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Atividade fisica e exercicio fisico:
especificidades no doente cardiaco
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Resumo

A atividade fisica é atualmente um compor-
tamento de grande importancia para a pro-
mocao de um estilo de vida saudével, contudo
véarios estudos tém demonstrado elevada
prevaléncia de inatividade e comportamentos
sedentarios nas pessoas com doenca cardiovas-
cular. Uma pratica regular de atividade fisica e
de exercicio fisico em niveis adequados asse-
gura diversos beneficios para a pessoa com
doenca cardiovascular. Programas de reabili-
tacdo cardiaca e de prevencao secundaria tém
como um dos principais objetivos o incentivo a
adocao de estilos de vida mais ativos. Neste ar-
tigo de revisdo, os conceitos e recomendacoes
sobre a atividade fisica e o exercicio fisico es-
truturado em pessoas com doenca cardiovas-
cular, vao ser abordados.

Introducao

A inatividade fisica é considerada o quarto
fator de risco de mortalidade a nivel mundial'.
Os niveis de inatividade fisica tém vindo a au-
mentar. Em 2011, segundo os dados do
Repositério da Organizacdo Mundial de
Saude?, no mundo, 31% dos adultos foram clas-
sificados como fisicamente inativos. No
Mediterraneo oriental a frequéncia da inativi-
dade fisica foi aproximadamente 43% e na Eu-
ropa 35%. As mulheres foram consideradas
mais inativas (34%) do que os homens (28%).
Os beneficios da adocao de um estilo de vida
ativo tém sido alvo de crescente interesse tanto

na populacao saudavel como na populagido com
doenga cardiovasculars-.

As defini¢oes de atividade fisica (AF) e de
exercicio fisico (EF) estdo bem documentadas
e definidas na literatura. A AF pode ser
definida como qualquer movimento corporal
produzido pela contracdo muscular que resulte
num gasto energético acima do nivel de re-
pouso®. A AF ndo deve ser confundida com EF,
uma vez que este é um conceito menos
abrangente definido por movimentos corporais
planeados, organizados e repetidos com o ob-
jetivo de manter ou melhorar uma ou mais
componentes da aptidao fisica. Assente nesta
terminologia pode entender-se que todo o EF
é também AF mas apenas algumas formas mais
especificas de AF podem ser consideradas EF.
Evidéncias cientificas suportam a existéncia de
associagoes diretas entre a AF e a satide, em
que o EF deve ser entendido como uma forma
de tratamento eficaz e de baixo custo
econémico. O EF deve ser prescrito como
primeira linha de tratamento para diversas
doengas cronicas, estando diretamente associ-
ada a diminuicao da taxa de mortalidade nas
doengas cardiovasculares (DCV)’.

A reabilitacdo cardiaca/prevencio se-
cundaria (RC/PS) caracteriza-se por ser um
processo pelo qual uma pessoa com DCV, re-
cupera e mantém um 6timo nivel fisiolégico,
psicolégico, social, vocacional e emocional®9. A
promocao de um estilo de vida ativo, que en-
globe a pratica de EF e a reducao do tempo pas-
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sado em comportamentos sedentarios é parte
integrante e prioritaria da RC/PS, que deve
proporcionar a aquisicao de conhecimentos e
competéncias necessarias para garantir que o
doente adote ou retome a pratica de AF a um
nivel 6timo. Os programas de RC/PS propor-
cionam assim, aos participantes, orientagoes
sobre o treino estruturado mas também re-
comendacoes sobre a AF de lazer™.

Atividade fisica
em doentes cardiovasculares

A AF regular é defendida pela comunidade
médica, com evidéncia epidemiolégica subs-
tancial, para pessoas com DCV. Resultados ja
publicados suportam as evidéncias de que a AF
promove melhorias do estado clinico em su-
jeitos com DCV, contribuindo para a melhoria
dos sintomas da doenca, da funcionalidade
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dagodes descritas no relatério Physical Activity
Guidelines for Americans, publicado pelo Insti-
tuto Nacional de Satde dos Estados Unidos da
América”, ou seja, acumular 150 minutos
semanais de AF moderada ou 75 min AF vig-
orosa ou combinacdo de ambas. A AF nao ne-
cessita ser realizada de forma continua,
podendo ser fracionada em periodos de, pelo
menos, 10 minutos e realizada ao longo da se-
mana.

Com base nos resultados dos estudos que
avaliaram a AF em pessoas com DCV constata-
-se que, de forma geral, os niveis de AF sao
baixos'3'8 e quando nao participam em progra-
mas de RC/PS os niveis sdo ainda mais reduzi-
dos®®. Uma das limitagcoes destes estudos
deve-se ao facto de nao serem comparados de
forma clara com as recomendacoes jé existentes
havendo, assim, uma necessidade acrescida

O exercicio fisico deve ser prescrito como primeira linha de tratamento

para diversas doencas cronicas, estando diretamente associada

a diminuicao da taxa de mortalidade nas doencas cardiovasculares

fisica, promocao do bem-estar psicologico e da
qualidade de vida'4.

Em pessoas com doenca das artérias coro-
néarias (DAC) verifica-se uma relacao inversa
entre o nivel de AF e a probabilidade de ocor-
réncia de enfarte do miocardios. Foi verificado
que o aumento da distancia diaria de cami-
nhada pode retardar a progressao de lesoes
aterosclerdticas. Para tal as pessoas com DCV
devem tentar alcancar metas de 4-5 km/dia e
dispéndios energéticos superiores a 1500
kcal/semanais®.

As recomendacoes da AF da American
Heart Association (AHA) indicam que as pes-
soas com DCV devem acumular 30 a 60 minu-
tos de AF por dia, de intensidade moderada, de
preferéncia cinco dias ou mais por semana.
Deve ser dada preferéncia a atividades aerdbias
de baixo impacto, aumentando progressiva-
mente o volume®. Recentemente a American
Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (AACVPR)* adotou as recomen-

nessa caracterizacdo. Destaque-se o estudo re-
cente de Dontje et al.’3, que comparou os niveis
de AF com as recomendacOes existentes refer-
entes a0 namero de passos diarios e aos 30 min-
utos de AF moderada a vigorosa (AFMV) diaria
em doentes com insuficiéncia cardiaca (IC),
concluindo que aproximadamente metade dos
doentes tém um estilo de vida sedentério e que
apenas 15% realizam mais do que 10 000 passos
por dia. Contudo, doentes cardiacos que estao
classificados como doentes de alto risco da
NYHA (III-IV), apresentam niveis de autoefica-
cia e de AF reduzidos=°.

Recentemente resultados do nosso labo-
ratério demonstram que a AFMYV influencia di-
retamente a capacidade funcional de pessoas
com DCV=. Apesar de semanalmente mais de
metade dos individuos (51,6%) serem suficien-
temente ativos, ao analisarmos a AFMV diaria,
71% da amostra ndo cumpre as recomendagdes
diarias de AF, bem como no niimero de passos
diarios (45% atingiram valores inferiores a
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5000 passos, sendo considerados sedentarios).
Os nossos resultados corroboram estudos an-
teriores nos quais, cerca de 50% dos sujeitos
sdo sedentarios e apenas 15% sao considerados
suficientemente ativos's.

Estudos ja realizados mostram que, para a
populacdo com DCV, a meta de 10 000 pas-
sos/dia é dificil de alcancar. No entanto, num
estudo onde foram utilizados métodos de
recolha do tipo de AF por acelerometria e o
nimero de passos medido através do
pedémetro concluiu-se, curiosamente, que
entre 0s 7500 passos € 0s 10 000 passos por dia
correspondia, aproximadamente, a 30 minutos
de AFMV e, entre 0s 10 000 € 0s 12 499 passos
por dia correspondia, aproximadamente a 60
minutos de AFMV=22, Segundo Ayabe et. al.,
(2008) o0s objetivos para uma populagdo com
DCV devem-se centrar num dispéndio ener-
gético entre 0s 1500 e as 2000 kcal/semana ou
entre 6500-8500 passos/dia. Pinto? verificou

AF em adultos com doencas cronicas?s, bem
como em doentes com DCV?¢, aumentam. A
monitorizacao da AF e o eventual estabeleci-
mento de metas semanais podem ser estraté-
gias eficazes para o aconselhamento de AF e
consequentes melhorias nos estilos de vida
mais ativos. Os programas de RC/PS represen-
tam aqui uma oportunidade de intervencao
com uma componente educativa especifica de
aconselhamento de AF com o objetivo de pro-
mover a mesma2 28,

Inatividade fisica

e comportamento sedentdario

Concomitantemente as quantidades ade-
quadas de AF semanal, deve ser tido em con-
sideracdo o tempo que se despende em
comportamento sedentario?®. Deste modo, é
fundamental destacar a diferenca entre a ina-
tividade fisica e o comportamento sedentario.
E inativo o individuo que nio cumpre as re-

Quando existe uma intervencao a nivel da mudanca comportamental,

os niveis e tipo de atividade fisica em doentes

com doencas cardiovasculares aumentam

que cerca de 42% dos adultos e 21% dos idosos
com DCV foram considerados fisicamente
ativos destacando ainda que a AFMV semanal
foi superior a do fim de semana.

Diversos tém sido os fatores apontados
como possiveis responsaveis pelos baixos
niveis de AF encontrados, nomeadamente a
idade, os sintomas de angina, de dispneia ou
de fadiga quando iniciada a AF, consequéncias
psicologicas da doenca e ainda fatores sociais,
econdmicos e culturais'323. No entanto Stewart
et al.24, ao procurar perceber quais os princi-
pais fatores relacionados com os baixos niveis
de AF de doentes com DAC chegou a conclusao
que a grande maioria destes eram classificados
como sedentarios, mas nao estavam limitados
por sintomas no decorrer da pratica de AF,
identificando assim a possibilidade de estes se
tornarem mais ativos.

Quando existe uma intervencao a nivel da
mudanca comportamental, os niveis e tipo de

comendacoes atuais de AF, enquanto o com-
portamento sedentario constitui a proporcao
de tempo diario dispendido em atividades que
niao aumentam substancialmente o gasto
calorico, como por exemplo ver televisao, estar
no computador, ou ainda o tempo sedentario
no trabalho e nas deslocagoes diariass®. Assim,
um individuo pode ser fisicamente ativo,
porque cumpre a recomendacao de AF, mas si-
multaneamente pode passar grande parte do
seu dia em comportamento sedentario. Em
oposicdo, um individuo pode passar pouco
tempo do seu dia na posicao sentado e em ou-
tras atividades sedentérias, e por isso nao é
sedentario, mas pode também nao cumprir as
recomendacoes de AFMV semanal, logo é fisi-
camente inativo. Uma meta-analise recente
sobre o sedentarismo concluiu que grande
quantidade de tempo dispendido em ativi-
dades sedentarias estd associado a um risco
elevado de mortalidade por todas as causas3'.
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Cada hora de tempo sedentario por dia esta associada a um aumento

de 2% no risco de morte por todas as causas; o risco parece aumentar

quando a pessoa esta mais do que 7h sentada por dia, com um aumento

de 5% por cada hora adicional dispendida neste comportamento

Em geral, cada hora de tempo sedentério por
dia estd associada a um aumento de 2% no
risco de morte por todas as causas, mas a
AFMV parece atenuar esse risco, apresen-
tando-se assim como um fator de protecao. O
risco parece aumentar quando a pessoa esta
mais do que 7h sentada por dia, com um au-
mento de 5% por cada hora adicional dis-
pendida neste comportamento3*.

No que se refere as recomendacoes relativas
ao tempo sedentario diario, estas referem ape-
nas que este deve ser limitado tanto quanto pos-
sivel, sendo que, ainda ndo existem valores de
corte definidos para determinar o maximo re-
comendado por
dia, ou para a sua
interrupgao.

Nos progra-
mas de RC/PS é
também funda-
mental dar a de-
vida atencdo a
promociao  de
comportamentos
da AF de lazer, e
a reducao do
tempo em ativi-
dades sedenta-
rias, de forma a

doenca. A magnitude dos beneficios esta de-
pendente de uma prescricao do exercicio indi-
vidualizada, ajustada a capacidade funcional e
ao estado clinico do doente. E necessario que o
estimulo tenha dimensao suficiente para pro-
vocar adaptagoes agudas e cronicas mas que,
simultaneamente, fique abaixo da intensidade
a partir da qual pode causar deterioracao da
funcao cardiaca.

Avaliagao da pessoa

com doenca cardiovascular

O EF é seguro para pessoas com DCV, se
forem respeitadas as seguintes etapas: (1) ava-
liacao inicial

para admissao ao
programa, pelo
cardiologista,
que conduz os
seus doentes ele-
giveis para os
programas  de
RC, pela equipa
de intervencao,
que deve rever
toda a informa-
¢do relativa ao
participante e
anotar qualquer

oo

e e

melhorar a ade-
sao a um estilo de vida mais ativo complemen-
tando a componente de EF estruturado.

Treino de exercicio em programas de
reabilitacdo cardiaca

O exercicio fisico, incluido no processo de
reabilitacdo cardiaca (RC), deve ser conside-
rado um dos varios componentes de um pro-
grama multifacetado, cuja finalidade é a
reducao do risco de morbilidade e mortalidade,
assim como melhorar a funcionalidade e a qua-
lidade de vida através do controlo do estado de

lacuna  reque-
rendo os testes adicionais que sejam necessa-
rios; (2) a prescricdo do exercicio; (3) a
identificacdo do perfil de fatores de risco e seus
niveis de intervencao; (4) e a avaliagdo conti-
nua e periddica pelo cardiologista, pela equipa
de intervencio e pelo proprio participante.
Para um adequado enquadramento do par-
ticipante no tipo de programa de exercicio é
ainda necessario conhecer o tipo e grau de in-
capacidades funcionais, ou seja, é necessario
que o médico examine a relagdo existente entre
a classe funcional, estado clinico e o consumo
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méximo de oxigénio. Por adequado enquadra-
mento entende-se a tomada de decisao sobre a
necessidade ou nao de as sessoes de exercicio
terem supervisao médica e utilizacao de moni-
torizacdo continua através de eletrocardio-
grama (ECG).

Exercicio Aerdbio

O EF inicialmente prescrito nos programas
de RC foi predominantemente de natureza
aerobia. O exercicio aerébio permite adap-
tagoes cardiorrespiratorias e neuromusculares
que vao permitir que os praticantes consigam
manter mais tempo de pratica para uma deter-
minada intensidade de carga e, uma perform-
ance melhorada na AF e nas atividades
quotidianas3?. Foi observado que, em pessoas
com IC, os treinos aerdbios que utilizaram
métodos intervalados com intensidade vigo-
rosa, permitiram alcancar indices mais eleva-
dos de modificagdes no VO2 pico compa-

rativamente com o treino aerébio continuo de
moderada intensidades3 34,

Treino de For¢a Muscular

Desde a década de noventa, até a atuali-
dade, diversos estudos tém apresentado evi-
déncia cientifica que suporta a seguranca e
eficacia quer da avaliacdo quer do treino da
forca muscular dindmica em individuos com
diferentes DCV, desde que respeitem os
critérios clinicos de inclusdo para este tipo de
exercicio®353, De facto, a literatura sugere
mesmo que protocolos de treino combinado,
com treino de forca e treino aerdbio interva-
lado, produzem resultados superiores no VO2
pico, comparativamente ao treino intervalado
por si sd, apesar deste tltimo, ser mais benéfico
que o treino aerébio continuo isolado3+.

A inclusao do treino de for¢a muscular,
como parte integral dos programas de EF para
as populagoes com DCV faz parte das recomen-

Quadro 1
Treino da componente aerébia

« Frequéncia semanal pelo menos 3 vezes ou, preferencialmente na maioria dos dias da semana
(3 a7 dias/semana). A frequéncia depende de véarios fatores incluindo a capacidade funcional inicial,
a intensidade de exercicio, os objetivos de satide a alcangar, e o tipo de exercicio que vai ser incluido
no plano geral de intervencao para cada doente. Para doentes com reduzida capacidade para o es-
forgo fisico podem ser prescritas varias sessoes de 1-10° ao longo do dia. Os doentes devem ser en-
corajados e realizar algumas dessas sessoes de forma independente (sem supervisdo direta)
respeitando as recomendacoes que foram estabelecidas pela equipa de reabilitacao.

» A intensidade do exercicio pode ser determinada pela utilizacdo de um ou mais dos seguintes mé-
todos: 40% a 80% da frequéncia cardiaca de reserva (FCR), VO2 reserva ou VO2 pico, baseado nos
resultados da prova de esforco maxima; 11-16 da escala subjetiva de esforco (ESE) utilizando a es-
cala de Borg de 6-20; e caso o doente tenha um limiar isquémico, a frequéncia cardiaca (FC) de
treino tem de ser prescrita abaixo desse limiar, por exemplo 10 batimentos abaixo da FC corres-
pondente ao limiar de isquémia.

« A duracgdo recomendada difere para os diferentes tipos de treino: para o treino da componente aero6-
bia deveria ser entre 20 a 60 min por sessdo, devendo no entanto existir um compromisso com o
tempo que deve ser dedicado ao treino das outras componentes da aptidao fisica (forca e flexibili-
dade). Doentes mais frageis ou principiantes no treino, o treino aerébio pode ter a duragdo de 5 a
10 min com aumento gradual de 1 a 5 min por sessio ou de 10-20% de aumento por semana.

« Quanto ao tipo de exercicio podem ser selecionadas diversas atividades/exercicios desde que res-
peitem as caracteristicas necessarias para estimular o sistema cardiorrespiratério, nomeadamente
utilizem grandes massas musculares em simultaneo, sejam ritmicas por natureza e possam ser man-
tidas durante longos periodos de tempo. Por exemplo: caminhadas, passadeira rolante, bicicleta,
remo, ergdmetro de bracos, entre outros, em regime continuo ou intervalado.

Adaptado de ACSM ’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription 2014




dagoes de prescricao do exercicio® 9394,

Apesar da ampla evidéncia que demonstra
a seguranca e eficacia do treino de forca mus-
cular, a selegdo dos doentes deve ser prudente
e seguir o encaminhamento adotado para a
pratica de exercicio de uma pessoa com DCV.
Assim para que um doente cardiaco possa
treinar exercicios de forga muscular em segu-
ranca, deve ser definido pela equipa de inter-
vencao, de acordo com a estratificacao de risco
clinico para a pratica de exercicio fisico®4?,
principalmente pelo diretor clinico (cardiolo-
gista), se o seu estado clinico é compativel com
este tipo de treino e em que circunstancia deve
ser realizado. Em principio, a maioria dos
doentes que tenha autorizacio para realizar
exercicio fisico tera concomitantemente autori-
zacao para o treino de for¢ca muscular.

Quadro 2
Treino da componente for¢a muscular
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Prescrigdo de Exercicio

Segundo as recomendagdes mais recentes
do American College of Sports Medicine
(ACSM) 4 a prescricao de exercicio para pes-
soas com DCV deve ter as caracteristicas cons-
tantes nos Quadro 1 e Quadro 2.

O treino aerdbio intervalado utiliza de
forma alternada periodos de esforgo intenso
(podem ir de 30 segundos a 3-4 minutos de
duracdo a 90-95% da FC pico) com periodos
de esfor¢co moderado (60-70% FC pico) ou
mesmo de repouso. Os estudos tém demon-
strado de forma unanime que este método
comparativamente ao método continuo é mais
eficaz na magnitude da subida do consumo de
oxigénio. Apesar de os beneficios aparente-
mente superiores obtidos pelo treino interval-
ado em sujeitos com DCV334345 e da
seguranca que este método de treino tém

« Frequéncia semanal de 2 a 3 vezes por semana com 48 h de intervalo entre sessoes consecutivas para
0 mesmo grupo muscular.

» Deve comegar-se o treino de forga muscular com resisténcias baixas, de modo a permitir executar 10-
15 repeticoes sem grande esforco, selecionando resisténcias correspondendo a » 30-40% da resisténcia
correspondente a 1 repeti¢do maxima (1-RM) (baixa intensidade) para exercicios dos membros supe-
riores e »50-60% 1-RM para exercicios de membros inferiores. Quando néo for possivel determinar
a 1-RM pode ser utilizada a metodologia de treinar com resisténcias equivalentes a 10-RM.

« A progressao da dose deve ser efetuada da seguinte forma: (1) primeiro através do aumento do
numero de repeti¢oes e/ou séries, ou diminuindo os intervalos de repouso entre os diferentes exer-
cicios e/ou séries, posteriormente com o aumento da resisténcia; (2) aumentando as resisténcias em
5% sempre que o participante consiga executar confortavelmente o limite superior do intervalo de
repeticOes prescritas (ou seja 12 a 15 repeticoes); (3) a pessoas com DCV consideradas de baixo risco
clinico poderio ter uma progressao para 8-12 repeti¢does com uma resisténcia de » 60-80% 1-RM.

« O valor do duplo produto nunca deve exceder o prescrito para o treino aerébio (valor obtido através
da prova de esforco maximo).

» Selecionar 8-10 exercicios que solicitem os principais grupos musculares e propor exercicios que
englobem diversas articulacoes.

» Inicialmente, executar uma série de cada exercicio selecionado; caso o participante tolere pode-se
progredir para a utilizacio de diversas séries. As séries podem ser do mesmo exercicio ou de exerci-
cios diferentes, mas que solicitem os mesmos grupos musculares.

« Quanto ao tipo de exercicio, podem ser utilizadas maquinas de musculagio, pesos livres, bandas
elasticas, barras, entre outros equipamentos. As sessoes do programa devem ser criativas e inovado-
ras, apresentando propostas multiplas utilizando todo o material e espagos disponiveis, diversifi-
cando o mais possivel as atividades.

Adaptado de ACSM ’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription 2014
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apresentado nos estudos realizados#®47, sdo
ainda necessarios mais estudos até que esta
metodologia possa ser universalmente re-
comendada para a RC.

Outras orientagdes mais especificas para o
treino da for¢ca muscular em pessoas com DCV
incluem: aprender e praticar a técnica correta
de cada movimento nas varias estacoes; exer-
citar os grandes grupos musculares antes dos
mais pequenos; respirar normalmente ou ex-
pirar durante a fase concéntrica e inspirar du-
rante a fase excéntrica de cada exercicio; nao
suster a respiracdo; executar os movimentos
devagar e de forma controlada até que a técnica
correta esteja adquirida, enfatizar a amplitude
total do movimento; evitar o esforco exage-
rado, ou seja, na escala subjetiva de esforco de
Borg (de 6-20), o doente deve ter a percecdo de
realizar um esfor¢co «leve» (11-12) a «algo
forte» (13-14); aumentar a carga apenas
quando as 10-15 repeticoes sdo executadas de
forma confortavel; aumentar a carga em 2,5 kg
(membros superiores) a 5 kg (membros infe-
riores), quando as 12-15 repeticoes sao execu-
tadas com facilidade; registar a carga utilizada
em cada estacao e o nimero de repeticoes exe-
cutado; interromper o exercicio na presenca de
sinais de aviso ou sintomas, especialmente ver-
tigens, arritmias, alteracGes na respiracao,
e/ou angina de peito. Na aplicacdo pratica das
orientacOes de prescricdo devem ser realizadas
opgdes quanto ao compromisso entre o maior
numero de beneficios e as necessidades do
doente.
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Consideracoes finais

Existem atualmente recomendacoes de AF
para pessoas com DCV, bem documentadas e
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