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RESUMO

As doencas cardiovasculares sdo a primeira causa de morte no Brasil,
responsaveis por quase 32% de todos os 6bitos. Além disso, € a terceira maior
causa de interna¢cBes no pais. Entre elas, o infarto agudo do miocardio ainda € uma
das maiores causas de morbidade e mortalidade. Apesar dos avancos terapéuticos
das ultimas décadas, o infarto ainda apresenta expressivas taxas de mortalidade e
grande parte dos pacientes ndo recebem o tratamento adequado. O Infarto agudo
do miocérdio (IAM) se refere a morte isquémica de parte do musculo cardiaco
(miocardio), que ocorre de forma aguda devido a obstrucdo do fluxo sanguineo das
artérias coronarias que nutre o coracao. A reabilitacdo cardiaca reduz as taxas de
mortalidade, diminuindo a ocorréncia de outros eventos coronarianos. A prescricao
de exercicios para pacientes com disturbios cardiovasculares deve ser feito por
profissional especializado em fisioterapia cardiorrespiratoria. Apés o IAM, a
reabilitacdo cardiaca € um procedimento que melhora a capacidade funcional e a
gualidade de vida, favorece a reducdo da frequéncia cardiaca em repouso, da
pressao arterial sistolica, a melhora no fluxo sanguineo coronariano além disso
estimula mudancas de héabitos e orienta sobre a importancia da modificacdo dos
fatores de risco. A Fisioterapia atua aplicando diversas técnicas para a reabilitacéo
dos pacientes poés IAM, nos niveis hospitalar, primeira etapa extra-hospitalar e
exercicios nao supervisionados que deve propor a programacédo de atividades que
seja mais apropriada, prescrevendo a carga de exercicios que atenda as

necessidades individuais dos pacientes.

Palavras- chave: Reabilitacdo Cardiaca, infarto agudo do miocardio, fisioterapia.



ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading cause of death in Brazil, accountable
for almost 32% of all deaths. Moreover, it is the third leading cause of hospitalizations
in the country. Among them, acute myocardial infarction is still a major cause of
morbidity and mortality. Despite therapeutic advances of recent decades, acute
myocardial infarction still shows remarkable rates of mortality and most patients do
not receive appropriate treatment. The Acute Myocardial Infarction (AMI) refers to the
death of part of the ischemic heart muscle (myocardium), which occurs acutely due to
obstruction of blood flow of coronary arteries that nourish the heart. Cardiac
rehabilitation reduces mortality rates, reducing the occurrence of coronary events.
The exercise prescription for patients with cardiovascular disorders should be done
by experienced professional in cardiopulmonary physical therapy. After AMI, cardiac
rehabilitation is a procedure that improves functional capacity and quality of life,
fostering a reduction in resting heart rate, of the systolic blood pressure,
improvement in coronary blood flow also stimulates changes in habits and guides on
the importance of to modifyi risk factors. Physical therapy works by applying various
techniques for the rehabilitation of patients after AMI, at hospital, outside the hospital
and unsupervised exercise. The respiratory phisiotherapist should suggest a
schedule of activities that are more appropriate to help the individual needs of

patients.

Key words: Cardiac rehabilitation, Acute Myocardial Infarction, physiotherapy.



1 - INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares representam uma das maiores causas de
mortalidade em todo o mundo. Antigamente essas doencas eram consideradas
causa importante de 6bito somente em paises desenvolvidos. Hoje, mesmo nos
paises em desenvolvimento, com um maior controle das doencas infecto-
parasitarias e conseqliente aumento da longevidade de suas populacbes, essa
doenca tem atingido um numero cada vez maior de pessoas em uma faixa etaria
cada vez mais baixa (COLOMBO e AGUILLAR, 1997).

O infarto agudo do miocardio € uma afeccdo isquémica do miocardio,
acarretando necrose, geralmente secundaria a reducdo do fluxo sanguineo
coronario de um segmento do miocardio. A doenca coronariana € progressiva e a
abordagem realizada, durante a reabilitacdo cardiaca, visa restabelecer a capa-
cidade funcional comprometida pelo infarto. Esta abordagem tem como objetivo
evitar a progressdao da doenca e sua recorréncia mediante os beneficios dos
exercicios e modificagcbes dos fatores de risco (FORMIGA; DIAS; SALDANHA,
2005).

O quadro clinico é caracterizado por dor precordial em aperto, irradiada para
o membro superior esquerdo, de grande intensidade e prolongada (maior do que 20
minutos), que ndo melhora ou apenas tem alivio parcial com repouso ou nitratos
sublinguais. A irradiacdo para mandibula, membro superior direito, dorso, ombros e
epigastrio também é possivel. Em pacientes diabéticos, idosos ou no periodo poés-
operatorio, o infarto pode ocorrer na auséncia de dor, mas com nauseas, mal-estar,
dispnéia, taquicardia ou até confusdo mental (PESARO; SERRANO; NICOLAU,
2004).

A reabilitacdo cardiaca (RC) pode ser definida como uma soma de
intervencdes que asseguram a melhora das condicdes fisicas, psicoldgicas e sociais
daqueles pacientes com doencas cardiovasculares pds-aguda e crénica, podendo,
por seus proprios esforcos, preservar e recuperar suas fungbes na sociedade e,
através de um comportamento saudavel, minimizar ou reverter a progressado da
doenca. Sendo assim, os objetivos da RC sdo atenuar os efeitos deletérios

decorrentes de um evento cardiaco, prevenir um subsequente reinfarto e



rehospitalizagcdo, reducdo de custos com a saude, atuar sobre os fatores de risco
modificaveis associados as doencas cardiovasculares, melhorar a qualidade de vida
destes pacientes e reduzir as taxas de mortalidade. A RC é indicada para pacientes
gue receberam um diagnéstico de infarto agudo do miocéardio ou foram submetidos a
revascularizacdo miocardica ou transplante cardiaco e, ainda, para aqueles com
angina cronica estavel e insuficiéncia cardiaca cronica. (RICARDO e ARAUJO,
2006).

Apoés infarto agudo do miocérdio, a capacidade funcional dos pacientes pode
ser limitada por angina ou disfuncdo ventricular esquerda. Nesses pacientes,
programas de condicionamento fisico resultam em melhora da capacidade funcional,
além de reducéo da frequéncia cardiaca, pressao arterial sistolica e da concentracéo
plasmatica de catecolaminas em intensidades submaximas de exercicio. Apos
programas de treinamento, o consumo de oxigénio do miocardio € menor a uma
mesma intensidade de exercicio e 0os pacientes podem tolerar intensidades maiores
de esforco sem apresentar evidéncias de isquemia miocardica (Il Diretriz da SBC
para tratamento do 1AM, 2000).



2 - METODOLOGIA

Para a realizacdo desse estudo foram selecionados 25 artigos cientificos,
apos a leitura foram descartados 10 artigos e usado somente 15, através da busca
nas bases de dados no Scielo, Lilacs e google e mais 3 livros publicados entre os
anos de 1997a 2010, utilizando as palavras chaves reabilitacdo cardiaca, infarto
agudo do miocardio, fisioterapia e reabilitacdo pds IAM. Depois foi feita uma leitura
mais meticulosa das obras remanescentes, foram construidos tépicos, sobre os
principais pensamentos dos autores submetidos a apreciacao, para depois articula-
los uns com os demais, e introduzir ponderacdes ou consideracOes proprias,
decorrentes dos conhecimentos adquiridos com o estudo, construindo, desta forma,
0 corpo desta monografia. Como critérios de inclusdo foram utilizados artigos
publicados em portugués, que estudassem individuos adultos ou idosos apés infarto
agudo do miocardio fazendo exercicios fisicos para reabilitacdo. Foram excluidos os
estudos que ndo se encaixavam perfeitamente com o tema.

O objetivo deste estudo foi revisar sobre a importancia e os beneficios da

atividade fisica para a reabilitacdo em pacientes pos infarto agudo do miocardio.



3 — DESENVOLVIMENTO

3.1 - Coracgéo

Apesar de toda a sua poténcia, o coracao, tem forma de cone, é relativamente
pequeno, aproximadamente do tamanho do punho fechado, cerca de 12 cm de
comprimento, 9 cm de largura em sua parte mais ampla e 6 cm de espessura. Sua
massa é em média, de 250g, nas mulheres adultas, e 300g, nos homens adultos. O
coracéo fica apoiado sobre o diafragma, perto da linha média da cavidade toracica,
no mediastino, a massa de tecido que se estende do esterno a coluna vertebral; e
entre os revestimentos (pleuras) dos pulmdes. Cerca de 2/3 de massa cardiaca
ficam a esquerda da linha média do corpo. A posi¢cao do coracdo, no mediastino, é
mais facilmente apreciada pelo exame de suas extremidades, superficies e limites
(WECKER, 2004).

O sistema circulatorio e o sistema respiratorio estao intimamente ligados, uma
vez que € 0 sangue que transporta 0 oxigénio a todas as partes do corpo humano
onde ele €& necessario. O sistema circulatorio € constituido por um 06rgao
impulsionador - coragcdo - e por vasos sanguineos que transportam o sangue. Os
vasos sanguineos estdo distribuidos de tal modo que, continuamente, levam o
sangue do coracdo aos tecidos, voltando, em seguida, ao coracdo. Ha trés tipos de
vasos - artérias e arteriolas - que levam o sangue para fora do coracao; - capilares -
gue trocam materiais com os tecidos; - vénulas e veias - que trazem o sangue de
volta ao coracdo. Para bombear todo o sangue necessario a circulacdo sanguinea,
0s musculos cardiacos tém de se contrair - sistole - e de se relaxar - diastole -
ritmada mente. Estes batimentos do coracdo ocorrem, normalmente, 70 vezes por
minuto (BARBOSA, 2007).

O coracdo funciona como uma bomba, cuja funcdo € fornecer a energia
necessaria para o metabolismo nos tecidos, entregando ao corpo (e ao proprio
coracdo) o sangue oxigenado adequado. O trabalho desta bomba depende de varias

respostas fisiologicas inter-relacionadas: (1) a oferta de oxigénio ao coracéo, (2) a



contratilidade dos ventriculos e (3) a conducéo elétrica de um impulso que vai do né
sinusal aos ventriculos (O SULLIVAN e SCHMITZ, 2004).
Configuracdo Cardiaca Interna
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Figura 1- NETTER, Frank H.. Adaptado de Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed,
2000.

3.2 — Infarto Agudo do Miocardio

O termo infarto do miocérdio significa basicamente a morte de cardiomidcitos
causada por isquemia prolongada. Em geral, essa isquemia € causada por trombose
e/lou vaso espasmo sobre uma placa aterosclerotica. O processo migra do
subendocérdico para o subepicardico. A maior parte dos eventos € causada por
rotura subita e formacdo de trombo sobre placas vulneraveis, inflamadas, ricas em
lipidios e com capa fibrosa delgada. Uma porcdo menor esta associada a eroséo da
placa aterosclerética. Existe um padrdo dindmico de trombose e trombdlise
simultaneamente, associadas a vaso espasmo, 0 que pode causar obstru¢cdo do

fluxo intermitente e embolizacdo distal (¢é um dos mecanismos responsaveis pela



faléncia da reperfusdo tecidual apesar da obtencdo de fluxo na artéria acometida)
(PESARO; SERRANO; NICOLAU, 2004).

O diagnostico do IAM, é baseado somente em critérios clinicos e
eletrocardiograficos, pode ser dificl no momento em que o paciente € admitido a
sala de emergéncia. Apenas 41% a 56% dos pacientes que chegam a emergéncia
apresentam supra desnivelamento do segmento ST, sendo possivel nesses casos
estabelecer o diagnostico de imediato. Nos demais pacientes ocorrem alteracdes
ndo diagnosticas, como bloqueio de ramo esquerdo, inversdo de onda T, infra-
desnivelamento de segmento ST ou mesmo eletrocardiograma (ECG) normal. Um
passo importante na confirmacdo ou exclusdo de infarto nesse grupo de pacientes é
a medida das enzimas miocardicas. Entretanto as enzimas mais frequientemente
utilizadas no diagnostico do 1AM, creatinoquinase total (CK) e sua fragdo MB (CK-
MB), ndo apresentam elevagao sérica até a 42 hora apos o inicio da dor toracica e,
portanto, ndo apresentam boa sensibilidade no estagio inicial do IAM, sendo
indicada a verificacdo da tropo nina (CAVALCANTI et al., 1998).

Dentro de um espectro de possibilidades relacionadas com o tempo de
evolucdo, o miocardio sofre progressiva agressao representada pelas areas de
isquemia, lesdo e necrose sucessivamente. Na primeira, predominam disturbios
eletroliticos, na segunda, alteracbes morfologicas reversiveis e na ultima, danos
definitivos. Da mesma forma, essas etapas se correlacionam com a diversidade de
apresentacdes clinicas que variam da angina instavel e infarto sem supra até o
infarto com supra desnivel do segmento ST. E por isso que o manejo do infarto é
baseado no rapido diagndstico, na desobstrucdo imediata da coronéaria culpada,
manutencdo do fluxo obtido, profilaxia da embolizacdo distal e reversdo de suas
complicacbes potencialmente fatais (arritmias, faléncia cardiaca e distarbios
mecanicos) (PESARO; SERRANO; NICOLAU, 2004).

Embora atualmente a reabilitacdo cardiaca seja algo tido como certo, na
verdade, em uma época nao muito distante, o tratamento para pacientes com IM
envolvia semanas de repouso prolongado na cama. No fundamental estudo que
Levine e Lown fizeram em 1952, constatou-se que 0 repouso na cadeira e a
atividade de baixo nivel eram mais benéficos que as tradicionais 8 semanas de
repouso na cama. Atualmente, o paciente com IM sem complicagbes pode ficar
hospitalizado por apenas 5 dias (O SULLIVAN e SCHMITZ, 2004).



3.3 — Etiologia e Incidéncia de IAM

Ao compararmos a distribuicdo dos pacientes infartados por faixa etaria em
relacdo ao sexo, podemos observar que a maior incidéncia de pacientes infartados
do sexo masculino ocorreu na faixa etaria dos 40 aos 70 anos (35,9%); j& a do sexo
feminino entre 60 e 80 anos (29,6%). A partir dos 80 anos de idade, observamos que
esta incidéncia se igualou. Nossos dados, apesar de se referirem a um grupo
hospitalar restrito, no sexo masculino essa doenca se manifestou aproximadamente
10 anos antes que no sexo feminino (COLOMBO e AGUILLAR, 1997).

No que se refere ao Estilo de vida, ao questionarmos 0s pacientes quanto a
associacao entre os FR e a ocorréncia de IAM, observamos uma porcentagem
significativa (60,0%) de individuos que relacionaram o infarto a algum habito do seu
dia-a-dia. Entre as causas de IAM apontadas pelos pacientes, o estresse referido
como “tensao nervosa” foi o mais citado (COLOMBO e AGUILLAR, 1997).

Durante a recuperacao de um IAM, o paciente e sua familia sdo forcados a
fazer um namero de reajustes sociais e psicologicos. A depressao que ocorre apos o
evento e a ansiedade sdo praticamente universais e podem se cronificar a menos
gue sejam previstos e prevenidos com orientacao correta. O pavor da morte, novo
infarto ou incapacidade de reassumir os padrfes de vida anterior € comum e deve
ser abordado também na reabilitacdo. Em um terco dos pacientes os problemas
psicologicos permanecem sendo uma grande barreira para a reabilitacdo, nédo
obstante a melhora fisica (Il Diretriz da SBC para tratamento do 1AM, 2000).

Dentre os fatores associados com infarto agudo do miocardio (IAM) em
jovens, destacam-se a dislipidemia e o tabagismo. O excesso de peso também
apresenta nitida correlacdo com o risco de doencas cardiovasculares, principal
causa de 6bito no Brasil. Os mecanismos implicados sdo as alteracdes metabolicas
e da pressao arterial. Atualmente a prevaléncia de sobrepeso e obesidade gira em
torno de 32% e 8%, respectivamente. Ha evidéncia na literatura de aumento da
mortalidade por todas as causas em individuos com IMC acima de 28 kg/m
(OLIVEIRA et al., 2010).

A incidéncia de IAM em pacientes com menos de 40 anos é baixa e
corresponde a 3% dos casos. Quando os fatores de risco classicos, como o

tabagismo e a histéria familiar de doenca cardiovascular precoce estdo ausentes,



deve-se investigar o uso de drogas simpatomimeéticas licitas ou ilicitas (OLIVEIRA et
al., 2010).

3.4 — Fisioterapia na Reabilitacdo Apés IAM

Reconhecendo a importancia dos beneficios da atividade fisica para a
prevencdo das doencas cardiovasculares, surgem a partir da década de 90, os
programas de condicionamento fisico para a modificacdo dos fatores de risco. A
atividade fisica € de grande importancia neste contexto, além de se constituir na
principal forma de combate ao sedentarismo, estimula a retomada de alguns habitos
de vida. Uma metanélise de 95 estudos concluiu que o exercicio determina uma
reducédo de 6% do colesterol total, 10% do LDL colesterol e 0 aumento de 5% no
HDL colesterol. A atividade fisica regular associada a perda de peso corporal tem
resultado em reducéo significativa de triglicérides. A longo prazo o exercicio pode
ajudar a controlar o habito de fumar, a hipertensao arterial, dislipidemias, diabete
mellitus, obesidade e a tensdo emocional. Apos o infarto agudo do miocardio,
programas de condicionamento fisico resultam em melhora da capacidade funcional,
além da reducéo da frequéncia cardiaca, presséo arterial sistélica e melhora no fluxo
sanguineo coronario. Além disso, o efeito benéfico do exercicio fisico parece resultar
de interacbes complexas de efeitos psicolégicos e fisiologicos (FORMIGA; DIAS;
SALDANHA, 2005).

A reabilitacdo cardiaca é procedimento consagrado no tratamento da doenca
coronaria, por melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida, favorecer
mudanca de habitos apds evento coronario, modificar os fatores de risco e reduzir os
indices de morbidade e de mortalidade. A reabilitacdo cardiaca supervisionada,
programa de reabilitacdo tradicional, é realizada em clinicas especializadas ou em
hospitais. Entretanto, estima-se que apenas 25% dos pacientes coronarios aptos ao
programa de reabilitacdo cardiaca tenham acesso ao mesmo, por dificuldades de
ordem econémica, social e cultural (NOGUEIRA et al, 2005).

A fisioterapia motora tem grande significado para o desenvolvimento da

capacidade respiratoria, procurando evitar atelectasias em areas pulmonares



inferiores e sendo importante na prevencao de processos vasculares venosos,
particularmente tromboembolismo e trombo flebites entre outros, sobretudo por
alteracdes venosas no membro inferior. A mobilizacdo precoce reduz os efeitos
prejudiciais do repouso no leito e maximiza a velocidade em que as atividades
habituais podem ser reassumidas. Atualmente, novas técnicas terapéuticas
permitem que a maioria dos pacientes tenha alta hospitalar precocemente apos
infarto e revascularizacdo do miocardio sem perda da capacidade funcional. Nos
ultimos anos, foram descritos inimeros beneficios do exercicio regular para
portadores de cardiopatia, além da melhora na capacidade funcional (TITOTO et al,
2005).

A reabilitacdo cardiaca € o processo de desenvolvimento e manutencao de
um nivel desejavel das condi¢bes fisicas, mentais e sociais. Assegura o retorno do
paciente a uma vida ativa e produtiva da melhor maneira possivel. Pode ser definida
como processo de restauragcdo vital, compativeis com a capacidade funcional do
coracdo daqueles individuos que ja apresentaram manifestacbes prévias de
coronariopatias E o processo pelo qual o paciente busca retornar ao que ele
considera niveis bons do ponto de vista fisico, mental e social (GONCALVES et al,
2006).

A fisioterapia tem sido considerada um componente fundamental na
reabilitacdo de pacientes com doencas cardiovasculares com o intuito de melhorar o
condicionamento cardiovascular e evitar ocorréncias tromboembdlicas e posturas
antalgicas, oferecendo maior independéncia fisica e seguranca para alta hospitalar e
posterior recuperacdo das atividades de vida diaria. Programas de reabilitacdo
cardiaca baseiam-se na reabilitacdo fisica com consequientes reducbes da
morbidade e mortalidade, sendo ainda, a reducdo do estresse emocional, parte
importante nos programas de reabilitacdo cardiaca. Individuos que participaram
destes programas obtiveram diminuicdo de 75% das mortes no primeiro ano pos-
infarto ou revascularizacdo do miocardio (TITOTO et al, 2005).

A reabilitacdo cardiaca € multidisciplinar e pode envolver médico, enfermeiro,
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional, fisiologista do exercicio, nutricionista e
assistente social. A reabilitacdo cardiaca comega no hospital e se estende
indefinidamente pela fase de manutencdo. O componente relacionado ao paciente
interno normalmente é denominado fase I. Ha trés fases para o paciente externo: a

fase Il (imediatamente ap6s a alta), dura aproximadamente 12 semanas; a fase Il



(intermediéria) dura de 4 a 6 meses e a fase IV (manutencdo) estende-se
indefinidamente & medida que o paciente mantém um estilo de vida e habitos
alimentares saudaveis (O SULLIVAN e SCHMITZ, 2004).

Fase 1 — Hospitalar

A intervencao fisioterapéutica comeca nas 24 horas contadas a partir da
internacdo, ou até que o paciente permaneca estavel por 24 horas. Antes disso, 0
paciente fica em repouso no leito. Nesta fase o fisioterapeuta avalia FC, PA, FR,
SPO2 antes e depois das atividades e titula O2 se necessario. E aplica o programa
de reabilitacdo cardiaca para paciente interno (O SULLIVAN e SCHMITZ, 2004).

O papel do fisioterapeuta é monitorar a tolerancia a atividade, preparar o
paciente para alta, orienta-lo para que reconheca os sintomas adversos decorrentes
da atividade, apoiar as técnicas de modificacdo de fatores de risco, dar apoio
emocional e colaborar com 0s outros integrantes da equipe. Também é feito o
monitoramento dos sinais vitais, ocorre antes e depois da atividade e, se possivel,
também durante. Considera-se que a intensidade da atividade seja de baixo nivel (O
SULLIVAN e SCHMITZ, 2004).

Os tratamentos fisioterapéuticos na fase hospitalar baseiam-se em exercicios
metabolicos de extremidades, para diminuir o edema e aumentar a circulagéo;
técnicas de tosse efetiva para remover secrecdes respiratérias e manter os pulmdes
limpos, exercicios ativos para manter a amplitude de movimento e elasticidade
mecanica dos musculos envolvidos, treino de marcha em superficie plana e com
degraus, entre outras atividades. Os exercicios ajudam a reduzir os efeitos
prejudiciais do repouso prolongado no leito, aumenta a autoconfianca do paciente e
diminui o custo e a permanéncia hospitalar (TITOTO et al, 2005).

Primeira etapa extra-hospitalar

Inicia-se imediatamente apés a alta hospitalar e tem duracéo prevista de: trés
a seis meses, podendo em algumas situacfes se estender por mais tempo. Pode
funcionar em estrutura que faca parte do complexo hospitalar ou outro ambiente
préprio para a pratica de exercicios fisicos. As sessdes sao supervisionadas pelo
fisioterapeuta, o programa de exercicios deve ser individualizado, em termos de
intensidade, duracao, freqiiéncia, modalidade de treinamento e progressdo. Sempre
devem existir recursos para a correta determinacdo da frequéncia cardiaca,
verificagdo de pressao arterial e da saturagdo de oxigénio. A reabilitacdo nesta fase

tem como principal objetivo contribuir para o mais breve retorno do paciente as suas



atividades sociais e laborais, nas melhores condic¢des fisicas e emocionais possiveis
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Fase 3 — Duracéo prvista: 6 a 24 meses

A prescricdo de exercicio segue 0s principios gerais observados na fase Il.
Dentro desses limites, 0os pacientes assintomaticos sem isquemia e sinais de
disfuncao ventricular esquerda, devem ser adaptados a niveis mais elevados de
intensidade de atividade fisica em menor periodo de tempo. Algum tipo de
monitorizacdo eletrocardiografica € necessaria para pacientes que apresentem
arritmias desencadeadas ou agravadas pelo esforco e limiar baixo de isquemia
silenciosa. Na presenca de isquemia recomenda-se monitorizagéo por 6-12 sessoes
até que se estabeleca o nivel de tolerancia ao exercicio. Nestes casos o nivel de
supervisao é normalmente diferenciado, em funcéo da estratificacéo de risco, sendo
considerada necessaria para os 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 superviséo (Il
Diretriz da SBC para tratamento do 1AM, 2000).

Fase 4 — Nao supervisionada

E um programa de longo prazo, sendo de duragéo indefinida, muito variavel.
As atividades ndo sdo necessariamente supervisionadas, devendo ser adequadas a
disponibilidade de tempo para a manutencéo do programa de exercicios fisicos e as
preferéncias dos pacientes em relacdo as atividades desportivas recreativas. Devem
ser igualmente considerados os recursos materiais e humanos disponiveis. A equipe
da reabilitacdo deve propor a programacao de atividades que seja mais apropriada,
prescrevendo a carga de exercicios que atenda as necessidades individuais. Nesta
fase o0s pacientes apds cada avaliacio médica, principalmente quando sao
submetidos a testes ergométricos, cuja periodicidade ndo deve exceder a um ano,
devem ser avaliados e orientados na pratica, sempre que possivel com algumas
sessfes supervisionadas de exercicios (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2006).



4 — DISCUSSAO

Em uma revisao realizada por Ricardo e Arautjo (2006) foram identificados 444
estudos, envolvendo reabilitacdo cardiaca e exercicio. Contudo, a partir da aplicacédo
dos critérios previamente definidos, apenas 50 fizeram parte do escopo desta
revisdo. As evidéncias suportam que o exercicio fisico esta intimamente relacionado
ao sucesso terapéutico nos estudos analisados. Os mecanismos envolvidos nesta
maior cardioprote¢do, continuam pouco conhecidos muito provavelmente devido a
sua natureza multifatorial. Dentre os possiveis beneficios da pratica sistematica do
exercicio fisico estdo: melhora da funcdo endotelial com subsequente vaso dilatacao
coronariana, aumento na variabilidade da frequéncia cardiaca e um padrao
autondbmico mais fisiologico, menor demanda miocardica de oxigénio,
desenvolvimento de circulagbes colaterais, melhora no perfil lipidico, além de
interferir nos marcadores inflamatorios e nos fatores de coagulacdo. Alguns estudos,
entretanto, denotam que o principal efeito do exercicio sobre as taxas de
mortalidade seria mediado pela sua acado indireta sobre os fatores de risco para
doencas aterosclerdticas como: tabagismo, dislipidemia, excesso de peso corporal,
pressao arterial e o diabetes melitos. Desta forma, o exercicio como principal foco
dos programas direcionados para a reabilitacdo cardiaca.

Segundo Nogueira et al (2005), ao final do periodo de acompanhamento, 4
pacientes abandonaram o programa, aludindo razGes pessoais; as cadernetas nao
foram devolvidas. Dos 11 pacientes restantes, 9 preencheram corretamente a
“Caderneta de Orientacdo e Controle da Atividade Fisica — COAF” e realizaram
treinamento adequado. Erros de registro de atividade fisica foram cometidos apenas
por 2 pacientes. Em um caso, homem de 60 anos, ensino fundamental incompleto,
classe social baixa, o registro ndo foi realizado por falta de compreensdo. No
entanto, o paciente relatou nas entrevistas ter realizado o programa. Em outro caso,
homem de 65 anos, nivel médio completo, classe social baixa, a marcacdo das
atividades nao foi realizada na COAF. O treinamento foi incompleto, em decorréncia
de graves problemas de salde em familia. Em nosso programa, apés duas sessfes
de treinamento de campo super-visionado, os pacientes receberam a COAF, durante

entrevista individual com o fisioterapeuta. Nessa ocasido, foi enfatizada a



importancia do uso da caderneta e foram distribuidas informacdes a respeito da
forma de preenchimento. Os retornos ao ambulatorio de reabilitagdo cardiaca néo-
supervisionada ocorreram no primeiro, no segundo e no terceiro meses, sendo
verificadas as anotagbes realizadas na COAF. Dessa forma, acreditamos que a
utilizacdo da “Caderneta de Orientacao e Controle da Atividade Fisica — COAF” é util
no seguimento do treinamento e no controle da aderéncia dos pacientes com
doenca coronéria em reabilitacéo cardiaca.

Os autores Formiga, Dias e Saldanha (2005), fizeram uma pesquisa
composta aleatoriamente por 302 pessoas da populacdo geral. Os participantes
foram abordados no Instituto de Previdéncia do Estado da Paraiba (IPEP) e em
locais destinados a pratica de exercicio na orla maritima de alguns bairros de Jo&o
Pessoa. A aplicacdo do instrumento foi realizada durante o periodo de quatro
meses, de duas formas: aplicado pela prépria pesquisadora ou entregando-se o
guestionario para ser devolvido em um outro momento - 80% dos questionarios
entregues foram devolvidos, o tempo de aplicacdo variou, em média, de 5 (cinco) a
20 (vinte) minutos. Dentre os 48% que ja praticam a caminhada, 18% ja foram
acometidos de infarto. O estudo mostra a pratica da caminhada, no minimo, trés
vezes por semana. Tais resultados demonstram a importancia dos aspectos sociais
para o comportamento estudado, sugerindo que os referentes sociais (familia,
médico, amigos) devem ser enfatizados na elaboracéo de intervencfes persuasivas
em relacdo a pratica da caminhada. A atividade fisica € de grande importancia, além
de se constituir na principal forma de combate ao sedentarismo, estimula a retomada
de alguns habitos de vida. Ap6s o infarto agudo do miocardio, programas de
condicionamento fisico resultam em melhora da capacidade funcional, além da
reducdo da frequéncia cardiaca, pressdo arterial sistélica e melhora no fluxo
sanguineo coronario. Além disso, o efeito benéfico do exercicio fisico parece resultar
de interacdes complexas de efeitos psicologicos e fisioldgicos.

Colombo e Aguilar (1997), realizaram um estudo na Unidade Coronaria,
integrante do Nudcleo de Assisténcia Médica Intensiva do HC-UNICAMP. A
populacdo foi constituida por 78 pacientes com diagnéstico de IAM, primeiro
episédio, que estiveram internados em tal unidade no periodo de maio a dezembro
de 1994. Ao compararem a distribuicdo dos pacientes infartados por faixa etaria em
relacdo ao sexo, podemos observar, que a maior incidéncia de pacientes infartados

do sexo masculino ocorreu na faixa etaria dos 40 aos 70 anos (35,9%); ja a do sexo



feminino entre 60 e 80 anos (29,6%). A partir dos 80 anos de idade, observamos que
esta incidéncia se igualou. Neste estudo consideraram como atividade fisica regular
aquela recomendada pela INTERNATIONAL LIPID INFORMATION BUREAU (ILIB)
LATINO AMERICA (1994), ou seja, 20 a 30 minutos de atividade aerdbica 3 a 5
vezes por semana para alcancar 60 a 90% de condicionamento vascular 6timo. De
acordo com esta recomendacao, do total de pacientes estudados, apenas 14,1%
(11) exerciam uma atividade fisica que pudesse ser considerada protetora. O que
vem confirmar o seu baixo nivel de informacédo e a necessidade de um programa
educacional especifico para esse grupo. Os autores concluiram que com o empenho
de uma equipe multiprofissional, talvez se possam desenvolver mecanismos que
levem os individuos a assumirem uma atitude ativa diante de sua doenca,
conhecendo e controlando os fatores de risco presentes no seu estilo de vida. De
gualquer forma, a educacdo em saude sO podera ser um instrumento de trabalho
para os profissionais de saude, se conhecerem a populacdo que estdo assistindo
para, dessa forma, poderem levar em consideracdo suas peculiaridades, suas
limitacbes e consequentemente as reais possibilidades de atuacdo da equipe
multiprofissional.

A Diretriz de Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica: aspectos praticos e
responsabilidades, foi desenvolvida pela Sociedade Brasileira de Cardiologia com o
apoio da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte, e teve como obijetivos:
proporcionar treinamento em RCPM; implantar programas estruturados de RCPM no
sistema de saude publico e privado; desenvolver estudos cientificos multicéntricos.
Neste estudo eles descreveram que a reabilitacdo cardiaca € um programa
multidisciplinar, que envolve médico, psicélogo, nutricionista, educador fisico,
enfermeiro e fisioterapeuta e tem como objetivo a reabilitacdo de pacientes
cardiopatas, inclusive pdés IAM. A prescricdo de exercicios deve ser feito por
profissional especializado em exercicio fisico como o fisioterapeuta. Neste contexto,
€ essencial que todos os hospitais com servico de cardiologia possuam programa
estruturado de reabilitacdo cardiaca, para inicio do processo enquanto o paciente
ainda estiver internado (fase 1 da reabilitacdo) e depois se estenda apds a alta
hospitalar, para as demais fases 2, 3 e 4.

Em um estudo feito por Lion, Cruz e Albanesi (1997), foram selecionados 49
pacientes do programa de reabilitacdo cardiaca, comprovadamente coronariopatas,

com alteragbes eletrocardiograficas tipicas de infarto agudo do miocardio (IAM)



associadas a elevacao enzimética e/ou relato de dor tipica, com cinecoronariografia
revelando obstrugdo em uma ou mais artérias principais. Foi estabelecido o prazo
minimo de seis meses de participacdo no PRC e a frequéncia minima de 75% as
sessdes de atividade fisica, para a inclusdo nesta avaliacdo. Os 49 pacientes do
PRC apresentaram uma boa média de freqtiéncia as aulas (86,17%), demonstrando
boa adesdo ao programa, o que também pode ser confirmado pelo longo tempo de
permanéncia na reabilitacdo, ja que alguns pacientes estdo no programa desde seu
inicio, h4 dez anos. A média de acompanhamento de 57,3 meses é bem alta,
comparativamente aos PRC supervisionados, citados na literatura, que né&o
submetem o0s pacientes a atividade fisica por mais de 12 meses. Durante as
sessfes de atividade fisica, também nao foram observadas complicacOes
cardiovasculares, fato atribuido a selecdo adequada dos pacientes, ao
acompanhamento periédico com avaliacbes clinicas seriadas, exames
complementares a intervalos delimitados e as diversas verificacbes da frequéncia
cardiaca durante as atividades, impedindo que o paciente ultrapassasse sua
freqiéncia cardiaca limite de treinamento, minimizando o risco do surgimento de
isquemia, e somando a supervisdo dos pacientes por toda a equipe da reabilitacao,
trazendo seguranca a realizacdo das atividades, e permitindo a avaliacdo precoce
de qualquer sintomatologia. Os pacientes do PRC demonstraram aumento da
capacidade funcional, e com variacdo significativa em relacdo aos pacientes
sedentarios. O PRC analisado foi considerado método terapéutico seguro e eficaz.

Aumento da capacidade funcional, reducdo de sintomas, beneficio
psicologico, auxilio no controle de fatores de risco, retorno mais precoce ao trabalho
e possivel melhora da sobrevida, justificam o emprego sistematico da reabilitacéo,
no tratamento do IAM, em todas suas fases, considerando seu baixo custo (Il Diretriz
da SBC para tratamento do 1AM, 2000).



5 — CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos mostraram que 0s exercicios fisicos p6s o infarto agudo do
miocardio colaboram para uma reabilitacdo precoce nos pacientes. Tais resultados
analisados tinham como beneficio reducédo do tempo de internacdo, aumento da
capacidade funcional, reducdo da frequéncia cardiaca, pressdo arterial sistolica,
melhora no fluxo sangliineo coronério, psicolégico, auxilio no controle de fatores de
risco, retorno mais precoce ao trabalho e possivel melhora da sobrevida.

A reabilitagdo apos o infarto ndo se limita a programas formais e sofisticados,
mas a uma mudanca do estilo de vida, abrangente em relacdo aos fatores de risco
controlaveis, e marcada convivéncia com movimentos de qualquer espécie em
relacéo as atividades cotidianas.

Conclui-se que a fisioterapia atua na reabilitacdo cardiaca apos o IAM por
meio da prescricdo dos exercicios fisicos realizados tanto na fase hospitalar, como
na fase ambulatorial. Promove a recuperacdo global do paciente, melhora a

gualidade de vida e minimiza a possibilidade de recidiva do IAM.
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