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Posicionamento Oficial

Exercicio para pacientes com doenca arterial coronariana

RESUMO

O treinamento fisico aumenta a capacidade funcional e re-
duz os sintomas nos pacientes coronariopatas. Entretanto, tais
pacientes tém um risco maior de complicacfes durante a pra-
tica de exercicios; portanto, devem-se seguir orientacdes ade-
guadas para minimizar esses riscos. Com base nos beneficios
e nos riscos documentados do exercicio fisico para pacientes
com doencaarterial coronariana, € Posicionamento Oficial do
Colégio Americano de Medicina do Esporte que amaior par-
te dos pacientes coronariopatas deve participar de um progra-
ma de exercicios individualmente prescritos para atingir uma
salde ideal dos pontos de vista fisico e emocional.

INTRODUCAO

Este Posicionamento Oficial tratara do exercicio para pa-
cientes com doenca arterial coronariana (DAC). Os pontos
seguintes sdo prontamente reconhecidos. Os pacientes com
DAC néo sdo um grupo homogéneo e devem ser analisadas
individualmente. Eles variam muito em seu estado clinico, o
gue inclui: gravidade da doenca coronariana, grau de disfun-
¢cdo ventricular esquerda, potencial para desenvolver isque-
mia miocérdicae presenca de arritmias cardiacas. Alguns pa-
cientes coronariopatas tiveram previamente eventos cardia-
cos maiores (p.ex., infarto do miocardio ou parada cardior-
respiratoria) ou foram submetidos a tratamentos invasivos
(p.ex., cirurgia de revascularizacdo miocardica, angioplastia
coronariana, etc.). Muitos pacientes sdo portadores de outras
doencas, como hipertensdo, doencavascular periférica, doen-
cavalvar, doenca pulmonar obstrutiva cronicae diabetes mel-
litus.

Este Posicionamento Oficial abordard o exercicio para o
paciente ndo internado, embora uma deambul agdo precoce para
pacientes i nternados ap0os eventos cardiacos maiores também
sejaimportante.

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

Capacidade funcional

Os pacientes com DAC em geral tém menor consumo mé-
ximo de oxigénio e menor tolerancia ao exercicio do que
seus pares saudaveis. A magnitude dessa reducdo varia em
parte com a gravidade da doenca e alguns pacientes corona-
riopatas tém toleréncia normal ao esfor¢co. Menor volume
sistélico méximo e menor frequiéncia cardiaca maxima po-
dem limitar o débito cardiaco méximo e o consumo de oxi-
génio'. A magnitude da reducéo do volume sistélico depen-
de da quantidade de miocardio que apresenta sofrimento is-
guémico com o exercicio e€/ou do tamanho do infarto do mio-
cardio prévio. O mecanismo paraamenor freqiiéncia cardia-
ca com o exercicio em pacientes ndo medicados ainda ndo
esta bem definido. O desempenho méximo com o exercicio
em pacientes com angina de peito é limitado pelo desconfor-
to. Em pacientes com angina cléssica, tal desconforto ocorre
em duplo produto (freqiiéncia cardiaca vezes pressao arte-
rial sistélica) altamente reprodutivel?, desde que fatores co-
mo hora do dia, temperatura ambiente e posi¢éo corporal
sejam constantes®. Muitos pacientes ndo demonstram o pa-
dréo cléssico, sugerindo que alteracbes coronarianas por va-
soespasmo contribuam para essavariagcdo em seu limiar angi-
noso*.

Tanto o comportamento do paciente quanto as recomenda-
¢Oes médicas podem também reduzir a capacidade funcional.
O destreinamento ocorre por restri¢des de atividade fisicaauto-
induzida e iatrogénicas. M edicamentos como betabl oqueado-
res, embora sgjam 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 paci entes assintomati-
COS.

O treinamento fisico aumenta a capacidade funciona e o
consumo maximo de oxigénio (VOZméX) em pacientes coro-
nariopatas, aumentando a diferenca arteriovenosa de oxigé-
nio e em alguns casos também por aumento do volume sisté-
lico maximot. A contribuicéo relativa desses doisfatores para
o0 aumento do VO, varia com as caracteristicas do pacien-
te e com o tipo de programa de treinamento. O aumento do
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VO, NOSs pacientes coronariopatas apos trés meses de trei-
namento € de aproximadamente 10 a 60% nos relatos publi-
cados, ficando em média em 20%°5. Esses aumentos da ca-
pacidade funcional podem subestimar os benéficos funcio-
nais do exercicio regular, porque aumentos importantes da
capacidade de endurance subméxima podem ocorrer em in-
dividuos saudaveis com aumentos apenas modestos do
VOZmé\x7'

Sintomas de isgquemia miocar dica

Algumas das principais melhoras da toleréncia aos esfor-
¢os obtidas com o exercicio regular ocorrem em pacientes com
anging. O treinamento reduz a freqiiéncia cardiaca submaxi-
ma para qualquer carga de trabalho ou atividade e retarda o
surgimento de sintomas durante o exercicio. Alguns pacientes
apresentam de fato desaparecimento dos sintomas anginosos
com o treinamento®. Essa reducdo dos sintomas anginosos
obtidacom o exercicio regular pode facilitar umareducéo das
doses dos medicamentos, mas este beneficio do exercicio ain-
dan&o foi bem quantificado.

I squemia e perfusdo miocardica

Apesar do melhor desempenho fisico e dareducéo dos sin-
tomas nos pacientes coronariopatas, ndo ha evidéncias con-
clusivas de que o treinamento fisico isoladamente possa au-
mentar o calibre dos vasos, aumentar o desenvolvimento de
colaterais ou reverter as obstrugbes coronarianas®®. Foram
documentados aumentos do didmetro coronariano com o trei-
namento em modelos animais de aterosclerose induzida por
dietal®. Além disso, alguns estudos envolvendo treinamento
fisico observaram aumentos do dupl o produto necessario para
desencadear isquemia e menores infradesniveis do segmento
ST em duplos produtos semel hantes, indicando melhor fluxo
coronariano!!, mas essas melhoras ndo foram encontradas
universalmente. A cintilografia miocardica com talio-201 do-
cumentou melhor perfusdo miocardica em alguns pacientes
apos o treinamento?. Nesses estudos ndo foi avaliado o papel
dareducéo das obstrugdes coronarianas e estudos angiografi-
cos hdo conseguiram demonstrar alteragtes do calibre das
coronarias ou dos vasos colaterais em repousc®. Consegiien-
temente, embora a perfusdo coronariana seja melhor em al-
guns pacientes apos o treinamento fisico, 0 mecanismo ainda
permanece indefinido®.

Fatores derisco para doenca arterial coronariana

Perfil lipidico. Niveis aumentados de colesterol de baixa
densidade (LDL) e niveisreduzidos de colesterol de altaden-
sidade (HDL) s&o fatores de risco importantes para o desen-
volvimento de doenca arterial obstrutiva coronariana. Estu-
dos recentes também demonstram aimportancia damodifica-
¢do desse perfil lipidico na prevencéo secundaria da doenca
coronariana’®. Uma meta-andlise dos oito estudos clinicos de
reducéo do colesterol em sobreviventes de um infarto do mio-
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cardio entre 1965 e 1988 demonstra reducao de 16% derein-
fartosfatais e 25% de reinfartos ndo fatais no grupo tratado.
O tratamento desse perfil lipidico envolveu somente dietaem
trés estudos e dieta mais medicamentos nos cinco restantes.
Nenhum desses estudos, no entanto, envol veu diretamente um
programade reabilitacdo cardiaca, nem —com raras excegoes'®
— 0s programas de exercicios analisaram a relacdo entre mo-
dificaces no perfil lipidico e sobrevivéncia. Umameta-andli-
se de 15 estudos sobre o efeito do treinamento fisico em pa-
cientes pos-infarto agudo do miocérdio mostrou redugdes
importantes do colesterol total, do colesterol LDL e dos tri-
glicerideos; e aumento do colesterol HDL com o treinamen-
to'®. Esses resultados sugerem que programas bem estrutura-
dos de reabilitagdo cardiaca que utilizam exercicio, dieta e
medicamentos, quando adequado, alteram de maneira benéfi-
ca o perfil lipidico e o progndstico dos pacientes.

Tabagismo. O tabagismo é reconhecido como um fator de
risco importante para doenca coronariana, particularmente
morte stibita. Além disso, homens que sobrevivem aum infar-
to do miocérdio e param de fumar tém taxa de mortalidade de
19% nos seis anos seguintes, enquanto a mortalidade naque-
les que continuam a fumar é de 30%?"". Um estudo sobre os
efeitos do treinamento sobre o hébito de fumar em pacientes
convalescentes de um infarto agudo do miocardio sugerem
gue os programas formais de reabilitacéo cardiacafacilitam o
ato de parar de fumar e suamanutencéo'®, mas ndo esta dispo-
nivel um suporte sdlido para esta conclusgo.

Hipertensdo arterial. A hipertensdo arterial ndo controlada
dobraou triplica o risco de eventos cardiovasculares e a pres-
sdo ata é um fator preditor independente de subseqiiente
morbidade e mortalidade em sobrevivéncia de um infarto do
miocardio™. Um control e efetivo da pressdo arterial em indi-
viduos poés-infarto reduz a mortalidade cardiovascular em
20%?°. O treinamento pode contribuir parao controle da pres-
sdo arterial®, mas um controle ideal da pressdo arterial é ha-
bitualmente atingido com tratamento farmacoldgico. O trei-
namento pode ainda contribuir para o controle da presséo ar-
terial indiretamente através dareducao ponderal, mas suacon-
tribuic&o independente para o controle da pressdo arterial em
pacientes com doenca coronariana ainda ndo foi bem docu-
mentada.

Intolerancia a glicose e “ diabetes mellitus’ . A intoleran-
ciaaglicose e o diabetes mellitus sdo importantes fatores de
risco para doengcas cardiovasculares. Infelizmente, ndo se de-
monstrou que o controle do diabetes influencie beneficamen-
te os pacientes coronariopatas. A atividade fisica pode auxi-
liar no controle dahiperglicemia, principal mente quando com-
binado com areducdo ponderal®. A atividade fisica 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 doenca coronaria-
na?. A obesidade estd também associada com hipertensao,
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intolerancia a glicose e perfis lipidicos aterados®. A reducdo
ponderal € um beneficio obtido em programas de exercicios e
contribui para menor morbidade e mortalidade cardiovascu-
| areslS,ZS,ZG_

Beneficios psicol gicos. Estudos demonstraram que pacien-
tes submetidos a um programa de exercicios ou a um progra-
ma de exercicios e aconselhamento psicoldgico tiveram me-
lhor qualidade de vida, em comparagdo com grupos-contro-
le?”. Além disso, foi documentado que o treinamento fisico
reduz a depressdo em pacientes pds-infarto®. Tais beneficios
psicol 6gicos podem representar um beneficio importante em
programas de reabilitacdo, mas dois estudos recentes ndo con-
seguiram documentar estes beneficios?<,

Mortalidade cardiovascul ar. Estudos publicados documen-
taram os efeitos benéficos dos programas de reabilitacdo car-
diaca nareducdo da mortalidade cardiovascular332, Em com-
paracdo com grupos-control e, 0s pacientes que aderiram aum
programa de reabilitacdo cardiaca tiveram reducdo de 20 a
25% nos eventos cardiovascul ares fatais e na mortalidade to-
tal. Essas andlises ndo mostraram reducdo nos eventos néo
fatais. Ainda, ndo foi avaliada a contribui¢éo do treinamento
fisico sobre a sobrevivéncia dos paci entes coronariopatas apés
cirurgiaderevascularizagdo miocéardicaou angioplastia. Logo,
os resultados mostram que o exercicio fisico regular € uma
das poucas intervencdes que comprovadamente aumentam a
sobrevivéncia apos um infarto do miocéardio.

Relacéo custo/beneficio. A relacdo custo/beneficio darea-
bilitacdo cardiaca em pacientes pos-infarto do miocérdio ou
submetidos a cirurgia de revascul arizacdo miocardica néo foi
bem estudada. Entretanto, foi relatada reducdo i mportante nos
custos médicos de pacientes que optaram por participar de
programas de reabilitacdo cardiaca em comparacdo com o0s
gue ndo participarams33. Em outro estudo, pacientes submeti-
dos a reabilitacéo cardiaca apds angioplastia coronariana ti-
veram menos reinternacdes e reducdo nas despesas médicas
em comparacdo com 0s ndo submetidos a reabilitacdo®. Es-
ses resultados preliminares sugerem que os beneficios finan-
ceiros da reabilitacdo cardiaca sdo superiores ao seu custo
monetario.

RECOMENDACOES

Avaliacdo

Antes deiniciar um programa de exercicios, pacientes com
doenca arterial coronariana necessitam de uma historia clini-
cacompleta, um exame fisico detalhado e um teste de esforco
maximo®>%, A avaliagdo inicial éfocalizadano estado cardio-
vascular do paciente, bem como no estado clinico geral e or-
topédico. Umaavaliacdo adicional, se clinicamente indicada,
é dirigida para a defini¢éo de anormalidades fisiopatol 6gicas,
incluindo disfungao ventricular esquerda, i squemiamiocardi-
caou arritmias cardiacas. Anormalidadesidentificadas podem
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entdo ser tratadas clinicamente ou cirurgicamente antes de
iniciar o programa de exercicios.

Pacientes identificados como de alto risco para complica-
¢Oes cardiovascul ares durante o exercicio incluem aqueles com
anginainstavel, estenose adrticagrave, arritmias cardiacasndo
controladas, insuficiéncia cardiaca congestiva descompensa-
daou outras condi ¢des clinicas que possam ser agravadas pelo
exercicio (p.ex., miocardite aguda ou doencas infecciosas).
Esses pacientes devem adiar o treinamento fisico até que suas
condic¢des estejam estabilizadas.

Pacientes com maior risco que podem exercitar-se sob su-
pervisdo meédica direta incluem aqueles com3-3: i) funcao
ventricular esquerda importantemente comprometida; ii) ar-
ritmias ventriculares complexas em repouso; iii) arritmias
ventriculares que surgem ou pioram com 0 exercicio; iv) re-
ducéo da pressdo arterial sistolica com o exercicio; v) sobre-
viventes de morte stbita cardiaca; vi) infarto do miocardio
recente complicado com insuficiéncia cardiaca congestiva; e
vii) isqguemia importante induzida pelo esfor¢o. Deve-se en-
fatizar, no entanto, que a relagdo risco/beneficio do treina-
mento para esses pacientes ainda ndo foi definida.

A prescricdo de exercicios, especialmente em termos de
intensidade e grau de monitorizag&o e supervisao, é também
baseada na avaliagao clinica e funcional inicial.

Uma reavaliac8o deve ser realizada periodicamente ou se
houver indicacéo clinica. Da-se geramente dois ou trés me-
sesapos o inicio do programa, e apartir dai pelo menos anual -
mente®. E importante avaliar as modificagdes fisiol gicas re-
sultantes de um programa de exercicios, aém da possibilida-
de de progresséo da doenca.

Prescricéo de exercicio

O exercicio para 0s pacientes coronariopatas inclui ativi-
dades realizadas em programas formais de exercicio e tam-
bém atividades do cotidiano. Portanto, atividades gerais do
dia-a-dia sdo estimuladas, além das sessdes formais de exer-
cicios.

O programa de exercicios para 0 paciente coronariopata
basei a-se ha prescricéo tradicional paraobter efeito detreina-
mento em individuos saudéveis®. Entretanto, sofre modifica-
¢Oes de acordo com o estado clinico geral e cardiovascular do
paciente. Envolve um programaadequado individualmente em
termos de tipos de exercicios, bem como freqiiéncia, duragao,
intensidade e progressao®>:36.39,

Tipo. Exercicios continuos, envolvendo grandes grupos
muscul ares, como caminhada, jogging, ciclismo, natagdo, gi-
nastica aerdbica e remo, sdo adequados para condicionamen-
to cardiovascular de endurance. Exercicios de membros su-
periores com ergdmetros especiais podem também ser em-
pregados em individuos que ndo tolerem exercicios de mem-
bros inferiores por razdes ortopédicas ou outras e nagueles
cujas atividades profissionais ou de lazer envolvam predomi-
nantemente trabalho de membros superiores. O treinamento
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de forca também € benéfico para pacientes selecionados®.
Exercicios contra resisténcia sdo habitualmente realizados
utilizando um esquema de treinamento em circuito, com até
10 a 12 exercicios utilizando 10 a 12 repeticfes com resistén-
ciaque permita execugao confortével . O cross-training tam-
bém pode reduzir problemas ortopédicos e aumentar a ade-
réncia.

Freqiéncia. A freqiiénciaminima é de trés dias ndo conse-
cutivos por semana. Alguns pacientes preferem exercitar-se
diariamente. Contudo, a medida que a freqiiéncia aumenta,
aumenta também o risco de |esdes muscul o-esquel éticas™.

Duracéo. Periodos de aguecimento e volta a calmade pelo
menos 10 minutos, incluindo exercicios de a ongamento efle-
xibilidade, devem vir antes e depois de uma sesséo de 20 a40
minutos de duracdo envolvendo exercicios cardiovasculares
realizados continuamente ou através de treinamento interva-
lado. Este ultimo tipo pode ser especialmente Util para pa-
cientes com doencavascular periféricae claudicacdo intermi-
tente.

Intensidade. O exercicio em programas supervisionados é
realizado a uma intensidade moderada e confortével, geral-
mente entre 40 e 85% da capacidade funcional maxima
(VOZméX), gue corresponde a 40 a 85% da reserva de frequién-
cia cardiaca (FC) maxima ([FC maxima — FC de repouso] x
40-85% + FC de repouso), ou 55 a 90% da FC maxima. O
indice de percepcédo de esforco (IPE), ou escalade Borg, pode
também ser utilizado para monitorizar aintensidade do exer-
cicio, com o objetivo de manté-la em nivel moderado. A in-
tensidade do esforgo deve ser abaixo do nivel que provogue
isquemia miocardica, arritmias importantes ou sintomas de
intolerancia ao esforgo, conforme aavaliagéo préviapelo tes-
te de esforco.

A intensidade recomendadado treinamento variacom o grau
de supervisdo disponivel e o nivel derisco do paciente. Inten-
sidades mais baixas sdo indicadas para pacientes de alto risco
(definidos acima), especialmente quando se exercitam forade
programas supervisionados ou sem monitorizacdo eletrocar-
diogréfica continua.

Progressao. Qual quer programa de exercicios para pacien-
tes coronariopatas deve envolver progressdo inicia lenta e
gradual da duraco e intensidade.

Supervisao e monitorizacéo

A supervisdo dos pacientes envolve a observacéo direta do
paciente e monitorizacdo da fregiiéncia e do ritmo cardiaco.
A medida da pressdo arterial € geralmente feita quando ha
indicacdo. A natureza e o grau de supervisdo e monitorizac&o
dependem do risco do paciente de apresentar complicaces
com o exercicio e também daintensidade executada. A super-
Visdo e a monitorizacdo devem ser mais rigorosas quando se
lida com pacientes de alto risco (definidos acima). Os pacien-
tes que se exercitam sem supervisdo médica e sem monitori-
zac8o devem fazé-lo em baixas intensidades.
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Riscos do exercicio. As principais complicagdes cardiovas-
culares durante o exercicio em pacientes coronariopatas sao 0
infarto agudo do miocardio, a parada cardiorrespiratéria e a
morte stibita. A incidéncia estimada de complicacbes cardio-
vasculares em programas supervisionados de reabilitacéo car-
diaca sdo: um infarto agudo do miocéardio para cada 294.000
pacientes-hora, uma parada cardiorrespiratéria para cada
112.000 pacientes-hora e uma morte para cada 784.000 pa-
cientes-hora®®. Mais de 80% dos pacientes que sofreram uma
parada cardiorrespiratoria (em geral por fibrilacéo ventricular
ou taquicardia ventricular) em programas supervisionados de
reabilitacdo cardiaca foram ressuscitados com sucesso com
desfibrilag&o imediata®.

CONCLUSAO

E posicéo do Colégio Americano de Medicina do Esporte
gue amaior parte dos pacientes portadores de doenca arterial
coronariana deve participar de programas de exercicios indi-
vidualizados para atingir uma salde fisica e mental ideal.
Recomenda-se que tais programas incluam uma avaliacdo
meédica prévia completa, incluindo um teste de esforgo maxi-
mo, e uma prescricao individualizada de exercicios.

Programas adequados de exercicios para paci entes corona-
riopatas oferecem varios beneficios documentados, que po-
dem ser atingidos com alto nivel de seguranca. Esses benefi-
cios incluem melhora da capacidade funcional; reducéo dos
sintomas de isquemia miocérdica e conseqliente menor mor-
talidade por coronariopatia; melhoras do perfil lipidico, do
peso e do controle da pressao arterial; e, em pacientes diabé-
ticos, de tolerancia a glicose. Podem ocorrer ainda melhor
perfusdo miocéardica, cessacdo do habito de fumar e benefi-
cios psicol dgicos.
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