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Posicionamento Oficial

Exercício para pacientes com doença arterial coronariana

RESUMO

O treinamento físico aumenta a capacidade funcional e re-
duz os sintomas nos pacientes coronariopatas. Entretanto, tais
pacientes têm um risco maior de complicações durante a prá-
tica de exercícios; portanto, devem-se seguir orientações ade-
quadas para minimizar esses riscos. Com base nos benefícios
e nos riscos documentados do exercício físico para pacientes
com doença arterial coronariana, é Posicionamento Oficial do
Colégio Americano de Medicina do Esporte que a maior par-
te dos pacientes coronariopatas deve participar de um progra-
ma de exercícios individualmente prescritos para atingir uma
saúde ideal dos pontos de vista físico e emocional.

INTRODUÇÃO

Este Posicionamento Oficial tratará do exercício para pa-
cientes com doença arterial coronariana (DAC). Os pontos
seguintes são prontamente reconhecidos. Os pacientes com
DAC não são um grupo homogêneo e devem ser analisadas
individualmente. Eles variam muito em seu estado clínico, o
que inclui: gravidade da doença coronariana, grau de disfun-
ção ventricular esquerda, potencial para desenvolver isque-
mia miocárdica e presença de arritmias cardíacas. Alguns pa-
cientes coronariopatas tiveram previamente eventos cardía-
cos maiores (p.ex., infarto do miocárdio ou parada cardior-
respiratória) ou foram submetidos a tratamentos invasivos
(p.ex., cirurgia de revascularização miocárdica, angioplastia
coronariana, etc.). Muitos pacientes são portadores de outras
doenças, como hipertensão, doença vascular periférica, doen-
ça valvar, doença pulmonar obstrutiva crônica e diabetes mel-
litus.

Este Posicionamento Oficial abordará o exercício para o
paciente não internado, embora uma deambulação precoce para
pacientes internados após eventos cardíacos maiores também
seja importante.

Traduzido do original Exercise for patients with coronary artery disease.
Med Sci Sports Exerc 1994;26:i-v.

EFEITOS DO TREINAMENTO FÍSICO

Capacidade funcional

Os pacientes com DAC em geral têm menor consumo má-
ximo de oxigênio e menor tolerância ao exercício do que
seus pares saudáveis. A magnitude dessa redução varia em
parte com a gravidade da doença e alguns pacientes corona-
riopatas têm tolerância normal ao esforço. Menor volume
sistólico máximo e menor freqüência cardíaca máxima po-
dem limitar o débito cardíaco máximo e o consumo de oxi-
gênio1. A magnitude da redução do volume sistólico depen-
de da quantidade de miocárdio que apresenta sofrimento is-
quêmico com o exercício e/ou do tamanho do infarto do mio-
cárdio prévio. O mecanismo para a menor freqüência cardía-
ca com o exercício em pacientes não medicados ainda não
está bem definido. O desempenho máximo com o exercício
em pacientes com angina de peito é limitado pelo desconfor-
to. Em pacientes com angina clássica, tal desconforto ocorre
em duplo produto (freqüência cardíaca vezes pressão arte-
rial sistólica) altamente reprodutível2, desde que fatores co-
mo hora do dia, temperatura ambiente e posição corporal
sejam constantes3. Muitos pacientes não demonstram o pa-
drão clássico, sugerindo que alterações coronarianas por va-
soespasmo contribuam para essa variação em seu limiar angi-
noso4.

Tanto o comportamento do paciente quanto as recomenda-
ções médicas podem também reduzir a capacidade funcional.
O destreinamento ocorre por restrições de atividade física auto-
induzida e iatrogênicas. Medicamentos como betabloqueado-
res, embora sejam benéficos para pacientes com sintomas,
podem reduzir a capacidade funcional em alguns grupos de
pacientes, principalmente se essas drogas forem prescritas
rotineiramente ou profilaticamente em pacientes assintomáti-
cos.

O treinamento físico aumenta a capacidade funcional e o
consumo máximo de oxigênio (VO2máx) em pacientes coro-
nariopatas, aumentando a diferença arteriovenosa de oxigê-
nio e em alguns casos também por aumento do volume sistó-
lico máximo1. A contribuição relativa desses dois fatores para
o aumento do VO2máx varia com as características do pacien-
te e com o tipo de programa de treinamento. O aumento do
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VO2máx nos pacientes coronariopatas após três meses de trei-
namento é de aproximadamente 10 a 60% nos relatos publi-
cados, ficando em média em 20%5,6. Esses aumentos da ca-
pacidade funcional podem subestimar os benéficos funcio-
nais do exercício regular, porque aumentos importantes da
capacidade de endurance submáxima podem ocorrer em in-
divíduos saudáveis com aumentos apenas modestos do
VO2máx

7.

Sintomas de isquemia miocárdica

Algumas das principais melhoras da tolerância aos esfor-
ços obtidas com o exercício regular ocorrem em pacientes com
angina8. O treinamento reduz a freqüência cardíaca submáxi-
ma para qualquer carga de trabalho ou atividade e retarda o
surgimento de sintomas durante o exercício. Alguns pacientes
apresentam de fato desaparecimento dos sintomas anginosos
com o treinamento8. Essa redução dos sintomas anginosos
obtida com o exercício regular pode facilitar uma redução das
doses dos medicamentos, mas este benefício do exercício ain-
da não foi bem quantificado.

Isquemia e perfusão miocárdica

Apesar do melhor desempenho físico e da redução dos sin-
tomas nos pacientes coronariopatas, não há evidências con-
clusivas de que o treinamento físico isoladamente possa au-
mentar o calibre dos vasos, aumentar o desenvolvimento de
colaterais ou reverter as obstruções coronarianas6,9. Foram
documentados aumentos do diâmetro coronariano com o trei-
namento em modelos animais de aterosclerose induzida por
dieta10. Além disso, alguns estudos envolvendo treinamento
físico observaram aumentos do duplo produto necessário para
desencadear isquemia e menores infradesníveis do segmento
ST em duplos produtos semelhantes, indicando melhor fluxo
coronariano11, mas essas melhoras não foram encontradas
universalmente. A cintilografia miocárdica com tálio-201 do-
cumentou melhor perfusão miocárdica em alguns pacientes
após o treinamento12. Nesses estudos não foi avaliado o papel
da redução das obstruções coronarianas e estudos angiográfi-
cos não conseguiram demonstrar alterações do calibre das
coronárias ou dos vasos colaterais em repouso6. Conseqüen-
temente, embora a perfusão coronariana seja melhor em al-
guns pacientes após o treinamento físico, o mecanismo ainda
permanece indefinido9.

Fatores de risco para doença arterial coronariana

Perfil lipídico. Níveis aumentados de colesterol de baixa
densidade (LDL) e níveis reduzidos de colesterol de alta den-
sidade (HDL) são fatores de risco importantes para o desen-
volvimento de doença arterial obstrutiva coronariana. Estu-
dos recentes também demonstram a importância da modifica-
ção desse perfil lipídico na prevenção secundária da doença
coronariana13. Uma meta-análise dos oito estudos clínicos de
redução do colesterol em sobreviventes de um infarto do mio-

cárdio entre 1965 e 1988 demonstra redução de 16% de rein-
fartos fatais e 25% de reinfartos não fatais no grupo tratado14.
O tratamento desse perfil lipídico envolveu somente dieta em
três estudos e dieta mais medicamentos nos cinco restantes.
Nenhum desses estudos, no entanto, envolveu diretamente um
programa de reabilitação cardíaca, nem – com raras exceções15

– os programas de exercícios analisaram a relação entre mo-
dificações no perfil lipídico e sobrevivência. Uma meta-análi-
se de 15 estudos sobre o efeito do treinamento físico em pa-
cientes pós-infarto agudo do miocárdio mostrou reduções
importantes do colesterol total, do colesterol LDL e dos tri-
glicerídeos; e aumento do colesterol HDL com o treinamen-
to16. Esses resultados sugerem que programas bem estrutura-
dos de reabilitação cardíaca que utilizam exercício, dieta e
medicamentos, quando adequado, alteram de maneira benéfi-
ca o perfil lipídico e o prognóstico dos pacientes.

Tabagismo. O tabagismo é reconhecido como um fator de
risco importante para doença coronariana, particularmente
morte súbita. Além disso, homens que sobrevivem a um infar-
to do miocárdio e param de fumar têm taxa de mortalidade de
19% nos seis anos seguintes, enquanto a mortalidade naque-
les que continuam a fumar é de 30%17. Um estudo sobre os
efeitos do treinamento sobre o hábito de fumar em pacientes
convalescentes de um infarto agudo do miocárdio sugerem
que os programas formais de reabilitação cardíaca facilitam o
ato de parar de fumar e sua manutenção18, mas não está dispo-
nível um suporte sólido para esta conclusão.

Hipertensão arterial. A hipertensão arterial não controlada
dobra ou triplica o risco de eventos cardiovasculares e a pres-
são alta é um fator preditor independente de subseqüente
morbidade e mortalidade em sobrevivência de um infarto do
miocárdio19. Um controle efetivo da pressão arterial em indi-
víduos pós-infarto reduz a mortalidade cardiovascular em
20%20. O treinamento pode contribuir para o controle da pres-
são arterial21, mas um controle ideal da pressão arterial é ha-
bitualmente atingido com tratamento farmacológico. O trei-
namento pode ainda contribuir para o controle da pressão ar-
terial indiretamente através da redução ponderal, mas sua con-
tribuição independente para o controle da pressão arterial em
pacientes com doença coronariana ainda não foi bem docu-
mentada.

Intolerância à glicose e “diabetes mellitus”. A intolerân-
cia à glicose e o diabetes mellitus são importantes fatores de
risco para doenças cardiovasculares. Infelizmente, não se de-
monstrou que o controle do diabetes influencie beneficamen-
te os pacientes coronariopatas. A atividade física pode auxi-
liar no controle da hiperglicemia, principalmente quando com-
binado com a redução ponderal22. A atividade física é benéfi-
ca para o controle da glicemia em pacientes coronariopatas.

Controle da obesidade. A obesidade é um fator de risco
independente para o desenvolvimento de doença coronaria-
na23. A obesidade está também associada com hipertensão,
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intolerância à glicose e perfis lipídicos alterados24. A redução
ponderal é um benefício obtido em programas de exercícios e
contribui para menor morbidade e mortalidade cardiovascu-
lares15,25,26.

Benefícios psicológicos. Estudos demonstraram que pacien-
tes submetidos a um programa de exercícios ou a um progra-
ma de exercícios e aconselhamento psicológico tiveram me-
lhor qualidade de vida, em comparação com grupos-contro-
le27. Além disso, foi documentado que o treinamento físico
reduz a depressão em pacientes pós-infarto28. Tais benefícios
psicológicos podem representar um benefício importante em
programas de reabilitação, mas dois estudos recentes não con-
seguiram documentar estes benefícios29,30.

Mortalidade cardiovascular. Estudos publicados documen-
taram os efeitos benéficos dos programas de reabilitação car-
díaca na redução da mortalidade cardiovascular31,32. Em com-
paração com grupos-controle, os pacientes que aderiram a um
programa de reabilitação cardíaca tiveram redução de 20 a
25% nos eventos cardiovasculares fatais e na mortalidade to-
tal. Essas análises não mostraram redução nos eventos não
fatais. Ainda, não foi avaliada a contribuição do treinamento
físico sobre a sobrevivência dos pacientes coronariopatas após
cirurgia de revascularização miocárdica ou angioplastia. Logo,
os resultados mostram que o exercício físico regular é uma
das poucas intervenções que comprovadamente aumentam a
sobrevivência após um infarto do miocárdio.

Relação custo/benefício. A relação custo/benefício da rea-
bilitação cardíaca em pacientes pós-infarto do miocárdio ou
submetidos a cirurgia de revascularização miocárdica não foi
bem estudada. Entretanto, foi relatada redução importante nos
custos médicos de pacientes que optaram por participar de
programas de reabilitação cardíaca em comparação com os
que não participaram33. Em outro estudo, pacientes submeti-
dos a reabilitação cardíaca após angioplastia coronariana ti-
veram menos reinternações e redução nas despesas médicas
em comparação com os não submetidos à reabilitação34. Es-
ses resultados preliminares sugerem que os benefícios finan-
ceiros da reabilitação cardíaca são superiores ao seu custo
monetário.

RECOMENDAÇÕES

Avaliação

Antes de iniciar um programa de exercícios, pacientes com
doença arterial coronariana necessitam de uma história clíni-
ca completa, um exame físico detalhado e um teste de esforço
máximo35,36. A avaliação inicial é focalizada no estado cardio-
vascular do paciente, bem como no estado clínico geral e or-
topédico. Uma avaliação adicional, se clinicamente indicada,
é dirigida para a definição de anormalidades fisiopatológicas,
incluindo disfunção ventricular esquerda, isquemia miocárdi-
ca ou arritmias cardíacas. Anormalidades identificadas podem

então ser tratadas clinicamente ou cirurgicamente antes de
iniciar o programa de exercícios.

Pacientes identificados como de alto risco para complica-
ções cardiovasculares durante o exercício incluem aqueles com
angina instável, estenose aórtica grave, arritmias cardíacas não
controladas, insuficiência cardíaca congestiva descompensa-
da ou outras condições clínicas que possam ser agravadas pelo
exercício (p.ex., miocardite aguda ou doenças infecciosas)36.
Esses pacientes devem adiar o treinamento físico até que suas
condições estejam estabilizadas.

Pacientes com maior risco que podem exercitar-se sob su-
pervisão médica direta incluem aqueles com36-38: i) função
ventricular esquerda importantemente comprometida; ii) ar-
ritmias ventriculares complexas em repouso; iii) arritmias
ventriculares que surgem ou pioram com o exercício; iv) re-
dução da pressão arterial sistólica com o exercício; v) sobre-
viventes de morte súbita cardíaca; vi) infarto do miocárdio
recente complicado com insuficiência cardíaca congestiva; e
vii) isquemia importante induzida pelo esforço. Deve-se en-
fatizar, no entanto, que a relação risco/benefício do treina-
mento para esses pacientes ainda não foi definida.

A prescrição de exercícios, especialmente em termos de
intensidade e grau de monitorização e supervisão, é também
baseada na avaliação clínica e funcional inicial.

Uma reavaliação deve ser realizada periodicamente ou se
houver indicação clínica. Dá-se geralmente dois ou três me-
ses após o início do programa, e a partir daí pelo menos anual-
mente36. É importante avaliar as modificações fisiológicas re-
sultantes de um programa de exercícios, além da possibilida-
de de progressão da doença.

Prescrição de exercício

O exercício para os pacientes coronariopatas inclui ativi-
dades realizadas em programas formais de exercício e tam-
bém atividades do cotidiano. Portanto, atividades gerais do
dia-a-dia são estimuladas, além das sessões formais de exer-
cícios.

O programa de exercícios para o paciente coronariopata
baseia-se na prescrição tradicional para obter efeito de treina-
mento em indivíduos saudáveis39. Entretanto, sofre modifica-
ções de acordo com o estado clínico geral e cardiovascular do
paciente. Envolve um programa adequado individualmente em
termos de tipos de exercícios, bem como freqüência, duração,
intensidade e progressão35,36,39.

Tipo. Exercícios contínuos, envolvendo grandes grupos
musculares, como caminhada, jogging, ciclismo, natação, gi-
nástica aeróbica e remo, são adequados para condicionamen-
to cardiovascular de endurance. Exercícios de membros su-
periores com ergômetros especiais podem também ser em-
pregados em indivíduos que não tolerem exercícios de mem-
bros inferiores por razões ortopédicas ou outras e naqueles
cujas atividades profissionais ou de lazer envolvam predomi-
nantemente trabalho de membros superiores. O treinamento
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de força também é benéfico para pacientes selecionados40.
Exercícios contra resistência são habitualmente realizados
utilizando um esquema de treinamento em circuito, com até
10 a 12 exercícios utilizando 10 a 12 repetições com resistên-
cia que permita execução confortável41. O cross-training tam-
bém pode reduzir problemas ortopédicos e aumentar a ade-
rência.

Freqüência. A freqüência mínima é de três dias não conse-
cutivos por semana. Alguns pacientes preferem exercitar-se
diariamente. Contudo, à medida que a freqüência aumenta,
aumenta também o risco de lesões músculo-esqueléticas42.

Duração. Períodos de aquecimento e volta à calma de pelo
menos 10 minutos, incluindo exercícios de alongamento e fle-
xibilidade, devem vir antes e depois de uma sessão de 20 a 40
minutos de duração envolvendo exercícios cardiovasculares
realizados continuamente ou através de treinamento interva-
lado. Este último tipo pode ser especialmente útil para pa-
cientes com doença vascular periférica e claudicação intermi-
tente.

Intensidade. O exercício em programas supervisionados é
realizado a uma intensidade moderada e confortável, geral-
mente entre 40 e 85% da capacidade funcional máxima
(VO2máx), que corresponde a 40 a 85% da reserva de freqüên-
cia cardíaca (FC) máxima ([FC máxima – FC de repouso] x
40-85% + FC de repouso), ou 55 a 90% da FC máxima. O
índice de percepção de esforço (IPE), ou escala de Borg, pode
também ser utilizado para monitorizar a intensidade do exer-
cício, com o objetivo de mantê-la em nível moderado. A in-
tensidade do esforço deve ser abaixo do nível que provoque
isquemia miocárdica, arritmias importantes ou sintomas de
intolerância ao esforço, conforme a avaliação prévia pelo tes-
te de esforço.

A intensidade recomendada do treinamento varia com o grau
de supervisão disponível e o nível de risco do paciente. Inten-
sidades mais baixas são indicadas para pacientes de alto risco
(definidos acima), especialmente quando se exercitam fora de
programas supervisionados ou sem monitorização eletrocar-
diográfica contínua.

Progressão. Qualquer programa de exercícios para pacien-
tes coronariopatas deve envolver progressão inicial lenta e
gradual da duração e intensidade.

Supervisão e monitorização

A supervisão dos pacientes envolve a observação direta do
paciente e monitorização da freqüência e do ritmo cardíaco.
A medida da pressão arterial é geralmente feita quando há
indicação. A natureza e o grau de supervisão e monitorização
dependem do risco do paciente de apresentar complicações
com o exercício e também da intensidade executada. A super-
visão e a monitorização devem ser mais rigorosas quando se
lida com pacientes de alto risco (definidos acima). Os pacien-
tes que se exercitam sem supervisão médica e sem monitori-
zação devem fazê-lo em baixas intensidades.

Riscos do exercício. As principais complicações cardiovas-
culares durante o exercício em pacientes coronariopatas são o
infarto agudo do miocárdio, a parada cardiorrespiratória e a
morte súbita. A incidência estimada de complicações cardio-
vasculares em programas supervisionados de reabilitação car-
díaca são: um infarto agudo do miocárdio para cada 294.000
pacientes-hora, uma parada cardiorrespiratória para cada
112.000 pacientes-hora e uma morte para cada 784.000 pa-
cientes-hora43. Mais de 80% dos pacientes que sofreram uma
parada cardiorrespiratória (em geral por fibrilação ventricular
ou taquicardia ventricular) em programas supervisionados de
reabilitação cardíaca foram ressuscitados com sucesso com
desfibrilação imediata43.

CONCLUSÃO

É posição do Colégio Americano de Medicina do Esporte
que a maior parte dos pacientes portadores de doença arterial
coronariana deve participar de programas de exercícios indi-
vidualizados para atingir uma saúde física e mental ideal.
Recomenda-se que tais programas incluam uma avaliação
médica prévia completa, incluindo um teste de esforço máxi-
mo, e uma prescrição individualizada de exercícios.

Programas adequados de exercícios para pacientes corona-
riopatas oferecem vários benefícios documentados, que po-
dem ser atingidos com alto nível de segurança. Esses benefí-
cios incluem melhora da capacidade funcional; redução dos
sintomas de isquemia miocárdica e conseqüente menor mor-
talidade por coronariopatia; melhoras do perfil lipídico, do
peso e do controle da pressão arterial; e, em pacientes diabé-
ticos, de tolerância à glicose. Podem ocorrer ainda melhor
perfusão miocárdica, cessação do hábito de fumar e benefí-
cios psicológicos.
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