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RESUMO

Esse trabalho é uma revisao literaria que abrange as publica¢des dos ultimos 9 anos,
abordando a importdncia e os beneficios da reabilitacio cardiaca na fase III em
pacientes infartados, sendo que seu objetivo é demonstrar, através dos efeitos
fisioldgicos do exercicio, que um programa de reabilitagdo cardiaca traz intimeros
beneficios a esses pacientes. P6de-se observar que os beneficios da reabilitagdo, que se
resumem a adaptacdo gradual e progressiva do sistema cardiovascular ao esforgo fisico,
promoveram ganho de condicionamento fisico e melhora na qualidade de vida dos
pacientes, permitindo aos mesmos levarem uma vida razoavelmente normal e voltar a
realizar as suas atividades rotineiras, ou ainda, ele promove condi¢des para que a pessoa
tenha o maior periodo possivel de sobrevida.
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ABSTRACT

This paperwork is a literature review covering the publications of the last 9 years,
addressing the importance and benefits of the phase III cardiac rehabilitation in patients
with infarction, and its goal is demonstrate by means of physiological effects of the
exercise, that a cardiac rehabilitation program brings numerous benefits to these

patients.
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It was observed that the benefits of rehabilitation, which are limited to the gradual and
progressive adaptation of the cardiovascular system to exercise, promoted fitness gain
and improved the quality of life for patients, allowing them to lead a fairly normal life
and return to carry out their routine activities; besides that, it promotes conditions in
which the person has the longest possible survival.
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INTRODUCAO

O infarto Agudo do miocardio (IAM) é uma afec¢do cardiaca que pode ocorrer
em qualquer faixa etaria, normalmente, mais observado em adultos apés os 45 a 65 anos
de idade, sendo de alto risco de vida e muito comum atualmente em paises
industrializados, observado com maior frequéncia nas grandes cidades, sendo que a
maioria das mortes ocorrem nas primeiras horas de manifestagdo da doenca e
aproximadamente 40% a 65% nas primeiras 24 horas [1,2,3,4].

Ele pode ser definido como sendo a redug¢do ou interrup¢ao brusca do fluxo
sanguineo causado apds a oclusao trombotica de uma artéria coronaria previamente
estreitada por depositos de gorduras e outras substancias (placas de ateroma) que se
acumulam nas células que revestem a parede das células coronarias (endotélio). A causa
predominante é a ruptura de uma placa aterosclerotica, com espasmo subseqiiente
desta artéria e formacao de coagulo; O ateroma arrebentado faz com que as plaquetas se
tornem mais aderentes, aumentando ainda mais a formacdao de coagulos, que
interrompem a passagem do sangue [1,2,3,5].

A ruptura da placa aterosclerdtica com exposicdo de componentes
trombogénicos facilita a ativacdo e o conseqiiente depoésito de plaquetas no local,
atuando como elemento fundamental na formagdo do trombo arterial responsavel pela
oclusao parcial ou total da coronaria relacionada ao evento [1].

A placa de aterosclerose se forma com o passar dos anos e vai crescendo devido
ao deposito de gordura, colesterol, calcificacdes e a aderéncia de pequenos coagulos a

sua superficie, ao passo que estreitam a passagem do sangue pela coronaria, ou ainda,



pode ocorrer de uma placa de outro local se romper e seus fragmentos cairem na
corrente sanguinea (émbolo), chegando até as corondrias aonde haverd a obstrugdo
[6,2,3,5].

Existem diversos fatores de risco causadores e facilitadores da aterosclerose
como o tabagismo, hipertensdao arterial sistémica (HAS), acimulo de lipideos,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus, fibrinogénio, obesidade, sedentarismo,
predisposicao genética, idade, depressdo, sexo (as mulheres sio menos propensas a
desenvolver aterosclerose durante boa parte de suas vidas devido a funcgao
vasoprotetora exercida pelo estrogénio) [7,1,2,3,8,9].

A oclusao de uma artéria corondria principal resulta em isquemia e,
potencialmente, morte celular em toda a regido anatomica suprida por essa artéria
(denominada area de risco), mais pronunciada no subendocardio [3].

O resultado final da obstrucao depende de fatores como: a localizacao da
obstrucao, o tempo de duragdo da oclusao, o periodo de tempo transcorrido entre o
evento cardiaco e a busca por ajuda médica, o territério suprido pelo vaso acometido, a
necessidade metabdlica e de oxigénio do miocardio no momento do ocorrido; a irrigacao
colateral disponivel naquela area [2,3,10,5].

0 quadro clinico do IAM caracteriza-se por dor retroesternal que pode se
irradiar para os membros superiores, principalmente o esquerdo, pesco¢o e mandibula,
além de causar sintomas como fadiga, dispnéia, nduseas, arritmia, vertigem, vomito,
perda subita da consciéncia, estado confusional, sendo que também pode apresentar-se
como um quadro indolor [7,6,1,3,4,10,5].

Apds a percepcdao dos sintomas, deve-se buscar por atendimento médico
especializado. Sabe-se que o fator crucial para a sobrevida do paciente é o tempo que ele
demora a buscar ajuda médica. O diagnostico comeca a ser tracado com base no quadro
clinico (dor, coloracao da pele, entre outros), eletrocardiograma e marcadores quimicos
de necrose tecidual (enzimas como a creatinoquinase - CK, que quando ocorre a morte
do tecido muscular cardiaco, sdao liberadas na corrente sanguinea), tendo o

eletrocardiograma como o principal exame para o diagndstico do IAM [6,1,2,3,5].



O tratamento de emergéncia consta de ressuscitacio cardiopulmonar
(desfibrilador), controle da dor (morfina), betabloqueadores (usados no controle da
hipertensao e taquicardia), pode ser necessario ofertar oxigénio para alivio da dispnéia,
tratamento com tromboliticos e antiplaquetarios (AAS - acido acetilsalicilico), para
dissolver parte do trombo na artéria corondria e tratamento com anticoagulantes,
objetivando prevenir a formacao de novos coagulos [11,6,1,3].

O paciente infartado pode necessitar de procedimentos mais complexos
(cirurgia), dependendo do grau da obstrucdo, para que o fluxo sanguineo coronario
possa ser restabelecido. As cirurgias realizadas para tal fim sdo as de angioplastia para
desobstrucao mecanica da artéria coronaria com ou sem a colocagdo de stents, que sao
dispositivos metalicos com funcdo de impedir novas formagdes ateromatosas no local,
ou ainda pode ser necessaria a revascularizagdo do miocardio, muito conhecida como
“ponte de safena”, devido ao enxerto utilizado ser da veia safena, podendo também ser
usados enxertos da artéria mamaria, radial ou epigastrica [8].

O termo reabilitacao cardiaca foi definido pela Organizacao Mundial de Saude
como sendo o somatorio das atividades necessarias para garantir aos pacientes
portadores de cardiopatia as melhores condig¢des fisica, mental e social, de forma que
eles consigam, pelo seu proprio esfor¢o, reconquistar uma posicdo normal na
comunidade e levar uma vida ativa e produtiva [12,8,9].

Antigamente os pacientes eram desencorajados e até proibidos de participar de
programas de reabilitacdo devido ao ndao conhecimento dos beneficios do exercicio fisico
e medo de recorréncias, o que causava ainda mais transtornos a vida dessas pessoas,
pois, sem o treinamento, ha perda no rendimento cardiaco, reducdo da capacidade
funcional, reducdao da massa muscular, aumento da pressao e ansiedade, predisposicao
aumentada ao tromboembolismo, entre outros; enfim, essas pessoas se sentiam
invalidas, ndo tinham bom convivio social, ndo voltavam ao trabalho, nao realizavam
nenhuma atividade que pudesse elevar um pouco o ritmo cardiaco e, assim, perdiam em
qualidade de vida e tinham menor sobrevida. Hoje estd claro que essa atitude era

equivocada e que os programas de reabilitacdo cardiaca, quando realizados com



acompanhamento e de maneira correta, ndo causam riscos a sadde e ainda
proporcionam total suporte para que esse paciente tenha uma vida mais préxima do
normal possivel; com a reabilitacdo, é possivel devolver o paciente ao trabalho e ao
convivio social, as atividades sexuais e a uma melhor qualidade de vida [7,1].

A reabilitacdo cardiovascular deve ser iniciada ainda dentro do ambiente
hospitalar, da maneira mais precoce possivel, visando a recupera¢do da capacidade

funcional dos individuos acometidos [7].

OBJETIVOS DO TRABALHO
Objetivo deste trabalho é demonstrar, através dos efeitos fisiologicos do
exercicio, que um programa de reabilitacdo cardiaca traz inimeros beneficios a esses

pacientes.

MATERIAL E METODO

Para a producdo do presente artigo de revisao de literatura, foram utilizadas 19
referéncias entre livros, sites e artigos cientificos, sempre priorizando a credibilidade
das fontes, sendo, para tal, usados como base para pesquisa o site da Scielo e sites
cientificos.

Como metodologia, foi realizada a busca, leitura, resumos, sinteses e
interpretacdes de todas as fontes conseguidas, aonde todo o conhecimento adquirido foi
organizado de forma a distribuir o mesmo em torno do tema do trabalho para
comprovar ou nhdo suas hipoteses.

A revisdo abrange um periodo de publica¢des dos ultimos 9 anos, ou seja, entre

2000 a 20009.

DISCUSSAO

O paciente infartado eleito para a reabilitacao cardiaca passa por varias fases,
sendo elas divididas em 3 ou 4 fases, dependendo do autor: Fase I que corresponde ao
periodo de internamento do paciente em um hospital (fase intra-hospitalar), iniciando-

se com a admissdo desse paciente.A fase Il corresponde o periodo apds o internamento,



imediatamente ap6s a alta, podendo ocorrer em ambulatério ou em carater
domiciliar.Na fase Il ndo possui uma duracdo definida, é a fase subseguinte a fase II,
objetivando a manutengdo, supervisionada, a longo prazo das condi¢des do paciente,
ocorrendo em carater ambulatorial ou na comunidade.A fase 1V, descrita por alguns
autores, denota um programa de manutencdo a longo prazo que ndo precisa,
necessariamente, ser supervisionado, podendo traduzir-se na pratica regular de
esportes ou exercicio fisico [13,14,8,15,9].

A fase III, alvo do estudo, comeca, em média, na 62 a 122 ou mais semanas apos
evento coronariano como IAM. O paciente ndo tem necessariamente que ter passado
pelas fases anteriores, além disso, ele deve estar clinicamente estavel; essa fase propicia
continuidade ao aumento da capacidade fisica e bem estar. [13,8,9].

Cortez [2] relata que o principal objetivo na fase IIl é o aprimoramento da
condicao fisica, mas deve ser considerada também a necessidade de promog¢do de bem-
estar (melhora da qualidade de vida).

Essa fase ird proporcionar um nivel maior de fungdo fisica, mental e social,
sendo que o tratamento enfatiza metas de distancia, e ndo velocidade, com intensidades
de esforco moderado, para que o paciente possa obter todos os beneficios do programa
sem que corra riscos desnecessarios [7,12,16].

Segundo Brum et al. [17], o exercicio fisico caracteriza-se por uma situagdo que
retira o organismo de sua homeostase, pois implica no aumento instantidneo da
demanda energética da musculatura exercitada e, consequentemente, do organismo
como um todo.

O exercicio fisico pode ser dividido em duas categorias bases: os dinamicos ou
aerobios e os estaticos ou resistidos [17].

Dentre os efeitos fisiolégicos promovidos pelo exercicio fisico aerdbio que
beneficia os pacientes da reabilitacdo cardiovascular, estdo: aumento do retorno venoso
e do volume sistélico; otimiza¢do da contratilidade miocardica; redu¢dao na demanda do
miocardio por oxigénio a niveis submaximo de exercicio; otimizacdo da extracdo de

oxigénio (diferenca arteriovenosa de oxigénio); melhora da utilizagdo do oxigénio para



gerar mais trabalho (eficiéncia mecanica); aumento da perfusdo e circulagdo colateral
corondria; regressdo das placas de aterosclerose; melhora a limitacdo ao exercicio
proveniente de disfuncdo endotelial; melhora da capacidade oxidativa muscular
(aumento no numero de enzimas oxidativas); melhora da perfusao muscular; maiores
valores de VO2 Max(consumo maximo de O2); maiores taxas de trabalho obtidas sem
isquemia; reducao da freqiiéncia cardiaca; reducdo do lactato sanguineo; diminuicdo dos
niveis pressoéricos; melhora do perfil lipidico (diminuicao do LDL )(lipoproteina de baixa
densidade); diminuicdo da pressao arterial sistdlica de repouso; aumento da tolerancia a
glicose; diminui¢do dos triglicérides; diminuicao da ansiedade e depressao; diminuicao
da resisténcia vascular periférica (vasodilatacdo periférica prolongada) [7,16,18,8,9];

Meirelles et al. [16] realizaram um estudo ambulatorial buscando os efeitos da
atividade fisica supervisionada ap6s 6 meses de reabilitacao; a populacao estudada foi
de 28 pacientes coronariopatas de ambos os sexos e com idades entre 52 e 66 anos
divididos em grupo controle e grupo exercicio; o programa contou com exercicios
aerobios e contra-resisténcia, numa freqiiéncia de trés vezes por semana. Os autores
relataram observar melhoras dos parametros avaliados como: classe funcional (de
acordo com a classificacdo de NYHA(New York Heart Association), IMC( Indice de massa
corpdrea), percentual de gordura corporal, massa corporal magra, medidas da cintura e
quadril, medidas do consumo maximo de oxigénio (teste cardiopulmonar de exercicio),
niveis plasmaticos de colesterol, triglicérides, glicose, hemoglobina glicosada e proteina
C reativa.

Ainda segundo Meirelles et al. [16], o programa de reabilitacdo cardiaca
apresenta uma diversidade de beneficios para o paciente cardiopata, como: melhora da
composicao corporal com o aumento da massa corporal magra - aumentando a taxa
metabolica basal e o dispéndio energético; reducdo do percentual de gordura e da
circunferéncia abdominal, diminuindo o risco de reincidéncia da doeng¢a cardiovascular;
interferéncia no perfil bioquimico, com a melhora do quadro glicémico e reducao da

resisténcia a insulina, diminuicdo das fracdes de LDL-colesterol; melhoras significativas



para varidveis como freqiiéncia cardiaca maxima, pulso de oxigénio e consumo de
oxigénio maximo.

Os pacientes com bom condicionamento fisico adquirem uma freqiiéncia
cardiaca de repouso mais baixa, sugerindo, como explicacdo para esse fato, menor
atividade simpatica e maior atividade parassimpatica, além de outros efeitos fisiologicos
como melhora da extracdo de oxigénio, aumento do nimero de enzimas oxidativas e
vasodilatacao periférica prolongada [18].

Meirelles [16] diz que esses programas de reabilitacio sdo delineados para
minimizar os efeitos fisicos e psicolégicos das doencas cardiovasculares, reduzir os
riscos de re-infarto, controlar sintomas e estabilizar ou até mesmo reverter o processo
aterosclerotico.

Brum [17] destaca que ha um consenso na literatura sobre a diminui¢cdo da
pressao arterial de repouso secundaria ao treinamento fisico.

Castro et al. [12] explicam que além de melhorar o condicionamento aerdbio dos
pacientes, os programas de reabilitacdo cardiovascular também desenvolvem a
coordenacdo motora, aumentam a amplitude de movimentos, a flexibilidade, a
resisténcia e a forga muscular. Como resultado, pode melhorar o padrdao de movimento,
diminuir o gasto energético e reduzir os distirbios musculo-esqueléticos,
frequentemente encontrados em pacientes com doencgas cardiovasculares, melhorando
muito o bem estar e a qualidade de vida.

Breda [8] ressalta que ha evidéncias cientificas significativas de que a atividade
fisica aerdbica regular reduz o risco de doencga cardiovascular e de que o estilo de vida
sedentario é frequentemente considerado um dos cinco maiores fatores de risco para
doenga cardiovascular.

Em pacientes que sofreram IAM é importante que seja feito um teste
ergométrico, ou teste de caminhada de 6 minutos para obter os niveis cardiacos de
treinamento usados na prescricdo do exercicio e também como forma de prognéstico,

visando a quantificacdo do comprometimento [1,9].



Pollock & Schmidt [9] acreditam que um teste de esforgo antes da alta hospitalar
¢ importante para fornecer orientagdes das atividades que podem ser realizadas, para
dar uma maior seguranca em relacdo ao estado fisico, no ajuste do tratamento
farmacologico e na determinacdo do risco de complicacgoes.

Avezum et al. [1] explicam que o teste ergométrico esta indicado nos pacientes
que apresentam completa estabilizacdo tanto clinica como hemodinamica, auséncia de
isquemia eletrocardiografica ativa, auséncia de sinais sugestivos de disfuncao
ventricular, normalizacdo dos marcadores de necrose e, que se encontrem aptos a fazer
o exercicio.

A prescricdo do exercicio deve levar em conta a freqliéncia, duragdo e
intensidade do mesmo, tendo que a freqliéncia cardiaca deve manter-se entre 40 e 85%
da freqiiéncia cardiaca maxima para que o paciente se beneficie dos efeitos fisioldgicos
da atividade sem correr riscos [17,8,4].

Pollock & Schmidt [9] descrevem que o exercicio de baixa intensidade esta
associado a um conforto maior e a menores complicagcdes musculoesqueléticas no inicio
do exercicio, resultando em uma maior aceitacao e satisfagdo do paciente.

Ainda segundo Pollock & Schmidt [9], atualmente, muitos médicos prescrevem
uma variacao de 60% a 75% da freqiiéncia cardiaca, e até intensidades menores de
exercicio ja demonstraram melhorar a funcionalidade e os sintomas desses pacientes.

Com relacdo a freqiiéncia de realizacdo, o ideal é que sejam realizadas de 3 a 5
sessOes semanais, sempre preferindo dias alternados. Cada sessao deve durar de 30 a 60
minutos em média [7,18,4,9].

O ergdmetro mais utilizado na reabilitacdo cardiaca é a esteira rolante, pois ela
proporciona maior conforto e simula uma atividade fisiologica (o caminhar), sendo mais
fidedigna ao ganho da condigdo aerobia. A bicicleta ergométrica também pode ser usada,
porém esta tem a desvantagem de promover exaustdo mais rapida na musculatura da
coxa (quadriceps ,reto femoral, iliopsoas, gliteo maximo) , sendo usada em casos de

impossibilidade de uso da esteira [7].



E importante ressaltar a individualizacio da reabilitacdo para que possam ser
atendidas todas as necessidades de cada paciente, principalmente os de alto risco [9].

O programa fisioterapico de reabilitacdo deve levar em conta as expectativas do
paciente quanto ao retorno as suas atividades de vida diarias como o trabalho, o
convivio social e a atividade sexual [1].

Antigamente os treinamentos de forca muscular (exercicios resistidos) e até
mesmo os exercicios aerdbios eram proibidos pelos médicos para pacientes com [IAM e
cardiopatas em geral. Atualmente sabe-se de sua importancia, relacionada a maior
independéncia e habilidade nos afazeres em geral, que precisam da combinacgao de forca
e resisténcia [19,9].

Os exercicios resistidos comecaram a fazer parte dos programas de reabilitacao
cardiaca apds comecarem a ser comprovados os seus beneficios e baixo risco, quando
realizados de maneira correta: 15 a 20 repeti¢cdes com baixa carga e frequéncia de 3 dias
ndo consecutivos por semana, evitando assim as possiveis lesdes que podem acontecer
com o programa diario de exercicios [12,4,9,19].

Santarém [19] afirma que basicamente a diferenca entre os exercicios com
pesos e os exercicios aerdbios, do ponto de vista cardioldgico, é que a pressdo arterial
aumenta um pouco mais nos exercicios com pesos, e a frequéncia cardiaca aumenta
muito menos. Estes dois aspectos contribuem para a seguranga cardioldgica: a pressao
arterial aumentada, dentro dos limites de seguranca, aumenta o fluxo coronariano, e a
frequéncia cardiaca mais baixa, ndo aumenta muito a taxa metabodlica do miocardio, e
ndo sobrecarrega o sistema de conducao de impulsos.

Isso acontece devido ao aprisionamento de sangue na musculatura contraida,
causando maior resisténcia vascular periférica e acimulo de metabdlitos no local,
gerando uma resposta dos quimiorreceptores e mecanorreceptores de aumento da
pressdo arterial na tentativa de melhorar a irrigacdo e escoamento dos metabdlitos [17].

Brum et al. [17] reafirmaram que a hipotensdo pdés-exercicio esta bastante
demonstrada em resposta aos exercicios aerébios de intensidade leve a moderada e

longa duracdo, porém, estudos demonstraram que o exercicio resistido também causa



esse efeito fisiolégico, mas provavelmente sua duracdo ndo seja por periodos
prolongados, necessitando ainda ser melhor investigado o assunto.

Além de dar énfase a pratica da atividade fisica, os programas de reabilitacdo
cardiaca também envolvem outras a¢des desenvolvidas por profissionais das areas de
enfermagem, nutricao, assisténcia social e psicologia, visando modificar outros aspectos
que contribuem com a diminui¢ao do risco cardiaco de forma global [12,16].

Breda [8] relata que a abordagem da reabilitagio cardiaca tem sido
multidisciplinar, incluindo a atividade fisica regular, processos educacionais que
englobam ensinamentos nutricionais, aspectos psicolégicos, aspectos sociais, alteracao

no curso normal da doenca aterosclerotica e reducao da morbimortalidade.

CONCLUSAO

Conclui-se que, a reabilitacdo cardiaca é imprescindivel a independéncia fisica,
mental, e social dos infartados, sendo de suma importancia para atingir uma melhor
qualidade de vida e minimizar os riscos de recorréncias e mortalidade.

A fase III da reabilitacao cardiaca, é essencial para a manutencdo das condicdes
cardiovasculares obtidas e melhora da qualidade de vida dos pacientes.

Portanto fica claro que o fisioterapeuta é  indispensavel na equipe

multidisciplinar do programa de reabilitacdo cardiaca.

REFERENCIAS

1. Avezum A, Carvalho ACC, Mansur AP, Timerman A, Guimaraes AC, Bozza AEZ. et al. Il
diretriz sobre tratamento do infarto agudo do miocardio. Arq Bras Cardiol. 2004;83(4).
2. Robinns S, Cotran RS, Kumar V, Stanley L. Patologia estrutural e funcional. 62 ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan; 2000. p. 497-505.

3. Braunwald E, et al. Medicina interna. 152 ed. Rio de Janeiro: McGraw Hill
Interamericana; 2002. p. 1467-1491.

4. Steven F. Van Camp. Exercicios para pacientes com doenca arterial Coronariana. Med.

Sci. Sports Exerc.,. 26, No. 3, pp. I-v, 2009. Disponivel em:



http: //www.acsm.org/AM /Template.cfm?Section=About ACSM&TEMPLATE=/CM/Cont
entDisplay.cfim&CONTENTID=1322 (Acesso em 14/07/2009)

5. Souza LC. Infarto agudo do miocardio. (Acesso em 2009 Ago 04).
Disponivel em:

http://estudmed.com.sapo.pt/patologia/infarto_ agudo miocardio 1.htm 6. Pesaro AEP,

Serrano JR. CV, Nicolau ]C. Infarto agudo do miocardio - sindrome coronariana aguda
com supradesnivel do segmento st. Rev Assoc Med Bras. 2004;50(2).

7. Gardenchi G, Dias FD. Reabilitacdao cardiovascular em pacientes cardiopatas. Integr.
2007;(51):387-392.

8. Breda D. Reabilitacao cardiaca e qualidade de vida. Rev Fisio Bras. 2005;6(4):298-304.
9. Pollock ML, Schmidt DH. Doenc¢a cardiaca e reabilitacdao. 32 ed. Rio de Janeiro:
Revinter; 2003. p. 229-253.

10. Silva LG, Lima FMR, Virginio FB. Cirurgia de revascularizacdo do miocardio nas
cardiopatias isquémicas, e suas complicacdes pos-operatdrias [monografia na internet].
2008 Mar [Acesso em 2009 Ago 05]. Disponivel em:

http: //www.wgate.com.br/conteudo/medicinaesaude /fisioterapia/cardio/revasculariz

acao fabiola/revascularizacao fabiola.htm.

11. Avezum A, Carvalcanti AB, Sousa AG, Farsky Os, Knobel M. et al. Terapéutica
adjuvante no infarto agudo do miocardio: recomendag¢des baseadas em evidéncias. Rev
Assoc Med Bras. 2000;46(4).

12. Castro RRT, Negrao CE, Stein R, Serra SM, Teixerira JAC, Carvalho T.et al Diretriz de
reabilitacdo cardiaca. Arq Bras Cardiol. 2005;84(5):431-440.

13. Cortez AA,No6brega ACL, Brunetto AF, Herdy AH, Hossri CAC. et al. Reabilitacdao
cardiopulmonar e metabdlica: aspectos praticos e responsabilidades. Rev Bras Med
Esporte. 2005;11(6):313-8.

14. Silva H. Fases da reabilitacdo cardiaca: a intervencao da fisioterapia. Ess. Fisio
Online. 2007;3(3):17-35.

15. Castro I, et al Reabilitacdo apds infarto agudo do miocardio. Arq Bras Cardiol.

2000;74:39-46.


http://www.acsm.org/AM/Template.cfm?Section=About_ACSM&TEMPLATE=/CM/ContentDisplay.cfm&CONTENTID=1322
http://www.acsm.org/AM/Template.cfm?Section=About_ACSM&TEMPLATE=/CM/ContentDisplay.cfm&CONTENTID=1322
http://estudmed.com.sapo.pt/patologia/infarto_agudo_miocardio_1.htm
http://www.wgate.com.br/conteudo/medicinaesaude/fisioterapia/cardio/revascularizacao_fabiola/revascularizacao_fabiola.htm
http://www.wgate.com.br/conteudo/medicinaesaude/fisioterapia/cardio/revascularizacao_fabiola/revascularizacao_fabiola.htm

16. Meirelles LR,Pinto VLM, Medeiros AS, Berry JRS, Magalhdes CK. et al. Efeito da
atividade fisica supervisionada apds 6 meses de reabilitacio cardiaca: experiéncia
inicial. Rev SOCER]. 2006;19(6):474-481.

17. Brum PC, Forjaz CLM, Tinucci T, Negrao CE. et al. Adaptagdes agudas e crdonicas do
exercicio fisico no sistema cardiovascular. Rev Paul Educ Fis. 2004;18:21-31.

18. Almeida MB, Araujo CGS. Efeitos do treinamento aerdébico sobre a frequéncia
cardiaca. Rev Bras Med Esporte. 2003;9(2):104-112.

19. Santarém JM. Os exercicios com pesos. (Acesso em 15/09/2009). Disponivel em:

http: //www.cdof.com.br/fisio3.htm



http://www.cdof.com.br/fisio3.htm

