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Resumo

Objectivo: Perceber a eficacia da reabilitacdo cardiaca, especificamente o0s exercicios
terapéuticos em pacientes cardiopatas apds enfarte agudo do miocardio.

Metodologia: Pesquisa computorizada nas bases de dados Pubmed/Medline e Ebsco para
identificar estudos randomizados controlados que avaliaram os efeitos dos exercicios
terapéuticos em pacientes apos enfarte agudo do miocéardio.

Resultados: Nesta revisdo foram incluidos 8 artigos randomizados controlados, envolvendo
583 individuos com pontuacdo metodoldgica média de 6,75.

Concluséo: Concluimos que se o paciente for capaz de realizar exercicio e ndo houver
quaisquer contraindicacdes para a reabilitacdo cardiaca, 0 mesmo deve ser encaminhado para
um programa baseado em exercicio, quer tenha sido ou ndo submetido a intervencdo de
revascularizacdo. No que diz respeito a tipos de treino, o treino de alta intensidade é de facto
uma boa elei¢do e produz resultados superiores ao treino aeroébico.

Palavras-chave: reabilitacdo cardiaca, enfarte do miocardio, doenca das artérias coronarias,

terapia de exercicio.

Abstract

Objective: Understand the effectiveness of cardiac rehabilitation, specifically exercise
therapy in cardiac patients after acute myocardial infarction

Methods: Computerized search in the databases PubMed/Medline and Ebsco to identify
randomized controlled trials that evaluated the effects of exercise therapy in patients after
acute myocardial infarction.

Results: In this review were included 8 randomized controlled items, involving 603
individuals with a mean methodological score of 6.75.

Conclusion: We conclude that if the patient is able to perform exercise and there are any
contraindications to cardiac rehabilitation, it should be referred to an exercise-based program,
whether it has been or not undergone revascularization surgery. As regards the types of
training, high-intensity workout is indeed a good choice and produces superior results to the
aerobic workout.

Key-words: cardiac rehabilitation, myocardial infarction, coronary artery disease, exercise

therapy.



Introducéo

O termo enfarte do miocardio (EM) é usado quando ha evidéncia de necrose miocardica,
retratando a morte celular dos midcitos cardiacos devido a isquemia que resulta de um
desequilibrio de perfusdo entre a oferta e a demanda de oxigénio (White, Alpert, Thygesen,
2007). O EM é uma das principais causas de morte e incapacitacdo em todo o mundo, levando
a uma deterioracdo hemodinamica grave. Uma das possiveis causas do enfarte do miocéardio é
a aterosclerose coronéaria (White, Alpert, Thygesen, 2007). Como forma de tratamento e
acompanhamento destes pacientes apresenta-se a Reabilitacdo cardiaca (RC) que devera ser
prestada a todos os pacientes cardiacos que tirem beneficio dela. Objectivos como diminuir a
morbilidade cardiaca, promover mudanca de riscos e prevencdo secundaria, aumentar a
aptiddo para realizar AVD’s e melhorar o prognostico devem fazer parte integrante da RC,
visando reduzir as limitagdes do individuo (Pryor e Prasad, 2008 e Benetti, Pereira de Araujo,
Zuianello dos Santos, 2010). A RC é composta por 3 fases: a fase | € iniciada no internamento
apos o periodo agudo representante de risco e inclui o registo de dados, despiste de
comorbilidades, educacao/informacdo sobre a doenca e encorajamento precoce da
mobilizag&o activa supervisionada. A fase Il inicia-se entre 2 a 3 semanas apoés a alta dando
continuidade ao processo educativo e é efectuada uma avaliacdo clinica e funcional (incluindo
anamnese, exame dos aparelhos cardiorrespiratorio, neurologico e musculoesquelético).
Também sdo agendados exames complementares assim como consultas de especialidade (p.ex
nutricdo, psiquiatria, urologia). Sdo também efetuadas sessbes de esclarecimento e de
exercicio terapéutico. Na fase Ill, o doente é avaliado e orientado de modo a manter o
exercicio fisico assim como comportamentos saudaveis (Magalhaes et. al 2013). Para além do
treino fisico, estd envolvido também a terapia dietética e modificacdo de factores de risco,
bem como sessdes de esclarecimento sobre eventuais dividas que possam surgir acerca da
doenca coronaria (Lavie e Milani, 2011 e Lawler, Filion, Eisenberg, 2011). Contudo a adesao
de pacientes pos enfarte do miocardio a RC continua a ser baixa, participando somente uma
minoria elegivel. Por este motivo, o objetivo deste estudo foi o de esclarecer a eficacia da RC
com base em exercicios terapéuticos, visto que estes sdo parte importante e integrante nos

programas de RC em doentes ap0s enfarte agudo do miocardio.

Metodologia
Esta revisdo foi orientada de acordo com o Perferred Reporting Items for Systematic Reviews

and Meta-Analyses statement (PRISMA), que tem como objetivo aperfeicoar os padrdes de



apresentacdo de revisdes sisteméticas e meta-analises (Moher, Liberati, Tetzlaff e Altman,
2009). A pesquisa computorizada foi fundamentada nas bases de dados Pubmed/Medline e
Ebsco entre os dias 26 de Setembro e 2 de Outubro de 2015 com o objetivo de encontrar
artigos randomizados controlados que demonstrassem a efetividade da reabilitacdo cardiaca,
especificamente dos exercicios terapéuticos, em pacientes ap6s enfarte agudo do miocardio
(sem outras complicagdes adicionais) no que diz respeito ao exercicio terapéutico. A pesquisa
foi realizada com as seguintes palavras-chave: cardiac rehabilitation, myocardial infarction,
coronary artery disease, exercise therapy, usando o operador de I6gica AND. De modo a
tornar a pesquisa mais fécil e refinada foram aplicados como critérios de incluséo os estudos
serem realizados em humanos com episodio de enfarte agudo do miocéardio ou doenca das
artérias coronarias, estudos que incluissem terapia com exercicio e estudos randomizados
controlados. Como critérios de exclusdo, foram incluidos artigos ndo cientificos e
complicagdes pds enfarte agudo do miocardio. No prosseguimento da leitura dos artigos e
retida a informacdo essencial serdo avaliados estudos randomizados controlados que incluam
tipos de exercicio diferentes (aerdbico, HIIT, treino de forca..). Posteriormente, os artigos
selecionados foram sujeitos a uma avalia¢do da qualidade metodoldgica baseada na escala de
PEDro (Physiotherapy Evidence Database scoring scale). Esta escala, baseada na lista de
Delphi, foi desenvolvida por Verhagen e colegas do Departamento de Epidemiologia da
Universidade de Maastricht, com o intuito de proporcionar uma avaliacdo criteriosa da
qualidade dos estudos clinicos randomizados. A escala de PEDro possibilita uma
identificacdo réapida dos estudos que poderdo possuir validade interna (critérios 2-9) e
informacdo estatistica suficiente de forma a efetuar-se uma interpretacdo dos seus resultados
(critérios 10-11). A pontuacéo final segundo esta escala é atribuida pela soma do nimero de
critérios classificados como satisfatorios entre 2 e 11, sendo que o critério 1, relativo a
validade externa, ndo € considerado no calculo. A pontuacdo pode variar entre os 0 e 10

pontos.

Resultados

Durante a pesquisa foram encontrados um total de 42 artigos nas 2 bases de dados, sendo
estes cumpridores dos critérios de inclusdo. Foram selecionados 21 artigos por titulo e apos a
leitura do abstract e leitura completa dos artigos chegou-se a escolha de 8 artigos

randomizados controlados (fig. 1).



Resultados
Ebsco: 10 resultados [ Pubmed: 32 resultados
NS
Seleccionados por titulo
Ebsco: 6 artigos [ Pubmed: 15 artigos
N2
Seleccionados por abstract
Ebsco: 4 artigos [ Pubmed: 10 artigos
NS
Seleccionados por texto
Science direct: 0 artigos Pubmed: 8 artigos

Figura 1: esquema de selecéo de artigos

Nos estudos incluidos participaram no total 583 individuos sendo que a média dos mesmos
por estudo foi de aproximadamente 73 individuos. A amostra minima utilizada foi de 30 e a
méaxima de 200 participantes. Relativamente ao género, 257 eram do sexo masculino, 126 do
sexo feminino e 200 ndo foram inseridos em nenhum destes grupos uma vez que nao foi
referida tal informacg&o no artigo. A Unica referéncia é que a amostra teria como idade limite
0s 75 anos. Dos artigos mencionados nesta revisao, tendo em conta a intervencdo de
fisioterapia apos enfarte agudo do miocéardio, 3 referem-se a treino de alta intensidade vs
treino de moderada intensidade; 1 estudo compara treino moderado vs treino moderado
juntamente com treino de forca; 2 estudos comparam treino de moderada intensidade com
tratamento padréo (consultas médicas mais medicacdo); 1 estudo compara um treino definido
em casa com um treino genérico e finalmente 1 estudo compara um programa de reabilitacdo
baseado em exercicio (em regime ambulatorial) com instru¢cdes genéricas para manutencédo da
atividade fisica. Apos a selecdo dos artigos que preenchiam os critérios de inclusdo desta
revisao, seguiu-se a classificacdo dos mesmos tendo como base a escala de PEDro
(Physiotherapy Evidence Database scoring scale). Os 8 estudos randomizados controlados

apresentam uma qualidade metodoldgica média de 6.75 em 10 nessa escala (Tabela 1).

Qualidade Metodoldgica (Escala PEDro)

Autor/Ano Critérios PEDro Pontuacéo PEDro
Hanbrecht, R. et. al (2004) 2,3,4,8,9,10,11 7 pontos
Giallauria,F. et. al (2006) 2,4,8,9,10,11 6 pontos

Arthur, H. Et. al (2007) 2;3;4;7;8;9;10;11 8 pontos
Giallauria, F. et. al (2011) 2,3,4,7,89,10,11 8 pontos
Moholdt, T. et al (2012) 2;3;4;8;9;10;11 7 pontos
Ribeiro, F. et. al (2012) 2,3,49,10,11 6 pontos
Conraads, V. et al (2013) 2;3;4;8;9 5 pontos
Keteyian, S. et. al (2014) 2,3,4,79,10,11 7 pontos

Tabela 1: Classificacdo metodoldgica de acordo com a escala de PEDro.




Autor/Ano Amostra Parémetros Avaliados Metodologia Resultados
Hanbrecht, R. | N= 101 homens Perfusdo do miocéardio, | Grupo Angioplastia stent: pacientes receberam no dia anterior ao | Niveis séricos de HDL aumentaram no grupo de treino e diminuiram
et. al (2004) Grupo PTCA: | custo-eficacia, procedimento &cido acetilsalicilico 100 mg/d (mantido durante o estudo) e | mais no grupo controle. A média de categoria de angina diminui no
N=50 capacidade exercicio | 300 mg/d dopidogrel. O dopidogrel 75 mg/d continuado durante 4 semanas. grupo de treino (1,5%0,1 para 0,4+0,1) e no grupo PTCA (1,7+0,1
Grupo Aerébico: | sem angina, niveis de | Grupo de treino: exercitou no hospital numa bicicleta ergométrica nas 2 | para 0,7+0,1). No grupo de treino, a tolerancia maxima ao exercicio
N=51 colesterol primeiras semanas (6x/dia, durante 10 min, 70% FC maxima). Depois | foi aumentada significativamente em 20% e limiar isquémico em
treinaram 20 min/dia e participaram numa sessdo de grupo de exercicio | 30%. No grupo PTCA apenas o limiar de isquemia mostrou
aerdbico de 60 min/semana. aumento. A estenose na lesdo alvo foi reduzida significativamente
no grupo PTCA ap6s intervencéo, havendo melhoria de perfusdo do
miocardio. O grupo PTCA acarretou maiores custos. O treino foi
associado com aumento do consumo méaximo de oxigénio (22,7+0,7
para 26,2+0,8 mL O2/Kg)
Giallauria, F. | N=44 (32 | Pico de V02, | Programa de treino fisico comum aos 2 grupos durante os 3 primeiros meses, | Aos 3 meses ambos os grupos A e B obtiveram aumento
et. al (2006) masculinos e 12 | VE/VCO2,HRR (3x/semana) juntamente com intervengdo educativa, aconselhamento dietética, | significativo do pico de VO2 (+ 4,2 ml Kg e 3,8 ml/Kg
femininos) apoio psicoldgico 1x/més. Cada sessdo constituida por 5 min de aquecimento, | respectivamente) e da HRR (+6,3 bpm e +5,5 bpm respectivamente)
Grupo A: N=22 30 min de exercicio numa bicicleta a 60% pico VO2 ou o correspondente a0 | e obtiveram uma descida no VE/NCO2 (-54 e -55
Grupo B: N=22 nivel 13 da escala de Borg original e 5 min de arrefecimento. respectivamente).
Grupo A: apbs programa inicial, pacientes tiveram alta e realizaram um | Aos 6 meses, observou-se no grupo A uma melhoria média do pico
programa de exercicios em casa e instrugdes para melhorar a atividade fisica | de VO2 (+2,3 ml/Kg), da HRR (4,4 bpm) e ainda do VE/VCO2 (-
de lazer. (pelo menos 3x/semana numa bicicleta, 30 min, precedido de 5 min | 2,7).No entanto o grupo B observou-se uma diminuicdo média
de aquecimento e 5 de arrefecimento). Também preencheram um diario com | significativa no pico de VO2 (-2,3 ml/Kg), HRR (-2,8 bpm) e uma
os dados: data, hora, tempo de treino e FC. piora no VE/VCO2 (+2,2).
Grupo B/ Controlo: apds programa inicial, pacientes tiveram alta e foi-lhes
mencionado instrugdes genéricas para continuar a atividade fisica.
Arthur, H. et | 92 mulheres | Qualidade de vida, auto- | Ambos os grupos durante as primeiras 8 semanas, 2x/semana fizeram classes | As pontuagdes de PCS aumentaram nos 2 grupos nos 6 meses (mais
al. (2007) (submetidas a | eficacia percebida, forga, | aerdbicas supervisionadas. rapidamente no grupo AST). Ap6s 1 ano, aumentaram no grupo
bypass ou enfarte | capacidade aerdbica | Grupo aerdbico: 10-15 min aquecimento seguido de treino aerébico usando | AST e diminuiram no grupo AT. Sem diferengas entre 0s grupos no
miocérdio) (pico VO2) bicicletas, ergométricas, passadeiras, ergdmetros de bracos e escadas. No fim | MCS.
Grupo  aer6bico: periodo de arrefecimento de 10-15 min. Intensidade de exercicio inicial foi de | Melhorias na capacidade de exercicio apds 6 meses em ambos os
N=46 40-70% da capacidade funcional. Ap6s 3 meses a prescri¢do da intensidade | grupos (19% AST e 22% AT). Sem diferencas na forca, embora
Grupo aer6bico + foi revista. Tempo total de exercicios foi 40 min. ( 2x/semana durante 6 | melhoras ap6s um ano nos 2 grupos. Na auto-eficcia houve
treino forca: N= meses). melhorias aos 6 meses e 1 ano no 2 grupos (sem diferencas entre
46 Grupo aerobico + treino forga: treino fisico + 2 sets de 8-10 x exercicios | eles).
parte superior do corpo (inicialmente intensidade de 30% de 1 RM,
aumentando para 70% de 1 RM por 4 semanas); 10-12x exercicios da parte
inferior do corpo (inicialmente intensidade a 50% de 1RM, aumentando para
70% de 1 RM por 4 semanas)- Descanso de 30s a 1 min ap6s cada conjunto
de exercicios. Tempo total de treino de forca de 20-25min. (2x/semana
durante 6 meses).
Giallauria, F. | 50 pacientes | Perfusdo do miocérdio, | Grupo T: pacientes incluidos em programa de reabilitacdo cardiaca baseado | O grupo T mostrou uma redugdo de isquemia induzida por stress;
et. al (2011) STEMI( 46 | LVF, pico V02, | em exercicio realizado durante 6 meses, 3x/semana. Treino: 5 min de | uma melhoria no consumo do pico de VO2 e VE/VCO2; melhoria
masculinos e 4 | VE/VCO2 aquecimento, 30 min de exercicio em bicicleta ergométrica (60-70% consumo | no movimento e espessura de parede, quer em repouso quer pos
femininos) do pico VO2) e 5 min de arrefecimento. stress. Houve uma reducéo significativa do colesterol LDL e
grupo T: N=24 Grupo C: pacientes receberam instrucdes genéricas para manterem a | melhoramento do colesterol HDL.
grupo C: N=26 actividade fisica e estilo de vida ideal. Sem altera¢fes no seguimento respeitantes ao grupo C, excepto 0 a

diminuigdo do colesterol LDL.




Moholdt, T. | 30 pessoas | Pico VO2, qualidade de | Grupo Aerobico: 30 sessdes de exercicio (4 baixa intensidade, 16 moderada | Grupo AIT e grupo Aerébico aumentaram consumo do pico de VO2
et al. (2012) submetidas a | vida, lipidos no sangue e | intensidade; 10 alta intensidade) com 18,8% e 17,4 % respectivamente.
cirurgia de | glucose, ferritina, | Atividades: caminhar, ski, bicicleta, treino forga e exercicios com bolas. (80% | Sem diferencas significativas na razéo das trocas respiratdrias, peso
revascularizagdo hemoglobina glicada treino endurance). O programa de reabilitacdo realizado num centro de | corporal ou percepcéo de esforco.
(24 género reabilitacdo. Apds a alta, os pacientes foram aconselhados a continuar a | Qualidade de vida aumentou nos 2 grupos, mas sem diferencas entre
masculino e 6 exercitar em casa. eles (aumento no dominio social e fisico, mas sem mudancas a nivel
género feminino) Grupo AIT: 3 treinos/semana por 6 meses emocional).
grupo Treino: aquecimento + 10 min; 4 x 4 min de exercicio alta intensidade ( FC | Grupo Aerdbico apresentou HDL mais elevado comparando com os
aer6bico/MCT: de 80% a 95% do maximo individual), depois de cada intervalo, 3 min de | testes iniciais e com o grupo AIT. Ambos aumentaram o nivel de
N=16 exercicio de moderada intensidade (FC +70% do méaximo individual), | hemoglobina glicada.
grupo casa (AIT): arrefecimento. AIT 38 min (16 min de exercicio alta intensidade) + 60 min
N=14 base tedrica.
Ribeiro, F. et. | N= 38 DAC (31 | FC, PA sistdlica e | Grupo controlo (consultas médicas regulares com cardiologista, medicagéo e | No grupo de exercicio a Fc de descanso diminuiu 5,5 bpm (68+9,2
al (2012) masculinos e 7 | diastélica, RPP, dieta, | acompanhamento) para 62,618,7), a PA sistélica diminui, (135+7,1 para 125,6+11,3
femininos) capacidade Grupo treino: 10 min aquecimento, 35 min exercicio aerébico, 10 min | mmHg), ao contrario da diastélica que permaneceu igual. No grupo
Grupo treino: | cardiorrespiratoria, HRR | arrefecimento (65% max FC atingida; 3x/dia, durante 8 semanas). controlo, a PA sistélica e diastélica permaneceram iguais. Depois do
N=20 exercicio observou-se uma melhoria de 8,5% no pico de Vo2 e o
Grupo  controlo: grupo controlo ndo sofreu alteragdes. O treino fisico aumentou a
N=18 HRR em 1 min. (de 20 + 6 para 24 + 5 bpm) e o grupo controlo
permaneceu inalterado.
Conraads, V. | 200 pacientes | Pico VO2, qualidade de | Grupo AIT: aquecimento 10 min (intensidade moderada- 50 a 60% pico | Treino de endurance continuo a uma intensidade moderada é
etal. (2013) DAC vida, factores de risco, | VO2; 60-70% FC); pedalar intervalos de 4 min (intensidade alta- 85-90% pico | bastante adoptado para pacientes com DAC. O AIT, a uma
Grupo AIT: | funcéo vascular | VO2, 90-95% FC); Cada intervalo é separado por 3 min pausa (pedalar a 50- | intensidade alta pode oferecer beneficios em termos de capacidade
N=100 periferal, nivel  de | 70% FC). Tempo total de exercicio é 38 min. aerdbica maxima.
Grupo MCT: N= | atividade fisica, | Grupo MCT: aquecimento de 5 min (50-60% pico VO2, 60-70% FC);
100 mecanismos de | pedalar continuamente a intensidade moderada (60-70% pico VO2, 65-75%
reparacdo endoteliais FC). Treino 3x/semana durante 12 semanas (tempo total de 47 min).
Keteyian, S. | N= 28 (23 | Pico de Vo2 , FC | Grupo MCT: 5 min aquecimento, 30 min treino cardiorrespiratorio | A percepcédo de esforgo nos pacientes do grupo MCT foi de 12,1+1
et, al (2014) masculinos e 5 | repouso, PA, FC | (intensidade de exercicio de 60-80%) e 5 min arrefecimento. unidades e no grupo HIT foi de 15 +1 e 12+1 unidades,
femininos) subméxima, percepcdo | Grupo HIIT: 5 min aquecimento, treino de 3 min (60-70% de FC reserva), | respectivamente. As mudancas na FC repouso e PA nos testes de
Grupo HIT: N= | de esforco seguido de 4 intervalos (4 min cada, com intensidade alta 80-90%). A separar | seguimento foram idénticas. A FC submaxima foi mais baixa quer
15 os intervalos, faziam-se 3 min periodo de recuperacgao (intensidade 60-70%). | no grupo HIIT quer no grupo MCT (sem diferencas entre eles). O
Grupo MCT: N= Depois dos ultimos 3 minutos de recuperagdo, seguia-se 4 min de | pico de VO2 melhorou mais no grupo HIIT vs MCT (3,6+3,1
13 arrefecimento. mL.kg; 16% vs 1,7+1,7 mL.kg; 8% respectivamente). Também, 67%

Ambos os grupos constituidos por pacientes em fase Il da RC.

dos pacientes em HIIT obtiveram uma mudanca no pico de VO2 e
este aumento foi observado somente em 33% dos pacientes no grupo
MCT. O aumento da endurance submaximal foi maior no grupo
HIIT.

Legenda: VO2: consumo maximo de oxigénio; DAC: doenca das artérias coronarias; PCS: pontuacdo do componente fisico de uma escala de qualidade de vida (SF-36);

MCS: pontuagdo do componente mental de uma escala de qualidade de vida (SF-36); RM: repeticdo maxima; AIT: treino intervalo aerdbico; AT: treino aerdbico; AST:

treino de forca combinado com treino aerdbico; FC: frequéncia cardiaca; RPP= duplo produto (rate pressure product); HRR= frequéncia cardiaca de recuperacdo (heart rate

recovery); PA: pressdo arterial; bpm: batimentos por minuto; HIIT: treino intervalado de alta intensidade; MCT: treino continuo de intensidade moderada; PTCA: angioplastia

corondria transluminal percutanea (percutaneous transluminal coronary angioplasty); LVF: funcdo ventricular esquerda (left ventricular function) e STEMI: enfarte do

miocardio

com

elevacédo do

segmento ST.




Discusséo

A reabilitacdo fisica € um componente crucial da reabilitacdo cardiaca e com o avango da
ciéncia, a opinido sobre o papel do exercicio terapéutico foi sofrendo alteragdes, sendo
considerado benéfico e hoje usado ndo s6 para tratamento mas também para prevencdo de
doencas cardiacas coronarias (Piotrowicz e Wolszakiewicz, 2008). Uma das questdes
pertinentes que se colocam sobre este tema € se de facto existem diferencas entre um treino de
moderada intensidade ou um treino de alta intensidade, isto é, em termos de eficacia
(resultados cardiorrespiratorios) e tempo de recuperacdo. Os 3 artigos que agora se
apresentam comparam treino de alta intensidade (HIIT/AIT) com treino de moderada
intensidade (MCT). Em todos eles, os grupos atribuidos a treino de alta intensidade foram
sujeitos a um treino que incluia aquecimento entre os 5-10 minutos, seguido de 4 minutos de
exercicio de intensidade elevada (80-95% da FC) intercalados com intervalos de recuperacéo
de 3 minutos de exercicio a intensidade moderada, com valores entre 50-70% da FC. Por fim
0 treino terminava com recuperacdo ativa. Nos grupos atribuidos a treino de intensidade
moderada, ap0s 0 aquecimento, 0s sujeitos realizaram um treino entre 60-80% da FC, como
nos estudos de Conraads et. al (2013) e Keteyian et. al (2014) e no estudo de Moholdt et. al
(2012), o grupo MCT realizou 30 sessdes (4 sessOes de baixa intensidade, 16 sessOes de
moderada intensidade e 10 sessGes de alta intensidade).

O estudo orientado por Conraads et. al (2013) testou a hipGtese de que treino de alta
intensidade produz maior ganho na capacidade aerébica maxima do que um treino moderado
continuo em pacientes com doenca das artérias coronérias (DAC). Chegou-se a conclusdo que
0 treino continuo com intensidade moderada é o mais utilizado para treino cardiovascular, no
entanto o treino AIT pode oferecer adicionalmente beneficio no que diz respeito a capacidade
maxima aerobica. Este estudo ndo apresentou valores concretos dos parametros avaliados
(pico VO2, qualidade de vida, factores de risco, funcéo vascular periferica, nivel de atividade
fisica, mecanismos de reparacdo endoteliais). Moholdt et. al (2012) compararam 0S mesmos
tipos de treino, mas no que diz respeito a0 consumo maximo de oxigénio. O programa de
reabilitacdo do grupo MCT (aerdbico) incluiu para além do treino, aconselhamento dietético,
um programa de cessacdo de tabagismo e aulas sobre estilo de vida saudavel. O grupo AIT
recebeu instrugdes sobre como realizar o treino em casa. Como resultados, 0s grupos
aumentaram o pico de VO2, qualidade de vida e niveis de hemoglobina. O grupo AIT obteve
valores superiores na FC de recuperacdo ao 1° minuto apos exercicio, regressando assim mais

depressa ao valores basais (provavelmente devido aos valores de recuperacdo inferiores



apresentados no inicio do estudo), enquanto o grupo MCT ndo melhorou comparando com 0s
valores iniciais do estudo. Somente o grupo MCT melhorou os niveis de HDL, talvez devido
ao aconselhamento dietético e sessdes praticas no centro de reabilitacdo ao contrario do grupo
AIT ao qual foi facultado material escrito. O estudo concluiu que AIT realizado em casa €
uma opc¢do exequivel para doentes cardiacos e que estes foram capazes de manter o pico de
VO2 constante durante mais tempo do que o grupo MCT. Este estudo é importante porque
mostra que um programa de reabilitacdo cardiaca (que inclua treino AIT) em casa € viavel,
sendo uma alternativa para pacientes que ndo frequentam programas de reabilitacdo
organizados. Keteyian et. al (2014), testaram a hipétese que o treino com intervalos de alta
intensidade (HIIT) poderé ser implementado num programa padréo de reabilitacdo cardiaca,
resultando em ganhos superiores na aptiddo cardiorrespiratéria. Os resultados indicaram um
aumento maior no endurance submaximal no grupo HIIT do que no grupo MCT, assim como
aumento superior na capacidade maxima de exercicio (pico VOZ2) em pacientes com treino de
alta intensidade comparando com o treino de moderada intensidade. O facto de o estudo ter
uma amostra pequena com um intervalo de idade amplo, podera ter influenciado os
resultados.

Os resultados confirmaram que o0s pacientes submetidos a treino intervalado de alta
intensidade (HIT e AIT) obtém melhorias superiores. Os estudos anteriores embora
apresentem periodos temporais de avaliacdo e amostras diferentes, apresentam treinos
realizados de modo idéntico e concluem que o treino de alta intensidade é favoravel para a
recuperacdo de pacientes na reabilitacdo cardiaca, quer esta ocorra num centro de reabilitacdo
ou em ambiente domiciliario.

Outras abordagens tém sido estudadas, a exemplo disso temos o estudo desenvolvido por
Arthur et. al (2007), que comparou o efeito de treino combinado de forca/aerébico (AST) com
treino aerdébico (AT) na qualidade de vida, autoeficacia, forca e capacidade de exercicio em
mulheres apos enfarte do miocardio ou bypass. Ambos o0s grupos apresentaram melhorias na
qualidade de vida (respeitante somente a componente fisica do teste SF-36) nos 6 meses de
treino, porém um ano apos a intervengdo, os resultados diferiram aumentando no grupo AST
e diminuindo no AT. No que diz respeito a capacidade fisica, ap6s 6 meses ambos 0s grupos
demostraram melhorias no pico de VO2 e apos um ano da alta, os 2 grupos tiveram uma
reducdo do mesmo. SO houveram melhorias na forga nos 2 grupos apds um ano. Houve
diferengas na autoeficicia aos 6 e 18 meses nos dois grupos no que respeita a escalar/subir
escadas, levantar e andar. Mais mulheres do grupo AST continuaram a fazer exercicio apos

alta do que mulheres do grupo AT (76% vs 68% respetivamente). Os resultados diferiram



somente na avaliacdo apds um ano da alta. A explicacdo podera estar envolvida com o facto
de os resultados estarem influenciados devido ao treino aerébico efectuado por ambos os
grupos nas primeiras 8 semanas e também porque foi usado um regime de treino de forca de
intensidade moderada, reduzindo o impacto no periodo de intervencdo. Também um ano apds
intervencdo, a qualidade de vida respeitante & componente fisica aumentou no grupo AST e
diminui no grupo AT, talvez porque o treino AST podera estar associado a sustentabilidade a
longo prazo da qualidade de vida e também porque um maior numero de pacientes desse
grupo continuou a realizar exercicio apos a intervencdo. Concluiu-se que o treino AST tem
resultados favoraveis, mas quando comparado com a realizagdo de treino aerdbico apenas, 0s
resultados sdo mais evidentes na qualidade de vida a longo prazo. O estudo de Ribeiro et. al
(2012) discutiu sobre o facto do treino melhorar a funcdo autonémica apds enfarte agudo do
miocardio e para isso compara um grupo controlo (cuidados e seguimento médico) com um
grupo de exercicios (exercicios aerdbicos) durante 8 semanas. Ao contrario do grupo controlo
que ndo apresentou alteracdes, ao fim das 8 semanas de estudo, o0 grupo de exercicios
melhorou a FC, a pressdo arterial sistélica, a FC recuperacdo, a capacidade cardiorrespiratéria
e FC descanso. O grupo controlo, no inicio do estudo, apresentou maior recuperacao da FC do
que o grupo de treino. Porém, com a indugdo do programa de treino, houveram alteragdes
significantes neste grupo, enquanto o grupo controlo permaneceu inalterado. A dieta e
medicacdo ndo sofreram mudancas no decorrer do estudo, logo os efeitos positivos
observados na presséo arterial dos pacientes com pressédo elevada parecem ser devidos ao
programa de exercicio. Visto que o grupo submetido ao programa de treino melhorou os
parametros avaliados, ao contrario do grupo controlo que ndo obteve alteragdes e
acrescentando o facto de ndo haver influéncia da medicacéo e dieta, conclui-se que é preciso
reabilitacdo cardiaca baseada em exercicio. Um dos parametros avaliados foi a FC
recuperacdo, que é de particular interesse pois € um indicador da funcdo autonémica (FC
recuperagdo mais rapida tem mostrado ser inversamente associada com a ocorréncia de
eventos cardiacos), suportando igualmente a necessidade de reabilitacdo cardiaca, sem
descuidar do seguimento médico e medicacdo que possa vir a ser precisa. Um outro estudo,
Hanbrecht et. al (2004), comparou os efeitos do treino fisico com intervengdo coronaria
percutanea padrdo com implante stent, em sintomas clinicos, capacidade de exercicio,
perfusdo do miocardio, custo-eficacia e frequéncia de desfecho clinico. Durante o periodo de
estudo, foram documentados 21 eventos, 15 pertencentes ao grupo PCl e 6 ao grupo de treino
(sobrevivéncia livre de eventos superior no grupo de treino correspondente a 88% vs 70% do

grupo PCI), aumento do consumo maximo de oxigenio e custos mais baixos quando
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comparado com o grupo PCI. Niveis séricos de HDL aumentaram significativamente no
grupo de exercicio, contrariamente ao grupo PCI que diminuiram. A tolerancia méxima ao
exercicio foi aumentada em 20% e o limiar isquémico em 30%, enquanto que somente O
limiar de isquemia mostrou um aumento, no grupo PCI. Estes resultados refletiram o
problema de que os pacientes que sofrem uma intervencdo e ndo realizam qualquer programa
de RC, levam uma vida sedentaria, o que ndo é mudado so6 pelo facto de serem submetidos a
intervencdo coronaria e dai que contrariamente ao grupo PCI, o grupo de treino mostrou
resultados positivos na capacidade maxima de exercicio. Ainda respeitante aos pacientes do
grupo PCI, a estenose na zona de lesdo foi reduzida, como seria de esperar, logo apds a
intervencdo e houveram melhorias na perfusdo do miocéardio distal a lesdo alvo. A terapia de
escolha para maioria dos pacientes com DAC estavel continuara a ser PCI. Porém, esta terapia
deve ser combinada com um programa de exercicios, ndo permitindo a vida sedentaria. PCI
com modificacdo de fatores de risco deve ser vista como uma estratégia para obtencdo de
resultados superiores/ideais.

A conclusdo a retirar desde logo destes trés estudos anteriores, Ribeiro et. al (2012),
Hanbrecht et. al (2004) e Arthur et. al (2007), é que um cuidado standart, o que inclui
pacientes submetidos a intervengdes (como PCI), prescricdo de medicacdo, cuidados e
acompanhamento médicos ndo € suficiente para a recuperacdo de pacientes, tal como
instrucdes genéricas para manter a atividade fisica também ndo o s&o. E dbvio que estamos a
falar de pacientes ndo contraindicados para reabilitacdo cardiaca, mas sim como nos estudos
apresentados, pacientes capazes de realizar exercicio ap6s enfarte do miocéardio (incluindo
pacientes com elevacdo do segmento ST), pacientes com doencga das artérias coronarias,
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo (PTCA, PCI, bypass). Tal como referido
nos estudos, o treino aerdbico é bastante importante e embora a terapia de escolha para
maioria dos pacientes com DAC estavel continuard a ser PCI, esta terapia deve ser
complementada com um programa de exercicios. A reabilitacdo cardiaca baseada em
exercicio podera incluir e assim ser complementado com um treino de forga, que como
referido no estudo de Arthur et. al (2007), esta associado a sustentabilidade da qualidade de
vida a longo prazo.

Giallauria et. al (2006), compararam o0 grupo A (programa de exercicios em casa e instrugdes
para melhorar a actividade fisica de lazer) com o grupo B (instru¢fes genéricas para continuar
a actividade fisica). Com isto, o estudo pretendeu avaliar efeitos do treino a longo prazo na
frequéncia cardiaca de recuperagdo, de modo a perceber se exercicio prolongado ajuda a

manter as melhorias por mais tempo. Os resultados mostraram aos 3 meses melhorias no pico
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de VO2,VE/VCO2 e HRR para os 2 grupos. A diferenca de resultados aparece aos 6 meses,
quando o grupo A obteve uma melhoria do pico de VO2, do VE/VCO2 e HRR. Ao contrério
deste grupo, o grupo B obteve uma piora em todos o0s parametros e no que diz respeito aos
questionarios de actividade fisica, 91% do grupo A e somente 4% do grupo B é que chegaram
a realizar actividade fisica a um nivel moderado-alto. Neste artigo podemos deduzir que
somente instrucdes genericas para dar continuidade a atividade fisica ndo sdo suficientes para
manter/melhorar o pico de VO2, a FC recuperacdo e VE/VCOZ2, ao contrario dos resultados
apresentados pelo grupo submetido a um programa de exercicios, que melhorou esses
parametros. Estas diferencas ndo se identificaram na avaliacdo aos 3 meses, até porque até ao
momento os 2 grupos tinham efectuado um programa de treino e dai as melhorias ocorrerem
em ambos. Outra questdo a abordar é o nivel de intensidade fisica, pois no grupo B somente
4% dos pacientes € que atingiram um nivel moderado-alto, podendo assim também ditar o
porqué dos valores diminuiram na avaliacdo aos 6 meses. Podemos assim concluir que manter
um programa de treino em casa € vantajoso ndo sé para melhorar mas também manter a longo
prazo resultados benéficos/favoraveis. O mesmo autor, Giallauria et. al (2011), num outro
estudo discutiu acerca de um conjunto de 50 pacientes com STEMI que foram randomizados
e divididos em 2 grupos, o grupo T inserido num programa de reabilitagdo baseado em
exercicio e o grupo C que recebeu instrucfes genéricas para manter a atividade fisica. O
objectivo deste estudo foi investigar os efeitos do treino precoce na perfusdo do miocardio,
funcdo ventricular esquerda e capacidade funcional cardiovascular. Os resultados mostraram
uma reducdo de isquemia induzida por stress, uma melhoria no consumo do pico de VO2 e
VE/VCO2, melhoria no movimento e espessura de parede, quer em repouso quer pés stress e
melhoria do colesterol HDL no que respeita ao grupo T. O grupo C obteve somente uma
reducdo significativa do colesterol LDL. N&o se observou mudancas no volume/fraccdo de
ejeccdo ventricular esquerda, talvez porque o periodo de estudo ndo tenha sido
suficientemente grande ou porque as mudancas nos movimentos da parede ndo foram
suficientemente grandes para levar a um aumento dela ou a uma reducdo do volume
ventricular esquerdo. A melhora na severidade de isquemia foi evidente na andlise e
acompanhada pela melhoria do movimento e espessamento da parede ventricular esquerda do
miocardio, sendo deste modo o primeiro estudo que demonstrou esta associacdo no periodo
precoce apos enfarte. A principal conclusdo é que um programa de treino de 6 meses iniciado
precocemente (9£3 dias) induz uma melhoria na perfusédo, caracterizado por uma diminuicéo

de isquemia induzida por stress, em pacientes com STEMI. Outra concluséo € que instrucoes
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genéricas para manutencdo da atividade fisica ndo séo suficientes para melhorar a perfuséo do
miocérdio e fungdo ventricular esquerda, embora o grupo C tenha reduzido o colesterol LDL.

Os 2 estudos mencionados anteriores, Giallauria et. al (2006) e Giallauria et. al (2011),
concluiram que o programa de reabilitacdo baseado em exercicio é benéfico e traduz-se na
melhoria do pico de VO2, VE/VCO2, HRR, colesterol HDL, perfusdo do miocéardio e
movimento e espessura de parede, parametros que tém uma forte relagdo com a saude, sejam
eles para analisar a capacidade funcional ou funcdo autondmica. Um aspecto a considerar é o
tempo de atuacdo e o comeco dela. Segundo o estudo de Giallauria et. al (2006), um programa
de reabilitacdo baseado em exercicio em casa é vantajoso nao s6 para melhorar mas manter
resultados benéficos a longo prazo e segundo o estudo de Giallauria et. al (2011), um inicio
precoce de reabilitacdo (9+ 3 dias) induz uma melhoria na perfusdo, caracterizado por uma

diminuicdo de isquemia induzida por stress, em pacientes com STEMI.

Conclusodes

Em suma, podemos concluir que se o paciente for capaz de realizar exercicio e ndo houver
quaisquer contraindicacdes para a reabilitacdo cardiaca, quer tenha sido ou ndo submetido a
intervencdo de revascularizacdo, deve ser encaminhado para um programa baseado em
exercicio. Este programa podera ser desenvolvido, em casa, em ambulat6rio ou num centro de
reabilitagdo, conforme o estado do paciente e fase de reabilitacdo correspondente. No que diz
respeito a tipos de treino, o treino de intensidade moderada é suficiente para reduzir o
risco/mortalidade, mas o treino de alta intensidade é de facto uma boa opcdo, pois oferece
resultados melhores assim como uma maior protecdo cardiaca. O treino de forga podera ser
adicionado pois parece diminuir o risco de re-enfarte que é potenciado com o avanco da
idade, incrementando deste modo a qualidade de vida. Consideramos assim pertinente o
prolongamento deste processo com a pratica de atividade fisica adequada, mantendo deste

modo uma vida ativa, minimizando os fatores de risco.
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