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SUPERVISIONADA NA DOENCA ARTERIAL CORONARIA

Luciana Diniz NAGEM JANOT DE MATOS!, ROMEU SERGIO MENEGHELO?

Se por um lado o papel do treinamento fisico na doenca
arterial coronariana € indiscutivel, por outro se sabe que o
exercicio fisico associa-se a um risco aumentado de rotura de
placa e eventos cardiovasculares, principalmente em homens
sedentarios com multiplos fatores de risco. Tal paradoxo gera
a necessidade de uma adequada estratificacdo de risco para a
liberacdo de atividades fisicas para esta populagio, tanto a que
se enquadra em preven¢do primdria, com moderado a alto risco
cardiovascular, como para aquela de preven¢do secundaria. O
grande desafio na abordagem desse tema, sem divida, torna-se a
liberag@o a pratica esportiva, mesmo que amadora e recreativa,
aos individuos com doenga arterial coronariana conhecida. Na
abordagem desse tema, quatro questdes sdo, na grande maioria
das vezes, suficientes para a tomada de decisdo quanto ao tempo
de atividade fisica supervisionada a ser realizada e a liberagdo
da intensidade e volume do exercicio a ser realizado, sendo
elas: a extensdo da doenga, a presenga de isquemia residual,
de disfunc¢do ventricular e de instabilidade elétrica. A partir
dessas avaliagdes, podem-se classificar dois tipos de risco:
discretamente aumentado e substancialmente aumentado para
liberagdo de atividades competitivas. E importante ressaltar
que as recomendagdes para atletas competitivos sdo baseadas
em parte por observacdes obtidas de ndo atletas com doenca
coronariana, uma vez que os dados em atletas sdo escassos.
Dentro desse contexto, a individualiza¢io da liberagdo torna-se
de suma importancia.

Descritores: doenga da artéria coronariana, esportes, exercicio,
traumatismos em atletas.
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OBJECTIVE CRITERIA FOR UNSUPERVISED SPORTS PHYSICAL
ACTIVITY IN CORONARY ARTERY DISEASE

The role of exercise training in coronary artery disease is
benefic, on the other hand it is known that physical exercise
is associated with an increased risk of plaque rupture and
cardiovascular events especially in sedentary men with
multiple risk factors. This paradox raises the need for proper
risk stratification in order to allow physical activity for this
population which fits in primary prevention, with moderate to
high cardiovascular risk, as well as for secondary prevention.
The major challenge in addressing this issue undoubtedly
becomes the release to sports (even amateur or recreational)
for these individuals with known coronary artery disease. In
addressing this issue there are four questions which can be
considered sufficient for decision making regarding the time of
supervised physical activity to be performed and the release of
the intensity and volume of exercise to be carried out, i.e.: the
extent of disease, the presence of residual ischemia, ventricular
dysfunction and electrical instability. From these assessments
we can classify two types of risk: slightly increased and
substantially increased for the release of competitive activities.
Importantly, for athletes who participate in competitions the
recommendations are based in part on observations obtained
from non-athletes with coronary artery disease, since data
about these athletes are scarce. Within this context the
individualization for the release becomes paramount.

Descriptors: exercise; sports; coronary artery disease; athletic
injuries
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papel do treinamento fisico na doenca arterial

coronariana € indiscutivel, propiciando beneficios que

vao desde a melhora da funcdo endotelial, redug@o
na progressdo da doenga e possivel atuac@o na regressdo da
placa aterosclerdtica até o estimulo a liberacdo de células
progenitoras endoteliais e redug¢do de apoptose'*. Diante de
tantos efeitos benéficos, torna-se dificil ndo se afirmar que pode
ser considerada ma pratica nio indicar o treinamento fisico
para pacientes com doenca aterosclerdtica. Em contrapartida,
também se sabe que o exercicio fisico associa-se a um risco
aumentado de rotura de placa e eventos cardiovasculares®®,
com a maioria dos eventos ocorrendo dentro da primeira hora
do inicio do esfor¢o®, principalmente em homens sedentérios
com multiplos fatores de risco. Tal paradoxo gera a necessidade
de uma adequada estratificacdo de risco para a liberacdo de
atividades fisicas para essa populacdo, tanto a que se enquadra
no ambito da preven¢do primdria, mas com moderado a alto
risco cardiovascular, como para aquela que necessita da
prevencio secundaria.

Dentro desse tema, o grande desafio, sem divida, € a
liberacdo a prética esportiva, mesmo que amadora e recreativa,
dos individuos com doencga arterial coronariana conhecida.
Esse grupo estd em crescimento, pelo menos no que se refere a
provas de rua como a corrida. Dados norte-americanos estimam
que 120.000 pessoas participaram de maratonas em 1980 contra
mais de 430.000 em 2005, com aumento na idade média dos
participantes de 34 para 40 anos nesse periodo'®. No Brasil,
essas evidéncias ndo sdo muito diferentes, com o nimero de
inscritos em provas organizadas apenas pela CORPORE, tendo
aumentado de 4.300 em 1994 para 108.800 individuos em 2012.
A evolugao das técnicas de imagem, em destaque a tomografia
computadorizada para avaliacdo de calcificacdo coronariana,
aumentardo muito o nimero de individuos apresentando doenca
aterosclerdtica, ji que a presenca de qualquer calcificag@o
coronariana significa a presenca de aterosclerose.

Nesse artigo, serdo revistos os beneficios do exercicio
fisico de moderada versus alta intensidade na doencga arterial
coronariana e pontos fundamentais na estratificacdo de risco
para liberacdo da atividade fisica esportiva nessa populagdo.

EXERCICIOS FiSICOS MODERADOS VERSUS DE ALTA
INTENSIDADE

Os exercicios fisicos aerobicos de moderada intensidade
sdo reconhecidamente benéficos para a populacdo com doenga
arterial coronariana''"'*, com baixo risco de complicacdes,
sendo, portanto, bem aceitos pela comunidade médica.
Entretanto, apesar do treinamento fisico de alta intensidade
nessa populacdo ainda ser visto com ressalvas pelo maior
risco de eventos agudos durante a sua execucao, diversos
trabalhos mais recentes tém demonstrado seu efeito e,
inclusive, vantagens para esses individuos, sem um grande
aumento de risco'*".

Estudos comparativos entre exercicios de moderada e
alta intensidade para avaliacdo da cardioprotecao demonstram
a superioridade do exercicio de alta intensidade, como
demonstrado em recente meta-analise'®, parecendo haver
um continuo de maior cardioprotecdo do exercicio de baixa
para alta intensidade, o que pode também ser sugerido pela
correlacdo existente entre a capacidade funcional e a incidéncia
de doenga coronariana e mortalidade cardiovascular'>!"-1%,

Em individuos revascularizados, Moholdt et al.?”
demonstraram que ambos os treinamentos, de moderada (70%
da FC maxima) e alta intensidade (90% da FC maxima), sdo
capazes de aumentar o VO, pico de forma similar em curto
prazo (4 semanas), mas com melhor efeito do treinamento de
alta intensidade em longo prazo (6 meses). Dados de grupo
noruegués'*!S tém corroborado que o treinamento intervalado,
aplicado com intensidades entre 85%-95% da FC maxima
sd0 superiores ndo apenas no aumento do consumo maximo
de oxigénio, mas também na melhora da fun¢do endotelial e
cardiaca, o que tem motivado grande questionamento quanto a
forma ideal de treinamento e a seguranga desse tipo de exercicio
em programas de reabilitacio cardiaca.

Recentemente, Rognmo et al.?! avaliaram a seguranga
dos exercicios de alta intensidade, intervalados em pacientes
participantes de programa de reabilitacdo. Na pesquisa,
foram incluidos 4.846 pacientes com diversas doencas
cardiovasculares (7% apds infarto, 40% apds angioplastia, 35%
apos cirurgia de revascularizacdo, 11% apds cirurgia valvar
e 7% com insuficiéncia cardiaca) e os autores encontraram
baixo risco de eventos com exercicios de alta intensidade
(1: 23.182 horas de exercicio executado). Entretanto, apesar do
baixo risco, esses valores representaram mais de cinco vezes
o nimero de eventos ocorridos com exercicios moderados
(1:129.456 horas de exercicio executado), o que ainda nao
permite extrapolarmos esses exercicios para todos os perfis de
pacientes e de forma ndo supervisionada®.

Se o debate sobre o treinamento de alta intensidade e
intervalado ja chegou a reabilitacdo cardiaca, demonstrando
beneficios, mesmo em individuos previamente sedentirios
e com probabilidade de doenga de maior extensdo, o que
devemos fazer com os individuos que ja eram previamente
ativos, com alta capacidade funcional e que passam por um
evento ou apresentam diagndstico de doenca coronariana?
Com certeza, seu programa de reabilitacdo cardiovascular, ou
de exercicios, ndo poderd ser baseado em sugestdes aplicadas
para aqueles previamente sedentédrios e com multiplos fatores
de risco. Entretanto, sua estratificacao de risco necessitara ser
similar ou até mesmo mais cuidadosa.

ESTRATIFICANDO O RISCO PARA A LIBERACAO NAO
SUPERVISIONADA

Independentemente do perfil prévio de atividade fisica
realizada pelo individuo com doenca coronariana, alguns
questionamentos devem estar presentes na avaliacdo inicial:
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a) Qual € a extensao da doenga?
b) H4 isquemia residual?

¢) Ha disfunc¢@o ventricular?

d) Ha instabilidade elétrica?

Talvez as respostas a essas quatro perguntas sejam, na
grande maioria das vezes, suficientes para a tomada de decisao
quanto ao tempo de supervisao a ser realizada e a libera¢ao do
exercicio quanto a sua intensidade e volume.

Conhecer as caracteristicas angiograficas e o perfil
que habitualmente encontramos em esportistas com doenca
coronariana é outro ponto de fundamental importancia. Em
recente estudo retrospectivo, Halna du Fretay et al.”® verificaram
em 16 esportistas que apresentaram infarto do miocérdio
relacionados a atividade fisica, predominancia da populacao
masculina, com idade variando entre 24-65 anos, a maioria
acima dos 35 anos e poucos fatores de risco presentes, sendo
os principais a hereditariedade e o tabagismo. Com relag¢do aos
aspectos angiograficos, a maioria dos individuos apresentava
doenca uniarterial. Todos esses achados fizeram os autores
concluirem que uma avaliacio preventiva nesta populacdo ndao
é facil de ser realizada, pois, geralmente, uma avaliacio clinica
identificard os individuos como de baixo risco.

Essa assertiva torna-se ainda mais verdadeira quando
se recorda que a capacidade funcional, um marcador de grande
valia para estimar probabilidade de eventos e mortalidade,
geralmente € elevada nestes individuos. Na populacdo de
esportistas, serd dificil encontrar um individuo com baixa
capacidade funcional. Nesses casos, alteragdes té€nues ou
relatos muitas vezes interpretados pelo individuo como
ndo importantes, como cansaco além do que habitualmente
apresentava ou reducdo de tempo para realizacio de
determinada quilometragem, podem auxiliar na suspeita clinica
de coronariopatia.

A conferéncia de Bethesda* classifica a estratificagio de
risco de atletas com coronariopatia para participacio esportiva
em dois tipos:

1. Risco discretamente aumentado: o qual inclui
todos os atletas que possuam doenga coronariana
diagnosticada por qualquer método desde que:

a) Apresentem funcdo ventricular em repouso
normal (Fracao de eje¢do > 50%);
b) Tolerancia ao esfor¢o normal para a idade em
teste ergométrico:
> 10 equivalentes metabdlicos (MET) ou VO,
> 35 mL/Kg/min se < 50 anos de idade,
> 9 MET ou VO, > 31 mL/Kg/min entre
50-59 anos,
> 8 MET ou VO, > 28 mL/Kg/min entre 60
e 69 anos e
>7 MET ou VO, > 24mL/Kg/min se = 70
anos;
¢) Auséncia de isquemia induzida ao esforco e
auséncia de arritmias ventriculares complexas
induzidas ao esforco ou apds esforco, incluindo

extrassistoles ventriculares frequentes (> 10%
batimentos/min), pares ou taquicardia ventricular;
d) Auséncia de estenose hemodinamicamente
significante (geralmente = 50%) em qualquer
artéria corondria principal a angiografia corondria;
e) Revascularizacdo miocdrdica por técnica
cirtirgica ou percutdnea com sucesso se ela tiver
sido realizada.

2. Risco substancialmente aumentado: Atletas com
doenga arterial coronariana identificada por testes
ndo invasivos ou invasivos se qualquer uma das
seguintes avaliagOes estiver presente:

a) Prejuizo da funcdo ventricular em repouso
(FEVE < 50%);

b) Evidéncia de isquemia ou arritmias ventriculares
complexas induzidas pelo esforco;

c) Estenose hemodinamicamente significante
de artéria coronariana principal (geralmente
= 50%) se angiografia coronariana tiver sido
realizada.

Recomendagdes europeias® quanto a estratificagio de
risco de atletas com doenca cardiaca isquémica assemelham-se
muito as norte-americanas, apenas diferindo na presencga da
estenose coronariana, na qual entendem como significantes
estenoses > 70% nas principais artérias ou 50% em tronco de
corondria esquerda.

A Diretriz em Cardiologia do Esporte e do Exercicio
da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da Sociedade
Brasileira de Medicina do Esporte? segue as recomendagdes
de estratificac@o de risco da Diretriz Brasileira de Reabilitacdo
Cardiaca. Um grupo que merece destaque por estar em amplo
crescimento s@o os individuos ou atletas que apresentam
calcificac@o coronariana por tomografia computadorizada
e, portanto, o diagndstico de doenga coronariana. Embora
seja extremamente rara em individuos jovens, a presenga
de calcificacido coronariana aumenta com a idade, podendo
acometer entre os individuos de 40 a 49 anos, 41% dos homens
e 13% das mulheres e entre os de 50 a 59 anos, 68 % dos homens
e 27% das mulheres?.

Segundo Bethesda*, o escore de cdlcio que merece
avaliacdo adicional em atletas competitivos assintomaticos €
desconhecido, embora escores > 100 tenham sido associados
com aumentado risco de eventos coronarianos na populagao
geral comparado a pacientes sem calcificagdo coronariana?.
Pelo desconhecimento existente na drea em relacdo ao risco
do exercicio intenso na presenca desse escore ou menores, O
documento de Bethesda* orienta que atletas com escore de
calcificagdo > 100 devam ser submetidos a mesma avaliacdo
de individuos com doenca coronariana conhecida.

A LIBERACAO APOS ESTRATIFICACAO DO RISCO

Talvez um dos principais pontos de abordagem ao atleta
apds o evento ou tratamento e estratificagdo de risco esteja
relacionado as expectativas do paciente/atleta. Ndo pode ser
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negligenciada a explicagdo ao individuo, principalmente ao
praticante de exercicios recreativos, sobre a necessidade de
mudanca nos objetivos da atividade fisica regular. O exercicio,
ao invés de priorizar apenas o seu desempenho, para um
individuo com doenga, que apesar de nao limitante em muitos
casos, deve priorizar principalmente a satide. A resposta a esse
questionamento e o entendimento por parte do atleta do que
serd permitido a partir desse momento também podem auxiliar
o momento da liberacdo esportiva ndo supervisionada.

Essa explanagdo é muito importante, pois ndo se pode
deixar de lembrar que o exercicio fisico é entendido como
parte do tratamento ndo farmacoldgico para os portadores de
doenca coronariana e ndo deve ser desestimulado. Deve-se
considerar também que, apesar de existirem claras diferencas
entre o atleta profissional e recreativo, muitas vezes a forma
como atletas recreativos treinam e participam de competi¢cdes
se assemelha a de atletas profissionais, entretanto, em alguns
casos, sem o embasamento de uma equipe multiprofissional e
o tempo livre de descanso satisfatdrio.

As recomendacdes para esse grupo de individuos sio
baseadas em parte por observacdes obtidas de ndo atletas com
doenga coronariana, uma vez que os dados em atletas s@o
escassos. Dentro desse contexto, a individualizacdo da liberagao
torna-se de suma importancia. Na visdo do documento de
Bethesda?, atletas com risco discretamente aumentado poderao
participar de esportes competitivos de baixo componente
dindmico e estatico, mas deverao evitar situacdes competitivas
intensas. Os proprios autores reconhecem que dentro desse
perfil de individuos estardo atletas que terdo condicdes de
realizar competicdes em esportes com maiores niveis de
intensidade, principalmente naqueles com doenca detectada
por escore de célcio por avaliacdo preventiva e que o possuem
com valores de escore < 15. O aumento do escore deve exigir
mais cautela e todos os atletas com estratificacdo de risco
discretamente aumentada deverdo ser orientados a realizar
reavaliacdo anual. Para atletas com risco substancialmente
aumentado, apenas esportes competitivos de baixa intensidade
poderio ser permitidos.

Individuos que passaram por procedimentos de
revascularizagdo do miocdrdio ou sindrome coronariana
aguda deverdo interromper seu treinamento competitivo até
plena recuperagio e se beneficiardo do encaminhamento a um
programa de reabilitacdo para que seu programa de exercicios
seja realizado de forma mais individualizada e com seguranca.
Nao existem recomendacdes baseadas em evidéncias de
quanto ao tempo apds o procedimento percutaneo por doenca
estdvel o atleta deverd ficar afastado das atividades intensas,
mas geralmente deve-se evitar exercicios intensos por quatro
semanas. Pacientes tratados por doenca instavel poderao requerer
maior tempo de afastamento dos esportes competitivos.

Finalmente, o fato de maior importancia a ser explicado
ao individuo € de que ndo existe uma garantia plena de que nao
possa ocorrer um evento com esporte competitivo, ainda que de
baixa intensidade, mesmo para os estratificados como de baixo

risco. Entretanto, espera-se que publicagdes adicionais as mais
recentes'®??! empregando exercicios de alta intensidade em
pacientes com coronariopatia, em futuro breve poderao responder
a essa lacuna da literatura baseando-se em evidéncias.
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