Exerci

loditicagoes na Prescri
cio para Pacientes

CAPITULO

Os atuais programas de reabilitagiio cardiaca proporcionam uma ampla variedade de importantes
componentes essenciais, incluindo avaliagio basal do paciente, aconselhamento nutricional, controle
dos fatores de risco, controle psicossocial e aconselhamento acerca das atividades. Entretanto, a tera-
pia com exercicios corretamente prescritos continua sendo o alicerce desses programas. Tradicional-
mente, os programas de reabilitac@o cardiaca foram categorizados em fase I (paciente internado), fase
I1 (até 12 semanas com exercicio e/ou educagdo de monitoramento eletrocardiogréfico [ECG] apds a
alta hospitalar), fase I1I (duragdo varidvel do programa com monitoramento ECG intermitente ou ine-
xistente sob supervisdo clinica) e fase IV (sem monitoramento ECG, supervisdo profissional). As novas
teorias de estratificagfio dos riscos, os dados recentes sobre a seguranga do exercicio e as pressoes na
era da assisténcia médica com reembolso controlado contribuiram para um encurtamento e uma ace-
leracdio dessas fases. Existe agora um movimento na dire¢iio de wn continuum no qual os pacientes
adotam um esquema de exercicio especifico para suas necessidades vocacionais e recreativas, com
mais individualizagio da duragio do programa, grau de monitoramento ECG e nivel de supervisio
clinica.'? A anilise dos resultados constitui uma parte importante dessa evolugio e inclui ndo apenas
os parimetros clinicos e a qualidade de vida, mas também os eventos cardfacos recorrentes, assim
como os resultados fisiolégicos, funcionais e relacionados a saide.”

Programas de Reabilitagdo para Pacientes Internados (Fase Hospitalar)

Ap6s o encaminhamento médico documentado, os pacientes hospitalizados apds um evento ou um pro-
cedimento cardiaco devem ser submetidos a um programa que consiste em mobilizagdo precoce, identi-
ficaciio e educagiio acerca dos fatores de risco para doenga cardiovascular; avaliagio do nivel de prontiddo
do paciente para a atividade fisica; e planejamento abrangente da alta que inclui o encaminhamento para
um programa de reabilitacdo cardiaca para pacientes externos. Os beneicios da mobilizagio precoce e
dos outros componentes do programa de reabilitagio cardiaca para pacientes externos incluen:

s Contrabalancar os efeitos psicoldgicos e fisiolgicos deletérios do repouso no leito durante a hospitalizagio

e Proporcionar vigilincia médica adicional aos pacientes

e Identificar os pacientes com deficiéncias cardiovasculares, fisicas ou cognitivas significativas capa-
zes de influenciar o progndstico

e Permitir que os pacientes possam retornar com maior seguranga para as atividades da vida didria
dentro dos limites impostos por sua doenga

e Preparar o paciente e o sistema de apoio no lar para otimizar a recuperacio ap6s a alta hospitalar.

Antes de iniciar uma atividade fisica formal no ambiente para pacientes internados, uma avalia-
¢io basal deve ser realizada por um provedor de assisténcia de saide que possua as habilidades e as
competéncias necessarias para determinar e documentar os sons cardfacos e pulmonares, os pulsos
periféricos, assim como a for¢a e a flexibilidade musculoesqueléticas." O inicio ¢ a progressio da ativi-
dade fisica dependem dos achados da avaliagao inicial e variam com o nivel de risco, razio pela qual os
pacientes internados devem ter seu risco estratificado o mais precocemente possivel apos seu evento
cardiaco agudo. Os modelos de estratificagiio dos riscos de AACVPR ou ACP (ver Capitulo 2) sio
titeis, pois se baseiam no prognéstico global.! Além disso, as indicagGes e contra-indicagdes clinicas
para a reabilitacio cardfaca (pacientes internados ou externos) sdo listadas no Boxe 8.1; entretanto, as
excecdes devem ser analisadas com base no tirocinio clinico.

Os programas tradicionais para pacientes internados com muiltiplas etapas para aumentar o nivel de
atividade ndo sdo mais exeqiiiveis, por causa da menor duragio da permanéncia hospitalar para a maio-
ria dos pacientes cardfacos. Em muitas circunstncias, os pacientes sem complica¢des sio atendidos
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agora por apenas 3 a 4 dias antes da alta hospitalar. As atividades durante as primeiras 48 horas apds
um infarto agudo do miocdrdio (IAM) e/ou uma cirurgia cardiaca devem fear restritas as atividades
de auto-assisténcia, & amplitude de movimento dos bracos e das pernas e as mudangas posturais. A
simples exposi¢do ao estresse ortostatico ou gravitacional, como a posi¢io sentada ou ereta intermi-
tente durante a convalescenga hospitalar, pode reduzir grande parte da deterioragio na execugio dos
exercicios que costuma acompanhar um evento cardiaco agudo.* Os programas de exercicios estru-
turados e formalizados para pacientes internados apds um TAM parecem oferecer poucos beneficios
fisiolégicos ou comportamentais (auto-eficicia) adicionais em relagiio aos cuidados médicos de roti-
na.>® Os pacientes podem progredir das atividades de auto-assisténcia para caminhadas por distancias
curtas a moderadas (50-500 pés), comecando com pouca ou nenhuma assisténcia, trés a quatro vezes
por dia, até a deambulagiio independente na unidade. A dosagem 6tima do exercicio para pacientes
internados depende em parte de sua histéria médica; estado clinico e sintomas. A taxagdo do esforgo
percebido (TEP) proporciona um guia ttil e complementar para a freqiiéncia cardiaca (FC) que per-
mite calibrar a intensidade do exercicio. Em geral, os critérios para encerrar uma sessio de exercicios
para pacientes internados sio semelhantes ou ligeiramente mais conservadores que aqueles adotados
para encerrar um teste de esforco de baixo nivel. O Boxe 8.2 enumera as possiveis respostas adversas
que poderiam resultar em interrupcio de wma sessio de exercicios para pacientes internados.
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As recomendagdes para a programagcio do exercicio para pacientes internados incluem as seguintes:
Intensidade

e TEP < 13 (escala de 6-20)

o P6s-IAM: FC < 120 batimentos/min ou FC, ., + 20 batimentos/min (limite superior arbitrdrio)
o Pés-cirurgia: FC,p, + 30 batimentos/min (limite superior arbitrdrio)

o Até a tolerfincia, se for assintomatico.

Duragiio

e Comecar com sessdes intermitentes que duram 3 a 5 minutos, conforme tolerado

e Os periodos de repouso podem consistir em uma caminhada mais lenta ou repouso completo
conforme a preferéncia do paciente; duragio menor que a sessido de exercicios; tentativa de
alcancar uma relagio de exercicio/repouso de 2:1.

Freqiiéncia

e Mobilizagio precoce: trés a quatro vezes por dia (dias 1-3)
o Mobilizagio subseqiiente: duas vezes por dia (comegando no dia 4) con maior duracio das sessoes
de exercicios.

Progressio

o Quando a duracio do exercicio continuo alcanca 10 a 15 minutos, aumentar a intensidade confor-
me tolerado.

Por ocasifio da alta hospitalar o paciente deve demonstrar uma boa compreensio das atividades
fisicas que podem ser inadequadas ou excessivas. Além disso, um plano de exercicios seguro e pro-
gressivo deve ser formulado antes de os pacientes deixarem o hospital. Até que o paciente tenha sido
avaliado com um teste de esfor¢o submdximo ou mdximo, o limite superior do exercicio ndo deve
ultrapassar os niveis observados durante o programa para pacientes internados. O paciente deve ser
informado também acerca das opgdes dos programas com exercicios para pacientes externos e rece-
ber informagfio relativa ao uso do equipamento para exercicios no lar. Pacientes selecionados de risco
moderado a alto devem ser encorajados enfaticamente a participarem de programas de reabilitagio
clinicamente supervisionados para pacientes externos e, no minimo, ser aconselhados a identificar os
sinais ¢ sintomas anormais, sugestivos de intolerdncia ao exercicio e quanto  necessidade de realizar
uma revisdo médica. Apesar de nem todos os pacientes poderem ser candidatos apropriados ao exer-
cicio para pacientes internados, praticamente todos eles sdo beneficiados por algum nivel de interven-
¢do para pacientes internados, incluindo a avaliagio dos fatores de risco, 0 aconselhamento acerca das
atividades e a educaciio do paciente e da familia.

Programas de Exercicios para Pacientes Externos

Admitindo-se que os objetivos para a reabilita¢do cardiaca da fase intra-hospitalar ja tenham sido

alcancados, os objetivos dos programas da fase extra-hospitalar serfio os seguintes:

e Proporcionar monitorizagio e supervisio apropriadas aos pacientes a fim de detectar uma dete-
rioragdo no estado clinico e proporcionar dados de vigilincia continua ao médico responsavel para
poder proporcionar um atendimento médico efetivo.
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e De conformidade com o estado clinico do paciente, fazer com que volte a executar as atividades
vocacionais e/ou recreativas pré-moérbidas, modificar essas atividades conforme necessdrio ou en-
contrar atividades alternativas.

e Desenvolver e ajudar o paciente a implementar um exercicio formal seguro e efetivo em um pro-
grama de atividades relacionado ao estilo de vida.

o Proporcionar educagio ao paciente e a familia acerca das terapias abrangentes para reducio do
risco cardiovascular e avaliagBes seriadas dos resultados para maximizar a prevengio secunddria.

Como é apresentado no Capftulo 1, o treinamento com exercicios é relativamente seguro para a
esmagadora maioria dos pacientes cardiacos devidamente avaliados. Apesar de ndo ser possivel preve-
ni-lo completamente, o risco de eventos induzidos pelo exercicio pode ser reduzido através da avalia-
¢do apropriada, da estratificacio dos riscos, da educagfio dos pacientes e da adesdo as recomendagGes
estabelecidas.! Antes de iniciar a reabilitaciio com exercicios para pacientes externos, todos os pacien-
tes cardfacos devem ser estratificados com base em seu risco para um evento cardiovascular durante
o exercicio (ver Capitulo 2). Os atuais modelos de estratificagio dos riscos para pacientes cardfacos,
como aqueles apresentados no Capitulo 2 (ver Boxes 2.1 e 2.2),'* permitem a categoriza¢iio em uma
tinica classe de risco (por exemplo, baixa, moderada, alta). Os pacientes que ndo foram submetidos
a um teste de esforgo antes de serem incluidos em um programa ou aqueles com testes de esforgo
ndo-diagndsticos podem ser categorizados incorretamente se for utilizada essa abordagem. Esses pa-
cientes podem receber uma abordagem mais cautelosa para a estratificagio dos riscos por ocasido da
inclus@io no programa e uma prescri¢io do exercicio mais conservadora. No entanto, a estratificagio
dos riscos deve ser apenas um fator a ser levado em conta ao fazer recomendages para a supervisdo
médica dos pacientes externos e ao estabelecer a necessidade para o monitoramento ECG continuo
ou instantineo durante o exercicio. As recomendagGes para a intensidade da supervisiio e do monito-
ramento relacionadas ao risco da participagiio no exercicio sdo descritas no Boxe 8.3.

A formagdo dos planos de intervencio com exercicios para pacientes cardiacos ndo deve levar em
conta apenas a seguranga, mas deve analisar também as demandas vocacionais e secunddrias do pa-
ciente, as limitagdes ortopédicas, as atividades pré-mérbidas e atuais, assim como os objetivos pessoais
de saide e de aptiddo do paciente. As técnicas de prescrigio para determinar a dosagem do exercicio
(isto é, intensidade, freqiiéncia e duragio) para a populagio geral sdo apresentadas com detalhes no
Capftulo 7. Em geral, as diretrizes para a duracio e freqiiéneia apropriadas do exercicio, descritas no
Capitulo 7, podem ser aplicadas com seguranga & maioria dos pacientes cardiacos de risco baixo a mo-
derado. O restante deste capitulo analisa as modifica¢des especificas da prescri¢io do exercicio para
0s pacientes cardiacos que participam em um ambiente de reabilitacio para pacientes externos, com
maior énfase na intensidade, pois esta pode ser a variavel mais crftica no que concerne A seguranga e
A eficdcia do treinamento com exercicios.

INTENSIDADE DO EXERCICIO PARA O PACIENTE CARDIACO

A intensidade do exercicio prescrita para um pduente cardfaco deve ficar acima de um nivel minimo
necessdrio para induzir um “efeito do treinamento”, porém abaixo da carga metabdélica capaz de de-
sencadear sinais ou sintomas clinicos anormais.”™ O estabelecnncnto do limite superior seguro para a
intensidade do exercicio deve ser uma consideracio essencial, independentemente dos métodos utili-
zados, e deve ser estabelecida de forma a prevenir os sinais e sintomas enumerados no Boxe 8.4. Para
a maioria dos pacientes cardiacos descondicionados, a intensidade efetiva minima para aprimorar a
aptiddo cardiorrespiratéria aproxima-se de 45% da reserva da captagio maxima de oxigénio (VO,R).1
Uma melhora no VO, com intensidades do treinamento de baixas a moderadas sugere que uma
redugio na intensidade pode ser compensada parcial ou totalmente por aumentos na dmagao ou na
freqiiéncia do exercicio, ou em ambas." Como é descrito no Capitulo 7, ji que a freqiiéncia cardiaca
e o consumo de oxigénio estio relacionados linearmente durante o exercicio dindmico que envolve
grandes grupos musculares, uma [reqiéncia cardiaca do treinamento ou alvo (FCA) predeterminada
passou a ser utilizada extensamente como indicador da intensidade do exercicio em uma ampla va-
riedade de populagdes clinicas, incluindo os pacientes cardiacos.® O método da reserva da freqiiéncia
cardfaca parece aproximar-se muito wais do mesmo percentual da reserva da captagio de oxigénio
(% da VO,R) nos pacientes cardiacos,™ " incluindo aqueles que estio tomando B-bloqueadores™ e os
diabéticos com e sem neuropatia autbnoma.” Entretanto, ndo se pode confiar simplesmente nessas
férmulas metabélicas ou relacionadas & freqiiéncia cardiaca quando se prescreve a intensidade do
exercicio para as populaces clinicas, pois outras varidveis (por exemplo, depressio isquémica do seg-
mento ST, sintomas anginosos, disritmias, respostas da pressdo arterial, esfor¢o percebido) também
devem ser levadas em conta.
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A TEP, quando corretamente explicada e praticada, pode proporcionar um coadjuvante 1itil e im-
portante paraa freqiiéncia cardiaca como um guia da intensidade para o treinamento com exercicios.”®
O esforco percebido é particularmente valioso quando os pacientes sdo incluidos em um programa de
reabilitaciio com base no exercicio sem um teste de esforco preliminar, ou quando o estado clinico ou
a terapia médica sofre modificagdes. Apesar de o esforgo percebido em geral se correlacionar muito
bem com a intensidade do exercicio, até mesmo nos pacientes que estiio tomando B-bloqueadoves,'®
a depressdo isquémica do segmento ST e as disritmias ventriculares sérias p()dcm ocorrer com baixas
freqiiéncias cardiacas e/ou taxagoes do esforco percebido. Em geral, o exereicio classificado como 11 a
13 (escala de 6-20), entre “razoavelmente leve” e “bastante mduo , corresponde ao limite superior das
freqiiéncias cardiacas do treinamento prescritas durante os estigios iniciais da reabilitagio cardiaca
para pacientes externos. Para os niveis de intensidade mais alta do treinamento com exercicios, uma
taxacio do esforgo percebido de 14 a 16 pode ser apropriada, desde que nio haja sinais nem sintomas
de isquemia ou de disritmias sérias. Entretanto, existe considerdvel variagio nterindividual entre os
pacientes no que concerne a relacio entre TEP e a freqiiiéncia cardiaca ou o consumo de oxigénio."”
Um estudo,'® que utilizou pacientes cardiacos em um programa inicial para pacientes externos, obser-
vou uma extensa gama na demanda fisiolégica real (39%-92% da VO,R) durante uma sessio de exerci-
cios quando os pauentes eram instruidos a utilizar uma TEP de 11 a 13 para regular a intensidade do
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treinamento com exercicios. Conseqiientemente, os profissionais que utilizam exclusivamente a TEP
para regular a intensidade do exercicio em pacientes cardiacos devem estar cientes da variabilidade
interindividual dessa abordagem.

E importante saber quando a isquemia miocdrdica ocorre para os pacientes cardfacos com isquemia
induzida pelo exercicio, para que os pacientes possam exercitar-se abaixo do limiar ECG anginoso ou
isquémico. Esses pacientes podem querer usar um monitor da freqiiéneia cardiaca que seja altamentc
preciso e que ofereca a vantagem de alarmes para os limites superior ¢ inferior do treinamento, aumen-
tando assim potenualmente aseguranga e a eficdcia do exercicio. Foi sugerida uma freqiiéncia cardiaca
méxima do exercicio de 10 batimentos/min ou mais abaixo do limiar, pois a isquemia silenciosa do mio-
cdrdio j4 foi identificada como um elo entre a auséncia de sintomas premonitérios e o maior risco de
parada cardiaca durante o estresse fisico.” Uma alternativa consiste em utilizar a freqiiéneia cardiaca
observada com a carga de trabalho “segura” mais alta (isto ¢, nenhuma evidéncia de isquemia, de disrit-
mia significativa, de anormalidades hemodmcumms ou de sintomas) alcangada em um teste de eslorco.
E importante também levar em conta os efeitos da medicacio (ver Apéndice A), especialmente dos
B-bloqueadores. Por exemplo, pdza uma carga fixa de trabalho externo, os pacientes que estiio tomando
uma tnica dose matinal de um $-b ()qucador comportam uma maior probabilidade de experimentar
taquicardia e depressdo isquémica do segmento ST durante o final da tarde do que durante as sessdes
de exercicio da manha® Conseqilentemente, as [reqiiéneias cardiacas preseritas para o treinamento
devem basear-se em um teste de estor¢o realizado sob condi¢des tao semelhantes guanto possivel, com
relagdo & hora das medicagBes, aquelas sob as quais o sujeito estard se exercitando.”

Em duas andlises,'®® que inclufam individuos com e sem doenca cardiaca, o treinamento com
intensidades mais altas resultava em um maior percentual de aprimoramento na capacidade aerébica
do que o treinamento realizado com intensidades mais baixas, até mesmo quando a atividade de inten-
sidade mais baixa era compensada por um aumento na duragio ou na tregiiducia do exercicio, ou em
ambas, de forma a conseguir a mesma quantidade total de trabalho. Esse achado € clinicamente re-
levante em vista dos dados epidemioldgicos que mostram uma mortalidade wmais baixa devida a todas
as causas para os que se exercitam com intensidades vigorosas em comparacio as moderadas, e com
intensidades moderadas em comparacio as altas.?® Alguns estudos que conlirmam o ¢feito cardiopro-
tetor adicional da atividade vigorosa foram prejudicados por limitagdes metodolégicas (por exemplo, a
avaliacdo dos habitos do exercicio feita numa tnica hora e/ou a incapacidade de controlar o dispéndio
cal6rico total),* porém vdrias intervencdes bem elaboradas chegaram a wma conclusio semelhante
Coletivamente, esses dados sugerem que os médicos e os profissionais de sadde correlatos deveriam
encorajar seus pacientes com doenga coronariana a aumentarem sua capacida(:le de exercitar-se ini-
ciando um programa de condicionamento fisico de intensidade moderada e, se possivel, esforgando-se
para alcangar o objetivo de um exercicio mais vigoroso, desde que nio haja contra-indica¢des.

MODALIDADES DO EXERCICIO PARA PACIENTES CARDIACOS
Sempre que possivel, os pacientes devem ser encorajados a engajar-se em multiplas atividades a fim
de promover o condicionamento fisico total (isto é, esteiras rolantes, cicloergdmetros e ergdmetros
para os bragos, simuladores de subida e maquinas para remar), incluindo exercicios de amplitude de
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movimento e treinamento de resisténcia, se forem apropriadas do ponto de vista médico, a fim de
maximizar a transferéncia dos beneficios do treinamento para as atividades da vida real.

Os programas de atividade fisica iniciados precocemente podem aumentar a autoconfianca dos
pacientes cardiacos sem aumentarem o risco de morte, de infarto recidivante ou de outras complica-
¢Ges. As limitagGes neuromusculares inerentes para a velocidade da caminhada (e, portanto, do ritmo
de dispéndio de energia) fazem com que seja uma modalidade apropriada de atividade do exercicio
inicial sem supervisdo para os pacientes coronarianos. Até mesmo uma caminhada extremamente
lenta (< 2 mph) aproxima-se de 2 MET e pode aumentar as cargas metabélicas o suficiente para o
treinamento com exercicios nos individuos com baixos niveis de aptidao.” As adaptacdes CR para a
caminhada sio bem documentadas nas pessoas com e sem doenga coronariana. Os programas com ca-
minhadas rdpidas proporcionam uma atividade suficientemente intensa para aumentar a capacidade
aerdbica e reduzir o peso corporal e as reservas de gorduras em homens na meia-idade previamente
sedentdrios.*" Os pacientes coronarianos submetidos a um programa de caminhadas demonstravam
redugBes no produto freqiiéncia—pressio e nas demandas somiticas de oxigénio para uma carga de
trabalho submdxima fixa, sugerindo uma maior eficiéncia mecanica.”® As variagdes do treinamento
convencional com caminhadas, incluindo a caminhada com uma carga de 3 a 6 kg representada por
uma mochila® e a caminhada na piscina,* oferecem opgdes adicionais para os que desejam reduzir o
peso corporal e as reservas de gordura e/ou melhorar a aptiddo cardiorrespiratéria. Um estudo procu-
rou determinar se homens e mulheres com doenga coronariana poderiam alcancar uma intensidade
do exercicio durante uma caminhada rapida de 1 milha numa pista plana suficiente para induzir uma
FCT definida arbitrariamente como > 70% da FC,,, medida.” Esses achados sugerem que a cami-
nhada rdpida ¢ de intensidade suficiente para induzir uma FCT em todos os pacientes com doenga
coronariana, com excecdo daqueles altamente aptos.

PROGRESSAO DO EXERCICIO PARA O PACIENTE CARDIACO

O ritmo de progressao recomendado em um programa de condicionamento [isico depende de algumas
varidveis, incluindo a capacidade funcional do individuo, o estado ortopédico e musculoesquelético, as
condiges co-mérbidas (por exemplo, obesidade, diabetes) e seus objetivos e preferéncias em termos
de atividades. Néo obstante, a progressao da atividade fisica pode ser facilitada por aumentos graduais
na intensidade, freqiiéncia, duragiio ou combinagBes prescritas dessas varidveis. A utilizagio de uma
FCT proporciona um regulador intrinseco para os aprimoramentos nq aptidﬁo curdiorrespiratéria. A
medida que o paciente torna-se mais apto, o que pode ser confirmado pela bradicardia induzida pelo
condicionamento, o ritmo de trabalho do treinamento deve ser aumentado cuidadosamente com o
passar do tempo, de forma a manter a varia¢iio prescrita da freqiiéncia cardfaca.

Para o paciente cardiaco de baixo risco, o componente de endurance da prescricio do exercicio
em geral possui trés estdgios de progressdo: inicial, de aprimoramento ¢ de manutencio (consultar o
Quadro 7.1). A fase inicial do treinamento com exercicios estruturados deve comegar com um volume
total baixo de exercicio e incluir aumentos apenas moderados na {regiiéncia, na intensidade e na du-
ra¢io durante o primeiro més. A primeira semana do treinamento deve incluir trés sessdes com uma
intensidade moderada por apenas 15 a 20 minutos de atividade continua ou intermitente (minimo de
sessdes de 10 minutos acumulados ao longo do dia). Para a maioria dos pacientes previamente seden-
tdrios, a intensidade inicial poderia variar de 2 a 4 MET, o que corresponde a uma caminhada num
plano horizontal com um ritmo de 1,5 a 3,5 mph, ou a uma cicloergometria estaciondria de ~150 a 300
kg-m/min (25-50 W), dependendo do peso corporal. O estigio de aprimoramento, que inclui os meses
2 a6, comeca com trés a quatro sessoes de exercicios por semana, 25 a 30 minutos por sessdo {excluin-
do-se os perfodos de aquecimento ou de volta & calma), para uma intensidade moderada a drdua do
exercicio. Dependendo do progresso do individuo, sdo adotados aumentos sistemdticos na freqiiéncia
(até cinco sessdes por semana), na intensidade (até 85% da reserva da freqiiéncia cardiaca ou VO,R) e
na duraciio (até 40 minutos por sessio) do treinamento aos 6 meses. Dai em diante, durante o estigio
de manutengdo, a duragfio pode ser aumentada para 60 minutos ou mais,™ especialmente se o con-
trole do peso constitui um objetivo primdrio, e podem ser utilizadas atividades adicionais relacionadas
ao estilo de vida para complementar o esquema de condicionamento. Pacientes de risco mais alto
clinicamente estdveis, como aqueles com insuficiéncia cardiaca congestiva, podem necessitar de um
formato intermitente do exercicio e deverdo progredir em conformidade com os sintomas e o estado
clinico. A intensidade deve ser mantida baixa até ser alcancada uma duraciio continua de 10 a 15 mi-
nutos. Um exemplo de um programa de exercicio intermitente a continuo é apresentado no Quadro
8.1. Entretanto, os pacientes cardiacos de risco moderado a alto podem necessitar de aumentos mais
graduais na posologia do exercicio com o passar do tempo.
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QUADRO 8.1 Exemplo de Progressdo do Exercicio Utilizando-se o Exercicio Intermitente

Capacidade Funcional (CF) > 4 MET

Total de Minutos Minutos Minutos
Semana % de CF para % de CF de Exercicio de Repouso Reps
1 50-60 15-20 3-5 3-5 3-4
2 50-60 15-20 7-10 2-3 3
3 60-70 20-30 10-15 Opcional 2
4 60-70 30-40 15-20 Opcional 2

CF <4 MET

Total de Minutos Minutos Minutos
Semana % de CF para % de CF de Exercicio de Repouso Reps
1 40-50 10-15 3-5 3-5 3-4
2 40-50 12-20 5-7 3-5 3
3 50-60 15-25 7-10 35 3
4 50-60 20-30 10-15 2-3 2
5 60-70 25-40 12-20 2 2
6 Continuar com duas repeticdes de exercicio continuo, com um periodo de repouso, ou

prosseguir para uma Unica sessao continua

Uma declaragio cientifica acerca da prevencio do ataque cardfaco e da morte dos pacientes com
doenca cardiovascular aterosclerdtica enfatizou a importancia de um minimo de 30 a 60 minutos de
atividade de intensidade moderada trés a quatro vezes por semana suplementada por um aumento
nas atividades didrias relacionadas ao estilo de vida (por exemplo, pausas para realizar caminhadas no
trabalho, utilizagdo das escadas, jar dllldﬂ‘em tarefas caseiras); toi sugerida uma durac¢iio de 5 a 6 horas
por semana para obter beneficios Gtimos.>

DOSE (OU VOLUME TOTAL DE EXERCICIO) RECOMENDADA PARA O$ PACIENTES CARDIACOS

Como € descrito no Capitulo 7, a dose (ou o volume total de exercicio) pode ser quantificada e, subse-
giientemente, prescrita para alcangar wm nivel especifico de d lSpCll(ll(; de energia. Para os pacientes
cardfacos estdveis em geral é prudente progredir durante um periodo de 3 a 6 meses até uma dose
ou volume total de atividade fisica com um dispéndio de energia supesior a 1.000 keal/semana, pois a
atividade abaixo desse nivel esteve associada com progressao da coronariopatia ent wn estudo.™ Os ni-
veis mais altos de dispéndio de energia da atividade {fsica e/on do exercivio, correspondentes a 1.533 +
122 e 2.204 £ 237 keal/semana, estavam associados com a auséncia de rndanca ou com uma reversio
nas lesGes ateroscleréticas coronarianas, respectivamente.™ Esses objetivos exigiriam uma caminhada
de aproximadamente 24 e 32 lan (15 e 20 milhas) por semana para » maioria dos pacieutes. Vérias
investigacdes observaram que o dispéndio cneigetlco estimado da atividade {isica de um participante
tipico de um programa de manutencio cardfaca é < 300 keal por sessao.™ Alénm disso, o dispéndio
de energia da atividade fisica nos “dias sem programa” para os participantes da reabilitagio cardiaca
era em média < 200 keal/dia.* As quantidades semanais de atividade Fsica desses participantes da re-
abilitagiio cardfaca em um estudo era em média de 1.600 keal/semana, porém havia wma variabilidade
significativa entre os individuos, com um desvio-padiiio de 846 kcal/semana ¢ uma variacio de 397 a
4.557 keal/semana. Conseqiientemente, apenas 43% e 19% dos participantes alcancaram os niveis-
alvo de 1.500 e 2.100 keal/semana, respectivamente. Para maximizar o potencial de estabilidade e/ou
regressido da doenga coronariana, os pacientes deveriam concentrar-se em alcangar um volume total
de atmdade fisica de 1.500 a 2.100 keal/semana.™ Os terapeutas precisam reconhecer e transmitir aos
participantes do programa que trés sessoes tradicionais (30-40 minutos de exercicio de inteunsidade
moderada) por semana ndo permitirdo alcancar esses objetivos e que serd necessaria alguma atividade
fisica fora do programa baseado no centro de aptidao.”

Prescrigdo do Exercicio sem um Teste de Esforco Preliminar

Nos pacientes com doenga coronariana conhecida ou suspeitaca, um teste com estresse farmacoldgico
pode ter sido realizado recentemente; no entanto, esses testes podeni proporcionar dados insuficien-
tes para formular uma prescrigdo com exercicios tradicionais. Além disso, o teste de esforgo limitado
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por sintomas pode ser inadequado para alguns pacientes por ocasifio ou logo ap6s a alta hospitalar,
incluindo aqueles com descondicionamento extremo, limitagdes ortopédicas ou aqueles com disfun-
¢do ventricular esquerda que sdo limitados pela falta de ar.*' Uma prescrigiio inicial do exercicio para
0s pacientes sem um teste preliminar com estresse representado pelo exercicio é mostrada no Quadro
8.2. Os programas com exercicios para esses pacientes devem ser implementados de uma maneira
conservadora com vigilincia médica estrita; além disso, é altamente recomendado um perfodo de mo-
nitoramento continuo com ECG-telemetria. O paciente deve ser observado atentamente para sinais e
sintomas de intolerdncia ao exercicio, e deverdo ser obtidas regularmente as determinagdes da pressio
arterial durante o exercicio.

Em algumas circunstincias, o teste com dobutamina pode induzir uma elevagio considerdvel na
freqiiéncia cardfaca. Isso é particularmente verdadeiro quando a atropina é infundida no final do pro-
tocolo com infusdo de dobutamina. Se os resultados do ecocardiograma ou das imagens com perfusio
miocdrdica forem negativos para isquemia, a freqiiéncia cardiaca mais alta obtida pode ser usada como
guia para determinar a FCT prescrita. No entanto, um teste anormal pode significar a necessidade de
se realizar uma revasculariza¢io coronariana e/ou de se adotar um atendimento clinico mais agressivo
(por exemplo, terapia medicamentosa), antes de se iniciar um programa de treinamento com exerci-
cios. Levando-se em conta que os resultados desses testes podem néo definir necessariamente o limiar
ECG isquémico, outros métodos complementares (por exemplo, sintomas, monitoramento Holter,
ECG-telemetria, monitor de freqiiéncia cardiaca [relégios]) devem ser usados em combinag¢do com as
diretrizes conservadoras de freqiiéncia cardfaca para se determinar a intensidade do exercicio.

As intensidades do exercicio inicial podem ser determinadas de acordo com o perfodo de tempo
desde o evento cardiaco agudo e as complicagBes associadas, a duragio desde a alta hospitalar e a
informagdo obtida durante a avaliagio preliminar como paciente externo (por exemplo, atividades da
vida didria, programa atual de caminhadas no lar, sinais e sintomas associados). Os questiondrios para
os pacientes, como o Indice do Estado de Atividade de Duke (Duke Activit: y Status Index) (Fig. 8.1),
podem ser usados para estimar o estado de atividade e a capacidade funcional do individuo na auséncia
de um teste de estresse com exercicio preliminar. Ndo obstante, as intensidades do exercicio inicial
variam habitualmente de 2 a 3 MET, correspondendo a 1 a 3 mph, zero grau de inclinagiio na esteira
rolante, ou a 100 a 300 kg'm/min (ou 12,5-50 W) no cicloergdmetro, dependendo do peso corporal, com
acréscimos graduais de 0,5 a 1,0 MET, conforme tolerado."* A FCT pode ser estabelecida num nivel
arbitrdrio de aproximadamente 20 batimentos/min acima do repouso na posicio ereta, sendo aumentada
gradualmente utilizando-se o esfor¢o percebido na auséncia de sintomas, de uma hemodinimica anormal,
de disritmias ventriculares ameacadoras ou de alteragdes ECG indicativas de isquemia do miocdrdio. Se

QUADRG 8.2 Diretrizes da Prescrigco do Exercicio para os Pacientes Cardiaces sam um
Teste de Esforco com Estresse Inicial

Componente Recomendacdes [niciais
Agquecimento

Alongamento, calistenia de baixo nivel (ADM) 5-10 minutos
Aptidao muscular

Exercicio de resisténcia:* todos os principais 10-20 minutos, 2 dias/semana

grupos musculares
Aptiddo cardiorrespiratoria

Freqiéncia 1-2 sessdes por dia, 5 dias/semana
Duracao’ IAM: 30-45 minutos
CABG: 30-45 minutos
Intensidade’ FCR + 20 batimentos/min
TEP: 11-13
Tipo de atividades® Esteira rolante, ergdbmetro para as pernas, ergdémetro
para os bragos, ADM, escadas
Volta a calma
Exercicio aerdbico de baixo nivel, alongamento 5-10 minutos

*Treinamento de resisténcia que consiste em 10 a 15 repeticGes por série, uma série de 8 a 10 exercicios, 2 dias/semana.

*Para os pacientes que toleram mais de 5 minutos, permitir que se exercitem por 10 minutos em cada dispositivo para exercicio até uma
duracao cumulativa do exercicio de 30 a 45 minutos.

*A utilizagdo dessas técnicas pode resultar em variabilidade significativa entre os individuos na intensidade do exercicio, conforme definido
pelo percentual de FCR ou VO,R real (foo KC, Brubaker PH, MacDougall AS, et al. Exercise prescription using heart rate plus 20 or
perceived exertion in cardiac rehabilitation. J Cardiopulm Rehabil 2004,24:178-186).

SEsteira rolante, 1 a 2,5 mph, zero grau de inclinacgo; ergdmetro para as pernas (25-50 W, dependendo do peso corporal do paciente);
ergdmetro para os bragos, < 25 W.

Abreviagdes: ADM, amplitude de movimento; 1AM, infarto agudo do miocardio; CABG, cirurgia de derivagao das artérias coronarias; FCR,
freqiéncia cardiaca de repouso; TEP, faxagdo do esforco percebido.
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0 monitoramento por ECG-telemetria sugen'r uma depressﬁo recente do segmento ST, isso deve ser
confirmado com uma eletrocardiografia de 12 derivagdes durante uma sessdo de exercicio simulado.
A utilizagio de niveis determinados arbitrariamente de freqiiéncia cardiaca e/ou taxagdes do esforco
subjetivo deve ser feita com cautela, pois existe uma variabilidade significativa entre os individuos com a
utilizagiio dessas abordagens."® Nao obstante, um estudo comparou os resultados da reabilitacio em 229
pacientes pds-IAM e derivagfio coronariana que haviam sido submetidos a um teste de esforco preliminar
limitado por sintomas com 271 pacientes equivalentes que ndo haviam sido submetidos a esse teste.*
A prescrigio e a progressdo do programa para o primeiro grupo envolviam intensidades convencionais
(70%-85% da FC__, TEP 11-14), enquanto o tiltimo grupo iniciou o treinamento com aproximadamente
2a3METe, na auséncia de sinais/sintomas anormais, progredia com a utilizagdo da freqiiéncia cardiaca
e do esforgo percebido. O programa durou 12 semanas e todos os pacientes receberam monitoramento
continuo por ECG-telemetria durante as primeiras 3 a 6 semanas. Ambos os grupos mostraram
aprimoramentos fisiolégicos semelhantes e ndo houve eventos cardiovasculares em qualquer grupo.

Tipos de Programas de Exercicios para Pacientes Externos

Apesar de os programas tradicionais supervisionados para grupos estarem associados com um maior
custo e perfodo prolongado para os deslocamentos,” existe uma quantidade considerdvel de dados
acerca da seguranca, eficicia e custo-eficiéncia desse modelo.* Esses programas sdo também mais
apropriados para a complexidade médica cada vez maior dos candidatos que podem estar correndo um
maior risco de futuros eventos cardfacos, assim como aqueles incapazes de auto-regulacio, ou aqueles
cuja adesdo depende macicamente do apoio do grupo. Em condig@es ideais, a maioria dos pacientes
cardiacos deveria participar de um programa de reabilitacio supervisionado por algum perfodo de tem-
po, a fim de facilitar as mudancas tanto no exercicio quanto no controle do estilo de vida. As vantagens
de exercitar-se num programa estruturado incluem o apoio do grupo, o feedback e o monitoramento
profissionais, 0 maior acesso a uma ampla variedade de instituigdes de treinamento, as oportunidades
recreativas e a disponibilidade de vigilancia médica direta e de apoio emergencial. Os programas de
reabilitacio cardiaca para pacientes externos foram divididos tradicionalmente nas fases II e II1, sepa-
radas com freqiiéncia arbitrariamente com base na duragio da participagiio ou no ndmero de sessdes
de exercicios freqiientadas. Na era atual, o processo de reabilitagiio para pacientes externos é encarado

FIG. 8.1 Indice do Fstado de Atividade de Duke (DAS|, Duke Activity Status Index). Somar 0s pesos para cada resposta
“sim” e introduzir na seguinte equaco: VO,pico (ml/kg/min) = 0,43 x DASI + 9.




MODIFICACOES NA PRESCRICAQ DO EXERCICIO PARA PACIENTES CARDIACOS 143

muito mais num continuum de manutengio precoce para pacientes externos para manutengio a longo
prazo (vitalicios).! O movimento ao longo desse continuum deve ser individualizado para as necessida-
des médicas e psicossociais do paciente e nfio simplesmente com base na duragfio da participagio. As
diretrizes para a intensidade da supervisio e o grau de monitoramento sdo descritas no Boxe. 8.3. A de-
cisao de fazer o paciente progredir de um programa supervisionado clinica e/ou profissionalmente para
um ambiente sem supervisdo deve ser tomada preferencialmente pelo médico com a ajuda da equipe
de reabilitacfio. Os critérios gerais para essas decisdes sdo apresentados no Boxe 8.5.

Nem todos os pacientes sdo capazes ou desejam participar em um programa de reabilitagio super-
visionado. Conseqiientemente, a reabilitagio com exercicios no lar deve ser promulgada como uma
alternativa, por causa de seu menor custo, conveniéncia e possibilidade de promover a independéncia
e a auto-responsabilidade.* Para os pacientes de baixo risco, os programas de reabilitagdo para grupos,
orientados por médico, baseados no lar e supervisionados, evidenciaram seguranca e eficicia compar-
veis. Os programas de abandono do fumo e o controle da dislipidemia também foram bem-sucedidos em
um ambiente de reabilitagio com base no lar.** Uma ampla variedade de técnicas pode ser usada para
facilitar o monitoramento e/ou a comunicagio entre os pacientes atendidos em casa e pela equipe de
reabilitacio, incluindo-se o contato regular por telefone, o correio (por exemplo, completando-se didrios
das atividades), fax, registros em video, Internet e monitoramento ECG transtelefonico.

Beneficios do Treinamento com Exercicios de Endurance nos Pacientes Cardiacos

Existem multiplos mecanismos fisioldgicos e psicossociais pelos quais a atividade fisica moderada a
vigorosa pode reduzir a morbidez e as taxas de mortalidade associadas com a prevengiio secunddria
da doenca cardiovascular (Fig. 8.2). Os programas de treinamento com exercicios aerébicos podem
reduzir o estresse e a depressio e promover reducdes no peso corporal e nas reservas de gordura,
na pressio arterial (particularmente entre os individuos hipertensos), no colesterol sangiifneo total,
nos triglicerideos séricos e no colesterol lipoprotéico de baixa densidade, assim como sumentos na
subfragiio “antiaterogénica” da lipoproteina de alta densidade " O efeito benéfico do exercicio sobre
ama ampla variedade de varigveis relacionadas aos lipidios e as lipoproteinas, independentemente das
mudangas no peso corporal, é observado mais claramente nos esquemas com quantidades e intensi-
dades mais altas.”® Atualmente existe wma quantidade consideravel de dados apoiando enfaticamente
o papel da aptiddo aerdbica e da atividade {isica regular no aprimoramento da homeostasia tanto
da glicose quanto da insulina.®* Além disso, estudos recentes em corte transversal relataram uma
relagio iuversa entre a protefna C reativa, um marcador da inflamagio, e a aptidio CR em homens®
e mulheres.™ Os efeitos do treinamento crénico com exercicios sobre o sistema nervoso autdnomo
atuam reduzindo a freqiiéncia cardfaca em repouso, durante o exercicio e na recuperacio.™ O tonus

vagal parece estar aumentado em repouso, enquanto o impulso simpdtico {catecolaminas circulan-
tes, paztl,culmmeme noradrenaling) é reduzido durante o exercicio. O resultado & uma re >ducho no
produto freqiiéneia cardfaca-pressio arterial e nas demandas aerébicas do miocdrdio para qualquer
captagdo de oxigénio ou carga de trabalho submdxima especificas, até mesmo quando sio utilizadas
intensidades baixas a moderadas do treinamento com exercicios.™ Os efeitos benéficos do treinamen-

Se dos efeztos colaterans
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to com exercicios sobre a perfusdo do miocdrdio e/ou os indices de isquemia miocdrdica incluem me-
nos depressio do segmento ST durante o teste de esforgo, sintomas de angina reduzidos e resolugio
das anormalidades reversiveis da perfusdo do miocdrdio.* Além disso, o treinamento a curto prazo
com exercicios aerébicos se revelou capaz de aprimorar a vasodilatagio endotélio-dependente tanto
nos vasos coronarianos epicardicos quanto nos vasos de resisténcia em pacientes com aterosclerose
coronariana assintomdtica.” Finalmente, foi sugerido que o treinamento com exercicios aprimora os
parimetros hemostaticos/ fibrinoliticos nos pacientes com e sem doenga coronariana, reduzindo o po-
tencial para trombose e expansio das placas e elevando simultaneamente a eficiéneia do transporte de
hemdcias.® O pré—condicionan1ento isquémnico, isto é, curtos periodos de isquemia do miocardio an-
tes da oclusgio coronariana,” também pode ajudar a reduzir o tamanho do infarto e/ou o potencial para
disritmias ventriculares ameagadoras.” Apesar de ter sido mostrado que o treinamento com exercicios
de endurance eleva a sensibilidade dos barorreflexos e a variabilidade na freqiiéncia cardfaca nos pa-
cientes com doenga coronariana,® os relatos que descreveram mudancas nas disritmias ventriculares
relacionadas a reabilitacio cardiaca bascada no exercicio proporcionaram resultados inconsistentes. ™

Treinamento de Resisténcia para Pacientes Cardiacos

Muitos pacientes cardiacos carecem de forga fisica e/ou autoconfianca necessérias para a realizagio
das atividades comuns da vida didria. O treinamento de resisténcia proporciona um método efetivo
para melhorar a forga e endurance musculares, prevenir e controlar uma ampla variedade de condi-
¢Oes médicas cronicas, modificar os fatores de risco coronarianos e aumentar a independéncia fun-
cional.* O treinamento de resisténcia parece reduzir também as demandas cardiacas (isto é, produto
freqiiéneia—pressio reduzido) durante atividades didrias como carregar mantimentos ou levantar
objetos moderados a pesados, a0 mesmo tempo em que se aumenta a capacidade de endurance.®

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE E DE EXCLUSAO PARA O TREINAMENTO DE RESISTENCIA

Muitos pacientes de risco baixo @ moderado devem ser encorajados a incorporarem o treinamento
de resisténcia em seu programa de condicionamento fisico, especialmente agueles que dependem de
suas extremidades superiores para as atividades de trabalho ou recreativas. O Boxe 8.6 enumera os
critérios e as recomendacdes para 1 evolugio temporal do treinamento de resisténeia e pacientes
cardfacos de risco baixo a moderado. A seguranga e a eficdcia do treinamento de resisténeia nos pa-
cientes cardiacos que correm uni risco mais alto (isto &, aqueles com disfuncio ventricular esquerda
grave, doenga valvular grave, disritmias descontroladas, hipertenso descontrolada, ou sintomas insté-
veis) niio loram bem estudadas.™ Conseqiientemente, esses subgrupos de pacientes podem necessitar
de nma avaliacio, um mouitcramento inicial ¢ uma progressdo wmais cuidadosos. As contra-indicagdes

Possiveis Efeitos Cardioprotetores da Atividade Fisica Regular
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FIG. 8.2 Um programa estruturado de exercicios de endurance suficiente para manter e melhorar a aptidao cardiorrespiratdria
pode proporcionar mditiplos mecanismos capazes de reduzir os eventos cardiovasculares néo-fatais e fatais.
*Intensidades do exercicio moderadas a vigorosas {isto é, > 55% da FC méx., = 12-13 da taxacdo do esforco percebido (na
escala de 6-20). Abraviacbes: PA, pressao arterial; FC, freqUéncia cardiaca.
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gerais absolutas e relativas ao treinamento de resisténcia sdo semelhantes aquelas utilizadas para o
componente aerébico dos programas com exercicios cardfacos (ver Boxe 8.1) e devem ser avaliadas
em cada paciente. Em esséncia, a participagdo no treinamento de resisténcia deve depender da apro-
vagao do diretor médico e/ou do médico pessoal do paciente. O Boxe 8.6 enumera as diretrizes gerais
do treinamento de resisténcia para pacientes cardiacos.

EVOLUCAQ TEMPORAL PARA O TREINAMENTO DE RESISTENCIA

Muitos pacientes podem realizar com seguranga uma atividade estatica—dinimica equivalente a carre-
gar até 13,6 kg cerca de 3 semanas apds um IAM.* Portanto, € possivel que o exercicio de resisténcia
possa ser iniciado mais cedo se for utilizado um continuum de modalidades. Um programa tradicional
de treinamento de resisténcia foi definido como aquele no qual os pacientes levantam pesos corres-
pondentes a 50% ou mais do peso maximo que poderia ser utilizado para completar uma Gnica repe-
tigdo (isto é, 1 repeticio mdxima, 1 RM).! Entretanto, o uso de faixas eldsticas, de manguitos e pesos
leves (454 2 2.270 gramas) nas maos, de pesos livres leves e de roldanas de parede pode ser iniciado de
uma maneira progressiva no momento imediato ao da inclusiio no programa para pacientes externos
(isto &, fase II) na auséneia de contra-indicacdes.

PRESCRICAO DO TREINAMENTO DE RESISTENCIA PARA PACIENTES CARDIACOS

O paciente cardiaco deve comegar com um peso baixo e realizar uma anica série de 10 a 15 repeti¢Ges
até surgir fadiga moderada utilizando 8 a 10 exercicios diferentes. O peso é aumentado lentamente a
nmdida que o paciente se adapta ao programa (aproximadamente 900 a 2.270 g/semana para os bragos

2.270 a 4.540 g/semana para as pernas). O produto hequencm—plessao ndo deve ultrapassar aquele
obsen/ddo dur, antc o exercicio de endurance prescrito e o esforco percebido deve variar de 11 a 13 (de
“leve” a “bastante drduo”) na escala de categoria de Borg."” Além disso, os pacientes devem ser aconse-
lhados a levantar os pesos com movimentos lentos e controlados até a extensio plena, a expirar durante
a fase de esforco do levantamento, a evitar o esforgo excessivo e a manobra de Valsalva e a encerrar o

>xercicio no caso de surgirem sinais e sintomas de alerta.! Uma pegada por demais vigorosa dos cabos do
poso ou da barra deve ser evitada para prevenir uma resposta pressora excessiva ao levantamento

Treinamento com Exercicios para o Retorno ao Trabalho

A incapacidade de retornar ao trabalho apés um evento cardfaco pode ter como base uma ampla va-
riedade de fatores, incluindo baixa capacidade funcional, prognéstico precirio, auto-eficicia reduzida
ou percepedes inadequadas das reais demandas do trabalho.® O treinamento com exercicios pode

5 semanas apos a data do 1AM ou da cirurgia cardiaca, incluindo 4 semanas de
stente em um programa supemsnonado de treinamento de endurance CR?

, adas segumtes condigoes
suficiencia cardiaca congestiva

ritmias descontroladas

oenca valvular severa

"Hzpertamao descontrolada. Os pacmntes com hipertensao moderada (PA sistémica > 160
mm Hg ou PA diastolica > 100) devem ser encaminhados para um tratamento apropriado,
apesar de esses valores nao constituirem contra- -indicacdes absolutas para a participacao
e um piograma de tremamento de resxstencaa o

.Smtomas maaveb =

- *Reimpresso, com’ permlssao da American Association of Cardiovascular and Pulmonary ?ehablhtatton 2004. Guidelines for
‘Cardiac Rehabilitation and Secondary Prevention Programs, 4th ed. (Champaign, IL: Human Kinetics), 36 and 119.
ste hoxe: gmiprograma de exercicios de resisténcia & definido cormno aquele no qual os pacientes levantam pesos com 50% ou
“omais dell RM: A utxhzagao deé faixas eldsticas, de pesos na mao pesando 454 a1:362-g e de pesos livres e leves pode ser iniciada
. de uma mane1ra progresswa por ocasido da inclusdo na fase Il do programa, desde que nao haja outras contra-indicacdes.
d sao da equlpe com:a ap«ovagao do d:retor médico e do crrurgrao conforme apropriado.
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acelerar a decisio de retornar ao trabalho e a um emprego prolongado ajudando certos pacientes a
melhorarem sua capacidade de trabalho e auto-eficacia para o trabalho fisico. Nao obstante, parece
que a reabilitacio cardiaca baseada no exercicio exerce menos influéneia sobre as taxas de retorno
ao trabalho que muitas varidveis independentes do exercicio, incluindo as atitudes do empregador, o
estado do emprego precedente e os incentivos econdmicos.*

Além de melhorar a capacidade de trabalho, o treinamento com exercicios pode ajudar os pacientes
a conseguirem um melhor reconhecimento de sua capacidade de executar trabalho fisico dentro de
niveis razodveis de seguranga. O monitoramento das respostas fisiolégicas a um ambiente de trabalho
simulado também pode ajudar nessa tarefa. Uma auto-eficicia aprimorada, por sua vez, pode resultar
em maior disposicio por parte dos pacientes de reiniciarem o trabatho e/ou numa maior disposicéo de
permanecerem empregados por longo tempo apés um evento cardiaco. Os pacientes que planejam
reiniciar o trabalho combinado com um estresse térmico ambiental devem pensar numa exposi¢io
gradual a um programa de exercicios ao ar livre durante a convalescenga, em vez de restringirem todo
o exercicio a um ambiente com ar condicionado.®® Uns poucos dias de periodos relativamente curtos
de um exercicio leve a moderado num ambiente quente podem aprimorar a termorregulagio, o que,
por sua vez, pode reduzir a demanda cardiovascular do trabalho combinado com estresse térmico.*
Consultar o Apéndice E para uma discussio adicional do impacto dos fatores ambientes sobre as
necessidades vocacionais.

Populacdes Especiais de Pacientes Cardiacos

Os pacientes cardiacos que tém necessidades especificas a serem levadas em conta ao formular a
prescrigio do exercicio incluem aqueles com uma histéria de isquemia do miocdrdio, de insuficiéncia
cardfaca congestiva, de marca-passos e/ou desfibriladores para cardioversio implantados (DCI), trans-
plante cardfaco, assim como cirurgia de revascularizagfio ou valvular. Uma descri¢fio mais abrangente
dos testes de estorgo e dos pxotocolos de treinamento para esse subgrupo de pacientes estd disponivel
em outro local. & E pl()pOIClOHddd uma descrigio sucinta de cada populacio e das modificagdes espe-
cificas da prescri¢io do exercicio.

ISQUEMIA DO MIOCARDIO

fm geral a isquemia ocorre quando lesdes clinicamente significativas (isto €, 70% ou mais da drea
em corte transversal do vaso) resultam em um fluxo sangiiineo insuficiente para atender as demandas
de oxigénio do miocdrdio, causando uma depressgo significativa do segmento ST, angina do peito,
anormalidades transitérias da perfusio do miocdrdio ou combinagdes desses eventos. Quando as alte-
racbes ECG isquémicas ocorren na auséneia de sintomas, isso recebe w designacio de isquemia silen-
ciosa. Para determinado paciente, a angina estivel ocorre de maneira previsivel durante um exercicio
progressivo com aproximadamente o mesmo produto freqiiéncia—pressio. Em contrapartida, a angina
instavel pode caracterizar-se por um aumento brusco na i’i‘eqiiéncia da angina efou da angina em re-
pouso. Essa aceleragio dos sintomas pode prenunciar um evento cardiovascular iminente, funciona
como uma contra-indicacio pam 0 exercicio e torna necessdria uma atencio médica imediata.

O treinamento com exercicios pode reduzir a gravidade da angina nos niveis subméximos de esfor-
¢o por reduzir a flcqucnua cardfaca, a pressio (uiuml sistélica e o subseqiiente consumo de ougemo
pelo miocdrdio (MVO ). Além da reducio na demanda do miocardio, o treinamento com exercicios
podle aprimorar o suprimento sangiiineo miocdrdico através de mudangas na funcio endotelial e no
musculo liso vascular.”

Prescricdo do Exercicio e Consideracdes acerca do Treinamento
para o Paciente com Angina

e O exercicio pode ndo ser apropriado para aqueles que experimentam angina de esfor¢o com de-
mandas aerdbicas de < SMET.

2 O objetivo primdrio das pessoas com angina consiste em aumentar o limiar anginoso e ECG isquémico
diminuindo-se o produto.freqiiéncia—pressio para qualquer nivel especifico de esfor¢o subméximo.

» Os pacientes devem aprender a reconhecer os sintomas que podem representar uma angina do
peito cldssica, tais como uma pressio subesternal que se irradia através do térax e/ou do braco es-
querdo, das costas, da maxila ou do estdmago, ou dor ou desconforto na parte inferior do pescogo.

> A sessdo de exercicios deve ser interrompida, ou pelo menos reduzida de intensidade, quando o
desconforto alcanga um nivel moderado (isto €, > 2 na escala de 1-4).
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o A sessio de exercicios deve incluir um aquecimento e uma volta i calma prolongados (= 10 minu-
tos), que podem ambos exercer um efeito antianginoso, e consiste em amplitude de movimento,
alongamento e atividades aerdbicas de baixo nivel.”® O objetivo do aquecimento consiste em elevar
gradualmente a resposta da freqiiéncia cardfaca em até 10 a 20 batimentos/min do limite inferior
prescrito para o treinamento de endurance.

e Levando-se em conta que a isquemia sintomdtica ou silenciosa pode ser arritmogénica,'® a FCT
para o exercicio de endurance deve ser estabelecida de maneira segura abaixo (> 10 batimentos/
min) do limiar ECG isquémico ou anginoso. Como alternativa, o nivel cardiaco superior pode ser
estabelecido como a carga de trabalho “nfo-isquémica” mais alta proporcionada pelo teste de es-
forco gradativo (GXT).

e Os pacientes com angina estivel devem ser aconselhados acerca da possivel exacerbagdo dos sinto-
mas quando se exercitarem num clima frio.

e Os exercicios realizados com os segmentos corporais superiores podem desencadear a angina mais
prontamente que os exercicios realizados com os segmentos corporais inferiores, por causa de uma
resposta pressora mais alta.

o Os pacientes com angina estdvel podem, em casos selecionados, ser beneficiados também pela
nitroglicerina profilitica (pré-exercicio). No entanto, o uso da nitroglicerina profildtica deve ser
autorizado pelo médico supervisor e/ou responsivel pelo encaminhamento.

o A pressio arterial deve ser checada sistematicamente antes e apés a administracéo de nitroglicerina
para reduzir o potencial de seqiielas hipotensivas.

¢ O exercicio intermitente com menor duracio em bases mais freqiientes (por exemplo, 4-6 dias/se-
mana com 5 a 10 minutos por sessio e duas a trés sessées por dia)® pode ser atil.

e Qualquer aumento ou mudanca nos sintomas anginosos deve ser registrado e receber aten¢fio mé-
dica imediata, pois pode refletir uma mudanga na condigéio das artérias corondrias.

e Se os sintomas anginosos ndo sdo aliviados pelo encerramento do exercicio nem pelo uso de trés
comprimidos sublinguais de nitroglicerina (um comprimido tomado a cada 5 minutos), o paciente
deve ser transportado para o departamento de emergéncia do hospital mais préximo.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

A insuficiéneia cardfaca congestiva (ICC) caracteriza-se pela incapacidade em fornecer quantidades
adequadas de sangue oxigenado aos tecidos responsdveis pelo metabolismo, em virtude de wma de-
ficiéncia no débito cardiaco. Uma deterioragio na funcio sistélica ventricular esquerda e/ou uma
disfunco diastdlica podem resultar em anormalidades no metabolismo e na morfologia do misculo
esquelético, na fungio vascular, nas respostas neuro-hormonais ou na tungo pulmonar.® Apesar de o
tratamento com repouso no leito e restrigo da atividade fisica ainda ser apropriado para as condic@es
agudas ou instdveis, o exercicio pode ser seguro e banéﬁco para aqueles com insuficiéncia cardiaca
cronica.” J4 foram esclarecidas as antigas preocupagdes’ acerca dos possiveis efeitos deletérios do
treinamento precoce com exercicios nos pacientes que estdo se recuperando de um grande infarto do
miocdrdio da parede anterior, que causa uma remodelagem ventricular anormal e expanséo do infarto.
Dois ensaios controlados e randomizados em pacientes com infarto do miocérdio anterior na onda
Q e menor fragio de eje¢iio ndlo mostraram qualquer diferenca signiﬁcativa na disfuncdo ventricular
csquelda entre o treinamento com exercicios e 0s pduentes controles.™?

O condicionamento fisico em pacientes com insuficiéncia cardiaca e disfungdo ventricular esquerda
moderada a grave resulta em aprimoramento da capacidade funcional e da qualidade de vida, e em
sintomas reduzidos.™™ As adaptacbes periféricas (maiores quantidades das enzimas oxidativas do
misculo esquelético e aumentos no tamanho e na densidade das mitocdndrias) sdo responsdveis em
grande parte pelo aumento na tolerincia ao exercicio.” Se essas adaptagdes fisiologicas acabardo
mdunndo os eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais deverd ser determinado por um grande
ensaio prospectivo, porém existe pelo menos um pequeno ensaio que mostrou uma reducdo nas
admissdes hospitalares e uma sobrevida de 1 ano aumentada.™ Estd sendo realizado atualmente
um grande ensaio prospectivo randomizado, Heart Failure and A Controlled Trial Investigating
Outcomes of Exercise TraiNing (HF-ACTION, Insuficiéncia Cardiaca e Um Ensaio Controlado
para Investigar os Resultados do Treinamento com Exercicios), subvencionado pelos Institutos
Nacionais de Sadde. Esse ensaio propde randomizar os pacientes com ICC para um programa formal
de treinamento com exercicios (12 semanas), seguido pelo exercicio com base no lar (~3 anos), ou
assisténcia habitual, com os pontos terminais primdrios de mortalidade devida a todas as causas ou
das hospitalizagbes por todas as causas.
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Prescrigao do Exercicio e Consideragdes do Treinamento para os Pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca

¢ Os pacientes com ICC que sio selecionados para o treinamento com exercicios devem apresentar-
se estdveis quando submetidos & terapia clinica e sem contra-indicagdes absolutas (particularmente
obstrugio do fluxo de escoamento ventricular esquerdo, ICC descompensada, ou disritmias amea-
cadoras) e possuir uma capacidade de exercitar-se acima de 3 MET.

o Se possivel, o pico do consumo, de oxigénio deve ser determinado por mensuragdes diretas da per-
muta gasosa, pois a capacidade aerdbica pode ser profundamente superestimada a partir do tempo
de exercicio na esteira rolante nesse subgrupo de pacientes.”

o Muitos desses pacientes podem estar tomando também mdltiplas medicag@es, incluindo digoxina,
diuréticos, vasodilatadores, inibidores da ACE, B-bloqueadores e antiarritmicos, que comportam o
potencial de influenciar a resposta ECG e hemodinimica ao exercicio. Além disso, a hipocalemia
resulta comumente da terapia diurética cronica.

e Sabendo-se que as disritmias ventriculares malignas representam a causa mais comum de morte
cardiaca sdbita nos pacientes com ICC, o pessoal da equipe responsavel pela supervisio deve ficar
particularmente vigilante para o agravamento de sinais e/ou sintomas (por exemplo, aumento da
fadiga, dispnéia ou falta de ar ou angina de esfor¢o mais graves que em condigGes habituais, edema,
aumento stbito de peso ou disritmias ventriculares malignas) que possam sugerir deterioragdo no
estado clinico. A esse respeito, o monitoramento senado ECG e da pressio arterial pode ser til.

¢ A intensidade do exercicio deve basear-se numa avaliagio limitada por sintomas feita na esteira
rolante ou no cicloergémetro, com a utilizacio de uma variacio da FCR que corresponda a aproxi-
madamente 40% a 75% do VO, 3 a 7 dias/semana, 20 a 40 minutos por sessio.”

e Se possivel, os dados dos exames complementares (por exemplo, ecocardiograma com esforgo,
estudos com radionuclideos, andlise dos gases) podem ser tteis ao formular a intensidade do exer-
cicio de forma a evitar os ritmos de trabalho que produzem anormalidades isquémicas da movi-
mentagdo parietal,' uma queda na fragio de ejecdio, uma pressio pulmonar encunhada superior a
20 mm Hg ou uma resposta que ultrapasse o limiar ventilatério.®

s Os perfodos de aquecimento e de volta & calma devem ser ampliados para um minimo de 10 a 15
minutos cada, e os pacientes devem ser aconselhados a evitar o esfor¢o isométrico.

o Inicialmente as sessdes de treinamento devem ser cartas (por exemplo, 10-20 minutos), incluindo
o exercicio por intervalos de 2 a 6 minutos separados por 1 a 2 minutos de repouso, e prolongados
progressivamente 2 medida que melhora a tolerfincia do paciente. O treinamento com exercicios
intervalados foi utilizado nos pacientes com ICC cronica, aplicando-se pequenos periodos de so-
brecarga muscular intensa, com bons resultados clinicos e reabilitagio acelerada.™

> A caminhada, a pedalagem estaciondria e outras atividades aerébicas, incluindo o treinamento com
exercicios realizados com os bragos, em geral sao recomendadas. Essas atividades de intensidade
moderada podem ser complementadas de uma maneira segura e efetiva por um programa de trei-
namento de resisténcia nos pacientes com ICC estivel a fim de combater os sintomas de fadiga,
reduzir a dispnéia e aprimorar a qualidade de vida.™

» Sabendo que a resposta cronotrdpica pode ser prejudicada, o esforgo percebido e a dispnéia podem
ser utilizados em vez dos alvos representados pela fregiiéncia cardiaca ou carga de trabalho. As
taxagdes do esforgo percebido de 11 a 14 (na escala de 6-20) sdo orientagBes tteis.

MARCA-PASSOS E DESFIBRILADORES IMPLANTAVEIS PARA CARDIOVERSAO

Os pacientes com uma histdria de morte cardiaca sibita ressuscitados, de disritmias ventriculares ame-
agadoras ou de doenga do nédulo sinusal ou do sistema de condugiio com marca-passos permanentes
ou com um DCI estdo sendo encaminhados com uma freqiiéncia cada vez maior para os programas de
reabilitagio cardfaca baseados nos exercicios.” Apesar de esses pacientes serem alertados tradicional-
mente para evitarem a atividade fisica vigorosa por causa da freqiiéncia fixa do marca-passo, os avangos
na tecnologia permitem agora um ritmo proveniente de duas cimaras com sincronia atrioventricular
(AV), assim como um ajuste dindmico da freqiiéncia cardiaca de forma a corresponder aos maiores
niveis de demanda metabélica.” Além disso, ja foram demonstradas nesse subgrupo de pacientes a
seguranca e a eficicia do treinamento com exercicios.®

Levando-se em conta que alguns movimentos dos segmentos corporais superiores podem deslocar
os eletrodos (as derivacoes) unplantados, existe um curto perfodo (~2-3 semanas) ap6s a implantaggio
do marca-passo durante o qual o paciente deve evitar a elevagio do brago no lado afetado até acima
do ombro. Daf em diante, os pacientes podem participar nas atividades fisicas que sejam compativeis
com sua capacidade funcional. Apesar de as atividades vigorosas realizadas com os segmentos corpo-
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rais superiores e os esportes de contato ndo serem aconselhéveis para os pacientes com marca-passos,
a maioria dos médicos permite as atividades de rotina que envolvem as extremidades superiores. O
monitoramento inicial por ECG-telemetria pode ser ttil para garantir um bom funcionamento do
Marca-passo durante a atividade fisica progressiva. Particularmente tmportante é a manutengio do
equipamento apropriado de emergéncia e de ressuscitagiio, incluindo um cardioversor/desfibrilador
com capacidade de sincronizagio da onda R.™ A North American Society of Pacing and Electrophy-
siology (NASPE) e a British Pacing and Electrophysiology Group (BPEG) desenvolveram um cédigo
internacional padronizado com cinco letras destinado a proporcionar uma descricdo universal das ca-
racteristicas do marca-passo (Quadro 8.3). Os marca-passos sdo categorizados por esses cédigos (por
exemplo, AAL VVI, DDD, VVIR e AATOP). A posicio da primeira letra representa a(s) cAmara(s)
que estd(ao) sendo regulada(s), a posi¢io da segunda letra descreve a(s) cAmara(s) que esté(do) sendo
percebida(s) [identificada(s)] e a posicio da terceira letra significa a resposta do marca-passo a um
evento percebido (identificado). A quarta letra representa as propriedades de resposta da freqiiéncia
e a quinta posicao denota qualquer fung¢do antitaquiarritmia do marca-passo.

Consideracoes para os Pacientes com Marca-passos de Freqiéncia Fixa

Para muitos pacientes, 0 marca-passo é programado em VVI para controlar efetivamente as bradicar-
dias ventriculares.™ Entretanto, as limita¢des da regulacdo do ritmo VVI incluem a auséncia de sincro-
nizagdo AV, a auséncia de uma contribuigio atrial para o volume diastélico terminal e a regurgitago
valvular intermitente. Conseqﬁentemente, 0 paciente demonstra um aumento atenuado no débito
cardfaco durante a atividade fisica, e a capacidade funcional pode ser profundamente comprometida.
Outros individuos com marca-passos VVI podem ter pouca ou nenhuma reserva cronotropica. An-
tigamente acreditava-se que os programas de treinamento com exercicios poderiam ser ineficientes
para os pacientes com uma resposta fixa da freqiiéncia cardiaca, porém parece que esses pacientes se
adaptam ao condicionamento fisico de uma maneira semelhante aos pacientes com doenga coronaria-
na que sdo responsivos a freqiiéneia cardiaca.™ A prescrigao do exercicio e as consideragdes acerca do
treinamento para os pacientes com marca-passos de freqiiéncia fixa incluem as seguintes:

° Por causa da relagio nio-linear entre consumo de oxigénio e freqiiéncia cardiaca, nos pacientes
sem marca-passos com freqiiéncia adaptada deverdo ser proporcionados niveis MET alvo adjunti-
vos e limites do esforco percebido

o A intensidade do exercicio pode ser determinada modificando-se a equagio de Karvonen® da fre-
quenud cardiaca para a pressio arterial sistdlica (PAS), da seguinte maneira (fsrmula de Karvonen
modificada):

PAST = (PAS, —PAS__ ) (50% a 80%) + PAS

RPOUSO
onde PAST é igual & pressio arterial sist6lica do treinamento.

® A pressio arterial sistolica deve ser monitorada durante todo o perfodo do exercicio para garantir
uma intensidade do exercicio segura e efetiva.

e Sio recomendados perfodos prolongados de aquecimento e de volta a calma.

o Esses pacientes devem trabalhar também com uma intensidade acentuadamente reduzida nos
primeiros poucos minutos de exercicio a fim de evitar a dispnéia ou a fadiga prematura.®

o Finalmente, deve ser enfatizado que, sem wm ritmo com adaptacio da freqiiéncia, a capacidade
funcional dos pacientes com wua modalidade VVI pode ser grandemente reduzida quando compa-
rada aqueles com modulacio do ritmo e sincronia AV,

QUADRO 8.3 Codigo para Marca-passo Genérico NASPE/BPEG

Posicdo 1 i Hi v \
Cavidade(s) Cavidades Modalidade Programabilidade Funcionamento da
Categoria  Controlada(s) Percebidas da Resposia e Modulagdo Antitaquiarritmia
0 =Nenhuma 0 =Nenhuma 0 = Nenhuma 0 = Nenhuma 0 = Nenhuma
- A = Atrio A = Atrio T = Acionada P = Programével P = Regulacdo
- simples do ritmo
V = Ventricular V =Ventricular | = Inibida M = Multipro- (antitaquiarritmia)
D = Dupla D = Dupla D=Dupla(Tel) grama S = Choque
(AeV) (AeV) C = Comunicante D =Dupla{Pes)

R = Modulacdo da
fregliéncia
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Consideracdes para os Pacientes com Marca-passos Sensiveis a Freqgiiéncia

A responsividade da freqiiéncia pode ser conseguida nos pacientes com incompeténcia cronotrépica
com uma regula¢do do ritmo VVIR ou DDD. A freqiiéncia do ritmo para essas modalidades é deter-
minada por varidveis fisiolégicas ou rastreamento atrial. Vérios sensores sensiveis ao ritmo possuem
vantagens e desvantagens relativas. As recomendagGes acerca do exercicio para os pacientes com
sensores ndo-fisiolégicos, como um dispositivo de cristal piezoelétrico sensivel a0 movimento ou ace-
lerdmetro, devem ser elaboradas minuciosamente com relagéo ao tipo e A intensidade da atividade.
Por exemplo, o exercicio na esteira rolante deveria utilizar mais acréscimos na velocidade que modifi-
cagdes no gradiente, pois essas unidades podem responder a uma freqiiéncia muito mais lenta durante
a caminhada em aclive, apesar de demandas aerdbicas compardveis. Outrossim, a bicicleta ergomé-
trica estaciondria pode ndo produzir uma movimentagio suficiente do térax a ponto de acarretar uma
elevagio adequada na freqiiéncia cardiaca. Um ergdmetro combinado para bragos-pernas que utilize
simultaneamente as alavancas e os pedais pode induzir uma resposta cronotrépica mais apropriada.®

Para os pacientes com uma fungfio adequada do nédulo sinusal porém com um bloqueio AV de alto
grau, o marca-passo DDD comporta a vantagem da sincronia AV assim como uma responsividade do
ritmo durante a atividade através do rastreamento atrial. A regulagdo do ritmo na modalidade VVIR
torna possivel a responsividade do ritmo i atividade, porém sem sincronia AV. N&o obstante, consegue
aumentar o débito cardiaco durante a atividade em pacientes devidamente selecionados. Finalmente,
0 marca-passo DDDR é muito mais semelhante ao sistema de conducio do coragio normal, pois
proporciona sincronia AV e utiliza o ritmo sinusal para a freqiiéncia cardiaca acionada por um sensor.
O R no sistema de codificagio dos marca-passos indica que sdo usados sensores fisiolégicos ou ndo-
fisiol6gicos para a modulagfio da freqiiéncia cardiaca.

A intensidade do exercicio para os pacientes com marca-passo deve aproximar-se de 50% a 85%
da FCR, 4 a 7 dias/semana, 20 a 60 minutos por sessdo.”™ A intensidade do exercicio para os pacientes
com marca-passos que modulam a freqiiéncia pode ser prescrita utilizando-se os seguintes métodos,
isoladamente ou em combinacio:™

Método da reserva da freqiiéncia cardiaca maxima de Karvonen®
Um percentual fixo da freqiiéncia cardfaca maxima’

Taxagdo do esforco percebido®

MET

8 6 & ©°

Se for usado qualquer um dos métodos bascados na freqiiéncia cardiaca, deverfio ser levados em
conta os limites de freqiiéncia superior e inferior do dispositivo do marca-passo. Se ocorrem sinais ou
sintomas de isquemia do miocdrdio durante o exercicio, o limite superior para a freqiiéncia cardiaca
prescrita nos marca-passos DDD e VVIR deverd ser regulado para 10 batimentos/min ou mais abaixo
do limiar isquémico da pessoa. Deve-se aventar também a reprogramacio da freqgiiéucia cardiaca
mdxima abaixo do lmiar isquémico.

Consideragdes para os Pacientes com Marca-passos Antitaquicardia
e Desfibriladores Implantaveis para Cardioversao

Os marca-passos zmtita(plicardia e os DCI sio usados comumente para controlar as taquiarritinias
(habitualmente com um ritmo explosivo ou um choque). Um DCI consiste num dispositivo cardio-
versor e num sistema de derivagdes (de eletrodos). A unidade tem por finalidade reconhecer os ritmos
répidos e responder de uma maneira seqijenci.al {em série). Levando-se em conta que o dispositivo
é programado para identificar as disritmias utilizando a freqiiéncia cardiaca e os intervalos como os
principais critérios, é importante conhecer a fregiiéncia de fechamento. As pessoas com DCI correm
o risco de receber choques inadequados durante o exercicio se a freqiiéncia cardiaca sinusal ultrapas-
sa o limite programado ou se o paciente desenvolve uma taquicardia supraventricular induzida pelo
exercicio.”™ Por essa razio, os pacientes com DCI devem ser monitorados atentamente utilizando-se
monitorizagio por telemetria ECG continua ou instantinea e/ou palpacio do pulso, a fim de deter-
minar uma dose segura e efetiva do exercicio. Deve-se dispor prontamente de um magneto capaz de
anular ou inativar o dispositivo no caso de ocorrer uma falha em seu funcionamento.

RECEPTOR DE TRANSPLANTE CARDIACO

O transplante cardiaco representa uma alternativa terap@utica para cerca de 3 mil pacientes a cada
ano com insuficiéncia cardiaca em estigio terminal. Além disso, as taxas de sobrevida de 1 e 3 anos
para-os receptores de transplantes aproximam-se agora de 86% e 80%, respectivamente.®* Apesar da
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cirurgia, os pacientes com transplante cardfaco continuam expen‘mentando intolerancia ao exercicio
em virtude da inatividade prolongada e da convalescenca, dos desarranjos associados nos miisculos
esqueléticos, da perda de massa e forca musculares e da auséncia (completa ou parcial) de inervagio
cardiaca autdnoma. Por causa dos efeitos colaterais adversos da terapia medicamentosa imunossu-
pressiva (ciclosporina e prednisona), tais como hiperlipidemia, hipertensio, obesidade e diabetes,
esses individuos correm um maior risco de virem a desenvolver aterosclerose coronariana do coragio
doador. Como resultado, niimeros cada vez maiores de pacientes estdo sendo encaminhados para a
reabilitagiio com exercicios logo apés o transplante cardiaco para aprimorar a capacidade funcional, os
fatores de risco coronarianos e a qualidade de vida.®

Por causa do procedimento cirfugico, o coragio transplantado é essencialmente desnervado,
apesar de existir alguma evidéncia de reinervacio parcial.® Como resultado da desnervaciio, existem
numerosas diferencas nas respostas cardiorrespiratérias, ECG (por exemplo, podem ser evidencia-
das duas ondas P separadas), hemodinimicas e neuroendéerinas em repouso e durante o exercicio
a0 comparar-se os receptores de transplante com individuos sadios com equivaléncia de idade e
sexo. A taquicardia sinusal em repouso (90-110 batimentos/min) é comum e a hipertensio sistélica
e diastdlica pode resultar dos niveis elevados de catecolaminas, dos efeitos das medicagdes imunos-
supressivas, da sensibilidade alterada dos barorreceptores, ou de combinagGes desses fatores. No
coragio normalmente inervado o aumento no débito cardiaco durante o exercicio é induzido por um
aumento signiﬁcativo na freqiiéncia cardiaca e, em menor grau, no volume sistélico. No coragio des-
nervado, a resposta de cardioaceleracio ao exercicio é retardada, porém o débito cardiaco aumenta
para atender a demanda metabdlica. Estudos realizados em receptores de transplante cardfaco mos-
traram que o aumento inicial no débito cardiaco com o exercicio submiximo é conseguido por um
aumento no volume sistélico através do mecanismo de Frank-Starling, pois estd faltando a estimu-
lagao imediata de cardioaceleragio. Entretanto, para os ritmos de trabalho mais altos, o miocérdio
responde com taquicardia & estimulacio adrenérgica humoral, principalmente aos niveis plasméticos
em ascensdo de noradrenalina.®” As freqiiéncias cardfacas pds-exercicio sobem com fregiiéncia ou
permanecem elevadas por um perfodo mais longo que o habitual, por causa da presenga continua
de noradrenalina e/ou da auséncia de inervagio parassimpatica. O pico do consumo de oxigénio nos
receptores de transplante cardfaco destreinados em geral corresponde a 50% do normal e oscila de
10 a 22 mI/kg/min* Coletivamente, esses dados indicam um inicio mais precoce da anaerobiose nos
receptores de transplante do que nos individuos sadios.

Prescricao do Exercicio & Consideracdes acerca do Treinamento para os Pacientes
gcom Transplante Cardiaco

> A prescrigio do exercicio para o receptor de transplante cardiaco deve basear-se em dados deri-
vados do teste de esforgo realizado até a fadiga voluntdria, utilizando protocolos “gradativos” com
acréscimos de 1 a 2 MET para cada estdgio de 3 minutos.™

» T4 foram relatados alguns casos isolados de dor tordcica em receptores de transplante cardiaco, porém
em geral os sintomas anginosos estao ausentes em virtude da desnervacio parcial ou completa.

A sensibilidade do ECG do exercicio nesse subgrupo de pacientes é extremamente baixa no que
concerne 2 identificacio da isquemia do miocdrdio. Couseqiientemente, os testes com radioiséto-
pos ou a ecocardiografia com exercicio poderio ser mais apropriados para a avaliagio da doenca
cardfaca aterosclerdtica.

» A intensidade do exercicio nos receptores de transplante cardiaco pode ser estabelecida com a
utilizacdio dos seguintes métodos:

o 50% a 75% do VOay,

o Taxagfio do esfor¢o percebido (11-15 na escala de 6-20)
o Limiar ventilatério

o Dispnéia.

Levando-se em conta que a resposta inicial da {reqiiéncia cardfaca é atenuada e pode néo corres-
ponder a intensidade do exercicio, podem ser preferidos os ritmos de trabalho ou as cargas MET pre-
determinados, utilizando o esforco percebido e as taxacdes de dispnéia como guias coadjuvantes para
o treinamento. Entretanto, grandes variacSes interindividuais na TEP para determinada captagdo de
oxigénio foram relatadas nessa populagio de pacientes:® Com a continuagiio do exercicio néo é raro
para os pacientes com transplante cardiaco se aproximarem ou ultrapassarem a freqiiéncia cardiaca
mdxima alcancada num teste de esforco precedente.® Os perfodos mais longos de aquecimento e
de volta a calma estdo indicados, pois as respostas fisiolégicas ao exercicio e & recuperagio sdo mais
prolongadas.- Os receptores de transplantes cardiacos devem realizar exercicios aerébicos 4 a 6 dias/
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semana enquanto aumenta progressivamente a duragio do treinamento de 15 para 60 min/sessdo.*
O treinamento de resisténcia de intensidade baixa a moderada e as atividades de amplitude de mo-
vimento realizadas 2 a 3 dias/semana podem ser utilizados para complementar esse esquema. Além
disso, 6 meses de treinamento de resisténcia previnem a miopatia induzida pelos glicocorticéides nos
receptores de transplantes cardiacos e restauram a massa isenta de gordura para niveis maiores do que
0s que vigoravam antes da cirurgia do transplante %

A vigilancia do paciente transplantado durante o treinamento com exercicios deve enfocar as
pressdes arteriais de repouso e do exercicio, os possiveis efeitos adversos da terapia medicamentosa
imunossupressiva e a evidéncia de rejeicdo. A pressao arterial deve ser monitorada atentamente, pois
a hipertensdo constitui um efeito colateral comum da ciclosporina. Além disso, a terapia com predni-
sona pode resultar em numerosos efeitos colaterais, incluindo retengdo de sédio e de liquidos; perda
de massa muscular; intolerancia 2 glicose e/ou diabetes melito; osteoporose; redistribuigdo da gordura
das extremidades para o tronco; irritagio géstrica; aumento do apetite; maior suscetibilidade as infec-
¢des; predisposigio as ulceras pépticas; e maior excregdo de potdssio. Finalmente, o conhecimento
do escore mais recente da bi6psia cardiaca é importante, pois a rejeicio exacerba a intolerfincia ao
exercicio. Se houver evidéncia de rejei¢do, o esquema do exercicio prescrito deve ser interrompido
até conseguir-se uma reversdo.

CIRURGIA CARDIACA E INTERVENCAO CORONARIANA TRANSLUMINAL PERCUTANEA

As duas abordagens mais comuns para revascularizar as artérias corondrias ocluidas sdo a cirurgia de
derivagdo das artérias corondrias (CABGS, coronary artery bypass grafi surgery) e as intervengdes co-
ronarianas transluminais percutineas (PTCI, percutaneous transluminal coronary interventions), que
incluem angjoplastia (PTCA) e/ou a colocagio intracoronariana de uma endoprétese (stent). Apenas
nos EUA, mais de 519 mil CABGS e 561 mil PTCI foram realizadas em 2000.% SubstituicGes e reparos
valvulares também sdo realizados comumente, em particular para a doenga valvular adrtica e mitral
Em geral, o paciente submetido a uma PTCI sem complicagdes recebe alta em 24 horas, enquanto os
pacientes submetidos a uma cirurgia cardiaca (CABG ou valvular) ficam hospitalizados por 4 a 6 dias.
Para contrabalangar os efeitos deletérios do repouso no leito e das complicagbes associadas 4 cirurgia
cardiaca, as atividades de amplitude de movimento e os pesos muito leves (isto é, 454 a 1.362 g) na mio,
assim como a mobilizagio, sdo iniciados ainda no hospital ou na fase inicial do periodo ambulatorial.
As atividades de alongamento ou de flexibilidade podem comegar com apenas 24 e 48 horas apds uma
cirurgia de derivagio ou um IAM sem complicagBes, respectivamente. Os pacientes podem ser atendi-
dos apenas uma tnica vez a cada dia e realizam 10 a 15 repeticdes de cada exercicio. No entanto, como
é esbogado no Boxe 8.7, os pacientes pés-cirurgia devem evitar os exercicios tradicionais do treinamen-
to de resisténcia (com pesos moderados a pesados), até que o esterno esteja suficientemente cicatri-
zado, em geral por volta do terceiro més.®* Os pacientes cirtirgicos que experimentam movimentagio
esternal ou complicagbes da ferida devem realizar apenas exercicios com as extremidades inferiores.
Ndo obstante, pode ocorrer durante a cirurgia um dano significativo dos tecidos moles e dos ossos. Se
essa 4rea nio é submetida a exercicios de amplitude de movimento, podem formar-se aderéncias e a
musculatura pode tornar-se mais fraca e mais curta, acentuando os problemas posturais e dificultando
os aumentos de forga. O treinamento com exercicios aerébicos para o paciente internado pés-cirirgico
pode ser orientado inicialmente pela utilizagdo da freqiiéncia cardiaca de repouso + 30 batimentos/min
(ou outras técnicas descritas na se¢io para pacientes internados deste capitulo) até serem obtidos mais
dados subjetivos a partir de um teste de esforgo limitado por sintomas. Os pacientes submetidos a uma
cirurgia valvular em geral podem adotar as mesmas diretrizes para a prescrigdo do exercicio do paciente
submetido a uma CABG, apesar de esses pacientes poderem ter tido maiores restri¢des das atividades
e/ou perfodos mais longos de sintomas antes da cirurgia. A baixa capacidade funcional resultante, assim
como a idade avancada, podem exigir que os pacientes submetidos a uma cirurgia valvular tenham um
inicio e uma progressdo mais lentos.*”

Para os pacientes submetidos a uma PTCI, o treinamento aercbico e de resisténcia pode comegar
quase imediatamente, desde que o local de acesso do cateter esteja devidamente cicatrizado. A pres-
crigio do exercicio para uma PTCI é semelhante aquela de outros pacientes cardiacos, porém esses
pacientes poderdo ser capazes de progredir com maior rapidez caso nio tenha havido qualquer dano
do miocdrdio e se houve mienos inatividade antes e depois do procedimento. Na atual era de coloca-
cio de stents e de farmacoterapia agressiva, o risco de uma nova estenose no paciente submetido a
uma PTCI é reduzido consideravelmente em comparagfo as experiéncias iniciais apenas com PTCA.
Entretanto, o paciente submetido a uma PTCI ainda deve ser observado atentamente no programa -
de exercicios para as possiveis recidivas de sinais e sintomas isquémicos.*
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