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RESUMO:

As doengas cardiovasculares constituem-se numa das principais causas de
morte em todo o mundo. Muitos motivos tém sido apontados para o©
desenvolvimento dessas doengas. Na maioria das vezes, individuos acometidos
por doengas cardiovasculares apresentam alguns fatores de risco como perfil
lipidico sanguineo adverso, sedentarismo, hipertensao, intolerancia a glicose,
tabagismo, influéncia genética, obesidade, sexo masculino e idade avancada. A
reabilitagdo cardiaca atua na prevengdo primaria, ou seja, na prevengdo de
eventos cardiacos. Porém, sua maior utilizagdo ocorre na prevengdo secundaria,
na tentativa da redugdo dos riscos em pacientes portadores de doengas
coronarianas e na melhoria da capacidade funcional e da qualidade de vida do
individuo por meio da prevencdo de novos eventos, mortalidade e progressdo da
doenga. Para que isso ocorra, é estruturado um programa individualizado,
supervisionado e sistematizado de exercicios, que busque atender as
necessidades fisiologicas do individuo, na tentativa de garantir aos pacientes
cardiacos as melhores condigdes fisicas, mentais e sociais possiveis. O retorno do
paciente a atividade fisica depende da estratificagdo do risco para o
desenvolvimento de eventos cardiacos e deve ser feito de forma lenta e gradual,
obedecendo as variaveis do treinamento, que sdo constituintes béasicos para a
prescricdo de exercicios. Na elaboragdo e execucdo de um programa de
reabilitacdo cardiaca, atuam médicos, profissionais de Educagdo Fisica,
enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, dentre outros, formando uma equipe
que, juntos, tém como funcgado auxiliar no processo do tratamento das doengas do
coragdo, com o objetivo de tentar, ao menos, melhorar a qualidade de vida dos
individuos portadores dessas patologias.

Palavras-chave: doengas cardiovasculares, fatores de risco, prevengao,
reabilitagdo, exercicio fisico.
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ABSTRACT:

The cardiovascular diseases constitute in one of the most important cases
of dead in the entire world. Many cases have been appointed for the development
of these diseases. In the most of the time, assaulted individuals for these kinds of
diseases show some risk factors as adverse sanguineous lipidic profile,
sedentarism, hipertension, glucose intolerance, tobaccoism, genetic influence,
obesity, male sex e advanced age. The cardiac rehabilitation actuates in the
primary prevention, in other words, it actuates in the prevention of cardiacs events.
However, it's bigger utilization occurs in the secondary prevention, trying to reduce
the risks in coronary diseases bearer patients and trying to improve the functional
capacity and life quality through the prevention of new events, mortality and
coronary disease progression. To it happens, is necessary structure an
individualized, supervised e systematized program of exercises, which seeks to
attend the physiological necessities of the individual, trying to guarantee better
physical, mental and social conditions for the patients. The patient’s return to the
physical activity depends of the risk stratification for the development of cardiac
events and must be done slowly and gradually, obeying the training variables,
basics constituents to the exercises prescription. In the elaboration and in the
execution of a cardiac rehabilitation program, actuate medicals, professionals of
physical education, nurses, professionals of physiotherapy, professionals of
nutrition, among others, making a team that must help in the process of the heart
diseases treatment, trying to improve the life of these pathologies bearer
individuals.

Word-Keys: cardiovascular diseases, risk factors, prevention, rehabilitation,
physical exercise.



1. INTRODUGAO:

As doengas cardiovasculares correspondem as doengas relacionadas ao
coragdo e aos vasos sangliineos. Fazem parte desse grupo, a doenca arterial
coronariana, o acidente vascular cerebral, a hipertenséo arterial, a insuficiéncia
cardiaca congestiva, as cardiopatias congénitas, as valvuloplastias e a doenga
reumatica do corag&o, dentre outras (POLLOCK, WILMORE, FOX Iil, 1986;
CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).

Atualmente, as doengas cardiovasculares correspondem a principal“E
causa de mortes e incapacidades no Brasil e nos paises desenvolvidos.‘j’
(POLLOCK, WILMORE, FOX lii, 1986; NEGRAO, TINUCCI, RONDON, 1999; |
WILMORE, COSTILL, 1999; ADES, 2001; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI,
2003). Algumas contribui¢gdes para o desenvolvimento dessas doengas sdo os
chamados fatores de risco, que correspondem aos diferentes fatores que,
quando presentes em determinado individuo, colocam-no “com um risco
aumentado para um prematuro desenvolvimento e subseqliente manifestagéo
da doenga” (POLLOCK, WILMORE, FOX lll, 1986, p.11). Dentre eles, podemos
citar o sedentarismo, perfil lipidico sanguineo adverso, hipertens3o, intolerancia
a glicose, tabagismo, influéncia genética, obesidade, sexo masculino e idade
avancada (NEGRAO, TINUCCI, RONDON, 1999; CARVALHO, TEIXEIRA,
FORTI, 2003).

Apesar de muitos, os casos de acometimentos por doengas
cardiovasculares nem sempre sdo seguidos de morte. Nesses casos, o
individuo consegue sobreviver ao evento, mas passa a apresentar algumas
perdas, tanto em suas fungdes fisicas, como psicologicas e sociais. Os
programas de Reabilitagdo Cardiaca, principalmente através da atividade
fisica, buscam possibilitar ao individuo a retomada de suas atividades de vida
diaria, minimizando as perdas oriundas da doenga. ‘

Dessa forma, ao longo deste estudo, com base em varios autores da
area, serdo abordadas as formas utilizadas na elaboragao desses programas e

suas possiveis influéncias no tratamento do paciente.



2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS:

O trabalho foi desenvolvido através de uma revisao bibliografica, com as
seguintes palavras chaves: reabilitagdo cardiaca, doengas cardiovasculares,
prevengao, fatores de risco e exercicio fisico.

A pesquisa desenvolveu-se, principalmente, nas bibliotecas da
UNICAMP (Central e Faculdade de Educagéo Fisica) com a pesquisa de livros
e artigos cientificos sobre o assunto.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. CONCEITOS DE REABILITAGAO CARDIACA:

Como visto anteriormente, a grande incidéncia das doengas
cardiovasculares nos Ultimos anos possibilitou um grande avango no que diz
respeito aos conhecimentos relativos a prevengdo dessas doencas e &
reabilitagéo dos individuos que sofreram com algum tipo de manifestacdo das
mesmas. Surge ent&o o conceito de Reabilitagdo Cardiaca.

Segundo Pollock, Wilmore, Fox Iil (1986), a Reabilitagdo Cardiaca pode
ser considerada como o “processo de restauracdo das fungbes psicolégicas e
sociais em individuos com manifestagdo prévia de doencga arterial coronaria, a
niveis 6timos”.

Ja a Organizacgdo Mundial de Salde define Reabilitagdo Cardiaca como
a soma de atividades necessarias para garantir aos pacientes cardiacos as
melhores condigdes fisicas, mentais e sociais possiveis para que eles possam,
por seus esforgos proprios, recuperar uma posigao participante na comunidade
e levar uma vida ativa e produtiva (MORAES, RIBEIRO, 2001; CARVALHO,
TEIXEIRA, FORTI, 2003).

A Reabilitagdo Cardiaca consiste em estagios transitérios, que permitem
aos pacientes atingir o mais alto nivel de performance compativel & extensao
de sua doenga, envolvendo aptidao fisica, prevengdo secundaria, adaptagdes
psicossociais e aconselhamento vocacional (OBERMAN, 1991). Portanto,
possui um carater multidisciplinar, onde atuam médicos, profissionais de
Educagdo Fisica, enfermeiros, fisioterapeutas, psicdlogos, terapeutas,

nutricionistas, dentre outros.

Dessa forma, o programa de Reabilitagdo Cardiaca tem como objetivo f )
limitar os efeitos fisiolégicos e psicolgicos da doenga cardiaca, reduzir o risco | ¥

de morte stbita ou reinfarto, estabilizar ou reverter o processo aterosclerético e

melhorar o estado psicossocial e ocupacional dos pacientes (SMITH, 1997). _

O treinamento fisico corresponde a parte central de um programa de
Reabilitagdo Cardiaca. Seus beneficios, no que diz respeito a relagdo atividade
fisica e doenga cardiovascular estdo sendo constantemente estudados,

fornecendo “claras evidéncias do sedentarismo como fator de risco para as



doengas do coragdo, tendo a atividade fisica reqular e moderada um papel
protetor e capaz de alterar o curso clinico da doenga cardiovascular’
(CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003, p.48). Segundo McHenry et al. (1990),
a atividade fisica regular pode aumentar a capacidade funcional cardiovascular
e ajudar na redugéo dos fatores de riscos dessas doengas, possuindo um papel
favoravel tanto na prevengéo primaria quanto secundaria dessas doengas.
Apesar disso, é importante salientar que a Reabilitagido Cardiaca no se)
trata apenas de exercicio fisico. Ela corresponde a uma ampla area de;j
conhecimento, incluindo varias atuagdes, tais como a educagéo para a saude, /
tratamento cirargico, nutrigdo apropriada, medicagdo adequada, orientagédo
psicossocial, dentre outras (POLLOCK, WILMORE, FOX {il, 1986; YASBEK:
JR., MASTROCOLLA, NEGRAO, 1999; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).

-

3.2. HISTORICO DA REABILITAGAO CARDIACA:

A antiga concepcdo de Reabilitagdo Cardiaca contra-indicava ao
individuo cardiopata realizar qualquer tipo de atividade que exigisse um minimo
de esfor¢o. Nessa época, entre os anos de 1930/1955, o paciente realizava o
tratamento de reabilitagdo no hospital por um periodo minimo de 6 a 8
semanas de repouso absoluto. Dessa forma, apds a saida do hospital, muitos
eram o0s prejuizos de natureza fisica no que diz respeito as atividades
cotidianas, pois o0 paciente era orientado ao abandono do trabalho e das suas
varias atividades de lazer. Além disso, tal repouso prolongado possibilitava a
perda de massa muscular, reabsor¢do Ossea, descondicionamento
cardiovascular e infecgdes pulmonares (HOLLMANN, 1996; FROELICHER,
MYERS, 2000; MORAES, RIBEIRO, 2001; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI,
2003). Tais fatores representavam, entédo, um dificil obstaculo para se retomar
uma vida normal.

Tal concepgéo de Reabilitagdo Cardiaca, que visava tentar impedir uma
nova complicag@o do paciente, ndo possibilitava ao individuo uma recuperagéo
mais plena, pois levava ao afastamento do trabalho e a manutengdo de uma
vida sedentaria. Esses acontecimentos geravam sentimentos de invalidez, com
prejuizos para a auto-imagem e para o autoconceito (OBERMAN, 1991;
FROELICHER, MYERS, 2000). Um outro fator a ser citado, diz respeito a perda



da forga de trabalho, uma vez que, segundo Oberman (1991), a volta ao’
trabalho € um dos muitos beneficios potenciais que podem surgir dos esforgosj,\,
de reabilitagao.

Algumas pesquisas foram sendo realizadas e publicadas, demonstrando
fatos novos, até entdo. Estes estudos demonstraram que pacientes anginosos
podiam exercer atividades com seguranga; individuos vitimas de um ataque
cardiaco ja compensado poderiam precocemente fazer uso de uma cadeira
proxima ao leito e pacientes acometidos por infarto do miocardio estariam
aptos a fazer exercicios progressivos para desenvolvimento de resisténcia
(POLLOCK, WILMORE, FOX lil, 1986; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).
Segundo Carvalho, Teixeira, Forti (2003, p.49), outras publicagdes, como por
exemplo, o estudo de Saltin (1996), mostrou que a imobilizagdo por “3
semanas reduzia a capacidade funcional em 20 a 30%, sendo necessarias 9
semanas de treinamento fisico para o reforno a capacidade prévia ao evento”.
Fica claro, portanto, que um rigido repouso acarreta importantes perdas ao
funcionamento fisiol0gico, bastando poucos dias para que o paciente tenha
uma significativa diminuicdo na sua capacidade cardiorrespiratéria, no volume
sanglineo, na contagem de heméacias, no nitrogénio e no balango protéico, na
forca e na flexibilidade (POLLOCK, WILMORE , FOX I, 1986).

Com isso, principalmente a partir da década de 1970, os pacientes
cardiacos passaram a ficar menos tempo internados em repouso absoluto, e
consequentemente, devido aos constantes avangos tecnoldgicos, a
Reabilitagdo Cardiaca passou a tomar novos rumos para chegar ao que é hoje.

Atualmente, a deambulagdo precoce passou a ser adotada como forma
de tratamento. Os pacientes com complicacGes, tais como insuficiéncia
cardiaca e arritmias, em uso de varios medicamentos, portadores de|
marcapasso e cardioversores implantaveis ou que sofreram valvuloplastia e /
transplante bem-sucedido, passaram a participar, de forma segura, dos/
programas de Reabilitagdo Cardiaca (CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003). _,

Dessa maneira, vé-se que o procedimento utilizado anteriormente a
década de 1970 ndo era o mais adequado, pois ndo percebia o individuo em
sua totalidade e sim de forma fracionada. Ja a nova concepg¢ao de Reabilitagdo
Cardiaca visa, muito mais do que apenas a simples recuperac¢@o do problema

cardiovascular, possibilitar ao paciente o alcance de uma melhor performance



fisica, com adaptag&o psicolégica favoravel, alivio dos sintomas, sensagéo de

bem-estar e preservagdo do papel do paciente na familia e na sociedade.

3.3. FATORES DE RISCO:

Os fatores de risco para o desenvolvimento das doencas
cardiovasculares “geralmente aparecem de forma combinada (mais de um), e
cada fator de risco somado aumenta em progressdo geomeétrica a chance de
incidéncia de doenga” (WEINECK, 2000).

Tais fatores sado classificados em dois grupos ou categorias: os fatores
de risco primarios e os fatores de risco secundarios. No que diz respeito aos
fatores de risco primarios pode-se caracteriza-los como aqueles que possuem
uma grande associagdo com as doengas cardiovasculares e que, sem duvida,
implicam na contribuicdo do desenvolvimento dessas doengas (POLLOCK,
WILMORE, FOX lll, 1986; WILMORE, COSTILL, 1999). Dentre outros, podem
ser citados o fumo, a hipertenséo e o alto indice lipidico no sangue.

Ja os fatores de risco secundarios correspondem aqueles que ainda
necessitam de um pouco mais de pesquisas para serem considerados tao
potenciais e causadores de doencgas cardiovasculares quanto os fatores de
risco primarios. Tais fatores podem ser subdivididos em dois grupos, os fatores
modificaveis e os fatores nao-modificaveis. Entre os fatores de risco
modificaveis podemos citar 0 estresse emocional, a obesidade e a inatividade
fisica. Ja entre os fatores ndo-modificaveis estdo a idade, a raga, 0 sexo e a
hereditariedade (POLLOCK, WILMORE, FOX lil, 1986; NEGRAO, TINUCCI,
RONDON 1999; WILMORE, COSTILL, 1999; WEINECK, 2000; CARVALHO,
TEIXEIRA, FORTI, 2003).

Vale lembrar que o tratamento e a preveng¢do dos fatores de risco devem
estar focados nos fatores de risco modificaveis, porque, como o proprio nome
diz, séo os fatores passiveis de serem alterados, seja por medicamentos e
dieta, como por atividade fisica (WEINECK, 2000; CARVALHO, TEIXEIRA,
FORT!I, 2003).



3.3.1. Estratificagdo de Risco:

Na presenga de um sintoma ou de um fator de risco, € necessario que o
individuo em questéo, antes de iniciar qualquer programa de atividade fisica,
seja avaliado e classificado. Esse processo tem o nome de estratificagéo de
risco e visa a maior seguranga do paciente através da avaliagdo da capacidade
funcional, da freqliéncia cardiaca maxima e da press&o sangiinea do paciente;
da detecgéo de sinais de isquemia ou disfungéo ventricular; e da verificagdo da
presenga de arritmias, sinais importantes de possiveis complicagdes durante o
exercicio (ACSM, 2000; MORAES, RIBEIRO, 2001).

A tabela 1 apresenta uma estratificagdo de risco inicial para pacientes
que apresentam pelo menos um dos fatores de riscos citados acima, tendo
como objetivo classificar os individuos em uma das trés classes de risco

possiveis, possibilitando uma prévia tomada de deciséo.

Tabela 1: Estratificacdo de Risco Inicial (ACSM)

Risco Caracteristicas

Baixo Individuos jovens (Homens < 45 e Mulheres < 55 anos) assintomaticos que

possuem apenas um dos fatores de risco citados.

Moderado | Individuos mais velhos (Homens > 45 e Mulheres > 55 anos) ou aqueles que

apresentam dois ou mais fatores de risco.

Alto Individuos com um ou mais sinais e sintomas de fatores de risco ou com
presenca de doenca cardiovascular, pulmonar ou metabdlica.

Fonte: ACSM (2000, p. 26).

Ja a estratificagdo de risco para pacientes cardiopatas, segundo
Franklin, Gordon, Timmis (1989), apresenta-se da seguinte maneira: pacientes
de risco moderado a alto podem ser avaliados, permitindo uma melhor
definicdo do seu tratamento, seja atravées de uma maior intensidade
farmacologica, através de cateterismo ou até mesmo de cirurgia; pacientes de
baixo risco podém ser poupados de cateterismo imediato e da néo restrigéo de
suas atividades normais e do trabalho.

Baseado em ACSM (2000) e MORAES, RIBEIRO (2001), podemos
exemplificar a estratificagdo de risco para pacientes cardiacos de acordo com a

tabela 2, a seguir:



Tabela 2: Estratificagdo de Risco para Pacientes Cardiacos

Baixo Risco

Moderado Risco

Alto Risco

» Capacidade de exercicio > 6
METs;

¢ Auséncia de insuficiéncia
cardiaca;

s Auséncia de sinais de
isquemia em repouso ou
durante um teste de esforgo
com intensidade < 6 METs;

¢ Auséncia de arritmias
durante o exercicio;

+ Auséncia de angina;

s Elevacdo adequada na
pressdo arterial sistolica
durante o exercicio;

* Auséncia de contragdes
ventriculares ’ectépicas -
seqilenciais;

¢ Capacidade de
automonitorizar a

intensidade do exercicio.

» Moderado
comprometimento da fungdo
do ventriculo esquerdo
(fracdo de ejecdo =40 a
49%);

» Sinais e sintomas, incluindo
angina, numa intensidade
moderada de exercicio (5
a 6,9 METs).

eDois ou mais infartos do
miocardio;

eCapacidade de exercicio < 6
METs

eDepressdo ST =4 mm ou
angina durante o exercicio;

eQueda na pressio arterial
sistélica durante o exercicio;

eEpisodios anteriores de
parada cardiaca primaria;

sTaquicardia ventricular
durante exercicio < 6 METs.

sIncapaz de automonitorizar a
intensidade do exercicio;

*Qualquer problema clinico
potencialmente fatal.

Fonte: ACSM (2000, p. 28) e Moraes, Ribeiro (2001, p. 177)

3.4. INDICACOES DA REABILITAGAO CARDIACA:

A Reabilitagdo Cardiaca pode ser utilizada tanto como forma de

prevengao primaria como secundaria. Na prevencao primaria sua fungéo é a de
prevenir os eventos cardiacos (CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003). No que

diz respeito & prevengdo secundaria, a Reabilitagdo Cardiaca tem como

objetivo a melhora da capacidade funcional e qualidade de vida (YASBEK JR.,

MASTROCOLLA, NEGRAO, 1999) através da prevencdo de novos “eventos

coronarianos, mortalidade e progressdo da doenga coronariana, sendo,

portanto, uma acdo profildtica permanente das recidivas” (YASBEK JR.,
MASTROCOLLA, NEGRAO, 1999; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).



Segundo Ades (2001, p. 894):

Os objetivos da Reabilitagdo Cardiaca e da prevencgéo
secundaria s&o prevenir incapacidades resultantes da doenga
cardiaca, particularmente em pessoas mais velhas e naqueles
com ocupagbes que envolvem esforgo fisico, e prevenir
eventos cardiacos e hospitalizagées subseqiientes, e mortes
por causas cardiacas através de um programa de prescrigdo
de exercicios e intervengées designadas para modificar os

fatores de riscos, incluindo a terapia com drogas.

. Dessa forma, atendendo as fungdes acima citadas, a Reabilitagio Cardiaca

pode ser indicada, baseado nos conceitos de varios autores como Yasbek Jr.,
Mastrocolla, Negrao (1999); Ades (2001); Moraes, Ribeiro (2001); Carvalho,

Teixeira, Forti (2003), em varios casos, tais como:

YV V.V V V V vV V V V

vV VvV

Individuos com diagnéstico de infarto agudo do miocardio;

Individuos submetidos a revascularizagéo;

Individuos com angina estavel,

Pacientes com insuficiéncia cardiaca (portadores de respostas

cardiorrespiratoérias alteradas durante o exercicio, de disfungdo

ventricular esquerda e de cardiomegalia e/ou presenga de terceira

bulha);

Pacientes submetidos a transplantes cardiacos;

Portadores de marcapassos e cardioversores implantaveis;

Individuos com uma variedade de doengas cardiacas nido isquémicas;

Paciente com doenga pulmonar concomitante;

Historico familiar de morte subita;

Estenose adrtica grave, origem andémala das artérias coronarias e outras

cardiopatias congénitas;

Idosos;

Pessoas em uso de muiltiplos medicamentos e modifica¢des de fatores

de risco.
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3.5. CONTRA-INDICAGOES DA REABILITAGAO CARDIACA:

Apesar de sua utilizagdo como forma de prevengdo primaria e
secundaria, buscando sempre a melhoria da situagdo estabelecida por
qualquer evento relacionado a alteragdes cardiovasculares, a Reabilitagdo
Cardiaca é contra-indicada em alguns casos, uma vez que o risco de morte
nessas situagdes mostra-se com bastante evidéncia. Situagdes essas que,
segundo o ACSM (2000) e Moraes, Ribeiro (2001) podem ser:

v

Angina Instavel;
Pressdo Arterial sistélica de repouso > 200mmHg ou diastélica >

v

110mmHg;

Queda ortostatica da pressé&o arterial > 20 mmHg com sintomas;
Estenose adrtica critica;

Doenga sistémica aguda ou febre;

Arritmias incontrolaveis;

Freqliéncia cardiaca de repouso > 120 bpm;

Insuficiéncia cardiaca congestiva descompensada;

Bloqueio arteriovenoso de 3° grau (sem marcapasso),

Pericardite ou miocardite ativa;

Embolia recente;
Tromboflebite;
Deslocamento do segmento ST > 2 mm;

Diabetes ndo-controlado;

Problemas ortopédicos graves;

YV V V V V V V V V V V V VYV VY

Outros disturbios metabodlicos;

3.6. FASES DA REABILITAGAO CARDIACA

Um programa de Reabilitagdo Cardiaca deve atender ao seu carater
multidisciplinar, ou seja, além do programa de exercicios, uma reabilitagéo
completa e bem-sucedida implica na educagdo do paciente, no uso de

medicamentos, aconselhamento e modificagdo dos fatores de risco e
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acompanhamento individual para maior adesdo ao programa (POLLOCK,
WILMORE, FOX 1Il, 1986; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).

Percebe-se entdo que o processo de Reabilitagdo Cardiaca é um
programa complexo, monitorado e que necessita de uma programacéo inicial
que, com o passar do tempo e da evolugédo do tratamento, busque alcancar a
reabilitacdo do paciente, possibilitando-o retornar a sua vida habitual.

Para que isso ocorra é necessario que se elabore, passo a passo, as
atividades nas quais os pacientes serdo submetidos ao longo do processo de
reabilitacdo, ou seja, uma programagdo de Reabilitagdo Cardiaca. Tal
programacgéo, dependendo do autor, pode ser dividida em trés ou quatro fases,
cada qual contendo suas determinadas caracteristicas, que serédo descritas a
seguir, com base nas publicagdes de Pollock, Wilmore, Fox lil (1986); Oberman
(1991); Carvalho, Teixeira, Forti (2003):

© 3.6.1. FASE I:

Também chamada de fase Intra-hospitalar ou Convalescencga durante a
hospitalizagao, a fase | inicia-se ainda no hospital, com o objetivo de evitar ou
limitar o efeito deletério do repouso prolongado e ndo de promover adaptagdes
de treinamento. Nessa fase da-se énfase a amplitude dos movimentos
musculo-esqueléticos e de tonus muscular, além de atividades e exercicios do
dia-a-dia. Também nesta fase séo tomadas algumas medidas visando a
educacao do paciente em relagdo aos medicamentos, nutricdo e a modificagédo
dos fatores de risco, sendo um periodo propicio para a introdugdo das
alteragbes comportamentais do individuo.

No que diz respeito a atividade fisica, a fase | do programa de
Reabilitagdo Cardiaca inclui exercicios de flexibilidade, deambulac&o e subidas
de escadas, sendo que a ordem de progressao das posigdes utilizadas para o
exercicio segue a seqliéncia decubito, sentado e em pé. A partir dai, os
pacientes sem complicagdes podem iniciar atividades de autocuidado,
permitindo ao individuo se alimentar, lavar as méos e usar o sanitario, por
exemplo. Percebe-se ai, que se inicia o trabalho de possibilitar ao paciente
manter a expectativa de uma vida independente, através da elaboragdo de
atividades de sentar e levantar da cadeira e do inicio de uma movimentagéo

voluntaria até que se chegue a caminhada.
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Vale lembrar que durante essa fase, ha a necessidade da atuagéo de
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e fisiologistas do
exercicio, sempre sob supervisdo médica, durando aproximadamente de 12 a
21 dias, e tendo fim a partir do momento em que o individuo é remetido a fase
Il do programa de reabilitagao.

3.6.2. FASE Il:

A fase [l da Reabilitagdo Cardiaca corresponde & fase de
Convalescenga Intermediaria e tem como objetivo reverter o
descondicionamento, melhorando progressivamente a capacidade funcional do
individuo e preparando-o para o retorno as atividades rotineiras ou de trabalho.

Tal fase compreende a continuagédo da reabilitagdo por exercicio do
paciente ambulatorial, geralmente dentro de um centro médico ou programa
clinico. E necessaria supervisio médica, com controle do ECG e
disponibilidade de equipamentos para emergéncia, sendo que os exercicios
realizados compreendem atividades predominantemente aerdbias de baixa
intensidade, com aumento progressivamente gradual ao longo do programa de
treinamento.

Esta fase da Reabilitagdo Cardiaca consiste numa fase intermediaria na
qual o paciente evolui de um programa de treinamento restrito de baixa
intensidade e de nivel ainda ndo totalmente definido para um programa de
treinamento mais amplo de média intensidade e maior estabilidade. Tal
evolugdo se faz de estagio para estagio geralmente apés o paciente ter se
mantido estavel durante uma a duas semanas no estagio em que se encontra e
de acordo com sua tolerancia a duragdo do treinamento.

Geralmente, os pacientes submetidos a essa fase da Reabilitagdo
Cardiaca sdo individuos capazes de realizar atividades em niveis maximos de
3,5 a 4,0 METs. Para se determinar a intensidade do treinamento, o paciente é
submetido a um teste de esfor¢o com exercicios maximos limitados pelos
sintomas ap6s um periodo de seis semanas ap6és a hospitalizagdo, ou seja, as
atividades fisicas sdo iniciadas sem o teste de esforgo. Dessa forma, com essa
avaliagdo de esforgo, pode-se determinar possiveis reagbes adversas, tais
como respostas inapropriadas da pressdo sangilinea ou de freqiiéncia
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cardiaca, depresséo ou elevagéo do segmento S-T, angina, cansaco incomum,
dispneia grave e necessidade prolongada de recuperagao.

Por fim, vale lembrar que essa fase tem inicio, geralmente, apds trés
semanas da alta hospitalar e dura dois a trés meses, em média, sendo que
alguns pacientes permanecem quatro a seis meses neste estagio. A freqiiéncia
dos exercicios pode ser de trés a cinco vezes na semana, sendo essas
sessfes supervisionadas e monitorizadas, e, apos terem satisfatoriamente
completado a fase Il, ou seja, terem alcangados niveis de esforgo
correspondentes a 6 a 9 METS, os individuos sdo encaminhados & fase |l do
programa de Reabilitagdo Cardiaca.

3.6.3. FASE lil:

Na fase lll do programa de Reabilitagdo Cardiaca, a atividade fisica é
conduzida dentro de programas de exercicios supervisionados em casa, em
centros especializados ou na comunidade. Tem como objetivo continuar a
melhorar a capacidade fisica do individuo, retendo as adaptagGes do
treinamento e estimulando um progresso ainda maior.

Assim como nas duas fases anteriores, € necessario que se faca
avaliagdes iniciais para se determinar os niveis de atividade a serem aplicados
durante o treinamento. A monitorizagdo do paciente é feita pela tomada
sistematica da pressao arterial e da freqtiéncia cardiaca, sendo que ambas séo
averiguadas antes, na metade, ao final da sessado e antes que o paciente deixe
a area de treinamento. Percebe-se al, que, apesar de treinarem em casa ou em
locais comunitarios, os individuos continuam a ser monitorizados e
supervisionados, porém de uma forma mais “livre” do que ocorria na fase |l.

Nessa fase, os individuos dispdem de uma variedade maior de opgdes
de exercicios, tais como andar, nadar, pedalar, jogos recreacionais e
treinamento com pesos, sendo que estas atividades sdo escolhidas de acordo
com o estado de salde, necessidades e objetivos do individuo, disponibilidade
de materiais e de tempo, bem como sua capacidade funcional. Por fim, vale a
pena enfatizar que um cuidado maior deve ser tomado no que diz respeito as
fases de aquecimento e resfriamento presentes em cada sessao de exercicios,
uma vez que muitos eventos cardiacos ocorrem durante esses periodos da

sessdo de treinamento.
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3.6.4. FASE IV:

Embora alguns autores ndo a apresentem na subdivisdo das fases de
Reabilitagdo Cardiaca, sendo muitas vezes incluida na fase Ill, a fase IV do
programa corresponde a fase na qual busca-se a manuteng&o dos resuitados
adquiridos. Para isso, é necessario que o individuo incorpore o habito de
exercitar-se por toda a sua vida, o que se torna uma situagdo mais critica, ja
que a ades@o a um programa de treinamento &€ um objetivo dificil de ser
alcangado, tanto para os pacientes cardiacos como para muitas pessoas que
ingressam nas academias, devido a fatores diversos como motivagdo pessoal,
tempo e local apropriado, dentre outros.

Porém, é de suma importdncia para o individuo reabilitando a
manuteng&o de uma vida ativa, em razdo de todos os beneficios provenientes
do exercicio, que ja foram citados neste trabalho. Esse empenho visa alcancgar
melhores condigdes na esfera fisica, mental e social, de modo que o paciente
possa levar uma vida ativa e produtiva na sociedade.

E importante lembrar, ainda, que nessa fase as avaliagdes médicas
continuam sendo freqlientes, sendo que o intervalo entre essas avaliagbes
periédicas depende do estado clinico e do estagio de treinamento no qual o
paciente se encontra e variam entre uma vez a cada duas semanas, e
eventualmente até varios meses. Portanto, nesta fase busca-se, cada vez
mais, a independéncia do paciente no que diz respeito ao programa de

Reabilitagédo Cardiaca.

3.7. BENEFICIOS DA ATIVIDADE FiSICA NA REABILITAGAO

CARDIACA:

A atividade fisica no tratamento de pacientes portadores de doengas
cardiacas, segundo Negrdo, Tinucci, Rondon (1999), associado a outros
habitos saudaveis de vida, tem se mostrado util na prevengdo de um evento
cardiaco inicial, na recuperagdo pos-infarto do miocardio e na diminuigéo de
eventos cardiacos recorrentes.

Estudo realizado por O'Connor et al. (1989) mostrou que a Reabilitagdo
Cardiaca com exercicios indicou uma moderada redugao de aproximadamente
20% da mortalidade por causas cardiovasculares quando comparado com
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individuos que participavam de um programa de Reabilitagdo Cardiaca sem a
utilizagcéo de exercicios fisicos. Ainda, segundo Ades (2001), experimentagdes
controladas de exercicio apés infarto do miocardio demonstraram redugéo
tanto no nimero de mortes total como na mortalidade devido a causas
cardiovasculares.

Dessa forma, percebe-se que a atividade fisica possui beneficios que
levam a essa contribuigdo no que diz respeito & prevengdo e tratamento do
individuo portador de doenga cardiaca. Tais beneficios séo citados por varios
autores e podem ser:

» Diminuicdo da freqiéncia cardiaca de repouso, com conseqiiente
diminuigcdo do consumo de oxigénio do miocardio (isso ocorre uma vez
que, dada a diminuig¢éo da freqliéncia cardiaca, o miocardio necessita de
menos energia para conseguir bombear a mesma quantidade de sangue
para os tecidos, acarretando assim numa menor necessidade de
utilizagdo de oxigénio) o que, por sua vez, aumenta o limiar de angina
para cargas submaximas (McHENRY et al.,, 1990; SHEPHARD,
BALADY, 1999; WEINECK, 1999; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI,
2003).

» Melhora da irrigagdo sangiinea atraves da capilarizagéo e da unido de
arteriolas preexistentes entre si, 0 que garante um melhor fornecimento
de oxigénio para o coragdo tanto em repouso quanto em atividade
(WEINECK, 1999).

> Melhora da capacidade funcional, aumentando a captagdo maxima de
oxigénio de 9 a 56%, dependendo da extensdo do programa de
exercicios e das caracteristicas dos pacientes. Tais alteragGes
percentuais possibilitariam um aumento do limiar anaerdbio, o que pode
permitir uma melhora na qualidade de vida ao proporcionar ao individuo
retomar suas atividades de vida diaria, tais como subir escadas, fazer
compras etc (McHENRY et al.,, 1990; OBERMAN, 1991; WILMORE,
COSTILL, 1999; ADES, 2001; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).



» Beneficios na fungdo musculo-esquelética (McHEN
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RY et al., 1990;

SHEPHARD, BALADY, 1999; ADES, 2001; CARVALHO, TEIXEIRA,

FORTI, 2003). Tais beneficios sdo de fundamental importancia uma vez

que, devido ao repouso prolongado a que é submetido
apresentar uma grande perda de massa e forga
acontecimento, se nao for tratado adequadamente,

podendo levéa-lo a incapacidade cronica (OBERMAN, 1

Um outro fator importante corresponde ao seguinte fato:

, 0 individuo pode
muscular. Esse
afeta o paciente,
991).

Beneficios na fungdo muscular esquelética (...) levariam &

maior densidade capilar, aumento do volu

me e nUumero das

mitocdndrias e aumento da concentragdo das enzimas

oxidativas, levando a maior capacidade de

extracdo periférica

de oxigénio (O,), maior diferenga arteriovenosa de O, fragéo

periférica de um maior consumo de O, e

anaerdbio em niveis submaximos.

elevacdo do limiar

CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003, p. 51.

Com isso, vé-se que & necessario e importante o desenvolvimento da

forga muscular tanto na prevencao como na reabilitagéo de pe

de doengas cardiovasculares, o que, aliado ao ja cita

5soas portadoras

do aumento da

capacidade funcional, podera ser util ao retorno as atividades diarias do

individuo.

> Beneficios no que diz respeito a diminui¢gdo da influéncja dos fatores de

risco, tais como sedentarismo, excesso de peso, hipertensdo arterial,

tabagismo, hiperglicemia (diabetes) e alta concentragdo sangiinea de
colesterol (NEGRAO, TINUCCI, RONDON, 1999; SHEPHARD,

BALADY, 1999; WEINECK, 1999; ADES, 2001).

> Melhoria da agdo vasodilatadora endotélio-dependente nos vasos

epicardios e de resisténcia. Segundo Ades (2001), um programa

semanal com freqiiéncia de 6 vezes por semana, com duragdo de 10

minutos por sessdo em uma bicicleta ergométrica, numa intensidade de
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80% da maxima, ja& pode causar melhorias no que diz respeito a esse
beneficio. Tal fato ocorre & medida que o exercicio, com o aumento do
fluxo sangliineo, causa um estresse na superficie do endotélio, levando
a uma ativagdo de substancias como a Acetilcolina e a Bradiquinina,
que, por sua vez, ativam células endoteliais especificas que estimulam
uma maior produgdo do Oxido nitrico e de outras substancias
vasodilatadoras. Tais substancias, como o préprio nome ja diz,
contribuem para um aumento da vasodilatagdo das artérias coronarias
durante o exercicio, o que, segundo Carvalho, Teixeira, Forti (2003), s&o
importantes & medida que um aumento na produgdo de 6xido nitrico
potencializaria o efeito de algumas fung¢des endoteliais, como a inibigéo
do recrutamento de células inflamatérias para a parede vascular e a
promogdo da vasodilatagdo, elevando a perfusdo coronariana e
limitando a ativagédo plaquetaria, fatores importantes na diminuigdo das
chances de formacgéo do trombo, que, se presente, pode contribuir para
a ocorréncia de um infarto. Todavia, esse fenébmeno ainda é objeto de
estudo. Outros autores tém chegado a outros resultados. Por exemplo,
Traverse et al. (2000), que realizaram uma pesquisa na qual foi
analisada e comparada a produgédo de 6xido nitrico induzida tanto pelo
exercicio como pela administragdo de substancias endotélio-
dependentes. Tal estudo mostrou que a producgdo de 6xido nitrico em
reposta as substancias endotélio-dependentes &€ maior do que em
resposta ao exercicio, sendo que, quando se analisou sua produgéo
pelo exercicio, percebeu-se que nem sempre esta foi aumentada, a néo
ser em altos niveis de intensidade, 0 que, mesmo assim, ndo causou um
acréscimo no fluxo sanguineo coronério, trazendo algumas evidéncias
de que o 6xido nitrico ndo é necessario para a vasodilatagcdo ocorrida

durante o exercicio.

Beneficios psicologicos, uma vez que um baixo nivel de exercicio pode
estimular alteragGes psicoldgicas positivas entre homens que tiveram
infarto do miocardio (McHENRY et al., 1990; OBERMAN, 1991). Os
mesmos autores afirmam que um treinamento fisico prescrito e

supervisionado pode prevenir e aliviar a ansiedade e o inicio e progresso
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da depressdo, que sd@o dois grandes distirbios encontrados em
pacientes cardiacos. Dessa forma, o treinamento fisico pode restaurar a
autoconfianga, a auto-estima e o0 senso de independéncia, encorajando
novas atividades e afastando assim os temores associados as tarefas
que requerem o exercicio fisico. (MCHENRY et al., 1990; OBERMAN,
1991). Além disso, a préatica da atividade fisica pode ajudar a combater o
estresse, que &€ um grande causador de reagdes psicossomaticas, tais
como maior excitabilidade, aumento da freqliéncia cardiaca e da
presséo arterial e aumento da glicemia e da lipidemia. Essas reagoes,
ao longo do tempo, remetem ao individuo caracteristicas como
irritabilidade, agressividade, insénia e redugdo do desempenho fisico, o
que, como ja foi dito anteriormente, sao fatores de riscos as doengas do
coracdo. Dessa forma, a atividade fisica atua liberando horménios como
as endorfinas, além de desencadear adaptagSes neutralizadoras do
tonus simpatico, sendo suficientes o bastante para diminuir o estresse e
seus efeitos (WEINECK, 2002).

Portanto, percebe-se a grande importancia do exercicio tanto na
prevengédo como no tratamento do paciente com doenga cardiovascular, o que,
baseado no documento “A Declaragdo do Exercicio” do Subcomité em
Reabilitagdo Cardiaca e Exercicio da Associagdo Americana do Coragéo,

permite-nos afirmar:

O exercicio pode aumentar a capacidade da fungdo
cardiovascular e diminuir a demanda de oxigénio miocérdico
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 de atividade fisica intensa pode ser
reduzido através de uma adequada avaliagdo médica,
educacgao e orientagdo. O exercicio pode ajudar ao esforgo do
paciente em controlar o habito de fumar, a hipertenséo, as
anormalidades lipidicas, o diabetes, a obesidade e o estresse
emocional. As evidéncias sugerem que a atividade fisica

regular, moderada, o trabalho intenso e o maior tempo de lazer
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podem proteger contra a doenga coronaria e melhorar as
probabilidades de sobrevida a um ataque cardiaco.
POLLOCK, WILMORE, FOX Iil, 1986, p.25.

3.8. PRESCRIGAO DE EXERCICIOS PARA PREVENGCAO E
REABILITACAO DE DOENGAS CARDIOVASCULARES:

O Treinamento Fisico € amplamente reconhecido como um importante
componente no desenvolvimento de estratégias de reabilitagio para pacientes
com doengas cardiovasculares (FRANKLIN, GORDON, TIMMIS, 1989), além
de ser fundamental no que diz respeito & prevengdo de doengas e na
promogé&o de satde (McHENRY et al., 1990).

Dessa forma, a utilizagdo de programas de treinamento é comum no
processo de Reabilitagdo Cardiaca, tanto na preveng&o como na recuperagao
dos individuos que podem sofrer ou que sofreram de alguma forma de
manifestagdo das doengas cardiovasculares. Para que isso ocorra, ou seja,
para que os objetivos tragados sejam atendidos, tais programas de treinamento
devem consistir numa ideal integragdo entre a ciéncia do exercicio e
procedimentos que levam em conta o comportamento do individuo (ACSM,
2000; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).

Neste caso, a prescricdo de exercicios para a prevengéo e reabilitagdo
das doengas cardiovasculares deve considerar alguns aspectos e
recomendagdes que estejam de acordo com 0s prinCipios e as variaveis do
treinamento.

Tais recomendagdes devem fazer com que os profissionais de Educagéo
Fisica, ao prescreverem os exercicios, levem em conta fatores como idade,
sexo, estado clinico, costume ou ndo de praticar atividade fisica, integridade
musculo-esquelética e os resultados derivados do teste de esforgo (FRANKLIN,
GORDON, TIMMIS, 1989). Este ultimo fator mostra-se de fundamental
importdncia para a prescrigdo dos exercicios, uma vez que permite a
subdivisdo dos cardiopatas por capacidade funcional em classes de individuos.
Essa divisdo possibilita uma melhor observagao por parte do profissional sobre
o limite de cada individuo no processo de elaboracdo do programa de
treinamento. As classes sdo assim subdivididas (ARAUJO, 1986; McARDLE,
KATCH, KATCH, 1998; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003):
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I - individuos sem nenhuma limitag&o de atividade fisica;

Il - individuos com ligeira limitagao de atividade fisica;

li - individuos com limitagdo acentuada de atividade fisica;

IV - individuos com incapacidade de realizar qualquer atividade fisica
sem desconforto.

Percebe-se ai, que a prescrigdo do exercicio deve se dar de maneira
individualizada (Ades, 2001), uma vez que a doenga cardiaca ocorre de varias
maneiras e com intensidades diferentes nos mais diversos individuos. Em um
programa cuja prescri¢do leve em conta as caracteristicas de cada paciente,
torna-se mais facil o controle da resposta do individuo ao treinamento,
avaliando assim, de uma maneira mais confidvel, os pontos positivos e
negativos do treinamento prescrito. Além disso, as possiveis queixas e
sintomas durante a atividade (angina, fadiga exacerbada, dispnéia relacionada
ao exercicio), devem ser valorizados, pois constituem um importante referencial
para se avaliar a tolerdncia do individuo ao exercicio. Dessa forma, alguns
riscos podem ser evitados (CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).

Vale lembrar que, inicialmente, antes de se elaborar o programa de
treinamento, o paciente cardiopata deve atender a alguns requisitos como
liberacdo médica, testes laboratoriais, teste de esfor¢o supervisionado e, se
houver necessidade, outros exames como ecocardiografia e angiografia
coronariana (CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).

Assim como uma terapia farmacoldgica, a utilizacdo do exercicio fisico
nos programas de Reabilitagdo Cardiaca necessita de uma prescri¢géo na qual
se considere a quantidade de atividade fisica e seus possiveis efeitos no
individuo (SHEPHARD, BALADY, 1999). Para que esse controle seja feito, €
necessario a utilizagdo de variaveis do treinamento tais como: intensidade,
freqUéncia, duragdo e tipo de atividade a ser prescrita (OBERMAN, 1991;
NEGRAO, TINUCCI, RONDON, 1999; SHEPHARD, BALADY, 1999;
CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).

3.8.1_Intensidade do Exercicio:

A intensidade do exercicio deve possuir um grau minimo requerido para
produzir um efeito de treinamento (FRANKLIN, GORDON, TIMMIS, 1989). Para
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isso ela deve ser superior as atividades do cotidiano, que normalmente
correspondem a 30% do consumo maximo do oxigénio (WEINECK, 1999).
Também, como contraponto, a intensidade n&o deve nunca exceder o ponto no
qual ocorre a isquemia (OBERMAN, 1991) devendo ser inferior a 85% do
consumo maximo de oxigénio (YAZBEK JR.; MASTROCOLLA, NEGRAOQ,
1999).

Percebe-se, entdo, que a intensidade dos exercicios situa-se numa faixa
que varia, aproximadamente, de 40 a 80% do consumo de oxigénio maximo.
Para uma maior facilidade de controle, alguns parametros de verificagdo da
intensidade, descritos a seguir, podem ser utilizados:

¢ Consumo Maximo de Oxigénio: Baseia-se no consumo de oxigénio de
pico obtido durante um teste ergoespirométrico (YAZBEK JR,,
MASTROCOLLA, NEGRAO, 1999). Recomenda-se aos pacientes
cardiopatas a realizagdo de exercicios, inicialmente, a uma faixa entre
40 a 60% do consumo méaximo de oxigénio, sendo que futuramente haja
um aumento progressivo nessa intensidade, podendo-se chegar a
aproximadamente 75 a 80% (FRANKLIN, GORDON, TIMMIS, 1989;
OBERMAN, 1991; NEGRAO, TINUCCI, RONDON, 1999; WEINECK,
1999; YAZBEK JR., MASTROCOLLA, NEGRAO, 1999; CARVALHO,
TEIXEIRA, FORTI, 2003). Um dado importante corresponde ao fato de
que 40% do consumo maéaximo de oxigénio ndo produz efeitos
cardiovasculares  significativos (YAZBEK JR., MASTROCOLLA,
NEGRAQ, 1999). Porém, segundo alguns autores, como Oberman
(1991) e Shephard, Balady (1999), pessoas adultas mais velhas e
sedentarias podem obter methora aerébia e alguns beneficios para a
salude nessa faixa de intensidade, ainda que a intensidade do esforgo
seja insuficiente para aumentar a poténcia aerdbia. Nessa linha de
pensamento, Weineck (1999), levando em consideracdo o consumo
maximo de oxigénio, afirma que as atividades de maior eficacia
correspondem aquelas na qual o consumo de oxigénio situa-se entre 60
a 80 %. A faixa de 60% ¢é a mais eficaz para o sistema cardiaco e
circulatorio. Ja a de 80%, corresponde a faixa mais eficaz para o

treinamento de resisténcia.
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o Freqiiéncia Cardiaca: A frequéncia cardiaca (FC) pode substituir a
medida de consumo de oxigénio devido a sua correlagéo linear com a
captagdo de oxigénio em cargas de trabalho submaximas (OBERMAN,
1991). Durante o treinamento, procura-se que o individuo atinja uma
freqiiéncia cardiaca numa faixa de 60 a 85% da freqiéncia maxima
alcangada no teste de esforgo (OBERMAN, 1991; NEGRAO, TINUCCI,
RONDON, 1999; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003). E importante
lembrar que este método subestima a freqiiéncia cardiaca alvo em
aproximadamente 15% para determinado nivel de atividade fisica
(YAZBEK JR., MASTROCOLLA, NEGRAO, 1999). Uma outra forma de
se estimar a freqiiéncia cardiaca alvo, consiste na utilizagdo do método
de Karvonem. Este método, que estipula a freqliéncia cardiaca de
repouso, utiliza a seguinte férmula: (FC maxima — FC repouso) x 0,50 a
0,75 + FC repouso (CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003; OBERMAN,
1991; YAZBEK JR., MASTROCOLLA, NEGRAOQ, 1999). O controle da
freqéncia cardiaca, normalmente, é feito de duas maneiras: a primeira
corresponde a palpacgdo do pulso, que é o método mais utilizado em
condigdes ndo laboratoriais (YAZBEK JR., MASTROCOLLA, NEGRAO,
1999) e tem como vantagem a percepgdo de algumas arritmias, sendo
recomendada para populagbes idosas ou com alguma patologia
(CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003). A segunda maneira
corresponde a utilizagdo de aparelhos conectados ao pulso, que
controlam com alguma seguranga os batimentos cardiacos e tem como
vantagem a ndo interrupgdo do exercicio para a tomada da freqiiéncia
cardiaca (YAZBEK JR., MASTROCOLLA, NEGRAO, 1999). Por fim, é
importante ressaltar que a freqiéncia cardiaca alvo, na pratica,
raramente é exata. Durante o exercicio, podem ocorrer variagées no
numero de batimentos cardiacos, porém essas variagbes devem ser
pequenas, a fim de que a média da freqliéncia cardiaca em fungdo do
tempo esteja na zona alvo preconizada (OBERMAN, 1991; YAZBEK JR,,
MASTROCOLLA, NEGRAO, 1999).

o Indice de Percepgdo de Esforgo (Escalas de Borg): Esse método de

avaliagdo da intensidade do exercicio permite a detecgéo da sensagéo
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do paciente em fungdo do esforgo realizado durante o treinamento
(CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003). Essa forma de avaliagdo & um
parametro que complementa o método pela freqtiéncia cardiaca
(YAZBEK JR., MASTROCOLLA, NEGRAOQ, 1999), sendo importante
quando o paciente faz uso de medicamentos que deprimem os
batimentos cardiacos (YAZBEK JR., MASTROCOLLA, NEGRAO, 1999;
CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003). A escala de Borg consiste numa
escala numérica, que varia de 6 a 20, com descrigdo verbal subjetiva do
esforgo relacionada a cada valor. Para pacientes cardiopatas,
geralmente a graduagdo entre 12 a 16 corresponde a intensidade na
qual o treinamento é realizado, sendo que o esfor¢o é considerado
maximo quando o individuo classificar seu cansago entre 19 e 20 na

graduacéo da escala

¢ Limiar Anaerdbio: A prescri¢do da atividade através do limiar anaerodbio
se da através de exames ergoespirométricos ou cardiopuimonares. Tal
limiar consiste numa intensidade de trabalho na qual o metabolismo
anaerobio é acelerado, estabelecendo-se uma situagéo onde a produgdo
sangiinea de acido latico se da de uma forma muito rapida, excedendo
assim os seus mecanismos de remogao e ocasionando um actdmulo do
mesmo (YAZBEK JR., MASTROCOLLA, NEGRAO, 1998; CARVALHO,
TEIXEIRA, FORTI, 2003). Portanto, percebe-se que, quando acima do
limiar, o0 exercicio passa a ser predominantemente de carater anaerébio,
ou seja, muito intenso. Dessa forma, o treinamento para pacientes
cardiopatas apresenta resultados mais positivos numa intensidade
abaixo desse limiar, uma vez que 0 mais indicado seriam esforgos de
predominancia aerébia, com intensidade variando entre baixa e média
(CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).

E importante salientar que as diversas formas de controle da intensidade
aumentam a seguranga durante a realizagdo da atividade, permitindo uma
constante reavaliagdo do individuo. Durante a sessdo de exercicios esse
controle pode ser feito, de acordo com Carvalho, Teixeira, Forti (2003), através
das seguintes maneiras: utilizagdo do ECG de forma continua ou esporadica,
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conforme o estado clinico do individuo; medicdo da press&o arterial antes do
aquecimento, durante o pico de intensidade da sessdo e ap6s a volta a calma;
e medigdo da freqliéncia cardiaca para controle da intensidade de todas as
atividades, em todos os periodos da sessdo de treinamento supervisionado,
sendo que, quando o individuo estd sendo monitorizado com o ECG, a

frequiéncia cardiaca é avaliada com base no eletrocardiograma.

3.8.2. Duracéao do Exercicio:
A duragédo do exercicio necessaria para se obter ganhos significantes a

partir do treinamento pode ser relacionada inversamente & intensidade do
exercicio: quanto maior a intensidade, menor deve ser a duragdo para que se
alcance uma melhora no desempenho cardiorrespiratorio (FRANKLIN,
GORDON, TIMMIS, 1989, OBERMAN, 1991; SHEPHARD, BALADY, 1999).

Geralmente, recomenda-se que o treinamento possua uma durag&o
entre 30 a 45 minutos (FRANKLIN, GORDON, TIMMIS, 1989; OBERMAN,
1991, SHEPHARD, BALADY, 1999; ADES, 2001). Porém, a duragdo da
atividade pode variar de acordo com o estado clinico do paciente, sendo que
alguns podem beneficiar-se com sessdes de 10 minutos varias vezes ao dia, e
outros com sessdes de 60 minutos continuamente (CARVALHO, TEIXEIRA,
FORTI, 2003).

E importante salientar que as sessdes curtas ndo devem utilizar
intensidades muito altas, que, embora possibilitem beneficios cardiovasculares,
sdo consideradas pouco recomendaveis no quesito seguranga. Ja sessbes
muito longas, acima de 60 minutos devem ser evitadas, uma vez que estédo
associadas a um alto grau de incidéncia de lesGes e traumas ortopédicos
(FRANKLIN, GORDON, TIMMIS, 1989; OBERMAN, 1991).

3.8.3. Fregiiéncia do Exercicio:
Embora pessoas descondicionadas possam apresentar melhoras na

capacidade cardiovascular exercitando-se duas vezes por semana (FRANKLIN,
GORDON, TIMMIS, 1989), a maioria dos autores afirmam que, para uma
freqliéncia 6tima de treinamento seria interessante um treinamento aerébio de
3 a 4 vezes na semana, em dias alternados, evitando-se assim uma fadiga

musculo-esquelética e o aparecimento de algumas lesdes (FRANKLIN,
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GORDON, TIMMIS, 1989; McHENRY et al., 1990; OBERMAN, 1991;
SHEPHARD, BALADY, 1999).

3.8.4. Tipos de Atividades:
A prescrigdo da atividade fisica para o paciente cardiopata deve incluir

tanto exercicios aerobios como exercicios contra-resisténcia (SHEPHARD,
BALADY, 1999). No caso da Reabilitagdo Cardiaca, a énfase durante o
treinamento se da através dos exercicios aerdbios, responsaveis, em grande
parte, pela composicdo corporal e capacidade cardiorrespiratoria. Mas,
considera-se de fundamental importancia que, além desses dois componentes,
trabalhe-se, no programa de reabilitagéo, elementos como forga, resisténcia
muscular e flexibilidade (ACSM, 2000; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).

O treinamento aerdbio pode ser realizado através de atividades como
andar e correr, que sdo as formas de exercicios mais comumente utilizadas.
Porém, para que o treinamento torne-se diferente e mais motivante pode-se
utilizar outras modalidades de atividades que incluem andar de bicicleta, pular
corda, danga, ginastica aerébia e natagdo (OBERMAN, 1991; SHEPHARD,
BALADY, 1999). Tais atividades podem ser trabalhadas de forma continua,
descontinua (trabalho e repouso) e intervalada, sendo que a forma descontinua
é preferencialmente executada em individuos sedentarios cardiopatas, idosos
ou em fase de recuperagdo (CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003). Se
controladas e de acordo com a intensidade, freqiéncia e duragéo
anteriormente citadas, tornam-se eficazes e seguras para o trabalho de
reabilitacdo do paciente cardiopata.

Ja o treinamento contra-resisténcia, ao contrario do que se pensava
anteriormente, é seguro em pacientes com doengas cardiacas (OBERMAN,
1991). Pollock et al. (2000) mostrou que numerosos estudos ndo reportaram
um numero consideravel de lesdes ortopédicas e nenhum caso de evento
cardiovascular. Desde que se faga a prescrigdo e a supervisdo de maneira
apropriada, o treinamento com pesos traz adapta¢gdes musculares que evitam a
atrofia induzida pelo repouso e permitem ao paciente melhorar suas atividades
diarias, tais como carregar sacolas, levantar objetos, etc (OBERMAN, 1991;
SHEPHARD, BALADY, 1999; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).
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Para que se alcancem os objetivos do treinamento contra-resisténcia
para os individuos participantes de um programa de Reabilitagcéo Cardiaca, a
prescrigé@o do treinamento com pesos, assim como o treinamento aerébio, deve
levar em conta o estado clinico do paciente, a fase do treinamento na qual se
encontra, as suas preferéncias pessoais, bem como as possiveis contra-
indicagbes ao seu desenvolvimento. Segundo Pollock et al. (2000), essas
contra-indicagdes sdo similares as do treinamento aerébio e dentre elas
podemos citar: angina instavel, hipertensdo ndo controlada, disritmias,
estenose severa, cardiomiopatia hipertréfica etc.

3.9. SEGURANGA PARA A REALIZAGAO DE EXERCICIOS
FiSICOS:

Os riscos de um ataque cardiaco e de morte durante um programa de
atividade fisica para adultos saudaveis s&do baixos (POLLOCK, WILMORE,
FOX lll, 1986; FRANKLIN, GORDON, TIMMIS, 1989; SHEPHARD, BALADY,
1999; WILMORE, COSTILL, 1999; ADES, 2001). Algumas pesquisas
mostraram que ocorre, aproximadamente, um infarto do miocardio para cada
294 mil pessoas (SHEPHARD, BALADY, 1999; ADES, 2001) e uma morte para
cada 780 mil pessoas que se exercitam por ano (SHEPHARD, BALADY, 1999;
WILMORE, COSTILL, 1999).

Ja no que diz respeito aos pacientes cardiacos em reabilitagdo, a
chance de uma complicagdo cardiovascular é consideralvemente maior do que
em adultos normais (FRANKLIN, GORDON, TIMMIS, 1989). Numa pesquisa
realizada por Haskell (1974) em 30 programas de Reabilitagdo Cardiaca na
América do Norte para 13.570 pessoas, num total de 1.629.634 pacientes por
hora de exercicio, foram relatados 50 paradas cardiacas, sendo que oito destas
foram fatais, e sete infartos, dois destes fatais (POLLOCK, WILMORE, FOX lii,
1986; FRANKLIN, GORDON, TIMMIS, 1989).

Numa comparagdo qualitativa, segundo Pollock, Wilmore, Fox lll (1986),
a tabela 3 a seguir ilustra bem as diferengas entre as complicagdes ocorridas
em individuos cardiopatas e em individuos n&o-cardiopatas:
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Tabela 3: Incidéncia de complicagbes cardiovasculares para o
treinamento de adultos (ndo cardiopatas) e programa de Reabilitagdo
Cardiaca com supervisdao médica na América do Norte

Eventos por hora
Grupo N&o Fatais Fatais
Cardiopatas 1 por 34.673 1 por 116.402
Né&o-cardiopatas 1 por 187.399 0 por 374.798

Fonte: Pollock, Wilmore e Fox Hll (1986, p.309).

Um dado interessante refere-se ao fato de que grande parte das
complicacbes verificadas durante um programa de exercicios em pacientes
cardiacos ocorrem durante as fases de aquecimento e de resfriamento ou volta
a calma (POLLOCK, WILMORE, FOX lll, 1986; FRANKLIN, GORDON,
TIMMIS, 1989; OBERMAN, 1991; ACSM, 2000; CARVALHO, TEIXEIRA,
FORTI, 2003). Tal situacdo torna necessaria uma supervisdo mais adequada
durante os periodos anteriores ao exercicio e, no minimo 15 a 20 minutos apos
o término da sesséo de exercicios (OBERMAN, 1991; POLLOCK, WILMORE,
FOX 111, 1986;).

Dessa forma, os periodos de aquecimento e resfriamento ou volta a
calma sdo de fundamental importancia no processo de Reabilitagdo Cardiaca,
merecendo, assim, especial atengdo por parte dos supervisores. Assim sendo,
Franklin, Gordon, Timmis (1989); Carvalho, Teixeira, Forti (2003) descrevem

esses dois periodos da seguinte maneira:

> Aquecimento: o aquecimento tem como fungdo facilitar a transigéo do
repouso para a fase de condicionamento, & medida que aumenta
gradualmente a atividade muscular e o fluxo sangiiineo. Como maior
beneficio, o aquecimento reduz o risco potencial de respostas
isquémicas  induzidas pelo exercicio e previne lesOes
musculoesqueléticas.  Devem estar presentes numa sessdo de
aquecimento, atividades de mobilidade articular e flexibilidade, assim
como atividades com componentes cardiorrespiratérios, uma vez que,
uma forma de se aquecer antes de um exercicio aerdbio consiste na

realizagio da mesma atividade com uma intensidade mais baixa.
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> Volta a Calma ou Resfriamento: A fase de volta & calma ou
resfriamento caracteriza-se por ser uma fase na qual a demanda de
energia € menor, mas o consumo de oxigénio mantém-se em niveis
relativamente altos. E neste periodo que o corpo ajusta-se aos niveis
anteriores ao exercicio e repde os estoques de energia depletados
durante a atividade. Dessa forma, atividades de volta & calma, como
caminhar devagar ou pedalar com uma carga bem baixa, permitem que
a frequéncia cardiaca e a pressdo sanguinea retornem a niveis
semelhantes, proximos ao do repouso; promovem uma boa dissipag&o
do calor corporal; facilitam uma melhor remogdo do acido latico e
diminuem os efeitos deletérios do aumento das catecolaminas no
plasma ap6s o exercicio. Quando nao realizadas, podem ocasionar uma
diminuigdo do retorno venoso e um aumento potencial de hipotensao,
diminuicdo do fluxo sangiiineo de oxigénio para o coragdo quando a
freqiiéncia cardiaca e a demanda de oxigénio devem estar elevadas,
angina de peito, sinais de isquemia no ECG e arritmias ventriculares.

Os programas de Reabilitagdo Cardiaca tem sido uma forma de
tratamento bastante segura, com baixa incidéncia de paradas cardiacas ou
qualquer outro tipo de emergéncias cardiovasculares importantes (POLLOCK,
WILMORE, FOX i, 1986; CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003). Para isso,
s&o necessarios cuidados especiais, tais como disponibilidade de materiais e
equipamentos, profissionais altamente capacitados, avaliagdo médica pré-teste
de esforgo, exames fisicos, testes laboratoriais e um planejamento adequado
de emergéncia (CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003; POLLOCK, WILMORE,
FOX I, 1986).

De acordo com Pollock, Wilmore, Fox lll (1986), todos os membros da
equipe de Reabilitagdo Cardiaca devem estar preparados para realizar as
técnicas de ressuscitagdo cardiaca. Deve-se estabelecer todo um esquema de
atendimento de emergéncia, tais como telefone para comunicagdo com
médicos, hospitais, paramédicos e técnicos em procedimentos de emergéncia
e cobertura médica e de enfermagem. Outras medidas de seguranga possiveis
podem ser um minimo de 15 minutos para recuperacgdo sob observagdo apds o
término da sessdo de exercicios, colocagdes de botdes de campainha de
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emergéncia nos vestiarios, chuveiros e salas de repouso, além da ndo
permissdo dos pacientes de treinarem sozinhos ou abandonar a sala de
exercicios, durante as sessdes, sozinhos.

Ainda, no que diz respeito ao plano de emergéncia, pode ser atil a pré-
detecgdo de um trajeto menor e mais rapido das clinicas de reabilitagdo aos
hospitais, procurando assim evitar congestionamentos e/ou intensos trafegos
durante o percurso.

Por fim, para que o paciente possa estar mais seguro e confortavel
durante o programa de Reabilitagdo Cardiaca, algumas recomendagses
tornam-se importantes para a execugédo das sessbes de treinamento ao longo
do processo. Segundo Yasbek Jr., Mastrocolla, Negrdo (1999); Carvalho,
Teixeira, Forti (2003), o paciente, ao se exercitar, nunca devera sentir cansago
exagerado, dispnéia e dor. Deve estar atento para o uso de roupas leves e
confortaveis, evitando agasalhos pesados e de nailon, que levam a perda
adicional de liquidos. A utilizagdo de ténis deve ser adequada as atividades
escolhidas, com a finalidade de evitar lesdes osteomioarticulares. O individuo
deve sempre procurar exercitar-se numa temperatura ambiente agradavel, que
varia de 20 a 24 graus, o0 que torna necessario evitar os horarios entre as 11 e
16 horas, especialmente no verdo. Deve, também, manter-se constantemente
hidratado, portanto, ingerindo liquidos antes, durante e depois da sessdo. Se o
exercicio fisico for realizado no periodo da manha, é importante n&o abrir mao

do desjejum.

3.10. ADERENCIA AO PROGRAMA DE REABILITACAO
CARDIACA:

A taxa da aderéncia ao programa de reabilitagdo fisica através da
atividade fisica corresponde a 50% das pessoas por ano, enquanto que a
aderéncia ao uso de medicamentos contra hipertensdo é de 64 % e o de
medicamentos redutores de gorduras, 82% (ADES, 2001).

Apesar dos inimeros beneficios que a atividade fisica proporciona, ja
citados anteriormente, com uma consequente melhora na qualidade de vida,
percebe-se que a adesdo a um programa de atividade fisica ndo € grande.
Isso, segundo Yasbek Jr., Mastrocolla, Negréo (1999), acontece porque, para a
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obtengéo desses objetivos, é necessaria uma mudanga significativa nos
habitos do dia-a-dia, o que implica muitas vezes em alteragées de condutas de
vida, com reflexos no convivio social e repercussbes de ordem profissional.
Outros fatores a considerar consistem na falta de atengdo e cuidado por parte
dos profissionais, na utilizagdo de treinamento com altas intensidades durante
varios dias da mesma semana (favorecendo agravos e lesdes), na pratica da
atividade em locais inapropriados e na falta de apoio dos familiares
(CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).

Dessa forma, Ades (2001) afirma que algumas intervengdes podem ser
utilizadas para otimizar a aderéncia a um regime de exercicios. Dentre essas
medidas, podemos citar, de acordo com Shephard, Balady (1999); Ades
(2001); Carvalho, Teixeira, Forti (2003):

> A utilizagdo de uma transi¢éo gradual da intensidade do programa;

> Utilizagdo de baixas intensidades de exercicio;

> Busca de facilidades para a realizagdo dos exercicios, como por
exemplo, lugares mais pertos da casa do individuo;

> Envolvimento da familia no programa de treinamento, uma vez que os
familiares tém papel importante na mudang¢a dos habitos de vida do
paciente;

> Utilizagao pratica dos resultados obtidos no programa de reabilitagao,
como por exemplo, o fato de que a melhora na capacidade funcional do
individuo em razao do exercicio pode possibilitar sua volta ao trabalho;

> E, por fim, a possibilidade de se alcangar melhores condigbes para a
obtencdo de uma vida saudavel através do um programa de atividade

fisica.

E importante lembrar que a firme adesdo ao programa de exercicio na
Reabilitagdo Cardiaca é extremamente necessaria para se alcangar 0s
objetivos esperados. Um programa de treinamento em longo prazo possibilita o
aumento da capacidade funcional, redugdo dos fatores de risco, melhora do
bem-estar psicossocial e aumento da sobrevida (CARVALHO, TEIXEIRA,
FORTI, 2003).
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3.11. A EQUIPE MULTIDISCIPLINAR:

O programa de Reabilitagdo Cardiaca deve ter uma abordagem
multidisciplinar, ndo deixando de incluir dentro de seu processo instrugdes
apropriadas, aconselhamento sobre os fatores de risco, planejamento de
atividades, dieta especial, medicagéo, prescrigdo de exercicios e outras varias
intervengdes terapéuticas (POLLOCK; WILMORE, FOX llI, 1986). Tudo isso,
com a finalidade de conduzir o individuo a pratica e & manutengéo de habitos
saudaveis de vida, de modo que isso perdure apds o término do processo de
reabilitacdo (CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003; MORAES, RIBEIRO,
2001).

Portanto, para que os objetivos da Reabilitagdo Cardiaca sejam
atendidos é necessério que haja uma equipe de especialistas preparada para
as diversas situagbes e abordagens encontradas num programa de
reabilitagdo. Para isso, devem fazer parte da equipe, além do médico e do
profissional de Educagédo Fisica, enfermeiras, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, fisiologistas do exercicio, psicélogos, assistentes sociais,
nutricionistas e farmacologistas (POLLOCK, WILMORE, FOX 111, 1986).

Assim sendo, é importante salientar que o entrosamento entre os
profissionais tem de ser o melhor possivel, uma vez que todos trabalham em
torno do mesmo objetivo, a fim de melhorar o estado de salde do individuo e,
conseqlientemente, possibilitar uma melhora em sua qualidade de vida. Caso
isso ndo acontega, o trabalho torna-se enfadonho, difici e com maus
resultados, o que traz sérios problemas para um bom andamento do programa
(CARVALHO, TEIXEIRA, FORTI, 2003).

3.12. REQUISITOS DE UM PROFISSIONAL DE EDUCAGAO

FiSICA:

De acordo com AACVPR (1995); ACSM (2000); Carvalho, Teixeira, Forti
(2003), o bom desempenho de um profissional de Educagdo Fisica em um
programa de Reabilitagdo Cardiaca estd relacionado a alguns fatores
necessarios na atuagdo deste profissional. Tais fatores podem ser:

» Conhecimento de anatomia pulmonar e cardiovascular, fisiologia e

fisiopatologia;
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Dominio de técnicas de mensuragdo de pressdo arterial e testes de
aptidéo fisica relacionados a satide;

Conhecimento de desordens musculoesqueléticas que sejam relevantes
para a Reabilitagdo Cardiaca e que possam, de alguma forma,
influenciar a performance de atividades aerdbias e anaerdbias;
Conhecimento das doengas mais associadas as doencas
cardiovasculares;

Conhecimento das desordens metabdlicas relevantes para a
Reabilitagdo Cardiaca, tais como obesidade, perfil lipidico sanglineo
néo ideal e diabetes, entre outras;

Conhecimento tedrico e pratico em socorros de urgéncia especificos
para essa populagéo;

Equilibrio emocional para agir em situagdes adversas;

Conhecimento de exames comuns aplicados a essa populacgio;
Intimidade com testes de esfor¢o, seus protocolos, metodologia e
interpretagdes;

Possuir habilidade e conhecimento técnico para elaborar prescrigdo de
exercicios individualizada ou coletiva;

Conhecimento da agido de certos medicamentos que podem afetar a
prescrigéo, como, por exemplo, diminuir a freqtiéncia cardiaca, pressdo
arterial ou provocar sonoléncia ou tontura;

Habilidade para ensinar os exercicios, conhecendo os erros mais
comuns na realizagdo dos mesmos e antecipar-se a eles;

Bom relacionamento com o paciente, bem como sua familia e outros
profissionais de salide que estejam envolvidos em seu tratamento;
Sensibilidade para observar mudangas de comportamento e identificar
possiveis causas (medicagdo, ansiedade, depresséo, etc).

Boa comunicagéao verbal e escrita;

Envolver a familia nas atividades, visando mudanga de comportamento
para minimizar a presenca de fatores de risco;

Conhecimento sobre metodologia do treinamento fisico, visto que suas
bases sdo usadas na prescrigdo dos exercicios;

Interesse no aprendizado em temas de outras areas a fins como

nutricdo, gerontologia, sociologia e psicologia;
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> E por fim, ter paciéncia, atengdo, dedicagdo e muito bom humor para
com as pessoas.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS:

Ao longo deste trabalho vimos que o programa de Reabilitagdo Cardiaca
tem como objetivo buscar proporcionar ao individuo uma melhora na sua
qualidade de vida através do retardo da progressdo da doenca e da melhora de
suas condigodes fisicas, psiquicas e sociais.

Infelizmente, nem todas as pessoas que sofrem de algum tipo de doenca
cardiovascular tém a oportunidade de poder ser submetida a um programa
individualizado, sistematizado e controlado como essé. Isso ocorre porque,
ainda, o custo de um programa como esse é elevado, atendendo
predominantemente pessoas de nivel social mais alto.

Nesse sentido, um desafio, segundo Ades (2001) seria o de tentar
possibilitar que os programas de Reabilitagdo Cardiaca se tornem acessiveis a
toda a populagdo, uma vez que a incidéncia das doengas cardiovasculares
tambéem vem aumentando em pessoas de nivel socioeconémico mais baixo.

Por fim, é importante salientar que o trabalho exige muito dos
profissionais envolvidos, sendo necessaria constante atualizagdo sobre o tema,
uma vez que muito do que se acredita hoje pode ndo ser o0 mesmo no futuro.

No que diz respeito a area de Educacgdo Fisica, nota-se que s&o raros os
profissionais que atuam no trabalho de Reabilitagdo Cardiaca. Muitos podem
ser os motivos para isso, seja por falta de interesse ou de aprofundamento
tedrico. O fato é que essa area poderia ser melhor explorada pelos
profissionais de Educagéo Fisica, pois, como foi visto ao longo deste trabalho,
o exercicio fisico consiste no principal componente do programa de

Reabilitagao Cardiaca.



35

5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

AACVPR - American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation. Guidelines for Cardiac Rehabilitation an Secondary
Prevention Programs. 3" ed. Champaign, Human Kinetics, 1999.

ACSM - American College of Sports Medicine. ACSM's Guidelines for
Exercise Testing and Prescription. 6™ ed. USA, Williams & Wilkins, 2000.

ADES, P.A. Cardicac Rehabilitation and Secondary Prevention of Coronary
Heart Disease. The New England Journal of Medicine. v.345, n.12. p.892-
902. September, 20, 2001.

ARAUJO, W.B. de. Parametros hemodinadmicos e metabdlicos avaliados pela
ergometria. In: ARAUJO, W.B. de. Ergometria & Cardiologia Desportiva. Rio
de Janeiro: MEDSI, 1986.

CARVALHO, R.B.C.; TEIXEIRA, J.A.C.; FORTI, V.A.M. Atividade Fisica na
Reabilitagdo Cardiaca. In: DUARTE, E.; LIMA, S.T. (Org.). Atividade fisica
para pessoas com necessidades especiais: experiéncias e intervengGes
pedagdgicas. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003, p.47-62.

FRANKLIN, B.A; GORDON, S., TIMMIS, G.C. Exercise in Modern Medicine.
USA, Williams & Wilkins, 1989.

FROELICHER, V.F.; MYERS, J.N. Exercise and the Heart. 4" ed. USA: W.B.
Saunders Company, 2000. p.359-437.

HOLLMANN, W. Preventative cardiology and physical activity: an overview. In:
STEINACKER, J.M.; WARD, S.A. The Physiology and Pathophisiology of
Exercise Tolerance. New York: Plenum Press, 1996.

McARDLE, J.H.; KATCH, F.l.; KATCH, V.L. Fisiologia do Exercicio: energia,
nutricido e desempenho humano. 42 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
1998.

McHENRY, P.L. et al. Statement on Exercise - A Position Statement for Health
Professionals by the Comitee on Exercise and Cardiac Rehabilitation of the
Council on Clinical Cardiology, American Heart Association. Circultation. v.81.
n.1. p.396-398. January, 1990.

MORAES, R.S.; RIBEIRO, J.P. Doengas Cardiacas. In: FRONTERA, W.R;;
DAWSON, D. M.; SLOVIK, D.M. Exercicio Fisico e Reabilitagdo. Porto
Alegre: Artmed, 2001. p.173-186.

NEGRAO, C.E.; TINUCCI, T.; RONDON, M.U.P.B. Sedentarismo e fatores de
risco de doengas cardiovasculares. Hipertensao. v.2. n.1. 1991.



36

OBERMAN, A. Reabilitagdo de Pacientes com Coronariopatia. In;
BRAUNWALD, E. Tratado de Medicina Cardiovascular. 3% ed. v.2. Sio
Paulo: Rocca, 1991. p.1459-1474.

O’CONNOR et al. An Overview of Randomized Trials of Rehabilitation With
Exercise After Myocardial Infarction. Circulation. v.80. n.2. p.234-244. August,
1989.

POLLOCK, M.L.; WILMORE, J.H.; FOX Ill, S.M. Exercicios na Satde e na
Doenca: avaliagdo e prescrigdo para preveng&o e reabilitagdo. Rio de Janeiro:
MEDSI, 1986.

POLLOCK, M.L. et al. Resistance Exercise in Individuals With and Without
Cardiovascular Disease: Benefits, Rationale, Safety, and Prescription — An
Adcisory Form the Committee on Exercise, Rehabilitation, and Prevention,
Council on Clinical Cardiology, American Heart Association. Circulation. p.828-
833. February, 2000.

SHEPHARD, R.J.,; BALADY, G.J. Exercise as Cardiovascular Therapy.
Circulation. p.963-972. February, 23, 1999.

SMITH, L.K. Cardiac rehabilitation as secondary prevention: a synopsis of the
clinical pratice guidelines for cardiac rehabilitation. In: LEON, A.S. Physical
Activity and Cardiovascular Health — a national consensus. Champanhain:
Human Kinetics, 1997.

TRAVERSE, J.H. et al. Coronary Nitric Oxide Production in Response to
Exercise and Endothelium-Dependent Agonists. Circulation. p.2526-2531.
May, 30, 2000.

WEINECK, J. Treinamento Ideal. 92 ed. Sdo Paulo: Manole, 1999.
WEINECK, J. Biologia do Esporte. Sdo Paulo: Manole, 2000.

WEINECK, J. A influéncia do Treinamento sobre os Hormonios: sua
importancia para o bem-estar psicofisico. In: MOREIRA, W.W.; SIMOES, R.
(Org.) Esporte como Fator de Qualidade de Vida. Piracicaba: Editora
Unimep, 2002. p.63-83.

WILMORE, J.H.; COSTILL, D.L. Physiology of Sport and Exercise. 2" ed. USA,
Human Kinetics, 1999.

YASBEK JR., P.; MASTROCOLLA, L.E.; NEGRAO, C.E. Retorno a Atividade
Fisica Pos-tratamento Cardiologico. In. GHORAYEB, N.; BARROS NETO, T.L.
O Exercicio: preparagao fisioldgica, avaliagdo médica, aspectos especiais e
preventivos. Sdo Paulo: Atheneu, 1999. p.305-312.



37

GLOSSARIO:

Acidente Vascular Cerebral: Doenga de inicio stbito, caracterizada pela falta
de irrigagdo sangliinea em um determinado territorio cerebral. Pode ser
secundario a oclusdo de alguma artéria ou a um sangramento, no altimo caso é
denominado Acidente Vascular Cerebral Hemorragico.

Angiografia Coronariana: Também conhecida como Angiocardiografia,
consiste em um exame radiografico das cavidades cardiacas e dos vasos da
base do coragéo, feito depois da injegdo de um produto opaco aos raios X. E
um método diagnéstico que, através do uso de uma substancia de contraste,
permite observar a morfologia dos vasos sangiiineos. O contraste é injetado
dentro do vaso sangllineo e o trajeto deste € acompanhado através de

radiografias seriadas da area a ser estudada.

Angina: Termo utilizado para se referir & sensagdo opressiva que decorre da

isquemia (falta de oxigénio) do muasculo cardiaco (angina do peito).

Angina Instavel: Sindrome coronariana aguda que se caracteriza clinicamente
pela angina desencadeada em repouso ou aos minimos esforgos, de inicio
recente (< de 30 dias) ou de padrao fora do usual nos pacientes com angina
estavel prévia (mais longa ou intensa que o normal), com duragéo ndo superior

a 30 minutos.

Ateroscleroético: Relativo a Aterosclerose, que é uma doenga da parede dos
vasos arteriais, causada pelo depdsito de colesterol, calcio e tecido fibroso.
Produz um aumento da resisténcia ao fluxo normal de sangue através do vaso
afetado, com uma conseqiiente isquemia dos diferentes 6rgaos (coragio,

cérebro, etc.).

Cardiomegalia: E o termo utilizado para o aumento do tamanho do coragao.
Pode ser produzida por hipertensdo arterial, doenga coronariana, insuficiéncia

cardiaca, doenga de Chagas, etc.
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Cardiomiopatia Hipertrofica: Também é conhecida como CMH ou Estenose
Subadrtica Hipertrofica Idiopatica. E uma enfermidade do musculo cardiaco
que causa o aumento de algumas partes do coragdo. Mesmo grande, o
coragdo € incapaz de bombear sangue e oxigénio suficientes para o resto do
corpo, uma vez que a Cardiomiopatia Hipertréfica torna a parede do ventriculo
esquerdo muito grossa e enrijecida, dificultando sua contragdo.

Cardiopatias Congénitas: Doengas do coragio oriundas desde o nascimento.

Cardioversores Implantaveis: Dispositivos médicos, com o tamanho
aproximado de um pager, que sdo implantados cirurgicamente no peito sob
anestesia local. Estes dispositivos detectam batidas cardiacas irregulares e
potencialmente fatais, dando choques elétricos para fazer com que o coragéo

volte ao ritmo normal.

Cateterismo: Exame cardiologico invasivo feito para diagnosticar ou corrigir
problemas cardiovasculares, como por exemplo, a visualizagdo de um
estreitamento, geralmente formado por uma placa de gordura. E feito através
da introdugao de um cateter (sonda de 2,7 milimetros de didmetro e um metro
de comprimento) em uma artéria coronaria, que percorre o vaso até chegar ao
coragdo. Pelo cateter é injetado um liquido chamado de contraste radiologico
que permite visualizar, por meio de um aparelho de raios-X, 0S vasos
sanglineos. E indicado para: mostrar obstrugdes das artérias que irrigam a
musculatura do coracgdo (coronarias); quantificar alteragdes do funcionamento
das valvulas e do musculo cardiacos; esclarecer alteragdes anatdbmicas n&do
confirmadas por outros exames; mostrar em detalhes uma malformagéo

congénita; desobstruir artérias e valvulas.
Dispnéia: Sensacdo subjetiva de falta de ar.

Doenga Arterial Coronariana: Resulta do estreitamento das artéerias
coronarias devido a depoésitos de gordura nas suas paredes internas. Ela
acarreta diminuigdo do suprimento de sangue rico em oxigénio e nutrientes,

causando danos no musculo do coragdo e aumentando os riscos de bloqueio
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da artéria por coagulo de sangue. Estes danos provocam ataque cardiaco,

infarto e até morte subita.

Doenca Reumética do Coragdo: LesGes nas valvulas do coragdo oriundas da
febre reumatica, que é uma doenga inflamatéria produzida como efeito
inflamatério anormal secundario a infecgbes repetidas por uma bactéria
chamada estreptococo beta-hemolitico do grupo A. Caracteriza-se por
inflamagdo das articulagSes, febre, inflamagdo de uma ou mais de uma
estrutura cardiaca, altera¢des neuroldgicas, eritema cutaneo.

Ecocardiografia: Resultado do Ecocardiograma, que corresponde ao método
diagnéstico ndo invasivo que permite visualizar a morfologia e o funcionamento

cardiaco, através da emissdo e captagdo de ultra-sons.

Embolia: Impactagéo de uma substancia soélida (trombo, colesterol, vegetagao,
inoculo bacteriano), liquida ou gasosa (embolia gasosa) em uma regido do

circuito arterial com a conseqliente obstrugdo do fluxo e isquemia.

Endorfinas: E um termo que significa substancias endégenas (que se originam
no corpo) semelhantes a morfina. Como as drogas opiaceas, elas regulam
internamente a sensagdo de euforia e bem-estar e o alivio da dor ligando-se a

receptores especiais do cérebro.
Epicardio: Folheto visceral do pericardio, que recobre diretamente o miocardio.

Estenose: Estreitamento congénito ou adquirido de um conduto natural, de

uma viscera oca ou de um conjunto anatémico.

Hipertensdo Arterial: Aumento dos valores de pressdo arterial acima dos
valores considerados normais, que no adulto sdo, geralmente, de 140
milimetros de mercirio de pressdo sistdlica e 85 milimetros de presséo

diastolica.
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Insuficiéncia Cardiaca Congestiva: Ocorre quando o coragdo ndo consegue
bombear o sangue de forma suficiente, por varias razdes, deixando os pulmdes
e os oOrgéos congestionados (inchados), ou seja, com acumulo anormal de
sangue nos vasos dilatados de um tecido ou de um érgéo, conferindo-the uma
coloragao vermelha de intensidade variavel e podendo-lhe aumentar o volume
e alterar-lhe as fungdes.

Isquemia Miocardica: Insuficiéncia absoluta ou relativa de aporte sangiiineo a

um ou varios tecidos do miocardio.

Lesbes: Designacdo geral que se da a todas as alteragbes patoldgicas dos

6rgaos e dos tecidos.

Marcapasso: Dispositivo eletronico utilizado para proporcionar um estimulo
elétrico periédico para excitar o musculo cardiaco em algumas arritmias do

coragdo. Em geral sdo implantados sob a pele do torax.

Miocardio: Designagdo do musculo cardiaco, as vezes é empregado com o

significado global incluindo as artérias, valvulas e veias

Miocardite: Designagao da inflamagdo do miocardio. Pode ser causada por
virus, bactéria, micose, difteria, febre reumatica, efeito tdxico de medicamentos,

tuberculose.

Pericardite: Inflamag@o da membrana que recobre externamente o coragao e
os vasos sangliineos que saem dele. Os sintomas dependem da velocidade e
grau de lesdo que produz. Variam desde dor toracica, febre, até o

tamponamento cardiaco, que € uma emergéncia médica potencialmente fatal.

Revascularizagao: Reconstrucdo cirirgica de artérias obstruidas. Tem como
finalidade restaurar o suprimento de sangue ao musculo cardiaco, criando uma

nova rota que contorna a area bloqueada da artéria coronaria doente.
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Terceira Bulha: E um ruido de baixa freqiéncia que ocorre habitualmente em
criangas e adolescentes e raramente em adultos. E atribuida a vibragdes
provocadas pelo fluxo sangliineo, que entra no ventriculo, na fase inicial da
diastole (fase de enchimento rapido) devido a uma brusca desaceleragéo da
coluna liquida de encontro as paredes ventriculares ao final da fase de
enchimento réapido. Ocorre quando o ventriculo é forgado a dilatar-se além de

sua gama normal devido a uma sobrecarga de volume no atrio.

Transplantes: Operagdo que consiste em transferir para um individuo partes

de tecido ou de drgéos retirados dele mesmo ou de outra pessoa.

Traumas: Lesdes locais devido a um agente exterior acionado por uma forga.

Tromboflebite: Corresponde a trombose (formagdo de um coagulo) de uma

veia acompanhada de inflamagéo da parede da veia e dos tecidos vizinhos.

Valvulopatia: Doenga adquirida ou congénita de uma vélvula cardiaca. A
alteragdo resultante pode ser manifestada por uma diminuigdo da abertura da

mesma (estenose), pela incapacidade de fechamento da mesma (insuficiéncia)
ou por uma combinagao dos dois tipos de disfungdes.

Valvuloplastia: Introdugcdo de um cateter em uma veia da perna com a
finalidade de conduzi-lo até o coragdo. No ¢rgdo, o médico infla um baldo
colocado sob a valvula com defeito (mitral), que a dilata e permite a passagem

de sangue.



