Dentro de um programa de Reabilitacdo
Cardiaca, faz-se necessario tracar o
perfil do paciente da maneira mais
completa possivel, de forma a maximizar
a seguranca do individuo e minimizar os
riscos de uma intercorréncia durante a
pratica dos exercicios fisicos. Assim, uma
rotina de exames mais detalhada, como
a analise do perfil sanguineo — colesterol
total e suas fracbes HDL e LDL — assim
como medicées de proteinas inflamatdrias
(proteina  C-reativa, homocisteina e
fibrinogénio) proporcionam uma ideia
do perfil da doenca cardiovascular com a
qual estamos lidando.
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Resumo

A simples modificacao da situacao de sedentario para ativo com regulari-
dade, mesmo que determinando apenas discreta elevacao do nivel de apti-
dao fisica, introduz modificacoes na incidéncia de eventos cardiovasculares.
O estilo de vida sedentario estd presente em cerca de 60% dos pacientes
acometidos de eventos coronarios agudos e constitui-se no mais frequente
fator de risco coronariano reversivel independente. Outros fatores de risco
tendem a ser reduzidos e controlados com a introducao do modelo de vida
ativo. Em suma, a doenca arterial coronariana parece ser um forte preditor
de incapacidade e limitacbes da mobilidade em pacientes, principalmente
idosos. As limitagoes funcionais tendem a ser maiores em sujeitos de maior
idade, com sintoma de angina de peito, insuficiéncia cardiaca, depressao e
baixa condicao fisica. A reabilitacdo cardiaca supervisionada para esse gru-
po de pacientes traz beneficios mensuraveis e deve ser incluida como uma
opcao de tratamento vinculada ao tratamento farmacolégico da doenca is-
guémica cardiaca.

Palavras-Chave: Reabilitacao Cardiopulmonar. Exercicio Fisico e
Doenca Arterial Coronariana. Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Abstract

A simple change in the situation of sedentary to active on a regular basis,
even if only slight elevation determining the level of physical fitness, makes
changes in the incidence of cardiovascular events. The sedentary life-style
is present in about 60% of patients of acute coronary events and it is more
frequent in coronary risk factor independent reversible. Other risk factors
tend to be reduced and controlled with the introduction of the model of

* Setor de Reabilitacdo Cardiopulmonar Total Care /Amil; Doutora em Ciéncias Médicas — UERJ; Email:
vivianliane@ig.com.br

Conhecimento & Diversidade, Niterdi, n. 7, p. 82-97
jan./jun. 2012

83




active life. In short, coronary artery disease appears to be a strong predictor
of disability and limitations of mobility in patients, mainly elderly. Functional
limitations tend to be higher in subjects of greater age, with symptoms of
angina pectoris, heart failure, depression and poor physical condition. The
cardiac rehabilitation patients to supervised ischemic measurable benefits
and should be included as a treatment option tied to the pharmacological
treatment of ischemic heart disease.

Keywords: Cardiac Rehabilitation. Physical Exercise and Coronary Heart
Disease. Chronic Obstructive Pulmonary Disease.

1. Introducao

Um numero crescente de evidéncias demonstra que a inatividade
fisica constitui uma ameaca ao organismo, causando disturbios no seu
funcionamento (ADES, GREEN et al.,, 2003; OKRAINEC, BANERJEE et al.,
2004; SANDERSON, SOUTHARD et al.,, 2004; VAN CRAENENBROECK,
CONRAADS, 2012). Assim, problemas como doenca arterial coronariana,
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), hipertensao arterial sistémica,
obesidade, ansiedade, depressao e osteopatias relacionam-se, direta
ou indiretamente, com a falta de atividade fisica (ALBU; GOTTLIEB et al.,
2006). Os beneficios da atividade fisica estao bem estabelecidos: evidéncias
epidemiolodgicas e laboratoriais mostram que o exercicio regular protege
contra o desenvolvimento e a progressao de muitas doencgas cronicas e que
ele é um componente importante de um estilo de vida saudavel.

A baixa tolerancia ao esforco associa-se ao risco relativo de morte por
todas as causas. A simples modificacao da situagao de sedentario para ativo
com regularidade, mesmo que determinando apenas discreta elevacao
do nivel de aptidao fisica, introduz modificacbes na incidéncia de eventos
cardiovasculares. O estilo de vida sedentario esta presente em cerca de 60%
dos pacientes acometidos de eventos coronarios agudos e constitui-se no
mais frequente fator de risco coronariano reversivel independente. Outros
fatores de risco tendem a ser reduzidos e controlados com a introducao
do modelo de vida ativo. A relacao inversa entre mortalidade e capacidade
fisica avaliada em um dado momento é capaz de determinar reducao de
2% na mortalidade cardiovascular, na medida em que se eleva em 1% o
consumo de oxigénio de pico (VANHEES; FAGARD et al., 1995).

Em um estudo, avaliaram-se 9385 adultos, com média de idade de 46
anos, a fim de analisar o impacto de varias doengas crbnicas. Concluiu-
se que a doenca cardiaca teve um maior impacto na funcao fisica e,
consequentemente, nas atividades de vida diaria (STEWART; GREENFIELD et
al., 1989). Em suma, a Doenca Arterial Coronariana (DAC) e DPOC parece ser
um forte preditor de incapacidade e limitacoes da mobilidade em pacientes,
principalmente idosos. As limitacdes funcionais tendem a ser maiores em
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sujeitos de maior idade, com sintoma de angina de peito, insuficiéncia
cardiaca, depressao e baixa condicao fisica (KANNEL, LEVY, 2003; 2004).

Em outro estudo (MARCHIONNI; FATTIROLLI et al., 2003), observou-se
uma melhora significativa da capacidade de trabalho total e da qualidade
de vida em mulheres com idades entre 45 e 75 anos ou mais, por meio
do engajamento em um programa de reabilitacao cardiaca, que envolvia
atividades fisicas em ambito tanto domiciliar quanto ambulatorial. Além
disso, constatou-se que ambos os programas proporcionaram efeitos
similares na capacidade de trabalho total e de qualidade de vida em todos
0s grupos etarios analisados e que programas domésticos, por apresentarem
custos mais baixos, poderiam ser de grande valia para pacientes idosos aptos
a pratica de exercicios nao supervisionados.

De forma geral, ha certa aceitacdo de que o declinio na mortalidade por
DAC, nas ultimas décadas, se deva tanto aos efeitos da prevencao em seus
diferentes niveis, como aos avancos no tratamento da doenca (GOLDMAN,
COOK, 1984; AGGARWAL, S., ARENA, R, et al., 2012). Nesse contexto, autores
definem reabilitacao cardiopulmonar como o conjunto dos processos
de intervencao necessarios para assegurar aos pacientes acometidos de
doenca cardiaca e pulmonar crénica ou pés-aguda as melhores condicoes
fisicas, psicoldgicas e sociais para que, por meio da geracao de autonomia,
preservem ou reassumam seus lugares na sociedade (PERK; VERESS, 2000).
Sao muitas as estratégias de que se pode lancar mao. O exercicio fisico é
considerado uma das mais importantes, ao lado do controle do tabagismo,
do alcoolismo, do estresse e da dieta, além do suporte psicossocial, em geral,
visando a mudancas perenes e favoraveis de comportamento (WENGER,
FROELICHER et al., 1995; WHALEY, BLAIR, 1995; WANNAMETHEE, SHAPER,
2000a; WANNAMETHEE, SHAPER, 2000b; MARCHIONNI, FATTIROLLI et al.,
2003; SANDERSON, SOUTHARD et al., 2004).

2. Avaliacoes dentro de um Programa de Rea-
bilitacao Cardiopulmonar

E necessario compreender claramente as necessidades pessoais, a histéria
e as condigoes clinicas e fisioldgicas atuais para prescrever atividades fisicas
de forma adequada e segura. Medidas antropométricas como altura, peso,
indice de massa corporal (IMC), percentual de gordura corporal, massa
corporal magra, massa gorda, peso muscular, peso 6sseo, medidas de cintura
e quadril fornecem a base para uma futura comparacao e identificacao dos
fatores de risco coronariano, assim como para a elaboracao de um programa
de exercicios fisicos individualizado. Informacbes sobre o estilo de vida,
como por exemplo, os habitos de atividade fisica, também sao importantes.
Identificar atividades fisicas preferidas pode ser muito importante no
planejamento de um programa de exercicios, pois, quando o paciente se
sente bem com a atividade, as chances de desisténcia diminuem. Em alguns
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casos, algumas atividades podem nao agradar o paciente, sendo necessario
modificar ou fornecer opcdes variadas. Nesses casos, é importante deixar
bem claros os motivos das modificacoes, a fim de aumentar a adesao. As
limitacoes fisicas, que podem influenciar a prescricao de exercicios, devem
ser identificadas na histéria preliminar do paciente. O teste ergométrico (TE)
ou teste de exercicio cardiopulmonar (TECP) também é muito importante,
pois ajuda a definir intensidades ideais e seguras para o treinamento, bem
como a avaliar as respostas das variaveis fisiolégicas ao esforco.

Dentro das avaliagcbes antropométricas e de aptidao fisica sao realizadas
as seguintes mensuracoes:

e Peso e altura

Composicao corporal e circunferéncias
Flexibilidade

Questionario de Atividade Fisica Habitual
Questionario de Qualidade de Vida

2.1. Avaliacao da Composicao Corporal

A avaliacao da composicao corporal € um componente importante
da avaliacdo da aptidao fisica. Estd bem estabelecido que o excesso de
gordura corporal é prejudicial a saude. A partir dos resultados obtidos
em uma avaliacao prévia, pode-se prescrever um programa de exercicios
mais individualizado; além disso, avaliacbes periddicas permitem verificar a
eficacia dos programas de treinamento.

A importancia da avaliacao da composicao corporal deve-se ao fato de
o peso corporal isoladamente nao ser considerado um bom indicador para
a identificacao do excesso ou déficit dos componentes corporais (massa
gorda, massa muscular, massa 6ssea e massa residual) ou das alteracoes
nas quantidades proporcionais desses componentes em decorréncia de
um programa de exercicios fisicos. Por vezes, individuos podem apresentar
IMC eutréfico; porém, quando se realiza uma medicao de seu percentual
de gordura, esse indice pode se apresentar superior aos limites saudaveis
para a faixa etaria, caracterizando o popularmente chamado de “falso
magro”. O inverso também pode ocorrer: por vezes, individuos com muita
massa muscular podem apresentar IMC de individuo obeso ou com graus de
sobrepeso; novamente, quando se realiza uma avaliacao de seu percentual
de gordura, verifica-se a presenca de baixa concentracao de massa gorda e
excelente percentual de gordura para sua faixa etaria.

O IMC é usado para avaliar o peso relativo a altura e é calculado dividindo-
se o peso corporal, em quilogramas, pela altura, em metros quadrados.
De acordo com o IMC, os individuos foram classificados em: desnutridos
(II\/IC<18,5kg/m2); eutroficos (IMC>18,5 e <24,99 kg/mz); com excesso
de peso grau | (IMC>25 e <29,99 kg/mz); com excesso de peso grau Il
(IMC>30 e <39,99 kg/mz); com excesso de peso grau lll (IMC>40 kg/mz).

O padrao de distribuicao de gordura corporal é um previsor importante
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dos riscos da obesidade para a saude (FOSTER, WADDEN et al., 1988;
JOHNSTON, WADDEN et al., 1988; VAN ITALLIE, 1988; WADDEN, STUNKARD
et al., 1988). Individuos com maior gordura abdominal tém maior risco de
desenvolver Sindrome Plurimetabdlica, diabetes tipo 2 e doenca arterial
coronariana. Para a classificacao do risco da distribuicao da gordura corporal
regional, foram utilizadas as normas para a classificacao da relacao cintura/
quadril, de acordo com o sexo e a idade, propostas por Heyward e Stolarczyk
(HEYWARD, 1996).

2.2. Avaliacao da Flexibilidade

Flexibilidade é a aptiddo maxima para mover uma articulacao por
uma variacao de movimento. Utiliza-se muito frequentemente o teste de
sentar e alcancar (WELLS; DILLON, 1952) de flexdo do tronco, para avaliar
flexibilidade lombar e do quadril. Encurtamentos musculares significativos
nesta regiao podem indicar a instauracao de futuros quadros de lombalgias
e comprometimentos articulares.

2.3. Avaliacao da Aptidao Cardiorrespiratoria

A capacidade cardiorrespiratéria é aceita como o mais importante
componente da aptidao fisica relacionado a saude e a capacitacao para o
trabalho. E definida como a capacidade de realizar exercicio dindmico de
intensidade moderada a alta, com grande grupamento muscular, por periodos
prolongados (VIGEN et al, 2012). Capacidade cardiorrespiratéria relaciona-
se com saude, porque niveis baixos de aptidao fisica estao associados ao
aumento do risco de morte prematura por varias causas, principalmente
por doencas cardiovasculares Assim, a melhoria e a manutencao da aptidao
cardiorrespiratéria situam-se entre os principais objetivos de qualquer
programa sistematico de exercicios.

O tradicional critério de avaliacao da capacidade cardiorrespiratéria é a
medida direta do consumo maximo de oxigénio, pela qual se verificam tanto
a funcao cardiaca como a pulmonar. Os ergbmetros utilizados variam de
acordo com os locais que oferecem os servicos de Reabilitacao Cardiaca,
desde a esteira ergomeétrica até cicloergbmetros.

Os protocolos para a aplicagao dos testes cardiopulmonares de exercicios
também variam: podem ser aplicados desde o protocolo de Bruce até o mais
comumente utilizado hoje, que é o protocolo de Rampa. E de fundamental
importancia que o individuo esteja em uso de medicacao habitual para
a prescricao do treinamento, principalmente as medicagbes de acao
cronotropica negativa.

2.4. Outras avaliacdes complementares

Dentro de um programa de Reabilitacdao Cardiaca, faz-se necessario
tracar o perfil do paciente da maneira mais completa possivel, de forma
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a maximizar a seguranca do individuo e minimizar os riscos de uma
intercorréncia durante a pratica dos exercicios fisicos. Assim, uma rotina de
exames mais detalhada, como a analise do perfil sanguineo — colesterol total
e suas fracoes HDL e LDL — assim como medicoes de proteinas inflamatdrias
(proteina C-reativa, homocisteina e fibrinogénio) proporcionam uma ideia
do perfil da doenca cardiovascular com a qual estamos lidando.

Outros exames muito comumente utilizados dentro de um programa
de Reabilitacao Cardiaca sao o holter e a monitorizacao ambulatorial da
pressao arterial (MAPA). O primeiro pesquisa a presenca ou auséncia de
arritmias significativas e sua possivel interferéncia na pratica de exercicios
fisicos. O segundo investiga o controle adequado da pressao arterial durante
as atividades diarias do paciente. Os dois exames tém a duracao de 24 horas
e permitem avaliar também se a prescricdio medicamentosa estd adequada
as necessidades do paciente ou se é preciso fazer a otimizacao dessa
medicacao.

3. Prescricao do treinamento:

A partir dos dados da avaliacao corporal, da avaliacao de flexibilidade e
do TECP, é feita a prescricao do treinamento de forma individualizada. Os
componentes essenciais de uma prescricao de exercicios incluem modalidade
apropriada, intensidade, duracao, frequéncia e progressao da atividade
fisica. Os objetivos da prescricao de exercicios sao a melhora da aptidao
fisica e a promocao da saude.

3.1. Modalidade de exercicio

O Programa de Reabilitacao Cardiopulmonar visa a saude, ou seja, a
melhora da aptidao fisica e da qualidade de vida dos individuos. Nele estao
inclusos exercicios como os de resisténcia aerdbia, resisténcia muscular
localizada e flexibilidade. Na resisténcia aerdbia, utilizamos exercicios
dinamicos, realizados em condicoes de equilibrio de oferta e demanda
de oxigénio, intensidade moderada, tempo prolongado e envolvimento
de grandes grupamentos musculares. Essas condicoes sao obtidas com
exercicios ciclicos como andar, correr ou pedalar e favorecem os ajustes
metabolicos necessarios para o desenvolvimento de adaptacgoes fisioldgicas
relacionadas com a manutencao da saude.

Os exercicios de resisténcia muscular localizada utilizam o treinamento
com peso, componente importante de um plano de treinamento global bem
fundamentado, pois aumentam a massa muscular do individuo, evitando
a sarcopenia, aumentam a taxa metabdlica basal e, em individuos idosos,
podem contribuir para uma maior autonomia nas atividades cotidianas e
para uma diminuicao no risco de quedas.

3.2. Intensidade do exercicio

A intensidade e a duracao do exercicio determinam o dispéndio calérico
durante uma sessao de treinamento e estao interrelacionados. A avaliacao
eficaz das respostas hemodinamicas, metabdlicas e de percepcao do

Conhecimento & Diversidade, Niterdi, n. 7, p. 82-97
jan./jun. 2012

88




exercicio fornecem informacdes adequadas para a prescricao da atividade.

No periodo de adaptacao, fase que tem a duracao média de trés a quatro
semanas, dependendo do nivel individual de aptidao, inicia-se o exercicio
fisico com uma menor intensidade (de 60 a 70% da FC maxima) e duracao
(de 15 a 20 min), e progride-se de acordo com a adaptacao individual e o
estado clinico.

De uma forma geral, utiliza-se, para o calculo da zona da frequéncia
cardiaca alvo (FCA), a Frequéncia Cardiaca Maxima (FCM) obtida através do
TE ou Teste de Exercicio Cardiopulmonar (TECP). Para a FCA de adaptacao, a
qual possui uma duracao de 1 més, utiliza-se, em seu limite inferior, 70-75%
FCM (dependendo da condicao clinica do individuo) e, em seu limite superior,
a frequéncia cardiaca média dada pela formula de Hellerstein (HELLERSTEIN,
BROCK et al., 1972). Para a FCA de pds-adaptacao (a partir de 1 més), adota-
se como limite inferior a frequéncia cardiaca média calculada pela formula;
o limite superior é dado por 85% da FC maxima do TE ou TECP (BRUCE,
COORPER, et al., 1973; BRUCE, PETERSEN, et al., 1973). No caso de pacientes
com isquemia do miocardio durante o exercicio, é sugerida uma frequéncia
cardiaca maxima para o calculo da FC de treinamento de 10 batimentos/min
ou mais, abaixo do limiar anginoso ou isquémico, pois a isquemia silenciosa
do miocardio ja foi identificada como um elo entre a auséncia de sintomas e
0 maior risco de parada cardiaca durante o exercicio fisico.

Uma outra variavel pode ser utilizada para a prescricao do exercicio,
guando se tem em maos um TECP: é o limiar anaerébio (LA). O LA é o
ponto do exercicio no qual se inicia o acumulo de lactato sanguineo,
com consequente tamponamento pelo sistema bicarbonato, elevacao da
producao de gas carbbnico e necessidade de aumento da ventilacao para
a sua excrecao. Ha também o 2° limiar ventilatério, momento no qual se
detecta a incapacidade do sistema metabdlico em tamponar a acidose
progressiva, resultando na necessidade de se excretar maior quantidade de
CO, através da maior ventilacao.

Estes limiares sao importantes para a prescricao do exercicio em individuos
com comprometimentos cardiopulmonares, pois realizar os exercicios muito
abaixo do LA nao promove melhora do condicionamento; se muito préximo
ou acima do 2° limiar, ha o risco de trabalhar em acidose descompensada.
Sugere-se trabalhar com esse grupo de individuos, para a FC de adaptacao,
com valores, para o limite inferior, entre 5 a 10% abaixo do LA e, para o
limite superior, o préprio valor de FC encontrada no LA. Para a FC de pos-
adaptacao (apdés um més de programa de treinamento), o limite inferior
serd o préprio LA; o limite superior é dado pelo valor de 10-15% acima
do LA. Dificilmente sera utilizado o ponto de compensacao respiratoria
para pacientes graves, uma vez que eles apresentam elevada intolerancia a
lactocidemia, nao atingindo este ponto no TECP.

Devido a relacao linear entre frequéncia cardiaca e consumo de oxigénio,
utilizamos a FCcomo um guia para monitorar aintensidade do exercicio. Como
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a prescricao da intensidade da atividade é baseada na frequéncia cardiaca,
devemos considerar influéncias como, por exemplo, a de medicamentos
do tipo B-bloqueadores, que irdo reduzir a frequéncia cardiaca em repouso
e sua resposta ao exercicio. Por isso, destaca-se a importancia de o TECP
ser realizado com o uso da medicacao habitual. Durante uma sessao de
exercicios, o individuo deve manter a zona alvo de frequéncia cardiaca
dentro da faixa prescrita, para a seguranca do treinamento.

Como complemento a monitoracdao da frequéncia cardiaca, deve-se
utilizar a escala de Borg (BORG, 1970; BORG, LINDERHOLM, 1970; BORG,
LUJUNGGREN et al., 1985) ou de percepcao subjetiva de esforco. Ela é
importante principalmente em individuos que tém dificuldade com a
palpacao da frequéncia cardiaca. Para muitos pacientes cardiacos, também
é critico conhecer quando ocorre isquemia miocardica durante o exercicio,
para que o paciente possa se exercitar abaixo do limiar de angina ou de
isquemia.

O TECP é também usado para classificar objetivamente a gravidade da
insuficiéncia cardiaca, dentro da classificacao funcional NYHA, categorizando
os pacientes em uma das quatro categorias, baseada na limitacao da atividade
fisica (angina de peito e dispnéia). Classe NYHA: I) Sem sintomas e nenhuma
limitacao em atividades rotineiras, mais de 6 METS no TE; II) Leves sintomas e
limitacoes em atividades rotineiras. Confortaveis no repouso. De 4 a 6 METS
no TE; lll) Com limitacdo importante na atividade fisica, atividades menores
que as rotineiras produzem sintomas. Confortaveis somente no repouso,
atingindo de 2-4 METS no TE; IV) Severas limitacoes, sintomas presentes
mesmo em repouso e dificilmente tolera a realizacdo do TE.

Para os pacientes com doencas pulmonares obstrutivas crénicas (DPOC),
utiliza-se a classificacdao de gravidade de DPOC por critérios funcionais
segundo a escala de dispnéia MRC: Grau I: falta de ar surge quando realiza
atividade fisica intensa (ex: correr, nadar intensamente); Grau Il: falta de
ar surge quando caminha de maneira apressada no plano ou em terreno
inclinado; Grau lll: anda mais devagar do que as outras pessoas de mesma
idade, devido a falta de ar, ou quando caminha no plano no préprio passo,
tem que parar para respirar; Grau IV: ap6s andar alguns metros ou alguns
minutos no plano tem que parar para respirar; Grau V: falta de ar impede
que saia de sua casa ou surge falta de ar quando troca de roupa.

Assim, o TECP fornece variaveis que adicionam informacdes sobre as
respostas dos sistemas cardiovascular, respiratério, vascular pulmonar
e muscular esquelético ao estresse fisico, e assim, é possivel estabelecer
correlagcoes prognosticas (WASSERMAN, WHIPP et al., 1973; WASSERMAN
e WHIPP, 1975). O equivalente ventilatério de CO, (VE/VCO,) é uma variavel
prognéstica do TECP de grande importancia e representa a quantidade de ar
que necessita ser ventilado por minuto para eliminar 1| de CO,, em pacientes
cardiopatas e pneumopatas. Este valor encontra-se elevado, refletindo os
disturbios de perfusao e difusao pulmonar.
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3.3. Duracao do exercicio

As dificuldades que os individuos encontram em relagao tanto ao tempo
quanto a frequéncia das sessdes de exercicios é o nosso primeiro desafio.
Necessitamos promover uma alteracdo no comportamento de uma pessoa
para incluir uma atividade fisica habitual na sua rotina diaria. Utilizamos
de 20 a 40 minutos de atividade aerdbia continua. Objetivos iniciais
devem ser ajustados para que os individuos possam se adaptar a sessoes
de exercicios de duracao inicial moderada de 20 a 30 minutos. Individuos
muito descondicionados necessitam de sessdes com duragao mais curta.
Incrementos na duracao ocorrem quando ha uma adaptacao do individuo
ao treinamento, sem evidéncia de fadiga inadequada ou lesao. A taxa de
progressao do exercicio é individualizada.

3.4. Frequéncia do exercicio

A frequéncia depende das variaveis intensidade e duracao do exercicio.
De uma forma geral, planejam-se de trés a cinco sessdes por semana de
treinamento supervisionado.

3.5. Fases da sessao de treinamento

Divide-se a sessao de treinamento em quatro fases: recepcao, aqueci-
mento, fase aerdbia, treinamento contrarresisténcia e volta a calma.

Considera-se como fase de recepcao a chegada do paciente ao local de
treinamento. O aquecimento tem a duracdo de 5 a 10 minutos, incluindo
atividades musculoesqueléticas e cardiorrespiratorias. Essa fase prepara a
transicao do repouso para o exercicio mais intenso, aumentando o fluxo
sanguineo. Além disso, o aquecimento diminui a viscosidade muscular, a
susceptibilidade a lesdes e a ocorréncia de eventos isquémicos e de disfun-
cao ventricular esquerda, que podem advir de um esfor¢o repentino.

A fase aerdbia visa a estimular o sistema de transporte de oxigénio e a
otimizar o gasto caldrico. Tem como objetivo manter o paciente dentro da
intensidade de treinamento preconizada, com monitoragao pela frequéncia
cardiaca e pela sensacao subjetiva de cansaco (Escala de Borg). Essa fase é
complementada com o treinamento de contrarresisténcia.

A sessao é concluida com os exercicios de volta a calma, visando a redu-
zir gradativamente a intensidade de treinamento e facilitar a recuperacao
apos os exercicios aerébios e de resisténcia. Com duracao aproximada de
10 minutos, essa fase permite o retorno da frequéncia cardiaca e da pressao
arterial préximas ao estado de repouso. E realizada em ambiente tranquilo,
com musica agradavel, combinando técnicas de relaxamento e respiracao
para facilitar a concentracao dos pacientes. Utilizamos também exercicios
de alongamento para auxiliar na reducao da tensao muscular, atenuando as
dores lombares, melhorando a postura, a consciéncia corporal e a capacida-
de de desempenho de tarefas profissionais e de lazer.
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4. Monitorizacao da Intensidade do Exercicio

Os pacientes sao orientados quanto as diversas técnicas de afericao da
frequéncia cardiaca, sendo elas a palpacao do pulso radial ou carotideo ou
0 uso de monitores de pulso.

5. Precaucoes gerais durante o treinamento fisico

Orienta-se o paciente quanto a:

manter um intervalo de 2 horas entre a refeicao habitual e o exercicio;

beber agua antes, durante e apds o treinamento;

abster-se de bebidas alcodlicas e cigarro antes e apds o treinamento;

nao se exercitar em jejum; em caso de diabetes, seguir instrucoes

especiais;

e evitar exercicios em condicoes extremas de temperatura, umidade,
poluicao e grandes variacoes de altitude;

e Usar roupas porosas, quentes no inverno e leves e claras no verao; usar

calcados macios e flexiveis, com sola grossa e calcanhar acolchoado,

proprios para a modalidade;

evitar o exercicio sob impacto de emocoes;

evitar pratica de esportes esporadica em feriados ou fins de semana;

participar de competicoes apenas sob ordens da equipe responsavel;

exercitar-se somente ao sentir-se bem;

aceitar as limitacoes pessoais;

evitar exercicios em caso de afeccoes agudas ou fadiga;

reduzir a intensidade do exercicio na convalescenca;

em caso de lesdes musculo-esqueléticas, interromper o treinamento e

procurar a equipe;

e manter-se alerta aos sinais de treinamento excessivo.

6. Discussao

Tradicionalmente, os componentes de um programa de reabilitagcao
cardiopulmonar englobam uma abordagem de intervencao multipla para
a modificacao do maior nimero possivel de fatores de risco (BURNETTE;
MUI et al., 2004): interrupcao do tabagismo, reducao dos niveis da pressao
arterial, controle da hiperlipidemia, dieta adequada e controle do peso
corporal, juntamente com exercicios fisicos e reducao do estresse. Ou seja,
€ um processo de restauracao das funcoes fisicas, psicolégicas e sociais.
A atividade fisica regular em pessoas saudaveis é uma forma eficaz de
prevencao primaria da doenca coronariana, pois modifica diretamente
o sedentarismo como fator de risco independente para tal patologia e,
indiretamente, os niveis lipidicos, glicémicos e variaveis da composicao
corporal como outros fatores de risco independentes. No paciente com
coronariopatia ja estabelecida, urge a prevencao secundaria ainda mais
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vigorosa, com modificacdes o mais drasticas possivel em fatores de risco
reversiveis para a evolucao da doenca.

Pacientes cardiopatas que participam de programas de reabilitacdo
cardiopulmonar, portanto, podem beneficiar-se em diversas esferas,
desde o aumento da capacidade funcional até uma diminuicao das cargas
submaximas das atividades cotidianas, passando por melhoria do estado
de animo frente a doenca e do potencial de socializacao, principalmente
em situacoes que exigem trabalho corporal. Atualmente, o exercicio
continua sendo um componente integral de uma abordagem abrangente
ao tratamento da doenca cardiaca, devendo dar-se énfase na sua prescricao
formal de forma a incluir uma perspectiva mais ampla de saude publica
acerca da importancia da atividade fisica na prevencao secundaria.

A atividade fisica supervisionada para pacientes cardiopatas tem como
objetivo, além de oferecer seguranca no que diz respeito a sua cardiopatia
de base, orienta-lo quanto a importancia da manutencao deste estilo de vida
no pods-alta. Além de todo o processo de conscientizacao pelos educadores
fisicos, existe a motivacao adicional ocasionada pelas alteracoes objetivas e
também subjetivas decorrentes do exercicio.

As alteragoes observadas nos parametros da avaliacado corporal sequencial
permitem inferir que a atividade fisica praticada com regularidade, mesmo
que com intensidade limitada pela cardiopatia, é capaz de diminuir o impacto
da obesidade como fator de risco, assim como as alteracbes observadas
nas variaveis da bioquimica (glicose, colesterol total e LDL). O exercicio é
capaz de aumentar o metabolismo basal, a oxidacao de lipideos e glicose e
favorecer a acao periférica da insulina.

E indiscutivel o papel da trombogénese no desencadeamento e evolucdo
dos episodios isquémicos agudos. Alguns estudos demonstram modificacoes
significativas nas respostas metabdlica e endotelial em decorréncia a pratica
regular de atividade fisica.

Este tipo de programa, realizado em grupo e com equipe multidisciplinar,
promove o relacionamento entre portadores de doencas semelhantes,
estimulando o aumento do bem-estar psicossocial. A adocao de habitos
de vida mais saudaveis — que contribui para a modificacao do estilo de
vida com a perspectiva de mudancgas entre os fatores de risco modificaveis
como alimentacao, sedentarismo e tabagismo — gera assim uma expectativa
quanto a melhora da qualidade de vida desses pacientes.

Os resultados de diversos procedimentos farmacoldgicos e invasivos tém
sido considerados altamente benéficos a grupos selecionados de portadores
de doenca coronaria, Entretanto, bem menos tém sido divulgados os
resultados de programas regulares de reabilitacao aplicados, entre outros,
a pacientes portadores de doenca arterial coronaria, inclusive naqueles ja
submetidos a cirurgia de revascularizacao do miocardio ou a angioplastia.
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Em resumo, muitos sao os beneficios citados como decorrentes do
exercicio fisico para o paciente: melhora da microcirculacdo coronariana
com consequente diminuicdo do grau de angina induzida pelo esforco,
aumento da vasodilatacdo periférica mediada por 6xido nitrico e, com
isso, diminuicao da pods-carga, atenuacao da taquicardia induzida pelo
exercicio, melhora da capacidade funcional e controle de fatores de risco
independentes para doenca cardiovascular. Levando-se em consideracao
a reducao da mortalidade entre aqueles que praticam atividades fisicas
regularmente, conclui-se que a reabilitacao cardiopulmonar supervisionada
para pacientes, traz beneficios mensuraveis e deve ser incluida como uma
opcao de tratamento, vinculada ao tratamento farmacolégico da doencgas
crénicas.

O sedentarismo como fator de risco isolado eleva em cerca de duas vezes
o risco cardiovascular e, ndo obstante, é o fator de risco mais prevalente
em populacdes saudaveis. No paciente coronariopata, mudar tal habito
sedentario pode ser meta de dificil alcance, pois, em geral, esses individuos
trazem o sedentarismo por toda a sua vida e, no momento em que recebem
o diagnodstico da doenca, demonstram inseguranca em iniciar rotina de
exercicios fisicos, para eles até entdo estranha. Nesse contexto, a atividade
fisica supervisionada |Ihes oferece a oportunidade de mudar o estilo de vida
sob orientacdo e supervisao direta do educador fisico — evitando assim a
ocorréncia de execucao incorreta e o consequente aparecimento de lesoes
articulares. Além disso, ha o esclarecimento, pelo especialista em atividade
fisica, quanto a intensidade do treinamento e a importancia dos periodos
de aquecimento/alongamento, incrementando gradualmente as cargas
dos exercicios de resisténcia; e, pelo médico, ha a orientacdao para que
sejam identificados e tratados sinais e sintomas anormais ao esforco fisico.
Ressalta-se também a importancia do papel do psicélogo: a atividade fisica
regular diminui o nivel de estresse, ansiedade e depressao, tdo nocivos a sua
doenca de base.

Estudos mostraram que existe forte associacdo entre o risco de
mortalidade e a capacidade funcional, tanto nos pacientes cardiopatas
guanto nos saudaveis (BELARDINELLI; GEORGIOU et al., 1999). Foi o primeiro
estudo clinico randomizado a mostrar que a Reabilitacao Cardiopulmonar
tem impacto significativo quando se considera o desfecho letal em pacientes
portadores de cardiopatia isquémica. De custo reduzido, esses programas
promovem efeito psicossocial positivo, possuem embasamento cientifico-
tedrico quanto aos seus reais beneficios e evidenciam na pratica os seus
resultados. Cabe a nés a ampliacao quantitativa de programas de reabilitacao
em Nnosso meio, assim como a extensao da dimensao do beneficio a outras
doencas cronicas.
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