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Resumo
Introdução: A doença arterial coronariana (DAC) pode causar acometimento funcional, 
dependência física e risco de morte, prejudicando a qualidade de vida. A reabilitação 
cardiovascular consiste no conjunto de práticas que visam a melhora das condições físicas, 
mentais e sociais do indivíduo coronariopata. Objetivo: Avaliar o impacto do programa 
de reabilitação cardiovascular com ênfase no exercício perante a qualidade de vida de 
pacientes portadores de DAC. Métodos: Trata- se de um estudo observacional retrospectivo. 
Foram selecionados de forma aleatória 30 prontuários de pacientes portadores de DAC 
que completaram a fase II do programa de treinamento supervisionado da Academia do 
Coração do Hospital Cardiológico Costantini, entre os anos de 2012 e 2017. Foram avaliadas 
a qualidade de vida por meio do questionário SF-36, a composição corporal e a aptidão 
cardiorrespiratória e física por meio do teste ergoespirométrico e de resistência máxima (RM) 
respectivamente. Resultados: Foram encontradas diferenças significativas nos domínios 
aspectos físicos (p=0,01), estado geral de saúde (p=0,00), vitalidade (p=0,00) e saúde mental 
(p=0,00), aumento da massa magra (p=0,00) e melhora no VO2 limiar anaeróbio, VO2 pico e 
força muscular (RM) (p<0,05). Conclusão: O programa de treinamento físico contribuiu para 
a melhora da qualidade de vida dos pacientes portadores de DAC e também na aptidão 
cardiorrespiratória e física.

Palavras-chave: Reabilitação; Doenças Cardiovasculares; Qualidade de Vida.

Abstract
Background: Coronary artery disease (CAD) can cause functional impairment, physical 
dependence and risk of death, impairing quality of life. Cardiovascular rehabilitation consists 
of a set of practices aimed at improving the physical, mental and social conditions of the 
coronary patient. Aim: To evaluate the impact of cardiovascular rehabilitation program 
with emphasis on exercise in the quality of life of patients with CAD. Methods: This is a 
retrospective analytical study. It was randomly selected 30 charts of patients with CAD who 
completed phase II of the supervised training program of the Heart Academy of Costantini 
Cardiology Hospital between 2012 and 2017. Quality of life was assessed by questionnaire 
SF-36 and cardiorespiratory and physical fitness by ergospirometric and maximum resistance 
test (MR), respectively. Results: There was a significant difference physical aspects (p=0.01), 
general health status (p=0.00), vitality (p=0.00) and mental health (p=0.00), increase in lean 
mass (p=0.00), improvement VO2 anaerobic threshold and peak VO2 and muscle strength 
(MRI) (p =0.00). Conclusion: The physical training program contributed to improve the 
quality of life of patients with CAD, and also in cardiorespiratory fitness and physical fitness.

Keywords: Rehabilitation; Cardiovascular Diseases; Quality of Life.
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Sampaio et al.9 avaliaram a QV de 114 pacientes pós 
angioplastia ou revascularização do miocárdio por meio do 
questionário de qualidade de vida Short-form 36 (SF‑36). 
Verificaram que o maior comprometimento antes da 
cirurgia eram nos aspectos físicos, capacidade funcional 
e emocional e que após 3 meses houve melhora desses 
domínios porém sem melhora no social e emocional. Após 
6 meses não encontraram melhora nos domínios físico e 
emocional. Esses autores não descrevem se os pacientes 
foram submetidos a algum programa de reabilitação.

Estudos prévios, utilizando o questionário SF-36, 
apontam que programas ambulatoriais de RC produzem 
melhora na QV de pacientes cardiopatas, repercutindo 
de maneira relevante na prática clínica10,11. Ainda que 
os trabalhos apontem essa melhora, pode-se observar 
que são escassos estudos investigando a influência 
do RC na qualidade de vida de pacientes com DAC. 
A revisão sistemática de Anderson  et  al.12 encontrou 
20 estudos sobre a influência da reabilitação cardíaca 
na QV. Desses, 14 apontaram melhora na QV, sendo 
que somente 5 apresentaram aumento de mais de 50%. 
Esses autores apontam que os estudos que avaliam a QV 
são heterogêneos em relação a amostra e instrumento 
utilizado e que são necessárias mais pesquisas para 
elucidar o tema.

Portanto, o objetivo primário deste trabalho foi avaliar 
o impacto do programa de RC com ênfase no exercício 
perante a QV de pacientes portadores de DAC e como 
objetivo secundário avaliar o consumo máximo de oxigênio 
(VO2), VO2 pico e força muscular.

MÉTODOS

Tipo de estudo
Trata- se de um estudo observacional retrospectivo, 

realizado após a aprovação do comitê de ética CAAE: 
69444717.3.0000.5218 do Centro Universitário Campos 
de Andrade, número 061877/2017. Todos os indivíduos 
envolvidos assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido.

População estudada
Foram selecionados de forma aleatória prontuários de 

pacientes portadores de DAC que completaram a fase II do 
programa de treinamento supervisionado da Academia do 
Coração do Hospital Cardiológico Costantini (HCC) entre 
os anos de 2012 e 2017.

Critérios de inclusão
Foram incluídos no estudo os prontuários de pacientes 

que apresentavam preenchidos os questionários 
de qualidade de vida SF-36 pré e pós tratamento, 
armazenados de forma digital dentro do sistema de 
prontuário eletrônico TASY (n=30).

INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCV) constituem 

aproximadamente 48% da causas de mortes no mundo e 
30% no Brasil1. Segundo a Organização mundial da saúde 
(OMS), estima-se que as DCVs foram a causa de morte 
de 17,8 milhões de pessoas em 2017, o que representou 
31% das mortes a nível global, sendo a doença arterial 
coronariana (DAC) a de maior frequência e uma das 
principais doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs)2.

As consequências da DAC incluem acometimento 
funcional, dependência física e risco de morte, prejudicando 
a qualidade de vida (QV) dessa população3. O acometimento 
funcional é causado, principalmente, pelo sedentarismo 
que é caracterizado como uma “doença hipocinética” 
afetando diretamente o sistema cardiorrespiratório e 
locomotor e sua cronicidade pode provocar a hipóxia 
miocárdica. Sendo assim, o combate ao sedentarismo 
passa a ser objetivo primário do tratamento preventivo e 
reabilitativo da DAC4.

Faz-se importante ressaltar que o tratamento da DAC 
divide-se em clínico e cirúrgico. O tratamento cirúrgico 
pode ser realizado de maneira percutânea, por meio 
de angioplastia transluminal coronariana (ATC) e ou 
por cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM). 
Já o tratamento clínico, divide-se em farmacológico e não 
farmacológico, sendo o exercício físico parte fundamental 
do grupo de medidas não farmacológicas4.

Segundo a OMS5, a reabilitação cardíaca (RC) consiste 
no conjunto de práticas necessárias para a reinclusão de 
portadores de doenças cardíacas na comunidade, com 
melhores condições físicas, mentais e sociais. Desta forma, 
os programas de RC têm sido desenvolvidos com base no 
treinamento físico pela prescrição de exercícios baseados 
nas necessidades de cada pessoa, juntamente com ações 
educativas para mudança no estilo de vida, como por 
exemplo o sedentarismo6. Ela é divida em 4 fases: Fase I 
ou hospitalar, Fase II ou ambulatorial, Fase III ou transição 
e Fase IV ou não supervisionada7.

A fase II é a fase supervisionada de convalescença, 
com duração de aproximadamente três meses. Tem como 
objetivo principal modificações de fatores de risco, 
melhora da capacidade funcional, qualidade de vida e 
recuperação de autoconfiança, no qual, são prescritos 
exercícios aeróbicos, de resistência e flexibilidade com 
progressão individualizada7.

Além das limitações físicas, indivíduos portadores de 
doença crônica, como a DAC, deparam-se com maior 
dificuldade em desempenhar suas funções psíquicas e 
sociais, afetando ainda mais sua QV2. Faz-se importante 
ressaltar que a QV está diretamente relacionada com 
a evolução clínica favorável do paciente e pode ser 
medida de maneira quantitativa, o que permite que os 
profissionais da saúde avaliem o impacto da sua ação sob 
o tratamento da doença8.
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Critérios de exclusão
Foram excluídos os pacientes que apesar de 

preencherem o questionário não compareceram a no 
mínimo 65% das sessões do programa de reabilitação.

Metodologia de Avaliação e Reavaliação do Programa 
de reabilitação Cardiovascular

Todos os pacientes incluídos neste estudo foram 
encaminhados pelos seus médicos para iniciar o programa 
de treinamento supervisionado da Academia do Coração 
com teste cardiopulmonar (TCP) já realizado.

Na avaliação inicial com o fisioterapeuta, os pacientes 
foram submetidos a uma avaliação de composição corporal 
pelo protocolo de Faulkner (pregas e circunferências)8, 
sendo utilizado para tal adipômetro da marca CESCORF 
(Porto Alegre, Brasil) e uma fita métrica. Foram realizadas 
3 medidas para cada circunferência sendo considerada 
a média das três tentativas para as seguintes pregas: 
tricipital, subescapular, suprailíaca e abdominal. Além 
disso, foram medidas as seguintes circunferências: 
Panturrilhas, coxa, abdôme e bíceps relaxado. Os cálculos 
de % de gordura e de massa magra foram realizados em 
planilha de Excel fornecida pela CESCORF.

Todos os dados da avaliação foram alimentados no 
sistema próprio da academia HEALTH SYSTEM PROGRAM 
da marca PHILIPS (Brasil), trata se de um sistema 
incorporado ao prontuário eletrônico (sistema TASY do 
hospital), onde foram armazenados todos os dados.

Este modelo de avaliação foi repetido após o 
cumprimento da fase II do programa de reabilitação a 
fim de comparar os resultados obtidos.

Teste cardiopulmonar
Os testes foram executados por médicos, em ambiente 

preparado dentro do Hospital. O protocolo utilizado para 
avaliação foi o de rampa, com variação de velocidade 
definida pelo executor de acordo com as características 
físicas de cada paciente. O conjunto ergoespirométrico 
foi composto: pelo analisador de gases METALYZER da 
CORTEX (Brasil), uma esteira INBRAMED (Porto Alegre, 
Brasil) com velocidade máxima de 22km/h, o sistema da 
Micromed de avaliação cardiovascular. A monitorização 
eletrocardiográfica foi constante, sendo utilizados os 
eletrodos (3M) e o um esfigmomanômetro e estetoscópio 
marca BD para aferição da pressão arterial a cada 2min e 
em fase de recuperação pós teste.

Para determinação dos limiares ventilatório foi 
utilizado o método computadorizado V-Slope por meio 
de uma análise visual através da intersecção entre 
os equivalentes ventilatórios de oxigênio (VE/VO2) e 
dióxido de carbono (VE/VCO2) chamado de turning point 
para determinar o primeiro limiar ventilatório (limiar 
anaeróbio). Já para o segundo limiar ventilatório ou ponto 
de compensação ventilatória a descontinuidade da relação 
VE/ VCO2. O VO2 pico ou consumo máximo de oxigênio foi 
determinado pela descontinuidade da elevação ou platô 

do VO2 mesmo com elevação da carga de trabalho, e para 
determinar o valor predito foi utilizada equação em relação 
ao peso (ml.kg-1.min-1).

Teste de uma repetição máxima
Trata-se de um teste neuromuscular de 1 repetição 

máxima (1RM) realizado com carga progressiva sendo a 
carga máxima definida como aquela abaixo do movimento 
não executado ou executado com compensações. O teste 
foi iniciado com um aquecimento de 3 a 5 repetições 
submáximas para o indivíduo familiarizar-se com o 
movimento, desta forma o paciente teve uma tentativa 
para cada grupo muscular. Foi selecionada uma carga 
inicial para realizar o teste e se o indivíduo conseguisse 
executar o movimento aumenta-se a carga de 5 em 5Kg na 
máquina. Os intervalos entre as séries foram estabelecidos 
de acordo com a recuperação de cada paciente. Foram 
testados no dia da avaliação 8 grupos musculares em 
equipamentos de musculação da marca MOVEMENT (São 
Paulo, Brasil) (Cadeira Adutora, Cadeira Abdutora, Cadeira 
Extensora, Cadeira Flexora, Voador, Polia Alta Costa, 
Tríceps Cross, Banco Scott)13.

Questionário de Qualidade de Vida SF-36
Trata-se de um questionário auto-admistrável, validado 

para a língua portuguesa14 composto por 36 questões 
divididas em 8 categorias referentes a QV: capacidade 
funcional (CF) (dez itens), aspectos físicos (AF) (quatro 
itens), dor (dois itens), estado geral da saúde (EGS) (cinco 
itens), vitalidade (quatro itens), aspectos sociais (AS) (dois 
itens), aspectos emocionais (AE) (três itens), saúde mental 
(SM) (cinco itens) e uma questão (no.2) comparativa sobre 
a percepção atual da saúde (PAS) e há um ano.

Para cada domínio do questionário é estabelecido um 
escore de 0 a 100, sendo zero o pior e 100 o melhor. A partir 
das respostas obtidas por cada candidato, as perguntas 
são dividas em cada aspecto de qualidade de vida segundo 
um valor de referência chamado Raw Scale Os escores 
foram obtidos por meio de uma fórmula específica14, onde 
os valores para o “Limite Inferior” e “Variação (Score Range)” 
são fixos dados pelo Raw Scale. O questionário foi aplicado 
antes do início do programa de reabilitação e após seu 
término (36 sessões).

Ao término do teste cardiopulmonar todos os pacientes 
receberam o questionário de qualidade de vida SF-
3614 impresso o qual foi auto preenchido e entregue para 
o fisioterapeuta na avaliação inicial. Todos os dados foram 
preenchidos no sistema TASY pela técnica de enfermagem 
da esgoespirometria e foram armazenados na forma 
digital.

Protocolo de treinamento
Os pacientes foram submetidos ao programa de 

exercícios durante 36 sessões de treino supervisionado, 3X 
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por semana, contendo exercícios aeróbios (EA) e exercícios 
resistidos (ER).

Os exercícios aeróbicos foram realizados em esteira 
elétrica, marca MOVEMENT, modelos RT250, LX160 e 
LX150, e os resistidos, realizados com caneleiras, halteres e 
em aparelho de musculação (ESTAÇÃO MEGA MOVEMENT 
II). Em 24 sessões foram realizados treino em esteira (TE) 
e resistido de membros inferiores (MMII), enquanto em 
12, TE e resistido de membros superiores (MMSS). A cada 
duas sessões de TE+MMII foi realizada uma de TE+MMSS.

Os exercícios que compuseram as sessões de 
treinamento de MMII com caneleiras foram: extensão de 
joelhos e flexão do quadril (sentado). Na posição em pé: 
flexão de joelhos, abdução e adução de quadril, planti-
flexão de tornozelos e flexão de quadril associada a de 
joelho. No aparelho: extensão e flexão dos joelhos. Já, os 
que compuseram as sessões de MMSS com halteres foram: 
em pé: flexão de cotovelos, extensão de cotovelos, abdução 
de ombro, adução de escápulas, flexão anterior do ombro, 
exercício pendular para decoaptação articular do ombro; 
sentado: adução de escápulas. No aparelho: supino reto, 
bíceps, tríceps e polia. O que determinou a utilização de 
caneleiras/halteres ou aparelho foi o resultado do teste de 
1RM. A intensidade do treinamento resistido variou entre 
30-50% das cargas obtidas neste teste. Foram realizadas 
3 séries de 15 repetições de cada exercício.

A intensidade do exercício aeróbico em esteira elétrica 
para os grupos foi definida a partir do resultado do 
TCP laudado pelo médico contendo as especificações 
dos limiares ventilatórios. A frequência cardíaca (FC) 
correspondente ao limiar ventilatório 1 (LV1) foi definida 
como limite inferior de treinamento (FC1), já a FC 
correspondente ao limiar ventilatório 2 (LV2) como limite 
superior (FC2). O intervalo entre FC1-FC2 corresponde 
a intensidade ideal de treinamento para cada paciente, 
sendo chamada de zona alvo (ZA)3.

Os pacientes começaram o programa de treinamento 
aeróbico com 25 minutos de atividade, sendo 5min de 

aquecimento, 15min de treino em ZA, e 5min finais de 
desaquecimento. A fase de aquecimento e desaquecimento 
foi mantida com 5min cada durante todas as 36 sessões. 
A cada 3 sessões foi incrementado 5min de treinamento 
dentro da ZA. A partir da 10ª sessão até a 36ª o tempo total 
de trabalho foi de 40min, sendo 30 destes dentro da ZA.

Análise estatística
Os dados coletados foram analisados por meio de 

estatística descritiva através do programa SPSS versão 
20.0. A normalidade da amostra foi avaliada pelo teste 
de Shapiro-Wilk e a homogeneidade pelo teste de Levene. 
Foi realizado o teste de Wilcoxon para as variáveis não 
paramétricas na comparação pré e pós e para as variáveis 
paramétricas foi realizado o teste t pareado. Também 
foi realizado o teste de correlação de Pearson entre os 
domínios do SF-36 e o teste de aptidão cardiorrespiratória 
e física. O estudo adotou o valor de p<0,05 para a 
significância estatística.

RESULTADOS
Inicialmente foram eleitos de forma aleatória para o 

estudo 30 pacientes portadores de DAC que completaram 
a fase II do programa de reabilitação da Academia do 
Coração do HCC.

Destes 30 pacientes, a maioria era do sexo masculino 
(22, 73,8%). A média de idade foi de 58,9±11,6 anos, sendo 
que 3 (10%), 14 (46,7%) realizaram angioplastia eletiva, 
11(36,7%) tiveram um infarto agudo do miocárdio (IAM) 
seguido de angioplastia primária, e outros 2 (6,75%) foram 
mantidos em tratamento clínico.

Os questionários e as avaliações físicas iniciais e 
finais do programa de reabilitação foram realizadas com 
tempo médio de 102 dias. A média de sessões cumpridas 
do programa foi de 25 (69,4%) sessões de um total de 
36 previstas realizadas. A Tabela 1 apresenta os resultados 

Tabela 1. Resultados do Questionário SF 36 pré e pós fase II do programa de reabilitação cardiopulmonar.

Domínio SF 36

Pré  
(n=30) Pós (n=30)

Valor de p

mi; máx; mediana; média±DP

Capacidade funcional 25;100; 75; 71,7±20,4 5;100;80; 76,0±15,5 0,43

Limitações por aspectos físicos 0;100;50; 48,2±38,2 0;100;75 69,6±38,1 0,05#

Dor 20;100;81 74,3±23,8 41;100;88 79,2±21,1 0,44

Estado geral de saúde 30;97;72 71,5±17,9 42;100;72 72,2 ±16,3 0,00*

Vitalidade 35;100;67,5 66,0±16,1 40;100;75 71,8±15,2 0,03*

Aspectos sociais 25;100;75 76,5±21,0 50;100;81,5 80,6±18,3 0,14

Limitações por aspectos emocionais 0;100;67 55,9±42,6 0;100;100 77,3±38,5 0,15

Saúde mental 40;96;80 76,2±15,0 48;100;84 81,1±14,1 0,00*

valores descritos em mínima;máxima;mediana; média ± desvio padrão. *valor de P <0,05 (teste t pareado); #valor de P <0,05 (wilcoxon); questionário SF 36: 
Medical Outcomes Study 36 – Item Short – Form Health Survey.
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dos questionários SF 36 Preenchido pré e pós tratamento. 
Na análise de correlação foi encontrada diferença 
significativa com correlação forte entre o domínio limitação 
por aspectos físicos e o VO2 (p=0,00; r=0,49), VO2 pico 
(p=0,01; r=0,45) e RM (p=0,004; r=0,51).

A Tabela  2 apresenta os dados comparativos da 
aptidão cardiorrespiratória, composição corporal e teste 
de resistência máxima.

DISCUSSÃO
Os principais achados deste estudo foram: melhora 

dos domínios: aspectos físicos (AF), estado geral da saúde 
(EGS), vitalidade e saúde mental; melhora do VO2 limiar 
anaeróbio, VO2 pico e força muscular.

Corroborando com nosso estudo, Saedi et al.15 avaliaram 
a QV de 100 pacientes com doenças cardiovasculares 
diversas, após 24 sessões de reabilitação cardíaca, 
composta, no entanto, somente por exercícios aeróbicos, 
verificando melhora nos domínios capacidade funcional 
(CF), AF, vitalidade, dor e EGS. No entanto, Villelabeitia 
Jaureguizar  et  al.16 somente encontraram melhora no 
EGS do SF-36 após 24 sessões (3x semana) de 40min de 
exercício aeróbico na bicicleta de pacientes com DAC.

Os resultados obtidos neste estudo referente ao 
domínio aspecto físico dentro da avaliação de qualidade 
de vida confirmam os achados da literatura que 
sugerem que programas de treinamento regulares, de 
intensidade moderada, melhoram a capacidade aeróbia 
e neuromuscular17.

Além disso, quando avaliados de forma comparativa, 
pacientes submetidos a tratamento cirúrgico e clínico, 
nota-se maior incremento na qualidade de vida pós 
reabilitação no primeiro grupo. Estes resultados também 
foram obtidos por Takiuti et al.18. Isto pode ser atribuído 
ao desuso neuromuscular dos pacientes submetidos a 
cirurgia no período pré operatório (do diagnóstico até a 
intervenção) e no pós operatório imediato, resultando 
em significativo decréscimo da capacidade funcional com 
sintomas percebidos.

Vidal et al.19 observaram melhora em quase todos os 
domínios do SF-36 (exceto aspectos emocionais) após de 
3 meses de cirurgia de revascularização do miocárdio. 
Ressalta-se que nesse trabalho os pacientes não foram 
encaminhados a RC, somente foram instruídos a realizar 
caminhadas de no mínimo 30min, 3X semana. A tolerância 
ao exercício tende a ser maior em pacientes submetidos a 
revascularização completa do miocárdio, o que ocorre na 
maioria das vezes em pacientes submetidos a tratamento 
cirúrgico. A resolução de sintomas como a angina, por 
exemplo, permitem maior efeito de treinamento em 
decorrência da maior intensidade de exercício tolerada 
e por consequência melhora da qualidade de vida20. 
De acordo com Pocock  et  al.21 estes benefícios podem 
ser percebidos em até 3 anos pós o procedimento, 
diferentemente dos pacientes mantidos em tratamento 
clínico.

O VO2 máximo reflete o nível de capacidade funcional 
do indivíduo, assim como o VO2 no limiar anaeróbio reflete 
a tolerância do paciente a realização de AVDs22. No mais, 
Benetti  et  al.23 demonstraram que pacientes pós IAM 
melhoraram os aspectos físico, social e emocional, assim 
como o VO2 pico de forma significativa pós período de 
treinamento físico quando comparados aos indivíduos 
sedentários, que apresentaram piora em quase todos os 
aspectos, concluindo que quanto maior a capacidade de 
exercício menor o risco de morte e maior a QV.

Da mesma forma, Anzolin  et  al.24 compararam a 
melhora na QV após 45 dias de reabilitação em pacientes 
que realizaram cirurgia de revascularização do miocárdio, 
associando o exercício aeróbico ao treinamento resistido, 
semelhantemente a este estudo. Observaram que o 
aumento na força muscular e a diminuição no peso 
corporal tem impacto positivo na QV e também que a 
melhora relacionada aos aspectos sociais pode estar 
relacionada com o ambiente terapêutico e com o contato 
com outros pacientes dentro da academia favorecendo a 
adesão ao treinamento, que no entanto, diferentemente 
desse estudo, verificou-se um aumento em todos os 
aspectos avaliados pelo SF-36. Já Benetti et al.25 sugere 
que a melhora nos aspectos sociais, esteja relacionada ao 

Tabela 2. Aptidão cardiorrespiratória, porcentagem de massa magra e gorda e teste de repetição máxima pré e pós fase II do 
programa de reabilitação cardiopulmonar.

Variável Início (média±DP) Final (média±DP) P

VO2 anaeróbio (ml.kg.min) 14,5±3,7 15,8±4,3 0,00*

VO2 pico (ml.kg.min) 22,5±6,4 23,6±7,1 0,00*

CF VO2 PREDITO 79,6±17,8 84,9±19,3 0,00*

MASSA MAGRA (kg) 59,8±9,6 60,7±9,6 0,00*

MASSA GORDA (kg) 24,0±26,6 17,8±5,2 0,63

1RM (kg) 71,2±45,9 100,9±50 0,00*

VO2: consumo oxigênio no limiar anaeróbio, VO2 pico: consumo máximo de oxigênio, VO2 predito: consumo máximo de oxigênio predito, 1RM: uma repetição 
máxima ; valores descritos em média e desvio padrão; *valor de P <0,05 (Teste t pareado).
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maior convívio com a equipe multidisciplinar, informação, 
entendimento da doença e aderência dos mesmos.

Com relação à força muscular, em um estudo feito por 
Morais et al.26, demonstraram que pacientes submetidos à 
cirurgia cardíaca têm perda importante de força muscular 
devido a incisão cirúrgica, dor e tempo de hospitalização. 
Esta redução de força é revertida com treinamento físico. 
Na amostra deste estudo notou-se maior incremento de 
força nos pacientes submetidos a tratamento clínico, o que 
reflete a baixa aptidão neuromuscular deste grupo, que 
mesmo sem ter sido submetido a intervenção conseguiu 
um melhor aproveitamento do treino de força. Acredita-
se que tanto os pacientes submetidos ao tratamento 
cirúrgico como ao clínico melhoraram sua qualidade de 
vida também pela melhora de sua força muscular, uma vez 
que a melhora do VO2 pico também depende da melhora 
da periférica27.

Este estudo limita-se pelo número reduzido de 
prontuários e também pela ausência do grupo controle. 
Porém é fortalecido pois retrata a realidade clínica de um 
centro de reabilitação cardíaca o que demonstra o efeito 
real desse treinamento na qualidade de vida de pacientes 
portadores de DAC.

CONCLUSÃO
Conclui-se com este estudo que o programa de 

treinamento físico contribuiu para a melhora da qualidade 
de vida, especialmente no que se refere a saúde mental e 
limitações por aspectos físicos, o que pode ser determinado 
pela melhora da aptidão cardiorrespiratória e força 
muscular periférica dos pacientes portadores de DAC.
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