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vascular”, concluíram que um estilo de vida fisicamente
ativo pode ser melhor “comprado” pela saúde pública. Exis-
te uma necessidade urgente de traduzir estes achados na
implementação da prática clínica, que aumentará o hábito
de atividade física em nossos pacientes – aqueles sedentá-
rios, mas que ostentam ser saudáveis e aqueles que já de-
senvolveram manifestações de doenças cardíacas.

Existem recomendações bem estabelecidas para os gru-
pos que se dedicam a prestar serviços na área de reabilita-
ção cardiovascular, em várias publicações3,4 e, recentemen-
te, Balady e Chaitman5, enfatizaram em pelo menos 11 itens
as recomendações e normas para estas atividades, bem
como os seus benefícios e riscos.

Para os grupos com atividade desportiva, amadora ou
competitiva, melhor reportado por Maron e Mitchell nas
recomendações da 26ª Conferência de Bethesda para de-
terminar eligibilidade para competição em atletas com anor-
malidades cardiovasculares6, com ênfase especial dada às
arritmias7 e posteriormente como recomendações “Triagem
cardiovascular pré-participação de atletas competitivos”,
pela Associação Americana de Cardiologia (AHA – Ameri-
can Heart Association)8, originando um adendo9, por con-
flitos desencadeados por estas diretrizes com National Col-
legiate Athletic Association (NCAA). Os autores sugerem
fortemente que os membros componentes das equipes de
promoção de saúde e que empregam o treinamento físico
tenham conhecimento destas normas e as pratiquem, para
em primeiro lugar estar em dia com os conhecimentos dis-
poníveis na literatura mundial e ainda para evitar proble-
mas legais, especialmente em atletas, como descrito por
Maron10.

Existem à disposição estudos e questionários que po-
dem predizer a capacidade física e que podem ser empre-
gados com segurança e de muito fácil aplicabilidade a bai-
xo custo11-13.

Ainda, a inatividade física deve ser considerada como
um risco maior para a saúde e estudos em populações ha-
bituais de clubes sociais, agremiações, têm demonstrado
um risco muito baixo da atividade física recreativa. Apre-
sentado na 72ª Sessão científica da American Heart Asso-
ciation em Atlanta, novembro de 199914, por Barry A.
Franklin, de Royal Oak, Michigan – William Beaumont

RESUMO

Nestes últimos 50 anos deste milênio foi conseguido um
volume de pesquisa e recursos para o diagnóstico, a pre-
venção e o tratamento das doenças cardiovasculares, foca-
lizando em especial a aterosclerose como uma doença
multifatorial e sistêmica. Um grande avanço tecnológico
ocorreu, como nunca antes visto em nenhuma área da me-
dicina, mas infelizmente a maioria deste avanço tecnológi-
co foi destinado ao tratamento das complicações da ate-
rosclerose. Nas últimas duas décadas tivemos a oportuni-
dade de assistir, presenciar e empregar resultados de pes-
quisas que focalizam aquilo que seria o tratamento efetivo
da aterosclerose: a prevenção primária e secundária, e em
termos de prevenção secundária a palavra de ordem é frear
a evolução da doença ou conseguir a regressão da doença
aterosclerótica. Estudos clínicos têm demonstrado que es-
tes resultados são possíveis, agora, não apenas um sonho
dos médicos e cientistas. Mas há ainda uma distância mui-
to grande entre o conhecimento e seu emprego diário, tan-
to pelos médicos, como pela comunidade. Entidades dedi-
cadas à prevenção de doenças cardiovasculares propõem
pesquisas na prevenção, nos cuidados e tratamento das
doenças cardiovasculares1 e muitos expertos participam de
consensos médicos para a normatização e aplicação das
medidas discutidas ou em debate mundial.

O exercício físico tem seu papel claramente definido na
prevenção primária e secundária, não só das doenças car-
diovasculares, como também de todas as doenças, ou seja,
é mais amplo, é a realização plena da “promoção da saú-
de”, e hoje o exercício físico é abordado como “terapêuti-
ca cardiovascular”, ou seja, a prescrição de exercícios físi-
cos é uma terapêutica, o médico que não prescreve ativida-
de física está deixando o seu paciente sem uma alternativa
terapêutica muito importante.

Stephard e Balady2 em excelente artigo recentemente
publicado, abordando “Exercício como terapêutica cardio-
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Hospital, uma autoridade neste assunto, hoje presidente da
American College of Sports Medicine, como “Eventos car-
diovasculares fatais durante atividade física recreacional”,
o que nos permitiria acrescentar que se a inatividade física
é um fator altamente prevalente e facilmente modificável,
devemos encorajar os indivíduos de nossa comunidade,
incluindo familiares, parentes, amigos, pessoas do ambiente
de trabalho, indiscutivelmente os nossos pacientes (a estes
se não indicarmos atividade física deve ser considerada “má
prática médica”), a desenvolverem atividade física com a
certeza de que esta é uma recomendação de muito baixo
risco e, se seguirmos as normas de triagem, avaliação e
elegibilidade, dentro de um contexto científico, podemos
certamente beneficiar um grande número de pessoas, com
muito baixo risco e muito baixo custo e divulgar, no senti-
do de popularizar uma “cultura nova: a cultura do movi-
mento para o ser humano”, e o novo século possivelmente
será caracterizado não pela inatividade, uma aberração (Es-
ton Shostak), mas pelo movimento.

Palavras-chave: Reabilitação cardiovascular.

DEFINIÇÃO

“Arte e Ciência de restituir a um indivíduo um nível de
atividade física e mental compatível com a capacidade fun-
cional do seu coração” (Zolman).

“Um processo que se inicia com o evento cardíaco e con-
tinua até que o paciente retorne à sua ótima condição clíni-
ca, fisiológica, psicológica, social e profissional, estando
implícita a prevenção secundária e a manutenção da con-
dição funcional adquirida”3,4.

Organização Mundial da Saúde: “A soma das atividades
requeridas para garantir ao paciente a melhor condição fí-
sica, mental e social, então ele pode reassumir e manter
um lugar tão normal quanto possível na comunidade”15.

“Estes programas são desenhados para limitar os efeitos
fisiológicos e psicológicos das doenças cardíacas, reduzir
os riscos de morte súbita ou reinfarto, controlar sintomas
cardíacos, estabilizar ou reverter o processo ateroscleróti-
co e melhorar o estado vocacional e psicossocial de pa-
cientes selecionados”3,4.

INTRODUÇÃO

Existe na literatura uma variedade de artigos sobre pre-
venção de doenças, com enfoque nas doenças cardiovas-
culares, que pela sua prevalência atraiu pesquisas científi-
cas em todo o mundo, envolvendo cientistas e entidades
do mundo todo, preocupados com uma doença multifato-
rial que se transformou no “maior matador deste século”.
Entre os grandes estudos epidemiológicos, avaliando os

fatores de risco para aterosclerose, merece destaque o Es-
tudo de Framingham16,17, pelo seu grande alcance e contri-
buição. Ressalvadas as limitações geográficas e culturais
da população em estudo, os resultados deste estudo têm
sido aplicados em várias comunidades do mundo todo,
constituindo-se em tema de grandes debates, incluindo qual
a melhor forma de aplicar estes conhecimentos na prática
clínica diária18.

Apesar de todos os esforços despendidos nos últimos 50
anos, a aterosclerose apresentou evolução favorável, com
declínio na prevalência e complicações em alguns grupos,
especialmente do gênero masculino, mas apresentou um
aumento nos grupos feminino, jovens e adolescentes19,
possivelmente porque estes grupos se constituíam em gru-
pos de mais baixos riscos, recebendo uma menor atenção.

Hoje, a discussão e preocupação são mundiais e estão
direcionadas à prevenção das doenças cardiovasculares nas
mulheres, incluindo estudos recentes de Burke et al.20 des-
tacando que os fatores de risco tradicionais têm efeitos dis-
tintos nos mecanismos de morte súbita, que varia com a
situação de menopausa e ainda que a modificação efetiva
dos fatores de riscos pode então diferir entre as mulheres
jovens e de maior faixa etária e pode ter como alvo meca-
nismos diferentes de instabilidade da placa ateroscleróti-
ca, originando um editorial da Presidência da American
Heart Association – Oparil21, analisando as implicações
para a prevenção da morte súbita em mulheres. Fruto de
uma grande revolução social, as mulheres adotaram nestes
últimos 50 anos um estilo de vida e hábitos idênticos ao
homem, o que levou a uma perda da “proteção” inicial, e
ainda, com uma alta prevalência de DAC no período pós-
menopausa. Muitos estudos têm destacado a importância
da reposição hormonal, com estrógenos ou combinada à
progesterona, que se constituiu em tema de grandes deba-
tes com relação aos riscos-benefícios, ficando aparente-
mente definido um benefício relacionado à melhora do per-
fil metabólico das lipoproteínas, que por fim promoveria
uma proteção; entretanto, permanece em debate a combi-
nação hormonal para reposição, que ainda não é consenso.
Em estudo recente, Sorensen et al.22 concluíram que a te-
rapêutica de reposição hormonal oral combinada não adi-
ciona benefícios com relação à função endotelial e inclusi-
ve pode atenuar o efeito benéfico dos estrógenos. Estudo
discutido por Vogel e Corretti23, destacando a importância
da função endotelial na doença aterosclerótica e as possí-
veis intervenções que melhorariam a função endotelial.

Muitos questionamentos surgiram sobre a aplicabilida-
de dos dados provenientes de uma comunidade e sua apli-
cabilidade em comunidades distintas, com localização geo-
gráfica, estilos de vida, hábitos e culturas diferentes16-18,
mas um estudo proveniente da Sociedade Interamericana
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de Cardiologia24 demonstrou dados epidemiológicos, indi-
cando que é mandatório o desenvolvimento e implementa-
ção de estratégias preventivas e de promoção de saúde,
cobrindo grandes populações e grupos de alto risco indivi-
dualmente, porque, mesmo considerando a peculiaridade
epidemiológica destas regiões, com as diferenças étnicas e
as imigrações, que levaria a diferenças genéticas e também
hábitos culturais e estilo de vida diferentes, apontam para
uma prevalência similar da aterosclerose na América La-
tina.

Nesta evolução de pesquisa, novos fatores de risco para
DAC tem sido identificados. Uma publicação recente de
Hennekens19, demonstrou uma evolução crescente de ca-
sos de DAC entre mulheres e jovens e identificando fatores
de riscos potenciais novos para doenças cardiovasculares:
homocisteína; fibrinogênio plasmático; fator VII; ativador
endógeno do plasminogênio; inibidor do ativador do plas-
minogênio e lipoproteína.

Também o estudo de Copenhagen25 demonstrou que em
homens brancos de meia-idade, um alto nível de triglicerí-
deos é um forte fator de risco para doença isquêmica do
coração, e independente de outros fatores de risco maio-
res, incluindo o HDL colesterol. Estudo comentado em edi-
torial por Gotto26, que reforçou a importância do triglicerí-
deo como um fator de risco esquecido, que agora deve ser
resgatado.

De Baker e De Bacquer27 discutiram as limitações da
medicina preventiva: “Prediction can be made only on the
basis of previous experience”, ratificando as limitações da
aplicabilidade em outros países com diferenças socioeco-
nômicas e culturais e citando a frase de Niels Bohr: “Pre-
diction is very difficult, especially about the future”. Co-
mentado em editorial o estudo de Lloyd-Jones28, com 7.733
participantes do estudo de Framingham, que demonstrou
que o risco de DAC durante a vida aos 40 anos é de 1 em 2
para homem e 1 em 3 para mulheres; ainda que, na idade
de 70 anos, é de 1 em 3 para homens e 1 em 4 para mulhe-
res, concluindo que este conhecimento deveria promover
esforços na educação, triagem e tratamento para preven-
ção da DAC em jovens e pacientes mais idosos.

Um sumário da Conferência de Saúde Cardiovascular29,
discutindo problemas e perspectivas para o século 21, Ro-
bert Brook disse na abertura: “Nós estamos praticando a
clínica em um ambiente caótico, onde alguns pacientes
estão sendo tratados e não necessitariam e outros não es-
tão recebendo tratamento e necessitariam” e Ruth SoRelle
(Circulation Newswriter) finalizou: “Apesar de nos últi-
mos 50 anos do corrente milênio termos assistido a um
tremendo passo no tratamento das doenças cardíacas, ques-
tões permanecem sem respostas, questões que tomarão mais
de 50 anos do próximo milênio para serem respondidas”.

Um estudo considerou também de grande utilidade a
análise sobre as diferenças da abordagem da prevenção das
doenças cardiovasculares em relação à especialidade do
médico assistente do paciente, concluindo que os cardio-
logistas têm maior propensão a colocar à disposição dos
pacientes os serviços de prevenção, enquanto o médico
generalista ou de outras especialidades varia substancial-
mente nas suas práticas, sugerindo uma necessidade de
normatizar estas variações na prevenção das doenças car-
diovasculares30.

O presente estudo se constitui em uma revisão biblio-
gráfica ampla da reabilitação cardiovascular, com enfoque
em pacientes portadores de doença aterosclerótica coroná-
ria e ainda de uma avaliação do custo-benefício, com base
na publicação de Wenger NK em “Cardiac Rehabilitation.
Clinical Practice Guideline, number 17. Rockville, MD:
U.S. Department of Health and Human Services, Public
Health Service, Agency for Health Care Policy and Re-
search and the National Heart, Lung, and Blood Institute.
AHCPR Publication number 96-0672. October 1995”3 e,
Wenger NK, Froelicher ES, Smith LK et al. “Cardiac Reha-
bilitation as Secondary Prevention. Clinical Practice Gui-
deline. Quick Reference Guide for Clinicians, number 17.
Rockville, MD: U.S. Department of Health Service, Agen-
cy for Health Care Policy and Research and National Heart,
Lung, and Blood Institute. AHCPR Pub. Number 96-0673.
October 19954. A estas duas referências básicas, os autores
acresceram uma revisão bibliográfica até a presente data, a
título de informações adicionais ou complementares, que
de nenhuma maneira poderá estar em conflito com as dire-
trizes das duas referências básicas, uma vez que estas re-
presentam um consenso do painel de expertos.

Componentes Principais da Reabilitação Cardiovas-
cular15: exercícios de treinamento; intervenções educacio-
nais; aconselhamento; intervenções comportamentais.

Objetivos da Reabilitação Cardíaca por Exercícios15:
ajudar o paciente a melhorar suas habilidades funcionais,
particularmente sua tolerância para atividade física, visan-
do reduzir os sintomas, alcançar e manter uma saúde óti-
ma.

Encaminhamentos para os Programas de Reabilita-
ção Cardiovascular Supervisionados ou Formais3,4: os
serviços de reabilitação cardiovascular são subutilizados
não só no Brasil como em todo o mundo e têm sido assun-
to de debate nos Congressos mundiais de reabilitação car-
diovascular. Considerando a população americana, entre
13,5 milhões de pacientes portadores de DAC; 4,7 milhões
com insuficiência cardíaca congestiva e 2.000 transplantes
cardíacos anuais, menos de um terço dos pacientes elegí-
veis participam dos programas de reabilitação cardíaca4.
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Benefícios – Médicos, Sociais e Psicológicos3,4: I) me-
lhora na tolerância ao exercício; II) melhora dos sintomas;
III) melhora do perfil lipídico31; IV) abstinência do taba-
co32; V) melhora no bem-estar psicossocial e controle do
estresse33-35; VI) redução na mortalidade.

I – Tolerância ao Exercício

Melhora na tolerância ao exercício em ambos os sexos,
inclusive pacientes idosos, com DAC e na ICC, sem compli-
cações cardiovasculares significativas ou outros efeitos
adversos na evolução3.

Estudos randomizados em pacientes com DAC, 3.932 em
pós-infarto, 745 com DAC comprovada por cineangiocoro-
nariografia; 215 com cirurgia de revascularização miocár-
dica prévia e 139 com angioplastia coronária prévia, os
resultados encontrados foram favoráveis4.

Características do Treinamento por Exercícios Físi-
cos3,4: Freqüência: programa com pelo menos 3 vezes na
semana36; Período: 12 ou mais semanas de programa; Du-
ração: sessão se treinamento de 20-40 minutos; Intensida-
de: 70%-85% da freqüência cardíaca máxima atingida no
teste de esforço basal.

Intensidade: entre 50% e 70% da freqüência cardíaca
máxima atingida no teste de esforço basal, demonstrou
melhora comparável na capacidade funcional e tolerância
e ainda, maior segurança para exercícios não supervisio-
nados e talvez melhor aderência ao exercício a longo pra-
zo. Exercícios de menor intensidade também ampliam a
aplicabilidade e aceitação do exercício por um maior nú-
mero de pacientes coronários (sedentários, descondiciona-
dos, idosos e aqueles com baixa capacidade ao exercício)
e ainda: nenhuma piora ou prejuízo funcional foi registra-
da. Estudos controlados não documentaram melhora sig-
nificativamente maior no grupo controle comparado com
o grupo em exercício. A manutenção deste benefício de-
pende da manutenção do paciente no programa de exercí-
cios e treinamento de resistência (força) e promove uma
melhora na força e resistência dos músculos esqueléticos
em pacientes com DAC estável, podendo ser incluído com
segurança nos programas de reabilitação, quando a super-
visão e intervenções apropriadas forem disponíveis.

Segurança: em 142 programas de reabilitação nos EUA

(1980-1984) em análise de dados agregados, apenas 1 pa-
ciente por 294.000 horas de exercícios foi acometido por
infarto agudo do miocárdio ou complicações cardiovascu-
lares. Eventos fatais durante ou imediatamente após o exer-
cício ocorreram em 1 paciente por 116.400 horas, em da-
dos obtidos em 1975, e 1 paciente por 784.000 horas, em
dados obtidos em 1986, representando uma melhora signi-
ficativa na segurança através destes anos.

Considerando programas de atividades físicas recreati-
vas e não formais, Franklin, B.A.14 demonstrou uma mor-
talidade e incidência de eventos tão baixas que não justifi-
cam preocupação maior com atividade física recreativa, mas
recomenda a avaliação e prevenção primária e secundária
das doenças cardiovasculares e eventos.

II – Melhora dos Sintomas

O exercício físico promove a diminuição da angina; di-
minuição dos sintomas de insuficiência cardíaca congesti-
va em pacientes com disfunção sistólica do ventrículo es-
querdo; melhora da isquemia por medidas clínicas, eletro-
cardiográficas e cardiologia nuclear. Em pacientes com ICC,
o exercício adiciona melhora àquela alcançada com o tra-
tamento medicamentoso3,4.

III – Melhora do Perfil Lipídico

Educação nutricional intensiva levou à melhora na in-
gesta de alimentos ricos em gorduras e colesterol37,38.

Medidas de aconselhamento, intervenções comportamen-
tais, orientação dietética dirigida especificamente e ainda
tratamento farmacológico nos casos específicos, estão in-
dicados para a melhora do perfil lipídico no contexto da
reabilitação cardíaca multifatorial3,4,39.

Estudos randomizados controlados demonstraram me-
lhora nos níveis de colesterol total, HDL; LDL colesterol e
triglicerídeos, e estudos não randomizados, mas bem dese-
nhados também mostraram o mesmo benefício.

Em relação à melhora no perfil lipídico, o impacto foi
mais favorável em tratamento nos Programas de Reabilita-
ção Multifatorial que inclui: treinamento por exercícios;
educação dietética, aconselhamentos com tratamento far-
macológico em algum estudo; suporte psicológico e inter-
venção comportamental. O benefício idêntico para indiví-
duos mais jovens ou maiores de 65 anos.

Nos Estados Unidos existe um Programa Nacional de
Educação do Colesterol (National Cholesterol Education
Program – NCEP), mas estudo recente40 demonstrou que os
médicos apresentaram uma aderência pobre para o diag-
nóstico dos fatores de risco e aconselhamento, mesmo em
pacientes com alto risco para DAC e concluiu que este pro-
grama parece influenciar a decisão de iniciar a terapia para
redução de lipídeos, mas um número significativo de pa-
cientes elegíveis se mantém sem esta orientação.

IV – Abstinência ao Tabaco

Estudos com reabilitação multifatorial com componente
educacional e comportamental bem desenhados demons-
traram que 17% a 26% dos pacientes pararam de fumar e
isto representou um benefício adicional à abstinência es-
pontânea ao tabaco após o infarto do miocárdio. Ainda,
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técnicas específicas para suspensão do tabaco devem ser
incorporadas3,4.

V – Bem-Estar Psicossocial e Redução do Estresse

Educação, aconselhamento e intervenções psicossociais
isoladas ou como componente da reabilitação cardíaca
multifatorial conduzem a uma melhora do bem-estar psi-
cológico e estão recomendados para complementar os be-
nefícios psicossociais do treinamento por exercícios.

Programas com exercícios de treinamento com ou sem
outros serviços de reabilitação resultam na melhora nas me-
didas de estado psicológico e funcional, principalmente em
indivíduos com altos níveis de angústia (ansiedade) no
momento da entrada no estudo.

Apesar das limitações para uma avaliação objetiva, onde
testes sensitivos são necessários para avaliar estas mudan-
ças em pacientes cardíacos sem doença psiquiátrica espe-
cífica, ocorre uma melhora no domínio de campos ou área
de influência do paciente e a percepção do paciente por si
mesmo3,4.

Denollet e Brutsaert41, em estudo sobre a influência do
estresse emocional no curso clínico dos pacientes com fra-
ção de ejeção do ventrículo esquerdo diminuída, concluí-
ram que existe influência, mas não está relacionado à se-
veridade da doença, reflete as diferenças na personalidade
individual42.

Lenfant43 em publicação de Task Force on Behavioral
Research in Cardiovascular, Lung and Blood Health Di-
sease estabelece diretrizes para as pesquisas e interven-
ções comportamentais para a prevenção das doenças car-
diovasculares, enfatizando a importância da modificação
do comportamento dos indivíduos com doença conhecida
ou prevenção primária.

Sesso44 estudando 1.305 homens livres do diagnóstico
de DAC em 1986, que completaram questionário (Minne-
sota Multiphasic Personality Inventory – MMPI-2), com 7
anos de seguimento encontrou forte relação dose-resposta
entre o nível de depressão e incidência de angina e DAC, e
ainda entre os homens mais idosos, a depressão sintomáti-
ca pode ter associação positiva com risco para DAC.

Kawachi et al.33 sugeriram que o MMPI-2 seria o melhor
teste para avaliar a personalidade tipo A, no contexto de
preditor de DAC; demonstraram em seu estudo com 2.280
homens entre 21 e 80 anos, com resposta completa do ques-
tionário e sem doença conhecida em 1.305 homens, com
idade media de 61,8 ± 8,3 anos (40 a 90 anos), em 7 anos
de seguimento, associação positiva muito significativa en-
tre a personalidade tipo A e morte e IAM não fatal, com
risco relativo de 2,86 (intervalo de confiança de 95% (1,19-
6,89); p = 0,016) e um risco relativo de morte por DAC,

IAM não fatal e angina combinados de 2,3 (intervalo de
confiança de 95% (1,32-4,01); p = 0,001).

Sheps et al.45 analisando a resposta ao estresse por exer-
cício físico, mental e atividade diária observaram hetero-
genicidade da resposta anginosa e concluíram que pode
estar relacionada a diferenças na magnitude ou tipos de
respostas provocadas e às diferenças na sensibilidade e es-
pecificidade dos diferentes testes usados para indicar is-
quemia.

VI – Redução na Mortalidade

Em uma metanálise ficou demonstrada a redução da
mortalidade total e cardiovascular pós-IAM em pacientes
que participam de programas de reabilitação cardíaca com
exercícios, especialmente como componente de reabilita-
ção multifatorial. Nenhuma alteração foi documentada com
relação aos índices de reinfartos não fatais. Com 21 estu-
dos randomizados, duas metanálises, com mais de 4.000
pacientes com DAC, resultou na redução de mortalidade de
25% no terceiro ano de seguimento. Nenhum dos estudos
controlados randomizados de reabilitação por exercício
descreveu aumento da mortalidade ou morbidade. Mas os
benefícios de sobrevida não podem ser atribuídos apenas
aos exercícios, porque muitos estudos envolveram inter-
venções multifatoriais.

Benefícios na Redução da Mortalidade: Reabilitação
Cardíaca Multifatorial x Apenas Exercícios

Avaliando os 15 estudos randomizados de reabilitação
multifatorial, estes demonstraram uma redução maior na
mortalidade comparados com os 7 estudos com reabilita-
ção baseada apenas em exercícios físicos3,4.

Pacientes Idosos: Pacientes coronários idosos de am-
bos os sexos demonstraram treinabilidade comparável à
dos pacientes mais jovens e nenhuma complicação foi des-
crita; mas uma referência menos freqüente para as mulhe-
res foi observada. A conclusão foi de que idosos de ambos
os sexos devem ser encorajados a participar dos progra-
mas de reabilitação e esforços especiais foram sugeridos
para sobrepor os obstáculos3,4.

Hakim et al.46 no Programa de Honolulu para o Coração
focalizaram pacientes idosos e capazes de se exercitar, su-
gerindo que o risco de DAC é reduzido com o aumento da
distância caminhada e, combinado com a evidência que
sugere que um estilo de vida mais ativo reduz o risco de
doença cardiovascular nos mais jovens e mais grupos di-
versos, sugerem que um benefício importante na saúde po-
deria ser derivado encorajando o idoso a caminhar e se re-
portaram ao estudo de Dallas, que demonstrou que quanto
mais baixo o condicionamento físico, maior o índice de
mortalidade por todas as causas, concluindo que “Ativida-
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de física pode não adicionar muitos anos à vida, mas muito
mais importante, pode adicionar vida aos anos”. Estudo
este que foi comentado em editorial por Snell e Mitchell47

abordando a inatividade física como um fator de risco fa-
cilmente modificável.

Pacientes com Insuficiência Cardíaca: Exercícios de
treinamento nestes pacientes com disfunção ventricular es-
querda moderada a severa melhoram a capacidade funcio-
nal e sintomas. Ainda, estudos não demonstraram piora na
função ventricular esquerda, os efeitos favoráveis do trei-
namento ocorrem por adaptação da circulação periférica e
musculatura esquelética e ainda aumentam os benefícios
da terapêutica com as drogas do grupo dos inibidores da
enzima conversora da angiotensina (IECA); não melhora a
circulação colateral coronária e, não melhora a musculatu-
ra cardíaca (fração de ejeção ou contratilidade segmentar
do ventrículo esquerdo).

Belardinelli et al.48 em estudo publicado recentemente
demonstraram redução de todas as causas de morte-redu-
ção de risco de 63% (p < 0,001) e na readmissão hospitalar
um efeito similar, com 71% de redução de risco e ainda
identificaram preditores independentes de eventos: limiar
ventilatório basal e escores de cintiligrafia com tálio 201
após treinamento por exercícios em pacientes com insufi-
ciência cardíaca. Houve ainda uma melhora no consumo
de oxigênio pico e escores de tálio 210 aos 2 meses (p <
0,001) e não se alterou mais após 1 ano de exercício e que
a qualidade de vida melhorou paralelamente ao consumo
de oxigênio. Este estudo foi comentado em editorial por
Coats49, sugerindo que a reabilitação com exercícios para
a insuficiência cardíaca fosse colocada em teste em outros
trials no futuro.

Domanski et al.50 utilizando pressão de pulso (pressão
arterial diastólica subtraída da pressão arterial sistólica) e
pressão arterial média [(pressão arterial sistólica) + (2x pres-
são arterial diastólica)] dividido por 3; dados estes obtidos
de forma simples por esfigmomanometria, com 61 meses
de follow-up, demonstraram que uma maior pressão de pul-
so permaneceu como preditor independente de mortalida-
de total e cardiovascular (cada aumento de 10mmHg na
pressão de pulso basal foi associado a 5% de mortalidade;
p = 0,02) e a pressão arterial média inversamente relacio-
nada à mortalidade total e cardiovascular (redução de 10
mmHg foi associada a 11% de aumento de risco) e com
grande significância estatística (p < 0,0001). Este é um
exemplo de dado clínico obtido na rotina do médico e equi-
pe paramédica, com utilidade muito grande nos pacientes
com insuficiência cardíaca, que poderia ser empregado de
rotina.

Uma publicação de grande valor, em jornal médico de
revisão, de 1995, por Sullivan e Hawthorne51 com 175 re-

ferências, discute a intolerância ao exercício nos pacientes
com insuficiência cardíaca crônica; Mancini11, também em
artigo de revisão com 114 referências, analisa os fatores
pulmonares que limitam a capacidade ao exercício em pa-
cientes com insuficiência cardíaca crônica, e Moore e Kor-
zick52 em um outro artigo de revisão, com 259 referências,
analisam as adaptações celulares do miocárdio ao exercí-
cio crônico, sendo este um tema de ampla investigação e
com grande número de estudos publicados de grande valor
científico.

Sobre a reeducação dos pacientes com ICC, Bernardi53

avaliou os efeitos da freqüência respiratória na saturação
de oxigênio e desempenho ao exercício e concluiu que fre-
qüências respiratórias mais lentas reduzem a dispnéia e
melhoram as trocas pulmonares em repouso e o desempe-
nho ao exercício nestes pacientes, comentado em editorial
por Coats54, sugerindo que ensinando os pacientes com ICC

como respirar pode resultar em grande benefício.
Longevidade e Exercício Físico: O exercício físico pode

estender o período de vida útil no idoso. Necessita de pelo
menos 15 a 16ml/kg/minuto de O2 para manter uma vida
independente. Mantendo este nível de VO2 máximo atra-
vés de exercícios de treinamento cardiovascular, estima-se
que o treinamento pode estender o tempo de vida útil em 8
a 14 anos55.

Obesidade: Estudos clínicos vêm demonstrando uma
associação positiva entre obesidade e doenças de um modo
geral, focalizando as doenças cardiovasculares e ainda como
recomendação a manutenção do peso ideal e das propor-
ções de massa gorda dentro dos parâmetros desejáveis,
avaliados individualmente, pode promover a saúde e me-
lhorar o prognóstico de indivíduos com doença já estabe-
lecida. Vários índices que podem ser obtidos à cabeceira, a
baixo custo, podem apresentar grande significado. O exer-
cício físico isoladamente não tem o potencial de reduzir
peso corporal, mas promover uma redistribuição da massa
gorda e reduzi-la; para tal se recomenda redução da inges-
ta calórica total em plano dietético balanceado, atividade
física e principalmente medidas de aconselhamento e in-
tervenções comportamentais.

Krauss56 estudou o impacto da obesidade na doença car-
diovascular, avaliando abordagens terapêuticas múltiplas
e conseqüências sobre as doenças cardiovasculares.

Stevens et al.57 avaliando índice de massa corporal em
62.116 homens e 262.019 mulheres, sem história de taba-
gismo, doença cardíaca, acidente vascular cerebral ou neo-
plasias (excluindo as de pele) e sem história de perda de
peso não intencional, através dos atestados de óbitos, de-
monstraram uma associação entre o índice de massa cor-
poral, examinando 6 grupos etários, ajustados para idade,
nível educacional, atividade física e consumo de álcool e
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concluíram que maior IMC esteve associado com maior mor-
talidade por todas as causas e de doenças cardiovasculares
em mulheres e homens acima de 75 anos; entretanto, o ris-
co relativo associado com IMC reduz com a idade: o risco
relativo associado a um maior IMC é maior entre os indiví-
duos mais jovens. Enfatizando que a obesidade é uma doen-
ça que deve ser abordada e tratada em qualquer grupo etá-
rio.

Esta preocupação com a obesidade tem sido amplamen-
te estuda e Eckel e Kraus58, pelo Comitê de Nutrição da
American Heart Association, chamam a atenção para to-
mada de atitudes em relação à obesidade, “Obesidade como
um fator de risco maior para DAC”, em que sugerem em
pelo menos nove tópicos a abordagem da obesidade, junto
à população, comunidade, entidades e saúde pública.

Recomendação do Painel de Expertos

Os 19 membros enfatizaram a efetividade adicionada da
Reabilitação Cardíaca Multifatorial e concluíram que a
Reabilitação Cardíaca é um componente essencial no ma-
nejo contemporâneo dos pacientes com apresentações múl-
tiplas da doença aterosclerótica coronária e insuficiência
cardíaca congestiva3,4.

O painel de espertos também avaliou a reabilitação car-
díaca supervisionada versus não supervisionada, como al-
ternativas para os pacientes de baixo a moderado risco, com
efeitos favoráveis59-61.

Componentes-Chave da Reabilitação Cardíaca: 1)
condicionamento físico por exercícios; 2) educação; 3)
aconselhamento; 4) modificação dos fatores de risco car-
diovasculares; 5) desenvolvimento de habilidades psicos-
sociais e motivacionais; 6) intervenções sobre o comporta-
mento.

Modificações dos Fatores de Riscos: 1) diminuição da
pressão arterial sistólica em repouso; 2) aumento do HDL

colesterol; 3) diminuição dos triglicerídeos; 4) aumento da
tolerância à glicose; 5) aumento da motivação para a perda
de peso; 6) diminuição da ansiedade; 7) diminuição da de-
pressão; 8) diminuição da freqüência cardíaca em repouso
e fluxo coronário; 9) aumento do consumo máximo de oxi-
gênio do miocárdio (MVO2 máximo) e aumento da dife-
rença arteriovenosa de oxigênio.

Fases da Reabilitação Cardiovascular após IAM

Fase I – Hospitalar
Fase II – Convalescência após a alta
Fase III – Tardio – 6 a 12 semanas da alta hospitalar
Objetivos da Reabilitação Cardíaca na Fase I – Hos-

pitalar: 1) evitar os efeitos do repouso; 2) retorno breve à
vida cotidiana; 3) neutralizar os efeitos psicológicos nega-
tivos (iniciar 24 horas após a estabilização clínica na UTI;
respeitar a idade e debilidade física; utilizar baixa intensi-

dade (2 Mets do primeiro ao terceiro dia)); 4) suficiente
para evitar complicações tromboembólicas; 5) manter o
tônus muscular; 6) manter mobilidade articular; 7) evitar
hipotensão ortostática; 8) não elevar a freqüência cardíaca
acima de 20 batimentos em relação ao basal; 9) cinco a 10
minutos e aumentar para 20 a 30 minutos (2 a 4 sessões
por dia); 10) não ultrapassar BORG 13 (Escala de Percep-
ção do Exercício)62.

Fase II: 1) respeitar a estratificação de risco; 2) teste
ergométrico para a prescrição de exercício (o melhor que
estiver disponível – exemplo: medida direta do consumo
de oxigênio e determinação do limiar anaeróbico-ventila-
tório), e orientações para as atividades habituais do paciente
e atividades sexuais.

Objetivos da Reabilitação Cardíaca na Fase II: 1) di-
minuição da morbidade e mortalidade cardiovascular; 2)
melhora da capacidade funcional; 3) diminuição das de-
mandas metabólicas e circulatória das atividades físicas diá-
rias; 4) diminuição da freqüência cardíaca; 5) diminuição
dos níveis de norepinefrina.

Levy et al.63, analisando o condicionamento por exercí-
cios e a variabilidade da freqüência cardíaca em repouso
em jovens e idosos saudáveis, concluíram que o treinamento
por exercícios aumenta o tônus parassimpático em repou-
so em mais jovens e idosos saudáveis, o que pode contri-
buir para a redução na mortalidade associada a exercícios
regulares.

Indicações de Monitorização Eletrocardiográfica
Contínua Durante Exercícios de Treinamento3,4: 1) dis-
função ventricular esquerda severa (ICC ou choque cardio-
gênico); 2) isquemia esforço-induzida severa; 3) arritmia
ventricular complexa (em repouso ou esforço-induzida;
morte súbita prévia); 4) resposta hipotensora ao esforço;
5) capacidade funcional baixa; 6) incapacidade de auto-
monitorizar a freqüência cardíaca.

Sinais Objetivos para a indicação de monitorização
durante o exercício3,4: 1) fração de ejeção menor que 30%;
2) infradesnível do segmento ST maior ou igual a 2,0mm;
angina com esforço menor ou igual a 5 Mets; defeitos de
perfusão (estudos com radioisótopos); segmentos disciné-
ticos (ecocardiograma de esforço); 3) taquicardia ventri-
cular não sustentada; 4) diminuição de 20mmHg ou mais
na pressão arterial, com o incremento de cargas; 5) carga
máxima menor que 5 Mets.

Uma frase sobre o sedentarismo: “The exercise boom
is not just a fad, it’s a return to “natural”activity – the
kind of which our bodies are engineered and which facili-
tates the proper function of our biochemistry and physio-
logy. Viewed through of the perspective of evolutionary time,
sedentary existence, possible for great number of people
only during the last century, represents a transient unna-
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tural aberration” (Eston Shostak, Livro: Análise do Ho-
mem, suas atividades sociais e culturais).

Reabilitação Cardiovascular – Custos

Estudo em pacientes após infarto agudo do miocárdio
(IAM) e após cirurgia de revascularização miocárdica (CRM),
na Suécia, com 5 anos de seguimento, demonstrou dimi-
nuição da readmissão hospitalar e aumento da produtivi-
dade, representando em 5 anos uma economia de doze mil
dólares por paciente.

Um outro estudo com reabilitação multifatorial após IAM

ou CRM demonstrou diminuição da readmissão hospitalar
e do custo por hospitalização, em dois anos de seguimen-
to, representando uma economia de 740 dólares por pa-
ciente.

Avaliando o efeito de programa educacional com enfer-
meira e exercícios de baixa intensidade, com 8 semanas a
4 meses de duração em pacientes com idade superior a 65
anos, demonstrou diminuição das taxas de reinternação
hospitalar (13% x 29% em 3 meses e 32% x 47% em 1
ano); diminuição das visitas ao serviço de emergência: 70
visitas x 149 visitas em 1 ano (p = 0,005), mas não foram
reportados dados financeiros neste estudo.

Em relação à avaliação ocupacional (trabalho), um estu-
do randomizado, domiciliar com visita de enfermeira, com
6 meses de acompanhamento: houve um aumento médio
do ganho salarial de 2.100 dólares por paciente e uma di-
minuição dos custos de cuidados médicos de 500 dólares
por paciente.

Em outro estudo randomizado, com 8 semanas de dura-
ção, iniciado dentro das 6 semanas após o IAM, foi docu-
mentado um ganho de 0,052 anos de qualidade de vida
ajustada, com custo de 480 dólares ou 30 dólares por ses-
são; 9.200 dólares por ano de qualidade de vida. Isto re-
presentou um custo-efetividade similar às intervenções
médicas bem estabelecidas como a cirurgia de revasculari-
zação miocárdica para as lesões de tronco de coronária es-
querda; custo-efetividade maior que a do captopril na hi-
pertensão arterial sistêmica ou lovastatina para o tratamento
da hipercolesterolemia; menor custo-efetividade que ces-
sar de fumar ou tratar o IAM com aspirina ou betabloquea-
dores.

Uma frase sobre o custo-benefício da reabilitação car-
diovascular: “We doctors can now state from our expe-
rience with people, both sick and well, and from a growing
series of scientific researches that “Keeping Fit”does pay
richly in dividends of Health and Longevity” (Paul Dudley
White, MD)55.

CONCLUSÃO

“O exercício de treinamento no contexto de reabilitação
multifatorial apresenta resultados muito favoráveis, estan-
do recomendado pelas maiores autoridades médicas do
mundo. Na atualidade não prescrever reabilitação cardio-
vascular é uma conduta considerada “má prática médica”.
Não existe risco maior que o sedentarismo e este pode ser
modificado”3,4,55.

Atividade Sexual após o Infarto Agudo do Miocár-
dio55: Após o IAM, podem ocorrer distúrbios na sexualida-
de do(a) paciente, como a diminuição ou ausência do libi-
do; paciente evita a atividade sexual apesar da recuperação
da libido (companheiro); impotência sexual e ejaculação
precoce ou tardia no homem. O médico e a equipe de apoio
devem estar preparados para orientar os pacientes; para tal
o primeiro passo é avaliar a condições preexistentes ou
coadjuvantes: medo de precipitar eventos cardíacos, de-
pressão e uso de medicamentos.

Considerações sobre a atividade sexual: A freqüência
cardíaca média durante uma relação sexual é de 120bpm;
maior freqüência cardíaca de acordo com o ambiente (fa-
miliar x não familiar); a freqüência cardíaca é maior após
uma refeição copiosa; a freqüência cardíaca é maior após
o consumo de álcool.

Orientações: ideal orientar com teste de esforço; libe-
rar para atividades sexuais após 6 a 8 semanas do IAM (a
mesma orientação que para dirigir, carregar peso, etc.); re-
duzir o trabalho cardíaco durante a relação sexual (adotar
posições mais relaxantes – exemplo: lado a lado). Obser-
var que a “sobreposição” aumenta o trabalho isométrico.

Anamnese médica para orientar e auxiliar na solu-
ção do problema: Investigar a presença de angina, dis-
pnéia prolongada, fadiga excessiva, taquicardia que per-
sista por mais de 10 minutos. Suspeitar: sedentarismo, is-
quemia esforço-induzida ou disfunção ventricular esquerda.
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