a dieta ocasionou reducdo na
massa corporal, no indice de massa corporal, nos niveis de triglicerideos e colesterol
total. Isto independentemente dos individuos apresentarem indice de massa corporal
abaixo ou acima de 35 kg.m2. Os exercicios fisicos foram realizados 5 vezes/semana a
70% da FCmax, além de um evento recreativo semanal.

Num trabalho mais longo, com 10 semanas de tratamento (4 sessdes semanais),
com intensidades entre 50 a 80% da FCmax, Silva e Lima (2002) apud Cambri et al.,
(2007) encontraram reducfes nas taxas de triglicerideos e colesterol total tanto nos

diabéticos tratados quanto nos nao tratados com insulina.

2.2.1.2 Hipertenséao Arterial Sistémica

Hipertensdo Arterial Sistémica ¢é uma doenca cronica, ndo transmissivel, de
natureza multifatorial, assintomatica que compromete o equilibrio dos mecanismos
vasodilatadores e vasoconstritores, levando a um aumento da tensdo sanguinea nos
vasos, capaz de comprometer a irrigacao tecidual e provocar danos aos 6rgaos por eles
irrigados (MION et al 2004).

Hipertensdo Arterial Sistémica associa-se frequentemente a alteracdes
metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e
ndo-fatais. Considera-se HAS quando os valores de Presséo Arterial Sistélica (PAS)
sdo superiores a 140 mmHg, enquanto Pressdo Arterial Diastolica (PAD) superior a
90mmHg (ANDRADE et al., 2010).

Barbanti (2003) acrescenta a pressao arterial diastdlica € a pressdo mais baixa
exercida pelo sangue contra a parede das artérias (fase de relaxamento do musculo
cardiaco) e presséo arterial sistOlica € a pressdo mais elevada exercida pelo sangue
contra a parede das artérias (fase de contragdo do musculo cardiaco).

Costa et al., (2007) comentam que a hipertensao arterial pode ser responséavel
pelo desenvolvimento da doenca arterial coronariana. Viecili et al., (2008), destacaram
que cerca de 20% da populacdo adulta brasileira € hipertensa. Nos anos 2000-2001
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estudos mostraram que das 1.800.155 internac¢des hospitalares no Sistema Nacional de
Saude por doencas cardiovasculares, 14,95% eram decorrentes de hipertenséo arterial
e 80% das outras causas eram relacionadas ao nivel alto de presséao arterial (Monteiro
et al., 2007).

Os estudos de Sarno et al., (2007), Mediano et al., (2005), Monteiro et al., (2007)
tém mostrado a associacdo entre hipertensdo arterial e indicadores antropométricos,
pelo qual percebeu aumento uniforme e significativo de prevaléncia da hipertensao
arterial com o aumento do indice de massa corporal e da circunferéncia abdominal.
Assim, a hipertensdo arterial isoladamente, é considerada um fator de risco para
doenca arterial coronariana e se tornou a maior doenca endémica mundial, conforme os
autores citados.

Nunes et al., (2006) apontaram que o treinamento foi importante, pois reduziu os
indices antropométricos, afirmou também que houve a reducdo da presséao arterial nos
individuos com niveis mais elevados. Monteiro et al., 2007 afirmou que no seu estudo
ocorreu melhora consideraveis nos valores da pressdo arterial sistolica, no VO2max

(aumentou 42%), a flexibilidade melhorou em 11% e o colesterol total diminuiu.

2.2.1.3 Diabetes Mellitus

O termo diabetes origina-se do grego antigo significando trabalho de sifao (um
tipo de tubo) porque os médicos antigos observaram que as pessoas com diabetes
tendiam a apresentar uma sede incomum e urinavam bastante e o termo mellitus é
derivado da versao latina da palavra do grego antigo que significava mel, porque os
médicos dos séculos passados diagnosticavam essa doenca pelo sabor doce da urina
do paciente (NIEMAM, 1999).

Podemos determinar o diabetes mellitus tipo 2 como sendo uma patologia
caracterizada pela excessiva concentracdo de glicose no sangue, ou hiperglicemia. O
excesso de glicose sanguinea e a sua falta no interior da célula séo as causas de todos
0s sintomas do Diabetes (SILVA, 1997).

O termo diabetes mellitus descreve uma desordem metabdlica crénica
degenerativa de etiologia multipla que esta associada a falta e/ou a deficiente acéo do

horménio insulina produzido pelo pancreas. E uma doenca sistémica que envolve
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alteracdes no metabolismo de carboidratos, lipidios, proteinas e eletrélitos, de carater
cronico e evolutivo. O diabetes afeta aproximadamente nove milhdes de brasileiros.
Estima-se que, em todo o mundo, 987.000 mortes no ano de 2002 ocorreram por conta
do diabetes, (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2002; OMS, 2006; apud Silva,
2008).

Pacientes com diabetes se predispbe o fator de risco para a doenca arterial
coronariana. Um estilo de vida saudavel, incluindo uma maior atividade fisica, é
essencial para prevenir e tratar o diabetes (FRONTERA; DAWSON; SLOVIK; 1999).

Existem evidéncias epidemiologicas de que o diabetes mellitus esta ligado a falta
de atividade fisica e de baixo condicionamento fisico, independente da obesidade. Por
outro lado, exercicio fisico constitui importante estimulo a captacdo periférica de
glicose, por mecanismos dependentes e independentes da insulina (POWERS;
HOWLEY, 2000).

Para Sixt et al., (2004) 30min/dia de exercicios aerbbicos regulares em
intensidade moderada podem reduzir o risco da intolerancia a glicose pela metade e os

riscos de diabetes em até trés quartos.

O exercicio aerébio tem um papel importante no controle da glicemia dos
portadores de diabetes tipo 2. Com o0 exercicio a permeabilidade da membrana
a glicose aumenta em razdo de um aumento da quantidade de transportadores
de glicose associados a membrana plasmatica. Essa diminui¢cdo da resisténcia
a insulina e o aumento da sensibilidade a ela podem ser, sobretudo uma
resposta a cada periodo de exercicio, em vez de ser o resultado de uma
alteracdo de longo prazo, associada ao treinamento (WILMORE; COSTILL,
2001).

Em um estudo experimental, Silva e Lima (2002) apud Silva (2008) concluem que
um programa de atividade fisica, com atividades aerObias resulta na melhora na
glicemia de jejum, na diminuicé@o de triglicerideos e aumento de HDL-C; diminui¢édo da
freqiéncia cardiaca de repouso, melhorando a eficiéncia cardiaca e auxiliando na

diminuicdo do indice de massa corporal.

2.2.1.4 Obesidade

Segundo Halpern (1999) o conceito atual de obesidade nada mais € do que o

conflito entre genes antigos, que “lutam” para preservar a vida do individuo, fazendo-o
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estocar energia sob forma de gordura, e a vida moderna, que oferece maior quantidade
de alimentos sem exigir a pratica de atividade fisica para sobreviver no dia-a-dia.
Obesidade € o acumulo excessivo de tecido gorduroso, regionalizado ou em todo
0 corpo, causado por doencas genéticas ou enddcrino-metabdlicas ou por alteracdes
nutricionais. Pode ser do tipo androide, caracterizada pela predominancia de gordura
corporal na regido da cintura e ginecoide caracterizada pelo excesso de gordura
corporal na metade inferior do corpo, especialmente nos quadris, gliteos e coxas. A
obesidade especialmente do tipo andréide é considerada fator de risco para o

desenvolvimento de doenca arterial coronariana. (HALPERN, 1999).

A obesidade é das doencas nutricionais que mais tem apresentado aumento
em seus numeros, ndo apenas nos paises ricos, mas também nos paises em
desenvolvimento. Todo um sistema de vida inadequado provavelmente
favorece este tipo de acontecimento: sedentarismo, hébitos familiares
inadequados, alimentacdo insatisfatoria, excesso de carboidratos na dieta, a
velocidade da refeicdo, os lanches desequilibrados e o consumo de doces e
guloseimas. Nos paises mais ricos, a obesidade tem crescido
assustadoramente, especialmente nas classes menos favorecidas. A obesidade
€ a doenca de maior morbidade no paciente adulto, e esta relacionada a
pobreza, raca e condi¢cdes genéticas e ambientais (FISBERG, 2005).

Quanto a pratica de exercicio Nahas (2006) esclarece: geralmente, o excesso de
peso esta associado ao sedentarismo, entdo, deve-se iniciar com atividades leves, de
curta duracdo e mais freqientes (até varias vezes ao dia, por 8-10minutos cada
sessdo). A progressao deve ser discreta, respeitando as condicdes fisicas iniciais e a

resposta do individuo as sessoes iniciais.

2.2.1.5 Sedentarismo

De acordo com Medina (2002) sedentario € o individuo inativo, que vive a maior
parte do tempo sentado ou quase ndo anda ou nao faz exercicios. Nahas (2006) define
gue sedentarismo é o estilo de vida que néo inclui atividades fisicas regulares, onde
predomina o trabalho sentado e o lazer passivo. Considera-se sedentario um individuo
que tenha um gasto calérico semanal em atividades fisicas inferior a 500 kcal além da
necessidade basal.

Dessa forma é inegavel o impacto e a influéncia que o estilo de vida acarreta no

surgimento e evolucdo das doencas cardiovasculares, pulmonares e metabdlicas.
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Além do sedentarismo ocorreu uma grande mudancga nos habitos alimentares e
na forma de adquirir os alimentos, ou seja, 0 ser humano deixou de gastar uma grande
guantidade de energia para ter acesso aos alimentos, para receber uma grande
quantidade de alimentos gastando o minimo de energia. O sedentarismo favorecido
pela vida moderna associa-se a um risco duplamente elevado de doenca arterial
coronariana (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

A coordenadora de Vigilancia de Doencas e Agravos N&ao-Transmissiveis do

Ministério da Saude, Malta (2008) esclarece:

O sedentarismo deve ser e estd sendo tratado como uma questdo de saude
publica. Segundo a pesquisa Vigitel, feita pelo Ministério da Saude, 2008, cerca
de 30% da populagéo brasileira ndo pratica nenhuma forma de atividade fisica
no trabalho, em casa ou nos momentos de lazer. A pesquisa, feita por telefone,
ouviu 54 mil pessoas em todo o pais.

O estudo classico desenvolvido por Paffenbarger et al., (1986) apud Nahas
(2006) relacionou a mortalidade com a influéncia do exercicio fisico, revelando os
beneficios do exercicio fisico na prevencdo da mortalidade por doenca arterial
coronariana e que a DAC também aparece em individuos anteriormente sedentarios.

Estudos indicam que o estilo de vida sedentario associa-se a um risco
duplamente elevado de doenca arterial coronariana. Foi observada uma relagdo em
torno de 20% a 25% no risco de mortes nos pacientes pos-infarto do miocéardio que
estavam em programas de reabilitacdo cardiovascular, quando comparados aos
pacientes submetidos a tratamento convencional, ndo utilizando exercicio (CASTRO, et
al., 2005).

2.2.1.6 Estresse

Selye (1935) apud Nahas (2006) o termo estresse foi utilizado pela primeira vez
em 1935, com a conotacdo que se conhece hoje: estresse é a maneira como o
organismo responde a qualquer estimulo — bom, ruim, real ou imaginario — que altere

seu estado de equilibrio. O fisiologista canadense Hans Selye (1935) referia-se ao
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estresse como um processo de resposta do organismo ao ser submetido a estimulos

que exigem adaptacdo buscando recuperar o equilibrio.

Malagris e Castro (2000) conceituam estresse como uma reacdo do
organismodecorrente de alteracbes psicofisiologicas que acontecem quando uma
pessoa enfrenta situagbes que podem irrita-la, amedronta-la, excita-la, confundi-la ou

mesmo proporcionar intensa felicidade.

A percepcdo de que o estresse pode estar associado a problemas cardiacos é
muito antiga e nao por coincidéncia, ja que o coracao € considerado pelo publico geral,
como a sede das emocgfes. Outro aspecto bem estudado é o impacto das emocdes
negativas desencadeando eventos coronarianos agudos em pessoas com risco de
doencas cardiovasculares (SOUFER et al., 2004).

Os efeitos do exercicio fisico sobre o0 estresse sdo mencionados nos estudos de
Castro (2005):

A prética regular de exercicios prolongados e de baixa intensidade é
responsavel por mudancas nos estados de humor, tais como diminuicdo na
fadiga e na raiva, e aumento no vigor, no estado de alerta e na energia. Em
pacientes envolvidos em programas de reabilitacdo cardiaca, o treinamento
fisico relaciona-se a redugéo do estado de ansiedade, do nivel de depresséo,
da instabilidade emocional e dos varios sintomas de estresse. Em se tratando
de pacientes acometidos de infarto do miocardio, eles tendem a retornar com
mais rapidez ao trabalho, mantendo a mesma qualificagdo profissional
(CASTRO, 2005).

2.2.1.7 Tabagismo

A Organizacao Mundial da Saude define o tabagismo como a principal causa de
doenca no mundo, inclusive no que se refere as doengas cardiovasculares. O fumo é
prejudicial, pois além de alterar a absor¢cédo de potassio, causa transtornos circulatérios.
A exposicdo do fumo é normalmente quantificada em macos/dia por um periodo de
anos (GOMES, 2007).

Segundo Rosenberger (2002) apud Nunes (2006) cigarro é composto de mais de
sete mil substéncias toxicas e apesar das inumeras evidéncias dos maleficios do
cigarro aproximadamente 1/5 da populacdo mundial € composta de fumantes,
estimando-se que haja cerca de 100 mil mortes/ano em funcé&o do uso do tabaco. O
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autor acrescenta que o cigarro duplica o risco na doencga arterial coronariana e 30%

delas sao atribuidas ao nimero de cigarros fumados.

2.2.2 Fatores ndao modificaveis
2.2.2.1 Sexo, ldade e Genética

Rabelo (2001) comenta que a magnitude dos fatores de risco e a ocorréncia de
manifestacdes clinicas aparecem mais tardiamente, em mulheres do que em homens.
Em relacdo a idade o autor acrescenta que homens a partir de 45 anos e mulheres a
partir dos 55 anos, encontram-se relacionados a caracteristicas pessoais que nao
podem ser modificadas. Carvalho Filho et al., (1996) comentam que a idade € um
importante fator de risco, pois atua de forma direta, através de diversas alteracdes
morfolégicas e funcionais nas paredes das artérias, determinadas pelo envelhecimento
que facilitam o desenvolvimento das doencas, e indireta ja que o tempo de exposicédo a
outros fatores de risco influencia o processo patolégico. Por fim Rabelo (2001) afirma
que a historia familiar prematura (antes dos 55 anos no homem e antes dos 65 anos na
mulher) ou histéria pessoal de doenca arterial coronariana demonstram a influéncia da

genética como fator ndo modificavel para a doenca arterial coronariana.

2.3 PROGRAMAS DE REABILITACAO CARDIOPULMONAR E METABOLICA

A Sociedade Brasileira de Cardiologia elaborou trés documentos importantes
referentes aos procedimentos sobre reabilitacdo cardiovascular para nortear os
profissionais que atuam nessa area.

No primeiro documento intitulado "Normatizacdo dos Equipamentos e Técnicas
da Reabilitagdo Cardiovascular Supervisionada”, Araujo et al., (2004) afirmam que o
objetivo € oferecer subsidios para a implantacdo de programas de exercicio com
supervisdo médica, que delimita ndo a tematica mais genérica da reabilitagcdo cardiaca
e sim a questao do programa de exercicio fisico.

A “Diretriz de Reabilitagdo Cardiaca” foi o segundo documento publicado. Moraes
et al., (2005) ressaltam que o objetivo é abordar o papel da reabilitacdo cardiaca no
treinamento fisico, ressaltando os seus efeitos cardiovasculares e metabdlicos, 0os seus

beneficios, indicacdes e contra-indicagbes. Os pacientes que aderem a programas de
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reabilitacdo cardiaca apresentam inUmeras mudangas hemodindmicas, metabdlicas,
miocardicas, vasculares, alimentares e psicologicas que estdo associadas ao melhor
controle dos fatores de risco e a melhora da qualidade de vida.

A “Diretriz de Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica (RCPM): aspectos
praticos e responsabilidades” completam a trilogia de normatizacbes da Sociedade

Brasileira de Cardiologia sobre reabilitacdo cardiovascular.

E um documento produzido com a explicita intengdo de contribuir para o
surgimento de acbes politicas nas quais a RCPM seja priorizada, algo
imprescindivel para a salde publica, sendo relevante também em termos
econdmicos. Tem como objetivos proporcionar treinamento em RCPM,
implantar programas estruturados de RCPM no sistema de salde publico e
privado e desenvolver estudos cientificos multicéntricos sobre RCPM
(CARVALHO et al., 2006).

2.4 EXERCICIO FisIcO

O conceito classico de exercicio fisico foi definido por Carpensen et al., (1985)
apud Barbanti (2003) o qual “é a sequéncia planejada de movimentos repetidos
sistematicamente com o objetivo de elevar o rendimento, constituindo uma exigéncia
basica para o desenvolvimento adequado do corpo”. Barros et al., (1999) acrescentam
“‘com consequéncia no consumo de oxigénio devido a solicitacdo muscular, gerando
portanto trabalho” e Silverthourn (2003) complementa que € qualquer atividade
muscular que gere forga e interrompa a homeostase.

Desde os tempos de HipoOcrates os exercicios fisicos sdo preconizados como
uma estratégia terapéutica, pois, auxiliam na perda de peso, melhoram o humor, dentre
outros beneficios que sempre nos sdo expostos, como preservar a funcao e prolongar a
expectativa de vida ativa dos individuos (CASTRO et al., 2005).

O exercicio fisico provoca uma série de respostas fisioldgicas nos sistemas
corporais e, em especial, no sistema cardiovascular. Com o0 objetivo de manter a
homeostasia celular em face do aumento das demandas metabdlicas, alguns
mecanismos sao acionados Esses mecanismos funcionam sob a forma de arcos
reflexos constituidos de receptores, vias aferentes, centros integradores, vias eferentes
e efetores; muita etapa desses mecanismos ainda nao foi completamente elucidada

(ARAUJO et al., 2001).
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A realizagdo do exercicio fisico constitui um estresse fisiolégico para o organismo
em funcdo do grande aumento da demanda energética em relacdo ao repouso, 0 que
provoca grande liberacdo de calor e intensa modificacdo do ambiente quimico muscular
e sistémico. Conseqlentemente, a exposicao regular ao exercicio ao longo do tempo
(treinamento fisico) promove um conjunto de adaptacdes morfologicas e funcionais que
conferem maior capacidade ao organismo para responder ao estresse do exercicio.
Desta forma, ap0s essas adaptacdes, um exercicio de mesma intensidade absoluta,
mesma velocidade e inclinacdo na esteira, por exemplo, provocaria menores efeitos
agudos apo6s um periodo de treinamento (POWERS; HOWLEY; 2000).

E importante destacar que os efeitos cronicos do exercicio fisico dependem,
fundamentalmente, de uma adaptacao periférica, que envolve tanto um melhor controle
e distribuicdo do fluxo sanguineo,quanto adaptacdes especificas da musculatura
esquelética. Ocorrem modificaces histoquimicas na musculatura treinada dependentes
do tipo de treinamento, fazendo com que a atividade enzimatica seja
predominantemente aerdbia ou glicolitica (CASTRO et al., 2005).

Os efeitos fisiologicos do exercicio fisico podem ser classificados em agudos
imediatos, agudos tardios e cronicos. Os efeitos agudos, denominados respostas, sédo
0S que acontecem em associa¢do direta com a sessao de exercicio; os efeitos agudos
imediatos sdo os que ocorrem nos periodos peri e pods-imediato do exercicio fisico,
como elevacdo da frequéncia cardiaca, da ventilagdo pulmonar e sudorese; jA 0s
efeitos agudos tardios acontecem ao longo das primeiras 24 ou 48 horas (as vezes, até
72 horas) que se seguem a uma sessdo de exercicio e podem ser identificados na
discreta reducédo dos niveis tensionais, especialmente nos hipertensos, na expansao do
volume plasmético, na melhora da funcédo endotelial e na potencializacdo da acéo e
aumento da sensibilidade insulinica na musculatura esquelética (POLLOCK; WILMORE,
1993).

Por ultimo, os efeitos cronicos, também denominados adaptacdes, resultam da
exposicdo frequente e regular as sessfes de exercicios e representam aspectos
morfofuncionais que diferenciam um individuo fisicamente treinado de outro sedentério,
tendo como exemplos tipicos a braquicardia relativa de repouso, a hipertrofia muscular,

a hipertrofia ventricular esquerda fisiolégica e 0 aumento do consumo maximo de
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oxigénio. O exercicio também é capaz de promover a angiogénese, aumentando o fluxo
sanguineo para 0s musculos esqueléticos e para o0 musculo cardiaco
(SILVERTHOURN, 2003).

2.4.1 Exercicio Fisico Aerdbio

Nahas (2006) comenta que exercicio fisico aerébio € quando utiliza ou vive na
presenca de oxigénio. Diz-se das atividades realizadas com energia produzida pelo
metabolismo aerdbio, oxidacdo dos substratos alimentares carboidratos e gordura,
principalmente.

O exercicio fisico quando realizado regularmente e sob orientacdo de

profissionais de educacéo fisica promove mudancas na aptidao cardiorrespiratoria.

Aptidao cardiorrespiratoria ou resisténcia aerdbia é a capacidade do organismo
como um todo de resistir a fadiga em esforcos de média e longa duracgéo.
Depende fundamentalmente da captagdo e distribuicdo de oxigénio para os
musculos em exercicio, envolvendo o sistema cardiovascular (coragdo e vasos
sanguineos) e respiratério (pulmdes). A eficiéncia dos misculos na utilizagédo do
oxigénio transportado e a disponibilidade de combustivel (glicose e gordura)
para produzir energia também determinam a aptiddo -cardiorrespiratéria
(NAHAS, 2006).

Halpern (1999) afirma que o exercicio fisico melhora aspectos psicolégicos, como
a auto-estima e o humor, aliviando ou diminuindo a ansiedade, o estresse e a
depressdo, mesmo em pessoas que foram sedentérias até a idade adulta com mais de
40 anos.

Garret e Kendall (2003) afirmam que os exercicios aerdbicos sdo recomendados
para a prevencdo e o tratamento de varias doencas tipicamente associadas a idade
avancada, entre elas estdo o diabetes mellitus ndo-insulino-dependente, a hipertenséo,
doencas cardiacas e a osteoporose.

Para mensurar o exercicio fisico e avaliar o condicionamento fisico das pessoas é

utilizado indices relacionados a fadiga e ao desempenho.

O consumo de Oxigénio (VO2) é a quantidade de oxigénio absorvido e usado
pelas células em repouso, durante o exercicio ou na recuperacdo. Durante o
exercicio que aumentam a intensidade, o0 VO2 aumenta até que atinge um platd
perto do esforco maximo. O valor de repouso do VO2 para um homem jovem
em repouso é de aproximadamente 250ml/min. Em exercicio maximo esse valor
pode chegar a 5.100ml/min. Ele reflete o metabolismo de energia aerébia. E o
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critério bruto mais fidedigno para a avaliagdo da capacidade de rendimento do
coracdo, circulacdo, respiracdo e do metabolismo. E expresso em litros por
minuto (I/min) ou mililitros por quilograma por minuto (ml.kg.min) (BARBANTI,
2003).

Existem indmeros testes para avaliar a resisténcia aer6bia ou aptidao
cardiorrespiratoria. Estes testes podem ser maximos ou sub-maximos; diretos ou
indiretos; de laboratorio ou de campo. Um teste € classificado como maximo se exige
que o executante realize um esforco maximo, determinado pela frequéncia cardiaca
maxima prevista para a sua idade ou pela exaustao.

O teste de esforco utilizado nos pacientes dessa pesquisa foi o Teste Ergométrico
por ser o método ndo invasivo utilizado com maior freqiiéncia na reabilitacdo cardiaca,
visando especialmente a confirmacdo diagndstica, determinacdo prognéstica e
definicdo de conduta terapéutica. Para interpretacdo do Teste Ergométrico, Gibbons
(1999) apud Durieux (2009) devem ser consideradas as respostas clinicas relacionadas
aos sintomas e a capacidade funcional, as respostas eletrocardiograficas e as
respostas hemodinamicas.

O treinamento aerobio reduz tanto a frequéncia cardiaca em repouso quanto
durante o exercicio realizado em cargas submaximas de trabalho. Esses efeitos
parecem ser devidos a reducdo da hiperatividade simpética, aumento da atividade
parassimpatica, mudancas no marca-passo cardiaco ou mesmo melhora da funcéo
sistélica. Apesar de o treinamento fisico induzir melhora da poténcia aerébia maxima,
ele ndo modifica, de modo apreciavel, a frequéncia cardiaca maxima. Ou seja,
pacientes treinados aerobicamente alcancardo a mesma freqiiéncia cardiaca maxima
de antes do treinamento, porém serdo necessarios niveis mais intensos de esforgo para

gue essa freqUéncia cardiaca maxima seja alcancada (CASTRO et al, 2005).

2.4.2 Resisténcia muscular localizada

Resisténcia muscular € a qualidade fisica que dota um musculo da capacidade
de executar uma quantidade numerosa de contracbes sem que haja diminuicdo na
amplitude do movimento, na frequéncia, na velocidade e na forca de execucéo,
resistindo ao surgimento da fadiga muscular localizada (Dantas, 1998, apud Aragao,
2002).



29

O incremento da resisténcia muscular localizada em idosos pode levar a melhora
na habilidade para desempenhar tarefas submaximas e atividades recreacionais, assim
como o aumento de todos os aspectos de aptiddo muscular pode levar ao incremento
da independéncia e da habilidade em desempenhar atividades da vida diaria. (Adams,
2000 apud Aragéao, 2002).

Uma revisdo de 12 estudos sobre o uso de treinamento de resisténcia muscular
localizada em programas de reabilitacdo cardiaca mostrou que, em portadores de
doenca arterial coronariana estavel, jA em treinamento aerobio por pelo menos trés
meses, adicionar o treinamento resisténcia muscular localizada parece ser bastante
seguro, promovendo melhora da forgca muscular e da endurance, sem desencadear
episodios de isquemia miocardica, anormalidades hemodinamicas, arritmias
ventriculares complexas o ou outras complicacdes cardiovasculares (CASTRO et al.,
2005).

A forca muscular é fundamental para a saude, para a manutencdo de boa
capacidade funcional e para atingir qualidade de vida satisfatoria. Ela pode ser
aumentada através de exercicios contra sobrecargas progressivas de trabalho com
componente estatico cada vez mais elevado. Nos Ultimos anos, 0 treinamento
complementar de resisténcia muscular localizada passou a fazer parte dos programas
de reabilitacdo cardiaca, ajudando a melhorar a endurance muscular, a funcao
cardiovascular, o metabolismo, os fatores de risco coronariano e o bem estar geral
(CASTRO et., 2005).

Estudos realizados em idosos demonstraram 0 aumento superior a 20% na
capacidade aerébia apds o treinamento de resisténcia muscular localizada durante 24
semanas, provavelmente secundario a elevacdo da atividade das enzimas oxidativa e
por diminuicdo da fragueza da musculatura nos membros inferiores, permitindo o

prolongamento do tempo de exercicio (ARAUJO et al., 2005).
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3. METODO

3.1CARACTERIZACAO DA PESQUISA

De acordo com a caracterizacéo, este estudo foi definido como do tipo descritivo,
pois, segundo Thomas e Nelson (2002), busca descrever a realidade dos fenébmenos
apresentados para posterior compreensdo. O método foi selecionado a partir do
problema estabelecido e com base no referencial tedrico, visando atingir os objetivos

propostos.
3.2 LOCAL E SUJEITOS DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no Programa de Reabilitacdo Cardiopulmonar e

Metabolica do Centro de Promocao da Saude (CPS) da Unimed Grande Florianopolis.

3.2.1 Centro de Promocéao da Saude/Unimed

O Programa de Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica iniciou suas atividades
no ano de 2009 no Nucleo de Atencdo a Salude com aproximadamente 10 pacientes.
Apdés um ano, a Unimed ampliou suas instalacdes e mudou-se para a rua Irma
Benvarda no centro de Florian6polis, onde funciona em um espaco de
aproximadamente 75mz2.

A equipe de profissionais do Programa de Reabilitacdo Cardiopulmonar e
Metabdlica é constituida por um médico responsavel, dois profissionais de Educacéo
Fisica, uma Fisioterapeuta, uma Técnica de Enfermagem, uma estagiaria de Educacao
Fisica da UDESC e um estagiario de Educacéo Fisica da UFSC.

Os equipamentos utilizados para exercicios aerébios sdo trés esteiras e trés
bicicletas ergométricas. Para os exercicios de resisténcia muscular localizada utiliza-se
halteres, anilhas e caneleiras de 1kg, 2kg e 3kg. Utiliza-se também bolas, steps, faixas,
elasticos, colchonetes, aparelhos para exercicios de abdominais e o espaldar para
alongamentos. O programa possui também o esfigmomanémetro, dois glicosimetros,
um desfibrilador e dois oximetros. O ambiente é climatizado e ha vestiario feminino e

masculino, armarios e filtro de agua. Ha também remédios para casos emergenciais.
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O programa consiste na pratica de exercicios fisicos supervisionados. A
frequéncia € de trés vezes por semana com 60 minutos de duracdo. Destina-se a
atender pacientes do Plano de Saude Unimed Grande Floriandpolis/SC, que se
encontram na segunda, terceira ou quarta fases do processo de reabilitacdo. No anexo
6 encontra-se a descricdo de uma sessao de exercicio fisico.

Antes de iniciarem o treinamento, 0s pacientes sdo avaliados pelo médico
responsavel pelo programa. Os pacientes realizam o teste ergométrico para determinar
a frequéncia cardiaca alvo de trabalho e uma avaliacao fisica na reabilitacdo cardiaca.
O modelo de avaliagdo fisica estd no anexo 4. Ao término das 60 sessbes, 0S
pacientes sao submetidos a uma nova avaliacdo médica e fisica para determinar a nova
frequéncia cardiaca alvo de trabalho. Os pacientes também recebem orientacdes sobre
qgualidade de vida, técnicas de controle de estresse, alimentacdo saudavel em palestras
realizadas mensalmente por equipe multidisciplinar

O Programa de Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlico do Centro de
Promocdo da Saude, apds o levantamento feito no estudo, encontrava-se com 69
pacientes em tratamento, sendo 48 pacientes com doenca arterial coronariana ou

distarbio metabdlico e 21 pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica.

3.2.2 Critérios de Incluséo

Os critérios de inclusédo utilizados nessa pesquisa foram: pacientes portadores de
doenca arterial coronariana, pacientes com disturbios metabdlicos, pacientes que
participaram do programa pelo menos seis meses com frequéncia minima de 75% e

pacientes que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
3.2.3 Critérios de Excluséo

Os critérios de excluséo utilizados nessa pesquisa foram: pacientes que né&o
apresentaram o0s dados necessarios para a pesquisa, pacientes que iniciaram o
treinamento ha poucos meses e pacientes que ndo atingiram a frequéncia minima de
75%.
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Entdo, dos 69 pacientes ativos no Centro de Reabilitacdo Cardiopulmonar e
Metabdlica, 13 pacientes apresentaram todos os dados necessérios para a realizacdo
dessa pesquisa. Os motivos mais frequentes de exclusdo foram as viagens e as
cirurgias que os pacientes realizaram durante o treinamento e também a auséncia de

exames laboratoriais e do teste de esfor¢o pré e pds treinamento.
3.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis pesquisadas foram: diagnoéstico, idade e sexo. Em relacdo aos
fatores de risco: Dislipidemia (HDL-C, LDL-C, colesterol total e trigliceridios),
Hipertensdo Arterial Sistémica (pressao arterial sistélica e diastélica), Diabetes Mellitus
(glicemia) e Obesidade (indice de massa corporal). O Consumo Maximo de Oxigénio

(VO2max) completa as variaveis do estudo.
3.4 PROCEDIMENTO PARA A COLETA DE DADOS
3.4.1 Procedimentos gerais

O pedido para realizar a pesquisa foi encaminhado para o Supervisor e para a
Coordenadora do Centro de Promocédo da Saude da Unimed Grande Florian6polis/SC.
Para realizar um Trabalho de Concluséo de Curso na Unimed, a empresa disponibilizou
um orientador. Neste caso o Dr. Vinicius Peres Simas foi o escolhido por mim e me
acompanhou nas etapas do estudo.

Para participarem do estudo os pacientes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo 1) que recebeu a aprovacdo do Comité de Etica da
Universidade Federal de Santa Catarina, notificado com o seguinte numero de parecer:
33127.

Em cada paciente que participou do estudo foram realizadas duas coletas, a
primeira antes de iniciar o treinamento no programa de reabilitacdo cardiopulmonar e
metabodlica e a segunda apdés completar as 60 sessdes de treinamento. Os dados
obtidos foram mediante a analise dos exames laboratoriais de sangue e do teste de
esforco fisico pré e poés treinamento. Esses exames encontravam em anexo aos

prontuarios dos pacientes.
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Obtencdo dos dados referentes ao Colesterol Total, HDL-C, LDL-C e
Triglicerideos

Exames bioquimicos: os exames de colesterol total, HDL-C, LDL-C e
triglicerideos foram realizados por meio de método calorimétrico enzimético. As
recomendacgOes para o procedimento de coleta foram previamente explicadas aos
sujeitos e devidamente seguidas. Os dados obtidos foram através dos exames de

sangue anexados ao prontuario.

3.4.2 Obtencao dos dados referentes a Pressao Arterial

Os dados de pressao arterial foram coletados pelo método auscultatério,
empregando-se esfigmomandmetro de coluna de mercario. A pressdo arterial de
repouso foi verificada antes da realizacéo do teste de esfor¢o fisico. Os dados obtidos

foram através do teste de esforco fisico anexado ao prontuario.
3.4.3 Obtencao dos dados referentes a Glicemia

Para verificar os indices de glicemia foram utilizados os resultados obtidos
através dos exames de sangue anexados ao prontuario. Os exames foram realizados

em jejum.

3.5.5 Obtencéo dos dados referentes ao indice de Massa Corporal

O primeiro passo para obtencdo do indice de massa corporal foi a medicdo da
massa corporal (em kg) e posteriormente da estatura (m). O indice de massa corporal
foi calculado pela equacéo: peso (kg) / estaturaz (m). A avaliacao fisica foi realizada
pelos profissionais de Educacdo Fisica (um dia antes de o0 paciente iniciar o
treinamento) e os instrumentos utilizados foram uma balanga com precisdo de 100
gramas (devidamente calibrada) da marca Filizola e o estadidmetro com escala de
medida de 1mm.
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3.5.6 Obtencéo dos dados referentes ao Consumo Maximo de Oxigénio

A medicdo do consumo maximo de oxigénio (VO2max) foi realizada de forma
indireta, mediante realizacdo de um teste de esforco maximo realizado em esteira
ergomeétrica, segundo o protocolo de Bruce que propde aumentos progressivos da
velocidade e da inclinacdo a cada estagio de 3 minutos de duracédo (DANTAS, 1998).

No estagio inicial, a inclinacdo € de 10% e a velocidade, de 2,732 km/h. A cada
estagio existe um incremento de carga correspondente a mais 1,367 km/h e mais 2% de
inclinagdo, até que seja atingido o esforco maximo. A formula utilizada para estimativa
do VO2max utilizada para os homens: VO2max = (2,9 x tempo em minutos) + 8,33; e
para as mulheres: VO2max = (2,74 x tempo em minutos)+8,0313. O resultado é
expresso em ml.kg.min (DANTAS, 1998).

Os dados obtidos foram através do teste de esforco anexado ao prontuario.
3.6 TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados coletados foram primeiramente anotados em ficha individual e depois
armazenados em um banco de dados. Os resultados foram discutidos com a literatura
pesquisada com o objetivo de verificar o comportamento de alguns fatores de risco da
doenca arterial coronariana. Os resultados foram organizados em forma de tabelas a

fim de facilitar a sua visualizagao.

3.7 PROCEDIMENTO ESTATISTICO

Utilizou-se a estatistica descritiva para apresentar os efeitos do exercicio fisico
aerdbio combinado com resisténcia muscular localizada sobre alguns fatores de risco
da doenca arterial coronariana em pacientes de um centro de reabilitacdo
cardiopulmonar e metabdlico. Foi calculada a média e o desvio padréo das variaveis

estudadas em todos os pacientes.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 CARACTERISTICAS GERAIS DOS SUJEITOS DO ESTUDO

A amostra do estudo foi constituida por 13 participantes do plano de saude
Unimed Grande Florian6polis/SC que frequientavam o Centro de Promocéo da Saude.

A Tabela 1 refere-se a distribuicdo da amostra quanto a idade dos sujeitos do
estudo. A média de idade dos individuos avaliados tanto do sexo masculino quanto do
sexo feminino foi de foi de 62,6 anos, com idade minima de 55 anos e maxima de 70
anos, obtendo-se um desvio padrao de +3,9.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra quanto a idade

Idade N Média Desvio-padréo

13 62,6 3,9

Acredita-se que a predominancia de participantes do género masculino ndo tenha
interferido nos resultados obtidos, tendo em vista que portadores de doenca arterial
coronariana de ambos os sexos respondem de forma semelhante ao treinamento com
adaptacdes cardiovasculares similares, apesar do perfil similar aos homens, mulheres
sdo menos inclinadas a participar de RCPM com exercicios, e isso também pode
influenciar na maior frequéncia de casos entre género masculino. (GASSNER; DUNN;
PILLER, 2003 apud SILVA, 2006).

A Tabela 2 refere-se ao sexo e ao diagnéstico da amostra. Dos 13 individuos
participantes do estudo 9 sdo do sexo masculino (69,2%) e 4 sdo do sexo feminino
(30,8%).

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra quanto ao sexo e diagndéstico

Variaveis n %

Sexo masculino 9 69,2
Sexo feminino 4 30,8
Doenca arterial coronariana (DAC) 10 76,9
Infarto agudo do miocardio (IAM) 2 15,3
Dislipidemia 8 61,5
Hipertenséo arterial sistémica (HAS) 10 76,9
Diabete mellitus (DM) 6 46,1

Obesidade 3 23,0
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Quanto as caracteristicas clinicas dos individuos observa-se que a doenga
arterial coronariana e a hipertensédo arterial sdo as mais prevalentes na nossa
amostragem, pois dentre os 13 individuos selecionados, 76,9% estdo acometidos por
essas doencas.

Segundo Andrade et al., (2010) inquéritos populacionais em cidades brasileiras
nos ultimos 20 anos apontaram uma prevaléncia de hipertenséo arterial sistémica acima
de 30%. Destes, 50% estéo na faixa entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos.

A dislipidemia, outro fator de risco agravante, aparece em seguida com 61,5% da
nossa amostra.

Dois pacientes (15,3%), sendo 1 com diabetes mellitus e 1 com doenca arterial
coronariana e hipertenséo arterial sistémica tém como caracteristicas clinica o infarto
agudo do miocardio.

Dentre o total da amostra 23,0% s&o obesos e 46,1% s&o diabéticos.

Medina (2002) ressaltou que a doenca arterial coronariana ocorre mais
comumente em diabéticos do que na populacdo em geral, afetando mais de 55% dos
pacientes. A obesidade também é apontada como fator de risco apresentando o
percentual de 56,3%, tendo um significativo acréscimo dos percentuais com aumento

das faixas etarias, enquanto o diabetes foi de 7%.

4.2 ANALISE DOS DADOS REFERENTES AS VARIAVEIS DO FATOR DE RISCO:
DISLIPIDEMIA

A Tabela 3 representa a média do HDL-C, LDL-C, Colesterol Total e

Triglicerideos antes e apds o treinamento.

Tabela 3 — Valores de HDL-C, LDL-C, CT e TGL nos periodos pré e pos-treinamento

Pré Pés
Variavel Média DP Média DP
HDL-C 52,6 14,4 50,0 11,5
LDL-C 77,5 18,3 74,0 15,6
CT 152,9 24,2 147,0 17,9

TGL 113,3 56,8 104,9 43,8
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Com base na Tabela 3 observa-se um decréscimo das variaveis investigadas
apos o treinamento, percebe-se que a média do HDL-C antes de iniciar o treinamento
estava em 52,6 mg/dl e apds o treinamento diminuiu para 50,0 mg/dl.

Da mesma forma LDL-C que estava com 77,5 mg/dl no periodo pré-treinamento e
apos o treinamento teve uma reducgéo para 74 mg/dl.

A média do colesterol total antes do treinamento estava em 152,9 mg/dl e apds o
treinamento diminuiu para 147,0 mg/dl.

Os resultados salientam ainda que a média de triglicerideos dos 13 pacientes
apos o treinamento reduziu de 113,3 mg/dl para 104,92 mg/dI.

De acordo com a lll Diretriz sobre Prevencao da Aterosclerose do Departamento
de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2001, p. 4), os valores
referentes aos lipideos sdo: CT < 200 (6timo); LDL-C < 100 (6timo); HDL-C < 40 (baixo)
e >60 (alto); TGL < 150 (6timo).

Dessa forma, os valores médios obtidos nas varidveis CT, LDL-C, HDL-C e TGL
(152,9 mg/dl , 77,5 mg/dl; 52,6 mg/dl e 113,3 mg/dl, respectivamente) classificam a
amostra nas categorias de CT, LDL-C e TGL como 6timo, HDL-C como limitrofe. Esses
valores demonstram que o perfil lipidico dos individuos no periodo pré-treinamento era
favoravel com excecao do HDL-C.

Em relagdo aos valores obtidos nas variaveis CT, LDL-C, HDL-C e TGL
(147,0mg/dl; 74,0mg/dl; 50,0mg/dl e 104,9mg/dl, respectivamente); percebe-se que a
nova classificacdo, apés o treinamento, ndo sofreu modificacbes permanecendo 6étimo
para CT, TGL e LDL-C, limitrofe para HDL-C.

Os resultados apresentados corroboram com alguns estudos na literatura, nos
quais também foram encontradas modificacées favoraveis no fator de risco dislipidemia
submetidos a Reabilitagdo Cardiopulmonar e Metabdlica com a pratica de exercicios
fisicos.

Rebelo et al., (2007) comentam que 48 individuos participaram da RCPM durante
22 meses e tiveram resultados favoraveis na diminui¢cdo do CT (242,5 mg/dl para 189,4
mg/dl) e TGL (165,15mg/dl para 113,29mg/dl).

O tratamento da doenca arterial coronariana deve ter como base a adogéo de um
estilo de vida que considere incremento da atividade fisica, reformulacédo de habitos
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alimentares e controle do estresse, o que pode promover até mesmo regressao de
aterosclerose, com importante melhora do quadro clinico e significativa interferéncia nos
desfechos da doenca (CARVALHO et al., 2006).

Estudos de Serra e Loos (2004) com pacientes submetidos a intervencao do
exercicio fisico no tratamento da doenca arterial coronariana durante 12 meses
identificaram mudanc¢as nos niveis de HDL-C (62,4 para 51,7) e LDL-C (124,5 para
119,7)

Os beneficios do exercicio fisico para o sistema cardiovascular promovem
modificacdes significativas apos o treinamento. Essas alteragBes ocorrem fisioldgica e
anatomicamente, afetando o sistema de transporte, extracdo e utilizacdo do oxigénio,
melhorando, assim, a tolerancia ao exercicio, melhora dos sintomas, melhora do perfil
lipidico, melhora do bem-estar psicossocial, controle do estresse e reducdo da

mortalidade (Leite, apud Durieux, 2009).

4.3 ANALISE DOS DADOS REFERENTES AS VARIAVEIS DO FATOR DE RISCO:
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A Tabela 4 representa a média da pressao arterial sistélica e da pressao arterial

diastolica antes e apds o treinamento.

Tabela 4 — Valores de PAS e PAD nos periodos pré e pés-treinamento

Pré Pés
Variavel Média DP Média DP
PAS 127,3 12,0 117,3 10,1
PAD 81,9 9,4 75,3 7,7

Os individuos apds a realizacdo das 60 sessdes tiveram reducdo tanto na
pressao sistélica 127,3 mmHg para 117,3 mmHg, quanto na diastélica 81,9 mmHg
para 75,3 mmHg.

Segundo Farinatti et al.,, (2005) a pressdo arterial considerada oOtima é
120x80mmHg e o limitrofe € de 130x85mmHg. Barbanti (2003) afirma que hipertensao
arterial sistémica € quando os valores pressoéricos sao superiores a 140x90mmHg.

Farinatti et al., (2005) comentam que foi possivel identificar mudancas

estatisticamente significativas na pressao arterial e aptidao fisica em um periodo de
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quatro meses de exercicio fisico. Enquanto que nos estudos de Nunes et al., (2006) o
programa de condicionamento fisico provocou reducdo significativa e progressiva na
pressdo arterial sistélica e diastolica ao longo de seis meses de programa, no NOSSO
estudo obtivemos diminuicdo embora ndo se possa afirmar que tenha sido significativa.

Mediano et al., (2005) em seu estudo com resisténcia muscular localizada,
concluiram que por até 60 minutos pds-exercicio, a sessdo de resisténcia muscular
localizada pode promover reducdes nos niveis pressorios, principalmente para a
pressédo arterial sistélica. Nunes et al., (2006) afirmam também que uma Unica sessao
de exercicio fisico diminui a pressao arterial em individuos hipertensos.

Monteiro et al., (2007) sustentam a afirmacédo, porém, apontam que a quantidade,
o tipo e a intensidade do exercicio fisico ainda sdo controveérsias. Por outro lado Viecili
et al., (2008) enfatizam que a caminhada de moderada intensidade, por 20 minutos,

realizados em dias alternados, proporcionou quedas na pressao arterial importantes.

4.4 ANALISE DOS DADOS REFERENTES AS VARIAVEIS DO FATOR DE RISCO:
DIABETES MELLITUS

A Tabela 5 representa a média da glicemia antes e apds o treinamento.

Tabela 5 — Valores da Glicemia nos periodos pré e pés-treinamento

Pré Pbs
Variavel Média DP Média DP
Glicemia 120,0 27,5 105,4 20,5

Os resultados salientam que no inicio do treinamento os individuos encontravam-
se com a média de 120,0 mg/dl para a glicemia e apds o treinamento a média da
glicemia diminuiu para 105,4 mg/dI.

E considerado diabético o individuo que apresenta glicemia de jejum acima de
120 mg de glicose/dl de sangue (VANCINI, 2004).

Segundo Castro et al., (2005), o treinamento fisico melhora a sensibilidade a
insulina e o controle glicémico em diferentes populac¢des, independentemente de sexo,
idade e peso corporal.

Estudos vém demonstrando melhora em pacientes diabéticos que se exercitam

regularmente. Acredita-se que é devido a potencializagdo da acdo insulinica na
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musculatura esquelética. O exercicio também pode ao aumentar a sensibilidade a
insulina em diabéticos, auxiliando no controle do estado glicémico desses pacientes
(CREPALDI; SAVALL; FIAMONCINI, 2005).

4.5 ANALISE DOS DADOS REFERENTES AS VARIAVEIS DO FATOR DE RISCO:
OBESIDADE

Para avaliagdo da composicdo corporal, no presente estudo foi utilizado o Indice
de Massa Corporal. A média dos valores obtidos nas avaliacdes pré e pds treinamento
foram 30,28 kg/m2 e 26,75 kg/m?, respectivamente, conforme a Tabela . Vale ressaltar
que no programa nao ha controle alimentar durante o tratamento, apenas realizacdo de
palestras com equipe multidisciplinar, incluindo psicélogas e nutricionistas sobre habitos

saudaveis de vida.

Tabela 6 — Valores do indice de IMC nos periodos pré e pds-treinamento

Pré Pés
Variavel Média DP Média DP
IMC 30,2 7,1 26,7 5,5

A classificacdo de obesidade considerada nesse estudo foi de IMC > 30Kg/m? de
acordo com Coutinho (1999). Percebe-se que os valores médios da amostra estudada
diminuiram de 30,2 para 26,7 apés o treinamento.

Estudos vém demonstrando que a pratica regular de exercicio fisico pode
promover efeitos crénicos, tais como: diminuicdo na concentracdo de triglicerideos,
colesterol total, resisténcia a insulina, indice de massa corporal, com concomitante
aumento nos niveis de HDL-C, massa corporal magra e taxa metabdlica basal. (CUFF;
2003; CROUSE; 1997; FERGUSON, 1998 apud SILVA, 2008).

O exercicio fisico regular também tem efeitos favoraveis sobre as co-morbidades
da obesidade, particularmente nas relacionadas com doencas cardiovasculares e ao
diabetes mellitus Tipo 2. O exercicio fisico aumenta também o metabolismo basal e a
oxidacdo de lipidios e glicose, assim como aumenta a sensibilidade a insulina
(MORAES, 2005).
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4.6 ANALISE DOS DADOS REFERENTES AO COMPORTAMENTO DO EXERCICIO
FiSICO

A Tabela 7 representa a média do consumo maximo de oxigénio (VO2max) antes
e apos o treinamento.
No inicio do treinamento os individuos possuiam o VO2max de 28,9 ml/(kg.min) e

apos o treinamento o0 VO2max passou para 34,5 ml (kg.min).

Tabela 7 — Valores do VO2max nos periodos pré e pos-treinamento

Pré Po6s
Variavel Média DP Média DP
VO2max. 28,9 7.3 345 6,7

Duarte (1993) destaca que o aumento da capacidade funcional pode ser
demonstrado pelo aumento do VO2max e que apos o treinamento fisico pode haver
aumentos de 4% a 93% do VO2max, com a maioria dos autores referindo variacées de
10% a 40%.

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, pode-se constatar que houve
um aumento de 16,17% nos valores. O VO2max passou de 28,94 para 34,52.

O aumento na capacidade de trabalho fisico resulta no uso de um menor
percentual no consumo de oxigénio durante as atividades habituais, com conseqiente
reducdo na intensidade dos sintomas, como dispnéia, fadiga e percepcdo de esforco
(BJARNASON, 1999 apud REBELO et al., 2007).

Fato importante para os pacientes, principalmente os mais limitados, como o0s
gue apresentam angina ou sao portadores de insuficiéncia cardiaca. Nesses pacientes,
a capacidade de exercicio é determinada pela complexa interacdo entre os sistemas
cardiovascular, respiratorio, metabdlico e muscular, somada a modulacédo pelo sistema
nervoso autbnomo. Dessa forma, qualquer desequilibrio nessa interagdo pode diminuir
a capacidade funcional do individuo (CASTRO et al., 2005).
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5. CONCLUSOES E LIMITACOES

Tendo em vista o que foi proposto em termos de objetivos para este trabalho,
qual seja investigar os efeitos do exercicio fisico combinado com resisténcia muscular
localizada sobre alguns fatores de risco da doenca arterial coronariana em pacientes de
um centro de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlico é possivel afirmar que:

As variaveis do fator de risco Dislipidemia: HDL-C , LDL-C, Colesterol Total e
Triglicerideos apresentaram melhoras apés o treinamento, com excec¢ao do HDL-C, que
teve apenas uma reducdo razoavel. Durante o treinamento, podemos observar alguns
beneficios proporcionados pelo exercicio fisico, muitos pacientes comentaram sobre a
melhora da angina em repouso e da melhora da capacidade funcional.

Em relag&o as variaveis do fator de risco Hipertenséo Arterial Sistémica: Presséo
Arterial Sistolica e Pressdo Arterial Diastolica foram observadas modificacdes
favoraveis com o treinamento. A partir dos resultados podemos relatar que a pratica de
exercicios fisicos pode ser considerado um dos principais meios de prevencdo e
tratamento dos fatores de risco, predisponentes a doenca arterial coronariana.

As variaveis do fator de risco Diabetes Mellitus e do fator de risco Obesidade:
Glicemia e indice de Massa Corporal, respectivamente, obtiveram melhoras
consideraveis apds o treinamento das 60 sessdes. Cabe salientar que o treinamento
fisico poderia ser associado a dieta pobre em gorduras , dessa forma, aumentariam as
chances de reduzir ou até mesmo regredir a progressao da placa aterosclerotica.

Podemos observar a melhora de 16% no VO2max dos pacientes apos a
realizacdo das 60 sessdes. No decorrer do treinamento, percebemos que a presenca
de sintomas é um fator importantes de limitacdo durante o exercicio. Em situa¢des que
exigiam mais esforco fisico os pacientes normalmente se queixavam de cansaco.

Na trajetoria da pesquisa, presenciamos durante seis meses, as sessdes dos
pacientes, tendo oportunidade de vivenciarmos alguns eventos cardiacos, ressaltando
uma parada cardiaca em uma paciente com menos de 45 anos de idade.

Alguns fatores impediram o estudo de envolver uma amostragem maior em
funcdo da desisténcia de pacientes, das viagens prolongadas e das cirurgias que eles
realizaram durante o periodo do tratamento interferindo diretamente na frequéncia das

sessoes.



43

Mesmo assim foi uma experiéncia relevante, aprendemos durante esses dezoito
meses de estdgio no Centro de Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlico do Centro da
Promocao da Saude/Unimed os efeitos que o exercicio fisico proporciona sobre alguns
fatores de risco da doenca arterial coronariana.

Sugerimos que o Centro de Promocao da Saude, a partir desse estudo, continue
investigando a influéncia do exercicio fisico sobre as doencas cardiovasculares,
metabdlicas e pulmonares. Para néo incorrer sobre as dificuldades que encontramos
durante a pesquisa, € necessario tomar cuidados maiores referentes a:

Informatizar a avaliagéo fisica, avaliagdo médica, enfim todos os dados referentes
aos exames e as sessoOes diarias dos pacientes, isso facilitaria 0 acesso, o controle e a
disposicéo dos dados para estudos.

Padronizar o teste de esforco fisico, pois pacientes realizavam em clinicas
diferentes com protocolos diferentes e métodos diferentes, dessa forma implica na
fidedignidade e validade do estudo, acarretando perdas.

Atualizacdo dos exames de sangue, a partir do inicio do treinamento e apos a
realizacdo das 60 sessdes. Exames atuais mensuram a real situacdo em que se
encontra o paciente.

Durante os 30 minutos de exercicio aer6bio realizado na esteira, acreditamos
que seria importante marcar a distancia percorrida. Isso além de poder apresentar
melhoras més a més, poderia ser um incentivo para 0s pacientes aumentarem a
distancia, dessa forma, melhorar o VO2max.

As turmas poderiam ser melhor distribuidas. Por exemplo, turmas com pacientes
iniciantes, intermediarios e avancados. Assim como estd sendo realizado ndo ha

controle correto de carga, que pode prejudicar os trés grupos.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE DESPORTOS
DEPARTAMENTO DE EDUCACAO FiSICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Meu nome € Augusto Milton Lopes de Almeida e estou desenvolvendo a
pesquisa “EFEITOS DO EXERCICIO FISICO SOBRE OS FATORES DE RISCO DA
DOENCA ARTERIAL CORONARIANA EM PACIENTES DE UM CENTRO DE

REABILITACAO CARDIOPULMONAR E METABOLICA.

O objetivo é investigar os efeitos do exercicio fisico aerdbio combinado com

resisténcia muscular localizada sobre os fatores de risco da DAC.

Serdo utilizados dados coletados nas suas fichas de acompanhamento
programa com resultados de avaliag6es anteriormente ja realizadas.

Vocé tem a livre escolha de participar desta pesquisa.

Solicitamos sua autorizagcdo para o uso de seus dados para a producao de

artigos técnicos e cientificos. A sua privacidade sera mantida.

AUGUSTO MILTON LOPES DE ALMEIDA PROF. OSNI JACO DA SILVA (pesquisador e
(pesquisador) orientador)
E-mail: augusto-2005@bol.com.br E-mail: osni@cds.ufsc.br

TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que recebi de forma clara e objetiva todas as explica¢cfes da pesquisa EFEITOS DO
EXERCICIO FiSICO SOBRE OS FATORES DE RISCO da DAC EM PACIENTES DE CENTRO
DE REABILITACAO CARDIOPULMONAR E METABOLICO e concordo que meus dados sejam
utilizados no estudo de forma sigilosa.

Nome por extenso
RG Assinatura
Florianépolis, de 2012

o1

no



ANEXO 2 - DECLARACAO DE~CIENCIA E CONCORDANCIA DAS
INSTITUICOES ENVOLVIDAS

['ans - e s6040-5]  Unis
| | | imed

Grande Florianépolis |

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais que,
objetivando atender as exigéncias para a obtengio de parecer do Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos, ¢ como representante legal da

' Institui¢do, tomei conhecimento do projeto de pesquisa: EFEITOS DO
EXERCICIO FiSICO SOBRE 0S FATORES DE RISCO EM
PACIENTES COM DOENGA’ ARTERIAL CORONARIANA EM UM

- CENTRO DE REABILITAGCAQ CARDIACA, e cumprirei os termos da
“Resolugio CNS 196/96 ¢ suas complementares, ¢ como esta instituigdo
tem condi¢io para o desenvolvimento deste projeto, autorlm a sua
execugdo nos termos propostos. -

Floriandpolis, 03 de maio de 2012.

arinés Petri
e Medicina Preventiva
Granda Fiorandpolis

etri

" Rua Dom Jaime Camara 94 - Florianépolis - $C - 88015- 120
Telefone (48) 3216-8000 - Fax (48) 3216-8074
www.unimedflorianopolis.com br

[ 4 ) IUO% Reciclado e
75% pré-consumo o
25% pos-consumo
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ANEXO 3 — CONTROLE DIARIO DO TREINAMENTO DOS PACIENTES

Form - DVPS-30
Rev. 00
Emissado: 16/07/2010

FICHA REABILITAGCAO CARDIACA

Unimed ‘i‘

Grande Florianépolis |

Nome
FC Alvo: Diagnéstico:
Data | FCi | PAi | FC | FC | PA | FC | FC | FCf | PAf | Hgt | Velocidade/watts




ANEXO 4 — FICHA DA AVALIACAO FISICA (FRENTE)

Infomed AAS - QST Avaliagio Fisica Reabilitagao Cardiopulmonar

Pagina 1 de 2

LEGENDA

tnica

O Marcador para respostas de selecao

miltipla

|| Marcador para respostas de seteczo

Data 3 /. /

IEST Avaliagdo Fisica Reabilitacdo Cardiopulmonar

[ Identificagdo

IMC

Peso :

Altura (COLOCAR VIRGULA) :

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Valor da circunferéncia abdominal :

FLEXIBILIDADE
Valor da flexibilidade :

RESISTENCIA MUSCULAR LOCALIZADA
Valor do Teste de Abdominal :

TESTE DE CAMINHADA 6 MINUTOS - ANTES
Medicamentos utilizados antes do teste de caminhada :

Hora Inicial do Teste de Caminhada :

FC antes do Teste de Caminhada :

PA sistdlica antes do Teste de Caminhada :

PA diastdlica antes do Teste de Caminhada :
Glicemia antes do Teste de Caminhada :

Dispnéia (escala Borg) antes do Teste de Caminhada :

Fadiga (escala de Borg) antes do Teste de Caminhada :

TESTE DE CAMINHADA 6 MINUTOS - DEPOIS
Hora Final do Teste de caminhada :

FC apés Teste de Caminhada :

PA sistélica apés Teste de Caminhada :

54



ANEXO 4 — FICHA DA AVALIACAO FiSICA (VERSO)

Infomed AAS - QST Avaliacio Fisica Reabilitacdo Cardiopulmonar Pégina 2 de 2

PA diastdlica apés Teste de Caminhada :
Glicemia apés Teste de Caminhada :
Dispnéia (escala de Borg) apds teste de Caminhada :
Fadiga (escala de Borg) apés Teste de Caminhada :
Saturagdo de Oxigénio apds Teste de Caminhada :
Parou ou repousou durante Teste de Caminhada ?
Sim
Nao
Sintomas durante o Teste de Caminhada :
Angina
Tontura
Dor no quadril

Dor na perna
Dor na panturrilha

Necessitou utilizar 02 durante o Teste de Caminhada ?
O sm O nao
Numero de voltas percorridas no Teste de Caminhada :

Total da distancia percorrida em 6 minutos :

INDICE BODE (SOMENTE PULMONAR)
BODE - Valor do VEF1 na tltima espirometria :
(O maior ouigual a 65% () Entre 50% e 64% () Entre 36% e 49% () Menor ou igual a 35%
BODE - Escala MRC (dispnéia) :
Classe 0 (sem dispnéia)
Classe 1 (sente dispnéia em exercicios intensos)

Classe 2 (dispnéia quando anda depressa ou sobe ladeira levemente inclinada)

Classe 3 (anda mais devagar que as pessoas da mesma idade devido a dispnéia, ou precisar parar para respirar quando anda
normalmente)
Classe 4 (dispnéia ao sair de casa, vestir-se, despir-se)

OBSERVACOES
REAV- Observacdes :

Preventiva
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INDIVIDUO

Idade

Sexo

DIAGNOSTICO

Data da 12 sessdo

Data da Gltima sessdo

Numero de sessoes realizadas

2012
OBESIDADE
Peso (kg) Estatura (cm) IMC C. Abdominal (cm)
Pré
Pos
Obs.:

DISLIPIDEMIA

pr | HDL tD CT Trig
é DIABETES MELITUS
Glicemia | H.Glica
Pés HIPER. ART. SIST. Pré
PAS PAD
Obs.: Pré _
s Pos
LDL = CT-(HDL+TGL/5) Pos Obs..
Obs.:
TESTE ERGOMETRICO
Pré Tempo | Distancia | FCméx. | VO2méx. | METs Grup.Func. Apt. Outros
Protocolo Car
Ellestad
Bruce
Pés

Data da 12 coleta

/ 12012

Data da 22 coleta

/ /2012.

TE Cardio-Pulmonar

Limiar
A(LL)

PCR (L2)

Pré

Pés
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ANEXO 6 - DESCRICAO DE UMA SESSAO DE EXERCICIO FiSICO

A sessdo de exercicio fisico no Centro de Reabilitacdo Cardiopulmonar e
Metabdlica do Centro de Promocao da Saude /Unimed tem duracdo de 60 minutos,
divididos em 30 minutos de exercicios aerobios, 20 minutos de exercicio de resisténcia
muscular localizada e 10 minutos de alongamentos e de relaxamento.

A monitorizagdo dos pacientes e o controle da intensidade do exercicio é feita
mediante a verificacdo da presséo arterial e da frequéncia cardiaca nos periodos pré,
durante (se houver algum desconforto) e ap0s 0s exercicios

Apoés colocarem o frequencimetro, 0s pacientes iniciam a sessao com exercicios
aerébios em esteira e/ou bicicleta ergométrica com intensidade de 70-80% da
frequéncia cardiaca méxima. S&o anotadas na ficha individual dos pacientes a
frequéncia cardiaca inicial, a de 10’, de 20’, a maxima e a final.

Ao completarem os 30 minutos de exercicio aerobio os pacientes tém um
intervalo de 3 a 5 minutos para iniciarem o0s exercicios de resisténcia muscular
localizada. Os exercicios sdo realizados com o auxilio de halteres e caneleiras. S&o
realizadas duas séries de 15 repeticbes para cada grupo muscular em pacientes
iniciantes e apos 10 sessbes, esses pacientes comecam a realizar trés séries de 12
repeticbes, vale lembrar que a individualidade biolégica e o diagnéstico sao
respeitados.

Os exercicios executados para membros superiores sdo: elevacdo lateral e
frontal dos bracos, flexdo dos antebracos, extensdo dos antebracos, desenvolvimento,
puxada vertical, abducdo-aducédo deitado (DELAVIER, 2006; CARNAVAL, 2001).

Os exercicios executados para membros inferiores sdo: aducdo e abducao da
coxa, extensdo da coxa, flexdo da coxa, elevacdo do quadril, flexdo do tronco com os
joelhos fletidos, agachamento na bola, panturriiha em pé (DELAVIER, 2006;
CARNAVAL, 2001).

A sessao de exercicio fisico encerra-se com 10 minutos de alongamentos para
pescoco, tronco, membros superiores e membros inferiores. Os momentos finais da
sessdo as luzes sédo apagadas e os pacientes realizam a recuperacdo da frequéncia

cardiaca de repouso, na volta a calma.
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