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RESUMO

Muitos pacientes pos-cirurgicos de revascularizagdo do miocardioelegiveis para reabilitagdo cardiaca ndo estdo sendo
atendidos, ¢ importante uma rotatividade nos centros de atendimento, de forma que outros possam se beneficiar do
tratamento. O objetivo deste estudo foi investigar possiveis efeitos da transicdo de programa de reabilitagdo cardiovascular
supervisionado (fase III) para ndo supervisionado (fase IV), durante dois meses, nacapacidade funcional, variabilidade da
frequéncia cardiaca (VFC) e pardmetros cardiometabdlicos de individuos com diagnostico de doengas cardiovasculares.
Foram avaliados 10 individuos que encontravam-se em programa de reabilitacdo cardiaca fase III por periodo minimo de seis
meses, elegiveis para reabilitagdo ndo supervisionada. Os parametros analisados foram capacidade funcional, VFC, pressdo
arterial, glicemia capilar, relacdo cintura quadril e indice de massa corpdrea. Individuos submetidos a atividades ndo
supervisionadas durante dois meses, ndo apresentaram alteracdes significativas nos parametros avaliados. A Fase IV
manteve adaptagdes obtidas e deve ser incentivada a individuos de baixo risco cardiovascular que apresentaram beneficios na
fase I1I.

Palavras-chave: Doengas cardiovasculares. Educacdo fisica e treinamento. Fisioterapia.

ABSTRACT

Many post-surgical patients after coronary artery by pass who are eligible for cardiac rehabilitation are not being attended.
Progression in the centers which deliver the rehabilitation is important, so that others may benefit from treatment. The
objective of this study was to investigate the possible effects of transition from a program of supervised cardiac rehabilitation
(Phase III) to unsupervised (Phase IV), for two months, on functional capacity, heart rate variability (HRV) and
cardiometabolic parameters of individuals with a diagnosis of cardiovascular disease. In total, 10 individuals were evaluated,
who had been on the Phase III cardiac rehabilitation program for at least six months and who were eligible for unsupervised
rehabilitation. The parameters analyzed were functional capacity, HRV, blood pressure, blood glucose, waist-hip ratio and
body mass index. Individuals undergoing unsupervised activities for two months presented no significant changes in the
evaluated parameters. The cardiovascular and functional adaptations achieved in Phase III were maintained in Phase IV and
should be encouraged for individuals at low cardiovascular risk who demonstrated benefits in Phase I11.

Keywords: Cardiovascular diseases. Physical education and training. Physical therapy speciality.

Introduciao

Os programas de reabilitacdo cardiaca, em geral, sdo divididos em quatro fases: fase
I aguda ou intra-hospitalar com duracdo de 1 semana; fase II ou pds alta hospitalar com
duracdo que varia de 6 a 12 semanas; fase III tardia realizada com supervisao e duracao de 12
semanas a 6 meses ¢ a fase IV realizada de forma semi supervisionada ou ndo supervisionada,
com prazo indefinido'™.

A fase III constitui-se de programas de exercicios supervisionados por fisioterapeutas
efou educadores fisicos’com objetivo de recuperagio, adaptacio e manutencdo do sistema
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cardiovascular’. A fase IV ¢ um programa & longo prazo, de duragio indefinida e variavel,
que tem por objetivo o aumento e a manutencio da aptiddo fisica’, é recomendada a pacientes
de baixo risco que estdo aptos a controlar adequadamente a intensidade e frequéncia do
exercicio”. Nesta, as atividades ndo sio necessariamente supervisionadas e os pacientes
recebem orientagdes quanto aos exercicios que devem ser executados, adesdo a hébitos
saudéveis e terapéutica administrada®.

Individuos que participam de um programa regular de exercicio apresentam
beneficios no sistema cardiovascular *que sdo transitorios e reversiveis, ocorrendo um
decréscimo com a diminui¢do ou a auséncia do mesmo, o chamado principio da
reversibilidade'.

Nesse contexto, individuos que participam de programas de reabilitagdo na fase I1I e
que sdo transicionados para fases ndo supervisionadas da reabilitacdo cardiovascular, podem
apresentar perdas importantes dos ganhos obtidos'”.

Estima-se que apenas 25-30% dos pacientes pos-cirurgicos de revascularizagao do
miocardio, elegiveis para reabilitacdo cardiaca, estdo inseridos em programas de reabilitagdo
oferecidos em instituicdes''. E notavel que grande proporgdo de pacientes que necessitam
destes treinamentos fisicos ndo esta sendo atendida, por isto, ¢ importante que haja
rotatividade nos centros de reabilitagdo, transferindo-os para uma fase IV (ndo
supervisionada), de forma que outras pessoas que necessitam de atendimento possam se
beneficiar do mesmo' "%,

Logo, ¢ importante que apds submetidos a um programa de reabilitagdo fase III, a
pratica regular e permanente seja mantida em fase IV, a fim de aperfeigoar ou manter os
ganhos ja adquiridos'.

O objetivo deste estudo foi investigar possiveis efeitos da transicdo de programa de
reabilitagdo cardiovascular supervisionado (fase III) para ndo supervisionado (fase 1V),
durante dois meses, na capacidade funcional, variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) e
parametros cardiometabolicos de individuos com diagnostico de doengas cardiovasculares.

Métodos

Casuistica

O presente estudo foi do tipo prospectivo, transversal e descritivo. Foram analisados
dados de 10 individuos, sendo oito do género masculino e dois do género feminino, com
média de idade de 65 + 10,07 anos, os quais foram submetidos a cirurgia de revascularizagao
do miocardio e encontravam-se em programa de reabilitagdo cardiaca fase III por pelo menos
seis meses e elegiveis para reabilitacdo nao supervisionada (fase IV). Foram considerados os
seguintes critérios de elegibilidade para Fase IV: ser classificado como de baixo risco pela
estratificacdo de risco cardiovascular e estarem aptos, apds treinamento, a controlar
adequadamente a intensidade de exercicio'®. Estes individuos eram pertencentes a um quadro
de pacientes de Reabilitacdo Cardiaca de uma clinica escola de Fisioterapia de uma
universidade do interior do estado de Sdo Paulo.

Aspectos de Natureza Etica
Os individuos foram devidamente informados sobre o tipo de tratamento e objetivo
do estudo e apds concordarem, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica (Protocolo n° 121/08) ¢ obedeceu a Resolugio
466/2012 do Conselho Nacional de Satde.

Delineamento do Estudo

J. Phys. Educ. v.27, €2728, 2016.



Efeitos da transicdo de um programa de reabilitacio cardiaca em individuos com cardiopatias Pagina 3 de 11

As avaliacOes foram divididas em duas etapas, a primeira foi realizada apos pelo
menos seis meses de reabilitacdo supervisionada e a segunda apos dois meses sem supervisao.
Foram coletadas informagdes dos individuos como dados pessoais, uso de medicamentos e
presenca de fatores de risco para doenga aterosclerdtica. O exame fisico incluiu: avaliagao
antropométrica, avaliagdo da capacidade funcional, verificagdo dos parametros
cardiometabodlicos, como a determinagdo da pressdo arterial, segundo critérios do III
Consenso de Hipertensio Arterial® frequéncia cardiaca, saturacdo de oxigénio, glicemia
capilar e avaliagdao da VFC.

Programa de Reabilita¢do Cardiaca Fase 11l e IV

O programa de reabilitacio cardiaca fase III foi composto por treinamento
supervisionado duas vezes por semana € uma vez na semana sem supervisdo, para totalizar
trés sessdes semanais. O programa constituia de exercicios fisicos aerobicos e exercicios de
flexibilidade e resisténcia muscular. A intensidade foi moderada e calculada pelo método da
frequéncia cardiaca de reserva a 60% (método de Karvonen), sendo a FC maxima obtida de
um teste de esforco ergométrico maximo (Protocolo de Bruce) ja& sob o uso de
betabloqueador'®.

Cada sessao da fase III de reabilitagdo (programa de exercicio supervisionado) foi
realizada de acordo com a Normatizagdo dos Equipamentos e Técnicas da Reabilitacao
Cardiovascular Supervisionada, elaborada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia de 2004'°.
Inicialmente os individuos eram monitorados quanto a frequéncia, ritmo cardiaco e PA e eram
liberados para o exercicio se a PA média estivesse abaixo de 120 mmHg. Entdo, realizavam a
fase de aquecimento com exercicios de flexibilidade (alongamentos ativo) realizado em 2
séries de 15 segundos cada, por 10 minutos, envolvendo os seguintes grupamentos
musculares: inclinadores cervicais, flexores e extensores de punho, peitoral, triceps braquial,
quadriceps, ilio psoas e triceps sural. Apos essa fase iniciava-se o condicionamento aerdbio
em solo ou esteiras ou bicicletas ergométricas por 30 minutos na qual os individuos atingiam
a FC de treinamento pré calculada e tinham seus parametros cardiovasculares (FC e PA)
monitorados de 5 em 5 minutos, além da sensagdo subjetiva de esforco pela escala de Borg
modificada (nota entre 6- 20, em que 13 ligeiramente cansativo € o recomendado).

Os exercicios de resisténcia foram realizados com 2 séries de 10 repeti¢des
graduados de acordo com a sensagao do esforco também pela escala de Borg modificada. Os
principais grupamentos musculares envolvidos neste treino executado com halteres foram:
peitoral, biceps e triceps braquial, e para o treino de quadriceps a mesa extensora'’. Apds esta
fase ocorria o desaquecimento ou volta a calma com os mesmos exercicios de alongamentos
do inicio da sessdo associado a exercicio respiratorio respiragdo diafragmatica. E para
finalizar os pardmetros cardiovasculares eram novamente verificados.

Apés a realizagdo da fase III, os individuos foram orientados a continuar os
exercicios de forma ndo supervisionada durante dois meses, periodo no qual novas
adaptacdes, positivas ou negativas, estariam induzidas pela realizacio dessa fase'™'™'°.

Para a realizagdo da reabilitacio ndo supervisionada (Fase IV) foram prestadas
instrucdes para realizacdo das atividades de maneira segura e eficaz. Antes de iniciar o
exercicio aerdbio os individuos foram orientados a realizar aquecimento por 10 minutos com
alongamentos dos principais grupamentos musculares em trés séries de 15 segundos cada
(inclinadores cervicais, flexores e extensores de punho, peitoral, triceps braquial, quadriceps,
ilio psoas e triceps sural), seguido de caminhada lenta. Apds o periodo de aquecimento foi
orientado a realizagdo de condicionamento, sendo caminhada a modalidade de exercicio
recomendada. A caminhada deveria ser realizada em local plano e devidamente seguro, com
duragdo de 20 a 30 minutos. Apos esta fase, iniciaria o desaquecimento por 10 minutos ou
relaxamento com caminhada lenta seguida pelos alongamentos. Os exercicios totalizariam de
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40 minutos a 1 hora, 3 vezes por semana, de preferéncia no mesmo local para se tornar
hébito™.

Para graduar a intensidade de esforco foi orientado o uso da escala de Borg®', da
mesma maneira que utilizavam em fase I, devendo ser mantida a nota 13 (ligeiramente
cansativo) e ser suspensa ou diminuida a intensidade caso os seguintes sintomas aparecessem:
dor ou pressdo no peito, pesco¢o, maxilar ou no brago esquerdo, palpitagdes, dificuldades para
respirar, nauseas, suor frio, visdo embagada, vertigem ou sensagao de desmaio e fraqueza2 .

Variaveis Antropométricas

Foram avaliados peso, altura e circunferéncias da cintura e do quadril. Para avaliagao
do peso e da altura foi utilizada uma balan¢a mecanica (modelo 31, Filizola, Brasil). A partir
dos dados obtidos, foi calculado o indice de massa corporal (IMC) pela féormula: IMC =
peso/altura® (Kg/m?) e os individuos classificados de acordo com a III Diretrizes Brasileiras
de Obesidade. Individuos com valores de IMC superior a 30 kg/m? sio considerados obesos®.

Para a verificagdo das circunferéncias de cintura e quadril foi utilizada uma fita
métrica flexivel com precisao de 01 milimetro (mm) e as medidas realizadas com a fita firme
sobre a pele, sem compressdo dos tecidos. No perimetro da cintura, foi realizado o
procedimento descrito por Callaway et al.”*, onde o avaliado ficou em posicdo ortostatica,
com abdomen relaxado e bragos descontraidos ao lado do corpo, a fita foi colocada
horizontalmente no ponto médio entre a borda inferior da ultima costela e a crista iliaca. Para
afericao do perimetro do quadril, a fita métrica foi posicionada na area de maior protuberancia
glutea. Essas medidas possibilitaram o calculo da Relagao Cintura Quadril (RCQ).

Analise da capacidade funcional

A andlise da capacidade funcional foi realizada pelo teste de caminhada de seis
minutos (TC6), de acordo com os critérios estabelecidos pela American ToracicSociety™*.O
teste foi executado em um corredor de 33 metros de comprimento, com acompanhamento,
recebendo apenas as orientacdes padronizadas a cada minuto. Os parametros cardiovasculares
monitorados antes e apds o teste foram: frequéncia cardiaca (FC) mensurada por um
cardiofrequencimetro Polar S810 (Polar Electro, Kempele, Finland), pressdo arterial (PA),
pelo método auscultatorio no membro superior esquerdo, utilizando esfigmomanometro
aneroide (BD, Becton Dickinson, Brasil) e estetoscopio (Littmann, Saint Paul, USA)
respeitando os critérios estabelecidos pela VI Diretriz Brasileira de Hipertensio Arterial' e
saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) pelo oximetro de pulso (modelo 72042A1, Emai,
Transmai, Brasil). A sensagdo subjetiva de esforco (Escala de Borg), e os valores de FC e
SpO, foram registrados nos 2°, 4° e 6° minutos. Foi realizado o calculo da distancia prevista,
segundo a equagdo de Enright e Sherrill*® considerando variaveis como idade, peso e altura. A
distancia percorrida e sintomas foram registrados.

Analise da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca

Para andlise da VFC a FC foi captada batimento a batimento por meio de um
cardiofrequéncimetro Polar S810 (Polar Electro, Kempele, Finland) com os individuos em
decubito dorsal, em repouso e respiracao espontanea por 20 minutos. Para a captagao,
inicialmente a cinta foi colocada no torax dos individuos e, no punho, o receptor de freqiiéncia
cardiaca Polar S810, equipamento previamente validado para captagdo da frequéncia cardiaca.
O equipamento consiste em dois eletrodos montados em um transmissor eletronico selado.
Essas unidades telemétricas obtiveram os impulsos elétricos do coracdo e transmitiram tais
informacdes por meio de um campo eletromagnético para o monitor no pulso do
participante®®*’.
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fndices de VEC foram calculados por métodos lineares nos dominios do tempo e da
frequéncia. No dominio do tempo foram utilizados os indices RMSSD e pNN50. O indice de
RMSSD representa a raiz quadrada da média do quadrado das diferengas sucessivas entre
intervalos RR normais adjacentes, expressos em milissegundos. O indice pNN50 expressa a
porcentagem das diferengas sucessivas do intervalo RR maior que 50ms**®.

Para analise no dominio da freqiiéncia foram utilizados os componentes espectrais de
baixa freqiiéncia (LF: 0,04 — 0,15 Hz) e alta freqtiéncia (HF: 0,15 — 0,40 Hz), em ms? ¢ em
unidades normalizadas (nu), e a razdo entre estes componentes (LF/HF), que representa o
valor relativo de cada componente espectral em relacdo a poténcia total, menos os
componentes de muito baixa freqiiéncia (VLF). A andlise espectral foi calculada usando o
algoritmo da Transformada Rapida de Fourier®®.

O software HRV analysis— Versao 2,0foi1 utilizado para determinagao desses indices.
Para analise da VFC foram considerados 20 minutos de repouso, subdivididos em 2 janelas de
10 minutos em cada coleta®™.

Analise dos dados

A andlise dos dados foi realizada por meio do Software GraphPad Prism, e a
determinagdo da normalidade foi feita pelo teste de Shapiro-Wilk. De acordo com a
normalidade apresentada foi utilizado o teste t pareado ou teste de Wilcoxon para a
comparacao das varidveis analisadas. O valor de significancia considerado foi de 5%. Os
dados foram expressos em percentuais, média, desvio padrdo, mediana e intervalo de
confianca a 95%.

Resultados

As caracteristicas dos individuos que compuseram amostra do presente estudo
podem estao expressas na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra avaliados expressos em frequéncia absoluta e percentual.

Caracteristicas N %
41-50 1 10,00
Idade 61-70 3 30,00
Acima de 71 6 60,00
Hipertensao 8 36,36
Diabetes Mellitus 4 18,18
Infarto Agudo Miocardio 1 4,54
Comorbidades Insuficiéncia Coronariana 1 4,54
Acidente Vascular Encefalico 1 4,54
Dislipidemia 3 13,63
Labirintite 1 4,54
1-4 anos 5 55,55
Tempo de Cirurgia 5- 6 anos 2 33,33
Mais que 6 3 22,22
Diurético 6 35,29
Medicamento em Uso Beta-bloqueador 3 17,64
Anti-hipertensivo 6 35,29
Antilipémico 2 11,76

Fonte: Os autores.
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Os individuos que ingressaram em um programa de reabilitagdo nao supervisionada,
apds no minimo seis meses de reabilitacdo supervisionada, foram avaliados apos dois meses €
ndo apresentaram alteragdes significantes nas variaveis IMC, relag¢do cintura-quadril, pressao
arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD), FC, glicemia capilar e capacidade funcional. Estes
dados estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2. Dados antropométricos e clinicos de individuos antes e apds dois meses de
reabilitacdo cardiaca nao supervisionada.

Variaveis FASE III FASE IV
IMC (Kg/m®) 23,90 + 1,80 17,70 £ 1,60
Relagao cintura-quadril 0,95+0,16 0,96 +0,12
PAS (mmHg) 114,60 + 8,50 112,30 £ 10,10
PAD (mmHg) 72,80 + 7,90 71,30+9,10
FC (bpm) 61,29 £ 11,48 58,91+ 7,23
Glicemia Capilar (mg/dl) 74,80 + 4,50 57,80 + 8,10
Distancia TC6 (m) 586,80 + 73,05 560,45 £ 61,08
Distancia Prevista no TC6 (m) 492,60 £ 19,10

Nota: IMC - Indice de massa corporea; Kg/m2 - Quilogramas por metro’; PAS - Pressdo arterial sistolica; PAD - Pressdo
arterial diastélica; mmHg -Milimetros de mercurio; FC- Frequéncia cardiaca; bpm - batimento por minuto; mg/dl - Miligramas
por decilitro; TC6 - Teste de caminhada de seis minutos; m - metro. Dados expressos em média e desvio padrao.

Fonte: Os autores.

Nas Tabelas 3 e 4 pode-se observar os dados da VFC no dominio do tempo e da
frequéncia respectivamente. Ndo foi observada diferenga estatisticamente significativa
(p>0,005) quando comparados os dados na fase supervisionada (Fase III) e nao
supervisionada (Fase IV).

Tabela 3. indices da VFC no dominio do tempo antes e apds dois meses de reabilitagdo
cardiaca ndo supervisionada.

FASE 111 FASE IV
1,01 £0,17 1.04+0,12
MEAN RR 1,02 1,06
[0,89 — 1,13] [0,96 — 1,12]
24,75 £ 18,47 29.49 + 22,78
RMSSD 19,15 17,9
[11,53 —37,97] [13,19 — 45,79]
8,65+ 18,73 777 + 13,44
pNN50 3,2 1,8
[-4,75 — 22,05] [-1,8 — 17,38]
21,6 + 11,90 36,9+ 2521
SDNN 20 24
[13,09 —30,11] [18,87 — 54,93]

Nota: RMSSD - raiz quadrada da média do quadrado das diferengas entre intervalos RR normais adjacentes, em um intervalo
de tempo, expresso em milissegundos; pNN50 - porcentagem dos intervalos RR adjacentes com diferenga de duragdo maior
que 50ms; SDNN - desvio-padrao da média de todos os intervalos RR normais, expresso em milissegundos. Dados expressos
em média, desvio padrdo, mediana e intervalo de confianca a 95%.

Fonte: Os autores.
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Tabela 4. Indices da VFC no dominio da frequéncia antes e apos dois meses de reabilitagao
cardiaca ndo supervisionada.

FASE III FASE IV
64,20 + 72,22 131,5 = 167,00
LF (ms?) 45 61
[12,54 — 115,90] [12,03 —251,00]
49,72 + 13,90 55,03 + 15,61
LF (un) 47,7 55,55
[39,77 — 59,67] [43,87 — 66,19]
125,10 + 268,40 167,70 £ 269,50
HF (ms?) 48,50 44,00
[-66,90 —317,10] [-25,08 — 360,50]
50,28 + 13,90 44,97 + 15,61
HF (un) 52,30 44,45
[40,33 — 60,23] [33,81 — 56,13]
1,13 + 0,59 1,52 + 1,02
LF/HF 0,92 1,25
[0,71 —1,55] [0,79 —2,25]

Nota: LF - Componente de baixa frequéncia; HF - Componente de alta frequéncia; LF/HF - relagdo LF/HF; ms? —
Milissegundos ao quadrado; un - Unidades normalizadas. Dados expressos em média, desvio padrdo, mediana e intervalo de
confianga a 95%.

Fonte: Os autores.

Discussao

O presente estudo demonstrou que pacientes com baixo risco cardiovascular
submetidos a um periodo de dois meses de exercicio ndo supervisionado (transi¢do da
reabilitacdo fase III para fase IV) mantiveram todos os parametros cardiometabolicos e
funcionais obtidos na fase III.

Estes individuos apresentaram controle dos fatores de risco para as doencas
cardiovasculares na fase IIl de reabilitacdo, demonstrado pelo controle pressorico, niveis
adequados de glicemia capilar, eutrofismo e capacidade funcional superior a prevista. Todos
esses parametros cardiometabodlicos e funcionais foram mantidos ap6s transi¢do para fase nao
supervisionada da reabilitagdo cardiovascular.

A reabilitacdo cardiaca ¢ eficaz na redugdo da mortalidade total e cardiovascular'™.
Além disso, gera melhorias na aptidio cardiorrespiratoria geral, e segundo Lavie et. al’ a
reeducacao e aconselhamentos dirigidos aos pacientes levam a redugdes acentuadas dos
eventos cardiovasculares, da mortalidade e hospitalizacdes.

Apos a fase III de reabilitacdo cardiaca os pacientes sdo encorajados a realizar
atividade fisica na comunidade (fase IV)*. A Fase IV ¢ um programa de longo prazo, com
duragdo indefinida e muito variavel, realizadas sem supervisdo, por isso, ¢ importante a
continuidade do exercicio seguindo as orientacdes de forma adequada®.

O exercicio fisico induz adaptacdes morfoldgicas e funcionais que podem diminuir
ou desaparecer mesmo apds curtos periodos de destreinamento. Isto sera maior quanto mais
recentes e menos consolidadas forem as adaptagdes.

Na reabilitagdo cardiaca, sdo preconizados exercicios aerdbios, de flexibilidade e
forca muscular®™'®. O exercicio aerébio deve ser realizado por um periodo suficiente para
estimular a produgdo de energia predominantemente por meio da via aerobia. Com duragdo de
30 minutos, alcanca-se 75% do consumo maximo de oxigénio (VO,), duracdo maior
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acrescenta pequeno beneficio e pode aumentar o risco de complicacdes®. O exercicio melhora
a saude no geral, aumenta a capacidade funcional, melhora poténcia aerdbica (VO,max) e
auxilia no controle dos fatores de risco para doengas cardiovasculares como dislipidemia,
hipertensio arterial, sensibilidade & insulina e gordura corporal®'’".

Para que o exercicio promova melhora cardiovascular, preconizam-se intensidade,
duracdo e frequéncia adequadas®. A intensidade do treinamento de 60 a 85% da frequéncia de
pico atingida no teste de esforco ¢ indicada. O American College of Sports Medicine™ indica
a formula de Karvonen que pode variar de 0,55/065 da frequéncia cardiaca maxima de
reserva. Outra forma muito utilizada ¢ monitorar a intensidade de esfor¢o pela Escala CR10
de Borg®', que leva em consideracio a percepcio subjetiva do cansaco relacionado ao nivel de
esforco realizado. Sobre a duracao e frequéncia do exercicio, considera-se que deva ser de 30
a 60 minutos por sessdo, trés a quatro vezes por semana e se possivel, estender por tempo
indeterminado’.

Contrariamente aos beneficios adquiridos com o treinamento fisico ha o principio da
reversibilidade, o qual mostra que quando o exercicio € suspenso, reduzido ou realizado de
forma inadequada, os sistemas corporais se reajustam de acordo com a diminui¢do do
estimulo. Desta forma, o destreino fisico resulta em perda das adaptacdes cardiovasculares e
metabolicas adquiridas™. Além disso, a redugdo da atividade fisica estd associada a
consequéncias fisiologicas e psicologicas'".

Quando o individuo para de realizar o exercicio fisico gera um descondicionamento
fisico global, com diminuicao de sua capacidade funcional, tornando-o suscetivel a uma série
de fatores de risco para a saide, como o aumento de pressdo arterial, aumento do peso
corporal e diminui¢io da flexibilidade'®. Os pardmetros antropométricos e a capacidade
funcional ndo se alteraram nesta pesquisa, o que reflete que estd se manteve preservada na
Fase IV.

Com o destreino, a frequéncia cardiaca de repouso aumenta acentuadamente, o que
reflete em uma compensagao cardiovascular a fim de contrabalancear as redugdes no volume
sangiiineo e no volume de ejecdo™. A resposta da frequéncia cardiaca intrinseca com o
destreino ¢ considerada um resultante da readaptacdo dos mecanismos que regulam o seu
comportamento ¢ isto se reflete na VFC e na pressdo arterial’*.

A diminui¢do da VFC em individuos cardiopatas estd associada com aumento do
risco de mortalidade. A reabilitagdo cardiaca baseada em exercicios induz uma melhoria na
modulacdo autondmica®™. Neste estudo ndo houve alteragdes na VFC e na PA, o que
demonstra que as orientagdes propostas foram seguidas de forma adequada, e os individuos
mantiveram em fase IV os beneficios adquiridos no programa de reabilitagdo cardiaca fase III.

A Fase IV baseia-se na manuten¢do da atividade fisica a longo prazo e mudanga do
estilo de vida®®. Pacientes que atingem fase IV sdo considerados suficientemente estaveis para
a realizacdo de atividade fisica na comunidade, estes devem ser conscientizados que o
exercicio fisico faz parte do tratamento e que se realizado de forma irregular, inadequada,
esporadica e com desrespeito aos limites individuais pode ser prejudicial, e se interrompido,
os beneficios alcancados serdo perdidos’. Thowet. al’® observaram em seu estudo que os
participantes que aderiram e tiveram resultados no tratamento em fase IV acreditavam na
eficacia do exercicio, e concluiram que os bons resultados a longo prazo foram diretamente
relacionados a compreensao por parte dos pacientes a respeito da reabilitagdo e dos beneficios
do exercicio na prevencao da doenca coronariana.

Conclusao

Portanto, concluimos que a transi¢do do programa de reabilitacdo cardiovascular
supervisionado (Fase I1I) para nao supervisionado (Fase 1V) mostrou-se eficaz e foi capaz de
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manter as adaptacdes cardiovasculares e funcionais alcancadas com estes individuos.
Devendo ser incentivada em pacientes cardiopatas de baixo risco que obtiveram beneficios na
fase III. Os fatores que limitaram este estudo incluem o nimero reduzido da amostra, a fase
III ndo ser completamente supervisionada, a diferenca no tempo de permanéncia em fase III e
IV e a auséncia de uma avaliagdo mais aprofundada, como teste ergoespirométrico.
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