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Até os anos 60-70, recomendava-se repouso de trésespecificos: 1) restaurar a sua melhor condi¢éo fisioldgica,
semanas aos pacientes que se recuperavam de IAM,social e laborativa pacientes com doenca cardiovascular; 2)
baseando-se no pressuposto de que o repouso facilitaria gorevenir a progressao, ou reverter o0 processo aterosclerotico,

processo de cicatrizacdo do miocardicEntretanto, nos pacientes coronariopatas, ou em alto risco de vir a
observou-se que o repouso prolongado no leito resultava desenvolver doenca obstrutiva coronariana; 3) reduzir a
em alguns efeitos deletéridbgquadro 1). morbi-mortalidade cardiovascular e melhorar da sintoma-

O exercicio fisico pode aumentar a capacidade de tologia de angina de peito em coronariopatas. Isto €,
funcéo cardiovascular e diminuir a demanda de oxigénio aumentar a quantidade eaalidade de vida.
miocardico para um determinado nivel de atividade fisica. Fases de reabilitacdo no paciente infartadoGon-
A reabilitacdo na fase aguda do infarto objetiva reduzir sidera-se a reabilitacdo pés-infarto dividida em 3 fages-
os efeitos deletérios de prolongado repouso no leito, o bilitagdo fase | - aguda, as atitudes de reabilitacdo tomadas
controle das alteracdes psicologicas e a reducdo dadurante o periodo compreendido desde o inicio do evento
permanéncia hospitaldr coronario até a alta hospitalar; reabilitacéo fase Il - cor-
Além disso, a longo prazo, o exercicio pode ajudar responde aquelas desenvolvidas no periodo de conva-
a controlar o habito de fumar, a hipertenséo arterial, lescenca, entre a alta hospitalar e o periodo de 2 a3 meses
dislipidemias, diabetes mellitus, obesidade e a tensao apds o infarto; reabilitacdo fase Ill - de recuperacao e
emocional. Ha evidéncias de que exercicio regular, manutencao, compreende os procedimentos apos o 3° més.
realizado por longos periodos, possa influenciar na Estes periodos podem ser variaveis, de acordo com
prevencao da aterosclerose e na reducdo de eventos situacao clinica de cada paciente.
coronarios, sendo necessaria a atividade regular para

manter os efeitos do exercicts. Avaliacdo médica Reabilitagdo fase | Muitos dos efeitos deletérios
adequada, educacdo e orientacéo reduzem o risco potencidlogo apds o infarto podem ser minimizados aplicando-se
da atividade fisica mais inten&a estresse gravitacional, colocando o paciente sentado e em

pé algumas vezes durante o dicEmbora a redugdo da

Objetivos - O principal objetivo dos programas  capacidade funcional secundaria ao repouso no leito possa
de reabilitacédo cardiaca é permitir aos cardiopatas retor- ser evitada também com exercicios fisicos do tipo aerébico,
nar, o quanto antes, a vida produtiva e ativa, a despeitonao ha necessidade de que a atividade fisica seja ihtensa
de possiveis limitagcdes impostas pelo seu processo pato- Portanto, a fase | de reabilitacdo pos-infarto do
I6gico, pelo maior periodo de tempo possivel. mioc&dio segue a estratégia de mobilizacdo precoce,

Poderiam ainda ser apresentados outros trés objetivossentando o paciente e colocando-o em posigdo ortostatica
assistida, realizando movimentagéo passiva das articula-
¢Oes, complementada, no periodo mais tardio da internacéo

Quadro | - Efeitos deletérios do repouso prolongado no leito hospitalar por deambulagéoo resumo de um programa

reducéo da capacidade funcional de reabilitagéo fas_e I, orientado para pacientes que néo
redugao da volemia apresentam complicacdes é apresentado na quadro Il
reduga?dorendlmentocarfjlaco As atividades relacionadas no quadro Il séo
alteracéo dos reflexos cardiacos .. .

predisposicéo ao tromboembolismo pulmonar superV|S|onadas pe_la eque (_je enfe_rmagem €, em alguns
redugao da massa muscular centros, pelas equipes de fisioterapia, atentando sempre
aumento da depressao e ansiedade para sinais e sintomas como angina, dispnéia, tonturas,
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Tabela | - Protocolos de Naughton e Bruce modificados
Estagio km/h Inclinagao% Distancia total percorrida(m) VO2max (ml/kg/min) METS Duragao (min) TTA* (ml/kg/min)
Protocolo de Naughton modificado
1 32 0 160 7,0 2 3 3
2 3,2 4 320 10,5 3 3 6
3 32 7 480 14,0 4 3 9
4 3,2 11 640 17,5 5 3 12
5 32 14 800 21,0 6 3 15
6 3,2 18 960 24,5 7 3 18
7 32 21 1120 28,0 8 3 21
Protocolo de Bruce modificado Il
1 2,7 0 135 7,0 2,0 3 3
2 2,7 5 270 14,0 4 3 6
3 2,7 10 405 17,5 5 3 9
4 4,0 12 605 24,5 7 3 12
5 55 14 880 35 10 3 15
6 6,7 16 1215 455 13 3 18
* Tempo total acumulado

Quadro Il - Programa de reabilitagdo intra-hospitalar (fase 1) pés-
infarto do miocéardio

Nivel 1 - Primeiros 2-3 dias na Unidade de Tratamento Intensivo
Sentar no leito, balangar as pernas, sentar na cadeira ao lado do Igito
Posigao ortostatica assistida ao lado do leito

Exercicios passivos no leito

Alimentagdo sem ajuda; evacuar sentado ao lado do leito
Banho no leito, higiene pessoal sem ajuda no leito

Nivel 2 - De 3 a 5 dias na Unidade Intermediéaria ou de Internagéo

Movimentacéo ativa de todas as extremidades

Sentar na cadeira conforme a tolerancia

Deambulagéo assistida no quarto

Utilizacé&o assistida do banheiro, inclusive banho assistido

Nivel 3 - De 4 a 8 dias na Unidade de Internagéo

Caminhar no corredor, chegando até 90-100m 2x/dia
Descer um lance de escadas, retornando de elevador
Utilizac&o independente do banheiro

sinais de baixo débito e arritmias. Recomenda-se que 0
pulso ndo aumente mais do que 20bpm em relagédo ao

Em cicloergbmetro recomenda-se cargas iniciais
de até 30watts, (freqiientemente é desejavel comegar com
carga zero) com incrementos de 10 a 30watts a cada
estagio, com duracdo de 1 a 3min por estagio.

Os quadros lll e IV resumem os elementos de
contra-indicacdo e os critérios de interrup¢cdo do teste
ergométrico precoce no infartaO quadro V descreve a
escala de Borgf utilizada para avaliagdo da percepcao
da quantidade de esfor¢o pelo paciente.

Alguns centros melhor aparelhados tém realizado a
ergoespirometri&** que faz uma avaliacdo mais global do
desempenho cardiopulmonar durante o exercicio, permitin-
do entre outros aspectos, identificar a origem pulmonar ou
cardiaca para a dispnéia de esforco e a determinacdo do
limiar ventilatério, facilitando sobremaneira a prescricdo
do exercicio na fase Il da reabilitagio cardiaca.

Reabilitag@ofase Il - As atividades permitidas e
0s exercicios preconizados sao determinados com base
na capacidade funcional util, isto é, o consumo de oxigénio
ou seu equivalente em unidades metabdlicas (METS)

repOUSO. Da mesmaforma, apl‘eSSéO arterial sistolica deveatingidos antes de Surgirem SintomaS, a|tera96es

ser observada, evitando-se hipotensdo postural.

Teste ergométrico na fase aguda do infarto
(teste ergométrico precoce)

Habitualmente realiza-se um teste ergométrico na
fase aguda do infarto (teste ergométrico precoce), por oca-

hemodinamicas e ou alteracdes eletrocardiograficas no
teste ergométrico. A maior freqiiéncia cardiaca permitida
nas atividades fisicas e nos exercicios prescritos sera
aquela atingida ao se estabelecer a capacidade funcional
atil. A utilizacdo da percepcao subjetiva de cansaco
moderado (valor 15 da escala de Borg) pode ser Gtil para
estabelecer o limite.

sido da alta hospitalar em pacientes sem complicagdes car-

diovasculares. Este teste objetiva primariamente a estra-
tificacdo de risco e programacéao da atividade fisicRara

Quadro Ill - Contra-indicagdes para teste ergométrico
precoce no infarto do miocéardio

este teste devem ser utilizados protocolos especiais qu

iniciem com pequena intensidade de trabalho e baixo gasto
energético, quantificados em equivalentes metabdlicos de
repouso (METS). Para a esteira rolante sugere-se o protocolg
de Naughton e o protocolo de Bruce modificédd. | ).

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Angina apés infarto

Arritmia ventricular frequiente (>10/min ou complexas)
Hipertensé&o arterial (>180/100mmHg)

Doencgas intercorrentes

Limitac&o fisica (sistema musculo esquelético) e emocional
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Quadro IV - Critérios de interrupgéo do teste ergométrico
precoce no infarto do miocéardio

80% da freqliéncia maxima prevista

Sinais ou sintomas limitantes

Angina, cansago excessivo, percepgao na escala de Borg (6-20) em|
Arritmia ventricular freqliente ou complexa

Curva anormal de presséo arterial sistélica. Elevag&o acima de 220
ou comportamento deprimido (platd ou queda)
Curva anormal de presséo arterial diastélica. Elevacéo acima de 110m
Sinais de insuficiéncia ventricular esquerda

Sinais de baixo débito

Alteracdes eletrocardiogréficas:

Infradesnivel anormal do segmento ST de 1mm

Supradesnivel do segmento ST de 1mm em regies sem ond
patolégicas

Aparecimento de distUrbio de conducéo AV ou interventricular.
Medo ou inseguranca

mHg

mHg

as Q

Quadro V - Escala de Borg

Quantificagio Nivel de exercicio Percepgdo
6 7 muito, muito facil
8 9 muito facil
10 11 facil
12 13 algo cansativo
14 15 cansativo
16 17 muito cansativo
18 19 muito, muito cansativo
20 exaustivo

Preferentemente recomenda-se que esta fase Seja}eabilit

realizada dentro de um programa formal de reabilitacao
cardiaca supervisionado. Na impossibilidade desta
supervisad® recomenda-se a caminhada com velocidade
compativel com a capacidade funcional Gtil e com duracéo

gradativamente crescente, come¢ando com 10 a 15min e

podendo chegar até a 1h, de forma que a intensidade d
esforco ndo exceda 70 a 80% da capacidade funcional util

de prescricdo e a realizag&o de exercicios sob supervisao
minimizam os riscos. A gradacdo da intensidade de
exercicios € fundamental para evitar les6es musculo-
esqueléticas que podem afetar negativamente a adeséo
aos programas ou se tornarem fonte de incapacidade
cronica se ndo forem tratados adequadamente.

Reabilitacéo fase Ill - A prescrigcdo de exercicio
segue 0s principios gerais observados na fase Il. Dentro
desses limites, os pacientes assintomaticos sem isquemia
e sinais de disfuncéo ventricular esquerda, devem ser
adaptados a niveis mais elevados de intensidade de
atividade fisica em menor periodo de tempo. Algum tipo
de monitorizac&o eletrocardiografica € necessaria para
pacientes que apresentem arritmias desencadeadas ou
agravadas pelo esfor¢co e limiar baixo de isquemia
silenciosa. Na presenca de isquemia recomenda-se
monitorizagdo por 6-12 sessdes até que se estabeleca o
nivel de toleréncia ao exercicio.

Nestes casos o nivel de supervisdo é normalmente
diferenciado, em funcéo da estratificacéo de risco, sendo
considerada necessaria para o0s pacientes de risco médio
e elevado. Pacientes de baixo risco, aptos a controlarem
adequadamente a quantidade e a intensidade do exercicio,
podem dar continuidade ao programa de reabilitacdo sem
supervisao.

Efeitos de medicamentos no curso do programa de
acao cardiaca encontram-se resumidos na tabela Il.

Situacdes especiais Alguns subgrupos de
coronariopatas (revascularizados e pos-angioplastia) vém
sendo progressivamente incorporados aos programas
formais de reabilitacéo cardiaca, apresentando os mesmos

%eneficios fisioldgicos e bases para prescrigdo do exercicio

Principios gerais da sessédo de reabilitagaoA
sessdo de reabilitacdo deve incluir trés periodos distintos:
aguecimento, fase aerdbica e desaquecimgredodo

de aquecimente consiste de 5min de caminhadas,
exercicios de flexibilidade e exercicios localizados de
baixa intensidade e utilizando pequenas massas
muscularesperiodo aerébiceduracao de 20-30min ou
mais de atividade fisica com intensidade constante ou
variada, utilizando grandes grupos musculares
(caminhadas, corridas lentas ou ciclismpgriodo de
desaquecimente objetiva um retorno gradativo as
condicdes de repouso através de exercicio de alongament
e caminhadas leves, durando cerca de 5 a 10min. Podg
ainda incluir trabalhos especificos de relaxamento ou de
socializacéo dos pacientes.

A freqUiéncia minima preconizada é de 3 vezes
por semana. Maior freqiéncia de exercicios com menor
intensidade aumenta os beneficios e reduz os riscos de
complica¢des. A morbi-mortalidade durante a reabilitagdo
€ baixa’ e ndo ha evidéncias de efeitos adversos na

Tabela Il - Efeitos da medicacéo no curso do programa de reabilitagéo cardiaca
Medicagéo Frequéncia Pressdo ECG Capacidade Outrps
cardiaca arterial (isquemia) fisica
Betablogueadores - - - +(anginosos)
Nitratos + - - +(anginosos)
Nifedipina + - - +(anginosos)
Diltiazen - - +(anginosos)
Verapamil - - - +(anginosos)
Digital - 0 o+ +(CC)
Inibidores ECA/
vasodilatador + - 0 0 +(ICC)
Antiarritmicos
emgeral - 0 0 0
Quinidina 0 0 (falso-) 0
p Broncodilatadores + 0 0 + arritmias
b Derivados
tireoidianos + + + 0 arritmias
Acido nicotinico 0 - 0 0
Demais
hipolipemiantes 0 0 0 0
Nicotina + 0 + -(anginosos) arritmias
Alcool + +>40g O 0 arritmias doses altas
Diuréticos 0 - (falso+)
Anticoagulantes 0 0 0 0
Antiagregantes
plaquetérios 0 0 0 0

atividade fisica programada. O seguimento das normas
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Tabela Il - Respostas cardiovasculares a exercicio Eer’CiCiO. ﬁS'iCO nao sgpervisionado @omiciliar) o
predominantemente dinamico e estético - Na grande maioria dos pacientes, uma atividade domici-
o o liar de exercicio, sem a supervisdo de equipe treinada,
Exercicio dinamico Exercicio estatico , . . L.
nas fases Il ou lll apés a realizagé@o de teste ergométrico,
Frequéncia cardiaca ik + pode ser feita com seguranta exceto nos individuos
\é‘:g&ecjfgf’;sg o 00 que apresentarem as seguintes condigdes: a) ndo
Pressdo arterial incremento ou queda da pressao arterial sistélica ao
Sistdlica bt bt esforco e elevacdo da diastélica >110mmHg; b) cardio-
fﬂ'zzfg"ca f+ ::: megalia com sinais de insuficiéncia cardiaca; c) modifi-
Resisténcia vascular cacdes no ECG com o desenvolvimento de arritmias com-
periférica — HHt plexas; d) presenca de angina concomitante a isquemia
do miocardio (infradesnivel do segmento ST >1,0mm em
+ pequeno aumento; ++ moderado aumento; ++++ grande aumentp; O N . . L.
inalterado; —— grande reducéio relacdo ao basal) e/ou com capacidade funcional Gtil <5
METS.

Os pacientes enquadrados em grupo de baixo risco

Zf(:Z?eﬂsggﬂfuzsoagteJ:ﬁ;rger:ﬁ{C[Jf;ﬁgggoeze \Sztgg/r::;cgérpodem ser orientados para andar em ritmo moderado ou
9 P a rapido no plano, durante 30-60min, pelo menos 5 vezes

consideradas nestas situacoes especificas. Nos pacientes . .
¢ P P or semana (equivalente a aproximadamente 3 ou 4

revascularizados deve-se adequar 0s exercicios, em um - o . .
fase inicial, as condi¢des da cic?’:ltriza ao cirdrgica do torax ETS). Outras atividades fisicas podem ser incluidas de
' ¢ ¢ g acordo com os objetivos, condicdes clinicas e a existéncia

e dos membros inferiores. Modifica¢des significativas no . -
S cag gnincativa: de locais e pessoal qualificado.
comportamento fisiol6gico ou clinico ao exercicio fisico, .
L N ) . Deve-se observar contudo, que estes pacientes
como por exemplo, sinais eletrocardiograficos de isquemia L o
S . X demandam uma menor periodicidade na reavaliacéo
ou precordialgia em nivel de esfor¢o previamente tolerado, _,; . . e
clinica (consultas) e funcional (testes ergomeétricos) para

sinalizam uma possivel oclusdo de ponte e devem ser _. -
P P ajuste da prescricdo e melhor acompanhamento de sua

prontamente reavalladaf. . - doenca do que aqueles que frequiientam programas formais
Enquanto a aderéncia a programa de atividade S .
de reabilitacdo cardiaca.

fisica, no paciente pds-angioplastia, ndo parece alterar a
taxa de reestenose, a possibilidade de ser freqlientemente
visto por um médico e ter respostas fisioldgicas e clinicas

itori ran xercicio fisi rmitir o L. RO ~
monitorizadas durante o exercicio fisico, pode permit estatico. Exercicios dinAmicos envolvem contracdes

umat rapldaEe tObjzt'.Va |dbent|f|cagao dda péresengadqde musculares repetidas contra baixa resisténcia e sdo bem
reestenose. Estes dois subgrupos quando bem sucedi 0TQ"epresentados por atividades ritmicas, como caminhar,

imen idor TE sem . L
em seus proceq € to; € s€ possu do es de S€ correr, pedalar e nadar. Por outro lado, exercicios estéaticos
evidéncias de isquemia miocéardica, habitualmente

. .. envolvem contragBes musculares com poucas repeticées
demandam menor necessidade de programa de exercicio

supervisionado sob monitorizag&o eletrocardiografica contra resisténcia elevada. Atividades de forga, com
P . & . grafica. 0\ antamento de peso exemplificam atividades estéticas.
Aceita-se, atualmente, que os pacientes com infarto

MNP L . .. Na pratica, a maioria das formas de exercicio incluem
de parede anterior ndo séo mais sujeitos a efeitos deletérios

do exercicio do que os pacientes com infarto em outras componentes estaticos e dinamicos, habitualmente

sreas do mi 'rdC? Muitg embora. no passado. tenha Sidohavendo predominio de um sobre o outro. A tabela Ill

go?n?rsa iﬁdicggg1 o] (S)-(ercicio fisico :alra pacientes, infartados descreve as respostas cardiovasculares esperadas a exer-
. ~ . para pac . .~ cicios com maior componente dindmico ou estatico.

com disfuncéo ventricular esquerda, existem evidéncias Também & importante salientar que as respostas

ientes na men m ingr r . . . iy
de que estes pacie _tes~ ao some e pode~ gressar €, o odinamicas séo diferentes em exercicios gue utilizam
programas de reabilitacdo cardiaca, como s&o 0s que mai

auferem beneficios fisioldgicos, notadamente ao nivel daspredominantemente 0s membros superiores quando
11009 ' comparados aqueles que utilizam predominantemente
musculatura esquelética.

o . . . os membros inferiore$?. A tabela IV descreve estas
A prescricdo do exercicio fisico para o paciente in-

. N . . ; respostas. A tabela V resume os valores de atividades
fartado com insuficiéncia cardiaca é basicamente semelhante,

N . . i funcA fisicas mais frequentes e suas equivaléncias de gasto
aquela feita para o paciente n artado cor'n.boa uncao ven- energéticoem METS, a quantificacdo do estresse mental
tricular. Idealmente, a posol.qgla do exercicio nestes paclen- que cada atividade requer, assim como o nivel de exercicio
tes pode ser melhor quantificada a partir da determinacéo estatico
do limiar anaerdbico obtido através da ergoespirometria. '

E dices habituai b 50 clinica da presen Outra forma de classificagdo de exercicio fisico
M CoNdlicoes habituals, a observagao clinica da presenca, ,, e o tipo de metabolismo energético predominante-
de dispnéia induzida pelo esforco € util para ajustes na

rescricio de exercicio fisiomstes pacientes mente utilizado: aerdbico ou anaerobico. Exercicios
P & P ' predominantemente aerdbicos envolvem atividades de

Tipos de exercicios © exercicio fisico pode ser
classificado quanto a mecénica muscular em dinamico e
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Tabela IV - Repostas hemodinamicas e metabdlicas a exercicios € grritmias ESforQO ir'1duz.idas € dgterminar a ?apaCida'de
com membros superiores e inferiores fisica (teste ergométrico sintoma/sinal ou capacidade fisica
Intensidade Subméximo  Subméximo Méaximo  Méximo Ilmltante) L . ~ ..
Membrosuizados  bragos pemas braces  pemas A deciséo sobre a liberagéo para a atmcjade des-
Carga + + + ++ portiva'” apds-IAM é baseada na avaliagdo clinica e nos
Consumode oxigénio  ++ * " N resultados dos exames complementares, com destaque
Freqiéncia cardiaca ++ + + + . - L, .
\blume sistdlico N . + . para a interpretacdo do teste ergomeétrico e para a estrati-
Rendimento cardiaco + + + ++ ficagcdo do risco. Sendo assim os niveis de risco para
P“;S:“a)‘ﬁ s:e”a' " . . . pratica da atividade esportiva podem ser classificados em:
diastolica ++ + ++ + Baixo risco - Funcéao ventricular em repouso esta
média ++ + ++ + conservada, sem isquemia ou taquicardia ventricular no
E;ff';;’;c'a"asw'a' » . " . teste ergométrico e a capacidade fisica esta acima de 7
METS para idade <50 anos; acima de 6 METS para idade
+ resposta; ++ resposta > entre os dois tipos entre 50 e 65 anos; acima de 5 METS >65 dvioderado

risco - Funcgdo ventricular em repouso satisfatoria, com
isquemia e ou taquicardia ventricular sustentada ou nédo

Tabela V- Atividades fisicas durante ou apds o teste ergométrico, queda da PA sistdlica
Atividade METS METS Estresse mental  Estatico no incremento das cargas. Capacidade fisica com valores:
abaixo de 7 METS para idade até 50 anos; abaixo de 6
Vestr 2 3 . 2 METS para idades entre 50 e 65 anos; abaixo de 5 METS
Dirigindo 1 2 ok 1 . Lo - ~ AT
Refeicio 1 2 - 1 >65 anosAlto risco -Déficit de funcao sistdlica do VE
ja em repouso, independente de outros parametros.
E:g:g:ii?fg" > z ; Pacientes de baixo risco poder&o praticar alguns
Deitado 1 2 o 1 esportes competitivos leves de baixa demanda fisica
anaerobica e aerobica: tiro ao alvo, bocha, malha, golfe e
puvidadesexval 3 K . - pesca esportiva. Podem ser permitidos alguns esportes de
maior demanda aerébica, apés reavaliagdo individua-
Sentado 1 2 * 1 lizada, como marcha atlética, corridas de média distancia
Caminhada . . . ) e ténis de dupla. Os pacientes, considerados de moderado
3kmih 2 3 . 1 e alto risco devem evitar 0s esportes competitivos. Espor-
5km/h 3 35 * 1 tes coletivos como voleibol modificado é recomendado
it oo : apenas a nivel recreativo. O futebol e a bola ao cesto ndo
Subindo escada 2 7 . P sdo recomendados. Esportes individuais como o ténis e
squash ndo sédo recomendados inicialmente.
*variagdes ambientais amplas (temperatura, umidade e altitude) modificam o A prética da natac;éo e hidroginéstica merece

gasto energético.

alguns cuidados; apesar de ideal para os obesos, pode
gerar alguns problemas para o coronariano como
baixa intensidade e longa durag&o enquanto exercicio bradicardia reflexa vagal e arritmias complexas; o choque
predominantemente anaerébicos envolvem atividades detérmico causa espasmos arteriais e risco de hipotermia
alta intensidade e curta duragéo. Grande parte da literaturaque para sua corre¢éo, provoca grande aumento do fluxo
que d& suporte ao uso do exercicio fisico na reabilitacdo sanguiineo para a periferia. A temperatura da agua deve
de pacientes poés-infarto do miocardio estd baseada emestar entre 25° a 27°C (diminuicGes da FC de até 15bpm
estudos que utilizaram como forma de condicionamento nas temperaturas entre 18° e 22°). Zona-alvo da FC de
fisico exercicios dinamicos, aerédbicos, que utilizavam treinamento, deve ser reduzida em 10 batimentos devido
predominantemente os membros inferiores. Entretanto, ao reflexo vagal de imerséo da face. Pacientes infartados
a experiéncia mais recente indica que exercicios de que ndo possuam prévio dominio da técnica natatéria e
componente estatico com os membros superiores tambémportadores de insuficiéncia cardiaca, devem ser
devem ser incorporados aos programas de reabilitagdodesaconselhados a pratica da natacdo e hidroginastica.
desde que utilizando intensidade baixa e nimero elevado Deve-se prestar atencdo para as minimas modifi-
de repeticoes. cacdes nos sintomas ou alteragdes nos exames de reava-
liacdo indicando progressao da doenca coronaria. A
reestratificacdo pode modificar o nivel de risco, quan-
tificando a outras possiveis atividades esportifa®s
pacientes com infarto prévio e submetidos a procedimentos
de revascularizacao devem ser considerados de moderado
'e alto risco para fins de atividade esportivas, sendo-lhes

Atividade esportiva apés o infarto

Recomenda-se quantificar o risco coronariano pela
analise da funcdo ventricular esquerda remanescente
(medicina nuclear ou ecocardiografia), detectar isquemia
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indicado reavaliagBes periodicas entre 6 e 12 meses.  estabelecimento da permisséo para o retorno ao trabalho.
Nos pacientes cuja ocupacgéo envolve exercicios com 0s

o 5 L membros superiores a avaliagdo podera ser comple-
Reabilitacdo em populacdes especiais mentada com teste ergométrico realizado com ergémetro
especifico. Pode ser necesséria, em algumas ocasifes, uma
complementacdo da avaliagdo com o registro eletrocar-
diografico continuo pelo sistema Holter.

As atividades da vida de relacdo podem ser
permitidas desde que o paciente tenha possibilidade,
avaliada pelo teste ergométrico, de dispender os
requerimentos energéticos para execucao, sem alteracdes
limitantes. A atividade sexual com a(o) parceira(o) ha-
bitual pode ser permitida para os pacientes que no teste
precoce apresentem uma capacidade funcional util de pelo
menos 5 METS.

Doenga arterial periférica- O maior objetivo da
reabilitacdo, nesta populacéo, é o alivio dos sintomas de
claudicagéo intermitente. Recomenda-se incluir cami-
nhadas diarias intermitentes e progressivas em tempo e
distancia, tendo como fator limitante a dor. Exercicios
dindmicos de grupos musculares especificos, bicicleta
ergomeétrica, realizados conjuntamente, sdo também
empregados. Quando utilizam-se ergdmetros para 0s
exercicios e sao mantidos protocolos definidos, observa-
se evolutivamente melhora significativa da capacidade
funcional e da distancia percorrida sem dor em membros
inferiores®®,

Aspectos psicoldgicos da reabilitacdo

Diabetes mellitus- Nesta doenca com alta preva-

[éncia de isquemia silenciosa do miocardio, mormente Durante a recuperagédo de um IAM, o paciente e
no pos-infarto, o treinamento regular tem sido também sua familia séo forcados a fazer um nimero de reajustes
indicado como método ndo farmacolégico para dimi- sociais e psicolégicos. A depressao que ocorre apos o
nuicdo da glicose sangiiinea e melhora da tolerancia aevento e a ansiedade sao praticamente universais e podem
glicose. Como resultado torna-se evidente a menor se cronificar a menos que sejam previstos e prevenidos
resisténcia a insulina, além da maior capacidade funcional com orientacéo correta. O pavor da morte, novo infarto
20, ou incapacidade de reassumir os padrdes de vida anterior

A prescricao do exercicio para programas de €é comum e deve ser abordado também na reabilitacéo.
condicionamento néo difere usualmente de pacientes ndaoEm um terco dos pacientes os problemas psicologicos
diabéticos, a ndo ser que sejam classificados como grupospermanecem sendo uma grande barreira para a
de risco, requerendo entdo programas supervisionados. reabilitagdo, ndo obstante a melhora fisica.

Cuidados especiais em portador de retinopatia O ambiente onde se realiza o programa de reabili-
progressiva (hemorragias e descolamento de retina) etacdo deve proporcionar uma atmosfera adequada para
neuropatia periférica (traumatismo de extremidades motivar o paciente a se adaptar a um estilo de vida mais
insensiveis), e neuropatia autondmica (maior risco de saudavel, ao controle da ansiedade e depressdo. Quando
arritmias) evitando exercicios de alta intensidade e da existéncia de situagfes graves ou limitagfes funcionais,
utilizando calcados e protecdo especiais. Levar em o interesse da equipe e motivacdo para oportunas
consideracdo também o uso de drogas hipoglicemiantesintervencgdes, auxiliam a situagdo emocional. Ao ser
orais e insulina em relacao ao tempo de inicio do exercicio liberado do hospital o paciente devera receber informacao
e ao local de aplicagéo do farmaco (distante dos membrossobre a doenca, histdria natural e as possibilidades de
em exercicio), no caso de diabetes tipo |. tratamento a longo prazo. O conjuge deve estar envolvido

Normalmente é mais pratico ajustar metabolica- em todas as etapas da reabilitagdo. Geralmente o conjuge
mente estes pacientes quando o exercicio € feito no periodatem sentimento de culpa e ndo consegue explicar suas
da manha. Ainda nos pacientes insulino-dependentes, dificuldades em lidar com a situacdo; a ansiedade e
recomenda-se a realizacdo diaria de exercicios, levandoinseguranca do conjuge podem ser tao grandes quanto a
a maior facilidade para ajuste da dose. do paciente.

O retorno da atividade sexual pode ser importante
para o relacionamento do casal durante os periodos de
reajuste. Uma idéia falsa € a de que a relacédo sexual seja
um pesado esforgco para o coronariopata. Pelo contrario a
FC média na atividade sexual maxima é menor do que
120bpm e o esfor¢o ndo é mais do que subir um ou dois

Retorno a atividade

O retorno ao trabalho apdés episodio de infarto do
miocardio pode ter importante efeito psicossocial positivo.
Entretanto, deve ser feita uma acurada avaliacédo de . o
variaveis envolvidas como a seguranca do paciente e delances de e_sca,da_ ou caminhar por alguns quarteirges. .A
terceiros, os requerimentos metabdlicos, o grau de estressénelbora psicologica marcante pode Ser o aspecto mais
emocional, 0s componentes estaticos e a analise de outraéwt"’w_eI de um programa de reabﬂﬂagﬁoe tem .
eventuais condi¢fes adversas. O teste ergométrico méximocap_amdade_ suﬁc!ente para Integrar o paciente no meio
em esteira ou cicloergbmetro tem papel decisivo no social o mais rapido possivel.
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Cessacgdo de fumar £Em geral uma média de Intoler&ncia a glicose -O exercicio fisico
aproximadamente 50% dos pacientes deixam de fumar aumentando a sensibilidade & insulina e acelerando o
apos o infarto. Contudo as recidivas sdo consideraveis metabolismo da glicose colabora na prevencédo da
visto que 40 a 75% dos pacientes apos a alta hospitalararteriosclerose por mecanismos ainda nao totalmente
retornam ao habito de fumar. A participacdo do médico esclarecidos. Sabe-se que estes efeitos ndo sdo mantidos
assistente, na cessacédo de fumar é de grande importanciacom a interrup¢éo do exercicio.

O sucesso de tratamento tem sido alcangcado mesmo

naqueles individuos ditos refratarios, utilizando ou néo Hipertenséo arterial - estudos prospectivos tém

discos de nicotina transdérmica, mas sempre relevando ademonstrado que o exercicio fisico continuado pode

importancia deste fator de risco na progressédo da prevenir o desenvolvimento da hipertensao arterial através

aterosclerose. A cessacao de fumar apds o infarto dodos seguintes mecanismos: a) reducdo da acao do sistema

miocérdio pode reduzir a mortalidade em 50% dos casos. nervoso simpético e da renina-angiotensina; b) reajuste
dos baroreflexos; c) vasodilatacéo arterial; d) reducéo da

L, e , resisténcia vascular periférica; e) redugdo da reabsorcéo
Eficacia da reabilitacdo cardiaca de sédio no tabulo renal

A demonstracao de reducéo significativa da morta-
lidade nos mfartaglo_s, randomlzzjldos, subNmetldos a ativi- conclusées
dades fisicas aerodbicas e, também reducéo na morbidade,
quando se corrigem obesidade, dislipidemias, intolerancia Aumento da capacidade funcional, reducéo de
a glicose, hipertensao arterial, hipercoagulabilidade e o sintomas, beneficio psicoldgico, auxilio no controle de
habito de fumar, autorizam ao cardiologista recomendar fatores de risco, retorno mais precoce ao trab&lte
exercicio para seus pacientes cardiopatas assim comopossivel melhora da sobrevida, justificam o emprego
controlar os demais fatores de risco coron&rio sistematico da reabilitacdo, no tratamento do IAM, em
O nivel de exercicios fisicos aerdbicos devem todas suas fases, considerando seu baixo custo.
equivaler a 2.000 KCAL/semana distribuidas em 5 dias. A orienta¢céo fundamental a ser dada pelo cardiolo-
Os programas de reabilitacdo cardiaca destinados agista ao seu paciente é de que reabilitagdo apés o infarto
coronarianos tém demonstrado seguran¢ca com 0,66 porn&o se limita a programas formais e sofisticados, mas a
10.000 pacientes/hora que sofreram parada cardiaca. uma mudanca do estilo de vida, abrangente em relacéo
aos fatores de risco controlaveis, e marcada convivéncia
Mecanismos biolégicos que contribuem para a com movimentos de qualquer espécie em relagédo as
prevencéo e que podem impedir progresséo da doenca  atividades cotidianas.
arterial coronariana?®- 1) aumento da oferta de oxigénio
miocérdico, principalmente as custas de maior diametro
das artérias epicardicas, elevagdo do fluxo de perfusao
mlo_ca_rdl’c_a, redugao~da agregaggo das plaquetas, aumentq | gyine SA, Lown B - “Armchair” treatment of acute coronary thrombosis. 1952;
da fibrindlise e reducéo da adiposidade; 2) menor consumo  148:1365-9
de oxigénio miocardico em atividades sub-maximas 2= ConvertinoV,HungJ, Goldwater D etal - Cardiovascular responses to exercise
t 5s d ducdo de FC ~ terial sistéli d in middle-aged men after 10 days of bedrest. Circulation 1982: 65: 134-40.
a,ra\_/es a re, _ugao e ! pres_sao arterial sistolica ~OS3. Bloch A, Maeder JP, Haissly JC et al - Early mobilization after myocardial
niveis plasmaticos de catecolaminas; 3) melhora da fungdo infarction- a controlled study. Am J Cardiol 1974; 34: 152-7
mlocérdlca através de mecanlsmos provévels por alnda4 Oldrldge NB, Guyatt GH, Fischer ME - Cardiac rehabilitation after myocardial
R . . ’ ~ infarction- combined experience of randomized clinical trials. JAMA 1988; 260:
constituirem temas de pesquisa: aumento da fragéo de g, o,
ejegéo em repouso e durante o exercicio; elevagéo das. o'Connor DT, Buring JE, Yusuf S et al - An overview of randomized trials of
contratilidade miocardica: redugéo da pés-carga' 4) maior rehabilitation with exercise after myocardial infarction. Circulation 1989; 80:
- o RSO | 234-44
eStab”Ida_de elétrica do miocardio, POI‘ redugaf) _das 6. Sivarajan ES, Bruce RA, Alimes MJ, et al - In-hospital exercise after myocardial
catecolaminas em repouso e em exerciCios sub-maximos, infarction does not improve treadmill performance. N Engl J Med 1981; 305:

aumento da limiar de fibrilagao. 357-62. , _
7. Fletcher GF, Froelicher VF, Hartley LH et al - Exercise standards: A statement
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