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1. INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares estdo entre as principais causas de incapacidade
e morte em todo o mundo, sendo um grave problema de saude publica,
responsaveis por cerca de 40% da mortalidade na populagdo adulta nos paises
desenvolvidos'. A semelhanga das sociedades industrializadas, o Brasil vem
apresentando um progressivo aumento na expectativa de vida da populagdo,
resultando em maior incidéncia de doengas cronico-degenerativas”.

Estatisticas nacionais apontam que 25% das mortes registradas foram
consideradas como decorréncias de doengas cardiovasculares. Esta cifra
corresponde a soma dos Obitos decorrentes de doengas infecto-contagiosas,
neoplasias e causas externas, como violéncia e acidentes de transito’.

O infarto agudo de miocardio (IAM) ¢ uma das manifestagdes clinicas da
doenga corondria resultante da trombose e oclusdo de uma artéria coronaria em
cerca de 80-90% dos casos, havendo consenso que a rotura da placa
aterosclerética é o mecanismo que precipita a formagéo do trombo intraluminal.
Estudos clinicos e experimentais sugerem que O processo isquémico agudo €
dinamico, sendo que o curso e a evolugdo final da isquemia estdo sujeitos a
varias influéncias, tais como alteragdes hemodindmicas e metabolicas’.

Os fatores de risco para doenga coronariana podem ser divididos em trés
grupos: (1) Fatores de risco ndo modificaveis: idade (homens > 45 e mulheres >
55 anos), sexo masculino (ou mulher apos a menopausa) e historia familiar
positiva de cardiopatia prematura (homens antes dos 55 anos e mulheres antes
dos 65 anos); (2) Fatores de risco modificaveis: tabagismo (mais de 10 cigarros

ao dia), hipertensdo arterial sistémica, niveis elevados de colesterol sangiiineo,



diabetes mellitus, sedentarismo, niveis elevados de homocisteina plasmatica,
hipoestrogenemia em mulheres e fatores psicologicos (stress) e (3) Fatores de
risco apos o infarto agudo de miocardio: anormalidades persistentes no
eletrocardiograma (ECG) de repouso (depressdo de ST e defeitos na condugdo
ventricular), maior classificagio funcional segundo a New York Heart
Association e freqiiéncia cardiaca mais elevada’.

Hoje esta claro que intervengdes como parar de fumar, tratar a dislipidemia,
reduzir a pressdo arterial e a terapia de reposi¢do estrogénica podem prevenir a
doenga cardiaca e retardar sua progressdo e complicagdes apés sua
manifestagdo. Ha também clara evidéncia que a redugdo da lipoproteina de baixa
densidade (LDL-colesterol) pode impedir eventos coronarianos € o acidente
vascular cerebral (AVC) em pacientes sem aterosclerose clinicamente manifesta
(prevengdo priméria). O valor de reduzir triglicérides séricos ¢ menos claro.
Apesar da crescente evidéncia que elevados niveis de homocisteina plasmatica
seja um fator de risco para aterosclerose, ainda ndo esta claro que sua redugéo
diminui eventos clinicos em individuos com doenga arterial coronariana’.

O risco estimado do sedentarismo é comparavel, ou maior, ao de outros
fatores de risco bem estabelecidos, como tabagismo, hipertensdo,
hipercolesterolemia, diabetes, alto indice de massa corporal e historia de morte
prematura por doenga coronariana em um parente de 1° graué.

O estilo de vida sedentario tem sido ligado a 28% das mortes provenientes
de doencas cronicas e, segundo a American Heart Association (AHA), seria 0
principal fator de risco para doenga cardiaca’.

As ligagdes entre atividade fisica e saude foram propostas ha mais de 2000
anos atras e tiveram que esperar até a metade do século XX para o inicio de
confirmagdes cientificas formais. Desde aquele tempo, estudos epidemiologicos
e clinicos controlados tém consistentemente relatado os beneficios a saude pela

atividade fisica e, também, os efeitos negativos da inatividade fisica. Hoje ja ha,



pelo menos, uma aparente aceitagdo publica de que o exercicio é benéfico a
saide’.

Exercicios regulares, moderados a vigorosos, diminuem o risco de infarto de
miocardio, AVC, hipertensdo, diabetes mellitus tipo 2, doenga diverticular,
osteoporose, cancer de colon e incapacidade musculo-esquelética. Em geral, os
beneficios do exercicio parecem ser dose-dependentes; aqui, portanto, uma
6tima noticia aos sedentarios: ha um grande beneficio realizando exercicio
moderado em relagdo a nenhum ou exercicio leve ¢ um beneficio um pouco
menor entre exXercicio vigoroso € moderado’.

Além disso, o exercicio também confere beneficios a algumas doengas
cronicas, como na osteoartrite cronica sintomatica, melhorando o status
funcional, diminuindo o uso de analgésicos; produz uma diminuigao sustentada
da pressdo arterial sistolica e da pressdo arterial diastolica em hipertensos leves;
ajuda os pacientes a manter o peso ideal, reduz a depressdo e a ansiedade;
melhora a adaptagio ao stress; melhora a qualidade do sono, o humor, a auto-
estima e a performance geral5 .

Recentes trabalhos indicam que apenas cerca de 22% dos adultos nos
Estados Unidos sdo ativos em nivel moderado ¢ 8% exercitam-se regularmente
num nivel mais vigoroso. Apesar, 58% relatam atividade irregular ou sem tempo
disponivel. Os homens sdo mais ativos que as mulheres. Os niveis de atividade
parecem aumentar com a renda e educagdo e diminuir com a idade. A maioria
das pessoas acredita que ndo tem tempo para ser ativa fisicamente’.

Em 1995, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recomendou
que cada adulto deveria acumular 30 min. ou mais de atividade fisica moderada
na maioria dos dias da semana (de preferéncia todos). O novo Guideline
pretende complementar o conselho inicial que recomendava pelo menos 20-30
min. de exercicio aerdbico continuo, mais vigoroso, trés a cinco vezes por

semana. Um ponto importante ¢ que ndo importa que tipo de atividade fisica €



realizada: esportes, exercicio planejado, tarefas domésticas ou ocupacionais. O
fator chave é o gasto total de energia que, se constante, levara a melhoras na
aptiddo e saude como meras conseqiiéncias’.

Analisando que podemos atuar positivamente nos fatores de risco
modificaveis e tendo a atividade fisica como um fator que influencia
beneficamente os demais, os médicos devem educar a seus pacientes a
entenderem que a atividade fisica é algo que deve ser incorporado a rotina
diaria, ndo necessariamente algo a ser acrescentado a uma agenda ja ocupada.
Ha a necessidade de enfatizar que tal atividade fisica resultard em beneficios
reais a saude’.

Além de discutir sobre atividade fisica como prevengdo, este trabalho
também se propde a mostrar seu papel fundamental nos programas de
reabilitacdo cardiaca na atualidade.

O repouso era a base fundamental do tratamento do IAM entre as décadas de
20 e 50, sendo recomendado por autoridades como Sir Thomas Lewis (citado
por Meneghelo, Ferraz e Ghorayeb)®, que afirmava que qualquer atividade
deveria ser evitada. Em 1944, os efeitos negativos do repouso prolongado, como
tromboembolismo, processos pneumdnicos, diminuigdo da capacidade funcional
e perda de massa muscular de até 15% em 7 a 10 dias, foram objeto de
discussdes clinicas e estudos experimentais, iniciados por Harrison (citado por
Meneghelo, Ferraz e Ghorayeb)®. Estudos posteriores ratificaram a deterioragao
da funcdio cardiovascular apos 2 a 3 semanas de repouso no leito. A idéia de
mobilizagdo precoce do paciente apos o IAM foi introduzida por Levine e Lown
(citados por Meneghelo, Ferraz e Ghorayeb)®, que preconizavam cadeiras a beira
do leito para o tratamento. Nos anos seguintes, InUmeros programas
sistematizaram a mobilizagdo precoce e as agdes subseqiientes para os doentes
infartados. No final da década de 60, estabeleceu-se o conceito de reabilitagédo

cardiovascular apos infarto do miocardio, reconhecida como sendo o processo



que se inicia com O evento € permanece ate que o paciente retorne a sua Otima
condigdo clinica, fisiologica, psicologica, social e profissional. Fica implicita no
processo a prevengdo secunddria, com a Incorporagao de métodos que possam
reverter ou retardar a evolugdo natural da doenga aterosclerética. Para se atingir
estes objetivos € necessaria uma agao multidisciplinar, envolvendo
cardiologistas, fisiatras, professores de educagdo fisica, nutricionistas,

- 2 s @ " . . 8
psicologos, assistentes sociais, além de outros profissionais.



2. LITERATURA

2.1. ATIVIDADE FiSICA

A atividade fisica é importante durante todo o ciclo da vida, da infancia a
senescéncia. Na infancia (5-12 anos) a atividade fisica tem efeitos na melhora da
auto-imagem e da performance na sala de aula, mas o principal argumento para
encorajar as criangas a engajarem na atividade fisica regular € o estabelecimento
de bons habitos de saude, evitando o tabagismo e uso de drogas. Conseqiiéncias
adversas potenciais da pratica esportiva nesta faixa etaria incluem (a) a criagéo
de atitudes negativas, em conseqiiéncia de um ensino deficiente ou da falta de
sucesso em competi¢des; (b) lesdes traumaticas ou por stress envolvendo as
epifises; e (c) muito raramente, mortes devidas a lesGes ou doengas
cardiovasculares nio detectadas. Na adolescéncia (13-19 anos), a intensidade da
atividade fisica ¢ geralmente maior do que para uma crianga, ¢ ha uma
correspondente maior tendéncia de que as redugdes nos fatores de risco
cardiacos persistam na vida adulta. Contudo, a liberdade crescente e a falta de
experiéncia aumentam os riscos para atividades mais perigosas (esportes
radicais). Embora a atividade fisica possa conduzir o desenvolvimento do
carater, o abuso de drogas que aumentam a performance e a filosofia do “vencer
a qualquer custo” podem ter um efeito negativo no desenvolvimento ético’.

Os beneficios a satde pela atividade fisica regular se tornam mais aparentes
com a entrada na vida adulta (20-65 anos). Dados de auto-relatos descrevem

uma melhora imediata na performance laboral e uma tendéncia ao alivio da



ansiedade e melhora do humor, o que é mais evidente nas pessoas previamente
deprimidas ou ansiosas. A atividade fisica regular também oferece um controle
efetivo, a longo prazo, da obesidade moderada e lipides plasmaticos’. A
restrigdo calorica através de dietas, em combinagéo com o gasto caldrico através
de exercicios regulares, parece ainda ser o modo mais efetivo de impedir a
obesidade e manter o peso corporal ideal’®. Além disso, o aumento da
temperatura basal e da secre¢do de catecolaminas estimula o consumo de
energia apos o exercicio, opondo-se a depressdo do metabolismo normalmente
associada com um balango energético negativo. Os niveis de lipoproteinas totais
sdo geralmente reduzidos, e os niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL-
colesterol) aumentam, desde que o volume de treino seja adequado (para a
maioria das pessoas, o equivalente a caminhar entre 18 a 20 km por semana).
Exercicios vigorosos aumentam o risco de morte sibita, particularmente se o
preparo fisico ou emocional para o exercicio for pobre, mas a pessoa que €
regularmente ativa mostra uma redugdo de 2 a 3 vezes no risco de morbidade ou
morte prematura por doenga cardiovascular. O controle da obesidade e o
aumento no metabolismo da glicose induzidos pelo exercicio diminuem o risco
de desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 e reduzem a necessidade de
insulina em casos estabelecidos. Contudo, se o diabetes for avangado, por causa
da neuropatia periférica, lesdes de pele, € o possivel descolamento de retina,
maiores cuidados sdo requeridos a pratica de exercicios. O risco de certos tipos
de cancer (particularmente tumores do transverso e colon descendente) €
substancialmente reduzido. Possiveis mecanismos que impedem o cancer
incluem o aumento na motilidade colonica, supressdo da produgdo de
estrogénio, controle da obesidade, e aumento da fungdo imunologica. Outros
beneficios sdo o aumento da densidade 6ssea e a redugdio no risco de fraturas
osteopordticas em adultos mais velhos. Pode haver uma redugdo associada de

AVCs e doenga renal. O impacto do exercicio sobre outras facetas do estilo de



vida é menor do que algumas vezes ¢ falado, embora o envolvimento em
running (corridas) algumas vezes ajuda no abandono ao tabagismo. Finalmente,
o adulto que tem pouco tecido celular subcutdneo e capacidade aerdbica acima
da média tem um baixo risco cirirgico .

Na senescéncia, o envolvimento continuo em exercicio regular protege
contra a maioria das doengas cronicas. A atividade fisica tem agora particular
importancia em preservar uma margem suficiente de fungdo para a realizagdo
das atividades diarias, conservando assim a independéncia e evitando a
institucionalizagdo. Algumas vezes, o exercicio regular pode reverter a
deterioracdo da fungdo mental, embora ndo esteja claro se 0 mecanismo ¢ uma
melhora na circulagdo cerebral, por evitar pequenos infartos ou meramente uma
manutengdo no interesse geral pela vida. Talvez, a causa basica mais comum
para a perda da independéncia seja uma simples deterioragao da condigio fisica.
A captagdo maxima de oxigénio pode ter deteriorado a um nivel onde simples
tarefas aerébicas podem levar a dispnéia intoleravel. A flexibilidade pode ser
insuficiente para permitir coordenagdo dos passos, entrar em um carro ou banho,
ou até mesmo vestir-se sem ajuda’. A experiéncia clinica sugere que as pessoas
que mantém ou melhoram sua for¢a e flexibilidade sdo mais capazes para
realizar suas atividades diarias, menos comumente desenvolvem dores nas
costas, € sdo mais capazes de evitar a incapacidade'®. O aumento do balango
corporal e a perda de reflexos diretos podem levar a um numero elevado de
quedas’. A atividade fisica regular pode também contribuir para um melhor
balango, coordenagdo e agilidade, o que pode ajudar impedindo quedas na
senescéncia'’. Em todas estas situagdes, o exercicio regular pode até nédo
estender o tempo de vida, mas aumentar a fun¢do a ponto que uma pessoa possa
sustentar sua independéncia por mais 10-20 anos, com uma substancial melhora

na qualidade de vida’.



Os mecanismos para redugdo do risco para doenga coronariana incluem o
potencial para aumentar os niveis de HDL (além disso, pacientes que ja
sofreram IAM e apresentam baixos niveis de HDL, geralmente menor que 35
mg/100 ml, tém pior prognostico quando comparados com pacientes que
tiveram IAM, mas apresentam elevados niveis plasmaticos de HDL)".

Outros mecanismos para diminuir o risco incluem a redug¢do da pressdo
arterial® (A média das redugdes na pressdo arterial sistolica e diastolica, em
uma metanalise, foi 10,8 ¢ 8,2 mmHg, respectivamente)6, o aumento da
fibrindlise e alteracdo da fungdo plaquetaria, reduzindo o risco de trombose
aguda, aumento da tolerancia a glicose e sensibilidade a insulina; e redugdo da
sensibilidade miocardica aos efeitos das catecolaminas, reduzindo portanto o
risco de arritmias ventriculares'’.

E valido também chamar a atencdo de que muito pouca atengdo tem sido
dada ao potencial do exercicio para substituir ou servir como um adjuvante a
terapia de reposigdo hormonal em muitas das condigdes que se desenvolvem ou
sdo exacerbadas nos anos perimenopausais: obesidade, diabetes mellitus,

~ 9
depressdo e osteoporose’.

Em fevereiro de 1995, um painel de especialistas coordenados pelo CDC e
pelo American College of Sports Medicine (ACSM)'? publicaram as seguintes
recomendagdes: ‘Cada adulto deveria acumular 30 minutos ou mais de atividade
fisica moderada na maioria dos dias da semana (de preferéncia em todos)’. Estas
novas recomendagdes diferem daquelas previamente publicadas que eram
baseadas em um modelo de treinamento e aconselhavam exercicios vigorosos.
As recomendagdes do CDC/ACSM incorporam, além da intensidade moderada,
atividade fisica intermitente, ou seja, os beneficios a satide podem ser obtidos de
multiplas sessoes didrias de atividade fisica, tio bem como em uma unica sessao

oy & r 7
diaria continua'.
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Dois estudos experimentais, realizados por DeBusk et al e por Ebisu (citados
por Pate, Pratt, Blair, Haskell, Macera, Bouchard et al)lo, compararam os efeitos
da atividade fisica continua versus intermitente. DeBusk et al compararam o0s
efeitos da atividade fisica, em trés periodos de 10 minutos, com a realizada em
um periodo de 30 minutos, em igual intensidade, em homens. Ebisu estudou os
efeitos da corrida e lipideos séricos. Os sujeitos foram divididos em trés grupos
de exercicios e um grupo controle inativo. Cada grupo corria a mesma distancia
total, mas em uma, duas ou trés sessdes diarias. Em ambos os estudos a captagdo
méaxima de oxigénio aumentou significativamente em todos os grupos de
exercicios e as diferengas entre os grupos ndo foram significantes. No ultimo
estudo, os niveis de HDL aumentaram significativamente apenas no grupo que
se exercitou trés vezes ao dia. Embora mais pesquisas sejam necessarias para
elucidar os efeitos a satde da atividade moderada versus vigorosa, e intermitente
versus continua, os médicos devem confiar nas interpretagoes dos dados
existentes para guiar suas agzﬁeslo.

O fato de que a atividade fisica moderada confere beneficios a saide €
baseado em consideraveis evidéncias epidemioldgicas. Estudos tém relatado
redugdo na mortalidade da doenga coronariana e na taxa de mortalidade por
todas as causas em individuos que estio regularmente engajados em atividade
fisica moderada’.

Os beneficios obtidos com a atividade fisica dependem do nivel de atividade
inicial, sendo entdio os sedentarios os que mais se beneficiam ao aumentar suas
atividades aos niveis recomendados. A maioria dos adultos ndo necessita ver seu
médico antes de iniciar um programa de atividade fisica moderada, contudo,
homens acima de 40 anos e mulheres acima de 50 anos que tém doenga cronica
ou fatores de risco para doenga cronica e/ou cardiaca deveriam consultar um

médico para designar um programa seguro € efetivo'”.
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O problema ¢ que a atividade fisica moderada é tipicamente dificil de ser
identificada, particularmente devido as influéncias das diferengas pessoais na
percepgdo da carga de trabalho’, mas como defini¢do temos que € aquela
realizada numa intensidade de 3 a 6 METs - o equivalente a uma caminhada a 3-
4 mph para a maioria dos adultos saudaveis'’.

METs sio multiplos, durante a atividade fisica, da taxa de consumo de
oxigénio em repouso. 1 MET representa a taxa de consumo de oxigénio
aproximada de um adulto sentado, em repouso, ou cerca de 3,5 ml/kg/min. O
custo energético equivalente de 1 MET & cerca de 1,2 kcal/min para uma pessoa
de 70kg ou aproximadamente 1 kecal/kg/h'.

O Quadro I fornece exemplos de atividade fisica moderada:

7,10

Quadro I. Exemplos de atividades fisicas comuns para adultos saudaveis
ilustrando como o nivel de intensidade (em METs) de atividades similares pode
variar em conseqiiéncia de diferengas individuais na percepgdo da carga de
trabalho.

Leve Moderada Vigorosa
(<3 METs ou <4kcal/min) (3-6 METs ou 4-7 (>6 METs ou >7 kcal/min)
kcal/min)
Caminhar vagarosamente | Caminhar rapidamente Caminhar ladeira acima ou
(1-2 mph) (3-4 mph) com carga
Bicicleta ergométrica, Bicicleta por lazer ou Pedalar rapidamente,

lentamente (<50W)

transporte (<10mph)

correndo (>10mph)

Atividades de casa: varrer o
carpé

Limpeza geral da casa

Mover mobilias, carregar
caixas

Cuidar de criangas: brincar
sentado ou em pé

Caminhar, correr com as
criangas

Nadar vagarosamente

Nadar moderadamente

Nadar rapidamente

Reparos na casa: carpintaria

Reparos na casa: pintura

Jardinar: caminhar, aplicar
fertilizante, semear

Jardinar: plantar sementes,
capinar

Jogar Boliche Jogar ténis de mesa Jogar ténis de campo

Pescar sentado Pescar de pé Pescar na correnteza

Andar de bote Canoagem por lazer Canoagem por esporte
2-3,9 mph >4 mph

Dados de Ainsworth et al., Leon, ¢ McCardie etal.”"
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Contudo, apenas pequena parcela dos adultos sdo ativos nos niveis
recomendados para obter beneficios a saude, a maioria é pouco ativa e ndo
chega a este objetivo, ¢ boa parcela é completamente sedentaria'’.

Entender os determinantes do comportamento é o primeiro passo no
desenvolvimento de uma educagdo intervencionista para mudar aquele
comportamento'?.

Os determinantes para participa¢do em atividade fisica incluem varigveis
fisiologicas, comportamentais e psicologicas. A falta de tempo ¢, comumente, a
barreira mais citada a participagdo na atividade fisica, e lesdo ¢ uma razio
comum para abandonar a atividade fisica regular. O tabagismo é apenas
fracamente inversamente relacionado a participagdo em atividade fisica, mas
tabagistas, mais comumente que n3o tabagistas, desistem dos programas de
exercicio. Intengdo em exercitar-se € consciéncia dos beneficios do exercicio
estdo fracamente relacionados a participagdo em atividade fisica. Confianga na
capacidade de ser fisicamente ativo, percep¢do das barreiras a atividade e
diversdo com a atividade estéio fortemente relacionados a participagdo'”.

A baixa taxa de participagdo pode ser também devida, em parte, a percepgao
errOnea de muitas pessoas que, para atingir os beneficios eles devem engajar em
exercicios continuos, vigorosos'’.

Os médicos véem seus pacientes pelo menos uma vez ao ano, sendo entio
um importante veiculo para a promogdo do exercicio’ e, juntamente com outros
profissionais da saide deveriam rotineiramente aconselhar seus pacientes a
adotar e manter uma atividade fisica regular. Os médicos podem ser efetivos
proponentes da atividade fisica por que a maioria dos pacientes respeita seus
conselhos € mudam seu comportamento de exercicios. O grande numero de
médicos na assisténcia primaria ¢ a freqiiéncia na qual os pacientes os véem
sugerem que at€ mesmo conselhos modestamente efetivos tém um impacto

substancial na saude publica'’.
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Mas talvez por encurtamentos no curriculo médico, grande parte dos
médicos ndo sdo familiarizados com os beneficios e técnicas de prescrigdo de
exercicios e freqiientemente esta tarefa é delegada a um fisiologista do exercicio
especificamente treinado’. O médico, com isso, assume uma opinido distorcida
da relagdo custo beneficio e pode ser, ou negligente em oferecer conselhos
relacionados ao exercicio ou ser excessivamente cuidadoso ao prescrever o
exercicio’. Além disso, os profissionais da saude deveriam também ser ativos,
ndo apenas para seus proprios beneficios, mas para tornar mais confidvel a

adogdo de um estilo de vida ativo'’

2.2. REABILITACAO CARDIACA

O conceito de reabilitagdo cardiaca engloba os procedimentos que tem por
objetivo prevenir, retardar e minimizar o progresso da enfermidade. O objetivo
primordial da reabilitagdo cardiaca consiste em limitar até onde seja possivel as
conseqiiéncias fisiologicas, sociais e psicologicas das enfermidades cronicas que
afetam o coragdo’.

As principais complicagdes pos-IAM observadas ocorrem durante as
primeiras semanas ou meses apos o episddio agudo. Os riscos para um novo
evento coronariano (angina, infarto recorrente ou morte subita), parecem
relacionados a trés variaveis fisiopatologicas: disfungdo ventricular esquerda,
isquemia residual e predisposi¢do para arritmias ventriculares. A identificagdo
de fatores de risco para a mortalidade precoce pos-IAM coloca em evidéncia,
com a alta hospitalar, numeroso grupo de pacientes de baixo risco no que diz

respeito aos eventos cardiovasculares, com minima possibilidade de 6bito apos
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seis ou doze meses de evolugdo. A alta antecipada de pacientes com infarto de
miocardio em evolugdo constitui motivo de preocupagdo, pois implica em
analise detalhada de pardmetros relacionados a mobilizagdo precoce’.

Estratégias para limitar o decréscimo na capacidade funcional apos o IAM
tém enfatizado pelo menos exercicios de treinamento em baixo nivel, mas dados
indicam que a simples exposigdo ao stress gravitacional substancialmente
auxilia neste propdsito, se compararmos com a possivel situagdo de um paciente
acamado'”.

Cain et al, citados por Alfieri’, em 1961, descreveram as vantagens na
utilizagdo de um programa de mobilizagdo precoce apds o IAM, assinalando sua
inocuidade quando empregado em casos ndo complicados’.

O objetivo maior dos programas de reabilitagdo cardiovascular na doenga
arterial coronariana ¢ permitir o retorno mais breve a vida produtiva e ativa pelo
maior periodo de tempo possivel, a despeito das possiveis limitagbes impostas
pelo seu processo patologico. Visualizam-se ainda outros objetivos, como: a) a
longo prazo, estabilizar ou reverter o processo aterosclerético; b) reduzir a
morbi-mortalidade cardiovascular, melhorar a sintomatologia de angina do peito
e as manifestagdes clinicas da disfungdo ventricular esquerda; c) estimular a
readaptacdo social, reduzindo ou eliminando a ansiedade e depressdo que podem
acompanhar os pacientes apés um evento coronario; d) educar o paciente sobre
sua doenga, discutindo sobre possiveis intercorréncias e demonstrando-lhe a
probabilidade de interferéncia favoravel dessas medidas preventivas na sua
evolugdo'.

Admite-se que os mecanismos desencadeados pela reabilitagdo, que
promovem a prevengdo da doenga, podem ser: a) aumento da oferta de oxigénio
ao miocardio, principalmente as custas da elevagdo do fluxo de perfusdo
miocardica, da redugdo da agregagdo plaquetaria, do aumento da fibrinolise e da

redugdo da adiposidade; b) menor consumo de oxigénio em atividades
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submaximas através da redu¢do da freqiiéncia cardiaca, pressdo arterial sistolica
e dos niveis de catecolaminas, com aumento do limiar de isquemia e angina; c)
redugdo da pos-carga e alguns fatores que possibilitam a melhora da fung¢do do
miocardio, como o aumento da contratilidade miocardica e da fragdo de ejecdo
no exercicio e em repouso; d) maior estabilidade elétrica do miocardio devido a
reducdo das catecolaminas em repouso e em exercicios submaximos, aumento
do tonus vagal, que favorece uma melhor modulagdo autondmica do coragdo e
aumento do limiar de fibrilagao ventricular”.

Didaticamente pode-se dividir a reabilitagdo ap6s infarto em 4 fases:

Fase I - ¢é a fase hospitalar, que tem uma duragdo em torno de 7 a 14 dias.
Inicia-se cerca de 24h apds o desaparecimento dos sintomas ou 24h apos o
controle de eventuais complicagdes. Entre o 7" e 14  dias, antes da alta
hospitalar, preconiza-se a realizagdo de um teste ergométrico limitado a 70-80%
da freqiiéncia cardiaca maxima tedrica (220 — idade em anos) ou por sintoma ou
sinal limitante®. As atividades preconizadas para esta fase sdo mostradas no
Quadro IT*°.

Fase II — esta fase geralmente ¢ iniciada apos a alta hospitalar e os exercicios
preconizados podem ser também os descritos no quadro II. Permite-se também
prescrever exercicios que tenham os mesmos requerimentos metabolicos
estabelecidos pela capacidade funcional util, determinada pelo teste ergométrico
precoce. Entende-se por capacidade funcional 1til o consumo de oxigé€nio ou seu
equivalente em unidades metabdlicas (MET), atingidos antes de surgirem
altera¢des cardiovasculares. A freqiiéncia maxima permitida para o treinamento
também sera aquela da etapa que marca a capacidade funcional util. A
correspondéncia em MET podera ser estabelecida por uma regra de 3 simples,
lembrando que cada MET corresponde consumo de oxigénio de 3,5 ml/kg/min.
Pacientes de alto risco podem realizar os exercicios desta fase em ambiente

hospitalar e sob monitorizagdo eletrocardiografica por telemetria®.
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Quadro II. Programa de Reabilitagdo Hospitalar — Fase I (Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia, SP: durag¢do: 1 sessdo didria, 20 minutos).

Eta Consu
pa mo Fisioterapeuta Enfermeira
em
METs

Unidade Coronaria
] 2  Paciente deitado

a) Exercicios respiratorios a) Autocuidado parcial (lavar as
diafragmaticos maos, rosto e dentes)

b) Exercicios ativos de b) Alimentar-se no leito
extremidades ¢) Sentar a beira do leito, pernas para

c) Exercicios ativos assistidos de baixo, por 15 min., 2x ao dia

cintura, cotovelo e joelho

2 2 Paciente sentado

a) Exercicios respiratorios a) Sentar na poltrona por 20 min., 2x
diafragmaticos, associados aos ao dia
exercicios de membros b) Autocuidado completo no leito ou
superiores (movimentos ao redor, com supervisdo
diagonais) ¢) Utilizagdo de cadeira higiénica

b) Exercicios da cintura escapular d) Posigdo ortostatica por 5 min., 2x

c) Exercicios ativos de ao dia
extremidades

Paciente deitado
d) Exercicios ativos de joelhos e
articulagdo coxofemural

Enfermaria
3 3 Paciente em pé

a) Exercicios ativos de membros  a) Sentar na poltrona por 30 min., 2-
superiores (movimentos 3x ao dia
diagonais e circundagdo) b) Utilizar cadeira de rodas, fora do

b) Alongamento ativo de quarto
membros inferiores ¢) Deambular ao redor do leito
(quadriceps, adutores e triceps  d) Banho no chuveiro, sentado, pela
sural) enfermagem

¢) Deambulagdo no quarto por
35m, lentamente, 1x ao dia

4  3-4 Paciente em pé
a) Exercicios ativos de membros  a) Atividades fora do leito, em grau
superiores (movimentos tolerado
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diagonais e circundag@o) b) Utilizar o banheiro

b) Exercicios ativos de membros ¢) Banho no chuveiro, sentado, com
inferiores (flexdo/extensdo e supervisdo
adugdo/abdugio)

¢) Deambulagdo no corredor,
50m, sendo a volta com passos
mais rapidos, 1x ao dia
d) Ensinar contagem de
freqiiéncia cardiaca (pulso)
5 3-4 Paciente em pé
a) Exercicios ativos de membros a) Andar pelo corredor, com

superiores (dissociados) supervisio

b) Exercicios ativos de membros b) Banho no chuveiro, com
inferiores (flexdo/extensdo e supervisio
adugdo/abdugdo)

¢) Rotagdo de tronco e pescogo
d) Marcar passo com elevagdo de
joelhos
e) Deambulagdo no corredor,
100m, 1x ao dia (contagem do
pulso, inicial e final)
6 3-4 Paciente em pé
a) Exercicios ativos de membros a) Banho no chuveiro, com

superiores e inferiores supervisao
(dissociados, associados a b) Andar pelo corredor, sem
caminhadas) supervisio

b) Descer um lance de escadas
lentamente, retornar de
elevador
¢) Deambulagdo no corredor,
165m
d) Instrugdes para continuidade
dos exercicios em casa
7  3-4 Paciente em pé
a) Continuagdo da etapa 6 a) Continuar todas as atividades
b) Descer e subir escada acima com maior independéncia
lentamente (um andar)

Adaptado do Grady Memorial Hospital and Emory University School of Medicine. In: Wenger NK et al.
Rehabilitation of the Coronary Patient, 39ed. 1992.

Antes de relatar sobre as fases III e IV de um programa de reabilitagdo, €
importante que algumas consideragdes sobre o teste de esforgo precoce (TEP)

sejam feitas:
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Os objetivos do TE antes da alta hospitalar sdo estabelecer niveis seguros
para a prescri¢gdo de exercicios, estabelecer o tempo ideal para a alta, alterar a
terapéutica medicamentosa, obter dados para o seguimento, fazer uma
estratificagdo de risco, e servir como a primeira etapa em reabilitagdo,
fornecendo seguranga e encorajamento ao paciente”.

O TE maximo para retorno ao trabalho tem como finalidades determinar
limitagdes, estabelecer o progndstico, determinar o nivel de incapacidade, ajudar
na decisdo sobre prescrigdo de medicamentos e programas de exercicios’.

Estes objetivos relacionam-se primordialmente a determinag¢do do estado
funcional do ventriculo esquerdo, a determinagdo da severidade do
acometimento das artérias corondrias, especialmente em regides distantes da
area infartada, a detecgdo de arritmias induzidas pelo esforgo e ao
estabelecimento da capacidade funcional, prestando-se ainda a auxiliar
indicagdes de possiveis tratamentos médicos, cirurgicos € de programa de
reabilitagdo’.

A localizagdo temporal do TEP, em relagdo a fase aguda do IM, bem como o
tipo de protocolo usado (limitado por sintomas ou por freqiiéncia cardiaca pré-
determinada), parecem ter influéncia no valor preditivo deste exame, para
acidentes corondrios futuros. A maioria dos autores prefere realizar o TEP por
volta da 2" semana apés o IAM, programando alguns para o dia anterior a alta
hospitalar. Neste ultimo caso, além da capacidade para prever complicagdes
futuras (1 a 2 anos), para os doentes que apresentam prova anormal (depressido
do segmento ST e/ou angina desencadeada pelo esfor¢o em gasto metabolico
maximo <4 METs ou resposta inadequada de pressdo arterial), a realizagdo do
TEP antes da alta fornece auto confianga ao paciente e familiares e proporciona
ao médico um método seguro para avaliagdo objetiva da capacidade funcional e,
consequentemente, readaptacdo as tarefas apos a alta hospitalar. Da mesma

maneira, serdo também identificados os doentes que apresentam alto risco de
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terem complicagdes precoces apos a liberagdo do hospital. Os protocolos
utilizados variam, sendo os mais utilizados aqueles preconizados por Naughton
e Bruce’.

Em resumo, o TEP ¢ um método seguro, com sensibilidade e especificidade
razoaveis € elevado valor preditivo apoés IAM. Auxilia tanto na detecgdo de
doentes de alto risco para desenvolvimento de eventos coronarianos apos a alta
hospitalar, quando pacientes de baixo risco, que ndo requerem tratamento
especial ou maiores restricdes a atividade fisica. Face a quantidade de
informagdes sobre poder diagndstico e prognoéstico, seguranga, relagdo custo-
beneficio satisfatoria, além das vantagens psicologicas para o paciente e

oy -y .o 13
familiares, sua realizagdo é imprescindivel.

Os integrantes das fases I e II e outros sem prévia participagdo podem iniciar
na fase III, recomendada para pacientes cronicos com estabilidade clinica'®.

Fase III — os objetivos desta fase sdo a continuidade do aumento da
capacidade fisica, do bem estar psicossocial, a reintegragdo laborativa ¢ a
consolidagdo da corregdo dos fatores de risco passiveis de serem manipulados®,

Para se alcangar os objetivos estima-se sua duragdo em torno de 6-12 meses,
sendo aconselhado estender por tempo indeterminado como procedimento de
manutengdo da capacidade e profilaxia da aterosclerose'® e, na maioria dos
pacientes, as sessdes devem ser ministradas por professores de educagio fisica e
supervisionadas por cardiologista especializado. Recomenda-se a realizagfo de
teste ergométrico maximo, sem medicagdo, para servir de pardmetro basal no
seguimento futuro do paciente e outro teste, com a medicagdo em uso, para a
prescrigdo correta do exercicio a ser realizado nas sessdes de treinamento®.

As regras gerais desta fase ja estdo bem estabelecidas: os exercicios devem
ser isotonicos, evitando-se os isométricos de alta intensidade. Estes podem

promover algum efeito de condicionamento, mas a sobrecarga aguda que impde
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a0 sistema cardiovascular (a chamada sobrecarga de pressdo) pelo aumento da
pressdo arterial adiciona riscos para quem tem cardiopatia e pressdo arterial
elevada. O regime de trabalho deve ser aerdbico, com adequado transporte de
oxigénio ¢ um minimo de divida® (¢ bem conhecido o fato de que o treinamento
fisico do tipo aerébico produz um aumento do VO,max e na capacidade
funcional de coronariopatas)”. Wasserman define o limiar anaerébio como
sendo “o nivel de consumo de oxigénio durante o exercicio, acima do qual a
produgdio de energia aerobia é suplantada pelos mecanismos anaerdbios € €
refletido por aumento no nivel de lactato no misculo ¢ no sangue arterial”'®, e
este acamulo de 4cido 1atico, juntamente com um débito de oxigénio acentuado,
levam o individuo a exaustdo precoce, sem se obter os efeitos do treinamento,
além do risco potencial de gerar arritmias®.

Os niveis de trabalho, para maior seguranga, devem ser submaximos.
Preconiza-se ndo ultrapassar 70 a 85% da capacidade aerébica maxima. Como
existe, dentro dos limites submaximos de esforgo, linearidade entre o consumo
de oxigénio e a freqiiéncia cardiaca, este pardmetro ¢ eficaz para determinar a
intensidade do treinamento®. Algumas formulas também podem ser uteis na
pratica diaria para estabelecer a freqiiéncia cardiaca limitrofe de treinamento,
como a de Karvonen: FCT = FCR + 0,6 a 0,8 (FCM - FCR), onde FCT =
freqiiéncia cardiaca de treino, FCR = freqiiéncia cardiaca de repouso, ¢ FCM =
freqiiéncia cardiaca maxima atingida no teste ergométricolé. Para pacientes com
teste de esforgo positivo para isquemia coronariana, a carga de treinamento € a
freqiiéncia cardiaca a ser atingida serdo as da etapa que antecede aquela em que
surgiram as alteragdes isquémicas. Nas sessoes iniciais pode ser necessaria uma
carga ainda inferior até se atingir a correta freqii€ncia cardiaca prescritag. Outra
opgdo ¢ utilizar o parAmetro fisioldgico, relacionando a intensidade do esforgo a
sensacdo subjetiva de cansago. O exercicio sustentado no nivel ligeiramente

cansativo, 13 da escala de Borg (Tabela I), encontra-se na fase com predominio
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aerobio; valores acima na escala significam predominio do trabalho anaerdbio,
conduzindo rapidamente & fadiga'®. Para os pacientes em uso de beta-
bloqueadores, o nivel a ser atingido pode ser de 10 a 15 batimentos acima da
freqiiéncia cardiaca de repouso e uma avaliagdo do esforgo percebido < 13 da
escala de Borg'®. Em situagdes especiais, para detectar arritmias, faz-se uma
gravagdo com Holter durante o exercicio: nos pacientes de maior risco, o ideal ¢

o controle por telemetria®.

Tabela I. Escala de Borg para percepgao do esforgo

Escala de 15 pontos

6

7 Muito, muito facil

8

9 Muito facil

10

11 Facil

12

13 Ligeiramente cansativo
14

15 Cansativo

16

17 Muito cansativo

18

19 Muito, muito cansativo
20 Exaustivo

Araraki H, Magalhdes HM. Programas supervisionados em reabilitagio cardiovascular — abordagem de
prescrigdo de exercicio. Rev Soc Cardiol ESP 1996; 6(1):23-30.

Cada sessdo tem duragdo de 30 a 60 minutos e devem incluir aquecimento,
estimulo e desaquecimento. O aquecimento permite uma acomodagio gradual da
circulagdo ao aumento da demanda imposta pelo exercicio. Além disso, parece
diminuir a incidéncia de lesdes atléticas nos musculos aquecidos, os quais ficam
com maior facilidade de deslizamento®. Na fase de estimulo, utilizam-se os

membros inferiores para exercitar os grandes grupos musculares. O exercicio
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deve atingir nivel de esforgo capaz de sustentar a freqiiéncia cardiaca de
treinamento durante 20 a 30 minutos. O desaquecimento se faz com a redugdo
progressiva da carga de forma inversa a do aquecimento. A interrup¢do brusca
pode causar momentdnea queda da pressdo arterial por seqiiestro sangiiineo
periférico, com brusca redugdo da pre-carga, ocasionando lipotimia. Pode-se,
vez ou outra, fazer uma pausa entre os procedimentos aerobios e introduzir
jogos coletivos recreativos, procedimentos que melhoram a aderéncia ao
programa ®.

A freqiiéncia das sessdes, para maior eficacia, deve ser no minimo 2 vezes
por semana, mas a maioria dos programas, pelo menos nas fases iniciais,
incluem 3 sessdes semanais. Recomendagdes adicionais para melhoria do nivel
de seguranga devem incluir monitoragdo telemétrica, nos pacientes considerados
de maior risco, e a proscrigio de choques térmicos no banho, que costumam
seguir-se a uma sessdo”.

Fase IV — ou de manutengdo, perdura pelo resto da vida. Uma vez
estabelecido um grau de condicionamento fisico maximo possivel e ndo
existindo riscos significativos, o paciente podera ser liberado para submeter-se a
reabilitacdo ndo supervisionada. Os mesmos principios e diretrizes estabelecidos
para a fase III devem ser seguidos, e com mais rigor, pela auséncia de
supervisﬁog.

O beneficio real da reabilitagdo pode ser, na realidade, menos relacionada as
mudangas na tolerdncia ao exercicio, mas sim a melhoras no bem estar
psicologico e qualidade de vida".

E sempre importante lembrar, que o treinamento fisico deve fazer parte de
um programa amplo de reabilitagdo, incluindo prescrigdo de drogas,
recomendagdes dietéticas, orientagdo psicossocial e, quando indicado,

: PRSI,
intervengcao cirargica'”.
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Um grande problema em programas de exercicios supervisionados € a
complacéncia, o que sugere que o aumento da complacéncia em programas de
reabilitacdo para pacientes cardiacos seja uma importante area de pesquisalg.

Complacéncia pode ser definida como a extensdo a qual o comportamento
de uma pessoa (em termos de tomar medicagdes, seguir dietas, ou executar
mudangas no estilo de vida) coincide com a recomendagdo médica’’ .

Infelizmente, menos de 25% dos candidatos elegiveis para reabilitagdo
cardiaca na verdade participam de programas formais. E estudos sugerem que
aproximadamente 50% dos pacientes que iniciam um programa tornam-se¢ nao
complacentes dentro de 12 meses, muitos bem cedo no programa. A pratica em
programas de reabilitagdo sugere que 75 a 80% de complacéncia €
provavelmente 0 maximo que pode ser esperado. Além disso, menos de 25% dos
que abandonam continuam um programa de exercicio suficiente para manter ou
melhorar a aptiddo cardiorespirat()rialg.

A identificagio dos pouco complacentes, junto com uma intervengao
precoce, deve aumentar a probabilidade de complacéncia e, portanto, 0 sucesso
da reabilitagdo. Contudo, os fatores para a pobre complacéncia sdo muito mais
complexos e podem incluir a duragdo da reabilitagdo, complexidade do regime,
efeitos colaterais, sintomas, fatores ambientais e sociais, tdo bem como fatores
terapéuticoslg.

Embora o impacto positivo do exercicio em pacientes cardiacas tenha sido
documentado, percebe-se que as mulheres sdo menos motivadas para participar
em programas estruturados, especialmente aqueles que preconizam exercicios
mais vigorosos. Alguns estudos t€ém percebido altas taxas de abandono por
mulheres (10 a 20% mais que os homens). Sexo feminino e idade elevada estdo
independentemente associadas com diminui¢do na participagdo em programas

de reabilitagdo cardiaca® .
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Para todos os pacientes deve-se obter uma historia dos habitos de exercicios
prévios tdo bem como as crengas e percepgdes de saiide para a necessidade de
fazer mudancas no futuro. Isto vai ajudar a identificar problemas potenciais e
auxiliar o coordenador do programa em suas agdes. Além disso, deve-se
assegurar que as expectativas dos pacientes sdo realistas, com a explicagdo
cuidadosa de possiveis efeitos colaterais como fadiga, cansago muscular ou
encurtamento da respiragdo durante o exercicio, particularmente nas fases
iniciais do programa. Nio tentar mudar habitos de exercicio, tabagismo e
diminuigdo do peso corporal tudo ao mesmo tempo e fazer esforgos especiais
para melhorar a satisfagdo do paciente oferecendo o cuidado e atengdo devidos
sdo também boas medidas a serem seguidas. Ao mesmo tempo refor¢ar o
conceito de autogerenciamento, encorajar os pacientes a ter responsabilidade
para suas proprias agdes de saude e fornecer técnicas de automonitoragdo tais
como a taxa de percepgdo ao exercicio e limites da freqii€ncia cardiaca'’.

Complacéncia aumentada com mudangas no comportamento € o fator critico
no sucesso da prevengdo secundaria da doenga coronariana. Contudo, a decisdo
de ndo entrar em um programa de reabilitagdo cardiaca pode ser um tanto
aceitavel, particularmente se o programa ndo atinge as expectativas do paciente,
se é inconveniente, ou conflita com outras prioridades ou ha modalidades
alternativas'.

Outro importante aspecto dos programas de reabilitagdo que deve ser
discutido ¢ a seguranga. Correntemente, o risco de morte em pacientes cardiacos
durante o exercicio em programas supervisionados por médicos ndo € maior ao
relatado em pacientes pos-IAM durante os primeiros anos que seguem a
hospitalizagao®’.

Em 1986, foi publicado um grande estudo realizado nos Estados Unidos

fornecendo informagdes em relagdo a incidéncia de complicagdes em programas
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de reabilitagdo cardiaca entre 1980 e 1984. O estudo abrangeu um numero
representativo dos programas de reabilitagdo dos Estados Unidos™.

Neste estudo, as grandes complicagdes cardiovasculares foram paradas
cardiacas fatais e ndo-fatais e IAM fatais e ndo-fatais. Outras complicagdes
foram arritmias requerendo cardioversdo imediata ou hospitalizagdo e episodios
de angina instavel. Antes da entrada, todos os programas requeriam um exame
médico®.

Vinte e uma paradas cardiacas e oito IAM ocorreram durante uma sessdo de
exercicio (incluindo aquecimento e desaquecimento) ou estavam relacionadas a
sessdo (ocorrendo dentro de poucas horas subseqiientes). Das 21 paradas
cardiacas, 18 (86%) foram ressuscitadas com sucesso. Nenhum dos
sobreviventes desenvolveu seqiielas neurologicas residuais. Trés paradas
cardiacas foram fatais. Todos os oito JAM foram ndo fatais. No grupo total,
paradas cardiacas ocorreram numa freqiiéncia de 8,9/milhdo de pacientes-hora,
correspondendo a freqiiéncia de 1 para 111.996 pacientes-hora de exercicio.
Paradas cardiacas fatais ocorreram numa freqiiéncia de 1,3/milhdo de pacientes-
hora, correspondendo a 1 para 783.972 pacientes-hora de exercicio. Infartos de
miocardio, todos ndo fatais, ocorreram com uma freqiiéncia de 3,4/milhdo de
pacientes-hora ou 1 para 293.990 pacientes-hora de exercicio. Combinando as
21 paradas cardiacas ¢ 8 IAM, temos 29 grandes complica¢gdes miocardicas,
12,3/milhdo de pacientes-hora ou 1 para 81.101 pacientes-hora de exercicio. Dos
167 programas separados no estudo, 144 (86%) relataram nenhuma grande
complicag¢do cardiovascular durante o periodo de estudo. Nao houve diferencgas
significativas na freqiiéncia de paradas cardiacas, fatalidades, ou IAM em
grupos com monitora¢do por ECG durante as sessdes de exercicio. Os resultados
do estudo indicaram uma baixa incidéncia de grandes complicagdes

cardiovasculares durante ou relacionadas a exercicios supervisionados em
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programas de reabilitagdo cardiaca nos Estados Unidos durante o periodo
estudado®.

Assim, a pratica corrente na reabilitagdo cardiaca permite que a prescrigdo
de exercicios supervisionados a pacientes com doenga cardiovascular seja
realizada com um baixo risco de grandes complicagdes cardiovasculares.
Contribuindo para o presente baixo risco estdo as padronizagdes correntes da
reabilitacdo cardiaca, que incluem atengdo a selegdo apropriada de pacientes,
terapia médica e/ou cirurgica concomitante, educagdo do paciente, prescrigdo
cuidadosa da intensidade do exercicio. Além disso especialistas bem treinados
em reabilitagdo cardiaca de multiplos centro de medicina, enfermagem,
educagdo fisica, fisiologia do exercicio devem estar familiarizados para
rapidamente e efetivamente intervirem nas paradas cardiacas, contribuindo
enormemente para a seguranga destes programas. Apenas com educagdo
continuada destes fatores é que esta situagdo pode ser mantida®.

Atualmente esta surgindo uma nova proposta para programas de reabilitagéo,
com a promogdo do exercicio independente € acompanhamento periddico dos
pacientes'".

Embora o caro eletrocardiograma continuo nio seja requerido para pacientes
de risco baixo a moderado, ele é comumente utilizado para supervisdo, apesar de
sua incapacidade em diminuir eventos cardiovasculares quando comparamos
com programas ndo ECG-monitorados. A nova proposta do Health Care
Financing Administration para pacientes cardiacos continua apoiando um
método tradicional para reabilitagdo cardiaca, designando o uso de ECG
continuo para monitorar sessdes de exercicios. Muitos véem esta politica como
excessiva e de custo proibitivo, e acreditam que isto seria uma barreira para
oferecer aos pacientes a reabilitagdo cardiaca. Adicionalmente, o uso de ECG
continuo pode diminuir o grau de autopratica do exercicio estabelecendo um

comportamento pré-determinado para o exercicio'®,
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Em julho de 2000 foi publicado um estudo comparando o programa de
reabilitacdo em sua forma tradicional com um em forma modificada durante 6
meses. Durante o primeiro més os regimes eram idénticos: trés sessdes por
semana de exercicios ECG-monitorados, com encorajamento para se alcangar
mais de cinco sessdes de trinta minutos por semana. Na semana cinco até o
sexto més, o programa tradicional continuou com 0 regime basal, usando ECG
até o terceiro més. No programa modificado descontinuou-se o ECG na semana
cinco, e foi gradualmente sendo emigrado a um regime de exercicios
independentes que foi complementado com reunides educacionais de apoio €
seguimento por telefone'®.

Como as sessdes com monitoragdo continua por ECG foram descontinuadas
na 5 semana, foram providos aos pacientes monitores pessoais de freqiiéncia
cardiaca (Polar®, Porto Washington®, Nova lorque®) para usar durante trés
semanas nas sessdes de exercicio dentro e fora do hospital. Na semana seis, para
os pacientes do programa modificado as sessoes de exercicio foram reduzidas a
duas por semana e foram iniciadas reunibes semanais de educagdo/apoio
chamadas “foros da saude do coragdo”. Os foros foram projetados para prover
educacgdo aos pacientes, para melhorar a aderéncia aos exercicios e fortalecer
comportamentos que reduzem o risSco COronario. Cada reunifo incluiu, no inicio,
10 a 15 minutos de discussdo aberta sobre fatores associados com
comportamentos para manter a redugdo do risco. Os 45 a 50 minutos finais
foram dedicados a educagdo relativa ao exercicio, nutrigio e redugdo da
tensdo' .

Como resultados, este estudo mostrou para o programa modificado um
menor uso de funcionarios (30% menos), um custo menor, pacientes obtiveram
niveis mais altos de participagdo (menos pacientes que abandonaram) e taxas de
exercicios mais altas durante os ultimos 3 meses. O programa modificado

demonstrou que taxas mais altas de participagdo e aderéncia do exercicio podem
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ter sido devidas a maior flexibilidade do programa, ¢ a €nfase em promover
exercicio independente, com a substituigdo da monitoragdo com ECG e adogido
de monitores de freqiiéncia cardiaca. Em contraste, com maior nimero de
sessdes ECG-monitoradas e o nivel mais alto de supervisdo, o programa
tradicional pode criar dependéncia para o regime de exercicio no
hospital/instituigdo. Adicionalmente, os “foros da saude do coragdo” proveram
aos pacientes do programa modificado um feedback adequado e apoio para as
metas dos exercicios ndo monitorados'®.

Em resumo, as economias nos custos pelo programa modificado tém
implicagdes significativas ja que os pacientes do programa modificado tiveram
taxas mais altas de participagdo e aderéncia ao exercicio, com melhoras
fisiologicas comparaveis a dos pacientes do programa tradicional, o que € muito
importante para a adogdo do comportamento voltado ao exercicio €

administragio dos fatores de risco cardiovascular a longo prazols.



3. OBJETIVO

Os objetivos do presente trabalho sdo:

o Apresentar o Programa de Prevengdo e Reabilitagdo Cardiorespiratoria da

UFSC (ProCor);

e Fornecer sugestdes, de acordo com dados da literatura, para melhorar o

trabalho desenvolvido no ProCor.



4. METODO

O presente trabalho ¢ um estudo observacional, descritivo.

Para sua realizagdo acompanharam-se as atividades das turmas
vespertinas/noturnas ~ do  Programa de Prevengio ¢ Reabilitagdo
Cardiorespiratoria (ProCor), realizado nas dependéncias do Centro de Desportos
(CDS) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), mais
especificamente no Laboratorio de Esfor¢o Fisico (LAEF) e na Pista Olimpica,
no periodo de margo a dezembro de 2000.

O ProCor ¢ um programa de extensdo da UFSC que atua na fase III da
reabilitagio cardiaca, possibilitando uma interagdo professor-académico-
comunidade.

O programa continha sete turmas (sendo duas matutinas e cinco
vespertinas/noturnas) constituidas por quinze pacientes cada. A coordenagdo
geral foi feita por um médico e professor de e‘ducagﬁo fisica, sendo a equipe
constituida ainda por mais trés professores de educagdo fisica, um académico de
medicina e quatro académicos de educagdo fisica da UFSC.

Os pacientes chegavam ao ProCor através de encaminhamento ou indicagdo
médica; e também voluntariamente, ou por indicagdo de amigos/conhecidos.

Havia uma lista de espera para novos pacientes que desejavam entrar no
programa, sendo estes chamados, através de contato telefonico, por ordem de
chegada e/ou necessidade/gravidade.

Uma vez admitido no programa, cada paciente passou por uma avaliagao
inicial através de uma anamnese dirigida, realizada pelo académico de medicina,

pela qual se avaliava os fatores de risco para doenga cardiovascular, problemas
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atuais e prévios de ordem cardiaca, comorbidades ¢ medicagdes em uso (ver
apéndice).

Em seguida o paciente submetia-se a avaliagdo antropométrica pelos
professores ou académicos de educagdo fisica: peso, estatura e dobras cuténeas,
além da avaliagdo da flexibilidade e aferi¢do da pressdo arterial.

Geralmente na segunda sessdo realizava-se o teste da milha (o paciente
percorria uma milha, o equivalente a 1.609m, caminhando o mais rapido
possivel, dentro de suas limitagdes) para a avaliagdo do VO,méx (através do
tempo e freqiiéncia cardiaca atingidos). Tanto os testes antropométricos quanto
o teste da milha eram realizados bimestralmente e, preferentemente, pelo mesmo
professor ou académico.

Cada paciente possuia uma ficha individual (ver apéndice), na qual anotava-
se a anamnese, os dados antropométricos, os testes de flexibilidade e da milha e
a evolucdo de cada sessdo (também alguma intercorréncia, se houvesse).

Cada sesso tinha duragdo de uma hora (cinco turmas, sendo duas matutinas
e trés vespertinas/noturnas tinham trés sessdes por semana, as segundas, quartas
e sextas-feiras; e duas turmas tinham duas sessdes por semana, as tergas €
quintas-feiras). Nos primeiros dez minutos de cada sessdo, o paciente pesava-se
e aferia-se a pressdo arterial dos pacientes hipertensos (com o paciente sentado,
apos cinco minutos de repouso) ¢ também se colocavam monitores de
freqiiéncia cardiaca nos pacientes indicados.

Em seguida, iniciava-se a fase de aquecimento com aulas ministradas por um
dos professores ou académicos de educagdo fisica. As aulas eram de exercicios
de alongamento, flexibilidade ou ginastica localizada, com duragdo de dez a
quinze minutos.

Apés esta etapa, realizavam-se os exercicios aerobicos, geralmente
caminhadas, na pista olimpica do CDS da UFSC. Néo sendo possivel devido as

condi¢des climaticas (vento forte ou chuva), realizava-se esta etapa na sala de
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aquecimento onde havia cinco esteiras e dez bicicletas ergométricas.
Controlava-se a intensidade do exercicio pela tomada da freqiiéncia cardiaca
através da palpagdo do pulso radial ou visualizagdo dos monitores de freqiiéncia
cardiaca dos pacientes que faziam uso (a cada 800m ou duas voltas na pista).
Para calcular a freqiiéncia cardiaca de treino (FCT) utilizou-se 65% da
freqiiéncia cardiaca maxima tedrica (FCM = 220 — idade em anos). Cada
paciente, ao entrar no programa, iniciava com quinze minutos do exercicio
aerdbico e a duragdo era gradualmente aumentada até se atingir trinta minutos.
O desaquecimento fazia-se com os pacientes caminhando em uma menor
intensidade por aproximadamente trés a cinco minutos, ainda sob observagdo da

equipe do ProCor.



5. DISCUSSAO

Segundo a literatura, os integrantes das fases I ¢ II e outros sem prévia
participagdo podem iniciar na fase II1, desde que tenham estabilidade clinica'®, e
isto ocorreu no ProCor, no qual ingressavam ndo apenas pacientes infartados
e/ou revascularizados, mas também pacientes que apresentavam manifestagoes
clinicas (angina, dispnéia de esforgo) e ainda ndo desenvolveram uma
complicagio maior, e também aqueles que apenas apresentavam fatores de risco
para doenga cardiovascular.

Para se alcancar os objetivos a literatura estima uma duragdo em torno de 6-
12 meses, sendo aconselhado estender por tempo indeterminado'®. No ProCor
ndo havia uma duragdo definida, possibilitando aos pacientes que ficassem por
tempo indeterminado, até que se sentissem aptos, confiantes a iniciar na fase IV.

Um assunto de particular importancia ¢ a complacéncia. Trabalhos revelam
que aproximadamente 40-50% dos pacientes abandonam programas
supervisionados de reabilitagdo cardiaca dentro de 6-12 meses por varias
razdes'” 23 Ha um estudo no ProCor, ainda ndo concluido, com finalidade de
avaliar a aderéncia ao programa e os motivos de abandono, e se estes estao entre
os evitaveis ou inevitaveis. Sem divida, ¢ muito importante que se identifiquem
os pacientes com maiores chances de abandono, se ha o objetivo de aumentar a
aderéncia ao programa.

Em relagdo ao teste ergométrico preconizado, a literatura ressalta sua
importancia® 8 inclusive ha autores que referem que para selecionar os pacientes
de baixo ou de alto risco, de complicagdes graves, o teste de esforgo tem valor

preditivo superior a coronariograﬁa24. Na admissdo ao ProCor os pacientes
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traziam os testes, solicitados por seus médicos assistentes (todos os pacientes
deveriam possuir um médico assistente para ingressar no programa). No ProCor
ndo eram feitos testes de esfor¢o de seguimento, alguns pacientes realizavam o
teste de esfor¢o para seguimento, mas particularmente, com seus médicos
assistentes. O acompanhamento no ProCor era realizado através do teste da
milha e pelas medidas antropométricas e de flexibilidade, realizados
bimestralmente. Os dados obtidos através do teste da milha (tempo obtido e
freqii€éncia cardiaca da chegada) eram colocados em uma férmula para calcular o
VO,max.

A freqiiéncia das sessdes, para maior eficacia, deve ser no minimo 2 vezes
por semana, de acordo com a literatura’, apesar de que na maioria dos programas
ha 3 sessdes semanais® '®?*. No ProCor a maioria das turmas tinha trés sessdes
por semana (as segundas, quartas e sextas-feiras) e algumas, duas por semana
(as tercas e quintas-feiras). Para estas turmas com duas sessdes semanais, em
especial, recomendava-se aos pacientes exercitar-se pelo menos em um dos dias
do final de semana.

A duragdo proposta para cada sessdo, segundo a literatura, é de 30 a 60
minutos € deve incluir aquecimento, estimulo e desaquecimento. Na fase de
estimulo, o exercicio deve atingir nivel de esforgo capaz de sustentar a
freqiiéncia cardiaca de treinamento durante 20 a 30 minutos. O desaquecimento
se faz com a redugdo progressiva da carga de forma inversa a do aquecimento®.
Eventualmente, pode-se introduzir jogos coletivos recreativos para melhorar a
aderéncia ao programa'®. As sessdes no ProCor tinham duragdo de uma hora e as
fases estavam bem definidas. Para o aquecimento os exercicios realizados foram
os propostos (isotonicos). Na fase de estimulo, os pacientes iniciavam com
quinze minutos até que, gradualmente, chegassem aos trinta minutos. Algumas
vezes, atividades recreativas eram ministradas com finalidade de possibilitar

maior descontragdo e integragdo entre os pacientes. Na fase de desaquecimento
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nenhuma intervengdo era feita, apenas observavam-se os pacientes (que eram
orientados a caminhar em uma menor intensidade, até o fim da sessdo).

De acordo com a literatura, os niveis de trabalho preconizados, para maior
seguranga, devem ser submaximos. Aconselha-se, entdo, ndo ultrapassar 70 a
85% da capacidade aerébica maxima®. Todos os pacientes do ProCor
exercitavam-se numa intensidade de 65% da freqiiéncia cardiaca maxima
tedrica.

Em particular, para os pacientes que fazem uso de beta-bloqueadores, a
literatura preconiza que o nivel a ser atingido pode ser de 10 a 15 batimentos
acima da freqiiéncia cardiaca de repouso € uma avaliag@o do esfor¢o percebido <
13 da escala de Borg'®. No ProCor, a monitoragdo destes pacientes ficava
prejudicada, pois nas sessdes, dificilmente algum paciente em uso de beta-
bloqueador atingia a intensidade prescrita (65% da FCM) e o controle da
intensidade acabava ficando apenas subjetivo.

No que diz respeito a monitoragdo, a literatura coloca que o
eletrocardiograma continuo ndo é requerido para pacientes de risco baixo a
moderado (mas ainda ¢ comumente utilizado para supervisdo, apesar de sua
incapacidade em diminuir eventos cardiovasculares)'®. As recomendagdes para a
monitoragdo eletrocardiografica durante as sessdes sdo as seguintes: pacientes
com disfungdo ventricular esquerda severa (fragdo de eje¢do inferior a 30%);
arritmias ventriculares esfor¢o induzidas freqiientes; queda da pressdo arterial
sistdlica durante o esforgo; sobreviventes de parada cardiaca; pacientes que
tiveram infarto do miocardio complicado com insuficiéncia cardiaca, choque
cardiogénico e arritmias complexas; pacientes com doenga arterial grave e
marcada isquemia esfor¢o induzida®. Como no ProCor ndo havia monitoragdo
eletrocardiografica, procurava-se encaminhar os pacientes de maior risco, que
possuiam indicagdes para tal, a outros programas de reabilitagdo que possuiam

monitoragdo eletrocardiografica ou por telemetria. No ProCor, a monitoragdo
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era feita através da aferigdo da freqiiéncia cardiaca. Alguns pacientes faziam uso
de monitores de freqiiéncia cardiaca (Polar®), mas como ndo havia
disponibilidade destes para todos, grande parte dos pacientes eram controlados

através da palpagdo do pulso radial por um professor ou académico.



6. CONCLUSAO

Evidenciou-se que alguns aspectos no ProCor podem ser aprimorados com o
objetivo de trazer maiores beneficios aos pacientes: (1) Na anamnese da
admissdo, ao invés de simplesmente avaliar-se os fatores de risco de cada
paciente, sugere-se dar especial énfase ao histérico do paciente em relagdo a
bons habitos de saude e, principalmente, a atividade fisica e suas perspectivas
no programa, assim, poder-se-a ter uma idéia do nivel de atengdo e estimulo
que cada paciente vai necessitar para que seja mantido no programa; (2)
Atualmente tém sido dado bastante valor a promog¢do do exercicio independente
¢ seria interessante que os pacientes se exercitassem na mesma intensidade que
fazem no programa, portanto, logo nas primeiras sessdes, a automonitoragio
pode ser ensinada, através da palpac¢do do pulso radial. Medida simples de ser
adotada e de grande importancia aos pacientes; (3) Em relagdo a intensidade da
atividade aerobica, por que ndo permitir que os pacientes que atingem a
freqiiéncia cardiaca prescrita com facilidade e boa tolerdncia ao exercicio,
possam exercitar-se numa intensidade maior, como 70-75%, pois ainda sera
prescrita uma intensidade segura e maiores beneficios poderdo ser obtidos pelos
pacientes; (4) Aos pacientes em uso de beta-bloqueador sugere-se utilizar o
método proposto pela literatura: o nivel a ser atingido pode ser de 10 a 15
batimentos acima da freqiiéncia cardiaca de repouso e uma avaliacdo do
esforco percebido < 13 da escala de Borg; (5) O desaquecimento ¢, também,
uma etapa que pode receber mais atengdo. Exercicios de alongamento e/ou
relaxamento podem ser administrados em cada sessdo, ao invés da simples

observagdo dos pacientes; (6) Outra sugestdo € introduzir palestras/reunides de
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apoio para discutir aspectos relativos a bons habitos de saude, as quais podem
ser conduzidas ou administradas por académicos da nutricdo, medicina,
educagdo fisica. Esta iniciativa ndo apenas possibilitara trazer beneficios aos
pacientes, mas também permitird que mais académicos apliquem na pratica os

conhecimentos adquiridos nos respectivos cursos.
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RESUMO

As doengas cardiovasculares estdo entre as principais causas de incapacidade
no mundo e, também no Brasil esta havendo um progressivo aumento na
incidéncia das doengas cronico-degenerativas. O estilo de vida sedentario tem
sido ligado a 28% das mortes provenientes de doengas cronicas e, segundo a
AHA, seria o principal fator de risco para doenga cardiaca. Em 1995, o CDC
recomendou que cada adulto deveria acumular 30 minutos, ou mais, de atividade
fisica moderada na maioria dos dias da semana, ndo importando o tipo de
atividade realizada, sendo o fator chave o gasto total de energia. Esta também
estabelecido o papel da atividade fisica na reabilitagdo cardiaca. Atualmente, os
programas de reabilitagdo sdo divididos em quatro fases, sendo a primeira
hospitalar. Apds a alta, inicia-se a fase II, em casa, até que o paciente possa
ingressar na fase comunitaria (fase III), que termina quando este estiver apto a
realizar atividades ndo monitoradas (fase IV). Os objetivos deste trabalho sdo
apresentar o programa de reabilitagdo cardiovascular da UFSC (ProCor), que
atua na fase 111, e fornecer sugestdes, de acordo com a literatura, para aprimorar
as atividades desenvolvidas no programa. Para sua realiza¢do, acompanharam-se
as atividades do ProCor de margo a dezembro de 2000. As sugestdes propostas
sdo: permitir a realizagdo da atividade aerdbica numa maior intensidade, ensinar
a automonitoragdo da freqiiéncia cardiaca, associar um método objetivo para a
monitoragdo dos que usam beta-bloqueador, introduzir exercicios de
alongamento e relaxamento para o desaquecimento, e introduzir

palestras/reunides de apoio para discutir aspectos relativos a saude.



SUMMARY

Cardiovascular diseases are among the leading causes of disability in the
world and, even in Brazil, there’s a progressive enhancement of chronic
degenerative diseases” incidence. A sedentary lifestyle has been linked to 28%
of deaths from leading chronic diseases and, according the AHA, it would be the
major risk factor for heart disease. In 1995, the CDC reccomended the every
adult should accumulate 30 minutes or more of moderate-intensity physical
activity on most days of week. It doesn’t matter the kind of activity to be
performed, the key factor is total energy spent. It’s also established the role of
physical activity in heart rehabilitation. Nowadays, rehabilitation programmes
are divided in four fases: fase I happens in the hospital. After discharging, it
starts fase II, at home, until the patient can ingress the comunitary fase (fase I1I),
which ends when they re able to perform non-monitored activities (fase IV). The
objectives of this review are to present UFSC’s cardiovascular rehabilitation
programme (ProCor), which actuates in fase IIl, and to provide some
suggestions, according literature, to improve the activities of the programme.
ProCor’s activities were followed from March to December, 2000. The proposed
suggestions are: permiting the accomplishment of aerobic activities in a higger
intensity; teaching heart rate self-monitoring; joinning an objective method to
monitorate the activity-intensity of beta-blocker users; bringing in extension and
slackness exercises to cooling down fase; and introducing lectures/meetings to

discuss about some health aspects.
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Apéndice 1. Quadro de anamnese dos

pacientes de cada turma do ProCor.
FATORES DE RISCO NA DOENCA CARDIOVASCULAR

Nao-modificaveis Modificaveis

Idade' | Sexo’ | H.F.' | Fumo®'| HAS |[Diabete | Dislipid | Obesid.

P 091 B i

Homens > 45 anos e mulheres > 55 anos

Sexo masculino ou mulher ap6s menopausa
Historia familiar de cardiopatia prematura (homens < 55 anos e mulheres < 65 anos)

Mais de 10 cigarros ao dia

Particularidades Medicagdes em uso
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