Reabi | i t acao apds i nfart o agudo do mocar di o

Até os anos 60- 70, recomendava-se repouso de trés
semanas aos paci entes que se recuperavam delAM, base-
ando-se no pressuposto de que o repouso facilitaria o pro-
cesso decicatrizagdo do miocérdio. Entretanto, observou-
se que o repouso prolongado no leito resultavaem alguns
efeitos del etérios e aatividade fisicapromoviavantagens
(Quadrol).

Oexerciciofisico podeaumentar acapacidade dafun-
¢ao cardiovascular e diminuir ademanda de oxigénio
miocardico paraum determinado nivel deatividadefisica

A reabilitacdo nafaseagudadoinfarto objetivareduzir
osefeitosdel etériosde prolongado repouso noleito, o con-
trole dasalteragdes psicol dgicas eareducéo dapermanén-
ciahospitalar.

Além disso, alongo prazo, o exercicio pode gjudar a
controlar o habito defumar, ahipertensdo arterial, didlipide-
mias, diabete melito, obesidade e atensio emocional. Ha
evidénciasdequeexercicioregular, realizado por longospe-
riodos, associado aumaabordagem multidiciplinar envol-
vendointervencdespsi col dgicas, dietéticasefarmacol gi-
cas, possainfluenciar naprevencéo daaterosclerose e na
reducdo de eventos corondrios. Avaliacdo médicaadequa
da, educacdo e orientacdo reduzem o risco potencial daati-
vidadefisicamaisintensa

Qy etivos

Oprincipa objetivodosprogramasderesbilitaco car-
diacaé permitir aos cardiopatasretornar, o quanto antes, a
vidaprodutivae ativa, adespeito de possiveislimitagdes
impostas pel o seu processo patol égico, pel o maior periodo
detempo possivel.

Poderiam ainda ser apresentados outros objetivoses-
pecificos: 1) restaurar, em pacientescom doencacardiovas-
cular, suamelhor condic&ofisiol dgica, socia elaborativa;
2) prevenir aprogressao, ou reverter o processo ateroscle-
rético, nospaci entescoronariopatas, 3) reduzir amorbimor-
talidade cardiovascular emelhoradasintomatol ogiade an-
ginadepeito, isto é, aumentar aquantidadeeaqualidadede
vidacom relag8o a custo/efetividade conveniente.

Quadro | — Efeitos deletérios do repouso prolongado no leito

Redug&o da capacidade funcional

Redug&o davolemia

Redug&o do rendimento cardiaco

Alteracdo dos reflexos cardiacos
Predisposi¢&o ao tromboembolismo pulmonar
Redug&o damassamuscular

Aumento da depressdo e ansiedade

H si gpat o ogi adoexercicionacard opatia
I squém ca

Apésinfarto agudo do miocardio, a capacidade fun-
cional dos pacientes pode ser limitada por anginaou dis-
funcédo ventricular esquerda. Nesses pacientes, programas
decondicionamento fisico resultam em mel horadacapaci-
dade funcional, além de reducdo dafrequéncia cardiaca,
pressdo arterial sistélicae daconcentracéo plasméticade
catecolaminasemintensidades subméximasdeexercicio.

Apébsprogramasdetreinamento, 0 consumo deoxigé-
nio domiocardio émenor aumamesmaintens dadedeexer-
cicio eos pacientes podem tol erar intensidades maioresde
esforcosemapresentar evidénciasdeisquemiamiocérdica.
A figuralcomparaosefeitosdotreinamentofisicocomos
secundérios aadministracéo de [3-bloqueadores ou revas-
cularizagdo miocardicaem pacientescomangina.

Paramuitos pacientescomisquemiainduzidapeloes-
forgo, oprincipal efeitodotreinamentofisicoéareducdoda
demandade oxigénio pel o miocérdio aumadeterminadain-
tensidade de esforco, ndo havendo evidénciade que possa
haver formag&o de circulagdo colateral . Entretanto, como
demonstrado na figura, programas de longa duracéo,
incluindo treinamento em intensidade elevada e interven-
¢&o dietética, podem melhorar o fluxo sanguiineo coronério,
efeito que pode estar associado aregressio daaterosclero-
se oumelhoradafunc&o endotelial.

Figural. Respostado duploprodutoaumtestedees-
forco comaumento de cargasacada3 minutos, em um paci-
ente com anginado peito antes () e apds (') intervencdes.
ApGsprogramas convencionai sde condicionamentofisico
ou 3-blogueadores(-'), o pacientetoleraintensidadesmais
elevadas sem apresentar angina. O iniciodaangina(limiar
deangina) ocorreno mesmo dupl o produto quando compa-
rado aantesdaintervencdo. Aposrevascul arizacao miocar-
dicacomangioplastiaoucirurgia(--), o pacientetol erainten-
sidades mais elevadas sem angina, por aumento do fluxo
sangliineo miocardico. A p6ésprogramade condicionamen-
tointenso e prolongado, comintervencdo dietética(--<), o
pacientetoleraintensidades mais elevadas, sem sintomas,
tanto por umareduc¢do da demanda de oxigénio pelo
miocardio quanto por aumento do fluxo sanguineo miocér-
dico(reproduzidodeMoraeseRibeiro, 1999).

I ndi cagBes econtra-i ndi cagles, ri scos ebene-
ficiosdareabilitacdocard ovascu ar

O nivel de limitac&o dos pacientes apds infarto do
miocardio depende das complicagdesdafaseaguda, sendo
indicado programa de reabilitagdo em todas as situagtes
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clinicasquecaracterizamevolucdo estavel, consideradasa
partir daclassificagdo deKillip>1.

Quadro Il — Contra-indicacdes para reabilitagdo cardiaca

Angina instavel

Pressdo arterial sistélica em repouso > 180 mmHg ou pressdo arterial
diastdlica de repouso > 110 mmHg

Hipotens3o ortostéti cacom quedasintométi cadapressio sistdlica>20mmHg
Estenose adrtica grave

Enfermidade sistémicaagudaou febre

Arritmias ndo-controladas

Freqliéncia cardiaca de repouso > 100 bpm

Insuficiéncia cardiaca descompensada

Bloqueio atrioventricular de segundo grau e avangados (Sem marca-passo)
Pericardite ou miocardite em atividades

Tromboembolismo embolismo recente

Trombose venosa profunda

ECG com desnivelamento do segmento ST > 2 mm ao esfor¢o
Problemas ortopédicos graves

Diabete melito ndo-controlado

QOutros problemas metabdlicos

Fasesderedhi | i tacéo

Asclassicasfasesda reabilitagdo pds-infarto, dividi-
dasem 1, 2 e 3, vém atual mente sendo denominadas fase
hospitalar e fase ambulatorial, em decorréncia de novos
conceitosdeestratificagdo derisco emanejo.

Reabilitacdo-fasehospital ar sGo asatitudesdereabili-
tacdo tomadas durante o periodo compreendido desde o
iniciodo evento coronariano até aatahospitalar. A reabili-
tagcdo ambulatorial corresponde areabilitagdo apdsaadta
hospitalar.

Reabi | i t agiohospi tal ar

Muitos dos efeitos del etérios logo apds o infarto po-
dem ser minimizados aplicando-se estresse gravitacional,
colocando o paciente sentado eem péal gumasvezesduran-
teo 2’dia. Emboraareducao dacapacidadefuncional se-
cundériaao repouso noleito possaser evitadatambém com
exerciciosfisicosdo tipo aerdbio, ndo ha necessidade de
gueaatividadefisicasgjaintensa. Portanto, afasel derea-
bilitagdo pos-infarto do miocérdio segue aestratégiade
mobilizag&o precoce, sentando o paciente e colocando-0
em posi ¢3o ortostéticaassi stida, realizando movimentagdo
passivadasarticulagdes, complementada, no periodo mais
tardio dainternacéo hospitalar, por deambulacdo. O resumo
deum programadereabilitacdofasel, orientado parapacien-
tes que ndo apresentam complicacdes, é apresentado na
quadroll.

Asatividades relacionadas no quadro 11 sdo supervi-
sionadas pelaequipe de enfermagem e, em al guns centros,
pelas equipesdefisioterapia, atentando sempreparasinais
esintomascomo angina, dispnéia, tonturas, sinaisdebaixo
débito earritmias. Recomenda-se que o pul so ndo aumente
maisdo que20 bpmemrelagcdo ao repouso. Damesmaforma,
apressdo arteria sistélicadeve ser observada, evitando-se
hipotens&o postural.
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Testeergonétri conafaseagudadoinfarto

Grau derecomendacéo B1 Nivel deevidéncial

Habitua mente, realiza-seumtesteergométriconafase
agudadoinfarto por ocasi&o daatahospitalar em pacientes
sem complicagBes cardiovascul ares. Esse teste objetiva,
primariamente, aestratificacdo de risco e programago da
aividadefisica. Paraesseteste, devem ser utilizadosproto-
col osespeciai sque seiniciem com pequenaintensidadede
trabal ho ebaixo gasto energético, quantificadosem equiva-
lentesmetabdlicosderepouso (METS). Paraaesteirarolan-
te sugere-se o protocol o de Naughton e o protocolo de
Brucemodificado (tab. | sai atabelal ) ou protocoloderampa
adaptado as condi¢Bes biomecéni cas do paciente.

Em cicloergdbmetro recomendam-secargasiniciaisde
até30watts(freqlientementeédesejdvel comegar comcarga
zero), comincrementosde 10 a30 wattsacadaestagio, com
duracéo de 1 a3min por estagio ou aplicando-se o protoco-
loderampa. Ascontra-indicacGesdo testeergométrico pre-
cocepb6s-1AM incluem assituagdesclinicas que caracteri-
zamevolugdoinstével, consideradasapartir daclassifica-
caodeKillip>1..

A partir dos resultados do teste de esforco, o risco
parareabilitacdo cardiacapode ser estratificado conformea
tabelal.

Algunscentrostémrealizado aergoespirometriaquefaz
umaavaliagdo maisgloba do desempenho cardiopulmonar
duranteo exercicio, permitindo, entreoutrosaspectos, iden-
tificar aorigem pulmonar ou cardiacaparaadispnéadeesfor-
coeadeterminacdodolimiar ventilatorio, fecilitando apres-
cricBdodoexercicioapartir dafasell dareabilitacdo cardiaca.

Tabela 1 - Estratificacdo do risco para a reabilitagdo cardiaca

Pacientes de baixo risco

Classe | el daNew York Heart Association

Capacidade funcional > 6 METs

Auséncia de insuficiéncia cardiaca

Funcédo VE em repouso preservada

Ausénciade sinais de isquemiano repouso e em intensidades < 6 METs
Elevagdo pressorica apropriada ao exercicio

Auséncia de extra-sistolia ventricular complexa

Capacidade de auto-avaliag&o da intensidade de esforgo.

Pacientes de risco moderado

Funcéo VE em repouso limitrofe

Classe funcional | e |l daNew York Heart Association

Capacidade funcional > 6 METs

Isquemiaou taguicardiaventricular ndo-sustentada no teste ergométrico.
Pacientesderisco elevado

Dois ou mais infartos do miocérdio

Classe funcional > |11 da New York Heart Association

Capacidade funcional < 6 METs

Disfung&o ventricular esquerda em repouso.

Depressdo do segmento ST > 3 mm ou angina durante o exercicio
Queda da pressdo arterial sistélica durante o exercicio

Episodio prévio de parada cardiorrespiratoria

Taguicardia ventricular durante o exercicio em intensidade < 6 METs
Incapacidade de auto-avaliacéo de esforgo.

Outras condigOes clinicas com risco de vida
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Quadro Il - Contra-indicagles par a teste ergométrico no infarto
do miocérdio em evolug&o recente

Insuficiéncia cardiaca descompensada

Angina ap6s infarto

Arritmia ventricular frequente (>10 extra-sistoles isoladas/min ou
complexa)

Hipertensdo arteria sistémica (>180/100mmHg)

Doengas intercorrentes

Limitacdo fisica (sistema muscul o esquelético) e emocional

Rrincipi osgera sdasess@oderedh | itacdo

A sessdo dereabilitagdo deveincluir trésperiodosdis-
tintos: aguecimento, fase aerdébiae desaguecimento: perio-
do deaguecimento - consi stede 5min decaminhadas, exer-
ciciosdeflexibilidade e exercicioslocalizadosdebaixain-
tensidade e utilizando pequenas massas muscul ares; perio-
do aerdbi o duragdo de 20-30min ou maisdeatividadefisica
com intensidade constante ou variada, utilizando grandes
grupos musculares (caminhadas, corridaslentasou ciclis-
mo); periodo de desaquecimento - objetiva um retorno
gradativo as condi¢des de repouso através de exercicio de
alongamento e caminhadas leves, durando cercade5 a
10min. Pode aindaincluir trabal hos especificos derelaxa
mento ou de soci alizagdo dos pacientes.

A freguiénciaminimapreconizadaéde 3 vezespor se-
mana. Maior frequiénciadeexercicioscommenor intensida:
deaumentaosbeneficiosereduz osriscosde complicagdes.
A morbimortalidadeduranteareabilitacéo ébaixa endoha
evidénciasdeefeitosadversosnaatividadefisicaprograma-
da. O seguimento das normas de prescri¢do e arealizago
deexerciciossob supervisdo minimizam osriscos. A grada-
¢do daintensidade de exercicioséfundamental paraevitar
lesdes muscul o-esquel éticas que podem af etar negativa-
mente aadesdo aos programas ou setornarem fontedein-
capacidade crénicase ndo forem tratados adequadamente.

A ocorrénciadeinfarto agudo do miocérdio obedecea
um ritmo circadiano, ondeaincidénciade eventosémais
freqUente nas primeirashorasdamanh&. Essaobservagdo é
reforgcada por um aumento de pressao arterial, freqiiéncia
cardiaca, concentracdo sérica de catecolaminas e fatores
pré-trombdticos, 0 que ocorre nas primeiras horas dama-
nh&. Como aatividadefisicatambémalteraessasvariaveis,
foi proposto quearealizagdo do exerciciofisicono periodo
meatinal poderiarepresentar umrisco adicional paradesen-
cadeamento de sindromes i squémicas agudas. Entretanto,
estudos observacionais indicam que esse temor ndo tem
base em evidéncias. Portanto, pacientes devem ser estimu-
ladosaexercitarem-seno horério quelhesconvier. Entretan-
to, algunscuidadosdevem ser tomados. ndo seexercitar em
jelum efazer uso damedicaco prescrita, fazer reposicdode
liquidos e uso de roupasadequadasa condi¢des detempe-
raturaeumidaderelativadoar.

O exercicio aerdhio émaiseficiente paraatingir osob-
jetivosdareabilitacdo, sendo considerado de primeiraesco-
Iha. Emborao exercicio com componenteestéticoresulteem
marcadaelevacdo daFC e PA sistdlica, osexerciciosdere-
sisténciamuscular localizada sdo seguros e (iteis quando
realizados sob superviso.
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Reali | i tacdoaniul at ori al

Asatividadesrecomendadas e osexerciciospreconi-
zadas s8o determinados com base nacapacidadefuncional,
istoé, oconsumo deoxigénio ou seu equivalenteemunida
desmetabdlicas (METS) atingidosantesde surgirem sinto-
mas, alteracbes hemodindmicas e ou alteracdes el etrocar-
diogréficasnotesteergométrico.

Parapacientesdemoderado aaltorisco, recomenda-se
que essafase sgjarealizadadentro de um programaformal
dereabilitacéo cardiacasupervisionado. Parapacientesde
baixo risco, recomenda-se a caminhada com vel ocidade
compativel com acapacidadefuncional ecomduracdogra-
dativamente crescente, comegando com 10 a 15min e po-
dendo chegar atéalh, deformaqueaintensidadedo esfor-
¢o ndo exceda 70 a80% dacapacidadefuncional determina-
dapel otesteergométrico.

Prescri cdodoexercici oantul atori al

A prescricio deexerciciodeveser individuaizadacom
base nos principios geraisjadescritos. Pacientes de baixo
risco podem ser adaptadosaniveismaiselevadosdeinten-
sidadedeatividadefisicaem menor periodo detempo.

Algumtipo demonitorizac8o el etrocardiogréficapode
Ser necessari o parapaci entesque apresentem arritmiasde-
sencadeadas ou agravadas pelo esforgo e limiar baixo de
isquemiasilenciosa. Napresencadeisguemia, recomenda-
semonitorizag8o por 6-12 sessies até que se estabelecao
nivel detolerénciaaoexercicio.

Nesses casos, 0 nivel de supervisdo € normalmente
diferenciado, em func&o da estratificacéo derisco, sendo
considerada necessaria para os pacientesderisco médio e
elevado. Pacientesdebaixorisco, aptosacontrolarem ade-
guadamente aquantidade eaintensidade do exercicio, po-
dem dar continuidade ao programade reabilitagdo sem su-
pervisao.

I ntensi dadedareabi | i tacdonafase
antoul at ori al

A segurancade um programade exerciciosparapaci-
entespds-infarto agudo do miocardio depende, em grande
parte, daintensidade prescrita. Baseada nas informagdes
obtidas no teste de esforco, a prescri¢do daintensidade
podeser feitadediversasformas, conforme apresentado no
quadrolV.

Quadro |V - Prescrigdo da intensidade para reabilitacdo cardiaca

Carga de trabalho correspondente a 50-80% do pico de consumo de
oxigénio ou dacargaméaxima

70-85% dafreguiéncia cardiacamaxima(FC méaxima)

50-75% do somatorio dareservade frequénciacardiacacom afreqliéncia
cardiaca de repouso (FC repouso) :

([FCmax-FCrepouso] x 0,5) + FCrepouso

([FCmax-FCrepouso] x 0,75) + FCrepouso

Percepcdo de esforgo de 12 a 16 pela escala de Borg

10 bpm abaixo do ponto em que ocorreram alteragdes no teste de esforgo
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A prescrigéo do exercicio emdetalhesencontra-sedis-
ponivel nol CONSENSONACIONAL DEREABILITACAO
CARDIOVASCULAR (FaseCronica).

Osefeitosde medicamentosno curso do programade
reabilitac8o cardiacaencontram-seresumidosnatabela2.

A endi nent oenergenci a enat erial di sponi vel
nocertrodereahi | itacdo

O materia minimo necessario ao atendimentodeemer-
génciasmédicas, em especia aparadacardiorrespiratéria,
segundo normeati zagdo do Consenso Nacional deErgometria.

Stuaglesespecia s

Alguns subgrupos de coronariopatas (revascul ariza-
dos e pos-angioplastia) vém sendo progressivamentein-
corporadosaosprogramasformaisdereabilitagdo cardiaca,
apresentando os mesmos beneficios fisiol 6gicos e bases
paraprescricdo do exerciciofisicodiscutidosanteriormente.
Do ponto devistaprético existem, contudo, algumas parti-
culariedades que devem ser consideradas nessas situactes
especificas. Nos pacientes revascul arizados deve-se ade-
quar osexercicios, nafaseinicial, ascondigdesdacicatriza-
¢do cirurgicado térax edosmembrosinferiores. Modifica
¢Bessignificativasno comportamentofisiolégicoouclinico
ao exerciciofisico, como por exemplo, sinaiseletrocardio-
gréficos deisquemiaou precordialgiaem nivel deesforco
previamente tol erado, sinalizam umapossivel ocluséo de
ponte edevem ser prontamente reavaliadas.

Enquanto aaderénciaaprogramade atividadefisica,
no paciente pds-angioplastia, ndo parece aterar ataxade
reestenose, apossibilidade de ser freglientementevisto por
ummédico eter respostasfisiol 6gicaseclinicasmonitoriza:
das durante o exercicio fisico pode permitir umarapidae
objetivaidentificacdo da presenca de reestenose. Esses

Arq Bras Cardiol
volume 74, (suplemento I1), 2000

dois subgrupos, quando bem-sucedidos em seus procedi-
mentose, sepossuidoresde TE semevidénciasdeisguemia
miocérdica, habitual mente demandam menor necessidade
deprogramadeexercicio supervisionado sob monitorizagdo
eletrocardiogréfica

Aceita-seque ospacientescominfarto de parede ante-
rior ndo sdo maissujeitosaefeitosdel etériosdoexerciciodo
gue os pacientes com infarto em outras &reas do miocardio.
Muito embora, no passado, tenhasido contra-indicado o
exerciciofisicoparapacientescominfartopréviocomdisfun-
¢do ventricular esquerda, existem evidéncias de que esses
pacientes ndo somente podem ingressar em programas de
reabilitacdo cardiaca, como sdo osque mai sauferem benefi-
ciosfisioldgicos, notadamente damuscul aturaesquel ética

A prescricdo do exercicio fisico parao paciente apos
infarto cominsuficiénciacardiacaébas camente semelhan-
teaguelafeitaparacomboafuncdoventricular.

| deal mente, aprescricéo do exercicio nessespacientes
pode ser maishem quantificadaapartir dadeterminacdo do
limiar anaerdbio obtido atravésdaergoespirometria

Em condic¢deshabituais, aobservacéo clinicadapre-
sencade dispnéiainduzidapelo esforco é Util paragjustes
naprescricao de exercicio fisico nesses pacientes.

Reabi | i t agdo enpopul acles especi ai s

Doencaarterial periférica- O maior objetivodaresbili-
tacdo nessapopulacdo € o alivio dossintomasde claudica-
¢dointermitente. Recomenda-seincluir caminhadasdiarias
intermitentes e progressivas em tempo e distancia, tendo
comofator limitanteador. Exerciciosdinémicosdegrupos
muscul ares especificos, bicicletaergométrica, realizados
conjuntamente, sdo também empregados. Quando se utili-
zam ergdmetros paraosexerciciose sdo mantidosprotoco-
losdefinidos, seobservaevol utivamentemelhorasignifica
tivadacapacidadefuncional edadistanciapercorridasem
dor emmembrosinferiores.

Tabela 2 - Efeitos da medicag&o no curso do programa de reabilitagdo cardiaca
Medicagéo Frequiéncia cardiaca Pressdo arterial ECG (isquemia) Capacidade fisica Outras
Betabloqueadores - - - + (anginosos)
Nitratos + - - + (anginosos)
Diidropiridina + - - + (anginosos)
Diltiazem - - - + (anginosos)
Verapamil - - - + (anginosos)
Digital - 0 0 +(ICC)
Inibidores ECA e AT1 - 0 0 +(1CC)
Vasodilatador +Antiarritmicos - 0 0 0
Emgeral 0 0 (falso - ) 0
Quinidina + 0 0 + Arritmias
Broncodilatadores Derivados + + + 0 Arritmias
Tireoidianos 0 - 0 0
Acido nicotinico Demais 0 0 0 0
Hipolipemiantes + 0 + - (anginiosos) Arritmias
Nicotina + +>40g 0 Arritmias
Alcool 0 - (falso +) doses atas
Diuréticos 0 0 0 0
Anticoagulantes
Anteagregantes 0 0 0 0
Plaguetérios
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Diabetemelito- Nessadoencacom altaprevalénciade
isquemiasilenciosado miocérdio, mormenteno pés-infarto,
otreinamento regular tem sidotambémindicado como méto-
do ndo-farmacol égico paradiminuicéo daglicose sanguii-
neaemelhoradatoleranciaaglicose. Comoresultado, tor-
na-seevidenteamenor resisténciaainsulinag, alémdamaior
capacidadefuncional.

A prescricdo do exercicio paraprogramasdecondicio-
namento ndo difere usual mente dade pacientesndo-diabé-
ticos, ando ser quesegjam classificadoscomo gruposderis-
co, requerendo ent&o programas supervisionados.

Cuidados especiais em portador de retinopatia pro-
gressiva (hemorragias e descolamento de retina) e neuro-
patiaperiférica(traumatismo deextremidadesinsensiveis),
eneuropatiaautondmica(maior risco dearritmias) evitando
exerciciosdealtaintensidadeeutilizando cal cados e prote-
¢do especiais. Levar em consideracéo tambémouso defér-
macoshipoglicemiantesoraiseinsulinaemrel acdo aotempo
deinicio do exercicio eao local de aplicacdo dos medica
mentos (distante dos membros em exercicio), no caso de
diabetestipol.

Normal menteémais pratico gjustar metabolicamente
esses pacientes quando o exercicio éfeito no periodo da
manh&. Ainda nos pacientesinsulino-dependentes, reco-
menda-searealizacdo diariadeexercicios, levandoamaior
facilidade paragjustedadose.

| nsufi i énci acardi aca

Procedimento Grau de Nivel de
recomendagdo  evidéncia

Reabilitagdo na insuficiéncia cardiaca B1 1

Pacientes com insuficiéncia cardiaca por disfuncdo
sistdlicapodem apresentar marcadareducéo dacapacidade
funcional. Alteragdes hemodinémicas acompanham essa
reducdo dacapacidadefuncional, comincompeténciacro-
notrépicaeinotropica, assim como reducdo do fluxo san-
guineo para os miscul os. Asrespostas ventilatorias tam-
bém estéo alteradas, resultando em aumento custo energé-
tico paraaventilaco.

AlteracGes namuscul atura esquel éticaincluem acu-
mulo delactato em cargasbaixas, reducéo dotamanho mito-
condrial ecapacidadeoxidativa, atrofiadefibrastipol, apop-
tose erespostas metabdlicasinapropriadas. Nesses paci-
entes, otreinamento fisico aumentaacapacidadefuncional
maximaesubmaximaeamagnitudedesseaumento ésimilar
eadiciona aguelaobtidacomterapiafarmacol gica. O con-
dicionamentofisicotambéminduz reversdo parcial dealte-
racesautondmicasemuscul aresesquel éticas. Finalmente,
dados recentes indicam que programas de reabilitacdo de
paci entescom miocardiopatiai squémicaresultamemimpor-
tante aumento da sobrevida.

Ti pos deexercici os

Oexerciciofisicopodeser classificado, quantoamecé
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nicamuscul ar, em din@mico eestéti co. Exerciciosdinamicos
envolvem contragdes muscul ares repetidas contra baixa
resi sténciae sdo bem representados por atividadesritmicas
como caminhar, correr, pedal ar enadar. Por outrolado, exer-
cicios estaticos envolvem contragfes musculares com
poucas repeticdes contraresisténcia elevada. Atividades
deforgcacomolevantamento de peso exemplificamativida-
desestéticas.

Naprética, amaioriadasformas de exercicio inclui
componentesestéti cos e dinémicos, habitual mente haven-
do predominio deum sobreo outro. A tabela3 descreveas
respostas cardiovascul ares esperadas a exercicios com
mai or componentedindmico ou estatico.

Também é importante salientar que as respostas he-
modinamicassdo diferentesem exerciciosque utilizam pre-
dominantemente osmembros superioresquando compara-
dosaquel es que utilizam predominantemente os membros
inferiores'®. A tabelalV descreve essasrespostas. A tabela
V resumeosval oresdeatividadesfisicasmaisfreqiientese
suas equival éncias de gasto energéticoem METS.

Outraformadeclassificagdo deexerciciofisicoenvol-
ve o tipo de metabolismo energético predominantemente
utilizado: aerdbio ou anaerdbio. Exerciciospredominante-
mente aerdbicosenvolvem atividades de baixaintensidade
elongaduragdo, enquanto exercicios predominantemente
anaerébiosenvolvem atividadesdealtaintensidadeecurta
duracdo. Grandepartedaliteraturaque dasuporteao usodo
exerciciofisico nareabilitacdo de pacientespés-infarto do
miocardio estdbaseadaem estudosque tilizaram comofor-
made condicionamento fisico exerciciosdinamicos, aeré-
bios, que utilizavam predomi nantementeosmembrosinfe-
riores. Entretanto, aexperiénciaatua indicaqueexercicios
de componente estético com os membros superiores tam-
bém devem ser incorporados aos programas de reabilita-
¢do, desdequetilizandointensidadebaixaenimeroeleva-
do derepeticoes.

Tabela 3 — Equivalentes metabdlicos durante atividade fisica

Atividade Mets Estresse mental
Vestir 2a3 *
Dirigindo la2 il
Refeicdo la2 *
Higiene sentado la2 *x
Higiene em pé 2a3 *x
Deitado la2 *x
Atividade sexual 3a5 i
Banho 3
Sentado la2 i
Caminhada
1,5km/h la2 *
3km/h 2A3 *
5km/h 3,3a35 *
6km/h 35a45 *
Subir escada 4a7 *

OBS: variagOes ambientais amplas (temperatura, umidade e atitude)
modificam o gasto energético.
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Aividadeesporti vaapdsoinfarto

Procedimento Graude Nivel de

recomendagdo evidéncia
Atividadeesportiva B1 1
ap6s|AM

A deciso sobrealiberaco paraaatividade desporti-
vaapos-IAM ébaseadanaavaliacdo clinicaenosresulta-
dosdosexamescomplementares, com destaque paraainter-
pretacdo do resultado do teste ergométrico e paraaestra
tificacdodorisco (Tabelal).

Pacientes de baixo risco poder&o praticar alguns es-
portescompetitivoslevesde baixademandafisicaanaeré-
biaeaerdbia, conformeatabela3. Podem ser permitidosal-
gunsesportesde maior demandaaerdbia, aposreavaliacdo
individualizada, como marcha atlética, corridas de média
disténciaeténis em dupla. Os pacientes considerados de
moderado e alto risco devem evitar os esportes competiti-
vos. Esportescol etivoscomo vol eibol modificado sdoreco-
mendados apenas anivel recreativo. O futebol eabolaao
cesto ndo sdo recomendados. Esportesindividuaiscomo o
ténis e squash ndo sdo recomendadosinicialmente.

A préticadanatac&o e hidroginasticamerece alguns
cuidados; apesar de ideal para os obesos, pode gerar al-
gunsproblemasparao coronariano, como bradicardiarefle-
xavagal earritmiascomplexas; o choquetérmico causaes-
pasmos arteriaiserisco de hipotermiaque, parasuacorre-
¢&o, causagrande aumento do fluxo sangliineo paraaperi-
feria. A temperaturadaaguadeveestar entre25° e 27°C (di-
minui¢cdesdaFC deaté 1 nastemperaturasentre 18° e22°).
Zona-alvo daFC detreinamento, deve ser reduzidaem 10
batimentosdevido ao reflexo vagal deimersao daface. Paci-
entesinfartados que ndo possuam prévio dominio datécni-
canatatoriadevem ser desaconsel hados apréticadanata-
¢&o, sendo-lhespermitido a hidroginastica.

Deve-se prestar atengdo para as minimas modifica-
¢Besnossintomas e sinais ou alteragfes nos exames de
reavaliacéo indicativos da progresséo da doenca ateroes-
cleréticacoronéria

A reestratificacdo pode modificar o nivel derisco,
quantificando aoutras possiveis atividades esportivas. Os
pacientescominfarto prévio esubmetidosaprocedimentos
derevascul arizagdo devem ser considerados de moderado
e alto risco parafins de atividade esportivas, sendo-lhes
indicado reavaliagbesperiddicasentre 6 € 12 meses.

Aos pacientes, mesmo de baixo risco, deve ser desa-
consel hadaaatividade competitiva, notadamente até 6 me-
ses apos o0 evento. Apds esse periodo, ndo ha evidéncias
gueapoiemacontra-indicagéo.

Retornoaati vi dade

Procedimento Grau de Nivel de
recomendacdo evidéncia
Retorno a atividade A 1
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O retorno ao trabal ho apds episodio deinfarto do mio-
cérdio tem importante efeito psicossocia positivo. Entre-
tanto, deve ser feitaumaacuradaavaliacdo devaridvei sen-
volvidas, como asegurangado paciente e deterceiros, 0s
requerimentos metabolicos, o grau de estresse emocional,
0S componentes estati cos e aanalise de outras eventuais
condicBesadversas. O testeergométricoméximoemesteira
ou cicloergbmetro tem papel decisivo no estabel ecimento
dapermissdo paraoretorno aotrabalhoemtornode30dias.

Nos pacientes cujaocupacdo envolve exercicioscom
osmembrossuperiores, aavaiago poderdser complemen-
tadacom testeergomeéitri co realizado com ergdmetro especi-
fico. Pode ser necessaria, em algumas ocasi des, umacom-
plementacdo daavaliagdo comoregistroeletrocardiogréfico
continuo pel o sistemaHolter.

Asatividadesdavidadereacdo podem ser permitidas
desdequeo pacientetenhapossibilidade, avaliadapeloteste
ergométrico, dedispender osrequerimentosenergéticospara
execucdo, semalteragteslimitantes. A atividadesexual com
a(0) parceira(0) habitua podeser permitidaparaospacientes
gue no teste precoce apresentem capacidade funcional de
pelo menos5 METS. Nos pacientescom disfuncdo erétil, o
uso de fé&rmacos especificos requer atencao aassociacao
com nitratos e possibidade de efeitos colaterais.

Aspect os psi cal 6gi cosdareabi | itacdo

Durante arecuperacdo deum IAM, o paciente e sua
familiasdoforgadosafazer umnimero deregjustessociais
epsicolégicos.

A depressdo que ocorre apds 0 evento e aansiedade
s8o praticamente universai se podem secronificar, amenos
gue sejam previstos e prevenidos com orientagdo correta.
O pavor damorte, novoinfarto ou incapacidade de reassu-
mir os padrdes de vidaanterior sGo comunseisso deve ser
abordadotambém nareabilitagéo.

Em umterco dospacientes os problemaspsicol 6gicos
permanecem sendo umagrandebarreiraparaareabilitagéo,
ndo obstanteamel horafisica.

O ambiente onde serealiza o programadereabilitagdo
deve proporcionar umaatmosferaadequada paramotivar o
paciente a se adaptar aum estilo de vidamais saudavel, no
controledaansi edade e depressdo. Quando daexisténciade
situacBes graves ou limitagBes funcionais, o interesse da
equipe e motivacdo paraoportunasintervengdesauxiliama
situacdo emociond . Ao ser liberado do hospital, o paciente
deverareceber informagdo sobreadoenca, histérianatural e
aspossibilidadesdetratamento alongo prazo. O conjugedeve
estar envolvido emtodasasetapasdareabilitacdo. A melhora
psi col 6gicamarcante pode ser 0 aspecto maisnotavel deum
programadereabilitacdo etem capacidadesuficienteparainte-
grar opacientenomeiosocial omaisrgpidopossivel.

Qessacéao de f unar

Em geral umameédiade aproximadamente50% dospa-
cientesdeixamdefumar apdsoinfarto. Contudo, asrecidi-
vas sdo consideraveis, visto que 40 a 75% dos pacientes
apbsaaltahospitalar retornamao habito defumar. A partici-
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pac&o do médi co assi stente nacessacdo defumar édegran-
deimportancia.

O sucesso de tratamento tem sido al cangado mesmo
naquel esindividuosditosrefratérios, utilizando oundo dis-
cos de nicotinatransdérmica, mas semprerelevando aim-
portanciadessefator derisco haprogressdo daaterosclero-
se. A cessagdo defumar apdsoinfarto miocardio poderedu-
zir amortalidadeem 50% doscasos. Evidénciasrecentessu-
gerem queprogramasdeatividadefisicaassociadosainter-
vencBescomportamentaisfacilitam acessacdo defumar.

Hicaci adareahi | i tacdocardi aca

Procedimento Grau de Nivel de
recomendagéo evidéncia
Eficicia da Reabilitacdo A 2

A eficaciadareabilitagdo apdsinfarto agudo do mio-
cérdio pode ser estimada através dos indices de qualidade
devida, deaptidéofisicaestimadaemortalidadeaqual, ava-
liadapor metandlise, mostraredugdo em torno de 25%. A
capacidade funcional avaliada pelo pico do consumo de
oxigénio (VO2 pico), apbsem médiacito semanasdoinicio
do programadereabilitacdo, el eva-seentre 10 e 30%. Por-
tanto, aindicacdo de reabilitacdo de reabilitagdo cardiaca
aposinfartotem umgrau derecomendagdo A-2.

I nf| uenci adoexercicioregul ar nosfat oresde
ri SCocor onari anos

Procedimento Grau de Nivel de
recomendacdo evidéncia

Triglicerideos
Colesterol

Hipertensdo prevencéo
Hipertensdo controle

@
o @ > >
WA NN

Deimportante apli cagcdo na prevencdo secundariada
doencaarterial coronariana, o controledosfatoresderisco
coronarianosatravés do exercicio visaamelhorar o prog-
nosticoe retardar aprogressdo de patol ogias|imitantes.

Comointervencéoisolada, o condicionamentofisico
pode af etar positivamente algunsdos maisimportantesfa-
toresderisco.

Umametandlisede 95 estudos, muitosdosquaisndo
eram estudosclinicosrandomizados, concluiu queo exerci-
cio determina uma reducéo de 6,3% do colesterol total,
10,1%do L DL colesterol ede aumento de5% no HDL co-
lesterol. Aparentemente, asintensidades de exercicio ne-
cessérias paramel horasmodestas no perfil lipidicondo sdo
t8o el evadas quanto aguel as necessarias para aumento da
capacidadefuncional.

Por outro lado, a atividade fisicaregular associada a
perdade peso corporal temresultado em reducdo significa
tivadetriglicerideos(recomendacao A-2). Obesidadeéum
fator derisco queinfluencianegativamente outrosfatores
derisco. O exercicio, isoladamente, pode ndo af etar aperda
de peso, sendo aintervencdo dietéticamandatoria.
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Oaumentoda atividadefisicamelhoraasensibilidade
ainsulina, podendo previnir o diabetemelitotipoll.

Doisestudosde coorte demonstraram queatividadefi-
sicaregular previneo desenvol vimento de hipertensdo (reco-
mendacdo grau B classe4). Emboraexerciciofisicosgareco-
mendado comotratamentondo-farmacol6gicodaHAS, existe
controvérsiaquanto asuaeficacia(grau B2, classe3).

Gsto-ef etividadedaresbi | i tagdo

A aocagdo de recursos de intervencdo em salide pU-
blica, como areabilitagdo cardiaca aposinfarto agudo do
miocardio, requer abordagem clinicaeecondmica. O benefi-
cioclinicodareabilitacdoinclui 25% deredugdo damortali-
dadeglobal presumivelmenteassoci adaaalteragbesde con-
troledosfatoresderisco coronarianos. No nosso meio ndo
estéo aindadisponivei sdadosecondmicos, porém aspubli-
cagBesinternacionaisnosddo contaem classificar aregbilita-
¢ao cardiacaemintervencdo < $5.000/ QUALY (valorem
USS$ por ano de vidaganho ajustado) — (Grau A, classe 2).
Comparado com outrasintervencdes apdsinfarto agudo do
miocérdio, comorevascul arizagdo miocardica, trombdlise, tra-
tamento com 3-bloqueadores, inibidores daenzimade con-
versdo, estatinas e antiplaquetarios, somente acessacéo do
tabagismoémaiscusto-efetivado queareabilitago cardiaca

Adesé&o aos progranas dereabi | i t agdo

O sucesso do qual quer intervencdo preventivasecun-
dariaestadiretamenterel acionado aaderénciaao tratamen-
to. Osindices de aderénciaaos programas de reabilitacdo
cardiacaaposinfarto agudo do miocardio excedem 80% nos
trés primeiros meses, caindo para60 a 71% ao sexto més,
60% a0s12 meses e30a40%entreo 2°e4°ano. A insistén-
ciado médico assi stenteeaintegragdo daequipemultidisci-
plinar ao atendimento aos pacientes através de esclareci-
mento e controle dosvériosfatoresderisco tém mostrado
maior efetividade naadesdo ao tratamento. Frequientesdo-
sagens do col esterol sanguineo, levantamento de habitos
alimentaresatravésdeentrevistase questionarios, controle
dietético eterapéutico dadidipidemia, controledotabagis-
mo, dapressdo arterial edo peso corporal gjudam aadesio
aotratamento.

@ncel usdes

Aumento da capacidade funcional, reducéo de sinto-
mas, beneficio psicol 6gico, auxiliono controledefatoresde
risco, retorno mais precoce ao trabalho # eaumento daso-
brevivéncia justificam o emprego sistemético dareabilita-
¢80 no tratamento do |AM, em todas as suas fases, consi-
derando suaexcelenterelacdo custo/efetividade.

A orientagdo fundamental aser dadapel o cardiologista
a0 seu paciente édequereabilitacdo aposoinfarto ndo seli-
mitaaprogramasformaisesofisticados, masaumamudanca
doestilo devida, abrangenteem relagio aosfatoresderisco
control&vel s, e marcada convivénciacom movimentos de
qual quer espécieem relacdo asatividades cotidianas.
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