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Reabilitacao Cardiaca no cotidiano: Orientagoes para médicos e profissionais de Educagao Fisica

Cardiac Rebabilitation in daily life: Guidelines for doctors and Physical Education
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Resumo

A realizacdo de atividades da vida didria favorece a melhoria da capacidade funcional de cardiopatas, o que influi
diretamente na morbimortalidade dos mesmos. No entanto, a realizacio dessas atividades deve estar de acordo
com a capacidade avaliada de cada paciente. O objetivo deste estudo ¢ correlacionar, através de revisio biblio-
grafia, dados obtidos na avaliacio funcional dos pacientes com as diferentes intensidades das atividades do coti-
diano de maneira a oferecer ferramentas para a orientagao de médicos e profissionais de Educagio Fisica quanto
as atividades do cotidiano apropriadas para individualidade de cada paciente. A realizacio dessas atividades,
acumuladas durante o dia, constituem-se em medidas preventivas que podem integrar programas de reabilitacao

cardfaca e contribuir para um decréscimo da mortalidade cardiovascular.
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Abstract

The holding of activities of daily living favors the improvement of cardiac functional capacity, which directly
influences the morbidity and mortality of the same. However, the implementation of these activities should be in
accordance with the rated capacity of each patient. The objective of this study is to correlate, through literature
review, data that are obtained in the functional evaluation of patients with rules for prescribing exercise and with
different intensities of daily activities in order to offer tools for orientation by doctors and professionals Physical
Education as to the daily activities appropriate to individuality of every patient (indications and contraindica-
tions).The implementation of these activities, accumulated during the day, is in preventive measures that can

include cardiac rehabilitation programs and contribute to a decrease in cardiovascular mortality.
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1. INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares, especificamente a doenca
arterial coronariana (DAC), figuram como a maior causa
de 6bito no mundo, sendo responsdveis anualmente por
16,7 milhoes de mortes ao redor do mundo, e de acordo
com World Health Statistics, globalmente estas mortes ird
aumentar para 23,4 milhées em 2030 (WHO, 2010).

No Brasil, as DCV sio responsdveis por aproximadamente
30% da mortalidade geral, acometendo principalmente in-
dividuos acima de 40 anos (MS, 2010).

A alta incidéncia das DCV levou a investigagoes ¢ ao
acumulo de conhecimentos sobre estas doengas nas tltimas
décadas, uma variedade de recursos e intervengoes eficazes
estd disponivel, com claras evidéncias sobre o impacto na
reducio da morbimortalidade.

Entre essas intervengdes, encontra-se a adocio de
medidas preventivas, essencial nos cuidados fornecidos
aos pacientes com doengca cardiovascular, tendo em vista o
alto risco de morbimortalidade subsequente a um evento,
segundo Smith et al. (2006), aproximadamente 8% dos pa-
cientes que sobreviventes a um infarto agudo do miocdrdio
morrem no 1° ano de seguimento.

Medidas preventivas tém como objetivo estabilizar,
abrandar, ou mesmo reverter a progressio do processo pa-
toldgico, reduzindo a morbidade e a mortalidade, objetivos
que sdo alcangados com programas de reabilitagio cardiaca.

Existe consenso de que a pratica regular de atividade
fisica ¢ um importante instrumento de satde, com papel na
prevengio e no tratamento de vdrias patologias (RICAR-
DO et al., 2006). O impacto positivo da atividade fisica
pode ser observado também com atividades de lazer ou
laboral, contribuindo para reducio do risco cardiovascular
populacional (LUNZ et al., 2010).

Para as doencas cardiovasculares o grau de evidencia
para reabilitacio cardfaca apds eventos e procedimentos
cardiovasculares, define a necessidade de uma orientagao
adequada por parte dos profissionais responsdveis por estes
pacientes (CARVALHO et al.,2000).

Esta orienta¢do deve contemplar as atividades da vida di-
4ria, atividades laborais, de lazer, bem como a prdtica de
exercicios programados e esportiva.

O objetivo deste estudo ¢ correlacionar, através de
revisao bibliografia, dados que sio obtidos na avaliacio
funcional dos pacientes, com normas para prescri¢io de
exercicio e com as diferentes intensidades das atividades do
cotidiano de maneira a oferecer ferramentas para a orienta-
¢io por médicos e profissionais de Educagio Fisica quanto
as atividades do cotidiano apropriadas para individualidade

de cada paciente (indicagdes e contraindicagdes).

2. ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

Leavell &Clark (1976) delinearam o modelo da his-
toria natural das doencas, que apresenta trés niveis de pre-
vengdo: primaria, secundaria e terciaria. Seguindo estes
conceitos cldssicos, a principal distingdo entre estratégias
de preven¢do primdria, secunddria e tercidria encontra-se
no periodo de progressao da doenca sobre o qual se deseja
intervir: antes da instalagao do processo patolégico (preven-
¢do primdria), depois que a doenga se iniciou e ainda nio hd
sintomas (prevengio secunddria) ou quando j4 hd sintomas
(prevencio tercidria).

Manter um estilo de vida ativo , seja por atividades da
vida didria, ou laborais, tem sido descrito como uma estra-
tégia de prevencio de morbidade cardiovascular. Morris, na
década de 1950 na Inglaterra, investigou a prevaléncia de
doenca coronariana entre trabalhadores onde a inatividade
fazia parte do seu cotidiano (motoristas) com trabalhadores
das mesmas empresas onde a atividade fisica fazia parte do
trabalho (cobradores de 6nibus de dois andares), concluin-
do que estes tltimos apresentavam menos doengas cardio-
vasculares (MORRIS et al., 1953).

Existe distin¢do entre atividade fisica para a preven-
¢do de doencas cronicas e para o fitness: a quantidade e a
qualidade dos exercicios, necessdria para obter beneficios a
satde, podem ser diferentes das recomendadas para atingir
o bom condicionamento fisico.

De acordo com o Programa Nacional de Promogao de
atividade fisica, (MS, 2011), apenas meia hora de atividade
fisica por dia pode levar a um decréscimo de 50% dos riscos
de se contrair uma doenca cardiaca, diabetes e obesidade.
Este nivel de atividade pode ser alcangado com movimentos
corporais da vida didria, como caminhar para o trabalho,
subir escadas e dancar, bem como atividades de lazer e des-
portos recreativos.

Desta forma, na prevencio tercidria, que acontece
ap6s se instalar a doenga cardiaca, ou seja, na fase cronica,
e que se relaciona A reabilitagio propriamente dita, udili-
zar medidas que visam a desenvolver a capacidade residual,
reintegrar a pessoa na familia, no trabalho e na sociedade,
pode ser iniciada com orientagbes para realizar atividades

relacionadas ao préprio cotidiano do paciente.

3. CAPACIDADE FUNCIONAL

Segundo Ellestad (1996), a capacidade de realizar ativi-
dades fisicas cotidianas, profissionais, esportivas, terapéuticas e
de lazer ¢ denominada de capacidade funcional. Uma vez que

o sistema cardiovascular é o responsével pelo transporte de oxi-



génio, as doengas cardiovasculares sdo limitantes da capacidade
funcional, impondo restrigoes nas atividades cotidianas, que sao
diretamente proporcionais a disfuncdo cardiaca (MANCINI,
1991).

Para Caspersen (1994), realizar atividade fisica significa re-
alizar qual-quer movimento corporal produzido pelos musculos
esqueléticos que resulte em gasto energético maior que os niveis
de repouso, incluindo nio apenas o exercicio fisico (ati-vidade
fisica planejada, estruturada, acom-panhada e realizada de forma
sistemdtica, com o objetivo de melhorar ou manter a aptidio
fisica), como também as atividades cotidianas, laborais e de lazer.

Um método utilizado para avaliar a capacidade funcional
e a intensidade da atividade fisica é a deter-minacio do MET.
Segundo Ainsworth et al.(2011), a expressio MET, abreviatura
em inglés de equivalente metabdlico, representa a razio entre a
quantidade de energia despendida em caloria da atividade fisica
considerada e a energia equivalente 2 situacio de repouso. Con-
vencionalmente, admite-se que o custo energético em repouso
de qualquer avaliado torna-se igual a um MET. Logo, neste caso,
o dispéndio energético das atividades fisicas deverd ser expresso
em multiplos do equivalente metabdlico de repouso: o nivel dos
METs pode variar de 0,9 durante o sono a 16 durante uma corri-
da (18km/h). A unidade MET, pode ser utilizada para expressar
a poténcia aerébia mdxima (VO2 mdximo) 1 MET corresponde
3,5mLO2.kg-1.min-1 de oxigénio e por exemplo, 35mLO2.
kg-1.min-1 corresponderiam a 10 METs.

4. RISCOS E BENEFICIOS

Para evitar que portadores de patologias, especialmente
cardiovasculares, sejam colocados em risco durante as atividades
fisicas, a medida da capacidade funcional ¢ indispensdvel para
a quantificacio cientifica dos programas de condicionamento
fisico, uma vez que o pardmetro mais importante na prescri¢ao
de exercicios ¢ a intensidade relativa do esforco. Conforme King
et al. (1995), pessoas que passam a realizar atividades leves ou
moderadas aumentam muito rapidamente os beneficios sem
aumentar riscos, enquanto que pessoas que estao envolvidas em
programas de exercicios intensos ou esporte competitivo, os be-
neficios j4 ndo aumentam significativamente, enquanto os riscos
incrementam exponencialmente (Figura 1).

Um estudo efetuado em 1990, comparando um grupo que
realizava atividades moderadas por trinta minutos continuos di-
drios, e outro grupo que participava em trés sessoes didrias da
mesma atividade, de dez minutos com intervalos de pelo menos
quatro horas, permitiu constatar que tanto grupo da atividade
continua como o da atividade acumulada apresentou melhoria
significativa do volume maximo de oxigénio (VO2 méx.). Uma
inovagio neste estudo foi a utilizacio da intensidade moderada,

diferente dos estudos tradicionais que utilizavam a intensidade
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vigorosa (DEBUSK et al., 1990).

Para Murphy (1998), efeitos benéficos sio obtidos reali-

zando atividades fisicas de intensidade moderada, por pelo me-
nos 30 minutos por dia, na maior parte dos dias da semana,
se possivel todos, de forma continua ou acumulada. O mais
importante deste conceito é que qualquer atividade da vida co-
tidiana ¢é vdlida e que as atividades podem ser realizadas de for-
ma continua ou intervaladas, ou seja, o importante é acumular
durante o dia 30 minutos de atividade.
Estes dados permitem salientar a importancia de informar a po-
pulagio de que os beneficios da atividade fisica também podem
ser alcangados através de atividades acumuladas durante o dia e
com intensidade moderada. Entre as atividades sugeridas estao
pequenas alteragoes no dia a dia, como subir escadas em alter-
nativa ao uso do elevador, ou andar curtas distAncias a pé em
alternativa ao uso do carro.

Em principio, conforme o Consenso Nacional de Reabi-
litagio Cardiovascular (GODOY et al.,1997), a atividade fisica
regular estd formalmente indicada para todos os cardiopatas es-
téveis. Entretanto, em razao do risco potencial do aparecimento
de isquemia miocdrdica, de arritmias complexas, do agrava-
mento de disfun¢io ventricular preexistente e/ou da ocorréncia
de parada cardiorrespiratéria durante o exercicio, definindo a
necessidade de supervisio e/ou monitoragio médica, os pacien-
tes poderdo ser classificados em quatro grupos: Grupo A (sem
evidéncia de doenca cardiaca), Grupo B (com cardiopatia esti-
vel de baixo risco), Grupo C (com cardiopatia estivel de mo-
derado a alto risco) e Grupo D (Cardiopatas com instabilidade
clinica e restri¢do as atividades fisicas). Recomenda-se, para a
prescrigio do exercicio, que os individuos sejam classificados
segundo o risco para exercicio fisico nesses grupos, que podem
ser caracterizados pela capacidade funcional avaliada em METs
ou pela fungio ventricular esquerda avaliada pela fragio de ¢je-
¢do ao ecocardiograma (FLETCHER et al., 1992): individuos
com baixo risco apresentam capacidade funcional entre 6 ¢ 7,5
METS e fragao de eje¢io maior que 50%, enquanto que os de
alto risco apresentam capacidade funcional menor que 3 METs

e fragdo de ejecao menor que 30%(Figura 2).

5. REABILITACAO CARDIACA

De acordo com o I Consenso Nacional de Reabilitagio Cardfa-
ca (GODOY et al, 1997), os programas de reabilitagio cardia-
ca foram desenvolvidos com o objetivo de auxiliar os pacientes
acometidos por uma patologia cardiaca aguda, que apresenta-
vam grandes perdas funcionais. O descondicionamento fisico
apresentado pelos pacientes apds a alta hospitalar era resulta-
do, tanto da condigdo cardiaca subjacente, como do periodo de
imobilizagio prolongada a que os individuos eram submetidos

(60 dias de repouso no leito), ja que o exercicio fisico era consi-
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derado como um fator desencadeante, de recorréncia ou agrava-
mento do quadro clinico. Quando comegaram a ser documen-
tados o beneficio e a seguranca da mobilizagio precoce, foram
desenvolvidos programas de reabilitagio altamente estruturados
e supervisionados, que possibilitaram a realizagio de estudos,
de modo a incrementar o conhecimento nesta drea e diminuir
o receio relativo a seguranca do exercicio em pacientes com pa-
tologia cardfaca.

Um programa de reabilitacio cardiaca envolve quatro
fases, com atividades que vio desde o Ambito hospitalar até o
preparo para a realizacio de atividades fisicas de forma indepen-
dente: FASE I - E a fase hospitalar, de 07 a 14 dias e ¢ iniciada
24 horas ap6s o desaparecimento dos sintomas ou o controle de
eventuais complicagdes e 0 objetivo principal é reduzir os efeitos
deletérios do repouso no leito; FASE 1II - Iniciada apés a alta
hospitalar tem a finalidade de iniciar a recuperacao da capacida-
de aerdbica, com duragio em torno de 3 a 6 meses; FASE 1II -
Nesta fase objetiva-se continuar a melhora das condigées fisicas,
do bem estar, reintegrar o paciente ao seu trabalho e consolidar a
correcao dos fatores de risco modificdveis, tem duragio em mé-
dia de 12 meses; FASE IV - E a fase de manutencio e deve durar
pelo resto da vida do paciente. Nesta fase, ndo havendo riscos, o
paciente deve ser liberado para programas nio supervisionados,
com controles periédicos pelo seu proprio médico assistente.

Ap6s alta hospitalar ou recuperagio de evento agudo a rea-
lizagdo de teste ergométrico com protocolo de baixa intensidade
deve preceder o inicio da fase II da reabilitagio. Com os dados
obtidos na ergometria pode-se prescrever a intensidade do exer-
cicio , além da intensidade, fazem parte da prescrigio a duragio,
a frequéncia, o modo de exercicio e a frequéncia de incremento
do treinamento . A proposta desta revisio é orientar como as
atividades da vida didria podem integrar a reabilitacio cardfaca a
partir da fase II , no ambiente doméstico, definindo as intensi-

dades de cada atividade apropriadas para cada paciente .

6. A INTENSIDADE DA ATIVIDADE FISICA ME-
DIDA PELO EQUIVALENTE METABOLICO

A intensidade do exercicio aerébico pode ser prescrita, base-
ando-se em indicadores como: frequéncia cardfaca mdxima esti-
mada (FCm4xE), frequéncia cardfaca méxima medida (FCméx),
equivalente metabdlico (MET), consumo mdximo de oxigénio
(VO2méx) ou ainda pelos limiares ventilatorios: limiar anaerd-
bico (LA) e ponto de compensagio respiratéria (POLLOCK &
WILMORE, 1993).

Virios estudos, como o realizado por Myers (MYERS et.
al., 2002), que demonstrou que individuos com maior tolerdncia
ao esforco, capacidade funcional acima de 8 METS, apresentam
menor risco de morte ou o estudo epidemioldgico com longo

prazo de seguimento e em grandes amostras de homens de meia-

-idade americanos (KOKKINOS et al., 2010), que indicou que
uma condigio aerébica aumentada em 1 MET (3,5 mLO2.kg-1.
min-1), produz uma redugio média de 12% no risco de morte
por todas as causas, a unidade MET (equivalente metabdlico) ¢
referida como medida da capacidade funcional ou da intensidade
de esforco a ser tolerada.

Segundo a American Heart Association (PATTERSON
et al., 1997) a capacidade para realizar determinada intensidade
de atividade fisica deve ser estimada a partir do MET méximo
obtido no teste ergométrico (TE) no pico do esforgo. O MET
de treinamento deve ficar entre 0o MET médio = 60% + MET
mdximo = % do MET mdximo e o MET mdximo = 85% do
MET maximo no TE.

Assim, por exemplo, um individuo que no teste ergométri-
co tivesse um VO2 max avaliado de 21mLO2.kg-1.min-1, ou 6
METs (21 dividido por 3,5), apresentaria de baixo a moderado
risco e teria um MET de treinamento aproximadamente entre
4 (MET médio= 60%+6= 66% de 10 METs) e 5 (85% de 6
METs). Ou seja, este individuo poderia ser orientado a realizar du-
rante o dia atividade como passar a ferro, jogar ténis de mesa, culti-
var jardim, varrer folhas com ancinho, brincar de amarelinha com
crianga, acumulando 30 minutos recomendados para obtengio de
beneficios e 20 mesmo tempo seria contra-indicado a dirigir cami-
nhao, jogar futebol ou carregar compras escada a cima, conforme
Compéndio de atividades fisicas (AINSWORTH et al., 2011).
Relagio de exemplo das atividade e os METs correspondentes ,

extraidas deste compéndio estao descritas na Tabela 1.

7. CONCLUSAO

Iniciar precocemente a reabilitagio cardiaca implica
em otimizar a reducio do risco cardiovascular. O incentivo
a realizagao de atividades da vida didria é seguro quando se
tem em mios a classificagio de risco e a avaliagao da capa-
cidade funcional dos pacientes, promovendo a adesao de
comportamentos sauddveis e, a0 mesmo tempo, atenden-
do as necessidades do paciente no sentido de promover a
sua autonomia. Médicos e profissionais de Educacio Fisica
envolvidos no processo de reabilitagio cardiaca, possuem
instrumentos para a correta orientagido minimizando riscos

e aumentando os beneficios.
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BENEFICIOS

——
Vida /{Vfﬂa/ Fitness | Esporte
Ativa audavel /
/4
——_———"/
Leve a Moderado Intenso Intenso
Moderado 230 min  3x; >20min

Figura 1 - Riscos e Beneficios da Atividade de acordo com a intensidade (MATSUDO, 2005)

A B
RISCO SEM RISCO BAIXO
MET AVALIADO MAIOR 7,5 ENTRE 6 ¢ 7,5
FRACAO DE 0
EJECAO AO ECO NORMAL MAIOR QUE 50%

Figura 2 — Classificagio do Risco para Atividade Fisica
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Met

Atividades da vida didria e de lazer

1,0

Ficar deitado e quieto, assistindo televisio reclinado, falando ao telefone

L5

Comer (sentado)

Sentado, costurando, bordando

Recostar-se com um bebé no colo

Tomar banho (sentado)

Datilografando, médquina elétrica, manual ou computador

2,0

Dobrar ou pendurar roupas ; fazer a cama

Vestir-se ou tirar a roupa (de pé ou sentado)

Tomar banho de chuveiro, secar-se (de pé)

Caminhar, andar em casa

Em pé e cantando na igreja, assistindo a uma ceriménia, participagio ativa
Dirigir carro

2,5

Espanar pé

Mudar roupa de cama

Levar lixo para fora

Lavar pratos , tirar os pratos da mesa

Colocar a mesa - envolvendo caminhar e estar de pé

Cozinhar ou preparar comida,esforco leve , com aparelhos eletricos
Arrumar mantimentos( compras)

Regando plantas

Cuidar de crianca - sentado : vesti-la, dar banho, aliment4-la, levanti-la
Alfaiataria, costura a mdquina

Empurrar ou puxar carrinho de bebé com crian¢a

Sentado, tocando algum instrumento

Conduzir barco a motor

Caminhar até a casa de vizinhos

Bilhar

Em pé, leve (atendimento em bar, vendas, operando copiadoras

3,0

Caminhar, esforo leve, sem limpar (aprontar-se para sair, fechar portas, janelas etc)
Cuidar de crianga - de pé: vesti-la, dar banho, alimentd-la, levanti-la

Esforco leve

Caminhar com o cachorro

3,5

Cozinhar

Varrer o chio , esfregar piso

Usar o aspirador de pé

Em pé, dando banho no cachorro
Lavar carro , lavar janelas
Gindstica(calistenia)

4,0

Passar a ferro

Varrer garagem, calgada ou fora de casa
Ensacar grama ou folhas

Empurrando a cadeira de roda
Conduzir barco a pedal (‘pedalinho’)
Ténis de mesa, pingue-pongue
Cavalgar, geral

4,5

Varrer folhas com ancinho

Semear flores e arbustos

Retirar erva daninha, cultivar jardim
Lavar e pintar cercas

5,0

Limpar o terreno, transportar gravetos
Cavar, remover terra, renovar terra do jardim
Jogos de crianga com movimentagio corporal intensa (amarelinha, 4-quadros, queimado, brinquedos de playgroud, taco etc)

Andar de skate

5,5

Aparar gramado, andando, aparador/cortador com moto

6,0

Mudar méveis de lugar, faxina
Aparar gramado, andando, aparador/cortador manual
Caminhadas longas em trilhas ou florestas

6,5

Dirigir caminhio
Cavalgar, trotar

7,0

Futebol casual
Patina¢io
Serrando manualmente

7,5

Carregar compras escada acima

8,0

Transporte de cargas pesadas, como tijolos
Pular corda, velocidade lenta

Correr, 8 km/h

TABELA 1- Atividades ¢ intensidades em METs (Adaptado de AINSWORTH, 2011)



