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RESUMO

A reabilitagdo cardiaca é o processo de desenvolvimento e manutencdo de nivel

desejavel de atividade fisica, social e psicoldgica apo6s o inicio da doenca coronaria

sintomatica, sendo uma terapéutica multiprofissional para a patologia, que é
multifatorial. Assim, nas Ultimas décadas, a pratica de exercicios fisicos tem sido

estimulada entre individuos sadios e cardiopatas. Os principais objetivos sdo: evitar
os efeitos negativos do repouso prolongado no leito em pacientes convalescentes de
infarto agudo do miocéardio pés-cirurgia cardiovascular, com o retorno mais breve as

atividades cotidianas, evitar complica¢cdes pulmonares, melhora da capacidade
funcional e da qualidade de vida, mudancas de habitos com modificacdo de fatores de
risco e redugdo dos indices de morbi-mortalidade.

Introducao

A Reabilitacdo Cardiaca foi definida pela Organizacdo Mundial
de Salde, em 1964, como o “conjunto de atividades necessarias para
assegurar, da melhor maneira possivel, as condic¢des fisicas, mentais
e sociais do cardiopata, possibilitando seu retorno a comunidade e
proporcionando vida ativa e produtiva da melhor forma possivel’™?,
Atualmente, a reabilitacdo cardiaca € um processo de desen-
volvimento e manutencédo do nivel desejavel de atividade fisica,
social e psicolégica apés o inicio da doenca coronariana, ressaltando-
se gue é uma terapéutica multidisciplinar, abordando dessa forma
uma patologia multifatorial que é a doenca coronariana*?®,
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A doenca arterial coronariana (DAC) atual-
mente ainda é uma das maiores causas de
mortalidade mundial, sendo uma patologia
passivel de prevencéo, quando se atua intensa e
permanentemente sobre os fatores de risco.*®.
InUmeras pesquisas em portadores de DAC
demonstram que ao se intervir sobre os distUrbios
lipidicos, tabagismo, sedentarismo, hipertensédo
arterial, stress, obesidade, entre outros, possi-
bilitam prevenir a ocorréncia de novos eventos
clinicos (reinfarto, angina instavel, morte stbita)*.
Assim mudancas do estilo de vida em coro-
nariopatas tém efeitos benéficos sobre lesdes
ateroscleréticas, com repercussdes positivas sobre
a morbi-mortalidade por DAC 34612,

O tratamento cirdrgico e/ou farmacoldgico
sao dispendiosos, portanto, a principal motivacao
para gue o combate a doenca arterial coronariana
venha incidir é a sua prevencgao primaria, area esta
em que a atividade fisica desempenha um papel
significativo com a realizacdo de programas em
centros de reabilitacdo**®’.

No presente trabalho, pretendemos avaliar 0s
efeitos produzidos pelo condicionamento fisico
desenvolvido durante o programa de reabilitagdo
cardiaca em pacientes portadores de doenca
arterial coronariana com infarto do miocardio
pregresso.

Programa de reabilitacdo cardiaca

O programa de reabilitacdo cardiaca € uma
terapéutica multidisciplinar, por tratar-se a
doenca coronariana de uma patologia mul-
tifatorial. Assim, a equipe do programa envolve
uma interacdo dos seguintes profissionais:
médicos cardiologistas, enfermagem espe-
cializada, psicélogas, nutricionistas, assistente
social, professor de educacéo fisica e em alguns
centros de exceléncia incluem-se também na
equipe médicos fisiatras e fisioterapeutas
acompanhando assim a tendéncia atual da
reabilitacdo plena. Dessa forma a terapéutica
objetivada para o paciente envolve medidas
preventivas, acompanhamento de sintoma-
tologia, condi¢Bes emocionais e sociais, além de
orientacao educacional quanto a modificacbes de
hébltOS de Vida 3,5,6,8,10,14,15,16,17'

Os principais objetivos do programa sao:
melhora da capacidade funcional, melhora da
gualidade de vida, mudanc¢a de hébitos apo6s o
evento coronariano, reducdo dos indices de
mortalidade e modificacdo dos fatores de
riSCO 2,3,5,6,14,15.

O acompanhamento do paciente em pro-
grama de reabilitacdo possibilita a deteccao

precoce de instabiliza¢gdes clinicas. Logo, a
prevencdo secundéria é parte fundamental do
programa, incluindo a corre¢éo dos fatores de risco
como dislidemias, tabagismo, hipertensao,
obesidade e sedentarismo. Estudos recentes
apontam a possibilidade de regressdo da placa
aterosclerética com a agdo exaustiva sobre os
fatores de risco, melhorando o prognadstico ante a
doenca arterial coronariana 26101316,

No aspecto que envolve a familia e prin-
cipalmente o(a) conjuge, representa papel im-
portante na reintegracao social e psicolégica apos
0 evento coronariano, e o fundamental nesse caso
visa evitar o isolamento social e o sentimento de
incapacidade do paciente perante as atividades da
vida diéria. Os esforcos para proporcionar uma
boa qualidade de vida deve ser um dos objetivos
da reabilitacdo e envolve atividade sexual, retorno
ao trabalho, atividades recreativas, auséncia de
sintomas anginosos, evitando a dependéncia
excessiva. Isso é viabilizado através da integracédo
da equipe multiprofissional com o paciente e sua
familia 361415,

Efeitos do condicionamento fisico

O condicionamento fisico é alcancado em
média apos seis meses do inicio do programa de
reabilitacdo, obtendo-se os principais efeitos:

1. Efeitos fisiolégicos: aumento do consumo
maximo de oxigénio (VO, max), definido
como o produto do débito cardiaco (DC)
pela diferenca arteriovenosa de oxigénio
(VO, méax = DC versusdiferenca AV de O,).
Essas modificacdes ocorrem devido ao
reajuste de seus componentes com o
treinamento refletindo adaptacdes sisté-
micas e periféricas 359,

2. Efeitos hemodinamicos: diminuicdo da
frequéncia cardiaca, concomitante ao
aumento do volume sistdlico; o débito
cardiaco permanece inalterado?®9%,

3. Efeitos sobre o sistema nervoso autébnomo:
ha diminuicdo das catecolaminas san-
glineas e urinarias em repouso e durante
0 treinamento submaximo, por provavel
diminuicéo do tdnus simpéatico. Por outro
lado, a elevacédo do tbnus parassimpatico
leva a diminuicdo da frequiéncia cardiaca e
da presséo arterial sistolica que ocorre
tanto em repouso quanto em exercicio®91°,

4. Efeitos periféricos: sdo as alteracdes
ocorridas nos musculos esqueléticos,
destacando o aumento das enzimas oxi-
dativas e de capilares e de fibras de
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encurtamento lento (vermelhas) e elevacéo
do gligogénio muscular. Tudo isso con-
tribui para a maior extragdo de Q pelo
musculo em exercicio. Consequentemente,
h& melhora da tolerancia ao esfor¢o devido
a diminuicdo dos niveis de lactato,
aumento da capacidade aerdbia e melhora
do transporte de O, devido a maior den-
sidade de capilares %%,

5. Efeitos sobre os fatores de risco: diminuicao
da presséo arterial sistélica; aumento da
fracdo HDL gue ndo se acompanha com
variacdes significativas dos niveis de
colesterol total; diminuicéo dos triglicérides
91012: gumento a tolerancia a glicose; aumento
da motivacdo para a perda de peso; di-
minuicdo da ansiedade e da depressao;
permanece, contudo, duvida sobre o papel
do condicionamento fisico sobre aagregacéo
plaquetéaria, provavelmente ocorrendo
diminuicdo dos seus niveis®.

Dessa maneira, varias pesquisas vém
destacando a importancia dos programas de
reabilitacdo na diminui¢do da mortalidade em
cerca de 25% ap6s 0 evento coronariano 34681217,

Efeitos do condicionamento fisico
sobre o cardiopata

a) Aumento do VO, maximo ou oferta
maxima de VO, ao miocardio e da di-
ferenca arteriovenosa de Q. com maior
extracdo de O, pelos musculos em exer-
cicio, levam a maior capacida funcional.
Esses beneficios evitam os efeitos deletérios
do repouso prolongado; possibilitam
aumento da capacidade de funcional;
aumento do fluxo coronario e aumento da
tolerancia ao esforgo 367101116,

b) Consumo de Oxigénio do miocardio
(MVO, = pressdo arterial sistolica versus
freqUiéncia cardiaca) ocorre diminuicédo da
freqUéncia cardiaca e da presséo arterial
sistolica de repouso. Isso possibilita a
realizacdo de maior quantidade de tra-
balho (maior carga) antes de alcancar o
limiar de angina e/ou alteragdes de
segmento ST, que em Ultima analise reflete
um aumento da tolerancia ao esforco
3,6,7,10,14,16,17.

¢) Melhora do fluxo coronariano pela di-
minuicdo da freqiiéncia cardiaca fazendo
aumentar o tempo de diastole, permitindo
um aumento do fluxo coronario, o que
acarreta menor MVO 35101847,

d) Circulacdo colateral: atualmente, sabe-se
que, na maioria dos casos, ndo aumenta, e
que a melhora da isquemia ocorre por
menor consumo de oxigénio 3,

e) Funcdo ventricular: em animais, houve
evidéncia de aumento da contratilidade
miocardica e resisténcia a hipdéxia. Em
humanos, ndo ha comprovacao da melhora
da funcédo ventricular 3%,

Tipos de exercicios

No programa de reabilitacdo cardiaca nem
todos os exercicios séo apropriados para melhorar
a capacidade funcional de coronariopatas. Assim,
exercicios isométricos cuja contragdo muscular
seja contra uma resisténcia fixa, podem ser
perigosos se o mesmo envolver mais de 20% de
contracdo maxima voluntaria do musculo, ha
subita elevacéo da pressao sistolica e de pos-carga,
podendo precipitar angina, arritmias ou dis-
funcéo ventricular 341!, Dessa forma, a base do
condicionamento fisico constitui-se do exercicio
dindmico, conhecido como isoténico ou aerdbico.
Este tipo de exercicio caracteriza-se por envolver
grandes grupos musculares e a resposta fisiolégica
€ o aumento do volume sistélico, elevacao
progressiva da pressao arterial sistolica e discreta
diminuicdo da pressédo diastdlica 3%,

Estratificagc@o quanto ao risco

Baseado nos equivalentes metabdlicos (mul-
tiplos da unidade metabdlica basal, ou MET = 3,5
ml O2Kg-1.min-1), classifica-se o paciente em
baixo, médio e alto risco para o exercicio apos o
even-coronariano 2**, A avaliacio de risco baseia-
se em trés fatores importantes: porcentagem de
miocardio isquémico residual, extensdo da
disfuncao ventricular esquerda e potencial
arritmico. 23, A quantificacdo de risco é ne-
cessaria para a abordagem terapéutica a ser
instituida no programa de reabilitacédo cardiaca.

Ao realizar o teste de esforco, as alteracfes is-
quémicas oriundas das modifica¢cdes de segmento
ST, bem como a sintomatologia anginosa ou nao e
a capacidade funcional orientam a manipulagéo
do paciente. A funcéo ventricular é avaliada pela
capacidade de manter a progressao da elevacdo da
presséo sistolica com o esforgo >34,

Pacientes de baixo risco

Nesta classificagdo, os pacientes ndo ne-
cessitam de monitorizacdo durante a sessdo e
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compreendem pés-revascularizados sem com-
plicagdes, capacidade funcional frente ao teste
ergomeétrico > 7,5 MET trés semanas apds evento
coronariano, com auséncia de isquemia ou
arritmias severas, disfuncdo ventricular esquerda
com fracdo de ejecdo > 50%. 231617,

Pacientes de médio risco

Estes pacientes requerem monitorizagéo
ocasional, e apresentam: capacidade funcional ao
teste de esforco < 7,5 MET’s, trés semanas apos o
evento coronario, angina ou infradesnivelamento
de segmento ST ao exercicio > -1 mm e < -2 mm,
anormalidades de perfusao (isquémia transitoria
ou de movimentacao de parede com estresse, insu-
ficiéncia cardiaca pregressa, disfuncéo ventricular
esquerda de leve a moderada (fracéo de eje¢do de
35% a 49%) e taquicardia ventricular ndo sus-
tentada 231617,

Pacientes com alto risco

Neste grupo deve-se ter monitoragdo e
avaliacdo mais rigorosa e freqliente, apresentam
disfuncgdo ventricular esquerda grave (fracdo de
ejecao < 35%). Este déficit inotropico traduz maior
risco de novo evento cardiaco, advindo da
disfuncdo ventricular esquerda ou isquémia. A
capacidade funcional ao teste ergométrico < 4,5
METSs, trés semanas ap0s evento cardiaco,
infradesnivelamento ST > -2 mm no exercicio,
hipotenséo induzida pelo exercicio (> 15 mmhg),
isquemia induzida com baixos niveis de esforco,
persisténcia de isquemia ap6s o0 exercicio,
arritmias ventriculares sustentadas, induzidas ou
espontaneas 2311317,

Quanto aos varios indicadores de morte
subita pode-se citar: capacidade funcional < 4
METs, comportamento deprimido da pressao
arterial sistélica durante o teste ergométrico
(elevacdo < 30 mmHg), pressao sistoélica
< 10 mmHg3°1,

De maneira geral, a classificagdo quanto ao
risco proporciona bom senso ao se acompanhar
0s pacientes individualmente, monitorizacéo
quando necessario e permitindo detec¢éo precoce
de alteragdes do quadro clinico.

Indicacdes para o programa de
reabilitacdo cardiaca

Com o intuito de restabelecer a capacidade
funcional e a qualidade de vida apds infarto agudo
de miocardio ou apés procedimentos (revas-
cularizacdo do miocardio, angioplastia) a reabi-

litacdo cardiaca procura evitar suas recorréncias
pelos beneficios da atividade fisica e corre¢ao dos
fatores de risco. Contudo, atualmente, as
indicagbes sdo mais amplas;
= coronariopatas recuperando-se apoés infarto
agudo de miocardio
= pacientes submetidos a revascularizacéo
do miocéardio
= pacientes submetidos a angioplastia co-
ronariana
= paciente com angina estavel
= disfuncdo ventricular esquerda e insu-
ficiéncia cardiaca compensada
= pacientes apos transplante
= portadores de marca-passo®s671415,

Contra-indicacdes do programa de
reabilitacdo cardiaca

Pode-se citar: infeccOes sistémicas, doencas
tromboembodlicas, endocardite, doengas neuro-
musculares, aneurisma dissecante da aorta,
isquemia aguda podendo levar ao choque,
estenose adrtica severa, BAV de segundo e terceiro
graus, disjuncédo esternal apds revascularizacao e
déficit inotrépico (insuficiéncia cardiaca conges-
tiva) que conforme o grau é considerada contra-
indicacdo de relativa a absoluta3601Y7,

Citam-se ainda condic¢Oes que necessitam de
precaucdes e/ou atenc¢éo especial como: bloqueio
de ramo esquerdo, sindrome de Wolff-Parkinson-
White e variantes de pré-excitacdo, bloqueios
bifasciculares, arritmias controladas, marca-passos
de frequéncia cardiaca baixa, angina, obesidade
acentuada, cardiopatias ciandticas, claudicacéo
intermitente, doenca pulmonar grave, insufi-
ciéncia renal, insuficiéncia hepatica 3577,

Fases da reabilitacé&o cardiaca

A reabilitacdo cardiaca é definida por Zolman
como a “arte e ciéncia de restituir a um individuo
nivel de atividade fisica e mental compativel com
a capacidade funcional de seu coragdo”. Em 1969,
na Conferéncia de Mirtle Beach, Estados Unidos,
foi definida como “processo que se inicia com o
evento cardiaco e continua até que o paciente
retorne a sua 6tima condicéo clinica, psicoldgica,
social e profissional, estando implicita a prevencao
secundaria e a manutencéo da condicéo funcional
adquirida”. As duas defini¢cdes se completam e
déo a conotacédo de equipe multidisciplinar que
permite a ampla dimensdo do processo de
reabilitagéo 3611516,
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De acordo com Pollock (1986), Wenger (1985),
Froelicher (1980) e outros, os programas de
reabilitacdo sdo divididos em fases conforme o
periodo apos o evento cardioldgico, que sao:

= fase | ou fase de reabilitacdo hospitalar;

= fase Il ou fase intermediéria (geralmente

as primeiras 8 a 12 semanas apos a alta
hospitalar);

< fase Il que consiste do programa a longo

prazo (6,11,14,15,16).

Na reabilitacédo cardiaca, o tipo de atividade
mais indicado é aquele que utiliza grandes grupos
musculares, gue possa ser mantido por um longo
periodo de tempo e que seja de natureza ritmica e
aerdbica como: corrida, marcha ou caminhada
rapida, ciclismo, natacdo, remo, etc. Mesmo que
jaabordado anteriormente tal assunto ressaltamos
a seguinte estrutura do programa:

FrequUéncia do treinamento - dependendo do
periodo de convalescenca, a freqiiéncia do
treinamento é de duas vezes por dia (fase ) ou 3 a
5 vezes por semana (fase 1l e I11) &%,

Duracéo de treinamento - uma atividade de
menor intensidade deve ser mantida por um
tempo prolongado. A duracéo deve ser de 15 a 60
minutos de atividade aerobia continua e inter-
valada & 15,

Intensidade do esfor¢co - num programa de
reabilitacdo cardiaca, a prescricdo da intensidade
e a monitorizacdo devem ser rigorosamente
adequadas para minimizar os riscos de inter-
corréncias. A intensidade é expressa como
percentual da capacidade funcional, onde a mais
usual é de 50 a 60% da capacidade funcional para
pacientes de baixa capacidade fisica e de 60 a 70%
para assintomaticos em geral. Treinamentos
abaixo de 50% néo produzem efeitos significativos
e acima de 85% n&o sdo recomendados®.

Ao avaliar a capacidade funcional, procura-
se observar a capacidade do transporte de
oxigénio. Este conceito tem grande importancia
em presenca de sintomas como dispnéia e dor
torécica. A exata localizacdo e deteccdo do
momento em que ocorrem sintomas e/ou modi-
ficacOes ao ECG de esforco, bem como alteragtes
no comportamento da resposta cronotrépica e de
pressdo, permitem identificar as chamadas
capacidade funcional atil (CFU), limite (CFL) e
maéaxima (CFM) &,

A capacidade funcional util é o nivel de
esforco que produz o limite da atividade com-
pativel com a auséncia de sintomas e/ou sinais
eletrocardiogréficos de isquemia do miocardio.
Como o teste ergométrico é realizado com
incremento progressivo de cargas, pode-se iniciar
com precisdo a CFU em MET (unidade metabdlica
de repouso = 3,5 ml/kg/min), cal/min, consumo

de oxigénio (VO2) e, da maneira mais pratica
possivel, relacionando com a resposta da fre-
qUéncia cardiaca. A CFU sempre ocorre entre 0s
limiares anaerdbios I e 11°.
A capacidade funcional limite representa o
nivel de prova em que sao detectadas anor-
malidades por isquemia, arritmia ou sintomas
significativos. O intervalo entre a CFU e a CFL
traduz a faixa de seguranca para o paciente
realizar atividades fisicas. Freqlentemente a CFL
situa-se préoximo do limiar anaerébio I1°.
A capacidade funcional méaxima é o maximo
nivel de esfor¢co que um determinado paciente
pode alcancar durante a prova ergométrica.
Quando avalia-se em MET pode-se de-
terminar a classe funcional de um individuo em
relacdo a sua capacidade cardiorespiratoéria e
mesmo correlaciona-la com a NYHA: ®
= Classe | - Subclasses: | A.....11-12 MET,
IB....9-10 MET e IC .....7-8 MET.

= Classell-Subclasses: Il A.....6 MET, IIB.....5
METelIC..... 4 MET.

= Classe Ill - Subclasses: 11l A....3 MET e

1IB.....2 MET.
e Classe IV - Subclasses: IV A.....1,6 MET e
IVB....1 MET.

Weber e cols., Yazbek e cols. 1985 utilizaram
0 VO, maximo, obtido pela ergoespirometria,
classificaram a insuficiéncia cardiaca em quatro
niveis; &8
a) Abaixo de 10 ml/kg/min corresponde a
classe IV;

b) entre 10 e 14,9 ml/kg/min corresponde a
classe Ill;

¢) de 15 a 19,9 ml/kg/min corresponde a
classe Il;

d) acima de 20 ml/kg/min corresponde a
classe I.

As medidas objetivas da aptidao fisica séo a
melhor forma para se determinar a intensidade
de esforco ideal para o treinamento, onde, além
do VO,, observa-se a frequiéncia cardiaca (FC),
pressao arterial (PA), o ritmo cardiaco e alteractes
do segmento ST, contudo a informacé&o subjetiva
do paciente deve ser sempre levada em
consideracdo. Finalmente a intensidade de
treinamento pode ser determinada por: por-
centagem do consumo de oxigénio (VO,max.);
porcentagem da unidade metabdlica maxima
(METméx.); porcentagem da FC méxima; pelos
niveis de cansaco (IPE-Borg) e pela obtencédo do
limiar anaerdbio. Caso ocorram alteracdes como
depressdo do segmento ST, angina de peito ou
niveis pressoricos acima de 250 mmHg, devendo-
se alterar o nivel de treinamento no VO,, MET ou
FC em que apareceu a alteracdo ©.
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O tempo médio de reabilitacdo para a maioria
dos pacientes varia de 6 a 12 meses, sendo que a
divisdo em fases difere em intensidade, duracéo,
freqUéncia, local a ser desenvolvido o programa,
manifestaces dos pacientes e tipo de atividade.
Considerando os inimeros problemas originados
pelo repouso no leito e a cirurgia, ha a necessidade
de que o ritmo de progressao da atividade seja
lento e individual %,

O programa para infartados apresenta al-
gumas diferencas em relagdo aos pacientes
revascularizados. Como por exemplo, 0 programa
para infartados inicia-se mais precocemente; o
ritmo de progressao também é mais rapido, e as
atividades que incluem mobilidade articular dos
membros superiores tém mais énfase em pacientes
cirdrgicos, prevenindo posi¢des viciosas e antalgicas
referentes a esternotomia®**>

Fase |: A parte inicial do programa € realizada
em unidade de terapia intensiva logo que o
paciente se encontre estavel, isto é, sem arritmias
ou angina por um periodo de 24 horas. Os
pacientes sdo monitorizados por eletrocar-
diografia direta ou telemetria 544,

O ideal é que neste periodo a freqiiéncia das
sessOes seja de 2 a 3 vezes ao dia com atividades
de baixa intensidade, alcancando de 2a 3 MET, e
duracdo de 5 a 20 minutos cada sessdo, com
exercicios de mobilizacdo passiva, deambulacéo
e exercicios de calistenia leves. Ao final desta fase,
as sessdes podem ser feitas em salas especiais com
pacientes monitorizados, onde a proporcao
profissional-paciente é de 1:1, com tomadas de
freqUiéncia cardiaca, pressao arterial, escala de
Borg de percepcdo do nivel de esforco e o
treinamento desenvolvido quando possivel em
esteira e bicicleta ergométrica sem carga 5.

A progressdo ocorre com o aumento da
duracéo e da freqiéncia das sessdes e intensidade
podendo chegar até 5 MET 5415,

A altadafase | é dada ao certificar-se sobre a
seguranca nas atividades dia-
rias do paciente, e na maioria
das vezes é submetidos a um
teste de esforco com inten-
sidade de até 5 MET da ca-

como o reinicio das atividades ocupacionais com a
introducdo de esclarecimentos acerca da fisio-
patologia da doenga cardiovascular, o fundamento
do tratamento, dietas e modifica¢fes dos fatores
de risco 54%,

Os pacientes com capacidade igual ou
superior a5 MET fardo o programa de 3 a 4 sessbes
por semana, com intensidade média de 5 MET ou
50 a 70% da capacidade funcional, duracéo inicial
de 10 a 15 minutos com progressao para 30 a 60
minutos. Ja pacientes com capacidade funcional
inferior seguem o0 mesmo esquema da fase | até
adquirirem maior resisténcia. A proporc¢ao
paciente/profissional é de 4:1 5145,

O programa inclui mobiliza¢do articular,
caminhadas, marcha e ciclismo, sendo realizado
em hospitais, servigos especiais ou no proéprio lar,
este Ultimo para pacientes estaveis. Esta fase dura
desde a alta hospitalar até cerca de 3 meses do
evento coronariano ou cirurgia (Revascularizacao
ou Angioplastia) ¢4,

Fase Ill: ocorre em hospitais e servicos com
equipamentos imprescindiveis como o desfi-
brilador portétil, eletrocardiégrafo e monitor,
esfigmomandmetro, drogas, equipamentos e
suprimentos de emergéncia.

Nesta fase os pacientes estdo mais estaveis e
fortes fisicamente, e atividades prescritas sdo
semelhantes para infartados, revascularizados e
adultos sedentarios saudaveis %415,

A intensidade deve ser personalizada e
evoluir gradativamente, com aumento da
duracéo da sesséo, ficando em torno de 70% da
freqUéncia cardiaca maxima e sendo reajustada
em até 85%, com uma capacidade funcional de 8
a 10 MET em atividades como 0 jogging, com
duracdo de 30 a 60 minutos e frequéncia de trés
a cinco sessdes por semana. A intensidade de 8
MET ou mais é uma capacidade funcional
aceitavel e, a partir deste estagio, o individuo
entra em fase de manutencgao 5415,

Relagédo aproximada de custo energético (em MET)

e tipo de atividade. 81415,

pacidade funcional. Esta fase Nivel MET

Tipo de Atividade

Nivel MET Tipo de Atividade

geralmente dura cercade 8 a
10 dias 4%,

Fase IlI: é realizada a nivel
ambulatorial ou domiciliar, 45
com continuagao das ativi-
dades hospitalares e sem inter-
valo da fase anterior. Esta fase 5.6

3-4 andar (3 mph), 7-8
pedalar (6 mph)

andar (3,5 mph), 8-9
pedalar (8 mph),
ténis (duplas)

remo (4 mph), >9

Jogging (5 mph),
basquetebol (recreacional),
natacéo

basquetebol (competitivo),
pedalar (13 mph),

futebol (recreacional)

correr (6 mph ou mais),

intermediaria objetiva a inde-
pendéncia dos pacientes nas
atividades cotidianas, bem

patinacdo (9 mph),
ténis (duplas),
voleibol recreacional

futebol recreacional.
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As sessOes sdo verificadas a FC, a PA, o ritmo
cardiaco e a escala de Borg. A evolucéo é feita por
teste ergométrico e avaliagbes periddicas (ex.: 3,6
e 12 meses apos inicio desta fase ) 514,

Material e métodos

Foram estudados 10 homens, idade média de
58,3 anos, com antecedentes pregressos de infarto
do miocardio, com 0s seguintes pré-requisitos:
auséncia de bloqueio de ramo, freqiéncia as aulas
de 3 vezes por semana, sendo superior a 75% de
freqUiéncia ao més, e com o periodo de treinamento
superior a 12 meses, manutencdo de mesma
medicacdo nesse periodo e realizacdo de teste
ergomeétrico nas seguintes ocasides: inicio do
programa de reabilitacdo na fase Il (t 1), apds 6
meses (t 2) e 12 meses do inicio da admisséo (t 3).

No teste de esforco utilizou-se o protocolo de
Ellestad e como ergbmetro a esteira rolante, onde
obtivemos as seguintes variaveis: duplo-produto
(DP), consumo de oxigénio (VO,) indireto, pressao
sistolica e ponto situado a 0,08 segundos do ponto
J (ponto Y) na carga maxima comum que corres-
ponde no momento maximo e carga comum
atingida em trabalhos de intensidades crescentes
e continuos, intermediarios ou ndo em relagdo aos
testes realizados em datas diferentes, em estudo
longitudinal..

Os dados foram coletados dos prontuéarios de
pacientes em programa regular de condiciona-
mento fisico do setor de Reabilitacdo Cardiaca e
Condicionamento Fisico da Divisdo de Medicina
de Reabilitacdo do Hospital das Clinicas - FMUSP.

O teste estatistico para comparacao das
médias, foi o T-student, sendo considerado nivel
de significancia estatistica os valores de p < 0,05

Resultados

Os resultados das variaveis obtidas e com-
paradas em relacé@o a carga maxima comum foram
0s seguintes (tabela 1):

teste 1 (t1) teste 2 (t2) teste 3 (t3)

Duplo Produto * 24297 22620 30843
VO2/MET 32/9,3 34/9,7 36 /10,1
Pressao Sistélica

(mmHg) 189,8 177 200,5
Ponto Y (mm) * -1,1 -1,0 -0,8
*p < 0,05

O duplo produto no esforco (carga maxima
comum), que é o produto da pressdo arterial
sistélica pela freqiiéncia cardiaca apresentou
reducdo de seus valores em relacdo ao primeiro

teste e voltou a apresentar incremento no terceiro
teste.

Quanto ao consumo de oxigénio houve
melhora comparando-se os trés testes, porém néo
estatisticamente significante.

A pressao sistolica apresentou reducdo no
segundo teste quando comparado ao primeiro e
ao terceiro, sendo que neste ultimo apresentou
incremento importante porém estatisticamente
nao significativo.

Com relagdo ao ponto Y houve reducado
importante em todos estes quando analisada a
carga maxima comum, sendo em todas as ocasifes
estatisticamente significativa.

Discussao

A reducdo do duplo-produto e a discreta
alteracdo do segmento ST entre o primeiro e 0
segundo teste em mesmo nivel de trabalho
sugerem em um primeiro momento que néo
houve alteracéo da func¢do miocardica. Contudo,
a reducdo de freqUiéncia cardiaca e pressao
arterial sistdlica reflete a diminui¢ao do consumo
de oxigénio pelo miocardio e aumento na
eficiéncia metabdlica muscular periférica na
extracdo de oxigénio proporcionadas pelas
alteracdes musculo-esqueléticas como: aumento
das enzimas oxidativas, aumento dos capilares,
aumento das fibras vermelhas e glicogénio
muscular 3,6,9,10,11,13,16,17'

Por outro lado, comparando-se o segundo
com o terceiro teste nos valores que definem a
participacdo central temos: o aumento do con-
sumo de oxigénio crescente devido ao ajuste do
produto do débito cardiaco pela diferenca arterio-
venosa de oxigénio e do duplo produto ratificando
a melhora e o0 aumento da capacidade funcional,
enquanto a reducdo do marcador de isquemia
(segmento ST) ocorrida se deu por provavel
melhora do fluxo coronariano face a diminuicéo
da fregUiéncia cardiaca, fazendo aumentar o tempo
de diastole, permitindo assim aumento do fluxo
coronario o que leva a redugdo do consumo de
oxigénio pelo miocardio, possibilitando realizar
maior quantidade de trabalho em uma mesma
carga antes de alcancar o limiar de angina e/ou
alteractes do segmento ST, o que em Ultima anélise
reflete aumento da tolerancia ao esforco pela
readaptacdo da funcéo cardiaca ao longo do
tl’einamento 3,6,7,10,11,14,16,17.

Conclusdes

De acordo com 0 nosso estudo, permitimo-
nos concluir que:
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