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Diretriz de Reabilitacdo Cardiaca

Introducéo

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, reabilitagéo cardia-
ca é o somatério das atividades necessarias para garantir aos
pacientes portadores de cardiopatia as melhores condicdes fisica,
mental e social, de forma que eles consigam, pelo seu préprio
esforco, reconquistar uma posi¢do normal na comunidade e levar
uma vida ativa e produtiva *. HA quatro décadas, quando esta
definiclo foi estabelecida, os pacientes acometidos de infarto do
miocérdio apresentavam grande perda da capacidade funcional,
mesmo apds serem submetidos ao tratamento daquela época,
que implicava até 60 dias de repouso no leito. Por ocasido da alta
hospitalar, os pacientes encontravam-se fisicamente mal condicio-
nados, sem condi¢Bes para retornar as suas atividades familiares,
sociais e profissionais. Os programas de reabilitacéo cardiaca foram
desenvolvidos com o proposito de trazer esses pacientes de volta
as suas atividades diarias habituais, com énfase na pratica do
exercicio fisico, acompanhada por ac¢fes educacionais voltadas
para mudangas no estilo de vida. Atualmente, as novas técnicas
terapéuticas permitem que a maioria dos pacientes tenha alta
hospitalar precocemente apds infarto, sem perder a capacidade
funcional. Excluem-se desta condig&o 0s pacientes com comprome-
timento miocardico grave e instabilidade hemodinamica, distdrbios
importantes do ritmo cardiaco, necessidade de cirurgia de revas-
cularizagdo miocérdica ou outras complicagdes ndo-cardiacas.

Nos ultimos anos, foram descritos inimeros beneficios do exer-
cicio regular para portadores de cardiopatia, além da melhora na
capacidade funcional. A presente Diretriz abordara o papel da
reabilitagdo cardiaca com especial énfase no treinamento fisico,
ressaltando os seus efeitos cardiovasculares e metabdlicos, os
seus beneficios, indicacbes e contra-indicagdes. Em relacdo aos
aspectos operacionais da reabilitagdo cardiaca, recomendamos a
leitura da recente publicacéo da Sociedade Brasileira de Cardiologia
“Normatizac¢do dos equipamentos e técnicas da reabilitagéo car-
diovascular supervisionada” 2.

Abordagem multidisciplinar

Além de dar énfase a pratica da atividade fisica, os programas
de reabilitagdo cardiaca também envolvem outras acoes desen-
volvidas por profissionais das areas de enfermagem, nutricéo, as-
sisténcia social e psicologia visando modificar outros aspectos
que contribuem com a diminuicdo do risco cardiaco de forma
global 4. O paciente e, eventualmente, membros de sua familia,
recebe informacdes sobre a fisiopatologia da doenca cardiaca, os
mecanismos de acdo das drogas em uso, a relagcdo da doenca
com a atividade fisica diaria e as possiveis implicagcdes na sua
vida sexual e profissional. Quando necessario, os habitos alimen-
tares e aspectos nocivos do estilo de vida séo reformulados, com
especial énfase na cessacdo do tabagismo. As intervencdes psico-
logicas também devem ser consideradas, visando ao controle do
estresse, 0 que pode ser obtido por meio de técnicas de relaxa-
mento, terapia de grupo e tratamento da depressao.

Apesar de parecer muito l6gico agregar uma abordagem mul-
tidisciplinar para melhorar o desempenho dos programas de reabi-

litagdo que utilizam somente o exercicio, uma recente revisao
sistematica demonstrou maior reducdo das mortalidades total e
cardiaca nos programas que utilizaram somente exercicio fisico,
quando comparados aos que também agregaram a abordagem
multidisciplinar 5. A explicagdo para esta aparente contradi¢do
parece ser a grande diversidade de abordagens encontradas nos
trabalhos publicados até o momento, dificultando a utilizagédo da
técnica de metandlise. Enquanto ndo houver confirmacéo desses
resultados através de estudos melhor delineados, ndo devem ser
abandonados os esfor¢os para melhorar o estilo de vida dos pacien-
tes, sempre que 0s recursos estiverem disponiveis © (A, lla).

Aspectos fisioldgicos: adaptacdes ao
treinamento fisico

A realizagéo do exercicio constitui um estresse fisioldgico para
o0 organismo em fun¢&do do grande aumento da demanda energética
em relacéo ao repouso, o que provoca grande liberagdo de calor e
intensa modificagdo do ambiente quimico muscular e sistémico.
Consequientemente, a exposicdo regular ao exercicio ao longo do
tempo (treinamento fisico) promove um conjunto de adaptacGes
morfolégicas e funcionais que conferem maior capacidade ao orga-
nismo para responder ao estresse do exercicio. Desta forma, apds
essas adaptacdes, um exercicio de mesma intensidade absoluta
(mesma velocidade e inclinagdo na esteira, por exemplo), provo-
caria menores efeitos agudos ap6s um periodo de treinamento.

E importante destacar que os efeitos cronicos do exercicio
dependem, fundamentalmente, de uma adaptacgao periférica, que
envolve tanto um melhor controle e distribuicdo do fluxo sangtiineo,
como adaptacgdes especificas da musculatura esquelética. Ocor-
rem modificagdes histoquimicas na musculatura treinada dependen-
tes do tipo de treinamento, fazendo com que a atividade enzimatica
seja predominantemente oxidativa (aerdbica) ou glicolitica (anae-
robica latica).

Nesta secdo, apresentaremos as adaptacdes tipicas ao treina-
mento fisico, lembrando que elas podem ser muito heterogéneas,
dependendo néo s6 das caracteristicas do exercicio a ser realizado,
mas também do tipo de cardiopatia e da sua gravidade, da presenga
de outras condigdes médicas associadas e da capacidade funcio-
nal prévia do paciente.

Os dados que serdo apresentados nesta secéo sdo resultados
de estudos cléassicos que avaliaram processos fisiolégicos. Em
geral, sdo estudos experimentais presentes na grande maioria dos
livros-texto de fisiologia do exercicio. Sendo assim, essas informa-
¢Oes apresentam nivel de evidéncia B.

Adaptacdes ao treinamento aerébico

Freqliéncia cardiaca - O treinamento aerobico reduz tanto a
freqliéncia cardiaca em repouso como durante o exercicio realiza-
do em cargas subméaximas de trabalho. Esses efeitos parecem ser
devidos a reducdo da hiperatividade simpatica, aumento da ativi-
dade parassimpatica, mudanga no marca-passo cardiaco ou mes-
mo melhora da funcéo sistolica. Apesar de o treinamento fisico
induzir melhora da poténcia aerébica méxima, ele ndo modifica,
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de modo apreciavel, a freqliéncia cardiaca maxima. Ou seja, pa-
cientes treinados aerobicamente alcancardo a mesma freqiiéncia
cardiaca maxima de antes do treinamento, porém serdo necessa-
rios niveis mais intensos de esforco para que essa freqliéncia car-
diaca méxima seja alcangada ”.

Presséo arterial - O treinamento fisico reduz a presséo arterial
de repouso e durante exercicio submaximo 8. Da mesma forma
que ocorre com a freqliéncia cardiaca, o treinamento fisico pare-
ce provocar pouca alteragdo na pressdo arterial maxima aferida
no pico do esforgo.

Consumo de oxigénio - O consumo maximo de oxigénio (VO,
max) avalia de forma especifica a capacidade aerdbica de um
individuo. O sistema de transporte do oxigénio sofre uma adaptacgéo
favoravel com o treinamento fisico, que se exterioriza através de
maiores valores de VO, méax. O consumo de oxigénio € determinado
pelo débito cardiaco e pela diferenca arteriovenosa de oxigénio. O
treinamento fisico aumenta a diferenca arteriovenosa de oxigénio
através do aumento da volemia, da densidade capilar, do débito
cardiaco e da extracao periférica de oxigénio durante o exercicio.
Nos pacientes portadores de cardiopatia, 0 treinamento aumenta
em 10% a 30% o VO, max, sendo este aumento mais evidente
nos primeiros trés meses de treinamento 7. A melhora da poténcia
aerdébica maxima costuma ser inversamente proporcional a capaci-
dade fisica antes do treinamento, sendo 0s pacientes mais compro-
metidos os que, proporcionalmente, obtém as melhorias mais
significativas.

Funcgéo ventricular - Para uma mesma intensidade de esforgo
subméximo, o individuo treinado apresenta o mesmo débito cardia-
co, porém as custas de frequiéncia cardiaca mais baixa e volume
sistélico maior 7. A maior extragdo periférica de oxigénio durante
0 exercicio pode permitir que o individuo treinado atinja a mesma
intensidade de exercicio com menor débito cardiaco. Como a
freqliéncia cardiaca no esforco méximo é semelhante no individuo
treinado e no destreinado, 0 aumento do débito cardiaco ocorre
devido a aumento no volume sistélico.

A maioria dos estudos mostra minima ou nenhuma melhora
da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo em resposta ao treina-
mento fisico. Nos pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca,
a melhora da classe funcional obtida com o treinamento fisico é
secundaria as adaptagdes periféricas ao exercicio, ndo havendo
correlagdo entre a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo em
repouso e a capacidade funcional 0.

Metabolismo - Com o treinamento fisico, a musculatura esque-
lética desenvolve grandes adaptacfes na densidade capilar, na
estrutura protéica miofibrilar e na sua composi¢cdo enzimatica.
Isso resulta em maior eficiéncia na utilizagdo de lipidios como
substrato energético, retardando a utilizagéo de glicogénio muscu-
lar, prolongando o tempo de exercicio e aumentando a intensidade
de esforgo que pode ser sustentado.

Considerando as adaptacfes aqui apresentadas, podemos con-
cluir que um individuo treinado aumenta o volume sistélico maximo,
o débito cardiaco m&ximo e a tolerancia & acidose muscular,
permitindo atingir um VO, maximo mais elevado. Desta forma,
mesmo que o limiar anaerébico (intensidade do esforgo a partir
da qual a producéo do lactato muscular suplanta a capacidade do
organismo em remové-lo) continue a ocorrer no mesmo percentual
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do esforco maximo, este ocorrerd durante um consumo absoluto
de oxigénio mais elevado. Sendo assim, o desencadeamento de
acidose ocorrera em intensidade mais elevada de exercicio. Com
o treinamento aerdbico, o aumento do limiar anaerébico pode ser
proporcionalmente maior que os aumentos obtidos do VO, maxi-
mo, caracterizando um aumento da tolerdncia ao exercicio sub-
maximo. Essas adaptac6es tém repercussoes praticas, permitindo
ao individuo treinado suportar cargas submaximas maiores por
mais tempo, retardando o desenvolvimento de acidose e fadiga.

Adaptacdes ao treinamento de forca

A maioria das atividades fisicas que envolve contragdo muscular
nao é puramente dindmica ou estatica. Os dois tipos de contragéo
produzem diferentes respostas hemodinamicas, conforme seré des-
crito a seguir. As atividades com componente estatico envolvem
movimentos de baixa repeti¢do contra resisténcias elevadas, em
que predominam contracdes do tipo estaticas ou isométricas, nas
quais se desenvolve tensdo sem encurtamento do ventre muscular.
Essa tensdo muscular aumentada leva a restricdo do fluxo san-
gliineo muscular durante a contragdo, devido & compressao das
arteriolas e capilares que perfundem o leito muscular, desencadean-
do resposta pressorica desproporcional ao consumo de oxigénio
local 2. A pressdo arterial sobe bruscamente ao inicio de uma
contracao estatica, quando esta tende a limitar o fluxo sangliineo
arterial, na tentativa de manter a pressdo de perfusdo para a
musculatura em atividade. Essa elevacdo ocorre tanto na presséo
arterial sistolica quanto na diastdlica, resultando em maior pos-
carga e menor pré-carga por diminuicdo do retorno venoso %13,
sendo observadas pressoes arteriais médias de até 320/250 mmHg
em contragfes maximas dos membros inferiores. A marcada ele-
vacdo da pressao diastolica € uma das principais diferencas fisio-
légicas entre estes dois tipos basicos de contragéo 12,

Durante a contragdo isométrica, observa-se aumento da fre-
quéncia cardiaca, que varia de acordo com a massa muscular
envolvida na contracéo, com a forga voluntaria méxima e com a
duracéo da contragdo 4. Esse aumento, que ndo costuma ultrapas-
sar valores entre 62,7% e 85,2% da frequiéncia cardiaca atingida
durante um teste de esforco maximo em esteira, é o responsavel
pela elevacdo do DC, ja que o volume sistdlico, em geral, ndo se
eleva durante a contracgéo isométrica, podendo, inclusive, diminuir.
Durante a contragdo isométrica, 0 aumento da pressdo arterial
diastélica aumenta a perfuséo coronariana durante a diastole, redu-
zindo os episodios de isquemia miocardica durante esse tipo de
treinamento. Uma revisdo de 12 estudos sobre o uso do treinamen-
to de forca em programas de reabilitagédo cardiaca mostrou que,
em portadores de doenga arterial coronariana estavel, ja em treina-
mento aerdbico por pelo menos trés meses, adicionar o treinamento
de forca (resisténcia muscular localizada) parece ser bastante
seguro (A), promovendo melhora da forga muscular e da endurance,
sem desencadear episodios de isquemia miocardica, anormalida-
des hemodinamicas, arritmias ventriculares complexas ou outras
complicacdes cardiovasculares ° (lla).

A forga muscular é fundamental para a satide, para a manuten-
¢do de boa capacidade funcional e para atingir qualidade de vida
satisfatdria. Ela pode ser aumentada através de exercicios contra
sobrecargas progressivas de trabalho com componente estatico
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cada vez mais elevado (sem ultrapassar 50-60% da for¢a de contra-
¢do voluntaria maxima). Nos Ultimos anos, o treinamento comple-
mentar de for¢a passou a fazer parte dos programas de reabilita-
¢do cardiaca, ajudando a melhorar a endurance muscular, a fun-
¢do cardiovascular, 0 metabolismo, os fatores de risco coronariano
e 0 bem estar geral 5. A tabela | resume estes beneficios.

Apesar de os mecanismos de melhora serem diferentes, tanto
0 treinamento aerdbico quanto o treinamento de for¢a produzem
efeitos favoraveis sobre a densidade mineral 6ssea, tolerancia a
glicose e a sensibilidade a insulina. Para o controle do peso corpo-
ral, o treinamento de forga aumenta o gasto caldrico através do
aumento da massa muscular magra e do metabolismo basal *°.
Em individuos jovens, o treinamento de forca eleva a resisténcia
muscular, mas afeta pouco o VO, max. Em idosos, Vincent e
cols. 17 demonstraram aumento superior a 20% na capacidade
aerdbica apds o treinamento de forca durante 24 semanas, prova-
velmente secundario a elevagdo da atividade das enzimas oxidativas
e por diminuicao da fraqueza da musculatura nos membros inferio-
res, permitindo o prolongamento do tempo de exercicio.

LimitacOes cardiovasculares ao exercicio

Limitagbes fisiologicas

O exercicio fisico caracteriza-se, fundamentalmente, pela con-
tragdo muscular esquelética. A contragdo muscular € um processo
ativo que requer energia para a movimentacdo das miofibrilas e
pode chegar a aumentar, em muitas vezes, a demanda energética
em repouso, que equivale a um consumo de oxigénio de 3,5 ml.
kgt.min?, ou 1 equivalente metabdlico (MET).

Os mecanismos fisiolégicos que limitam a capacidade funcional
durante a realizagdo de exercicios dindmicos podem estar relacio-
nados a intensidade ou a duragdo do exercicio. Durante exercicios
com cargas progressivas de trabalho, como no teste de esforgo, a
intensidade maxima de esforgo é determinada por fatores de natu-
reza hemodinamica e metabolica muscular, responsaveis pela trans-
feréncia de oxigénio do ar atmosférico para as células musculares.
A intensidade méxima possivel de exercicio ¢ definida pelo débito
cardiaco e pelo volume sistélico maximo e pela concentragdo das

Tabela | - Adaptacdes ao Treinamento de Forca

Variavel Resultado

Densidade 6ssea

Forca

Frequiéncia cardiaca em repouso

HDL

LDL

Massa muscular

Metabolismo basal

Mudanca da resposta insulinica

Nivel de insulina basal

Percentual de gordura corporal
Pressao arterial diastélica em repouso
Pressdo arterial sistélica em repouso
Sensibilidade & insulina

Tempo de endurance maximo e subméaximo
VO, maximo

Volume sistélico basal e méximo

1 P88 PonBBEBPY BB

enzimas oxidativas, particularmente aquelas que participam do
ciclo de Krebs. Muito embora seja adequado considerar o consu-
mo méaximo de oxigénio como indicador da poténcia aerdbica
maxima, a intensidade de esforco méximo atingida no teste de
esforco depende também da poténcia anaerdbica, dependente da
concentracao de enzimas glicoliticas. Quando consideramos exerci-
cios submaximos sustentados por longos periodos de tempo, a
integridade dos mecanismos termorregulatorios e a deple¢do do
glicogénio muscular adquirem maior importancia na limitacéo do
esforco. No treinamento de for¢a, os mecanismos anaerébicos da
ressintese de adenosina tri-fosfato (ATP) sdo mais importantes na
limitac&o do esforco do que os aspectos hemodinadmicos. Desta
forma, as funcfes anaerdbicas alatica e latica sdo os principais
determinantes da intensidade de esforco nos exercicios estaticos
e resistidos. Além dos mecanismos metabolicos periféricos envolven-
do a musculatura em atividade, a fadiga muscular também sofre
grande influéncia da capacidade subjetiva de sustentar a contracao,
fazendo da motivacao para o exercicio outro determinante da ca-
pacidade funcional.

Limita¢des relacionadas a presenca de doencas
cardiovasculares

Grande parte dos pacientes com doenca cardiovascular esta-
belecida refere diminuigdo da capacidade funcional, a qual se
relaciona com redugéo no VO, maximo obtido durante realizagéo
de teste ergométrico (B). Nesses pacientes, a capacidade de
exercicio é determinada pela complexa interagdo entre os siste-
mas cardiovascular, respiratorio, metabdlico e muscular, somada
a modulagéo pelo sistema nervoso autdbnomo. Dessa forma, qual-
quer desequilibrio nessa interacdo pode diminuir a capacidade
funcional do individuo (B).

Nos pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca, a perda
da capacidade funcional é dependente de alteragdes centrais e
periféricas. As altera¢fes centrais sdo decorrentes da incapacida-
de desses pacientes em aumentar adequadamente o volume sis-
tdlico e a freqiiéncia cardiaca, resultando em menor fragdo de
ejecdo e menor débito cardiaco. Nos portadores de cardiopatia
isquémica, o exercicio também é limitado pelo eventual desenca-
deamento de isquemia miocardica (B). Do ponto de vista periférico,
a perda da capacidade funcional resulta da diminuicédo da capaci-
dade oxidativa do musculo esquelético, da menor perfusdo muscu-
lar, da presenca de disfuncao endotelial, favorecendo o aparecimen-
to de acidose ainda nas fases iniciais do exercicio. A intolerancia
ao exercicio observada nos pacientes com funcéo sistélica preser-
vada e déficit diastélico pode ser explicada pela redugdo do débito
cardiaco secundaria a limitagcdo ao enchimento ventricular, com
consequente prejuizo do mecanismo de Frank Starling (B). Pacientes
com insuficiéncia cardiaca e hiperatividade simpética apresen-
tam maior intolerancia ao exercicio quando comparados a pacientes
sem disautonomia (B).

Outro importante fator de limitacdo durante o exercicio é a
presenca de sintomas. Pacientes portadores de cardiopatias refe-
rem mais sensacdo subjetiva de cansago e de dispnéia quando
comparados a individuos saudaveis de mesma idade e peso, (B).
Muitos destes pacientes também apresentam atrofia e falta de
condicionamento da musculatura respiratdria.
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Beneficios da reabilitacdo cardiovascular

Isquemia miocéardica

Entre os beneficios fisiolégicos proporcionados pelo exercicio,
em pacientes com doenca arterial coronariana estavel, incluem-
se a melhora da angina em repouso (1), a atenuacéo da gravidade
da isquemia induzida pelo esforco (lla), a melhora da capacidade
funcional (1) e o controle de alguns dos fatores de risco para doen-
ca cardiovascular (Ila). A melhora da isquemia miocardica resulta
do aumento do volume sistélico (A), da atenuacdo da taquicardia
durante o exercicio para cargas submaximas de esforco (B), da
melhora na resposta vasodilatadora dependente do endotélio (B)
e no aumento de perfusdo na microcirculagdo coronariana (B).
Esse ultimo beneficio deve-se, provavelmente, ao recrutamento
de vasos colaterais durante o exercicio, clinicamente evidenciado
pela atenuacdo da depressdo do segmento ST durante o exercicio
(lla, B) *¥1° e melhora na perfusdo miocéardica observada durante
a cintilografia com talio (B) 2°. Além disso, o treinamento fisico
associado a dieta pobre em gorduras pode reduzir a progresséo da
placa aterosclerética, apds um ano de acompanhamento (lla, B),
ou até regredir a placa aterosclerdtica em pacientes coronarianos
que realizam atividade fisica com gasto cal6rico de 1784 kcal ” a
2200 kcal/semana, apds 6 anos de seguimento (B) 2°. A melhora
da isquemia miocéardica com o treinamento pode elevar os limia-
res isquémicos relativo (limiar isquémico atingido com carga mais
elevada) e absoluto (surgimento de isquemia miocardica com duplo
produto maior).

Insuficiéncia cardiaca

Em pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca, o surgi-
mento de fadiga muscular e dispnéia durante o esforco limita a
execucdo das atividades diarias, reduzindo a qualidade de vida.
Apo6s um periodo de treinamento fisico regular, ocorre melhora na
relacdo ventilagdo/perfusdo pulmonar, na atenuacédo da hiperati-
vacdo de receptores musculares quimiossensiveis e melhora da
funcao respiratoria por fortalecimento da musculatura respiratdria
(B). Nesses pacientes, o treinamento ajuda a reverter a disfuncéo
endotelial (B), aumenta o consumo de oxigénio de pico (A) e a
poténcia aerébica maxima (B), melhora a capacidade oxidativa
do musculo esquelético (B) e reduz a exacerbacao neuro-humoral
(B). Devido a esses efeitos, o exercicio fisico regular foi incorporado
as medidas ndo-farmacolégicas para o tratamento da insuficiéncia
cardiaca (I, B), resultando em reducdo da resposta ventilatoria
durante o esforgo, melhora da qualidade de vida e do prognéstico
(l’ B) 21,22'

Dislipidemia

A atividade fisica exerce uma acdo favoravel sobre o perfil
lipidico (D), principalmente nos casos de hipertrigliceridemia, niveis
diminuidos de HDL-colesterol e alteragdes nas subfragdes do LDL-
colesterol 2 (B).

Triglicérides e HDL-colesterol - Uma Unica sesséo de exerci-

cio pode diminuir os niveis de triglicérides e aumentar os niveis de
HDL-colesterol de forma fugaz (B), desaparecendo o efeito num
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periodo em torno de dois dias. Isso ressalta a importancia da
realizacdo regular de exercicio fisico no combate as dislipidemias
(B). Programas de treinamento fisico com um gasto calérico sema-
nal de 1200 a 2200 kcal s&o suficientes para provocar um efeito
favoravel nos niveis de lipides séricos (B). Mesmo com mudancas
minimas no peso corporal, quanto maior o gasto calérico semanal,
maiores os beneficios para a lipemia 2 (I, B).

LDL-colesterol - O exercicio nao parece alterar os niveis plasma-
ticos de LDL-colesterol total, mas provoca uma diminuigdo das
particulas pequenas e densas de LDL-colesterol e um aumento do
seu tamanho médio (B). A carga de treinamento necessaria para
obter esse beneficio equivale a um gasto calérico equivalente a
23 kcallkg por semana, 0 que para uma pessoa com 75 kg equiva-
leria a um gasto semanal de 1700 kcal. A mudanca nas particu-
las do LDL-colesterol provocada pelo exercicio é independente de
alterages nos valores do LDL-colesterol total 22 (B).

Hipertenséo arterial

Estudos epidemioldgicos tém revelado uma associacdo entre
o0 baixo nivel de atividade fisica e a presenca de hipertenséo arte-
rial. Por outro lado, grandes ensaios clinicos aleatérios e metana-
lises 2* tém confirmado que o exercicio fisico regular pode reduzir
0s niveis pressoricos (A). Dessa forma, a partir dos “anos 1990”,
diversas diretrizes passaram a recomendar a prética de atividade
fisica como meio de prevengdo e tratamento da hipertensao arte-
rial (I). Esse efeito hipotensor do exercicio pode ser observado
apds uma Unica sessdo aguda de exercicio dinamico, perdurando
por até 24 horas (B) 2. Resultados recentes de uma metandlise,
envolvendo 53 estudos clinicos controlados, mostraram que o
exercicio aerobio regular leva a uma reducao de 4,9 e 3,7 mmHg
nos niveis de pressao sistdlica e diastdlica de repouso, respectiva-
mente. Esta reducdo é ainda mais dramatica em individuos de
etnia negra e asiatica que apresentam reducéo da presséo arterial
sistélica em torno de 10,9 e 6,2 mmHg, respectivamente, e da
pressao arterial diastdlica em torno de 3,2 e 6,6 mmHg, respec-
tivamente 24,

Obesidade

Embora a obesidade esteja relacionada a fatores genéticos,
estudos comportamentais associam o crescimento do nimero de
individuos obesos ao estilo de vida adotado pelo mundo moderno,
incluindo como fator importante o estilo de vida sedentério (A). A
obesidade esta fortemente relacionada a prevaléncia de diabetes
mellitus tipo Il, hipertensdo e doengas cardiovasculares, entre
outras doencas 2 (A). Esta bem estabelecido que o exercicio fisico
regular tem efeitos favoraveis sobre as co-morbidades da obesidade,
particularmente naquelas relacionadas as doengas cardiovasculares
e ao diabetes mellitus Tipo 1l 27 (B). Individuos com sobrepeso ou
obesos que se mantém ativos apresentam menores niveis de mor-
talidade quando comparados aos individuos com sobrepeso ou
obesos que nédo se exercitam (B). O exercicio aumenta o metabo-
lismo basal e a oxidacéo de lipidios e glicose (B), aumenta a
sensibilidade & insulina, favorecendo o tratamento da sindrome
metabdlica muitas vezes associada a obesidade 28 (B). Portanto,
dieta hipocaldrica com baixo teor de gorduras associada ao exer-

435

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 84, N° 5, Maio 2005



436

Diretriz de Reabilitagdo Cardiaca

cicio fisico regular constitui a base do tratamento ndo-farmacolé-
gico para o controle das co-morbidades associadas ao sobrepeso
e obesidade, com consequente diminuicdo dos riscos de doengas
cardiovasculares 2° (I, D).

Mortalidade cardiovascular

Estudos epidemiolégicos indicam que o estilo de vida sedentario
associa-se a um risco duplamente elevado de doenca arterial co-
ronariana *° (I, B). Foi observada uma reducdo em torno de 20%
a 25% no risco de morte nos pacientes pés-infarto do miocéardio
gue estavam em programa de reabilitacdo cardiovascular, quando
comparados aos pacientes submetidos a tratamento convencio-
nal, ndo utilizando exercicio (I, B). Em 1999, Belardinelli e cola-
boradores realizaram o primeiro ensaio clinico randomizado a de-
monstrar que a reabilitacdo cardiaca tem impacto sobre a morta-
lidade, como desfecho duro nesse subgrupo de pacientes 3. Dos
99 sujeitos que participaram do estudo, os cinquienta individuos
randomizados para programa de exercicio fisico por 14 meses
apresentaram reduc¢éo na mortalidade por todas as causas (42%),
por causas cardiacas (22%), além de diminuigdo consistente na
taxa de re-internacdo hospitalar por insuficiéncia cardiaca (19%),
guando comparados aos 49 arrolados para o grupo controle (A).
Tanto em pacientes portadores de cardiopatia, como em individuos
saudaveis, observa-se uma forte associagéo entre baixa capacida-
de fisica e risco de morte % (I, B).

Osteomusculares

Além de melhorar o condicionamento aerébio dos pacientes,
os programas de reabilitagéo cardiovascular também desenvolvem
a coordenagdo motora, aumentam a amplitude de movimentos, a
flexibilidade, a resisténcia e a forgca muscular (I, B). Como resultado,
pode melhorar o padrdo de movimento, diminuir o gasto energético
e reduzir os distirbios musculo-esqueléticos, freqlientemente en-
contrados em pacientes com doencgas cardiovasculares, melho-
rando muito o bem-estar e a qualidade de vida * (ll, B).

Diabetes mellitus

Individuos ativos apresentam diminui¢ao dos fatores de risco
para o desenvolvimento de diabetes mellitus 34 (I, A), sendo este
risco diminuido em 32% quando o gasto calérico semanal é equiva-
lente a 2.000 kcal * (B). Adicionalmente, a realizagdo de 150
minutos de exercicio por semana, associada a dieta, reducéo pon-
deral e controle de estresse, reduz em 53% o desenvolvimento de
diabetes mellitus tipo 2 em individuos intolerantes & glicose ¢
(A). O treinamento fisico melhora a sensibilidade a insulina e o
controle glicEmico em diferentes populacfes, independentemente
de sexo, idade e peso corporal 3 (IB).

Em pacientes diabéticos tipo 2, a melhora na sensibilidade a
insulina possibilita diminuicdo da dose ou até mesmo eliminagéo
de hipoglicemiantes orais % (B). Em pacientes diabéticos tipo 1
ou tipo 2 insulino-dependentes, a melhora na sensibilidade a insu-
lina possibilita reducdo da dose e do nimero de aplicacdes de
insulina (B). Essas adaptac¢des, no entanto, podem ser perdidas
caso o treinamento fisico seja interrompido 3 (B).

Tabagismo

Resultados de estudos abordando a interferéncia do exercicio
fisico sobre o habito de fumar sdo unanimes em demonstrar que a
abolicdo deste habito ndo é significativa, isto é, apenas 3% dos
fumantes deixaram de fumar durante um programa de exercicio
fisico 4041 (B). No entanto, estes mesmos estudos ressaltam a
importancia do treinamento fisico em minimizar as implicagGes
nutricionais atribuidas ao abandono do tabagismo, principalmente
aquelas relacionadas aos riscos de aumento do peso.

Aspectos psicossociais

De uma forma geral, a pratica regular de exercicios é responsa-
vel por mudangas nos estados de humor, tais como diminui¢do na
fadiga e na raiva, e aumento no vigor, no estado de alerta e na
energia. Essas mudancas positivas sdo maximizadas com exerci-
cios prolongados e de baixa intensidade “2. Em pacientes envolvi-
dos em programas de reabilitacdo cardiaca, o treinamento fisico
relaciona-se a reducéo do estado de ansiedade, do nivel de depres-
sdo, da instabilidade emocional, da ansiedade traco e dos varios
sintomas de estresse (irritabilidade, hostilidade, tens&o, comporta-
mento tipo A) “®. Em se tratando de pacientes acometidos de
infarto do miocardio, eles tendem a retornar com mais rapidez ao
trabalho, mantendo a mesma qualificacéo profissional 4.

IndicacBes para reabilitacdo cardiaca

Insuficiéncia cardiaca

Diversos estudos tém demonstrado que a reabilitacdo cardiaca
melhora a qualidade de vida e a capacidade funcional. Em janeiro
de 2004, foi publicada uma metanalise colaborativa denominada
ExTraMATCH “5. O objetivo priméario desta publicacdo que reuniu
os dados de nove ensaios clinicos randomizados (ECR) de grupos
paralelos foi 0o de determinar o efeito do treinamento aerdbico
por, pelo menos, oito semanas na sobrevida de pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), decorrente de disfuncéo
sistélica do ventriculo esquerdo. Oitocentos e um individuos de
ambos 0s sexos compuseram a amostra, sendo 395 randomizados
para o grupo exercicio e 406 para o grupo controle. O desfecho
principal foi mortalidade total e o desfecho secundario, a combina-
¢do de morte e internagdo por ICC. Os pacientes foram seguidos
por 705 dias em média, ocorrendo 88 mortes no grupo exercicio
(22%) e 105 no grupo controle (26%). O hazard ratio (razdo de
azar) foi de 0,65 (IC 95% 0,46-0,92). Foram verificadas 127
internacdes no grupo exercicio versus 173 no controle (razdo de
azar de 0,72 com IC 95% entre 0,56-0,93). Foi constatada uma
clara evidéncia de que o treinamento fisico supervisionado é seguro
e que reduz tanto a mortalidade quanto as internagfes por des-
compensacdo da ICC, com um NNT de 17 para prevenir uma
morte em dois anos (I, A). Muito recentemente, foi publicada uma
revisdo sistematica ** composta por 29 ensaios clinicos randomi-
zados, que arrolou um total de 1126 pacientes com classe fun-
cional NYHA 1l e lll. Os autores concluiram que os programas de
reabilitacdo cardiaca, mesmo aqueles de pequena duracdo, me-
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Ihoram a capacidade funcional em média em 2,16 ml.kg*.min"* de
consumo maximo de oxigénio, aumento médio de 2 minutos e 38
segundos no tempo de exercicio e de 41 metros na distancia per-
corrida no teste de caminhada de seis minutos (I, A).

Revascularizacédo percutanea

Hambrecht e colaboradores compararam um grupo de indivi-
duos com doenga arterial coronariana submetido a um programa
de exercicio por 12 meses, associado com terapia farmacoldgica,
com outro submetido & intervencdo percutanea associada a tera-
pia farmacoldgica. Os autores constataram que os pacientes do
grupo exercicio apresentaram uma sobrevida livre de eventos de
88%, obtiveram um aumento na capacidade funcional de 16%,
além de um ganho custo-efetivo de aproximadamente 100% (U$
3429 grupo exercicio versus U$ 6956 grupo intervengéo percu-
tanea) “¢ (lla, A).

Transplante cardiaco

Programas de reabilitagdo cardiaca com duragédo de 8 a 12
meses podem aumentar em até 50% a capacidade funcional de
pacientes submetidos a transplante cardiaco, através do desenvolvi-
mento de adaptacdes centrais e periféricas que melhoram a extra-
¢ao periférica de oxigénio e o desempenho hemodinamico 4748,
Para esse grupo de pacientes, os programas formais de exercicio
parecem ser mais proveitosos do que somente a préatica da ativi-
dade fisica domiciliar, pois, além de recuperarem a capacidade
funcional, eles beneficiam-se do suporte educacional, nutricional
e do apoio psicologico disponiveis em programas estruturados de
reabilitacdo cardiaca (I, A) 495L.

Valvopatias

Os pacientes que necessitam de reparo ou de troca valvar
comumente se encontram em classe funcional Il ou IV da NYHA,
apresentando uma redugdo consideravel da capacidade funcional
maxima (4 METs ou menos). Nesses pacientes, as caracteristicas
hemodinamicas e os sintomas referidos apresentam muita seme-
Ihanga com a dos pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca 2.
Nos primeiros seis meses apds serem submetidos a uma cirurgia
valvar de sucesso, observa-se uma melhora importante na classe
funcional e nos pardmetros hemodindmicos, tanto em repouso
quanto em exercicio, 0s quais tendem a evoluir até 12 meses
apo6s a cirurgia. Os individuos submetidos ao treinamento fisico
apods troca valvar apresentam melhora da capacidade funcional
entre 19% e 38%, quando comparados aos pacientes que ndo se
exercitam 535 (I, A).

Doenga arterial coronariana

Ao ingressarem em um programa de reabilitacdo cardiaca, os
pacientes portadores de cardiopatia isquémica podem esperar me-
Ihora dos sintomas de angina (I), a atenuacdo da gravidade da
isquemia induzida pelo esfor¢o (lla), a melhora da capacidade
funcional (1) e melhor controle de diversos fatores de risco para
doenca cardiovascular (Ila). De acordo com as conclusdes de recen-
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te metanalise, envolvendo 8940 pacientes oriundos de 48 estu-
dos sobre o impacto da reabilitagdo cardiaca sobre a mortalidade,
o0 exercicio tende a reduzir em 20% a mortalidade por todas as
causas e em 26% a mortalidade cardiaca (I, A) °°.

Estratificacéo de risco cardiovascular

Antes de iniciar um programa de exercicio fisico para portadores
de cardiopatia, é preciso estabelecer se o exercicio pode repre-
sentar algum risco para o paciente. Apos a realizacdo da anamnese
e do exame fisico, é fundamental a realizagcdo de um teste de
esforco progressivo maximo para identificar o desencadeamento
de isquemia miocérdica, disfungéo ventricular, arritmias cardiacas
e distarbios da condugéo atrioventricular %6. Este teste possibilita
a determinagéo do VO,, da frequiéncia cardiaca e da pressdo arte-
rial sistolica de pico que também sdo importantes na avaliagdo do
paciente cardiopata. Quando disponivel, a avaliagdo pulmonar e
metabdlica através de analise dos gases expirados durante o teste
de esforgo deve ser realizada. Ela permite avaliar, com mais preci-
sdo, a capacidade funcional do paciente, em especial, 0 VO, max
e os limiares ventilatorios, as quais também poderdo ser muito
Uteis na prescri¢do do exercicio. A partir da anamnese, do exame
fisico e do teste de esforco, os pacientes deverdo ser estratificados
como sendo de risco baixo, moderado ou alto para iniciarem um
programa de reabilitacdo cardiaca (tab. Il). Os pacientes de baixo
risco cardiovascular devem ser reavaliados a cada ano, enguanto
aqueles classificados como de moderado a alto risco, devem ser
avaliados mais precocemente (a cada seis meses ou sempre que
ocorrer alguma modificagdo clinica) 5760,

Tabela Il — Estratifica¢&o de risco para incluséo de pacientes em
programas de reabilitacéo cardiaca

Risco Caracteristicas

Baixo - Capacidade funcional = 7 METs

- Auséncia de isquemia miocardica em repouso ou em teste
de esforgo com intensidade menor que 6 METs

- Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo = 50%

- Auséncia de ectopia ventricular significante ap6s o 3° dia
pés-IAM

- Resposta adequada da presséo arterial ao esforgo

- Capacidade de automonitorizar a intensidade com que se

exercita
Moderado - Presenca de isquemia miocérdica
- Depressao de segmento ST = 2 mm
- Anormalidades reversiveis, durante o exercicio, na cintilo-
grafia miocardica com talio
- Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo= 35 - 49%
- Auséncia de ectopias ventriculares complexas
- Auséncia de queda na pressdo arterial durante o exercicio
Alto - Angina recorrente com alteragdes isquémicas no segmento

ST além das 24 horas seguintes a admissdo hospitalar

- Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva

- Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo = 35%

- Ectopias ventriculares complexas (extra-sistoles ventricu-
lares multifocais, taquicardia ventricular, fendmeno R
sobre T, fibrilagdo ventricular)

- Capacidade funcional = 5 METs em teste de esfor¢o
limitado por angina, infradesnivel de segmento ST ou
resposta inadequada da presséo arterial

- Diminuigdo ou incapacidade de aumento da pressao
arterial sistélica durante o esforgo

- AlteragBes isquémicas persistentes no segmento ST e/ou
angina durante o exercicio
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Contra-indicacOes a pratica da
atividade fisica

Apos a estratificagdo de risco inicial, os pacientes devem ser
reavaliados no inicio de cada sessdo de exercicio, para a detecgéo
de sinais e sintomas sugestivos de descompensacao cardiovascular,
gue possam resultar em risco aumentado de complica¢Bes duran-
te o treinamento. Nos portadores de cardiopatia isquémica, deve-
se estar atento a mudangas no padrao de angina e, nos portadores
de insuficiéncia cardiaca, o aumento do peso corporal adverte
para a presenca de congestdo pulmonar. O comportamento da
pressdo arterial sistélica e da freqiiéncia cardiaca em repouso e
durante o esforgo também devem ser monitorados .

Em pacientes com infarto do miocéardio anterior extenso, um
estudo recente mostrou um aumento no ventriculo esquerdo quando
submetidos precocemente a um programa de exercicio (3 dias),
provavelmente por interferéncia no processo de remodelamento
ventricular. Para esse grupo especifico de pacientes, parece ser
mais seguro aguardar, pelo menos, oito semanas apds o evento
agudo para iniciar o treinamento fisico 5. As contra-indicagdes
absolutas ao exercicio sdo mostradas no quadro | 7.

Custo / Efetividade

Por serem uma das mais importantes causas de morte e incapa-
cidades fisica, social, psicolégica e laborativa, as doencas cardio-
vasculares tém merecido a aplicacdo de elevados recursos finan-
ceiros, por vezes, incapazes de atender as necessidades globais
diagnosticas e terapéuticas. Ao considerar um indice de aderéncia
de 100% aos programas de reabilitagdo, foi possivel estabelecer

Quadro | - Contra-indicagdes absolutas a pratica de exercicio fisico

1. Angina instéavel

2. Tromboflebite

3. Embolia recente

4. Infeccdo sistémica aguda

5. Bloqueio AV de 3° grau (sem marca-passo)

6. Pericardite ou miocardite aguda

7. Arritmia ndo-controlada

8. Insuficiéncia ou estenose mitral ou adrtica graves sem tratamento adequado
9. Insuficiéncia cardiaca descompensada

10. Hipertenséo arterial descontrolada (PAS = 200 ou PAD = 110)
11. Depressédo do segmento ST > 2mm

12. Problemas ortopédico ou neurolégico graves

13. Diabetes mellitus descontrolada

14. Doenca sistémica aguda ou febre de origem desconhecida

15. Outros problemas metabdlicos descompensados

a relacdo custo/efetividade, ou seja, o valor pecuniario investido
para cada vida salva em um ano, levando-se em conta o género,
a faixa etéria, o tipo de supervisao e a presenga ou nao de doenca
cardiovascular (tab. 111). Como referéncia, considera-se como exce-
Iéncia em custo/efetividade um determinado procedimento bem
sucedido que resulta em um custo anual inferior a $20.000 délares
norte-americanos. Entre $20.000 e $40.000 considera-se de acor-
do com as intervengdes habituais. Acima de $40.000 é indicativo
de pobre relacdo custo/efetividade.

A analise dos dados apresentados na tabela Ill sugere que o
treinamento com exercicio fisico como interveng&o primaria e secun-
daria de doenca cardiovascular é custo/efetivo, desde que seja con-
siderada uma aderéncia adequada ao programa 162, Com auséncia
de absenteismo, um programa n&o supervisionado pode efetiva-
mente salvar vidas e economizar custos. Um programa supervisio-
nado, obviamente mais caro do que um sem supervisdo, também é
considerado altamente custo/efetivo para a grande maioria dos pa-
cientes com doenca cardiovascular. Mesmo levando-se em conta
condi¢cdes mais realistas em termos de aderéncia ao programa de
exercicios, como valores entre 50% ap6s um ano e 30% apos 5
anos, persiste uma 6tima relagdo custo/efetividade para homens
com doenca cardiovascular, tanto para os programas sem supervi-
sdo, como para 0s com supervisdo. O beneficio potencial do treina-
mento com exercicio fisico no que tange a expectativa de vida nas
mulheres é menor que nos homens, considerando-se uma mesma
faixa etaria e mesma condigédo da doenga. O exercicio supervisio-
nado somente é custo/efetivo para as mulheres na faixa etaria entre
55 e 74 anos. O exercicio ndo supervisionado possui excelente
custo efetividade em todas as mulheres com doenca cardiovascular
e nas mais jovens sem doenga cardiovascular.

O seguimento de pacientes portadores de insuficiéncia cardia-
ca em classe funcional Il e Ill, durante 14 meses, revelou que o
grupo de pacientes que foi submetido a um programa de exercicios
teve um incremento na expectativa de vida de 1,82 ano, em
relacio aos que ndo se exercitaram. A interven¢do mostrou exce-
lente relagdo custo/efetividade, com um custo estimado em $1.773
por vida salva ao ano ©2.

No Brasil, mesmo havendo grande disparidade entre os servi-
¢os de reabilitacdo cardiaca, no que se refere a disponibilidade de
recursos materiais e de pessoal, o custo do servigo prestado é
muito inferior ao dos servi¢os de reabilitacdo norte-americanos
aqui usados como referéncia. Dessa forma, podemos inferir que a
relagdo custo/efetividade dos nossos programas de reabilitagdo
cardiaca seja muito mais favoravel do que a dos norte-americanos.
Consequentemente, deve ser amplamente difundida a importancia
da reabilitacio cardiaca no tratamento eficiente dos pacientes

Tabela Il - Relagéo custo/efetividade da reabilitacéo cardiovascular, considerando auséncia de absenteismo as sessées de exercicio fisico

Idade Homens (Custo por VSA*) Mulheres (Custo por VSA)
(anos) Sem supervisdo Com supervisdo Sem supervisdo Com supervis&do
Sem doenga cardiovascular 35-45 $645 $22.566 $4.915 $42.296
55-64 $2.517 $15.015 $1.583 $49.353
65-74 $1.237 $20.544 $1.367 $60.283
Com doenga cardiovascular 35-45 $356 $10.783 $3.154 $34.677
55-64 $912 $5.871 $2.464 $8.084
65-74 $777 $9.034 $2.464 $12.839

* VSA: vida salva em um ano. Valores em délares norte-americanos.
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com doenca cardiovascular e incentivada a proliferacdo de pro-
gramas no territério nacional.

Conclusao

Os pacientes que aderem a programas de reabilitacéo cardiaca

apresentam indmeras mudangas hemodinadmicas, metabdlicas,
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miocardicas, vasculares, alimentares e psicoldgicas que estéo asso-
ciadas ao melhor controle dos fatores de risco e a melhora da
qualidade de vida. Nos pacientes portadores de cardiopatia isqué-
mica e de insuficiéncia cardiaca, a reabilitacdo cardiaca reduz as
mortalidades cardiovascular e total. Somado a esses beneficios,
os programas de reabilitagdo cardiaca, quando adequadamente
conduzidos, sdo seguros e muito custo/efetivos, devendo ser ofere-
cidos a todos os pacientes.
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