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Reabilitacio cardiaca precoce em pacientes pos-infarto agudo do miocardio

Mary Silvia da Cruz Neves', Mayron Faria de Oliveira?

RESUMO

Estudos demonstraram que a reabilitagdo cardiaca (RC) € eficaz em pacientes com infarto agudo do miocardio (IAM) apds
a alta hospitalar, entretanto, permanece incerto quanto a RC precoce nesses pacientes. O objetivo do estudo foi identificar
se a RC precoce € eficaz e se poderia ser iniciada imediatamente apés o IAM, além de identificar o tipo e a intensidade
da RC bem como a sua indicacdo e contraindicag@o para a prescricdo de exercicios na fase hospitalar. Estudos mostram
que a reabilitag@o iniciada nas primeiras 24 horas apresentou melhora na modulacio autondmica da frequéncia cardiaca,
sem repercussdes hemodinadmicas ou intolerancia ao exercicio. Pode-se observar também melhora na qualidade de vida e
capacidade funcional apds a alta hospitalar. A RC intra-hospitalar € benéfica, deve ser iniciada tdo rapido quanto possivel
e estd relacionada a melhora precoce. Entretanto, novos estudos devem ser dirigidos a fase I da RC para entender melhor
a prescricao do exercicio e as possiveis reducdes de novas hospitalizacdes e mortes.
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ABSTRACT
Studies have demonstrated that cardiac rehabilitation (CR) is effective in acute miocardial infarction (AMI) after hospital
discharge. However, it remains unclear if early CR is effective in AMI. The aim was investigate if the early CR in AMI
is effective, identify how long supervised CR can be started after the AMI event, identify exercise intensity and modality
as well as indications and side effects for exercise prescription during hospital stay. The greatest benefits occur when
CR is indicated within a week. Studies that started CR in the first 24hrs showed improvement in autonomic heart rate
modulation, without hemodynamic effects or exercise intolerance. Improvements in quality of life and functional capacity
have been shown with CR after hospital discharge. In-hospital CR is beneficial, it should be initiated as early as possible,
and is related to better recovery. However, further studies should be directed to the Phase I CR to better understand the

exercise prescription and possible reductions in re-hospitalizations and deaths.
Keywords: myocardial infarction; exercise; rehabilitation; physiotherapy.

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares prevalecem como a prin-
cipal causa de mortalidade no mundo.' Entre elas, o infarto
agudo do miocardio (IAM) € considerado um dos mais gra-
ves, o qual pode trazer complicagdes, como arritmias comple-
xas,” problemas valvares e insuficiéncia cardiaca.’

O TAM ocorre devido a uma redugdo/interrupcdo da
perfusdao sanguinea causada pela ruptura de uma placa ate-
rosclerdtica ou pela erosdo superficial do endotélio em uma
artéria corondria, com estimulagdo para a agregacao plaque-
téria, que oclui parcial ou totalmente a artéria e ocasiona de-

sequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio para os
cardiomidcitos, com isquemia e/ou necrose miocdrdica.'

Ap6s o IAM, pode-se desenvolver disfuncdo ventricu-
lar, que pode variar de acordo com o grau da injdria. Logo, em
consequéncia da isquemia, ocorre a remodelacdo do musculo
cardiaco, como altera¢do na conformag¢do, no tamanho e na
espessura, além do acimulo de tecido fibroso. Tais deforma-
¢Oes comprometem a estrutura dos tecidos, como elevacao
da rigidez muscular cardiaca, o que influencia diretamente a
fungdo ventricular e eleva substancialmente o risco para o de-
senvolvimento da insuficiéncia cardfaca.'*
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Além disso, de acordo com a National Clinical Guideline

Centre,* existem basicamente dois tipos de I[AM:

1. o IAM com supradesnivelamento do segmento ST, no
qual ocorre oclusdo total da artéria e elevacdo do seg-
mento ST no eletrocardiograma (ECQG); e

2. o IAM sem supradesnivelamento do segmento ST, no
qual ocorre oclusdo intermitente ou parcial apresentan-
do caracteristicas clinicas menos graves, com transitd-
ria ou ndo detectada elevacdo do segmento ST ao ECG.

Apesar de todos os avangos cientificos no tratamento do
IAM, a incidéncia e a mortalidade continuam a ser elevadas.’
De acordo com as estatisticas de 2015 sobre doenca cardiaca
da American Heart Association, embora o nimero de mortes
por IAM nos Estados Unidos tenha reduzido 30,8% nos ul-
timos dez anos, a incidéncia ainda € elevada, equivalendo a
375.295 é6bitos, em 2011.°

No Brasil, estudo de Ribeiro et al.” demonstra que o
nimero de 6bitos por doencas cardiovasculares, em 2011,
foi de 384.615, sendo que 31% foram atribuidos a doenca
arterial coronariana (DAC). Segundo o estudo de Teich e
Araiijo,? a estimativa do custo do tratamento hospitalar da
sindrome coronariana aguda (SCA) no Brasil, em 2011, foi
de R$ 522.286.726. Estes dados demonstram alto impacto no
or¢amento do Sistema de Sadde Brasileiro.

Diante disso, diversos estudos vém demonstrando
os beneficios da RC nos pacientes apds IAM, tanto para o
processo de recuperagdo, quanto para a prevengdo de novas
doencas ou deterioracdo da funcdo cardiaca, resultando em
periodos mais curtos de hospitalizacdo.” Atualmente, as fases
da RC sdo divididas em fase I (hospitalar), fase II (ambulato-
rial) e fase III (exercicios de manutencdo, sem a necessidade
de supervisdo préxima).'

Entre as modalidades utilizadas na RC, os exercicios
aerébicos estdo relacionados com:

. melhora da capacidade funcional com aumento do
consumo de oxigénio (VO,), que se traduz em maior
capacidade de suportar esfor¢os prolongados, devido a
melhor desempenho cardiovascular;

. adaptagdes estruturais e hemodinidmicas no sistema
cardiovascular, promovendo ajustes no sistema nervo-
so autdbnomo, por meio de adaptagdes cardiacas, como
ajustes na fun¢do e volumes sistélico e diastélico;

. mudancas positivas no didmetro da cavidade e
massa ventricular;
. reducdo da frequéncia cardiaca e pressdo arterial,

além do controle dos fatores de risco, como melhora
do perfil lipidico e glicémico, prevenindo o desenvol-
vimento de DAC."?

Da mesma forma, os exercicios resistidos estdo presen-
tes nos protocolos de RC devido a melhora significativa do
desempenho fisico, forga, resisténcia, equilibrio e coorde-
nacgdo. J4 estd evidenciado que a combinagdo de exercicios
aerdbios e resistidos no programa de reabilitacdo traz mais

beneficios aos pacientes quando comparado & modalidade
isoladamente."

Apesar de a literatura indicar a RC para os pacientes apos
IAM, esta tem inicio somente apds a estabilizacdo do quadro
e, na maioria das vezes, 0s pacientes permanecem em repouso
durante o periodo de internacdo hospitalar. Entretanto, ainda
é controverso na literatura cientifica quando se deve iniciar a
reabilitacdo intra-hospitalar nesses pacientes.

Em estudo realizado por Santos-Hiss et al.,'* foram
avaliadas as respostas autondmicas e hemodinamicas de pa-
cientes pés-IAM submetidos a um protocolo de RC na fase I,
24 horas depois do infarto, quando se observou eficicia e
seguranga na realiza¢do dos exercicios precoces. Da mesma
forma, Dias et al.”® verificaram que a deambulaggo de 50 me-
tros na unidade coronariana (UCO) em pacientes apés 24 ho-
ras da sindrome coronariana aguda (IAM Killip I e angina
instdvel) ndo causou efeitos colaterais graves, porém, 29%
dos pacientes apresentaram tontura e hipotensdo postural.

Apesar destes achados, ainda € incerta a intensidade de
exercicio nesses pacientes, bem como quando deve ser inicia-
do o programa de RC fase I. Portanto, o objetivo do estudo foi
abordar a mobilizac¢do precoce no paciente pos-IAM, identifi-
cando quanto tempo depois pode-se iniciar a RC supervisio-
nada, como realizar os exercicios, qual € o tipo mais adequa-
do e sua intensidade, bem como indicagd@o e contraindicacio
na fase hospitalar.

METODOS

Este estudo foi realizado por meio de revisdo da litera-
tura, com levantamento bibliogréfico feito nas bases de dados
PubMed, SciELO, LILACS e Google Académico. Foram uti-
lizados os seguintes descritores: infarto agudo do miocérdio
(acute myocardial infarction) and treinamento (training) or
exercicio (exercise) or fisioterapia (physiotherapy).

Foram incluidos artigos em portugués e inglés rela-
cionando o IAM com a reabilitacdo cardiaca, envolvendo
o exercicio fisico precoce durante a fase hospitalar, publi-
cados no periodo de 2005 a 2015 em periédicos ou revistas
indexadas. Foram excluidos artigos de revisdo ou relatos
de casos, que ndo compreendessem seres humanos, ou que
tratassem sobre outra doenga cardiovascular ou estivessem
fora do periodo proposto.

RESULTADOS

Encontraram-se 185 artigos com ao menos um dos des-
critores listados (Tabela 1). Destes, 179 foram excluidos por
envolverem intervencdes sem o exercicio fisico ou devido ao

Tabela 1. Total de estudos encontrados em cada base de dados.

Base de dados N° de artigos encontrados
PubMed 57

Google Académico 102

SciELO 21

Lilacs 2
Selecionados manualmente 3

Total 185
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tempo entre o IAM e o inicio do treinamento fisico ndo ter
sido declarado, ou que foram iniciados apds a alta hospitalar.
Apbs exclusio, foram incluidos 6 artigos (Figura 1).

Dos artigos selecionados, um era randomizado e cinco
nio randomizados, quatro envolveram exercicios progressi-
vos, os quais foram iniciados a partir do repouso em decubito
dorsal, seguido de esforco ativo de amplitude de movimento
das maos e pés, tornozelos, joelhos e quadril, progredindo
para posi¢do sentada com alongamentos, flexdo e extensdo
de membros superiores e inferiores, aumentando gradativa-
mente de cinco para dez repetigdes, trés vezes ao dia, fina-
lizando com caminhada progressiva dentro do quarto, trés
vezes ao dia. Dois artigos associaram exercicio progressivo
com exercicios respiratérios, sendo discutida a otimizacdo da
capacidade funcional e as altera¢des na frequéncia cardiaca
provenientes de treinamento fisico.

Todos os estudos tiveram seu inicio em até 24 horas
ap6s o IAM e, destes, apenas um teve continuidade até a fase
ambulatorial. As pesquisas tiveram um total de 315 pacientes
p6s-IAM, com média de 53 anos de idade (Tabela 2).

DISCUSSAO

Na década de 1930, recomendava-se aos pacientes que
se recuperavam de IAM que permanecessem em repouso no
leito por, no minimo, trés semanas. Porém, com a inatividade
fisica e a perda da capacidade funcional, eles frequentemente
ndo retornavam ao trabalho por serem supostamente consi-

185 artigos selecionados

137 excluidos por ndo
envolverem exercicio Fisico

48 artigos incluidos na revisao

42 excluidos:

- 14 artigos entre o [AM e
o0 inicio do treinamento
fisico nao foi declarado;

- 28 artigos com exerci-
cios iniciados apds a alta
hospitalar.

6 artigos incluidos na revisao

IAM: infarto agudo do miocérdio.

Figura 1. Fluxograma do processo de sele¢ao dos artigos.

Tabela 2. Ensaios clinicos dos efeitos da reabilitagdo cardiaca precoce nos pacientes pds-infarto agudo do miocardio.
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Peixoto . . . .
et al 2015 caso-controle 88 sim sim 12h EP 30 dias 2-4 MET melhoria da QVRS e CF
. 20 BPM . .
Santos-Hiss 2012 experimental 51 ndo ndo 24h EP+ER 1dia acima da eﬁcac:1a~nas AHAC na
et al. modulacio autondmica
FCR
Santos-Hiss 2011 caso-controle 37 ndo sim 24h EP 5dias 19 min/dia aumegtci MVCe di-
et al. minuicdo da MSC
Jorat et al. 2015 caso-controle 100 ndo sim 24h EP 5 dias 45 min/dia melh?rlg SRR
elétrica ECGAR
Santos eficicianaAH e
et al 2005 experimental 9 nio ndao 24h EP 1 dia 29 min alteragdo do controle
' autonomico da FC
retorno mais rapido do
Babuetal. 2010 caso-controle 30 n3o sim 24h EP+ER 5dias 19 min/dia RC e daPA alinhade

base apds o TC6

EP: exercicios progressivos; MET: estimativa do equivalente metabdlico; QVRS: qualidade de vida relacionada a satide; CF: capacidade
funcional; ER: exercicios respiratérios; BPM: batimentos por minuto; FCR: frequéncia cardiaca em repouso; AH: alteracdes hemodinamicas;
MVC: modulacdo vagal cardiaca; MSC: modulacdo simpatica cardiaca; ECGAR: eletrocardiograma de alta resolugdo; FC: frequéncia cardia-
ca; RC: ritmo cardiaco; PA: pressao arterial; TC6: teste de caminhada de 6 minutos.
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derados invdlidos. Diante disso, iniciaram-se pesquisas para
determinar o nivel de atividade que o paciente cardiaco pode-
ria executar com seguranga. A partir das décadas de 1960 a
1980, nos Estados Unidos, numerosos estudos demonstraram
que reabilitacdo precoce apds um IAM reduzia os efeitos de-
letérios associados ao repouso prolongado.'® Desde entdo, os
estudos sobre a RC avangaram e ja estd comprovado que a re-
abilitacdo precoce, em diversas patologias, melhora a capaci-
dade funcional, favorece o bem-estar psicoldgico do paciente,
contribui na redugdo dos fatores de risco do IAM, além de
reduzir o periodo de internagdo.’

Segundo a Diretriz de Reabilitagdo Cardiaca da Socieda-
de Brasileira de Cardiologia,'” a RC est4 indicada aos pacientes
com insuficiéncia cardiaca (IC), DAC ou que foram submeti-
dos as intervengdes corondrias percutaneas, cirurgias para val-
vopatias e cardiopatias congénitas e transplante cardiaco.

Recentes metandlises'®! demonstraram que o treina-
mento fisico tem efeitos benéficos sobre a reabilitagdo da
capacidade cardiopulmonar e remodelamento do ventriculo
esquerdo em pacientes pds-IAM clinicamente estdveis, sendo
que os maiores beneficios sdo obtidos quando o treinamento
fisico comeca na fase aguda da doenca, por volta de uma se-
mana depois do infarto.

Com base nos estudos de Piotrowicz e Wolszakiewicz,
a RC pode ser iniciada apds 12-48 horas de repouso no lei-
to, dependendo da gravidade do IAM e apds a estabilizacio
da condig¢do clinica. A intensidade do exercicio € aumentada
gradualmente sob o controle do fisioterapeuta, geralmente
dentro de 2-3 dias em casos de IAM simples.

De acordo com a V Diretriz da Sociedade Brasileira de
Cardiologia,'® as contraindicagdes para a RC sdo: angina ins-
tavel, pressdo arterial sistélica (PAS) maior que 180 mmHg
ou pressdo arterial diastdlica (PAD) maior que 110 mmHg,
hipotensdo ortostdtica com queda sintomdtica da PAS maior
que 20 mmHg, arritmias ndo controladas, insuficiéncia cardi-
aca descompensada, bloqueios atrioventriculares de segundo
grau e avancados (sem marca-passo), pericardite em ativida-
de, tromboembolismo e trombose venosa profunda recentes e
eletrocardiograma sugestivo de isquemia.

Para estratificar o risco de pacientes pds-IAM para a
RC, os seguintes testes estdo indicados antes da alta hospi-
talar: teste ergométrico atenuado, entre o quarto e o décimo
dia do evento agudo em pacientes sem complicacdes graves,
sendo os protocolos de Naughton e Bruce modificado ou She-
ffield os de rampa mais utilizados, e o teste cardiopulmonar,
0 qual proporciona dados diretos de VO,, classificando a ca-
pacidade funcional com maior fidelidade e possibilitando, as-
sim, a prescri¢éo de exercicios com maior eficiéncia.'

As varidveis que devem ser levadas em consideragdo
para a prescricdo de exercicio em pacientes que sofreram
IAM incluem: intensidade, duracdo, frequéncia e modali-
dade de exercicio.?! Além disso, deve ser dada atencdo a
intensid de dessa atividade, que tem de ser maior do que
as préaticas didrias e abaixo do nivel que conduz a sintomas
clinicos indesejdveis, como a ocorréncia de dor ou quando
o valor de alguma varidvel, como frequéncia cardiaca (FC)
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e/ou PA, apresentar-se além do desejdvel para o nivel de
exercicio, sendo este um critério de interrupg¢do das ativi-
dades fisicas.”

Conforme as orientagdes da American Heart Associa-
tion,” recomenda-se pelo menos 30 minutos de exercicio em
intensidade moderada (60-75% da FC méxima predita) para
que se atinjam os beneficios necessdrios. Entretanto, ainda
¢ incerta a intensidade adequada para a realizacdo da RC no
IAM com o paciente ainda internado na UCO. Recente es-
tudo realizado por Oliveira et al.> demonstrou que a pres-
cri¢do de exercicio para pacientes com IC pode ser possivel
baseada no teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) e no do
degrau (TD), na auséncia da prova do exercicio cardiopul-
monar (TECP). O uso de TC6M e TD fornece uma medida
direta da condigdo fisica, FC, PA e sintomas relacionados por
meio da escala de percep¢ao de esfor¢co de Borg modificada,
que € uma medida alternativa a ser incluida na prescricao de
atividades fisicas.

Estudo semelhante foi realizado por Umeda et al.,** no
qual foram comparadas varidveis do teste ergométrico (TE)
com do TC6M, em uma amostra de 61 pacientes pos-IAM
ndo complicado. O TE foi realizado apds quatro a cinco dias
de IAM e, um a dois dias ap6s o TE, os pacientes foram sub-
metidos ao TC6M, que ocorreu sem complicagdes. Os autores
observaram que o sexo, a idade e o indice de massa corpérea
influenciaram na distdncia média do TC6M e que as respostas
cardiovasculares desse teste foram menos intensas do que TE.
Os resultados obtidos reforcam a aplicabilidade do TC6M
mesmo apds IAM ndo complicado durante internagdo hos-
pitalar, servindo como um parametro pritico na avaliagdo e
orientacdo antes da alta hospitalar. Portanto, sugerimos que a
realiza¢do do TC6M € segura dentro da UCO para os pacien-
tes com IAM ndo complicado e que a prescri¢do da intensida-
de do exercicio possa ser baseada nesse teste.

No mesmo sentido, Peixoto et al.>® desenvolveram tra-
balho baseado em um programa de exercicios progressivos
supervisionado, iniciado por uma mobilizacdo precoce in-
tra-hospitalar 12 horas apds IAM, seguido por um programa
ambulatorial sem supervisao, avaliando a capacidade funcio-
nal (CF) por meio do TC6M, e aplicando um questiondrio
de qualidade de vida relacionado a satide apds 30 dias. Estes
autores observaram melhora na qualidade de vida relacionada
a satde e CF dos pacientes com baixos riscos cardiovasculares
pos-IAM. Babu et al.? também observaram beneficios ap6s um
programa de exercicios de baixa intensidade e curta duragdo,
com mobiliza¢do precoce iniciada na fase I da RC pds-IAM e
conduzida por um ano, os quais produziram um retorno mais
rapido da FC e da PA a linha de base ap6s o TC6M, sem gerar
grande aumento do esforco avaliado pela escala de Borg.

A literatura relata que a deterioragdo do desempenho
cardiaco, apds o IAM, induz a ativagdo de sistemas neuro-
-hormonais que podem promover remodelamento ventricular
patoldgico.”” Ap6s o TAM ocorre diminuicdo da variabilidade
da frequéncia cardiaca (VFC), resultado da reducido da mo-
dulagdo vagal e uma prevaléncia da ativa¢do simpdtica, sendo
que essa reducdo € um marcador de aumento da mortalidade
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cardiovascular'!. Nesse sentido, estudos como o de Santos-
-Hiss et al.”® apresentam um programa de exercicios fisiotera-
péuticos progressivos, realizado durante a fase I de RC, como
uma estratégia a fim de atenuar a disfun¢do autondmica car-
diovascular, sendo um complemento ao tratamento clinico no
aumento da modulag¢do vagal e na diminui¢do da modulacio
simpdtica cardiaca em pacientes pos-IAM.

Na pesquisa realizada por Santos-Hiss et al.'¥, foram
avaliados a seguranca e o comportamento da VFC em 51 pa-
cientes submetidos a protocolo de RC fase I 24 horas ap6s o
IAM, por meio das respostas da modulagdao autondmica da
FC, respostas hemodinamicas. Os resultados mostraram que
o exercicio realizado no 1° dia do protocolo, apesar de ser de
pequena intensidade (1 a 2 METs) e de curta duragdo (cinco
minutos), associado aos respiratdrios, foi eficaz no sentido de
promover alteragdes na modulacido autondmica da FC, bem
como de promover repercussdes hemodinadmicas sem ocasio-
nar qualquer intercorréncia ou manifestacao de intolerancia
ao esforco, corroborando com os resultados encontrados por
Santos et al.”?”

Resultado semelhante foi encontrado por Jorat et al.,*
que observaram melhorias na atividade elétrica cardiaca apds
treinamento fisico supervisionado no primeiro e no quinto dia
de RC intra-hospitalar, medido por meio da fungio eletrofi-
sioldgica por eletrocardiograma de alta resolugdo em 100 pa-
cientes pos-IAM.

Tendo em vista os estudos levantados nesta revisao, ob-
servamos que os protocolos utilizados para a fase intra-hos-
pitalar constaram de exercicios respiratdrios e de baixa inten-
sidade que foram incrementados progressivamente de acordo
com a tolerancia de cada paciente, ndo sendo encontrado
experimentos com exercicios aerébios ou resistidos, neces-
sitando de pesquisas mais detalhadas sobre tipo, intensidade
e duracdo do treinamento fisico apés o IAM na fase hospi-
talar. Além disso, permanece incerto o quanto a RC precoce
nesses pacientes pode influenciar nos indices de reinternagio,
reinfarto e mortalidade, sendo necessdras pesquisas que 0s
acompanhem apds alta hospitalar para avaliagdo dos riscos e
beneficios adquiridos com o programa de RC intra-hospitalar.

CONCLUSAO

A RC € uma intervenc¢ao ndo farmacoldgica essencial para
pacientes pds-IAM. A RC hospitalar € benéfica, devendo ser
iniciada tdo rdpido quanto possivel e estd relacionada a melhor
recuperacdo. No entanto, novos estudos devem ser dirigidos a
fase hospitalar para entender melhor a prescricio do exercicio e
as possiveis redugdes de novas hospitalizacdes e mortes.
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