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O extraordinário aumento do grau de conscien-
tização sobre os fatores de risco de doenças cardiovas-
culares provocou mudanças no estilo de vida de per-
centual expressivo da população, sempre na busca
de minimizá-los. Nos países onde as modificações
têm ocorrido com maior intensidade, documenta-se
declínio da mortalidade por doenças cardiovascu-
lares1,2. Neste comportamento integram-se certa-
mente maior eficiência terapêutica e melhor controle
preventivo.

Durante as últimas duas décadas, o exercício físi-
co tem sido recomendado cada vez mais como método
coadjuvante na prevenção primária, secundária e ter-
ciária da cardiopatia isquêmica3,4. Eichner5  ao ponde-
rar sobre evidências epidemiológicas favoráveis e des-
favoráveis ao �efeito do exercício� sobre afecções car-
diovasculares, sugeriu que pessoas ativas têm menor
incidência de doenças coronárias do que as seden-
tárias.

O proclamado incentivo a salutar prática de ativi-
dade física pela população traz, como corolário, obri-
gatório investimento na formação profissional para
seu correto uso. É preciso reconhecer que a demanda
acelerada pelos exercícios não se acompanhou da de-
vida capacitação de recursos humanos, direta ou indi-
retamente ligados a seus praticantes, tais como pro-
fessores de educação física, fisioterapêutas, médicos
generalistas ou cardiologistas. Fica evidente que na
esteira da grande popularidade do método de Coo-
per, percentual expressivo de profissionais da área
da saúde tornaram-se opinantes não devidamente
qualificados,  no que se refere a indicações e
contra-indicações das várias formas de atividade
física. É observação cotidiana que contra-indicações
à atividade física nem sempre são decididas com base
em critérios modernos, sendo influenciados por
conceitos �não científicos� já ultrapassados.

Urge ampliar os conhecimentos dos cardiologistas
que no exercício de sua prática clínica prescrevem
orientações quanto a tipo, freqüência, intensidade
e duração de atividade física para sedentários, obesos,
coronariopatas, hipertensos, valvopatas, miocardio-
patas.

Deve-se resguardar o exercício e a prática de es-
portes das atitudes de modismo, inclusive do seu
entendimento como panacéia para muitos males. Esta
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preocupação deve ser motivo de constante conside-
ração pelos cardiologistas que no seu contato diário
com os pacientes estão investidos na peculiar posição
de conselheiros neste polêmico campo. Cabe escla-
recer sobre os inconvenientes do exercicio desacoplado
dos devidos cuidados, que assim tornam-se passí-
veis de provocar males que se pretendem evitar.

O exercício físico regular muito embora não impe-
ça progressões da doença arterial coronária6,7, propor-
ciona suficiente benefício funcional para justificar
sua prescrição.

Programas regulares de atividade aeróbica para
grande número de pacientes com doenças cardiovas-
culares só resultam eficazes quando recomendados
segundo planejamento bem organizado (quadro I).
As orientações sobre a prática de atividade física
devidamente supervisionada continuam plenas de
variações. Qualquer que seja, contudo, o estilo
adotado, impõem-se,  como alicerces seguros,
avaliações objetivas prévias e ulteriores, periódicas,
através de criterioso conjunto de dados propedêuticos
clínicos e laboratoriais. Neste particular, o teste de
esforço é útil por proporcionar subsídios prospectivos
indispensáveis�como frequência cardíaca ideal e
limite máximo permissível�associado ou não a outros
métodos não invasivos. Esta rotina deve ser admitida
como de fundamental importância na elevação do
grau de segurança necessária a todos os praticantes
de exercícios programados. Além disto, os programas
devem se entendidos como métodos coadjuvantes de
prevenção e de capacitação e nunca dispensam apoio
para vencer receios impostos pelo meio, por familiares
e mesmo por médicos despreparados, para permitir
recuperar a auto-confiança e para afastar da mente

QUADRO I�Decálogo pare planejamento de eondicionamento
físico.

1. Avaliaçao clínica complete.

2. Teste de esforço prévio

3. Caracterizaçao dos limites individuals

4. Seleção do programs.

5. .Aquecimento prévio�.

6. Resfriamento� final.

7. Reforço constante à dedicaçao.

8. Supervisão médica constants.

9. Reavaliação clinics periódica.

10. Reavaliação ergométrica periódica
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idéias de morte súbita.
O condicionamento físico exige três sessões sema-

nais com duração de 30 minutos. Os exercícios devem
ser de preferência isotônicos e aeróbios. Atividades
de caráter anaeróbio devem ser evitados, pois promo-
vem graus de débito de oxigênio, levando a acúmulo
de ácido lático, fadiga e interrupção do esforço, sem
atingir o estado de condicionamento.

O tipo de atividade física deve ser adaptado a
cada paciente. Além das limitações cardíacas, devem
ser respeitadas outras, como as de natureza músculo
esquelética.

Qualquer que seja a atividade prescrita, é funda-
mental a prática de uma etapa inicial�dita de �aque-
cimento��por período de 5-10 minutos, visando a
transição do repouso para o exercício subseqüente,
preparando destarte especialmente os sistemas mús-
culo-esquelétíco, cardiovascular e respiratório. Segue-
se o período de treinamento efetivo�por 15-30 minu-
tos�terminando a sessão com o indispensável �res-
friamento� de 5-10 minutos, em que se promove gra-
dual decréscimo da atividade.

Quando a supervisão médica direta do programa
de condicionamento físico não for exeqüível, certos
exercícios podem ser cogitados. Neste caso os critérios
de seleção devem ser extremamente rígidos para não
incorrer em risco de vida.

A avaliação dos resultados de um programa de
condicionamento físico deve ser considerada em três
aspectos, benefícios físicos, ganhos psíquicos e in-
fluências sobre a doença fundamental.

Os aspectos físicos podem ser reavaliados por
dados sobre tempo de exercício, cargas de trabalho
e consumo de oxigênio. O denominador comum é o
aumento da qualificação em realizar trabalho físico,
conseqüência direta do aumento da capacidade de
transporte de oxigênio e de sua melhor utilização
periférica.

Do ponto de vista psicológico, há rebaixamento
dos níveis de ansiedade e de depressão, menor agressi-
vidade, com nítidos ganhos na �vontade de viver�.

Os resultados sobre a doença cardiovascular a
longo prazo são controversos8,9. Os estudos epidemio-

lógicos que encontraram dados favoráveis à existência
de relação entre atividade física e redução da mor-
talidade cardiovascular10,11, estão longe de serem in-
terpretados como demonstração definitiva do bene-
fício do exercício sobre a cardiopatia isquêmica9,12.

Em conclusão, a prática de atividade física
programada deve ser considerada como parte de um
programa multifatorial de prevenção e redução da
mortalidade em portadores de afecções
cardiovasculares.
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