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Objetivo - Avaliar o efeito do condicionamento físico
precoce, iniciado 15 dias após a cirurgia de revasculariza-
ção do miocárdio (RM), sobre a capacidade funcional.

Métodos - Foram estudados 22 indivíduos do sexo
masculino, com média de idade de 52 anos, distribuídos em
2 grupos (A e B) de 11 pacientes cada. Os do grupo A par-
ticiparam do programa clássico de treinamento físico (fase
III), iniciado após 3 meses da RM; a intensidade média de
treinamento foi estipulada em 70% da reserva da freqüência
cardíaca máxima, 3 vezes por semana e 1h por sessão. Os do
grupo B iniciaram o programa 15 dias após a RM (fase II),
com intensidade de treinamento até 5 MET (unidade
metabólica basal), 3 vezes por semana e 1h e 15min. As ava-
liações efetuadas 3 e 6 meses após a RM foram: teste ergo-
métrico, teste de flexibilidade de Kraus-Weber, flexibilidade
coxo-femoral (flexão, elevação e abdução) e escápulo-
umeral (flexão, extensão e abdução), as 2 últimas medidas
por goniômetro.

Resultados - O consumo máximo de oxigênio e o tra-
balho total aumentaram significativamente do 3º para o 6º
mês pós RM em ambos os grupos. Porém, não houve diferen-
ça significativa entre os grupos. A flexibilidade no teste de
Kraus-Weber (tocar o chão com as mãos) e escápulo-umeral
em flexão, foi significantemente maior no grupo B, nos 2 pe-
ríodos de avaliação. Para as outras variáveis de flexibilida-
de estudadas, não foram encontradas diferenças signi-
ficantes entre os grupos, nem entre os tempos de avaliação.

Conclusão - A introdução do condicionamento físico
precoce (fase II) pós-RM promoveu aumento de 2 variáveis
de flexibilidade, embora não tenha influído sobre os outros
parâmetros e a capacidade aeróbia.
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Early Physical Conditioning in Surgical
Myocardial Revascularized Patients.
Influence in the Functional Capacity

Purpose - To evaluate the early physical conditioning
(PC) effect [initiated 15 days after the myocardial revas-
cularization surgery (MRS)] in the functional capacity .

Methods - Twenty-two male patients (mean-age of 52y-
o), divided in two groups (A and B, 11 patients each), were
studied. Group A started PC 3 months after MRS (phase III),
with a training intensity of about 70% of the maximum heart
rate reserve, during three months, three sessions per week
with one hour duration. Group B started PC 15 days after the
MRS (fase II), with a training intensity up to five metabolic
unities, three times a week,1 hour and 15 duration. The post-
MRS period of three months was designated as the time I (be-
ginning of fase III) and six months as time 2. Stress test,
Kraus-Weber flexibility test, coxo-femural flexibility test
(flexion, elevation and abduction) and scapule-umeral flex-
ibility test (flexion, extension and abduction) were applied.

Results - The maximum oxygen uptake and the total
work increased significantly from time 1 to time 2 in both
groups, but there was no significant difference between the
two groups, either in time 1 or 2. Flexibility in the Kraus-
Weber test and in the scapule-umeral flexibility test when in
flexion, were significantly greater in group B than A, in both
times (1 and 2). Other flexibility variables studied  show no
significant difference, neither between the studied groups nor
in the times 1 and 2 of evaluation.

Conclusion - Early PC after MRS increased  the value
of two variables that  measure flexibility. However, it has not
increased other flexibilities variables and the aerobic capac-
ity.

Key-words: physical conditioning, bypass surgery, func-
tional capacity

Para indivíduos que apresentam manifestações de
doença coronariana, incluindo cirurgia de revascula-
rização do miocárdio (RM), a reabilitação cardíaca pode
ser considerada como um processo para se reestabelecer
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as funções físicas, psicológicas e sociais 1-5.
A influência da atividade física de resistência aeróbia

na prevenção secundária tem sido estudada com o intuito
de determinar se um estilo ativo de vida poderia melhorar
o seu prognóstico atual 6-10.

Considera-se prevenção secundária, em reabilitação
cardíaca, os programas de treinamento físico para
pacientes infartados, portadores de insuficiência coronária
crônica e revascularizados. Os programas de reabilitação
são divididos em fases, segundo o período após o evento
cardiológico: fase I (reabilitação no período de inter-
nação); fase II  (intermediária, geralmente as primeiras 8
a 12 semanas após a alta hospitalar); e fase III que é o
programa a longo prazo 4,11,12.

Somente nos últimos anos os programas orientados
e supervisionados foram melhor instituídos nos grandes
centros, onde o paciente internado o inicia tão logo seja
considerado estável, o que acontece por volta de 3 dias
após infarto do miocárdio (IM) ou da RM e se prolonga
até a alta hospitalar, que geralmente acontece por volta
de 8 a 10 dias de pós-operatório (PO) (fase I).

Após 2 semanas de repouso, inicia-se um programa
organizado que se estenderá até o 3º mês após o evento
cardiológico (fase II). Nesta fase, exercícios de flexibili-
dade são especialmente importantes para pacientes cirúr-
gicos, já que durante a cirurgia ocorrem lesões
significativas de músculos, articulações e ossos da parede
torácica e dos braços e ombros e, se estas estruturas não
forem submetidas a exercícios de mobilidade e elastici-
dade, a amplitude de movimento ficará comprometida pelo
desenvolvimento de aderência com enfraquecimento e
encurtamento da musculatura. Além disso,  exercícios de
flexibilidade objetivam prevenir má postura e dificuldades
em atingir sua capacidade física anterior e boa amplitude
de movimentos.

Estas fases (I e II) de reabilitação evoluem de um
programa de treinamento restrito de baixa intensidade e de
nível não totalmente definido, para um mais amplo de mé-
dia intensidade e maior estabilidade que é a fase III. Esta se
prolonga indefinidamente a partir do 3º mês de PO.

A inclusão e manutenção de pacientes nas fases I e
II, conforme as recomendações da American Heart Asso-
ciation 12 e do American College of Sports Medicine
(1980), podem ser contra-indicadas ou exigirem cuidados
especiais, de acordo com critérios médicos.

Os programas da fase III admitem o mesmo tipo de
pacientes que os da fase II, sendo que os da fase III
encontram-se mais estáveis do ponto de vista médico.
Neste período do treinamento, a prescrição de exercícios
para revascularizados aproxima-se do treinamento de
adultos sedentários saudáveis.

Revisão sobre treinamento precoce de pacientes com
doença arterial coronariana (DAC) 13 enfatizou a
necessidade da existência de aulas supervisionadas com
pessoal devidamente habilitado em prescrição de
exercícios e ressuscitação cardiopulmonar.

De fato, a maioria dos especialistas concorda, que
as primeiras 6 a 8 semanas de reabilitação são freqüen-
temente as mais críticas para o paciente. Após RM, a
cicatrização ainda não é completa e são necessários ajustes
na medicação, até se obter a dose adequada 4,12,14. Há
indicações de que o período da 6ª à 12ª semana PO é de
maior susceptibilidade à ocorrência de disritmias signi-
ficativas 15-17.

Métodos

Foram estudados 22 indivíduos do sexo masculino
com idade média de 52 anos e peso 78kg, submetidos a
RM com freqüência às sessões de treinamento físico su-
perior a 70% e que não exibiram contra-indicações para
participarem após avaliação clínica e ergométrica.

Os pacientes foram subdivididos em 2 grupos,
conforme o período transcorrido de PO: grupo A - início
na fase III do programa de treinamento, isto é, 3 meses
após a RM e grupo B - início na fase II do programa de
treinamento, isto é, 15 dias após a RM.

A admissão na fase II ocorreu após a avaliação clínica
e teste ergométrico (TE) limitado a 5 unidades metabólicas
(MET).

O programa da fase II incluiu monitorização da
freqüência cardíaca (FC) por telemetria e registros de
ECG, além de controle da pressão arterial (PA). A
freqüência das sessões foi 3 vezes por semana (dias
alternados) com duração de 1h e 15min.

A intensidade de treinamento variou até 5 MET em
função do estado clínico e físico, sintomatologia, cansaço
subjetivo e tempo de treinamento no programa.

A FC atingida no TE não foi excedida no treina-
mento, independente do nível de sobrecarga, cujo cálculo
baseou-se na fórmula do American College of Sports
Medicine 18 para cicloergômetro: VO

2
 (ml.min-1)= carga

(kgm.min-1) x 2ml O
2
.kgm-1 + 300ml 0

2
.min-1 onde: VO

2,

consumo de O
2
 inferido ou estimado, 2ml O

2
.kgm-1 é o

consumo de O
2
 para a carga de 1kgm; e 300ml O

2
.min-1 é

o consumo basal de oxigênio na posição sentada.
As sessões de treinamento constaram de aque-

cimento, fase aeróbia e “volta à calma” 19-24. A fase aeróbia
teve duração de 30min em bicicleta ergométrica, cujo
controle de graduação das sobrecargas é mais preciso,
além de facilitar a monitorização por telemetria.

A admissão na fase III ocorreu após a avaliação
clínica e ergométrica com FC máxima prevista para a
idade do paciente. A freqüência das sessões foi de 3 vezes
por semana (dias alternados) com duração de 1h, con-
sistindo em aquecimento, fase aeróbia e de recuperação.

A intensidade de treinamento foi prescrito de acordo
com o desempenho no TE, segundo a fórmula de
Karvonen, ficando em torno de 70% da reserva da FC
máxima 18,21. O método de Karvonen para determinação
da FC alvo (em porcentagem) de treinamento é: FC a =
FC rep + X% (FC máx - FC rep), onde: FC a = freqüência
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Fig. 1 - Variação do VO
2
máx nos grupos A e B no 3º e 6º mês pós-revascularização

miocárdica.

Fig. 2 - Variação do trabalho total nos grupos A e B no 3º e 6º mês pós-revascularização
miocárdica.

Fig. 3 - Variação da flexibilidade do quadril no teste Kraus Weber para os grupos A e
B no 3º e 6º mês pós- revascularização miocárdica.

.....

cardíaca alvo (freqüência de treinamento); FC rep. =
freqüência cardíaca de repouso; FC máx = freqüência
cardíaca máxima; X = intensidade.

A fase aeróbia teve duração de 30min em bicicleta
ergométrica e caminhada e/ou corrida, com intensidade
controlada por FC e PA.

O TE limitado a 5 MET foi realizado em esteira
rolante segundo o protocolo de Naughton modificado por
Likoff e col 25. O TE máximo foi realizado em esteira
rolante segundo o protocolo de Ellestad 25.

Foram calculados o consumo máximo de oxigênio
(VO

2
máx) através das fórmulas do American College of

Sports Medicine 26 e o trabalho total.
A movimentação articular foi medida com um

goniômetro, segundo técnica sugerida por Cole e Tobis 27

e padronizada do lado direito do corpo - escápulo-umeral:
flexão, extensão e abdução; coxo-femoral: flexão, elevação
e abdução.

A flexibilidade do quadril foi medida pelo teste de
tocar-o-chão de Kraus-Weber 28,29 que consiste na medição
da distância, em centímetros (cm), entre o dedo indicador
direito e o chão (perpendicularmente) na 3ª flexão máxima
do tronco à frente, com pernas estendidas e pés unidos.

Os equipamentos utilizados foram: esteira rolante
de inclinação e velocidade variáveis Funbec, modelo ESD-
01; cicloergômetros de resistência variável Monark;
eletrocardiógrafo Hewlett Packard modelo 7826-B e
monitor Hewlett Packard modelo 7830-A (derivação
MC5); esfigmomanômetro portátil de coluna de mercúrio;
goniômetro; fita métrica e equipamentos e medicamentos
de urgência.

Foram calculadas as médias e desvios-padrão das
variáveis dos respectivos grupos e a análise de variância
de 2 caminhos (two way analysis of variance-ANOVA)
com nível de significância de 0,05 30. Foram analisadas
ainda as correlações entre as variáveis (correlação de
Pearson); consumo máximo de oxigênio (VO

2
máx) e teste

de tocar-o-chão de Kraus-Weber; trabalho total e teste de
tocar-o-chão de Kraus-Weber.

Resultados

As figuras 1 e 2 apresentam o efeito do programa de
treinamento nos grupos A e B no 3º e 6º mês pós RM
para as variáveis VO

2
máx e trabalho total, respec-

tivamente.
Observou-se que o VO

2
máx e o trabalho total aumen-

taram significativamente do 3º para o 6º mês pós RM para
ambos os grupos. Porém, não houve diferenças significativas
entre grupos. Portanto, a inclusão da fase II para o grupo B
não o diferenciou do grupo A para essas variáveis.

A figura 3 mostra o efeito do treinamento físico na
flexibilidade do quadril no teste de tocar-o-chão de Kraus-
Weber.

Observou-se diferença significativa entre grupos, em
que o grupo B teve desempenhos superiores tanto no 3º

como no 6º mês após RM. Portanto, a fase II influi
positivamente sobre a flexibilidade do quadril.

Nas variáveis de flexibilidade coxo-femoral em
flexão, elevação e abdução, não foram observadas
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Fig. 4 - Variação da flexibilidade de escápulo-umeral e flexão nos grupos A e B no 3º
e 6º mês pós-revascularização miocárdica.
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diferenças significativas entre grupos ou tempos de
avaliação.

Com relação ao efeito do treinamento físico sobre a
flexibilidade escápulo-umeral, foi encontrada diferença
significativa entre grupos somente em flexão (fig. 4), com
desempenhos superiores do grupo B no 3º e 6º mês pós
RM. A melhora obtida nos 3 primeiros meses de
treinamento (fase II) manteve-se até o 6º mês.

A correlação de Pearson entre as variáveis VO2 e
flexibilidade do quadril, resultou em média correlação
no 3º e 6º mês pós RM para ambos os grupos.

Nas variáveis VO2 e trabalho total não houve
correlação, demonstrando assim que estas variáveis são
independentes quando o peso corporal é considerado.

Discussão

As fases do programa de reabilitação cardíaca, de
acordo com o período após o evento cardiológico, já são
adotadas pela maioria dos grandes centros especializados.

Um levantamento da evolução dos programas de
reabilitação 11 constatou aumento progressivo na admissão
de pacientes de alto risco e início cada vez mais precoce
dos programas de reabilitação.

Dion e col 31 publicaram levantamento dos programas
de reabilitação do Mount Sinai Medical Center, com a
constatação de que 95% da população operada durante o
estudo, participou do programa de reabilitação com início
na fase I. Não foram observadas mortes ou complicações
sérias ocasionadas pelo treinamento.

Isto demonstra uma maior aceitação dos benefícios
e segurança dos exercícios precoces para pacientes após
IM ou RM.

Os programas de fase II são desenvolvidos em bases
hospitalares, em centros especializados, na comunidade
ou em orientações domiciliares. A necessidade de sessões
supervisionadas depende basicamente da capacidade
funcional do paciente (abaixo de 8 MET), sintomatologia,
e dificuldades na auto-monitorização 13.

Alguns autores 12,32 defendem a necessidade de aulas
supervisionadas na fase II por ser este o período de
cicatrização e de ajuste medicamentoso e, por isso, de
maior suscetibilidade a disritmias.

Foi estudada a ocorrência de disritmias em 30 pa-
cientes, num programa de 12 semanas com início 15 dias
após a RM através de TE e eletrocardiograma (ECG) de
24h na 2ª e na 8ª semanas do treinamento e telemetria
durante as sessões. Constatou-se que 88% das disritmias
significativas ocorreram da 6ª a 12ª semana, e foram
detectadas principalmente pelo ECG de 24h e pela
telemetria 16. Este resultado adverte o risco da reabilitação
feita sem supervisão nos primeiros meses do PO.
Principalmente se o indivíduo apresenta baixa capacidade
física e isquemia do miocárdio, pressupostos que
aumentam a probabilidade de intercorrência na atividade
física 33.

A realização do programa de fase II de reabilitação
já é uma prática comum nos Estados Unidos, com início
até 4 semanas após IM ou RM em sessões de 30 a 60min,
3 vezes por semana, estendendo-se por 3 meses.

Nos pacientes submetidos a RM, a atividade física
durante a internação pode ajudar a diminuir a rigidez
pós-cirúrgica e até a prevenir complicações como, por
exemplos, a atelectasia PO 12, além de prevenir os efeitos
deletérios do repouso prolongado a reduzir a ansiedade e
depressão 31. De fato, durante a cirurgia ocorrem lesões
significativas de músculos, articulações e ossos da parede
torácica e dos braços e ombros e, se estas estruturas não
forem submetidas a exercícios de mobilidade e
elasticidade, a amplitude de movimentos ficará compro-
metida pois aderências desenvolver-se-ão e a musculatura
enfraquecer-se-á e encurtará.

Há indícios de que as principais adaptações fisio-
lógicas em treinamento físico de cardiopatas, ocorram
nos 3 primeiros meses de treinamento, seja iniciado preco-
cemente após o evento cardiológico 32 ou mais tardiamente
7,34. Por outro lado, há controvérsias sobre a influência do
treinamento físico precoce sobre a capacidade aeróbia.
Um aspecto crítico que determina diferenças nos
resultados dos vários estudos é a intensidade da prescrição
de treinamento físico 2,8,35.

A prescrição ideal de treinamento depende do TE
máximo prévio, e este, no período mais precoce após IM
ou RM pode ser realizado sem impor maior risco ao
paciente estável e não complicado 33,36,37.

Os nossos resultados são compatíveis com os
observados por Bloch e col 38 e Debusk e col 39 e Miller e
col 35  que não observaram influência da precocidade de
treinamento sobre a capacidade aeróbia a curto e médio
prazos. No entanto, esta influência foi encontrada por
Williams e Sketch 5.

A nossa justificativa para tais resultados e a dos
autores citados, é a intensidade baixa na fase inicial da
adaptação ao programa. A ausência de um teste ergo-
métrico prévio dificultou a prescrição adequada.
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A mensuração da validade da implantação da fase II
é limitada para expressar o real valor observado no
decorrer do estudo. Para o paciente, o conhecimento de
limites e potenciais e a segurança adquirida num período
de reformulação de hábitos de vida, são observações
subjetivas de grande valia.

A melhoria da capacidade aeróbia é obtida, mais
freqüentemente em reabilitação cardíaca, em atividades
naturais como caminhar ou correr, que não exigem gran-
des amplitudes articulares. Entretanto, isso não deve ser
motivo para não se trabalhar aspectos da aptidão motora
de fundamental importância para o desenvolvimento físico
global do indivíduo.

O VO
2
 é freqüentemente considerado um parâmetro

de qualidade de vida. Porém, a execução de movimentos
com maior flexibilidade pode interferir facilitando a
execução de tarefas diárias. Uma flexibilidade satisfatória
é uma das condições para uma aptidão acima da média,
significando possível benefício à qualidade de vida.

No presente estudo não foram observadas compli-
cações decorrentes do treinamento físico. Do ponto de
vista músculo-esquelético, essa observação apenas salienta
a viabilidade do programa de exercícios de flexibilidade.

Novos estudos sobre a fase II, aplicando-se maiores
intensidades de exercícios aeróbios e avaliando-se outros
aspectos da aptidão física, como força muscular, equilíbrio,
coordenação motora, afiguram-se necessários.

A introdução da fase II no programa de condicio-
namento físico para pacientes operados promoveu au-
mento do grau de flexibilidade do quadril e escápulo-
umeral em flexão, embora não tenha influído sobre as
outras variáveis de flexibilidade e sobre a capacidade
aeróbia. O aumento da flexibilidade, observado no 3º mês
do programa e persistente até o 6º, pode repercutir sobre
a qualidade de vida. Portanto, a implantação da fase II
afigura-se justificada pois, além da observação mais
minuciosa da evolução destes pacientes, facilita a
reintegração social e profissional.
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