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ESTILO DE VIDA E IMPORTÂNCIA DA EDUCAÇÃO 
EM SAÚDE NA REABILITAÇÃO CARDÍACA 
APÓS CIRURGIA DE REVASCULARIZAÇÃO DO 
MIOCÁRDIO
Lifestyle and the importance of health education in the cardiac 
rehabilitation after myocardial revascularization surgery

RESUMO

No tratamento da cardiopatia isquêmica, a prevenção possui um papel chave sendo que 
as modificações no estilo de vida são indispensáveis para o bom prognóstico da doença. 
O objetivo do presente estudo foi descrever o estilo de vida em relação à prevalência de 
fatores de risco cardiovascular como tabagismo, etilismo, hábitos dietéticos e sedentarismo 
antes da cirurgia de revascularização do miocárdio e durante o período de reabilitação 
cardíaca, em uma instituição particular que não possuía atividades estruturadas de educação 
em saúde. O estudo foi retrospectivo, observacional, com abordagem qualitativa, realizado 
com 50 pacientes (36 homens e 14 mulheres; idade 61±12,74 anos) revascularizados. Os 
dados foram coletados das fichas clínicas de avaliação pré-reabilitação cardíaca, as quais 
eram constituídas de dados clínicos e informações referentes ao estilo de vida dos pacientes. 
Dentre as co-morbidades mais prevalentes na amostra, estavam: a hipertensão arterial (n=24; 
48%), o diabetes mellitus (n=18; 36%;) e as dislipidemias (n=17; 34%,). Foi observada uma 
taxa de 100% de abandono do tabagismo e de 58% (n=29) de sedentarismo após a cirurgia 
cardíaca. Esse mesmo número (n=29; 58%) relatou ter aderido à reeducação dos hábitos 
dietéticos após o infarto agudo do miocárdio. Houve também um aumento da prevalência 
de etilismo (n=21; 42%) após a cirurgia de revascularização do miocárdio. Concluímos com 
esta pesquisa que um programa de reabilitação cardíaca deveria proporcionar aos pacientes 
ações de educação em saúde, para uma necessária e real mudança nos hábitos de vida, com a 
presença de uma equipe multidisciplinar.

Descritores: Revascularização miocárdica; Estilo de vida; Fatores de risco

ABSTRACT

In the treatment of ischemic cardiopathy, the prevention has a main role and the 
modifications in the lifestyle are indispensable for the good prognosis of the disease. The 
goal of the study was to describe the lifestyle regarding the prevalence of cardiovascular 
risk factors, such as smoking, alcohol consumption, dietary habits and sedentary behaviors 
before myocardial revascularization surgery and during the period of cardiac rehabilitation 
in a private institution that did not comprise structured health education activities. This 
was a retrospective, observational study, with a qualitative approach, held with 50 patients 
submitted to cardiac rehabilitation (36 men and 14 women; age 61±12.74 years). The data 
were collected from clinical records of the pre-cardiac rehabilitation evaluation which 
consisted of clinical data and information referring to the patients’ lifestyle. Amongst the 
most prevalent co-morbidities in the sample, there were: the hypertension (n=24; 48%), 
the diabetes mellitus (n=18; 36%) and dyslipidemias (n=17; 34%). A high rate of smoke 
cessation (100%) and 58% of sedentary behaviors (n=29) was observed after the cardiac 
surgery. This same number (n=29; 58%) referred to have adhered to changes in dietary 
habits after the myocardial acute infarct. There was also an increase in the prevalence of 
alcohol consumption (n=21; 42%) after myocardial revascularization. We conclude with 
this research that a cardiac rehabilitation program should provide to their patients, health 
education actions, for a necessary and real change in lifestyle habits, with the presence of a 
multidisciplinary team.

Descriptors: Myocardial revascularization; Life style; Risk factors
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares são responsáveis por um 
elevado índice de morbi-mortalidade no Brasil e demais 
países do mundo(1). Na população brasileira, a cardiopatia 
isquêmica é um sério problema de saúde pública, e cerca de 
260 mil indivíduos morrem por doenças cardiovasculares, 
sendo que, aproximadamente, 50% dessa mortalidade é 
atribuída ao infarto agudo do miocárdio(2-5). 

Segundo Pellanda e cols(6), a cardiopatia isquêmica 
é determinada pela interação entre fatores genéticos 
(suscetibilidade hereditária do indivíduo) e fatores 
ambientais, dentre os quais muitos são dependentes do 
estilo de vida do paciente. Os fatores de risco associados 
às bases biológicas da cardiopatia isquêmica foram 
demonstrados pelo Framingham´s study(7) e dentre eles 
estão os modificáveis, como a hipertensão arterial, diabetes 
mellitus, dislipidemias, obesidade e aqueles dependentes 
do estilo de vida (tabagismo, etilismo, dietas hipercalóricas 
e sedentarismo)(8). Os chamados fatores de risco não-
modificáveis para a cardiopatia isquêmica são: a idade o 
sexo e a história familiar de doença cardiovascular(9).

No tratamento da cardiopatia isquêmica, a prevenção 
possui um papel chave, sendo que as modificações no 
estilo de vida são indispensáveis para o bom prognóstico 
da doença. Os tratamentos clínicos e farmacológicos 
conferem um bom controle da doença. No entanto, quando 
o quadro clínico se instabiliza e evolui para o infarto agudo 
do miocárdio, a cirurgia de revascularização é considerada 
o melhor recurso para a preservação da função cardíaca e 
restauro do fluxo sangüíneo coronariano(10).  

Assim como no período anterior ao evento coronariano 
agudo, as atividades de prevenção têm um papel importante 
no pós-operatório e passam a ser realizadas, principalmente, 
em programas de reabilitação cardíaca. 

Nesse contexto, a modificação do estilo de vida após 
a revascularização do miocárdio é uma importante etapa 
na prevenção secundária da cardiopatia isquêmica e outras 
morbidades cardiovasculares, como a hipertensão arterial e 
o diabetes mellitus. Na literatura científica, muitos estudos 
abordam os fatores de risco em estratégias de prevenção 
do infarto agudo do miocárdio, sendo que poucos se 
preocupam com a dinâmica desses fatores, isto é, se após 
o evento coronariano agudo ocorre a total eliminação dos 
fatores de risco cardiovascular ou se o paciente abandona 
alguns fatores e adquirem outros por modificações no estilo 
de vida. O objetivo do presente estudo foi descrever o 
estilo de vida em relação à prevalência de fatores de risco 
cardiovascular, como tabagismo, etilismo, hábitos dietéticos 
e sedentarismo, antes da cirurgia de revascularização do 
miocárdio e durante o período de reabilitação cardíaca, em 

uma instituição que não possuía atividades estruturadas de 
educação em saúde.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional e retrospectivo, 
com abordagem quantitativa em uma amostra de pacientes 
revascularizados submetidos ao programa de reabilitação 
cardíaca, entre outubro de 2001 e novembro de 2004, em 
uma instituição privada, na cidade de Fortaleza, Ceará. 

Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido a um Comitê de ètica 
local e por ele  e aprovado. Todos os preceitos descritos 
na Declaração de Helsinki (aprovada em 1964 e revista em 
1996) foram respeitados, bem como os quatro preceitos 
bioéticos (autonomia, não maleficência, beneficência e 
justiça) da Resolução 196/96(12-14). 

Casuística

Desde a sua inauguração, o serviço de reabilitação 
cardíaca atendeu 107 pacientes entre 2001 e 2004. 
Foram coletados dados de 50 pacientes (36 homens e 14 
mulheres), com idade de 61±12,74 anos, com tempo de 
44±9 dias após a cirurgia de revascularização. De um total 
de 71 pacientes revascularizados que foram encaminhados 
ao serviço de reabilitação cardíaca no período 2001-2004. 
Foram excluídos do estudo os pacientes que não aceitaram 
e aqueles que apresentavam comprometimento da função 
cognitiva com diagnóstico médico de demência. 

O Programa de Reabilitação Cardíaca

Os pacientes eram encaminhados pelo seu cardiologista 
seis semanas após a cirurgia cardíaca. O ambulatório de 
Reabilitação Cardíaca funcionava pela manhã e tarde, 
e dispunha de uma fisioterapeuta em cada turno, que 
supervisionava os pacientes em atendimento. Durante todas 
as atividades do programa, os pacientes eram monitorizados 
através do registro eletrocardiográfico na derivação DII e 
saturação periférica de oxigênio. As sessões eram diárias e 
constituídas de exercícios de aquecimento, alongamentos, 
exercícios aeróbicos em esteira ou bicicleta ergométrica, 
e exercícios de relaxamento ao final do atendimento. Não 
havia atividades estruturadas de educação em saúde, como 
palestras, apresentação de vídeos, com o objetivo de instruir 
os pacientes sobre a sua doença, o tratamento e os fatores de 
risco dependentes do estilo de vida.
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Coleta de dados

A pesquisa foi realizada, retrospectivamente, durante a 
reabilitação cardíaca. Os dados foram coletados das fichas 
clínicas de avaliação pré-reabilitação cardíaca, as quais 
eram constituídas de dados clínicos e informações referentes 
ao estilo de vida dos pacientes antes e depois do infarto 
agudo do miocárdio e da cirurgia de revascularização. 
Essas fichas são preenchidas durante a primeira consulta 
no programa de reabilitação cardíaca. Utilizou-se nesse 
estudo um formulário de coleta de dados que incluía as 
variáveis: sexo, idade, fatores de risco associados ao estilo 
de vida (tabagismo, etilismo, tipo de dieta e prática regular 
de exercícios físicos), antecedentes familiares para doença 
cardiovascular e dados clínicos. O critério utilizado para a 
classificação como tabagista era o consumo de 1 ou mais 
cigarros/dia. O etilismo foi identificado através da aplicação 
do questionário CAGE que é composto, basicamente, por 
perguntas e pode ser facilmente incorporado à entrevista 
do paciente: Você já pensou em largar a bebida? Ficou 
aborrecido quando outras pessoas criticaram o seu hábito 
de beber? Sentiu-se mal ou culpado pelo fato de beber? 
Bebeu pela manhã para ficar mais calmo ou se livrar de uma 
ressaca? A presença de duas respostas afirmativas sugere 
uma indicação positiva de dependência de álcool(15). Dentre 
as modificações nos hábitos dietéticos, avaliou-se a prática 
de controle nutricional antes e depois do infarto agudo do 
miocárdio e da cirurgia de revascularização, assim como 
o tipo de modificação (Ex: Evita sal na comida? Evita 
alimentos gordurosos e frituras? Ingere frutas e vegetais? 
Evita alimentos condimentados e enlatados? Evita o 
consumo de refrigerantes?).

Análise dos dados
Utilizou-se a estatística descritiva com o cálculo de 

freqüência de distribuição das variáveis na amostra e 
porcentagem de fatores de risco dependentes do estilo de 
vida.

RESULTADOS

Características da amostra

A amostra de pacientes estudada era composta, 
principalmente, de indivíduos do sexo masculino (36; 72%) 
e,  na faixa etária de 56 a 69 anos, em ambos os sexos (23; 
46%) (Tabela I).

Tabela I – Distribuição da população pesquisada segundo o 
sexo e a faixa etária. Fortaleza, 2005.

Homens Mulheres
Faixa etária n % n   %
38-55 14 38,9 2    14,2
56-69 16 44,5 7   50
71-86 6 16,6 5    35,8
Total 36 100 14   100

Entre as co-morbidades mais prevalentes se observou 
a hipertensão arterial (24; 48%), o diabetes mellitus (18; 
36%;), dislipidemias (17; 34%,), obesidade (3; 6%,) e 
doenças da tireóide (3; 6%) (Tabela II). Todos os pacientes 
do estudo relataram ter aderido ao tratamento farmacológico 
prescrito pelos seus respectivos médicos. 

Tabela II – Distribuição da amostra pesquisada segundo os 
sinais e sintomas associados. Fortaleza, 2005.

Homens Mulheres
Sinais e sintomas n % n %

Angina pectoris 10 27,8 5 35,7
Palpitações 5 13,9 3 21,4
Tosse 6 16,7 2 14,3
Dispnéia 7 19,4 3 21,4
Fadiga 11 30,6 1 7,1
Síncope 1 2,8 0 0
Edema de 
MMII

11 30,6 2 14,3

MMII: membros inferiores

Revascularização do miocárdio e modificações 
espontâneas no estilo de vida

A análise dos fatores de risco decorrentes do estilo de 
vida mostrou que o tabagismo foi um dos principais fatores 
de risco cardiovascular abolido por todos os pacientes da 
amostra. Antes do infarto agudo do miocárdio e da cirurgia 
de revascularização, 58,3% (21) dos homens e 57,1 % (8) das 
mulheres eram tabagistas. Ainda entre o total de pacientes 
da amostra, 42% relataram nunca terem sido tabagistas.

Em relação ao consumo de álcool ou hábito etilista, 
42% (21) adquiriram esse hábito e 8% (4) abandonou o 
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etilismo após a cirurgia de revascularização do miocárdio. 
No que diz respeito aos hábitos dietéticos, 58% (29) 

dos pacientes do estudo relataram ter iniciado uma nova 
dieta sob orientação de um nutricionista, após a cirurgia 
de revascularização; 26% (13) já faziam algum tipo de 
dieta de prevenção cardiovascular antes da cirurgia e 16% 
(8) não faziam nenhum tipo de controle nutricional no 
período, após o infarto agudo do miocárdio e a cirurgia 
de revascularização. Dentre os pacientes que aderiram 
às orientações nutricionais do médico e nutricionista, (7; 
100%)  das mulheres relataram: ter aumentado a ingestão 
de frutas e vegetais, evitar sal, evitar alimentos gordurosos 
e frituras, evitar alimentos condimentados e enlatados, e 
evitar o consumo de refrigerantes. Em relação aos homens, 
50% (11) relataram ter aumentado a ingestão de frutas e 
vegetais, sendo que apenas 9 % (2) relataram que não 
evitam o consumo de refrigerantes.

Observou-se também que 58% (29) dos pacientes 
iniciaram a prática de exercícios físicos somente no 
programa de reabilitação cardíaca, ou seja, após a cirúrgica 
de revascularização do miocárdio (tabela III). 

do paciente, ou sugerida por um profissional de saúde. 
No programa de reabilitação cardíaca do presente estudo, 
não havia prática de educação em saúde, sendo que as 
modificações no estilo de vida foram atribuídas ao nível de 
conhecimento do paciente acerca da sua doença e a indicação 
médica durante as consultas clínicas. Os principais achados 
do presente estudo foram o abandono do tabagismo, adesão 
à reeducação dietética e à atividade física, após o infarto 
agudo do miocárdio e a cirurgia de revascularização. No 
entanto, houve um aumento da prevalência do etilismo 
detectado através do questionário CAGE, após a cirurgia de 
revascularização.

Promoção de saúde após o infarto agudo do 
miocárdio

Embora as doenças cardiovasculares sejam as principais 
causas de morte na população brasileira, desde 1985 se 
observa uma tendência de declínio nas taxas de mortalidade 
tanto em homens quanto em mulheres(3). Tal fato pode 
ser atribuído tanto à evolução científica e tecnológica nos 
métodos de diagnóstico e procedimentos terapêuticos 

Homens Mulheres
Fatores de Risco n % n %
Tabagismo

Antes da RM 21 58,3 8 57,1
Após a RM 0 0 0 0

Etilismo
Antes da RM 4 11,1 0 0
Após a RM 18 50 3 21,4

Reeducação nutricional†
Antes da RM 8 22,2 5 35,7
Após a RM* 22 61,1 7 50

Atividade física‡
Antes da RM 17 47,2 4 28,5
Após a RM* 19 52,8 10 71,5

Tabela III – Distribuição da população estudada segundo a prevalência dos hábitos de vida antes e após a revascularização 
cirúrgica do miocárdio. Fortaleza, 2005.

Legenda: RM = Revascularização do miocárdio; *Iniciaram somente após o infarto agudo do miocárdio e a cirurgia de 
revascularização; †Incluindo restrição de sal na dieta, restrição à alimentos gordurosos e frituras, restrição à alimentos 
condimentados e refrigerantes; ‡De qualquer tipo incluindo caminhada com freqüência mínima de 3 vezes por semana.

DISCUSSÃO

As modificações no estilo de vida, após o infarto 
agudo do miocárdio, podem ocorrer espontaneamente, o 
que depende do grau de instrução e nível socioeconômico 

quanto às atividades de prevenção e educação em saúde 
antes e depois do infarto agudo do miocárdio(3,4). 

A promoção de saúde, após o infarto agudo do 
miocárdio inclui ações educativas em relação aos hábitos 
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de vida. O The Lifestyle Heart Trial(16) mostrou que 
pacientes com cardiopatia isquêmica podem ser motivados 
a fazer e sustentar modificações no estilo de vida em 
relação a hábitos como tabagismo, dietas hipercalóricas e  
sedentarismo, os quais estariam associados à redução da 
aterosclerose no período de 1 ano. Tais modificações no 
estilo de vida podem ser motivadas através de atividades 
de educação em saúde já no início da reabilitação cardíaca 
cujo um dos principais objetivos é a adesão dos pacientes 
a prática regular de exercícios físicos e o conseqüente 
abandono do sedentarismo. No presente estudo, 52,8 % (19) 
dos homens e 77% (10) das mulheres somente iniciaram à 
prática de exercícios físicos durante a reabilitação cardíaca, 
ou seja, após o infarto agudo do miocárdio e a cirurgia de 
revascularização. Também se observou que os pacientes 
tabagistas (29) abandonaram espontaneamente esse hábito, 
sendo que o maior percentual de homens (61,1%; 22) e 
mulheres (50%; 7) aderiram à reeducação nutricional, após 
a cirurgia de revascularização.

Tabagismo e risco cardiovascular

O tabagismo é considerado um fator de risco para a 
cardiopatia isquêmica, uma vez que várias substâncias 
(monóxido de carbono, nicotina, benzopireno, entre outras) 
presentes na fumaça do cigarro são potenciais indutores de 
lesão na parede dos vasos e favorecem a aterogênese(17,18). 
Em um estudo realizado por Dantas(19), envolvendo uma 
amostra de 45 pacientes com infarto agudo do miocárdio, 
mostrou que 80% eram tabagistas ou ex-tabagistas. De 
acordo com Araújo e cols(20), o risco relativo de evolução 
para o infarto agudo do miocárdio em pacientes tabagistas 
está relacionado ao número de cigarros consumidos por 
dia, não sendo reduzido pelo uso de cigarros pobres em 
nicotina. Dessa maneira, a redução no consumo de cigarros 
entre pacientes tabagistas durante a reabilitação constitui-se 
um ganho na prevenção da cardiopatia isquêmica.

No presente estudo, os pacientes tabagistas (58,3% dos 
homens e 57,1% das mulheres da amostra) relataram ter 
abandonado este hábito após o infarto agudo do miocárdio 
e a cirurgia de revascularização. Isto representa um ganho 
na prevenção secundária da cardiopatia isquêmica durante a 
reabilitação cardíaca, uma vez que o tabagismo é considerado 
por alguns autores com um fator de risco difícil de ser 
modificado(21). Em hipótese, a angústia respiratória sentida 
durante a dispnéia ou a “sensação de aperto ou opressão 
no peito” referida nos episódios de angina pectoris pode 
ter tido uma influência na forma como o paciente percebe 
a doença e, dessa maneira ter atuado como um estímulo 
positivo para que ele abandonasse o tabagismo, uma vez que 
o mesmo poderia associar o hábito de fumar à intensificação 
dos sintomas.

Consumo de álcool em cardiopatas: proteção ou 
risco cardiovascular?

Embora possa ser recomendado por alguns profissionais 
de saúde, o efeito benéfico do consumo leve a moderado de 
etanol não está definitivamente estabelecido na literatura 
científica. Segundo a V Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 
Arterial(22), o consumo elevado de bebidas alcoólicas, como 
cerveja, vinho e destilados, aumenta a pressão arterial sendo 
que esse efeito varia com o gênero, e a magnitude está 
associada à quantidade de etanol e à freqüência de ingestão. 
Dessa maneira, o consumo elevado de bebidas alcoólicas 
está associado ao desenvolvimento de hipertensão arterial, 
acidente vascular hemorrágico(23) e cardiomiopatia(24).  Um 
estudo observacional(25) indica que o consumo de bebida 
alcoólica fora de refeições aumenta o risco de hipertensão, 
independentemente da quantidade de álcool ingerida.

Em nossa amostra, a hipertensão arterial foi a co-
morbidade cardiovascular mais prevalente e, com base nas 
evidências científicas, o consumo de álcool não deveria ser 
incentivado, uma vez que se verifica uma redução média 
de 3,3 mmHg (2,5 a 4,1 mmHg) na pressão sistólica e 2,0 
mmHg (1,5 a 2,6 mmHg) na pressão diastólica com a redução 
no consumo de etanol(26,27). Por outro lado, o consumo de 
bebidas alcoólicas está associado ao desenvolvimento 
de dislipidemias, um fator de risco para a cardiopatia 
isquêmica(28, 29).

No presente estudo, se observou um aumento 
da prevalência do consumo de álcool detectada pelo 
questionário CAGE(15) entre os pacientes revascularizados.  
A adesão ao hábito etilista merece atenção, uma vez que 
muitos pacientes podem ter depressão e ansiedade após o 
infarto agudo do miocárdio(30,31). Segundo Blumenthal e 
cols(32), a depressão é um fator de risco independente para o 
aumento da mortalidade após o infarto agudo do miocárdio 
que tem chamado a atenção de vários investigadores e 
poderia atuar como fator mantenedor do risco cardiovascular, 
após a revascularização do miocárdio(30,33). Em hipótese, a 
depressão poderia influenciar os hábitos de vida e dificultar 
a promoção de saúde durante a reabilitação cardíaca. 
No entanto, a prevalência de depressão não foi avaliada 
em nossa amostra, o que se constituiu uma limitação do 
presente estudo. Sugere-se que em estudos futuros a relação 
entre depressão e estilo de vida, após o infarto agudo do 
miocárdio, seja melhor explorado.

Hábitos dietéticos e risco cardiovascular

A dieta possui um papel chave na etiologia da 
cardiopatia isquêmica. A ingestão de dietas ricas em gordura 
saturada, calorias e sal pode resultar no desenvolvimento de 
dislipidemias, obesidade e descontrole do diabetes mellitus 
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e hipertensão arterial(34). Dessa maneira, a reeducação dos 
hábitos dietéticos representa uma intervenção importante 
na prevenção secundária da cardiopatia isquêmica e a sua 
indicação está baseada em diversas evidências clínicas(34-

37). Em nossa amostra de pacientes, a adesão à reeducação 
nutricional ou controle dos hábitos dietéticos foi bastante 
significativa após a revascularização do miocárdio. Isso 
representa um ganho na prevenção secundária em pacientes 
revascularizados durante a reabilitação cardíaca. Um estudo 
realizado por Posner e cols(36) mostrou que o controle 
dietético resulta numa redução de 10-15% do colesterol 
plasmático. Segundo Eliziondo e cols(37), a reeducação dos 
hábitos dietéticos pode compensar o risco cardiovascular 
conferido por outros fatores coexistentes, como o tabagismo 
e o etilismo. Dessa maneira, a adesão ao controle dietético 
e ao programa de reabilitação cardíaca observados no 
presente estudo foram de grande importância na prevenção 
secundária, após a revascularização do miocárdio.

Exercício físico, reabilitação cardíaca e promoção 
de saúde cardiovascular

O incentivo à prática de exercícios físicos através do 
programa de reabilitação cardíaca se constitui uma medida 
primordial no controle da cardiopatia isquêmica, uma vez 
que já foram demonstrados muitos benefícios, como a 
redução da morbi-mortalidade, melhora do perfil lipídico 
e melhora da perfusão miocárdica(38,39). Sendo assim, 
o combate ao sedentarismo e a motivação à realização 
e sustentação de modificações no estilo de vida são os 
principais objetivos do programa de reabilitação cardíaca. 
No presente estudo, oito pacientes iniciaram a prática de 
exercícios físicos somente no programa de reabilitação 
cardíaca, ou seja, após o infarto agudo do miocárdio e a 
cirurgia de revascularização. Esses dados sugerem que a 
prática de exercícios físicos também deve ser motivada nos 
pacientes antes do evento coronariano agudo e não somente 
após a cirurgia de revascularização.

No presente estudo, os pacientes revascularizados 
modificaram espontaneamente vários fatores de risco 
dependentes do estilo de vida, como o tabagismo, os 
hábitos dietéticos e o sedentarismo. Também foi observado 
um aumento na prevalência de etilismo entre os pacientes 
revascularizados, o que nos chamou a atenção para um 
possível papel da depressão nessa amostra, apesar de esta 
não ter sido objeto de avaliação do estudo. Sugere-se em 
outros estudos se avaliar a adesão ao etilismo após a cirurgia 
de revascularização do miocárdio e o possível papel da 
depressão nesse contexto. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Após a revascularização do miocárdio, tem início a 
reabilitação cardíaca já na fase da internação hospitalar, 
o objetivo é prevenir e tratar possíveis complicações 
respiratórias decorrentes da cirurgia e da ventilação mecânica, 
a fim de melhorar a função cardiorrespiratória e incentivar a 
deambulação precoce(39). Após o período de covalescência, 
deve ser iniciada a fase ambulatorial da reabilitação cardíaca,  
durante a qual treinamento físico aeróbico tem um papel 
fundamental na melhora da endurance cardiorrespiratória 
e redução do risco cardiovascular, uma vez que o exercício 
físico melhora a pressão arterial, a perfusão miocárdica, o 
perfil lipídico e a glicemia(38, 39). 

No entanto outros fatores de risco cardiovascular, 
como o tabagismo, o etilismo e dietas hipercalóricas, 
estão associados ao estilo de vida e devem ser combatidos 
através de ações de educação em saúde. No programa 
de reabilitação cardíaca do presente estudo, não havia 
práticas estruturadas de educação em saúde como, por 
exemplo, palestras temáticas sobre a relação entre hábitos 
de vida e risco cardiovascular. Segundo Fattirolli e cols(40), 
a reabilitação cardíaca é um recurso importante dentre as 
ações de prevenção secundária da cardiopatia isquêmica e 
os melhores resultados na melhoria da qualidade de vida 
após a revascularização do miocárdio são obtidos pelo 
trabalho de uma equipe multidisciplinar. O incentivo para 
a modificação do estilo de vida deveria considerar a forma 
como o paciente vê a sua doença e o seu tratamento, uma vez 
que fatores psicosociais poderiam atuar como mantenedores 
do risco cardiovascular e da morbi-mortalidade após a 
revascularização do miocárdio. 

Concluímos com esta pesquisa que um programa de 
reabilitação cardíaca deveria abranger muito mais que 
treinamento físico. Paralelamente, deveria proporcionar aos 
seus pacientes um programa de educação em saúde, para 
uma necessária e real mudança nos hábitos de vida, com 
a presença de uma equipe multidisciplinar composta por 
médicos, fisioterapeutas, educadores físicos, enfermeiros, 
nutricionistas e psicólogos. A presença do psicólogo é 
importante na promoção de saúde após o infarto agudo do 
miocárdio, visto que muitos estudos(30-33) mostram que esses 
pacientes têm sintomas de depressão e ansiedade. Apesar 
de não ter sido objeto do presente estudo, a depressão pode 
ter contribuído para a permanência de alguns fatores de 
risco cardiovascular (como etilismo) e resultar no risco de 
novos eventos coronarianos e pior qualidade de vida nesses 
pacientes.
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