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RESUMO

Sabe-se que as doencas cardiovasculares sdo um dos principais motivos de causas de morte no
mundo e individuos acometidos por estas doencas freqientemente apresentam fatores de risco
que pioram a sua evolugdo. Dentre estes fatores de risco, é citado a presenca da hipertensao
arterial sistémica, do diabetes mellitus, a hereditariedade, o sexo masculino e a idade avancada.
Os programas de Reabilitacdo cardiaca, com treinamentos adequados, podem amenizar 0s
riscos, pois o principal objetivo da reabilitacdo cardiaca é diminuir a mortalidade, morbidade e
melhorar a qualidade de vida destes doentes. Entretanto, ela pode ser empregada como
prevencdo primaria ou secundaria, ou seja, pode ser realizada nos individuos sem doenca e
pacientes j& acometidos por alguma patologia cardiovascular, sendo seu papel principal a
reducdo dos riscos de eventos cardiacos, a melhora da capacidade funcional e a oportunidade de
se conseguir uma melhor qualidade de vida. Para tanto, a reabilitacdo cardiaca tem dado
preferéncia ao emprego de exercicios fisicos aerébicos e de especialmente nos ultimos anos,
também os exercicios de forca. Os exercicios aer6bicos, ndo sd foram os pioneiros a serem
empregados nos programas de reabilitacdo cardiaca, mas também dado a estreita relagcdo entre
melhora da capacidade fisica aerobica e prognoéstico; sempre foram os que tiveram maior
enfogue nos programas de reabilitacdo. Desta forma, ainda nos nossos dias, temos programas de
reabilitacdo cardiaca cujo enfoque de trabalho muscular, sdo exclusivamente neste tipo de
exercicio, embora hd de se reconhecer a importancia dos exercicios de forca para estes
pacientes. Este, foi o principal motivo porque nesta monografia, direcionamos grande énfase
para este tipo de exercicio.

Palavras-Chaves: Reabilitacdo cardiaca; Doencas cardiovasculares; Fatores de risco; Exercicio
fisico; Capacidade aerobica.
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ABSTRACT

It is known that cardiovascular diseases are a major cause of causes of death worldwide and
individuals affected by these diseases often have risk factors that worsen their evolution. Among
these factors risk, is cited the presence of hypertension, diabetes mellitus, heredity, male gender
and age. Rehabilitation programs of heart failure, with adequate training, can mitigate the risks,
since the main goal of cardiac rehabilitation is to decrease mortality morbidity and improve
quality of life of these patients. However, it can be used as primary or secondary prevention, this
way can be performed in healthy individuals and patients already suffering from some
cardiovascular pathology, and its leading role in reducing the risk of events rate, improved
functional capacity and the opportunity to achieve a better quality of life. For this, cardiac
rehabilitation has given preference to the use of aerobic exercise and especially in recent years,
also the strength exercises. Aerobic exercise not only were the first to be employed in cardiac
rehabilitation programs, but given the close relationship between improved aerobic capacity and
prognosis, which had always been the greater focus on programs rehabilitation. Thus, even in
our days, we have rehabilitation cardiac programs approach whose muscular work is exclusively
this type of exercise, although we must to recognize the importance of exercise strength for
these patients. This was the main reason why this research, we focus great emphasis on this type
of exercise.

Keywords: Cardiac rehabilitation, Cardiovascular disease, Factors risk, Physical exercise,
Aerobic capacity.
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1 Introducao

Sabe-se que antigamente, dado ndo se conhecer a importancia da reabilitacdo
cardiaca, ndo conseguiam preparar um cardiopata ou vitima de qualquer doenca que ficava
imobilizado por um tempo maior, para 0 retorno a sua vida normal. Como o paciente muitas
vezes ficava varios meses no leito em repouso absoluto, quando obtinha alta, estava mal
condicionado e sem condicOes de retornar ao seu cotidiano (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2008).

Apds observacdes revolucionarias foi observada a necessidade de o paciente
abandonar o leito mais precocemente tendo assim o minimo de seqielas possiveis, sendo
desenvolvidos os programas de reabilitagio cardiaca. A medida que estes foram se
desenvolvendo, tornou-se evidente a necessidade de uma equipe multidisciplinar, com defini¢des
especificas e que entra em acdo a medida da necessidade, orientando, ajudando ou apoiando o
paciente para que a sua reabilitacdo seja bem sucedida. Assim, o ponto chave deste estudo é a
importancia do exercicio fisico na reabilitacdo de pacientes cardiopatas (Sociedade Brasileira de
Cardiologia, 2008).

Sdo inimeras as doencas cardiovasculares que conhecemos neste século XXI,
como infarto do miocardio, angina de peito, aterosclerose, doenca das artérias coronarias,
sindrome coronariana aguda, aneurisma da aorta, arritmias, doenca cardiaca congénita,
insuficiéncia cardiaca, doenca cardiaca reumatica etc. (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2008), essas e outras doencas cardiovasculares, representam um risco a vida do seu portador e
precisam ser objeto de uma prevencdo priméria adequada, mas uma vez manifesta, ser tratada e
ter boa prevencgéo secundaria (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2008).

Estas doengas ocorrem devido a inumeros fatores, destacando dentre eles, a
genética e os desvios dos habitos de vida, como: vida sedentaria, consumo excessivo de
alimentos ricos em gordura e sal, alcool e tabaco. Nos individuos ja doentes, mais do que nunca é
importante, que eles entendam a gravidade da doenca e ajude a mudar a historia natural desta

atentando de forma positiva para esses fatores de risco. Apenas atuando nestes inumeros fatores
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de risco, j& é possivel afirmar a tamanha importancia da reabilitacdo cardiaca como forma de
prevencdo primaria ou secundaria, além de melhorar a qualidade de vida dos doentes. Um
cardiopata, através dos exercicios e convivio de um programa de reabilitacdo cardiaca, podera
voltar ndo s6 as suas atividades diarias, mas também melhorar a sua auto-estima e confianca
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2008).

Entretanto, existem alguns casos, onde a pratica de exercicio fisico ndo €
recomendada ou é com extremo cuidado, dado um alto risco de morte do paciente. Esta e outras
complicacdes serdo citadas mais a frente. Ao longo deste estudo, serdo abordadas varias maneiras
de elaboracdo e utilizacdo dos programas de reabilitacdo cardiaca, assim como a maneira como
eles influenciam na vida dos pacientes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2008)
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2 Objetivo

O objetivo deste estudo é comprovar os beneficios que a atividade fisica
proporciona ao cardiopata dentro dos programas de reabilitacdo cardiaca e as influéncias

positivas em relacdo aos fatores de risco
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3 Procedimentos

Este trabalho foi desenvolvido pela busca de revisdes bibliogréaficas, nos sites
Medline, Scielo, na Revista Brasileira de Medicina do Esporte (palavras-chave para busca:
Reabilitacdo Cardiaca, Importancia da Reabilitacdo Cardiaca, Exercicios Fisicos e Reabilitacdo
Cardiaca), pesquisa em livros texto e teses, onde o foco principal foi a melhora da qualidade de
vida de individuos acometidos por doencas cardiovasculares, utilizando o exercicio fisico.

Outros fatores importantes pesquisados foram: importancia de uma equipe
multidisciplinar no trabalho da reabilitacdo cardiaca, prevencdo de doencas cardiovasculares,

fatores de risco (importancia e prevencdo), além de algumas doencas cardiovasculares.
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4 Revisao bibliografica

4.1 Historia da Reabilitacdo Cardiaca

A reabilitacdo Cardiaca surgiu da necessidade do homem se recuperar dos
acometimentos sofridos pelo cora¢do. Contudo, demorou-se muito para chegar aos avancos que
hoje conhecemos. Por volta dos anos 30, j& se pensava em reabilitacdo, porém de uma maneira
bastante diferente. O paciente deveria permanecer no leito em repouso absoluto, ou seja, ele ndo
poderia realizar nenhuma atividade, mesmo aquelas de minimo esforco, por um periodo de pelo
menos seis semanas. Quando recebia alta, os prejuizos eram muitos, pois o0 repouso prolongado
predispunha a perda de massa muscular, reabsor¢do 6ssea e descondicionamento cardiovascular,
dentre outros problemas, que impossibilitavam o paciente de retomar suas atividades cotidianas
(HOLLMANN, 1996; FROELICHER, MYERS, 2000; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI,
2003). Ndo bastassem estes prejuizos de natureza fisioldgica, ocorriam também prejuizos na
autoestima e na autoconfiangca do paciente, desenvolvendo nestes um sentimento de invalidez
(OBERMAN, 1991; FROELICHER, MYERS, 2000).

Ja em 1950 Levine e Lown, recomendaram que houvesse uma mudanca nesta
forma de reabilitacdo e propuseram a mudanca de um paciente com trombose coronaria aguda do
leito para uma cadeira, fazendo com que houvesse uma mobilizacdo mais precoce por parte do
individuo doente. A partir desta inédita experiéncia, criou-se a 12 Work Classification Clinic, em
1944, onde o objetivo era orientar os trabalhadores com problemas cardiovasculares, a realizarem
atividades laborativas e assim, desempenharem seus trabalhos com mais seguranga. O sucesso foi
tdo grande que uma 2% Work Classification Clinic em Cleveland (EUA), para demonstrar os
resultados positivos adquiridos com essa nova técnica (85-90% dos portadores de cardiopatia
retornaram normalmente a suas atividades diarias) (Arquivo Brasileiro de Cardiologia, 1997).

Em 1966, Saltin e col, mostraram que o respouso absoluto no leito, reduzia a
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capacidade funcional em até 30%, e seriam necessarias nove semanas para que o individuo
retomasse sua capacidade funcional. Através desta informacéo, foram criados métodos cientificos
para prescricdo de exercicios fisicos para 0s pacientes cardiopatas, onde se pdde constatar a
melhora segura dos pacientes e o resgate da qualidade de vida dos mesmos (Arquivo Brasileiro
de Cardiologia, 1997).

No Brasil, os primeiros resultados foram comunicados no XXIX Congresso
Brasileiro de Cardiologia, em Fortaleza, em 1973. Em 1977, na cidade de Hamburgo, Alemanha,
foi realizado o | Congresso de Reabilitacdo Cardiaca. Neste congresso, foi possivel confirmar o
sucesso das estratégias de reabilitacdo na vida dos pacientes. Nos dias de hoje ela cresce cada vez
mais e com muito mais recursos do que no passado, possibilitando a melhora da qualidade de

vida e salvando vidas (Arquivo Brasileiro de Cardiologia, 1997).

4.2 Consideracdes sobre Reabilitacdo Cardiaca

E cada vez maior a prevaléncia das doencas cardiovasculares nos nossos dias.
Contudo e felizmente nos ualtimos anos, também houve um enorme desenvolvimento dos
conhecimentos relativos a prevencao e fisiopatologia da reabilitacdo o que mudou o contexto e o
conceito de Reabilitagdo Cardiaca que passou a ser visto também como “um Processo de
restauracdo das funcGes psicoldgicas e sociais em individuos com manifestacdo prévia de doenca
arterial coronaria, a niveis 6timos.” (POLLOCK, 1986; WILMORE, 1986; FOX 11, 1986).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Salde, a reabilitacdo cardiaca é a
soma de atividades necessarias para influenciar, favoravelmente, tanto a causa subjacente da
doenca, quanto as melhores condicdes fisicas, mentais e sociais do individuo, de maneira que 0s
pacientes, através de seus proprios esforcos, possam apresentar-se como normais dentro da
sociedade.

A reabilitacdo cardiaca enquanto proposta clinica se baseia fundamentalmente
na melhora do prognostico, assim como melhora e ampliacdo da qualidade de vida do individuo,
reestabelecendo a sua melhor condicdo fisica, o que envolve reformatacdes fisiologicas e
anatdmicas no sistema cardio vascular e mudancas no enfoque psiquico e social dos pacientes

participantes, mudando a histéria natural da doenca de base, assim como diminuindo a incidéncia
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e intensidade das comorbidades mais frequentes como a depresséo e a ansiedade, propiciando
assim ao paciente o beneficio de uma alta mais precoce, com melhor autoestima e confianca.
Com a continuidade, ela proporciona ao paciente uma melhora constante e o alcance de uma
condicdo de saude mais adequada, com a oportunidade de manter ou recuperar uma boa condi¢édo
fisica, psicoldgica, social e econdmica (ARQUIVO BRASILEIRO DE CARDIOLOGIA, 2007).

Para cumprir estes objetivos, a reabilitacdo cardiaca deve ser realizada como
um trabalho multidisciplinar onde cada area envolvida exerca um papel diferente na recuperacdo
e auxilio do paciente. A participacdo, por exemplo, dos profissionais de educacdo fisica nas
equipes de reabilitacdo cardiaca crescem a cada ano. Essa participacdo tem um carater historico e
social muito importante, pois consolida o profissional de educacédo fisica como um profissional
da saude, um profissional especializado e consciente do seu importante papel social no cuidado a
salde das pessoas. Da mesma forma, é também muito importante o papel da reabilitacdo cardiaca
do ponto de vista do enfoque educativo, ensinando, conscientizando, corrigindo, de forma a dar
elementos para que o paciente desenvolva e mantenha bons e saudaveis habitos de vida,
fundamentos da maior importancia para a prevencao de problemas cardiacos em longo prazo.
Dessa forma, o paciente buscard uma vida mais “cuidadosa”, o que lhe garantird sem sombra de
duvidas uma vida mais longa e feliz (ARQUIVO BRASILEIRO DE CARDIOLOGIA, 2007).

O profissional de Educacdo fisica, dentro de uma equipe multidiscilplinar é
fundamental na preparacdo fisica do paciente e na construcdo de seu treino, levando em conta
todos os progndsticos e historicos do individuo. Dentro do programa de reabilitacdo cardiaca, o
papel é fundamental para que os exercicios prescritos visem a saude e melhora do paciente, com

0s minimos danos possiveis.

4.3 Fatores de Risco

As doengcas cardiacas, salvo as congénitas e algumas inflamatorias, sdo na sua
maioria, resultado de uma exposicdo descuidada e displicente a fatores de risco para a sua
evolucgdo natural, em um individuo predisposto e que sera acometido. Desta forma, uma doenca
sempre sera resultado de uma interacdo ndo adequada entre fatores ambientais inadequados ou

protetores e os fatores predisponentes genéticos ou nao, facilitadores ou ndo. Assim, os fatores de
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risco, sdo na verdade fatores ambientais, alguns com enfoque socio-cultural. Entre estes citamos:
os chamados habitos ruins de vida como o tabagismo, o alcoolismo e o sedentarismo. Sao fatores
que predispoem ou pioram 0s acometimentos cardiacos j& instalados, tornando os doentes mais
propensos a uma evolucao inadequada da sua doenca cardiovascular.

Segundo Weineck (2000), os fatores de risco para o desenvolvimento de uma
doenga cardiovascular, “geralmente aparecem de forma combinada e cada fator de risco somado
aumenta, em progressao geométrica a chance de incidéncia da doenga.”

Do ponto de vista de uma cassificacdo, esses fatores de risco podem ser
classificados como: fatores de risco primario e fatores de risco secundario. Os fatores de risco
primario sdo aqueles que apresentam uma relacdo mais direta com uma dada doenca, estando
assim muito associados com esta e contribuem para o seu surgimento ou desenvolvimento
(POLLOCK, WILMORE, FOX IIl, 1986; WILMORE, COSTIL, 1999). Sao fatores de risco
primério para doencas cardiovasculares, o fumo, a hipertensdo arterial e a dislipidemia,
principalmente as custas dos altos niveis de colesterol LDL no sangue.

Ja os fatores de risco secundarios, sdo aqueles que tém geralmente uma acao
indireta, podendo ser fatores de risco modificaveis ou ndo modificaveis. Como fatores de risco
modificaveis, portanto passiveis de intervencao, se referem ao sedentarismo, estresse emocional e
obesidade. Como fatores de risco ndo-modificaveis temos a idade, a hereditariedade, a raca e o
sexo. (POLLOCK, WILMORE, FOX I, 1986; NEGRAO, TINUCCI, RONDON 1999;
WILMORE, COSTIL, 1999; WEINECK, 2000; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).

O foco principal da reabilitacdo deve ser sempre nos fatores de risco
modificaveis, pois 0s ndo-modificaveis, o proprio nome ja diz que ndo sdo passiveis de serem
alterados. Entretanto, os pacientes com fatores de risco elevados, para se beneficiarem dos
treinamentos de reabilitacdo cardiaca precisam que estejam monitorados e supervisionados por
profissionais da area da salde, evitando assim possiveis riscos que a pratica de exercicios podem
tambeém levar para esta populacdo de pacientes (POLLOCK, WILMORE, FOX Ill, 1986).

E importante que, antes do inicio de qualquer programa de reabilitaco
cardiaca, o paciente deve ser avaliado e classificado o risco cardiovascular em acordo com a sua
condicdo e estagio da sua doenca. Este processo € chamado de estratificagdo de risco
(POLLOCK, WILMORE, FOX 111, 1986).

Com a estratificacdo de risco, faz — se uma avaliacdo geral e especifica do

doente como um todo chegando a uma definicdo da sua capacidade funcional. Para tanto, é
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importante calcular a freqliéncia cardiaca maxima tolerada ao esforco, assim como obter dados
sobre parametros importantes ao esforgo, como o comportamento da pressao arterial, presenca ou
ndo de arritmias, estertores ou sopros, presenca ou ndo de sintomas ou de alteracGes
eletrocardiogréafica ao esforco, sem sombra de duvidas fatores que nédo contra -indica mas pode
limitar a carga ou intensidade do esfor¢o. Assim, a estratificagdo de risco, tem como objetivo a
deteccdo de sinais de doengas cardiacas ou complicacfes destas, durante o exercicio fisico e
assim o risco embutido na pratica desta pratica (ACSM, 2000; MORAES, RIBEIRO, 2001).

Na posse de todos estes dados, o paciente € classificado como baixo, moderado

ou alto risco.

4.3.1 - Fatores de estilo de vida como risco para doencas cardiovasculares

4.3.1.1 Tabagismo

O tabagista eleva o risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares,
pois com o tabagismo seja através do uso de cigarros, cachimbo, charutos ou mascar fumos,
aumenta-se o risco do desenvolvimento da aterosclerose, assim como de fenémenos
tromboembdlicos dado a elevacdo dos niveis de fatores coagulantes no sangue, como o
fibrinogénio. Da mesma forma, a nicotina presente no cigarro, eleva também a pressdo arterial e
0 monoxido de carbono associado ao tabagismo reduz a quantidade de oxigénio que o0 sangue
pode transportar (ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 1997).

4.3.1.2 Dieta

Para levar uma vida saudavel, além da pratica de exercicios e evitar os vicios, é
preciso fazer também com regularidade, uma dieta balanceada, composta de alimentos que fazem
bem a saude e de preferéncia que podem prevenir doencas, especialmente as doencas
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cardiovasculares. Dentre estes alimentos, estdo as frutas, as verduras e os legumes, especialmente
aqueles que tém corantes, como € o caso do tomate cujo uso regular pode prevenir o cancer de
prostata. Do ponto de vista nutricional, sdo exemplos de dieta pouco saudaveis aquelas com alto
teor de gorduras, especialmente as gorduras saturadas ou com muito sal ou agUcar. Estas ultimas,
respectivamente, podem predispor ao desenvolvimento da hipertensdo arterial, do diabetes
mellitus ou obesidade, doencgas altamente prevalentes na populacdo e com grande tendéncia para
complicacdes cardiovasculares (ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 1997).

4.3.1.3 Sedentarismo

Do ponto de vista epidemiolégico, o sedentarismo esta extremamente
relacionado ao desenvolvimento de doencas cardiacas. Mas, o sedentarismo também pode ter
impacto sobre outros fatores de risco, como a obesidade, a hipertensao arterial, a dislipidemia e o
diabetes mellitus. Com uma pratica regular de atividade fisica, pode—se diminuir a prevaléncia
assim como o desenvolvimento e impacto destes fatores de risco no desenvolvimento da
aterosclerose, prevenindo desta forma o aparecimento de doencas cardiovasculares mais graves
(ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 1997).

4.3.1.4 Obesidade

A obesidade, considerada nos nossos dias como a doenca do século, gera no ser
humano inimeros prejuizos a saude, seja a saude fisica ou mental. Muito mais que excesso de
peso ou de tecido adiposo, como se pensava antes, a obesidade & uma doenca metabolica e
inflamatdria, estando relacionada a altos niveis do colesterol LDL e triglicérides, associados a
baixos niveis de colesterol HDL, proteina C reativa, tnf-alfa, assim como alta prevaléncia de
hipertensdo arterial e diabetes mellitus (ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA,
1997).
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4.3.1.5 Alcoolismo

O consumo excessivo de alcool, aléem de grave problema socioeconémico, pode
relacionar-se com desenvolvimento da hipertensdo arterial, do diabetes mellitus, miocardiopatias
alcodlica e caréncias, cirrose hepatica e pancreatites. Sendo o alcool um tdxico celular e um
derivado do acucar, o alto consumo de alcool pode elevar os niveis dos triglicérides e da
glicemia, que associado ao sedentarismo contribui  para o desenvolvimento da aterosclerose
(ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 1997).

4.3.1.6 Fatores hereditarios de risco para doencas cardiovasculares

De longa data sabe-se que as doencas cardiovasculares podem ter uma base
hereditaria. Esta, entretanto pode-se manifestar de forma congénita, metabdlica ou degenerativa.
A forma congénita costuma ser a forma mais grave e manifesta-se geralmente até a primeira
infancia ou ao nascimento, algumas vezes dificultando o desenvolvimento fetal e levando a morte
do feto, outras vezes responsaveis pelos sopros cardiacos, arritmias e morte subita infantil. A
forma metabolica geralmente é secundaria a um distarbio do metabolismo dos lipideos
manifestando como, por exemplo, uma hipercolesterolémica familiar ja na infancia e infarto do
miocardio e morte stbita em jovens. Outras vezes o distlrbio ocorre na formacdo do tecido
elasto-conjuntivo e leva a ma formacdo de valvas cardiacas e da aorta. Ja na forma degenerativa,
0 gene geralmente apresenta expressdo mais tardia e pode precisar da influencia ambiental para a
sua manifestacdo, motivo porque a hipertenséo arterial, por exemplo, geralmente manifesta-se na
terceira decada da vida. Assim, é provavel que pessoas com um histérico familiar de doencas
cardiovasculares também compartilhem o0 mesmo ambiente sem desenvolver doenga
(ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 1997).
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4.3.1.7 Hipertensao arterial

Segundo Pollock e Wilmore (1993), das doencas cardiovasculares a de maior
prevaléncia é a hipertensdo. A hipertensdo € uma condicdo onde a pressdo sanguinea ou arterial,
se mantém cronicamente elevada, em niveis acima do considerado normal para o individuo.
Como esta definicdo de normalidade é epidemioldgica, ela variou bastante nos ultimos anos,
sendo que valores até algum tempo atrds considerado como normal, hoje é aceito como elevado.
Nos nossos dias a organizacdo mundial de saude aceita como normal valores da pressdo arterial
sistolica abaixo de 130 mmhg com uma pressdo arterial diastdlica menor que 85 mmhg
(ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA, 1997).

4.4 Indicagdes e contra-indicacbes da Reabilitacdo Cardiaca

A reabilitacdo cardiaca, apesar dos seus inimeros beneficios, pode ndo ser
indicada para todos os individuos acometidos por doencas cardiovasculares, na dependéncia da
estrutura do servigo. Ela pode ter indicacdo como prevencdo primaria, portanto num individuo
com fatores de risco, mas sem doenca e 0 seu objetivo neste caso é a prevencdo de eventos
cardiacos (CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003); ou na prevencao secundaria, na qual visa a
melhora do prognostico e da qualidade de vida do individuo, portanto diminuindo a mortalidade e
morbidade, aumentando a capacidade funcional (YASBEK JR., MASTROCOLLA, NEGRAO,
1999). De acordo com estes autores, a reabilitacdo cardiaca é indicada nos seguintes casos:

Insuficiéncia Cardiaca;

Revascularizagdo Percuténea;

Transplante Cardiaco;

Valvopatias;

Doenca Arterial Coronariana;

Estratificacdo de Risco Cardiovascular;
Individuos com Infarto Agudo do Miocardio;
Historico familiar de morte subita;
Individuos com Angina Estavel,

YV V VY VYV VYV



31

» Miocardiopatias;

» Pos Cirurgias Cardiacas;

» Doenca Arterial Obstrutiva Periférica;
> Estenose Aortica de leve a moderada;

Apesar de a reabilitacdo cardiaca buscar a melhoria do paciente acometido por
algum acidente cardiovascular, ela é contra indicada em alguns casos, quando o risco de morte se
mostra bastante alto. Sequndo ACSM (2000) e Moraes, Ribeiro (2001) essas contra indicacfes

Sao:

Angina Instéavel;

Tromboflebite Aguda;

Embolia Pulmonar Recente;

Embolia Arterial Recente;

Trombose Venosa Periférica recente;

Qualquer infeccdo aguda;

Infeccdo Sistémica Aguda; septicemia;

Pericardite Aguda, Miocardite aguda ou endocardite ;

Arritmias ndo-controladas;

Bavt e Bloqueio Av do 2 Grau Tipo Mobitz Il

Insuficiéncia ou estenose mitral ou adrtica graves sem tratamento adequado;
Insuficiéncia cardiaca descompensada;

Hipertensdo Arterial Sistémica ndo controlada (PAS maior 200 ou PAD maior 110);
Hipertensao Arterial Pulmonar Grave;

Depressdo do segmento ST maior 2mm; Problemas ortopédicos ou neuroldgicos graves;
Diabetes Mellitus descompensada ou tireoidopatias nao tratadas;

Doenca sistémica aguda ou febre de origem desconhecida;

VV VYV VYV VYV VYV VY VY YVYYVYVYY

Outras doencas metabdlicas ou distarbios hidroeletroliticos ndo controlados;

4.5 Prevencao de doengas cardiovasculares

A prevengéo de doencas cardiovasculares, seja do ponto de vista da prevengéo
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primaria ou secundaria, passa por alguns cuidados como os citados abaixo:

4.5.1 Controlar o colesterol

O Nivel de colesterol alto no sangue é um dos principais fatores de risco para
doencgas cardiovasculares. Assim, prevenir e tratar o colesterol alto significa estar consciente e
atento para uma dieta com pouca gordura saturada e muitas fibras, além de manter um peso
adequado & altura e praticar exercicios fisicos regularmente, sendo estes mais eficientes na

eliminacdo deste colesterol ruim do sangue (OMS, 1999).

4.5.2 Prevenir e controlar a hipertensao arterial sistémica

Um estilo de vida saudavel, o que implica numa dieta balanceada, praticar
atividade fisica regularmente, ndo fumar, ndo beber em excesso e ter um peso adequado, ajudam
a ter um nivel de pressdo arterial normal. Caso a pressdo arterial seja alta, a pessoa precisa
consultar com seu médico para saber como trata-la e fazer com que volte aos niveis normais. A
pressdo alta geralmente pode ser controlada com mudancgas no estilo de vida, como praticar
exercicios fisicos e manter uma alimentacdo saudavel, e medicamentos quando necessarios
(OMS, 1999).

4.5.3 Prevenir e controlar o diabetes MELLITUS

As pessoas com diabetes mellitus estdo mais propensas a desenvolverem
doencas cardiovasculares. Por isso, o diabetes mellitus é considerado como uma doenca de alto
risco cardiovascular. O seu controle seja no diabetes mellitus tipo um ou tipo dois, diminui o
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risco cardiovascular e passa obrigatoriamente por uma dieta adequada quanto aos niveis de
carboidrato, controle do peso e atividade fisica regular, de preferéncia controlada e
supervisionada, dado ao risco de hipoglicemias (OMS, 1999).

4.5.4 Nao fumar

O fumo eleva o risco de hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares e
acidente vascular cerebral. Quando um cardiopata para de fumar, ele ndo s6 diminui o risco da
doenca cardiovascular, como pode mudar a sua historia natural (OMS, 1999).

4.5.5 Moderar a ingestéo de alcool

O consumo excessivo de alcool eleva o risco de hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia, ataque cardiaco e acidente vascular cerebral, sendo assim de fundamental
importancia o seu controle (OMS, 1999).

4.5.6 Manter um peso saudavel

Um peso saudavel em adultos é geralmente aquele indicado pela relagdo entre a
altura e peso usando-se o indice de massa corporal (IMC), obtido pela férmula: IMC = peso /
(altura)®. Assim, uma pessoa com 1,80m e 85 kg tem um IMC de 26,23 (85 / (1,8)%). Um adulto
com IMC maior ou igual a 30 € considerado um obeso. Engquanto que pessoas com IMC entre 25
e 29,9 sdo consideradas como com sobrepeso e aquelas com IMC entre 18 e 24,9, como peso
normal. Isto, entretanto, ndo deve ser generalizado e nem € valido para os atletas que podem ter
altos IMC e nédo serem obesos. Neste caso deve-se calcular a porcentagem de gordura corporal,
para a devida correcdo, sendo o profissional de educagdo Fisica capacitado para realizar a
avaliacdo de dobras cutaneas, método eficaz para calculo da porcentagem de gordura corporal.
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Dieta apropriada e atividade fisica regular geralmente ajudam a manter um peso adequado e
saudavel (OMS, 1999).

4.5.7 Praticar atividade fisica regularmente

Adultos devem praticar atividades fisicas de intensidade moderada pelo menos
por 30 minutos na maioria dos dias da semana. E comprovado que os exercicios fisicos auxiliam
na perda de peso e manutencgdo da salde, além de serem mais eficientes no sucesso para uma vida
saudavel do que somente a dieta. O exercicio fisico mexe com o centro de prazer do cérebro,
fazendo com que a pessoa se sinta mais feliz e com vontade de manter uma vida ativa (OMS,
1999).

4.5.8 Ter uma dieta saudavel

Como ja citado anteriormente, uma alimentacdo saudavel, em conjunto com
peso ideal e atividade fisica regular, ajuda a diminuir e controlar a pressdo sanguinea, o colesterol
e triglicérides, assim como prevenir obesidade, diabetes, doenca cardiaca e acidente vascular
cerebral. Entretanto, fazer uma dieta saudavel inclui comer muitas frutas e vegetais frescos,
diminuir a ingestdo de sal, do sodio e acucares, além de comer menos gordura saturada e
colesterol (OMS, 1999).

4.6 Fases da Reabilitacdo Cardiaca

De acordo com Pollock, Wilmore, Fox 111 (1986); Oberman (1991); Carvalho,
Teixeira, Forti (2003), a Reabilitacdo cardiaca pode ser dividida em Ill ou IV fases, dependendo
do autor. Cada fase possui suas caracteristicas e seus processos de acontecimento.
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4.6.1 Fase |

A fase I, também conhecida como fase intra-hospitalar ou de Convalescenca, é
realizada dentro do hospital, dando inicio ao programa de Reabilitagdo Cardiaca. E o inicio do
tratamento do paciente em dire¢do a uma vida ativa e de volta ao normal. Esta fase é muito
importante para pacientes que tiveram cirurgias cardiacas, doencas graves e instaveis ou que
tenham sofrido uma descompensacao clinica de origem cardiovascular, pulmonar ou metabdlica.
Ela tem inicio quando o paciente se encontra “apto”, ou seja, tenha sido considerado seguro para
iniciar o programa, devido a otimizagdo do tratamento clinico. Pacientes com complicacBes da
doenca de base, geralmente ndo fazem a fase 1.

Nesta fase inicial, ndo ha preocupacdo com a intensidade do exercicio Fisico,
devendo predominar a combinacdo de exercicios fisicos caracterizados pela amplitude das
articulagdes dos movimentos musculo-esqueléticos, que trabalhem o ténus muscular e 0s
musculos nas atividades do dia-a-dia, além das técnicas para o controle do estresse e programas
de educacdo em relacdo aos fatores de risco. Os exercicios de alongamento, além das pequenas e
leves caminhadas dentro do hospital, sdo bastante utilizados na fase I. Na préatica, estes exercicios
procuram nortear o paciente, dando a ele autoconfianca e seguranca, realizar funcbes de auto-
cuidado como se alimentar, lavar as maos e usar o banheiro (Arquivo Brasileiro de Cardiologia,
1997).

A duracdo desta fase depende da individualidade de cada paciente e gravidade
da doenca que levou & internacdo, geralmente ndo sendo maior de sete dias. Porém vem
decrescido durante os anos, em decorréncia de internag6es hospitalares mais curtas.

O programa nesta fase objetiva que o paciente tenha alta hospitalar com as
melhores condi¢Oes fisicas e psicoldgicas possiveis, municiado de informacGes referentes ao
estilo saudavel de vida, além das informacdes que preparam o paciente para a fase seguinte. E
importante lembrar que nesta fase a atuacdo de profissionais da saude (médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas e fisiologistas) € extremamente importante para uma supervisdo mais aprimorada,

evitando riscos ao paciente.
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4.6.2 Fase 11

Nesta fase, conhecida também como Convalescenca intermediaria, tem como
objetivo principal reverter o descondicionamento, causando uma melhora progressiva no
paciente, na capacidade funcional e preparando-o para o retorno das atividades rotineiras. Esta €
uma fase intermediaria durante a qual o paciente passa de um programa cujo nivel de treinamento
ndo € a meta para uma fase onde tera um treinamento regido por metas classicas de intensidade,
duracéo e volume, respeitando a progressdo e a individualidade (ARQUIVO BRASILEIRO DE
CARDIOLOGIA, 1997).

Caracteriza-se por ser uma fase obrigatoriamente supervisionada, com
exercicios prescritos de forma individual e acompanhada de monitorizacdo eletrocardiogréfica
continua e medidas frequentes da pressao arterial, além de orientagdes para modificacdes do
estilo de vida, sem descuidar do tratamento medicamentosos que deve estar otimizado
(REGENGA, 2000).

Essa € uma fase na qual o paciente passa de um programa de exercicios de
muito baixa intensidade, para um programa de treinamento de baixa a moderada intensidade e
maior estabilidade. Para tanto, o paciente é educado a reconhecer niveis de percepc¢do subjetiva
de esforco e acima de tudo respeitar limites, conscientizando que a pratica de exercicios pode
representar riscos.

O periodo de permanéncia do paciente nesta fase depende das suas limitacoes,
de seu desempenho e desenvolvimento de respostas aos estimulos dados, habitualmente durando
entre oito e doze semanas. Para o inicio das atividades o paciente geralmente realiza um teste de
caminhada e ou um teste ergométrico pelo método de Naughton. Este teste ajuda o médico a
determinar a intensidade inicial do treinamento, sendo que o paciente realiza o teste de esforco
com frequéncia cardiaca submaxima e exercicios maximos limitados por sintomas. Com esta
avaliacdo de stress, podem-se definir reagdes adversas, como resposta inapropriada da presséo
arterial ou da freqiéncia cardiaca, depressdo ou elevacdo do segmento S-T, arritmias ao esforgo
ou poés-esforgo, fadiga, cansa¢o incomum e etc.

A freqiiéncia dos exercicios pode ser de trés a cinco vezes por semana, sendo
sessdes monitoradas e supervisionadas, pelos profissionais da equipe executora do programa
(educador fisico ou fisioterapeuta) e 0 médico. As reavaliacfes sdo constantes, para ver se 0S
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pacientes estdo correspondendo de maneira satisfatéria, quando poderdo passar a para a fase Ill.
N&o existe obrigatoriedade para que a fase dois seja realizada em ambiente hospitalar.

4.6.3 Fase 111

A fase Il geralmente ocorre em ambientes, que ndo necessariamente precisem
ser hospitais, porém continuam sendo monitoradas por frequencimetro e supervisionadas. Ela
pode ocorrer em centros especializados, na comunidade ou em casa.

Para ingressar na fase IIl, € preciso que o paciente tenha evoluido sua
capacidade funcional e que ndo tenha fatores limitantes a exercicios de maior intensidade, como
angina esforco dependente, desnivelamentos do segmento ST ou arritmias freqliéncia dependente.
Assim, através do programa 0 paciente possa manter e aumentar sua capacidade funcional,
fazendo com que as adaptacOes ao treinamento possam ser mais estimuladas para se conseguir
mais progresso. Para o inicio desta fase, o paciente precisa realizar um teste ergométrico maximo
e sintoma limitante, avaliando-se a carga maxima tolerada, possivel, desniveis do segmento ST
com cargas maiores, arritmias, sopros ou dor no peito, fatores limitantes, que ensejard um
enfoque diferente para o0 manuseio do paciente (ARQUIVOS BRASILEIROS DE
CARDIOLOGIA, 1997).

A intensidade nesta fase do programa comeca em torno de 70% da frequéncia
cardiaca maxima e € ajustado até 85%. Com uma capacidade funcional de 8 a 10 MET, o
individuo j& pode participar de atividade como jogging, com duracdo de 30 a 60 minutos e
frequéncia de trés a cinco sessbes por semana (REGENGA, 2000). Esta intensidade, entretanto
deve evoluir gradativamente, de maneira que, inicialmente o nimero de sessdes seja aumentado e
posteriormente e a intensidade dos exercicios seja aumentada. Durante as sessfes € preciso que
sejam observados a FC, a PA, o ritmo cardiaco e a Escala de percepcao subjetiva de Borg. Para o
acompanhamento e evolucdo, os pacientes deverdo realizar testes de esforco e avaliagfes clinicas
periodicamente (ex: 3, 6 e 12 meses apos o inicio desta fase).

Esta fase caracteriza-se pela possibilidade do uso de uma maior variabilidade de

atividade fisica, como andar, pedalar, nadar, subir escadas entre outros. Contudo, é preciso
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atentar que ndo se deve iniciar uma sessao de reabilitagdo sem o0 aquecimento ou terminé-la sem

o resfriamento, uma vez que eventos cardiacos podem ocorrer nesses periodos de treinamento.

4.6.4 - Fase IV

E uma fase de manutencéo. Corresponde a atividade fisica permanente e ndo é
necessariamente supervisionada. Nesta fase podem ser indicadas atividades coletivas como
atividades com bolas, voleibol, atividades na agua como hidroterapia, natacao, entre outros. Nesta
fase, o paciente geralmente ja esta bem consciente e orientado e passa a ser 0 seu préprio
controle, sabendo e cuidando para que seus limites de frequiéncia cardiaca, assim como niveis de

esforgo percebido na realizacdo do exercicio sejam respeitados.

4.7 Prevencdo de doencas cardiovasculares pela Atividade Fisica

A reabilitagdo cardiovascular é definida como uma forma de restituir ao
individuo com problemas cardiacos, o seu nivel maximo de atividades compativel com a
capacidade funcional do seu coracdo (FARDY, YANOWITZ, WILSON, 2004). A par disto, um
aspecto comum em todos os tdpicos citados acima, € a pratica da atividade fisica, tornando claro
assim que ela é um ponto chave extremamente importante na prevencao primaria e secundaria de
eventos cardiacos. Todo embasamento cientifico para isto, vem das evidéncias cientificas de que
a atividade fisica aerobica regular reduz o risco de doenca cardiovascular e que o estilo de vida é
frequentemente considerado um dos cinco maiores fatores de risco para doenca cardiovascular
(MARQUES, 2004). H& evidéncias também que os exercicios de for¢a também reduzem o risco
das doencas cardiovasculares, também diminuindo mortalidade e morbidade.

Em todos os casos, o beneficio fisiologico mais importante ¢ a melhora da
capacidade funcional, o que pode traduzir em aumento do limiar para sintomas como a angina de

peito, dispnéia, fadiga e o0 esgotamento fisico, aléem de um aumento na capacidade para o trabalho
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(LONGO, A; FERREIRA, D; CORREIA, M. J. 1995).

Nos sabemos que o Treinamento fisico € obtido pela realizacdo de exercicios
fisicos repetitivos para aumentar a capacidade de trabalho fisico e induzir condicionamento
fisico. Desta forma, ele deve conter consideravel custo energético em relacdo ao nivel de aptiddo
do individuo e ser efetuado regularmente durante um periodo prolongado de tempo (DELISA,
2002). Pois, ao realizar um exercicio fisico, este gera um estresse fisiologico para o0 organismo e
um grande aumento da demanda energética em relagdo ao repouso, causando uma intensa
modificacdo no ambiente muscular e sisttmico em resposta as alteracfes bioquimicas e
moleculares observadas. Portanto, a pratica regular de exercicios fisicos, provoca adaptagdes
morfoldgicas e funcionais que proporcionam ao organismo uma maior capacidade de resposta ao
estresse.

Por isso, o treinamento fisico ao aumentar a capacidade funcional e reduzir a
demanda de oxigénio para miocardio, diminui a pressdo arterial sistolica e diastélica e altera
também favoravelmente o metabolismo de lipidios e carboidratos. Ao aumentar a performance
fisica, geralmente aumenta o limiar de angina em pacientes com doenca arterial coronariana
sintomaticos e melhora a perfusdo miocardica. Na reabilitacdo cardiaca de pacientes com doenca
arterial coronariana, esta melhora da perfusdo miocardica tem sido atribuida a melhora da
disfuncdo endotelial coronaria (NERY e BARBISAN e MAHMUD, 2007), enquanto que o
aumento da perfuséo na microcirculagdo coronariana deve-se ao recrutamento de vasos colaterais
durante o exercicio (NERY, BARBISAN e MAHMUD, 2007).

Assim, o exercicio fisico é algo fundamental para a recuperacdo de pacientes
cardiopatas, pois ele pode ajudar o paciente a retomar sua vida diaria normal e sua autonomia.
Porém, ele deve ser realizado com muita cautela e conhecimento do estado clinico do paciente,
razdo da necessidade de uma equipe multidisciplinar para o sucesso da reabilitacdo cardiaca do
individuo. Com isso, podemos afirmar que a Reabilitacdo cardiaca é um programa complexo, que
precisa ser monitorado e necessita de uma programacao de inicio que vai, com o passar do tempo,
evoluindo sua intensidade no tratamento, buscando assim a possibilidade do paciente retornar a
sua vida habitual. De acordo com Negréo, Tinucci, Rondon (1999), a atividade fisica associada
a outros habitos de vida saudavel, tem mostrado que diminui o risco de acidente cardiovascular e
ajuda o paciente a passar de uma forma mais rapida para a fase Il da Reabilitacdo Cardiaca.

Estes exercicios fisicos sejam aerobios ou anaerobios proporcionam indmeros
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beneficios & saude do ser humano. Tratando-se de reabilitacdo cardiaca, o processo nao é
diferente. Pacientes com insuficiéncia cardiaca, por exemplo, conseguem melhorar sua
performance em certos exercicios, criando condicionamento fisico e possibilidade de melhoras na
qualidade de vida (OMS, 2001).

E importante destacar que, no Programa de Reabilitagcio cardiaca, sempre aps
0 exercicio fisico, deve haver uma volta a calma ou resfriamento. Exercicios bem leves permitem
que a frequéncia cardiaca e a pressao arterial retornem aos niveis semelhantes aos niveis de
repouso, dissipam o calor corporal e diminuem os efeitos deletérios do aumento das
catecolaminas no plasma apo6s o exercicio. Quando ndo ha a volta a calma, o exercicio pode
ocasionar diminui¢do no retorno venoso, aumento no potencial de hipotensdo, diminuicdo do
fluxo de oxigénio para o coracdo (quando a freqiiéncia cardiaca e a demanda de oxigénio estdo

elevadas), angina de peito, sinais de isquemia no ECG e arritmias ventriculares.

4.8 PrescricOes de exercicios para Reabilitacdo de doencas cardiovasculares

O Treinamento fisico é um fator fundamental na reabilitacdo de pacientes com
doencas cardiovasculares (FRANKLIN, GORDON, TIMMIS, 1989), mas prescrever exercicios
para pacientes cardiopatas ndo é uma tarefa facil. As precaucbes e a seguranca da vida dos
pacientes devem ser sempre o primeiro enfoque. Contudo, para que o sucesso deste treinamento
seja alcancado, ele deve consistir em uma intensa e ideal integracdo entre ciéncia do exercicio e
protocolos que levam em conta o comportamento do paciente (ACSM, 2000; CARVALHO,
TEIXEIRA, FORTI, 2003).

Na prescricdo de exercicios, o profissional de Educacdo Fisica deve levar em
consideracao, fatores como a idade, o sexo, 0 estado geral, se este tem uma atividade fisica ou é
sedentario, como estd a sua integridade musculo-esquelética e os dados obtidos do teste de
esforco (FRANKLIN, GORDON, TIMMIS, 1989). Esta prescrigdo sempre seré individualizada e
levard em conta a situacdo de cada individuo (CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003). Desta
forma, para que a prescricdo seja segura e o exercicio fisico traga ao paciente apenas beneficios
com riscos controlados, um teste ergomeétrico e/ou um teste da caminhada de 6 minutos séo
realizados para a coleta de dados. Cada fase e prescri¢do de exercicios devem levar em conta as
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limitacGes do paciente e sua individualidade, porém de uma maneira geral, as fases seguem as
seguintes caracteristicas:

Intensidade

Uma intensidade de treinamento adequada sucede dentro de 60 a 80 por cento
da absorcdo méaxima de oxigénio pelo paciente, ou da capacidade de trabalho fisico (ARAKAKI e
MAGALHAES, 1996).

Duracéo

As sessdes do treinamento de reabilitagdo devem ter duracdo total de
aproximadamente uma hora e devem ser realizadas trés vezes por semana, em dias alternados
(REGENGA, 2000).

Frequéncia

A freqliéncia depende da intensidade e da duracdo. Sdo recomendadas trés a
cinco sessOes de exercicios (regularmente espacadas) por semana. A prescricdo do exercicio é
baseada em atividades fisicas com gastos energéticos conhecidos que ficam dentro da capacidade
do paciente, determinado pelo teste de esforco maximo (IRWIN e TECKLIN, 1994).

Etapas de tratamento

O programa de treinamento fisico para reabilitacdo envolve trés etapas: o
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aquecimento, o treinamento e o desaquecimento. Deve-se fazer um registro diario do programa,
das respostas de freqliéncia cardiaca e pressdao arterial e dos sinais e sintomas apresentados
durante as sessdes de treinamento (REGENGA, 2000).

No inicio, na chegada do paciente, devem ser aferidos e registrados os valores
pressoricos e de freqliéncia cardiaca antes da sessao de reabilitacdo. 1sso é necessario, pois, apos
certo periodo, é possivel tracar o perfil de cada paciente, 0 que permite modificar ou ndo o
protocolo de tratamento/treinamento previsto, caso percebido alguma alteracdo da freqiiéncia

cardiaca e pressdo arterial anteriormente a sessdo (REGENGA, 2000).

4.8.1 Teste Ergométrico ou Teste de Esforco

O teste ergométrico ou Ciclo ergométrico ou Teste de Estresse Fisico, &€ um
exame complementar que consiste em submeter um individuo a um esforco programado (Teste de
Bruce, Naughton, Ellestad ou outros) ou ndo (Teste de Rampa) e observar e registrar as
conseqiiéncias clinicas, hemodinamicas ou elétricas sobre o coracdo e toda a economia durante o
esforgo fisico. Assim, é possivel avaliarmos a presenca de sopros e estertores crepitantes
pulmonares durante o esforco em um paciente que descompensa sua insuficiéncia cardiaca ao
esforco, registrar que a frequéncia cardiaca do limiar de angina e do limiar de isquemia
(momento do surgimento das alteracdes eletrocardiograficas sobre o0 segmento ST) sdo diferentes
ou que a frequiéncia cardiaca na carga maxima tolerada para uma pressao arterial que nao cologue
0 paciente em risco é tal. Além disso, é possivel analisarmos o eletrocardiograma durante o
esforgo progressivo, assim como pos-esforco, o comportamento da pressao arterial relativo as
cargas de esforco, os sintomas relatados pelo paciente, os sinais observados pelo médico e por
fim qual € o nivel de aptidao fisica.

Acima de tudo, através do teste de esforco é possivel diagnosticar algumas
doengas do paciente, avaliar sua condicdo, e a partir desses fatores, definirem o tratamento,
prescrevendo um plano de exercicios fisicos adequados e estimar a probabilidade de algumas
complicacdes futuras, se cuidados ndo forem tomados.

Do ponto de vista metodologico, o teste de esforco geralmente é realizado em
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uma esteira ou bicicleta, por um médico cardiologista especializado e tem como objetivo o

aumento da demanda metabdlica global, mais especificamente a demanda metabolica do coragéo.

1-

Para realizar o teste, 0 paciente deve seguir algumas orientacdes como:
O paciente deve alimentar-se bem, porém de maneira leve e saudavel, duas horas antes
do teste e portar uma roupa apropriada a atividade fisica. Desta forma, este paciente
vestira shorts, ténis e outras roupas leves e arejadas.
Em alguns pacientes, é necessaria a suspensdo de alguns medicamentos, para que nao
haja interferéncia no resultado ou andamento do teste, sendo importante que o médico
oriente o paciente neste sentido.

O teste € realizado da seguinte maneira:
O local deve ser apropriado e familiar & realizacdo do teste do ponto de vista de espaco
e aeracdo e refrigeracdo, ser equipado com materiais de emergéncia, como Oxigénio,
medicamentos eletrocardiograma e monitor-cardioversor-desfibrilador, além da
presenca de um médico especializado e treinado.
Antes do inicio do teste, o paciente deve ser questionado sobre a presenca de sinais e
sintomas, examinado, medido a presséo arterial e realizado um eletrocardiograma de 12
derivacbes em repouso. Em seguida é colocado os eletrodos, novamente o
esfingnomanometro no seu braco e iniciado o esfor¢co. Com o decorrer do teste, durante
0 exercicio, sdo feitas medidas periddicas da pressdo arterial e registro
eletrocardiografico, mas a monitorizacado eletrocardiografica é continua.
Durante o teste, sdo feitas perguntas ao paciente em relacdo a percepc¢do subjetiva do
esforco fisico (Escala de Borg) e se apresenta algum tipo de desconforto, dor no peito
ou mal-estar, observando-se atentamente se apresenta sinais tipo palidez cuténea,
cianose, dispnéia desproporcional ao esforco fisico realizado ou alteracdo do nivel de
consciéncia.
O esforco finaliza quando de preferéncia o paciente chega a exaustdo ou manifesta
algum tipo de mal estar, dor no peito, arritmias graves ou elevacdo exagerada da pressdo
arterial. Neste momento inicia-se o periodo de pds-esforco, que geralmente é ativo, com
menor carga e tem por objetivo avaliar o retorno dos parametros alterados, &

normalidade, geralmente entre 4 e 10 minutos.
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4.8.2 Teste da Caminhada de 6 minutos

Surgido em 1976 com MacGavin, o Teste de Caminhada de 6 minutos, tinha o
objetivo de avaliar funcionalmente portadores de doencas pulmonares, e sua duracdo era em
torno de 12 minutos. Mais tarde, em 1982, Burtland, demonstrou que 6 minutos eram suficientes
para mostrarem os mesmos resultados observados em 12 minutos.

Este teste foi criado com o objetivo de avaliar pacientes com restri¢des fisicas
(insuficiéncia Cardiaca ou Respiratoria) ou baixa tolerancia aos exames de esforcos
habitualmente utilizados (teste ergométrico na esteira ou cicloergométricos) ou ainda avaliar uma
carga de esforco que representa o dia-a-dia dos pacientes.

Desta forma, o teste € realizado da seguinte maneira:

1 - Limitado por tempo, mas pode ser realizado a qualquer momento do dia;

2 - Os pacientes sdo posicionados em um lugar apropriado (corredores ou pistas de
superficie lisa);

3 - O paciente deve percorrer, dentro de seus limites, a maior distancia possivel durante os
6 minutos;

4 - S&o permitidos pausas, até que o paciente se sinta seguro em retornar a atividade;

5 - O teste pode ser interrompido se surgir algum sintoma ou manifestar fadiga extrema;

6 - O ritmo da caminhada é determinado pelo préprio paciente dentro de seus limites fisicos
e fisioldgicos, sendo que 0 mesmo nédo pode correr.

7 - Deve ser realizado pelo menos duas vezes com um pequeno intervalo entre cada teste;

8 - Ao final dos 6 minutos, é calculada a distancia percorrida;

9 - Além da distancia percorrida, sdo avaliadas: a frequéncia cardiaca, a pressdo arterial,
sintomas como falta de ar, fadiga nas pernas, presenca de cianose e a freqiiéncia
respiratdria, observadas no repouso e logo ap6s o término do teste.

4.9 Adaptacdes ao Treinamento Fisico

Realizando um treinamento aerobio, o corpo responde de maneiras interessantes

e benéficas. Isto acontece, porque o exercicio fisico consistindo em um estresse fisioldgico ao
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organismo promove e proporciona uma grande liberacdo de calor e intensa modificagdo do
ambiente fisico-quimico em nivel molecular e sistémico; tornando que uma freqliente e regular
pratica de exercicios acabam por promover um conjunto de adaptacBes bioquimicas,
morfologicas e funcionais, que permitem ao organismo uma maior capacidade de resposta em
situacOes de stress (DIRETRIZ BRASILEIRA DE REABILITAC;AO CARDIACA, 2005).

Um dos fatores importante e necessarios para que o stress tenha significado, é a
intensidade do esforco. Esta deve representar um grau de stress suficiente para que o treinamento
fisico produza o efeito que se espera dele (FRANKLIN, GORDON, TIMMIS, 1989). Deve em
algumas situaces ser levemente superior as atividades do cotidiano (que correspondem a 30% do
consumo maximo de oxigénio) e em outras ocasides, bem maior (WEINECK, 1999). E
importante, que nunca seja excessivamente maior que o paciente possa suportar, para que nao
ocorram complicacBGes ou desenvolva isquemia (OBERMAN, 1991). Isto significa que nao se
devem passar dos 85% do consumo méximo de oxigénio (YAZBEK JR.; MASTROCOLLA,
NEGRAO, 1999), para situacdes habituais. Sendo assim, a intensidade preconizada para um
exercicio aerdbio, habitualmente ira variar entre 40 e 80 % do consumo maximo de oxigénio.
Ocasionalmente e como parte de um programa de exercicios intervalados e maximos, esta
intensidade chega a 90 a 95% em curtos periodos.

Os principais efeitos decorrentes do exercicio fisico dependem de uma
adaptacdo neuro-muscular periférica, que engloba melhor controle e distribuicdo do fluxo
sanguineo, associado a adaptacGes na musculatura esquelética, manifestas na forma de mudancas
histoquimicas e moleculares em resposta ao tipo de treinamento, que traduz e estimula uma
atividade enzimatica predominantemente oxidativa (aerébica) ou glicolitica (anaer6bica latica)
(WEINECK, 1999).

Mas é do conhecimento, que os exercicios fisicos ocasionam diversas respostas
fisiologicas nos varios sistemas do corpo como um todo. As que mais chamam atengdo e que é
mais valorizada sé@o as mudancgas no sistema cardiovascular e musculo-esquelético. Entretanto,
ndo podemos nos esquecer das mudancas nos sistemas enzimatico-metabdlico-hormonal e
sistema nervoso central e principalmente o autondmico. Em decorréncia disto e com a finalidade
de manter a homeostasia celular, dado aumento da demanda metabdlica, alguns mecanismos sdo
acionados atuando como ‘“‘arcos reflexos” constituidos de receptores, vias aferentes, centros

integradores, vias eferentes e efetores (POLLOCK, WILMORE, FOX I1l, 1986).
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Estes ajustes fisiologicos sdo feitos a partir de demandas mecanicas,

metabdlicas, oxidativas, neuro-hormonais e outras, que emanam informacGes que chegam ao

tronco cerebral através de vias aferentes, até a formacdo reticular bulbar e zonas especificas da

area cortical motora, onde se situam os neurdnios reguladores centrais. Em decorréncia disto,

ocorrem transformacfes que permitem classificar os efeitos fisiologicos do exercicio fisico em:

agudos imediatos, agudos tardios e crénicos.

1)

2)

3)

Efeito Fisioldgico Agudo Imediato: conhecido também como resposta ao exercicio séo
os efeitos que ocorrem em associacao direta com a sessdo de esforco, ou seja, acontecem
no periodo pré, durante e imediatamente pos-exercicio, podendo ser exemplificados como
0 aumento da frequéncia cardiaca e da ventilacdo pulmonar, sudorese e outras respostas
comumente associadas ao esforco.

Efeito Fisioldgico Agudo Tardio: sdo os efeitos do exercicio fisico que se manifestam ao
longo das primeiras 24 ou 48 horas, as vezes até 72 horas ap6s uma sessdo de exercicio,
podendo ser identificados na reducdo dos niveis tensionais sistolicos e diastolicos,
especialmente nos hipertensos, na expansao do volume plasmatico, na melhora da funcéo
endotelial (4,5) e no aumento do numero de receptores de insulina e melhora da
sensibilidade a esta nas membranas dos varios tipos de células do organismo além das
musculares.

Efeito Fisiolégico Croénico: também conhecido como adaptagdes, sdo efeitos que
derivam da pratica freqlente e regular das sessdes de exercicios, representando aspectos
morfofuncionais que diferem um individuo fisicamente treinado, de outro sedentario. Os
fatores mais comuns representativos dos efeitos cronicos do exercicio sdo a bradicardia
relativa de repouso, a hipertrofia muscular, a hipertrofia ventricular esquerda fisiologica e

0 aumento do consumo maximo de oxigénio (VO2 maximo).

Mas, o exercicio fisico também é capaz de promover angiogénese, aumentando

o fluxo sanguineo para os musculos esqueléticos e para 0 masculo cardiaco (condicionamento

fisico). Desta forma, a partir do momento que o exercicio fisico € praticado regularmente, ele

provoca no organismo importantes modificacGes e adaptagdes autondémicas e hemodindmicas que

vao influenciar o sistema cardiovascular, com o objetivo de manter a homeostasia celular diante

do acréscimo da demanda metabdlica.
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O débito cardiaco, a distribuicdo do fluxo sanguineo e a elevagdo da perfuséo
circulatoria para os musculos utilizados, sdo alguns dos exemplos de manifestacdes observadas
no organismo diante da pratica do exercicio fisico.

Citamos abaixo, as principais mudancas que ocorrem durante um exercicio

fisico aerdbio:

1 - Frequéncia Cardiaca: tanto a frequiéncia cardiaca de repouso, quanto a
frequiéncia cardiaca durante o esforco, podem ser alteradas de acordo com a intensidade e volume
do exercicio fisico. Isso ocorre devido ao fato de o metabolismo celular criar formas de adaptacéao
do corpo as intensidades exigidas no exercicio. Vale lembrar que os batimentos cardiacos variam
de pessoa para pessoa, dado que os habitos de vida sdo diferentes e estas sdo diferentes uma das
outras. Os fatores que podem afetar o valor dos batimentos cardiacos sdo: grau de treinamento,
qualidade de vida e de sono, niveis de estresses fisicos e mentais, hdbitos alimentares, presenca
de obesidade.

Dado a relacdo linear entre a freqiéncia cardiaca e a captacdo de oxigénio em
cargas de trabalho subméximas (OBERMAN, 1991), a frequéncia cardiaca, pode substituir
empiricamente a medida do consumo de oxigénio e assim ser uma medida féacil e Gtil para medida
da intensidade de um exercicio aerébio.

De uma forma geral, sdo conhecidos quatro tipos de frequéncias cardiacas,
como;

1- A Freqléncia Cardiaca de Repouso (FCrep), que corresponde ao nimero de batimentos
cardiacos por minuto, no instante em que o individuo esta em repouso absoluto.

2 - A Frequéncia Cardiaca Maxima (FCMax), que corresponde ao numero maximo de
batimentos que uma pessoa teoricamente poderia atingir em um minuto e ¢é
extremamente utilizada para determinar o treino de qualquer individuo. Para
determinacdo da freqiiéncia cardiaca maxima, podemos utilizar de inumeras formulas,
com especificidades diferentes, sendo as mais utilizadas, a Formula de Karvonen, a
Formula de Andersen e a Formula de Kato, todas utilizando da frequéncia cardiaca de
repouso e um fator de correcao.

A — Formula de Karvonen : FCyax = 220 — idade
B — Formula de Sheffield et al (1965) : FCmax = 205 — (0,41 x Idade) — individuos



48

destreinados ou sedentarios
C - Formula de Tanaka et al (2001) : FCyax = 208 — (0,7 x ldade) — individuos

fisicamente ativos

Apesar de o treinamento fisico induzir melhora da poténcia aerdbica maxima,
ele ndo modifica, entretanto e de modo apreciavel, a frequéncia cardiaca maxima. Assim,
pacientes treinados aerobicamente alcancardo a mesma freqiiéncia cardiaca maxima de antes do
treinamento, porém serdo necessarios niveis mais intensos de esforco para que essa freqiéncia
cardiaca maxima seja alcangada (POLLOCK, WILMORE).

3 - A Frequéncia Cardiaca de Recuperacdo (FCrec), que ¢ uma medida da eficacia do
sistema cardio-respiratorio a se recuperar aps o término do treino. A medida que o
nivel de treino do individuo melhora a recuperacédo da freqiéncia cardiaca também, ou
seja, 0 individuo se recupera com mais facilidade e mais rapidez de uma atividade
intensa. Esses efeitos sdo causados devido a reducdo da hiperatividade simpética e
aumento da atividade parassimpatica, que provocam mudancgas no marca-passo cardiaco
ou até mesmo uma melhora da funcéo sistolica.

4 — A Freqliéncia Cardiaca de Treinamento (FCT), que é um parametro freqiientemente
utilizado para nortear o treino aerobio e é dada pela formula:

F C T = FCrep — (FCMax — FCrep) %FCprop, onde : FCMax € a fregliéncia cardiaca
méaxima, FCrep € a frequéncia cardiaca de repouso e %FCprop é a porcentagem

proposta de freqiiéncia cardiaca.

O calculo desta frequéncia é fator determinante no sucesso e liberacdo do
paciente para a atividade fisica, ja que durante o treinamento, o paciente devera realizar um
esforgo fisico mediado por uma frequéncia cardiaca meta entre 60 e 85% da FCMax alcangada no
teste de esforco (OBERMAN, 1991; NEGRAO, TINUCCI, RONDON, 1999; CARVALHO,
TEIXEIRA, FORTI, 2003) ou 40 a 60% do VO2max. Assim, para se determinar a FCT, ou seja a
frequiéncia cardiaca alvo, utilizamos 0 método de Karvonem, que consiste em achar a freqiiéncia
cardiaca de repouso e calcular a FCMax de preferéncia obtida no TE e utilizar a férmula ja
referida : FCT = ( FC maxima — FC repouso) x 0,50 a 0,85 + FC de repouso ( CARVALHO,
TEIXEIRA. FORTI, 2003; OBERMAN, 1991; YAZBEK JR., MASTROCOLLA, NEGRAO,
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1999).

A Freqliéncia Cardiaca pode ser aferida de duas maneiras: manualmente com o
controle da palpacdo do pulso (método ndo laboratorial) (YAZBEK JR., MASTROCOLLA,
NEGRAO, 1999) e pela utilizacdo de aparelhos conectados ao pulso, 0s quais ndo precisam de
interrupcdo do exercicio fisico para a afericdo da frequéncia cardiaca (YAZBEK JR.,
MASTROCOLLA, NEGRAO, 1999).

Importante dizer, que durante um exercicio fisico, as alteracdes da frequiéncia
Cardiaca sdo constantes; entretanto, essas variacbes nunca devem ultrapassar a média da
Frequéncia Cardiaca, determinada dentro da zona alvo aconselhada (OBERMAN, 1991,
YAZBECK JR.; MASTROCOLLA, NEGRAO, 1999).

2 - Pressdo arterial: pode-se dizer que a pressdo arterial € reduzida com o
exercicio fisico, porém, da mesma maneira que ocorre com a freqliéncia cardiaca, o treinamento
fisico altera de maneira minima a pressdo arterial méxima, quando o individuo se encontra no
estado maximo de esforco.

Em relacdo & pressdo arterial sistolica (PAS), sabe-se que ela aumenta de
acordo e proporcionalmente ao aumento do débito cardiaco, dai seu aumento ou queda pode ser
interpretado empiricamente como aumento ou queda do débito cardiaco, que como sabemos
reflete a fungdo ventricular em individuos com volemia normal. Ja a pressdo arterial diastdlica,
reflete a eficiéncia do mecanismo vasodilatador local dos masculos em atividade, que tem relacao
com a densidade capilar local, além de outros fatores.

Assim, fisiologicamente as alteracBes provocadas pelo exercicio fisico no
sistema cardiovascular, podem também ser verificadas na pressdo arterial, observando reducédo
dos niveis pressoricos de repouso e durante o exercicio apds o treinamento fisico aerdébio. De
acordo com estudos de Whelton et al, um dos mecanismos possiveis para explicar a diminui¢éo
da pressdo arterial em relacdo ao exercicio fisico, € a diminuicdo da resisténcia vascular
periférica, relacionada diretamente a diminuicdo na atividade nervosa simpatica. Essa ativacao
simpatica diminuida tem sido evidenciada pela reducdo nos niveis de noradrenalina, atividade
nervosa simpatica periférica e aumento na liberacdo de prostaglandina. Adicionalmente, o
aumento na sensibilidade barorreflexa com o treinamento fisico pode estar associado a

diminuicdo na atividade nervosa simpatica. Para outros investigadores, no entanto, o treinamento
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fisico provoca diminui¢cdo no volume plasmético e no volume sistolico, que pode levar a
diminuicdo do débito cardiaco (Rondon MUPB, Brum PC Revista Brasileira de Hipertensdo vol
10(2): abril/junho de 2003).

3 - Consumo de Oxigénio: é considerado o principal determinante da
capacidade aerdbia e objeto de melhoras com o treinamento fisico. Como com este, ocorrem
significativas adaptacdes periféricas, estas se mostram principalmente através de um maior VO,
max. O consumo de oxigénio é determinado pelo débito cardiaco multiplicado pela diferenca
arteriovenosa de oxigénio. Com exercicio fisico regular, hd& um aumento da diferenca
arteriovenosa de oxigénio, aumento da densidade capilar, do débito cardiaco e da extracdo
periférica de oxigénio. Em pacientes portadores de patologias cardiacas, o treinamento fisico
pode aumentar o VO2Max entre 10 a 30 %, sendo este aumento, maior evidenciado no primeiro
trimestre do treinamento e decorrente de adaptacdes periféricas, ja que a fracdo de ejecdo muda

muito pouco ou quase nada nestes pacientes.

4.10 Limitagdes ao exercicio fisico

Infelizmente, nem todas as pessoas acometidas por alguma patologia cardiaca,
estdo aptas & pratica de exercicio fisico na reabilitacdo e eles freqlentemente apresentam
diminuicdo considerada da capacidade funcional. Como a capacidade de exercitar-se reflete uma
complexa e intrincada rede entre os sistemas cardiovascular, respiratorio, metabdlico e muscular,
somada a modulacdo pelo sistema nervoso auténomo, qualquer desequilibrio nessa interacdo
pode diminuir a capacidade funcional do individuo.

Uma importante ferramenta a ser utilizada para percepc¢do dos limites do
paciente ao treinamento fisico, especialmente quando ha limitacfes na avaliacdo de respostas do
sistema cardiocirculatorio e da modulagio do sistema nervoso autonémico, é o indice de
Percepcdo Subjetiva de Esforco de Borg (Escala Borg). Este método consiste na avaliacdo da
intensidade do exercicio fisico, que permite ao paciente determinar numericamente suas
sensacOes durante o esforco realizado (CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003) e complementar
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0 método da freqiiéncia Cardiaca (YAZBEK JR., MASTROCOLLA, NEGRAO, 1999), sendo de
extrema valia quando o paciente faz uso de medicamentos que deprimem os batimentos cardiacos
(YAZBEK JR., MASTROCOLLA, NEGRAO, 1999).

A escala Borg é determinada por escores em uma escala numérica que varia de
6 a 20 e reflete a intensidade de diversos niveis de esfor¢o. Para pacientes cardiopatas,
geralmente aplica-se uma intensidade que varia de 12 a 16 e corresponde a intensidade do
exercicio para eles, considerado maximo a semelhanca de um individuo normal que classificasse
0 seu cansaco entre 19 e 20 nesta escala.

Outra limitacdo muito importante ao esforco é a manifestacdo de sintomas
como falta de ar, fadiga excessiva e arritmias. Como esses sintomas podem predizer
conseqiéncias futuras prejudiciais ao paciente, eles devem ser muito bem observados para se

evitar riscos ao doente.

4.11 Beneficios da Reabilitacdo Cardiaca

A firme adesdo ao programa de reabilitacdo cardiaca pode desencadear uma
série de beneficios ao paciente, tanto fisicos, como psicoldgicos. De acordo com Carvalho,
Teixeira, Forti (2003), um programa de treinamento de longo prazo, possibilita 0 aumento da
capacidade funcional, reducdo dos fatores de risco, melhora do bem estar psicossocial e aumento
de sobrevida, dentre outros beneficios.

Estudos realizados por O’ Connor et al. (1989), comparando reabilitacao
cardiaca onde o enfoque foi a atividade fisica ou ndo, mostram que ha uma reducdo de 20% na
mortalidade para os individuos que participaram de uma reabilitagdo cardiaca com exercicios
fisicos.

Assim, a atividade fisica € um importante fator de sucesso nos programas de
Reabilitagdo Cardiaca, sendo os beneficios diversos, tais como:

- Diminuicdo da frequéncia cardiaca de repouso, causando uma diminui¢cdo no
consumo de oxigénio do miocardio (McHENRY et al., 1990; SHEPARD, BALADY,
1999; WEINECK, 1999; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).
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- Melhora da irrigacdo sanguinea, provocada pela melhora da disfuncdo endotelial e
maior angiogénese, que garantem um excelente fornecimento de oxigénio ao coracéo,
tanto em repouso como durante um esforco (WEINEK, 1999).

- Melhora na capacidade funcional, onde ha aumento da captacdo de oxigénio entre 9 e
56%. Esse percentual aumenta o limiar anaerébio, o que permite uma melhora na
qualidade de vida, e das atividades didrias do paciente (McCHENRY et al., 1990;
OBERMAN, 1991; WILMORE, COSTILL, 1999; ADES, 2001;,CARVALHO,
TEIXEIRA, FORTI, 2003).

- Diminuigdo dos fatores de risco, conhecidos como sedentarismo, hipertenséo arterial,
obesidade, diabetes, tabagismo e hipercolesterolemia (NEGRAO, TINUCCI,
RONDON,. 1999; SHEPARD, BALADY, 1999; WEINECK, 1999; ADES, 2001).

- Beneficios psicoldgicos, onde o exercicio fisico € um importante aliado na recuperacéao
da auto-estima e qualidade de vida dos pacientes. O exercicio fisico pode aliviar
ansiedades e combater a depressdo, restaurando no paciente a auto-confianca e
independéncia (McHENRY et al., 1990; OBERMAN, 1991).

Com isso, é possivel perceber a imensiddo da importancia do exercicio fisico

nos programas de Reabilitacdo cardiaca, o que possibilita afirmar que:

O exercicio pode aumentar a capacidade da fungdo cardiovascular e diminuir a demanda
de oxigénio no miocardio para um determinado nivel de atividade fisica em pessoas
normais bem como na maioria dos pacientes cardiacos. A atividade fisica regular é
necessaria para manter os efeitos do exercicio. O risco potencial da atividade fisica
intensa pode ser reduzido através de uma adequada avaliagdo médica, educacdo e
orientacdo. O exercicio pode ajudar o esforgo do paciente em controlar o habito de
fumar, a hipertensdo, as anormalidades lipidicas, o diabetes, a obesidade e 0 estresse
emocional. As evidéncias sugerem que a atividade fisica regular, moderada, o trabalho
intenso e o maior tempo de lazer podem proteger contra doenga corondria € melhorar as
probabilidades de sobrevida a um ataque cardiaco. POLLOCK, WILMORE, FOX Ill,
1986, p. 25
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5 Consideracoes Finais

Ao longo deste estudo, foi possivel perceber a importancia da atividade fisica
nos programas de Reabilitacdo Cardiaca. Ela ajuda ao paciente a recuperar sua independéncia e
auto-confianca, dando a ele a oportunidade de retardar os efeitos da doenca cardiovascular e
assim melhorar suas condi¢des psiquicas, fisicas e sociais. A reabilitacdo cardiaca é um processo
delicado, lento e que exige uma dedicacgéo intensa de profissionais para que nenhum risco seja
corrido pelo paciente. Porém, infelizmente, ndo sdo todos os pacientes que podem participar de
um programa de reabilitacdo cardiaca, pois seu custo elevado limita a participacdo de uma dada
camada da populacgdo, dado que sdo muitos poucos os servicos publicos que disponibiliza desta.

Um grande desafio seria possibilitar programas de Reabilitacdo Cardiaca a
todas as camadas da populacdo, afinal, as doencas cardiovasculares estdo cada vez mais presentes
na populacéo de baixa renda.

Apesar de o exercicio fisico ser um fator determinante no sucesso da
Reabilitacdo Cardiaca, é possivel perceber a escassez de profissionais de Educacdo Fisica que
trabalhem neste ramo. Assim, aumentar o interesse e pesquisas neste assunto poderia trazer ao
educador fisico o desejo de trabalhar na area e ajudar ao paciente acometido por patologias

cardiacas, resgatando sua qualidade de vida e independéncia, sem riscos fatais a sua salde.
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Glossario

Insuficiéncia cardiaca: € o termo médico referente as situacdes onde o coracdo ndo esta
capacitado a manter as necessidades circulatdrias do organismo.

Transplante cardiaco: é um procedimento cirirgico no qual um coracdo é transplantado para
outra pessoa.

Valvopatias: conjunto de doencas que se relaciona com as valvas cardiacas.

Doenca arterial coronariana: ou aterosclerose coronariana € caracterizada pelo estreitamento
dos vasos que suprem o coracdo em decorréncia do espessamento da camada interna da artéria
devido ao acimulo de gorduras e ou calcio.

Infarto agudo do miocardio: ou enfarte agudo do miocardio (EAM), popularmente e
erroneamente conhecido como ataque cardiaco (um erro popular na interpretacdo do termo
médico taquicardia), € um processo que leva a necrose (morte do tecido) de parte do musculo
cardiaco por falta de aporte adequado de nutrientes e oxigénio.

Morte subita: A morte subita é a morte que ocorre repentinamente, sem previsao, sem sinais de
trauma ou violéncia, em adultos ou criancas. Geralmente ocorre nas primeiras horas do dia (ndo
se sabe por que). A morte subita se da ainda na primeira hora quando se percebe alguns sintomas
até o momento em que leva ao 6bito, ou nas primeiras 24 horas depois da Gltima vez em que a
pessoa € vista com vida. Atinge tanto pessoas sadias como doentes, de sedentarios a atletas.

Angina: ou angor pectoris € uma dor no peito devida ao baixo abastecimento de oxigénio
(isquemia) ao musculo cardiaco; geralmente € devida a obstrucdo ou espasmos (contracGes
involuntaria de um masculo, grupo de musculos ou 6rgdo) das artérias corondrias (0s vasos
sanguineos do coracao).

Estenose adrtica: é um estreitamento ou uma abertura incompleta da valva adrtica, gerando um
gradiente pressérico sistolico entre o ventriculo esquerdo (VE) e a raiz da artéria aorta, o que
dificulta o esvaziamento de sangue pelo ventriculo esquerdo.

Tromboflebite: consiste num processo inflamatério de um segmento de uma veia, geralmente de
localizacéo superficial (veia superficial), juntamente com formagao de coagulos na zona afectada.

Embolia: ou embolismo ¢ a obstrucdo de uma veia pelo deslocamento de um trombo até o local
da obstrucdo (denominando-se entdo tromboembolia), tecido adiposo (embolia gordurosa), ar
(embolia gasosa) ou um corpo estranho (como embolias iatrogénicas por pontas de cateter).
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Pericardite: é uma inflamacdo do pericardio. A pericardite é ainda classificada de acordo com a
composicgdo do exsudado inflamatorio: seroso, purulento, fibrinoso e hemorragico.

Miocardite: € uma inflamacdo do miocardio, a camada muscular grossa da parede do coracao.
Esta condigdo incomum pode resultar em uma variedade de sinais e sintomas, incluindo dor no
peito (angina), batida anormal do coracéo e parada cardiaca.

Arritmia: € o nome genérico de diversas perturbacdes que alteram a frequéncia ou o ritmo dos
batimentos cardiacos.

Estenose: é um estreitamento anormal e localizado em um vaso sanguineo, valva cardiaca ou
qualquer estrutura tubular do corpo.

Hipertensdo arterial : conhecida popularmente como presséo alta € uma das doengas com maior
prevaléncia no mundo moderno e é caracterizada pelo aumento da pressdo arterial, aferida com
esfigmomandmetro (aparelho de presséo) ou tensidometro, tendo como causas a hereditariedade, a
obesidade, o sedentarismo, o alcoolismo, o estresse, o0 fumo e outras causas.

Diabetes Mellitus: é uma doenca metabdlica caracterizada por um aumento anormal do agucar
no sangue.



