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I.  GLOSSARIO DE ABREVIATURAS

AAS - 4cido acetil-salicilico

AVC — acidente vascular cerebral

CCS — Canadian Cardiovascular Society
CDI — cardiodesfibrilhador implantavel
Cl — intervalo de confianca

CVM — contracgao voluntaria maxima
EAM — enfarte agudo do miocardio

ECG - electrocardiograma

FC — frequéncia cardiaca

HDL — High density lipoprotein

IC - insuficiéncia cardiaca

IECA - inibidor da enzima de converséo da angiotens
IMC — indice de massa corporal

LDL — Low density lipoprotein

LYG - ganho de anos de vida

NO — oxido nitrico

NYHA — New York Heart Association

O, - oxigénio

OR -odds ratio

PCI — interveng&o coronaria percutanea
PCR — proteina C reactiva

QALYS - anos de vida ganhos ajustados a qualidadeda
RC - reabilitagéo cardiaca

RCP - ressuscitacéo cardiorespiratoria
ROS - espécies reactivas de oxigénio
SD - sem dados disponiveis

TA —tensédo arterial

TG - triglicerideos

VO,max — consumo maximo de oxigénio
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. RESUMO

A doenca coronaria € uma causa importante de muaoktialidade nos paises desenvolvidos,
com grande impacto social e econdémico. Devido aeelbacimento da populacdo e a
passagem da doenca coronaria de uma entidade pgredama doenca predominantemente
cronica, surge a necessidade crescente de semémisos que ajudem os doentes a melhorar
a sua qualidade de vida, diminuir os sintomas, atemex capacidade funcional e reduzir o

risco de morbi-mortalidade.

Em resposta a esta necessidade surgiu a RealulitG@gidiaca. Ela é um campo
multidisciplinar da Medicina que visa a optimizag# funcdo biopsicossocial dos doentes

com doenca cardiovascular.

Os cuidados de Reabilitacdo Cardiaca podem-sealinimd internamento, mas a sua
componente mais significativa decorre em contextobudatério, como um programa

integrado, a longo prazo. Este inclui avaliacao io@&drescricdo de exercicio, modificacao
de factores de risco cardiovasculares, educacamreselhamento. Inicialmente o exercicio
fisico era a matriz destes programas, actualmesties @voluiram no sentido da prevencao
integrada multifactorial e multidisciplinar, ondeodbs o0s aspectos dos cuidados
cardiovasculares preventivos sdo prestados, imuterapia nutricional, perda de peso,
controlo dos lipidos sanguineos, controlo da tersséarial, controlo da diabetes mellitus e

controlo do stress.

A Reabilitagdo Cardiaca é dirigida aos doentes a&vésto coronario agudo, cirurgia de
bypass angioplastia coronaria percutanea, cirurgia Matyuransplante cardiaco, doentes
com angina estavel ou insuficiéncia cardiaca.drsei com a avaliacdo dos factores de risco,

prova de esforco e delineamento dos objectivoside a longo prazo.
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O trabalho que desenvolvemos teve como objectiatiaavo estado da arte em Reabilitacdo
Cardiaca, particularmente na doenca coronaria.emteti-se pesquisar as evidéncias
cientificas quanto aos seus resultados e suawaflecie, rever os mecanismos explicativos e
fundamentos das intervencdes, analisar a sua éwlag longo dos tempos e qual a sua

realidade em Portugal.

Da analise da bibliografia que fizemos concluimog @ participacdo em programas de
Reabilitacdo Cardiaca esta associada a melhoriafadbbsres de risco cardiovasculares,
diminuicdo da mortalidade, diminuicdo da incidérd#anovos eventos coronarios, alivio dos

sintomas e diminuicao das incapacidades.

Apesar dos seus beneficios, estes programas s&o pilizados, com apenas 1,8% dos
candidatos elegiveis em Portugal a participar. #trdouir para esta escassa utilizacédo estédo a

distribuicdo geografica e as baixas taxas de medaeao.

Estes programas tém-se mostrado muito interessatesestudos de custo-efectividade,
merecendo lugar de maior destaque na prestacaaidados a longo prazo aos doentes

cardiacos.
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1. ABSTRACT

Coronary artery disease is an important cause afbicity and mortality in developed
countries with an important socioeconomic impacec&ise of the aging populations and its
transition from an acute to a chronic condition,eeges the need for medical services to

improve quality of life, symptoms, functional capgcmorbidity and mortality risk.

Answering to this need, Cardiac Rehabilitation egadr It is a multidisciplinary field of

Medicine that aims optimising biopsychosocial fumetof cardiovascular patients.

Cardiac Rehabilitation care begins in an inpatiegiting, but is generally provided in an
outpatient setting, with a long-term comprehenspgram. This includes medical

evaluation, risk factor modification, education aimlinseling. Initially physical exercise was
the matrix of these programs; nowadays programe leawlved to become comprehensive
prevention programs, where all aspects of preventardiovascular care are delivered
including nutritional therapy, weight loss, bloagidl management, blood pressure control,

diabetes mellitus control and stress management.

It is directed to patients after acute coronarynésiebypass surgery, percutaneous coronary
intervention, valve surgery, cardiac transplargbk angina and heart failure. It starts with an
initial evaluation of risk factors, an exerciseess test and the establishment from short to

long-term goals.

The aim of this work was to review the status ofdiz Rehabilitation on coronary artery
disease. We intended to search scientific evidenas results and effectiveness, review the
explanatory mechanisms and scientific basis, aaatgsevolution along time and its reality in

Portugal.
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We concluded that participation in Cardiac Rehtdiibn programs is associated with a
decreased mortality, decreased new events incidegogptoms relief, diminished disability

and cardiovascular risk factors improvement.

Despite its benefits, these services are undenusPadrtugal, with only 1.8% of the eligible
candidates participating. This underuse is reltdesl geographical lack of available programs

and to low referral rates by physicians.

As these programs proved to be cost-effective, theserve a more prominent role in the

long-term care of cardiac patients.

V. PALAVRAS-CHAVE

Reabilitacdo cardiaca, doenca coronaria, sindrocoesnarios agudos, factores de risco,

exercicio fisico, beneficios.

Catia Azenha 7



Trabalho Final de 6° Ang Reabilitacdo Cardiaca na Doencga Coronaria — Revis&olinica

V. INTRODUGCAO

Actualmente a doenca cardiovascular representmeial causa de morte em todo o mundo,
causando 26,8% das mortes. A doenca coronariaesponsavel por 12,2% de todas as
mortes em Portugal (1). E também uma das maiotesasale incapacidade, especialmente na
populacdo crescentemente envelhecida (2). A préeemg novos eventos coronarios, a
manutencdo de uma condicao fisica, independéneiguadas e uma boa qualidade de vida

sao os desafios principais dos cuidados preventiaaiovasculares da actualidade.

Os resultados do EUROASPIRE Il (3) e de outrosdestumostram que muitos doentes néo
estdo a receber intervencdes terapéuticas baseadasdéncia ou aconselhamento de estilo

de vida saudavel e consequentemente ndo atingerhjedivos terapéuticos recomendados
(4).

A Prevencao Secundaria através dos programas deliRedao Cardiaca (RC) € actualmente
reconhecida como um componente essenciatadinuumde cuidados para os doentes
cardiovasculares e deveria ser integrada nos asdadongo prazo dos doentes com doenca
cardiovascular (5). A sua aplicacdo nos doentesamfarte agudo do miocardio (EAM) com
supradesnivelamento ST é “Recomendacao Classeitféfecia ou consenso geral de que a
intervencdo é benéfica, util e efectiva) com “Nidel evidéncia cientifica C” (consenso e
opinido de especialistas e/ou de pequenos estudestodos retrospectivos) petagdelines

de pratica clinica actuais dBuropean Association of Cardiovascular Prventiondan
Rehabilitation, American Heart AssociatiomAmerican College of Cardiolog¥) (7) (8) (9).
Apesar da documentacdo dos beneficios substanuéaimortalidade e morbilidade, os

Servigos de RC continuam a ser subutilizados.
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Os sintomas cardinais da doenca coronaria, a aegadispneia de esforco, reflectem uma
complexa interrelacdo entre anomalias da funcadiamascular e hemodinamica, associadas
a um descondicionamento fisico e factores psicot®giA angina de peito e a disfuncéo
ventricular esquerda resultam do desequilibrioeefierta e necessidade miocardica de
oxigénio. O aumento do fluxo sanguineo induzidoo pedforco pode estar limitado pela
presenca de ateroma coronario e pela respostaetintiahdmala, que resulta paradoxalmente
em vasoconstricdo; anomalias da funcéo diastoBadricular esquerda também condicionam
dispneia de esforco. Estas alteracfes séo resmosgav limitar a capacidade de exercicio.
Além disso, os doentes coronarios frequentememiéalin as suas actividades com receio de

consequéncias adversas, criando um ciclo viciogpadtividade e descondicionamento.

Os objectivos da prevencao secundaria através dséB@ prevencao de eventos COronarios,
das subsequentes hospitalizacbes, da morte e dapaoidades resultantes da doenca
coronaria, através de um programa com prescricacexaEcicio, eventual terapéutica

farmacoldgica e modificacdo agressiva dos factibeassco.

Catia Azenha 9



Trabalho Final de 6° Ang Reabilitacdo Cardiaca na Doencga Coronaria — Revis&olinica

VI. PERSPECTIVA HISTORICA

A abordagem da doenca coronaria tem sofrido madifies ao longo do tempo.

Por volta de 1910 os doentes apdés EAM ficavam confinados ao leio,repouso absoluto
durante dois meses, por receio que a actividadeafisonduzisse ao aparecimento de

complicacbes mecanicas cardiacas (10).

Em finaisanos 30 Mallory et al descreveram a evolugdo macro e microscopica daragab

da cicatriz do enfarte do miocéardio, desde a lésguwémica inicial e necrose até a formacéao
da cicatriz fibrosa estavel, como um processo carBGemanas de duracédo. O doente devia
ficar em repouso no leito no primeiro més, seguiselaim més de convalescenca muito

cautelosa e um terceiro més para consolidar a eea¢§io e restabelecimento da saude (11).

No fim dos anos 4(a se questionava o valor da restricdo absolptalengada da actividade
na recuperacdo de EAM. Assim, comecaram a surggocppacfes quanto ao
descondicionamento, a ansiedade e depresséo pdogopalo repouso absoluto forcado no

leito.

Levine et al publicaram nanicio dos anos 500 “tratamento do cadeirdaoTie Armchair
Treatmen) para o0 EAM. Este baseava-se no principio de gde b 6rgao e estrutura apés
sofrer uma agressao devia ficar em repouso. O decgila uma situacdo que sobrecarregava
0 coragdo por aumento do retorno venoso; por opose posicdo de sentado reduzia a pré-
carga e consequentemente o trabalho cardiacotdésia era em parte erronea, pois a posi¢ao
de sentado aumenta ligeiramente o trabalho cardd@coaumento do consumo de.O
Associada a este principio estava também a noc&o cdeplicagcbes do imobilismo
prolongado no leito, destacando-se a trombose agma$unda e embolia pulmonar, perda de

massa 0ssea, balan¢co azotado negativo, obstippp@amonia hipostatica e atelectasias,
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diminuicdo do toénus muscular e da adaptacdo dostéascular ao ortostatismo (reflexos

vasomotores - disautonomia).

Nos primeiros dois dias ap0s o evento isquémical@gas doentes eram sentados numa
cadeira, permanecendo nesta até que sentissera,fadidpjectivo era diminuir ao maximo o
tempo de decubito no leito, de forma gradual, aonéoa tolerancia do doente. O programa
também incluia a administracdo de anticoagulan@sn este tratamento os autores
verificaram uma diminuicdo da incidéncia de edemlanpnar, tromboembolismo, lipotimias
durante a transicdo para o ortostatismo, assim agme melhoria subjectiva do bem-estar,
ansiedade e optimismo dos doentes. Este foi unpdim®iros passos para o afastamento da

pratica do repouso absoluto prolongado (12).

Em 1948, marcando o inicio da ideia de “deambulgg@&ooce”, Newmaiet al criaram um
programa em cooperacdo com o Servico de MediciesmaFie de Reabilitacdo ddines
Veterans Administration Hospitdlllinois, EUA). Este programa envolvia terapiaides e
ocupacional, sendo aplicado como cuidados de rotisadoentes com EAM. As actividades
eram estruturadas e criteriosamente distribuida® malendario de seis semanas de
internamento, supervisionadas e individualizadagrifeira semana ap0s o EAM era de
repouso absoluto no leito; a segunda incluia tésnile relaxamento e, de forma lentamente
progressiva, iniciavam-se movimentos activos sisplas extremidades, mas ainda com
restricdo dos movimentos dos ombros e ancas. Aitarsemana adicionava movimentos das
ancas e ombros e a cabeceira era gradualmentel@latéao doente ficar sentado na cama. No
fim da quarta semana o doente iniciava a marcks, drcinco minutos por dia; a quinta
semana caracterizava-se por marcha progressivguemas trabalhos manuais. Finalmente,
na sexta semana, o doente era autorizado a sdesoer escadas e, antes da alta, o doente
recebia aconselhamento nutricional. O programauiaacb ensino ao doente de técnicas de

relaxamento, promovia uma atitude equilibrada tasaa doenca, incentivava expectativas de
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poder voltar a ser activo sem perigo, reforcavaumc@nfianca, prevenia a depressao e
ansiedade, pretendia recuperar a forca e o toénusculau, prevenir as complicacoes
vasculares decorrentes do imobilismo, ajudar o toancompreender as suas limitacdes

fisicas e a gerir as suas actividades da vidaad#guds a alta (13).

Na década de 60surgiram programas com monitorizacdo electrocgrdiaa, por se ter

concluido que era um método mais sensivel do gaeaspos sintomas e sinais fisicos, na
deteccao de insuficiéncia coronaria. O tracaddesta antes e depois de actividades da vida
diaria progressivas e supervisionadas. Era iniciao® 18-30 dias apds o evento agudo,
permanecendo até entdo limitado ao leito ou camlehdsupervisdo das actividades e a
compreensao dos seus limites permitiam que o dgamtieasse autoconfianca para executar

as suas actividades da vida diaria, sem excedenibass seguros de esforco (14).

Com o tempo, os limites da actividade fisica sefomram sendo alargados e, mheados de
1970 a meados de 198@ duracéo do internamento passou de aproximadarhérpara 10
dias. Com esta diminuicdo do tempo de internamestogiu a necessidade de criar
programas estruturados de RC em regime ambulgtiwapital, comunidade ou domicilio) e

de estratificar o risco (10). Nesta altura comegsurgir a divisdo da RC em fases (15).

Até 1990 os programas de RC baseavam-se apenagegoic®s de aerdbicos isotdnicos,
mas nessa altura American College of Sports Medicimeconheceu pela primeira vez o
treino de forgca/isométrico como um componente igmbe para um programa integrado de

RC (16).

Em 1994 aAmerican Heart Associatiodeclarou que a RC n&o se deveria limitar a um
programa de exercicio fisico, mas também devedlmimestratégias multifacetadas com o

objectivo de reduzir os factores de risco modif@apara a doenca cardiovascular (17).
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Actualmente o internamento por evento coronariadadoi reduzido para trés a cinco dias,
com descondicionamento minimo. Com o encurtameasoedtadias, a oportunidade para o
aconselhamento dos doentes sobre a modificacasamnfoi diminuida. Com o surgimento

de guidelinesdetalhadas para a pratica clinica, que especificatia um dos componentes
nucleares da RC, avaliacao, intervencdes e resgltesperados para cada componente, estes

programas integram-se de forma multifactorial etigigciplinar (18).

A populacdo a quem se destinava a RC também sofaglificacbes ao longo do tempo.
Inicialmente apenas os doentes com EAM sem congdiesaeram submetidos a RC, doentes
que antes eram excluidos, como os que tinham gishencado ventricular esquerda, sao
agora reconhecidos como dos que mais beneficiamestanintervencédo. As indicacdes da
RC também foram alargadas aos doentes com arrjta@bailopatias, insuficiéncia cardiaca

e transplantados cardiacos.

Devido ao advento das novas abordagens terapéutipss reduzem grandemente a
mortalidade e a morbilidade (farmacos e reperfus@wascularizacado cirdrgica ou por

angioplastia coronaria percutanea e tromboélisehedidas tradicionais dos resultados, como
a mortalidade, recorréncia de novos eventos e hamalda tolerancia ao exercicio, deixaram
se ser o mote principal na RC, passando a qualidededa e a modificacdo dos factores de

riSCO a ser 0S seus principais objectivos.

Com a crescente necessidade de optimizar os recdessaude disponiveis, foram surgindo

estudos de custo-beneficio, custo-efectividadesweutilidade (10).
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VII. NOTAS EPIDEMIOLOGICAS

Actualmente a doenca cardiovascular esta a atprgporcdes epidémicas, causando mais
incapacidade, desvantagem, mortes e peso econoduc@ue qualquer outro grupo de

doencas no mundo. Esta tendéncia também se vegifidaortugal (1).

Segundo os dados mais recentef\neerican Heart Associatio(il9), apesar de nos ultimos

anos se ter assistido a diminuicdo da taxa de huadie por doenca cardiovascular, o peso
desta mantém-se elevado. Na populacdo adulta,empaesma prevaléncia de 36,9% e €
responsavel por 34,3% de todas as mortes, send83§aedestas ocorrem em pessoas com
menos de 75 anos, idade abaixo da esperanca needidaddesta populacédo. Particularmente,

a prevaléncia da doenca coronaria € de 7,9%.

Em 2008, a Sociedade Europeia de Cardiologia publion estudo (20) visando a analise e
comparacao da variacdo da mortalidade cardiovastosavarios paises da EuropaFi§ura

1 e aFigura 2 representam o0s seus resultados, com as taxas dalidaole por doenca
cardiaca isquémica divididas em quintis. Portugabatrava-se com uma taxa de mortalidade

por doenca isquémica cardiaca de 87 mortes porl€d@00 individuos.

Rates per 100 000 y Rates per 100 000
0<37

Figura 1 - Taxa de mortalidade por cada 100 000 Figura 2 - Taxa de mortalidade por cada 100 000
individuos para a doenga isquémica cardiaca individuos para a doenga isquémica cardiaca
(homens, grupo etéario 45-74 anos, dados do ano 2p00 (mulheres, grupo etario 45-74 anos, dados do ano
(3). 2000) (3).
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Os factores de risco

O inicio do conceito de factor de risco para doarggdiovascular surgiu comEstudo

Framingham(21) (22) (23), onde se verificou que varias dardsticas dos doentes
estavam associadas a doenca. Nessa altura, osefad® risco identificados foram a
hipertensdo arterial, a hipercolesterolémia, a ededb mellitus, o excesso de peso
corporal e 0o sexo masculino. A associagdo com dmbébagicos, etilismo, nivel de
educacdo e origem étnica também foi estudada masuma destas foi confirmada

nesse estudo.

Desde entdo, varios estudos observacionais e dmgvencdo foram realizados
permitindo dividir os factores de risco major tradnais em modificaveis e nao

modificaveis (Tabela 1).

Tabela 1 - Factores de risco major para doenga condria.

Nao modificaveis Modificaveis

Idade crescente Hipertensao arterial

Sexo masculino Hipercolesterolémia
Antecedentes familiares de doenca precoce Excespegb e obesidade

Diabetes mellitus
Habitos tabagicos
Sedentarismo

Nivel socioeconémico

Os dados relativos aos factores de risco de doeagdiovascular também sao

preocupantes (Tabela 2).
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Tabela 2 - Prevaléncia de factores de risco cardiesculares modificaveis na populacdo adulta
norte-americana com 20 ou mais anos de idade, em0B0(19) e populacéo portuguesa entre 2005-
2006 (24).

Prevaléncia (%)

Factor de risco

Portugal

HTA 33,6 20
Habitos tabagicos 3 23,1° 28,7°

Q 18,7° 11,2°
Colesterol sérico tota 240 16,2 -
Diabetes mellitus 7,7 6,5
Pré-diabetes 29 -
Excesso de peso e obesidade 66,3 35,1
Sedentarismo 59°¢ -

Legenda: EUA, Estados Unidos da América; HTA, Higresao arteriaf;Individuos com 18 ou mais anos
de idade® Individuos com mais de 10 anos de id4dkdos de 2008.

Varios outros factoresmergente$#m sido propostos, como o ténus do sistema nervos
autonomo (frequéncia cardiaca em repouso, resposiaotropica ao esforcgo,
recuperacdo da frequéncia cardiaca apos esforgabiidade da frequéncia cardiaca,
sensibilidade do barorreflexo) (25) (26), a praae@® reactiva (27), a lipoproteina(a)
(28), hiperhomocisteinémia (29), componentes daosése (activador tecidular do
plasminogénio e seu inibidor, fibrinogénio (30)Xyess oxidativo, consumo de alcool,
condicdbes meédicas como doenca renal terminal (32), (doencas inflamatorias
cronicas (33) (34), infeccdo HIV e terapia HAARMighly Active AntiRetroviral
Treatmenk (35) (36), infeccOes bacterianas e virais e fastgsicossociais como a

depressao (37).

O processo de desenvolvimento da doenca coromécia-se na primeira década de
vida e continua ao longo de toda a vida (38). Est&onstrado que criancas que
apresentam factores de risco para doenca coromgis precocemente na vida tém

maior probabilidade de os manter na idade adultapeatando o seu risco
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cardiovascular (39). Na populacdo actual existens wr@ancas e adolescentes obesos
do que no passado e as evidéncias mostram umantémadéescente, facto atribuido a

falta de actividade fisica regular e o aumentoaisamo calérico (40).

Assim, tem-se tornado cada vez mais claro que wteccho e intervencéo precoces
sobre a hipertenséo, dislipidémia, excesso de pesmsumo de tabaco nas criancgas e
jovens é essencial na prevencdo da doenca coroNksacomo o impacto dos factores

de risco s6 se manifesta mais tarde na vida, éaoadultos que mais se tem investido

em programas de prevencao primaria e secundaria.

O primeiro passo de intervencdo nos factores @® dsa estratificacdo dos doentes
quanto ao subgrupo de risco, seguindo-se a apticdgéestratégia mais adequada ao
subgrupo em causa. Em contexto de prevencdo pamdsi profissionais de saude

tentam quantificar o risco de doenca coronaria pada individuo.

O Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) Prdjtj surgiu com o objectivo
de adequar &core Framingham populacdo europeia. A estimativa de risco baseia-
no sexo, idade, tabagismo, tenséo arterial sist@icolesterol total ou razdo colesterol
total/HDL-colesterol. Propbe o uso da tabela dex®aRisco ou de Alto Risco,
consoante a nacionalidade do individuo. Com estanfenta, em formato de facil
aplicacdo na pratica clinica, obtém-se uma estwaato risco global cardiovascular: o
risco de desenvolver uma doencga cardiovasculal fatd0 anos, expresso em
percentagem. Apresenta algumas limitagbes, poraapercluir os factores de risco
principais e excluir o impacto de outras condigdéslicas e moduladores de risco, tais
como a presenca de diabetes ou pré-diabetes, doemgh doenca cerebrovascular,
obesidade, sedentarismo, historia familiar de dmeragdiovascular precoce e outras

anomalias dos lipidos séricos e do fibrinogénio.
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VIII. FISIOPATOLOGIA DA DOENCA CORONARIA E
MECANISMOS PROTECTORES DA REABILITACAO

CARDIACA

A isquémia miocardica decorre do desequilibrioeenferta e necessidade de oxigénio.
A determinar asiecessidadesle oxigénio estdo a frequéncia cardiaca, contdacte e

tensdo da parede miocardica; a determinafeda estdo a concentragdo de oxigénio
inspirado, func&o pulmonar, concentracdo e fungibamoglobina e fluxo sanguineo
coronério. Em condi¢gBes normais 0s vasos coron#insa capacidade de manter uma
oferta adequada as alteracOes fisiologicas, addpiss através de mecanismos de
regulacdo metabdlica e de auto-regulacdo, variasdoesisténcias vasculares, como

acontece aquando do exercicio e stress.

Fisiopatologia da doenca coronaria cronica

Sob determinadas condi¢des, como 0 contacto codufm® bacterianos, dislipidémia,
obesidade, hormonas vasoconstritoras, tabagismadutars de glicosilacdo decorrentes
da hiperglicémia ou citocinas proé-inflamatérias, fasicoes do endotélio normal
alteram-se com vasoconstricdo inadequada, formagidrombos intraluminais e
interac¢cdes anormais com os leucocitos. O endodéterial aumenta a expresséo de
moléculas de adesao e quimiocinas que favoreceigragéo e diapedese de leucocitos
para o interior da parede arterial. Estes factoi@siam assim 0 processo

ateroscleratico.

Determinados mediadores inflamatérios e imunitgpir@enovem a migracao das células

musculares lisas da tunica média para a intimgprbliferacdo e sintese de matriz
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extracelular rica em metaloproteinases. Estassypaivez, modulam muitas fungdes das
células vasculares (activagcdo, proliferacdo, m&@wagmorte celular, formacdo de
neovasos, remodelacao, reparacéo e destruicdotde endracelular). As lipoproteinas
guando ligadas a proteoglicanos prolongam a suagr&mcia na intima, aumentando a
susceptibilidade a oxidacdo e glicosilacdo que giggp a inflamacdo. As lesbes
ateroscleroticas incluem proliferagdo, morte celw@acalcificagdo. A morte celular
provoca a deposicao extracelular de factor tecidelacorre a coalescéncia dos lipidos

acumulados, com formagdo de um nucleo central tiegndco em lipidos.

Durante grande parte da historia natural da les@imstlerotica ndo ocorre estenose
luminal uma vez que a lesdo cresce inicialmentdodma excéntrica, em direccdo
oposta ao lumen. Numa fase mais avancada da suac&voo Iumen arterial vai

sofrendo crescente estenose e nesta altura, emjagid lesdes estendticas, a

aterosclerose ja esta disseminada e é diftigar@ J (42).

TIPO DE LESAO MANIFESTACAO

Estenosante Isquémia

E o - angina de peito

- fibréticas - prova de esforgo positiva
- cobertura espessa - defeito de perfusio

- menor alargamento

compensatorio

Nio estenosante Enfarte
- varias

- rica em lipidos

- cobertura fina

- dlargamento compensatorio

Figura 3 - Esquema dos tipos de les6es ateroscleoais. Adaptado de Libbyet al (42)
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Fisiopatologia dos sindromes coronarios agudos

Os sindromes coronarios agudos (angina instavelaete agudo do miocardio com ou
sem supradesniveamento ST) podem ser causados(lpotrombose ou embolia
coronéria; (2) obstrucdo dinamica (espasmo corond@la angina variante de
Prinzmetal); (3) obstrucdo mecéanica progressivarqatlerose coronaria rapidamente
progressiva, reestenose apods angioplastia); (4)emtamsubito da necessidade de

oxigénio ou reducdo da sua oferta (taquicardianéaje

Varios mecanismos microanatomicos explicam a tramtoronaria aguda. Em estudos
de autopsia, a principal responsavel pela oclugfala coronaria é a ruptura da
cobertura fibrosa da placa. A erosao superficiamdrragia intra-placa e a erosao de

nédulos de célcio superficiais sdo outros mecarsspausais responsaveis por uma

menor propor¢ao de casdésdqura 9.

Ruptura da cobertura fibrosa

Erosio superficial

Hemorragia intra-placa

Nidulo de cileio

Erosio de um nédule de cilcio Hemorragia ntra-placa

Figura 4 - Microanatomia da trombose e oclusdo agudcoronaria. Adaptado de Libbyet al (42).
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A ruptura da placa e exposi¢do do seu conteudarzgus (factor tecidular e colagénio
da matriz extracelular) desencadeia a activacagregacéo plaquetar, bem como a
activacdo da cascata da coagulacdo e depésitobdeafi Forma-se um trombo
composto por plaguetas, os filamentos de fibrimegam globulos vermelhos, o fluxo

corondrio fica obstruido e surgem sintomas de i®ipué/ou enfarte miocardico (42).

Os mecanismos protectores da Reabilitacdo Cardiaca

O uso da RC tem como principio varios mecanismageptores que intervém na
fisiopatologia da doenca coronaria. Entre os meoaos propostos incluem-se o efeito
na fungéo endotelial, a modulagéo da inflamacénicag a estabilizacdo e regressdo da

aterosclerose e a formagéao de vascularizagéo @late

1. A funcéo endotelial

Parte dos efeitos cardioprotectores do exercisiecdié explicada com base no seu

papel na funcdo endotelial.

O relaxamento vascular depende do equilibrio emfpeoducao de oxido nitrico (NO)
endotelial pela NO-sintetase e a sua degradac@s pspécies reactivas de oxigenio
(ROS). Nos doentes com doenca coronaria ha umarrdespmnibilidade de NO, tanto
pela sua menor producdo como pela sua rapida vagath pelas ROS que sé&o

produzidas excessivamente.

Com o exercicio, o aumento da expressdao da NOwaseteendotelial e da sua

fosforilacdo na posicdo Séf, aumenta a sintese de NO. O aumento da sintese e
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duragcdo de accdo do NO é responséavel pela vasgditadependente do endotélio e

inibe multiplos processos de aterogénese e tromd83e

A baixa disponibilidade de NO e o stress oxidafiwomovem a apoptose de células
endoteliais, lesando a integridade vascular e pewioi que a acetilcolina atinja
directamente o mdusculo liso, provocando vasoca@striparadoxal corondria —

indicador de disfungao endotelial severa (44).

As células precursoras endoteliais, uma subpopulde&células estaminais da medula
0ssea, sdo capazes de promover a reparagdo vascigarriar novos vasos nos tecidos
isquémicos. Na doenca aterosclerética e nos doeotes factores de risco

cardiovasculares a proliferacdo, migracédo e difgagdo destas células estd diminuida,

resultando em capacidade de regeneracdo dimintfjla (

Num trabalho de Hambrecht al (44) verificou-se que o exercicio atenuava em 84%
resposta vasoconstritora inadequada a acetilcating,ndo era suficiente para atingir os
niveis normais dos individuos sem disfuncdo en@dbtebronaria (<0,05). Também
produzia aumento da resposta vasodilatadora a sidenalependente do fluxo e
melhoria da capacidade vasodilatadora dos vasah&aos de resisténcia induzidas
pelo exercicio. Estas alteracdes permitiam um atonda 64% do fluxo sanguineo
médio em resposta a acetilcolina. Estes mecanigradem ser a explicagdo para a

diminuicdo dos sintomas anginosos nos doentes sidos@ programas de RC.

2. Ainflamacao cronica

A aterosclerose ha muito que deixou de ser vistaagpcomo uma consequéncia de um

distarbio do metabolismo dos lipidos. Os avancogwestigacdo bésica estabeleceram
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um papel fundamental da inflamacdo na mediacdo diteyentes estadios da

aterosclerose, desde o0 seu inicio, progressao plicagbes tromboticas (46).

A proteina C reactiva (PCR), um biomarcador inejgpecde inflamacé&o, ndo sé esta
associada a um maior risco de doenga coronariap cdnum preditor de doenca

coronaria (47) (48). Aponta-se também que a PCRsggoapenas um epifenédmeno da
inflamagéo, mas também um agente patogénico negsocateromatoso. Ha indicios
de que a PCR, que é encontrada nas lesbes atefitisale active o complemento,

induza a expressdo de moléculas de adesao cdldlM{l, VCAM-1) e selectinas

mediando a adesdao leucocitaria (49).

O exercicio produz uma resposta aguda inflamatdrées a longo prazo tem um efeito
anti-inflamatério (50). Imediatamente apds o exaocvigoroso surge uma resposta de
fase aguda temporaria, com aumento marcado do oudecteucdcitos, PCR, IL-1 e
CK nas 24h seguintes ao exercicio; ap0s dois adiass os valores regressam aos
valores basais. Também se verificou o aumento dtisab lactoferrina, factor de
VonWillebrand e d-dimeros. O mecanismo propostoedliatdo por citocinas: IL-1,
TNF-a e em especial a IL-6, que estimulam a producaatiegpde PCR. O exercicio
também induz um aumento de varios mediadores rdtdagmatorios como inibidores de
citocinas, antagonistas do receptor da IL-1, resxept do TNF, IL-10, IL-8 e
diminuicdo de moléculas de adesao de leucocitds. lesposta aguda ao exercicio €
proporcional a quantidade de exercicio e grau siolenuscular, dependendo do tipo de

exercicio e grupos musculares envolvidos.

Por oposicdo, o exercicio regular diminui esta getgpaguda ao exercicio vigoroso.
Vérios estudos evidenciaram uma relacao inversa extividade fisica regular e os

niveis séricos de marcadores inflamatorios (51).
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Como mecanismos propostos, inclui-se a diminuicdgoebducdo de citocinas pelo
tecido adiposo, musculo esquelético, células ehdstee mononucleares, melhoria da

funcéo endotelial e da sensibilidade a insulinareum efeito anti-oxidante.

Também mostrou variar com o tipo de actividadetigaates dgogging e bailarinos
aerbbicos mostraram ter menos marcadores inflamnatque ciclistas, praticantes de
natacéo ou alterofilistas; bem como os praticadéesatacéo e de remo apresentavam
valores de PCR inferiores aos futebolistas. Faestes dados, parece que o grau de
diminuicdo da PCR esta relacionado com a propom@otrabalho aerdbico de

resisténcia (50).

De forma a manter os niveis baixos de PCR, a defild fisica deve ser praticada
continuamente, mas o0 seu (re)inicio mais tarde it& \continua a modificar

positivamente os niveis de PCR (50).

E sabido que as estatinas e a perda de peso dimiosi@iveis de PCR. Um programa
de trés meses de RC, com modificacdes da dietermiei fisico, melhorou varios
factores de risco cardiovasculares: lipidos, calaaie de exercicio, obesidade e PCR de
alta sensibilidade. A média da PCR de alta serddioié diminuiu de forma significativa
(p<0,0001) em 36% nos doentes submetidos a intereefgdiam encontradas reducgdes
semelhantes da PCR nos grupos com e sem esté#@mas;omo nos grupos com e sem
perda de peso. Concluiu-se que os efeitos da RECRasao independentes dos efeitos

da terapéutica com estatinas e da perda de peso (52

3. Aregressao das lesdes aterosclerdticas

Varios ensaios clinicos estudaram o impacto docéierem combinagdo com farmacos

antilipidios na evolugéo da estenose coronérisgsdesées ateroscleroticas.
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No “The Lifestyle Heart Trial, os doentes do grupo de intervengdo com dieta
hipolipidica vegetariana, cessacao tabagica, gedtdstress e exercicio moderado,
sofreram uma regressao da estenose corondria @e éuanto os doentes do grupo
controlo, que receberam tratamento convencion&lersmn uma progressao de 3,4%,
concluindo-se que alteragGes do estilo de vida rpoaenuar a progresséo das lesées
coronarias severas, ap6s um ano apenas, mesmo ssode farmacos que baixem o0s

lipidémia (53).

No “Stanford Coronary Risk Intervention Proje(ECRIPT), que estudou a velocidade
de estenose coronaria, 0 grupo intervencdo, coma dipolipidica, exercicio fisico,

actividade fisica regular, cessacao tabagica ea@wmhipolipemiantes, verificou uma
taxa de reducdo do didmetro coronario de 0,024nmargan grupo controlo progrediu
mais rapidamente, com uma reducao de diametro @bsmm/ano, progressao 47%

maior que o grupo intervencgéao (54).

No “ETICA Trial” e noutros ensaios também se vedfi uma menor progressao da

doenca, nos doentes submetidos ao treino de exeftt) (56).

O exercicio fisico como parte integrante de um og de RC, revelou diminuir a
progressdo e até diminuir parcialmente de formaifgigtiva (p<0,001) a severidade
das lesdes aterosclerdticas coronarias visualizadasngiografia, contribuindo de
forma independente das restantes intervencgdes \(BTificou-se que a intensidade de
actividade fisica para obter uma melhoria da funcaalio-respiratéria requeria o
consumo de aproximadamente 1400Kcal/semana, emqgpard parar a progressao das
lesBes aterosclerdticas coronarias eram necesd&itiKcal/semana e para as fazer

regredir, aproximadamente 2200Kcal/semana (58).
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4. A formacéo de colaterais

A estenose coronaria grave e a isquémia miocardidaicas de evolugdo lenta
frequentemente se acompanham do desenvolvimentorades colaterais, como

mecanismo compensatério a isquémia.

Os estudos em humanos tém revelado resultados w@osbiga formacdo de

vascularizacdo colateral em resposta ao exercicio.

Belardinelliet al (59) documentaram a formagéo de colaterais nupopulacdo de
doentes com miocardiopatia isquémica, apos doiesnds exercicio fisico, com um
grupo controlo sem alterag6es. Mas noutro estudodmentes coronarios submetidos a
um ano de exercicio fisico e dieta hipolipidicap s@& verificou alteracdo significativa
na formacédo de vascularizagcdo colateral, apesaatidso da evolucdo da doenca

coronéria e melhoria do perfil das variaveis hemauticas e metabdlicas (60).
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IX. COMPONENTES NUCLEARES DOS PROGRAMAS DE

REABILITACAO CARDIACA

Com o objectivo de optimizar a redugdo do riscodicamscular, fomentar
comportamentos saudaveis e a sua adesao, redozapacidade e promover uma vida
mais activa nos doentes com doenca cardiovascuta, programas de
reabilitagdo/prevencdo secundéaria devem contemewsdacdes mais uniformes. Neste
sentido, aAmerican Heart Association / American AssociatiérCardiovascular and
Pulmonary RehabilitatiofAHA/AACVPR) e aCardiac Rehabilitation Section of the
European Association of Cardiovascular Preventiamd aRehabilitationdefinem a
avaliacdo inicial do doente, o aconselhamento matral, o controlo do peso, tenséo
arterial, perfil lipidico e da diabetes mellitus, c@ssacdo tabagica, componente
psicossocialaconselhamento de actividade fisica e treino dec&xe fisico como os
componentes nucleares de qualquer programa de Rda @mn deles corformas de
avaliacdo, intervencdes e resultados esperadosigeoicomo a evidéncia esta em
mudanca continua, com novos alvos e métodos devemigho, aguidelinesestdo em
constante ajuste, podendo-se tornar rapidamentactdesizadas. As recomendacdes
gue se seguem sdo baseadas na evidéncia cient#fisaecente com 0s maiores niveis
de robustez e de recomendacédo classe | (evidéncixzoosenso geral de que

determinada intervencao é benéfica, util e efer{&p(18) (6).

1. Avaliacéo inicial do doente
= Historia clinica: Rever os diagnosticos e procedito® cardiovasculares

actuais e anteriores, comorbilidades e incapacgjail@omas de doenca
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cardiovascular (classes NYHA para a dispneia esela<CCS para a
angina), comorbilidades (doenca arterial perif¢ridaenca vascular
cerebral, doencas pulmonares, renais, diabetesituaglldoengas
musculo-esqueléticas e neuromusculares, depressdoe outras),
medicacédo, perfil de risco cardiovascular, educaggweferéncias do

doente.
Nivel de actividade fisica:

i. Avaliar a actividade fisica actual identificar nssidades

domésticas, ocupacionais e recreativas;

ii. Avaliar actividades relevantes para idade e sewadigcdo de
automovel, actividade sexual, desporto, jardinagearefas

domésticas);

iii. Avaliar a vontade para alterar estilos de vidaope@utfianca,
barreiras ao aumento da actividade fisica, apoioiakoa

mudangas positivas.

Exame fisico: sistema cardio-respiratorio (frequegérec ritmo do pulso,
tensao arterial, auscultagéo, palpacao e inspelmgimembros inferiores
para pesquisa de pulsos arteriais e edema), eestde intervencdes

cardiovasculares, estado ortopédico e neuromusdutaydo cognitiva.

Exames complementares de diagnostico: ECG de 1®adées;
ecocardiografia doppler bidimensional; estudo biogeo de sangue,
glicémia em jejum, perfil lipidico; escalas de ddatfle de vida

relacionada com a saude e estado de salde perwpeipelo doente.

Capacidade méxima de exercicio: prova de esforgo.
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Plano de tratamento: metas a curto prazo.
Assegurar a adeséo do doente

Partilhar o plano de tratamento e de seguimento @ndoente,
familiares, prestadores de cuidados de saude posné outros

cuidadores informais.

Relatorio de resultados e plano de alta: metaagolprazo e estratégias

para 0 sucesso.

2. Aconselhamento de actividade fisica

Céatia Azenha

Aconselhar e incentivar a actividade fisica: 30rti@utos por sesséo de
exercicio fisico aerdébico, moderado a intenso, ialiante ou pelo

menos 3-4 vezes por semana.

Enfatizar o estilo de vida sedentario como sendofactor de risco

major e os beneficios da actividade fisica.

Recomendar aumentos graduais da actividade figjgdar a incorpora-
la na rotina diaria; adequar a actividade a idadbitos, comorbilidades,
preferéncias e objectivos do doente; aconselharigade aerdbica de
baixo impacto para minimizar o risco de lesdes mldsesqueléticas;
encorajar o envolvimento em actividades de lazersgjam agradaveis,
ou programas de treino em grupo que mantém umad@dewmis

prolongada.

Resultados esperados: aumento da participacao eévidades da vida

diaria, domeésticas, profissionais e recreativahaln-estar psicossocial,
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prevenir a incapacidade, aumentar a pratica das@iidados; aumentar
a capacidade aerdbica e melhorar os progndstitalsevifuncional dos

doentes.

3. Treino de exercicio fisico
= Recomenda-se um teste de esforco limitado porrsegono inicio da
participacdo num programa de RC. Este deve avalidrequéncia
cardiaca, ritmo, sintomas e sinais, alteracbes dgmento ST,

hemodinamica, esfor¢o percepcionado e capacidadreaieicio.

= Estratificacdo do risco para adequagdo do grau Eergsao e

monitorizag&o do programa.

= Desenvolver um programa individualizado de exeocerobico e de
forca, baseado na avaliacdo clinica, estratificagdo risco,
comorbilidades, expectativas e metas do doente.reéscpcido deve
especificar a frequéncia, intensidade, duracao alidaties e progressao

do trabalho.

= Incluir exercicios de aquecimento, arrefecimentiexabilidade em todas

as sessoes.

= Rever e adaptar o programa ao longo da sua exeeu@iolucdo do

doente.

= Recomendacgao geral: dd50min/semana, 3-4 horas/semana, consumo

energético de 1000-2000Kcal/semana.

= Resultados esperados:
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i. O doente compreende a seguranca do nivel de ereeciteve

tomar consciéncia dos sintomas e sinais de alarme.

i. Aumento da capacidade cardio-respiratoria, melhoda
flexibilidade, resisténcia e forca musculares. Dmgdo dos
sintomas, melhoria das respostas fisiolégicas fowvges melhoria

da sensacgéo de bem-estar.

iii. Diminuig&o do risco global cardiovascular e de @iatade.

4. Aconselhamento nutricional
= Avaliar os habitos nutricionais qualitativamenteqeantitativamente:

calorias, gorduras, sal e outros nutrientes, haleititicos.

= Prescrever modificagfes dietéticas especificasomiea individualizada
atendendo as metas delineadas para o doente. Retmmgrande
variedade (dieta mediterranica com fruta, vegetasgais e pao pouco
refinados, peixe, carne magra, lacticinios magresjtar bebidas e

comidas com adicdo de acucar e comidas muito ssdgad

= Educar e aconselhar o doente para os objectivasne os atingir com

modelos de mudanca de comportamentos.

= Resultados esperados: perda de 5-10% do peso abgaonodificacdo

dos factores de risco associados.
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5. Controlo do peso

Avaliar habitos nutricionais e de actividade fisiéadice de massa

corporal e perimetro abdominal.

Aconselhamento comportamental e nutricional, ettabe metas de

peso a curto e longo prazo, monitorizagao dos pesgs.

Combinacao de dieta, exercicio fisico e modificagde comportamento
para reduzir o consumo calérico, mantendo um apadiequado de

nutrientes e aumentando o consumo de energia.

Recomenda-se a reducdo de peso aos doentes olbekes3(Q ou
perimetro abdomina102cm para os homen$88cm para as mulheres)
e deve ser considerada para os doentes com extepeso (IME25 ou
perimetro abdominat94cm para os homens>80cm para as mulheres)

particularmente se houver outros factores de associados.

Resultados esperados: reducéao de 5-10% do peswraogpmodificacao

dos factores de risco associados.

6. Controlo do perfil lipidico

Céatia Azenha

Caracterizar o perfil lipidico em jejum e apdsrasivencoes.

Investigar a histéria de dieta, farmacos ou outcasdicdes que
interfiram com o metabolismo dos lipid@svaliar a terapéutica actual e

sua adesao.

Aconselhamento nutricional, controlo do peso capomexercicio,

cessacao tabagica, moderacdao etilica e terapiacatagica.
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Resultados esperados: colesterol LDL<70-100mg/dmac objectivo
primario; colesterol HDL>40mg/dl para os homens4&mg/dl para as
mulheres, colesterol total <155mg/dl e triglicedsleem jejum <150

mg/dl como objectivos secundarios.

7. Controlo da tensao arterial

Avaliar a tensé&o arterial (TA) e seu evental traata e adesao.

Se TA em repouso sistélica for de 130-139mmHg @stdlica de 85-
89mmHg, intervir com modificagbes do estilo de yidercicio,
controlo do peso, restricdo salina, moderar haletdigcos; adicionar
terapia farmacolégica se necessario, havendo émbeloenca renal
cronica ou doenca cardiovascular. Se TA em repaiswlica for

>140mmHg, ou diastolica90mmHg iniciar terapéutica farmacoldgica.
Optimizar a intervencao até normalizacao da TA eraohd-a.

Resultados esperados: TA<140/90mmHg; TA<130/80mmpéga os
doentes com diabetes, insuficiéncia cardiaca oumgdoeenal cronica;

TA<120/80mmHg se disfuncao ventricular esquerda.

8. Cessacdo tabagica

Céatia Azenha

Todos os fumadores devem ser encorajados a deigarfuthar
permanentemente. Recomenda-se fazer o seguimendferenciacao

para programas especiais e/ou farmacoterapia.

Calcular a carga tabagica (activa e passiva).
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Avaliar a vontade do doente em cessar e ajudeekiabelecer uma data

limite para deixar de fumar.
Avaliar os factores psicossociais que dificultemadificagéo.
Informar e motivar quanto a importancia, riscoeedjicios da cessacao.

Oferecer seguimento estruturado, aconselhamentopatamental
individual e/ou em grupo, terapéutica de subs@inigda nicotina

(bupropiona, vareniclina).

Resultado esperado: abstinéncia a longo termo.

9. Controlo da diabetes mellitus

Céatia Azenha

Confirmar o diagnostico, identificar complicac6@sdbenca.
Regime terapéutico e sua optimizacao.

bY

Adequacdo do exercicio a terapéutica farmacolOgicaratacdo

adequada, niveis de glicémia indicados.
Educar para o autocontrolo em exercicio nao sugienado.

Dieta restritiva de 1500Kcal/dia se excesso de ;pedeta

antiaterogeénica.

Resultados esperados: glicose plasmatica em jepi@0l30mg/dl e
HbA1c<7%, maximizar a normoglicémia; TA<130/80mmtdgjesterol

LDL<80mg/dlI.
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10.Componente psicossocial

Céatia Azenha

Avaliar depressédo, ansiedade, irritabilidade, hdatie, isolamento
social, relacdes familiares, disfungdo sexual, @bde substancias,

usando medidas estandardizadas.

Educacdo e aconselhamento individual ou em grupa adaptacdo a
doencga cardiaca, controlo do stress e mudanc¢agtitede vida. Incluir,

guando adequado, familiares ou outros contactosfisafivos.

Ensinar e apoiar estratégias de auto-ajuda, apeialsaconselhamento

vocacional.

Referenciar para centro especializado em salde amegtiando

necessario.

Resultados esperados: auséncia de problemas mai@s<linicamente

relevantes, aquisicdo de competéncias de conteoftress.
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X. FASES DA REABILITACAO CARDIACA

Tradicionalmente os programas de RC sé&o divididog éasesTabela 3 (15):

Tabela 3 - Fases da Reabilitagdo Cardiaca.

Fase Tipo de programa Duracéo

[ Internamento Dias

Il Em ambulatério, imediatamente ap6s a hospitalizaggd2 semanas

Il Periodo de recuperacéo tardio Desde a fase Il até um minimp
de 6 meses
v Manutencao Indefinidamente

Fase |

Decorre no internamento hospitalar, imediatamemiésao evento agudo. Inclui
cinesiterapia respiratéria, mobilizacdo poliarticyul exercicios dindmicos, sob
monitorizagdo clinica e electrocardiogréafica, eb@os de relaxamento e optimizacdo
da terapéutica farmacolégica. Os objectivos deste fsdo reduzir o tempo de
internamento, prevenir as sequelas do imobilisretratficacdo de risco, identificar e
educar para a mudanca dos factores de risco eaawakstado e tipo psicoldgico do

doente.

Fase Il

Decorre apos a alta hospitalar, nos primeiros tméses apos lesdo aguda coronaria.
Esta fase visa devolver ao doente a capacidada fisévia, adequada para o seu estado
clinico, estilo de vida e actividades da vida @arfambém pretende continuar a

modificacdo dos factores de risco, manter a cogfiareduzir a ansiedade e depressao,
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promover a coordenagdo com os cuidados de saudarjws, cuidadores informais e o

regresso gradual as actividades profissionaislazee.

Inclui trés sessbes de educacdo e exercicio comersds@o clinica e
electrocardiogréfica, no Centro de reabilitacdosimmscomo sessGes de exercicio

prescritas para o domicilio.

Exercicios isotdnicos com cicloergbmetro ou passad&io 0S exercicios nucleares
desta fase incluindo sempre exercicios de aquetingede arrefecimento. O treino de
forca, exercicios de flexibilidade, de relaxameatergémetros de bragos também séo
usados. No final desta fase o doente deve reaia prova de esfor¢o para actualizar

0 seu plano terapéutico e adequar as suas aceadad

Fase llI

Consiste numa fase com mais autonomia para o dderggercicio € desenvolvido no
domicilio ou em ginasios na comunidade, mantémagsperidédicas ao Centro de
reabilitagcdo para reavaliacdo clinica, do estadonddanca dos factores de risco e
readaptacdo do plano terapéutico. As consultaflt®v-up permitem que o doente
aumente a sua adesao ao plano. Com a evolucadgsas com mais autonomia e
menos monitorizadas, o papel dos cuidados de saiiiearios € crescente,

nomeadamente na monitorizacdo dos parametros heaémoidos, controlo analitico,

assim como no apoio psicolégico e aumentando odgawnfianca do doente.

Fase IV

Esta fase continua indefinidamente. Representaampmmisso com a manutencdo de

um estilo de vida saudavel para o resto da vida,te@l autonomia para o doente: a
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pratica regular de actividade fisica e habitosidedquilibrada e abstencéo tabagica. O
plano desta fase é também adequado e aplicaAvehdiegduos sem doenca cardiaca
mas com factores de risco, beneficiando desteoed#l vida com o objectivo de

prevencao primaria.

Sao recomendadas avaliagbes clinicas com frequéndial, ou até mais espacadas,

para avaliacdo do estado clinico do doente.

XI. ESTRUTURA DOS PROGRAMAS DE REABILITACAO

CARDIACA

A decrescente duracdo do internamento apds o0 ewaguido ou intervencdo cardiaca
fez com que a tradicional divisdo da reabilitacdimimca em fases se tornasse obsoleta.
A reforcar esta tendéncia, a RC é vista como ‘wontinuum of care” sendo
actualmente dividida em duas fases: durante onateento Ifhpatien) e na fase

ambulatoria Qutpatieny (61).

1. Internamento
Avaliacdo e mobilizacdo precoce, identificar e edupara os factores de risco
cardiovasculares, avaliar a vontade do doente paxdividade fisica e planeamento da

alta.
Os objectivos:
= Evitar os efeitos fisicos e psicolégicos da permai@prolongada no leito.
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Superviséo adicional dos doentes.

= |dentificar doentes com problemas cardiovasculdiieg;0s, cognitivos e

comportamentais que influenciem o prognéstico.

= Capacitar os doentes para regressar as actividiedesla diaria de forma

segura, dentro dos limites do seu quadro clinico.

= Preparar o doente e apoiar a adaptacao em casappiane&ar a recuperacao

apos a alta do internamento.

» Facilitar a referenciacdo do doente para um progm@eRC de ambulatério.

Antes de iniciar a actividade fisica formal o deedeve fazer uma avaliagéo clinica

inicial e estratificar o seu risco.

Nas primeiras 48 horas ap6s o EAM ou cirurgia eaalias actividades do doente
devem-se restringir aos autocuidados, manter amdpht de movimentos articulares e
posicionamentos no leito, cadeirdo e o ortostatisBradualmente, comegam a marcha
por curtas a moderadas distancias (15-152 metoms)neinimo ou nenhum auxilio, trés
a quatro vezes por dia, ou a deambular livremesée supervisdo na unidade
hospitalar. A frequéncia cardiaca e grau de esfpegoebido pelo doente sdo Uteis para

avaliar a intensidade do exercicio.

Frequéncia: mobilizac&do precoce, duas a quatro vezes poragonimeiros trés dias
de internamento, a partir do quarto dia aumentgrpssivo da duragéo das sessoOes de

exercicio, duas sessées por dia.

Intensidade: até a tolerancia se assintomatico; grau de esfmegrebido pelo doente

<13 (escala de Borg, de 6 a 20); para os doentes BAM ou com insuficiéncia
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cardiaca congestiva uma frequéncia card@t20bpm ou [frequéncia cardiaca em
repouso+20bpm] como limite superior; para os deerdpds cirurgia [frequéncia

cardiaca em repouso+30bpm] como limite superior.

Duracao: iniciar com sessOes intermitentes de trés a cimaautos, conforme a
tolerancia. Como periodo de recuperacao pode faaerha lenta ou repouso completo,
com uma duracdo inferior & da sessdo de esforqggarteatingir uma razéo

exercicio/descanso de 2:1.

Progressdo: quando a duracdo do exercicio atinge os 10-15 tosnaumentar a

intensidade conforme a tolerancia.

Antes da alta do internamento deve ser delineado pmagrama de exercicio
progressivo, a altura da alta o doente deve comgegeas actividades fisicas que séo
inapropriadas e excessivas para ele, assim conomhrecer 0s sintomas e sinais de
alarme e necessidade de procurar ajuda médica.aktgnao for avaliado com uma
prova de esforco maxima ou subméxima e/ou ndo rentran programa de RC de
ambulatorio com supervisdo clinica, o doente naee d=xceder o grau de esforgo

atingido durante a fase de internamento.

Os doentes de médio e alto risco devem ser fortenmencorajados a participar num

programa de RC ambulatério supervisionado.

Mesmo que o doente ndo seja candidato a um progiangxercicio fisico, todos os
doentes beneficiam com alguma intervengdo, comdéagéa dos factores de risco,

aconselhamento de actividade fisica e educacaoeltele familiares.
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2. Programas em Ambulatério
Tém inicio no momento da alta hospitalar. Deveaggar com a histdria clinica doente

com especial énfase para sistemas cardiopulmanaseulo-esquelético.

Os objectivos:

Desenvolver e ajudar o doente a implementar umranag formal de exercicio

e actividade fisica seguros e efectivos.

» Supervisdo e monitorizacdo que detecte deteriordgdestado clinico e que
fornega informacgdo continua relevante aos cuidadate forma a melhorar o

controlo clinico.

» Incentivar o retorno as actividades profissionaisaeativas ou modificando-as

de acordo com o estado clinico do doente.

» Educar o doente e seus familiares para maximizaresencdo secundaria,
através de modificaces do estilo de vida e/oudesterapéutica farmacologica

adequada.

= Rever os testes e procedimentos cardiovasculaites,fenedicacdo actual e

factores de risco cardiovasculares.

Deve ser estratificado o risco de ocorréncia detegecardiacos durante o exercicio
para todos os doentes. Como rotina, no inicio da sassédo de RC os doentes devem

ser avaliados quanto ao seu risco para o exeraiciajndo:

» Monitorizagdo por ECG, urfquick look” com as pas do desfibrilhador, ou tiras

de ritmo periddicas.

= TA
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Frequéncia cardiaca

= Peso corporal

= Sintomas ou evidéncia de altera¢des do estadalini
» Sintomas e sinais de intoleréncia ao exercicio

= Adesdao a terapéutica farmacolégica

A prescricdo do programam vai depender da segur@stado clinico, categoria de

estratificacao de risco, limiar de isquémia/angireteracées cognitivas ou psicologicas
que diminuam a adesdo), das limitagbes musculoesttpas, preferéncias e factores
profissionais, nivel de actividade prévio a doeacabjectivos pessoais de saude do

doente.

Frequéncia: participacdo em sessdes em quatro a sete diasepw@na, para doentes
com capacidade de exercicio muito limitada, podempsescritas multiplas sessées
diarias mais curtas (1-10 minutos), incentivo acegéo de algumas sessfes sem

supervisao directa.

Intensidade: grau de esforco percebido pelo doente de 11-1@léesie Borg, de 6 a
20) ou 40-60% da capacidade de exercicio usandegaéncia cardiaca de reserva ou
consumo de oxigénio (VfRsenaOu %VOmax). Deve ser sempre abaixo do limiar de

isquémia/angina.

De notar que alguns farmacos podem alterar as emedie intensidade de esfor¢o. Os
doentes a tomds-bloqueantes podem apresentar uma resposta d&fi@gucardiaca

ao exercicio atenuada e alteracdes da capacidadxedeicio. Os doentes a tomar
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diuréticos podem sofrer de hipovolémia, hipocaleémi de hipotensao ortostética, pelo

que devem fazer uma hidratacdo apropriada e assastdevem ser monitorizados.

Duragéo: aquecimento e arrefecimento com 5-10 minutos deacdo, estes devem
incluir alongamentos, amplitudes e actividades ldead de baixa intensidade (<40%
VOareserv) €M todas as sessodes. A duracdo da fase de aoradi@nto aerdbico deve ser
de 20-60 minutos por sessdo. No inicio pode ir €D Sminutos/sessdo com um
aumento gradual de 1-5min/sessdo. Ndo ha um formigido, a progressdo é
individualizada conforme a tolerancia do doente.séssdo pode incluir exercicio

continuo ou intermitente.

Tipo: a fase de condicionamento aerdbico deve incltividades ritmicas dos grandes
grupos musculares, com grande consumo caldrica,geda de peso. Para promover o
condicionamento de todo o corpo devem ser incluiaets/idades aerdbicas que
incluam os membros inferiores e superiores, contilizagdo de equipamentos como
ergoémetro de bracgos, ergdmetro com combinacdo aebrnos superiores e inferiores,

cicloergdbmetro sentado ou reclinado, passadeiradguina eliptica, degraus.

Actividade fisica diaria: adicionalmente as sessfes de exercicio formal eate®
devem ser incentivados a regressar as actividadegld diaria, adaptadas ao doente. O

doente é aconselhado a caminhar 30min/dia ou auos@odometro.

Particularidades: Os doentes com esternotonpacemakerCDI (cardiodesfibrilhador
implantavel), monitorizacao electrocardiogréficatéoua ou apos transplante cardiaco
requerem uma prescricdo distinta, dadas as suascupmnmdades e diferentes

recomendacdes.
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Apesar de todos os doentes cardiovasculares dewsemncorajados a participar em
programas formais e supervisionados de RC, algénsos tém disponiveis na zona
onde vivem ou ndo querem participar. Nestes casos ser planeado um programa e

seguimento alternativos.

A maioria dos doentes, a determinada altura, v@sgrade um programa supervisionado
para um independente (programa no domicilio ouonauaidade, ndo supervisionado e
ndo monitorizado). Ainda ndo se sabe qual a duragitima do programa

supervisionado, sendo dependente do doente em causa

Treino de forca

Com o objectivo de diminuir os factores de riscoddenca cronica, a prescricdo do
exercicio deve-se basear em treino aerébico, masamponente de treino de forca
deve ser incluido. Este visa aumentar a forca estéesia muscular, melhorar a
autoconfianca, melhorar a capacidade para desempeaachividades da vida diaria,
conservar a independéncia, reduzir as necessidad$acas de trabalho muscular
durante as actividades diarias, prevenir e atermmudras condi¢cdes (osteoporose,
diabetes mellitus, obesidade), abrandar o decluoo forca e massa muscular

relacionado com a idade e doenca (61).
Critérios:
» Doente de baixo e médio risco, ou de alto riscossqervisao.

= Doentes cuja profissdo ou actividades recreatiesgigiram especial forca

muscular.
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» Iniciar no minimo 5 semanas apos o EAM ou ciruggiediaca, apds 4 semanas
de participacdo em programa de RC, ou 2-3 semaas Gateterismo, com 2

semanas de participacdo em programa de RC.

= Sem: insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmia e@ntrolada, doenca valvular
severa, hipertensdo nao controlada, hipertensamopar severa, angina
instavel, miocardite, endocardite e pericarditesidag, disseccdo da aorta,
sindrome de Marfan, retinopatia proliferativa aatou retinopatia diabética ndo

proliferativa moderada ou severa.

Os exercicios devem ser de intensidade moderadapeoiodos curtos de contraccao
(1-3s) e periodos de repouso (1-2s) entre conteas¢cgl forma a ndo aumentar a carga
no sistema cardiovascular. Este tipo de exerciciseguro quando realizado sob

correctas instrucdes e supervisdo (62).

O regresso ao trabalho

Para preparar o regresso ao trabalho, o treinoofideve incidir sobre os grupos
musculares e sistemas mais usados nas tarefaaifglempecialmente nos doentes cuja
profissdo envolva trabalho manual. Esta abordagesulta numa melhoria da
capacidade de trabalho fisico, maior segurancateedicacia, aumenta a vontade de
regressar ao trabalho e de permanecer empregadotelumais tempo dando uma

melhor percepcgéo das exigéncias fisicas que aaealtio envolve. (61)
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XII. INDICAQOES PARA A REABILITAC}AO CARDIACA
= EAM medicamente estavel
» Angina estavel
= Cirurgia debypasscoronario

= Angioplastia coronaria percutanea transluminal oos procedimentos por

cateterismo (PCI)
= Insuficiéncia cardiaca congestiva compensada
= Miocardiopatia
= Transplante cardiaco ou de outro érgéo
= Qutras cirurgias cardiacas (valvulpacemakerCDI)
= Doenca arterial periférica

» Individuo em risco de doenca cardiovascular congrdiatico de diabetes

mellitus, dislipidémia, hipertensao arterial, oblesie, ou outras condi¢des

= Qutros doentes que possam beneficiar de exercitimt@ado e/ou de
educacdo baseada em referenciagdo médica e condansmuipa de

reabilitacéo. (61)
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XI1I. BENEFICIOS DA REABILITACAO CARDIACA

1. Mortalidade

As primeiras meta-analises com mais de 4 000 dedatam realizadas na década de
80. Elas demonstraram que os doentes ap6s EAMomarddos para a RC baseada no
exercicio apresentavam uma reducdo estatisticarsgmticativa na mortalidade total
de 20 a 25% e uma reducdo de 25% na mortalidadeadsa cardiovascular, em
comparacao com os doentes que recebiam o tratarnent@ncional (sem treino de

exercicio) (63) (64).

Em 2001 j& se incluiam mais de 8 000 doentes, malleres, idosos e ndo sé doentes
ap6s EAM como também apds angioplastia coronariecugmea (percutaneous
coronary intervention - PCI) e cirurgia deypass Neste estudo a reducédo na
mortalidade total foi de 27% no grupo com RC, atalmlade cardiaca foi reduzida em
31% e 26%, nos grupos submetidos a RC apenas cami@m e nos grupos

submetidos a RC multifactorial, respectivamentg.(65

Num trabalho de 2004, que incluia maior proporg@dakentes apods cirurgia dgpass
PCl e doentes com angina, a RC estava associagaaareducao significativa da
mortalidade global (odds ratio (OR) de 0,80 e wakr de confianga (Cl) a 95% de 0,68
a 0,93) e da mortalidade de causa cardiaca (OR=0FHa 95%: 0,61 a 1,09), estes
beneficios ndo estavam limitados a nenhum subgitemonentes coronarios ou modelo

de intervencdo em particular, todos mostraram li@ongb6).

Estas meta-analises incluiam ensaios clinicos pujgrama de RC se baseava apenas

no exercicio e programas de RC multifactorial, pgle o exercicio, terapéutica
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farmacoldgica e correccdo dos factores de riscaribairam para aquela reducdo da

taxa de mortalidade.

N&o se verificou diferenga nas taxas de mortalidediee os programas apenas baseados
em exercicio e os com intervengdo multifactoridél) (€Estes resultados podem sugerir
que os efeitos indirectos através da intervencdwesos factores de risco possam
precisar de mais tempo para que se possam manifesta maior reducdo da
mortalidade, ou que llow-up dos ensaios clinicos nao foi suficientemente Iqreya

colocar em evidéncia o seu beneficio.

2. Novos eventos e controlo dos sintomas

Em varias meta-analises nao foi encontrada evidé@eique a RC tenha efeito sobre a
ocorréncia de novos eventos coronarios, na taxdardgias debypasse de intervencao
percutéanea (63) (65) (66). No entanto, varios @sselinicos mostraram evidéncia de
reducdes significativagp€0,05), nomeadamente nas taxas de hospitalizagabBAdd

nao fatal, PCI, cirurgia deypasse observacdes no Servigco de Urgéncia (54) (67).

Num ensaio clinico randomizad@fETICA Trial”), com 118 doentes, o grupo
submetido ao programa de exercicio apresentou tBnammcidéncia de novos eventos
coronarios, menor necessidade de PCI e cirurgiaydasscoronario e menor taxa de

readmissao hospitalar, comparativamente ao grupato (55).

Em outro ensaio clinico, que comparava a PCIl coipcagdo destent com um

programa de 12 meses de exercicio fisico, a pranairesentava uma sobrevivéncia
livre de novos eventos em 70% dos doentes e a deg8®Pbo, concluindo-se que o
programa de exercicio em individuos seleccionadasseperior a angioplastia, com

custos muito inferiores (56).
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No “The Lifestyle Heart Trial’, a modificacdo da dieta, cessacdo tabagica, gestao
stress e exercicio moderado, conseguiram reduzeqgaiéncia, duracdo e intensidade
das crises anginosas em 91%, 42% e 28% respectit@nemquanto no grupo controlo
estes parametros sofreram um aumento de 165%, E¥%g53). O treino melhora a
tolerancia ao exercicio por aumentar o limiar aoginem 30% e atrasar o inicio da
isquémia. Esta melhoria nas medidas clinicas deémmga miocardica € apoiada pelas
técnicas electrocardiogréaficas e de radionuclidbb¥ (56) (68). Nalguns doentes, até

mesmo o exercicio maximo deixava de desencaddanss anginosos.

3. Toleréancia ao exercicio — adaptacdes cronicas a@ino fisico

O treino isoténico aerdbico tem o papel principalaumento do consumo maximo de
oxigénio (VOQmax), estd associado a melhoria das variaveis ccardmonares e
modifica de forma mais efectiva os factores deorsardiovasculares relacionados com
o desenvolvimento de doenca coronéria. Por outio, la treino isométrico oferece
maior desenvolvimento da forca, resisténcia e mamszular, ajuda na manutencgéo da
taxa metabdlica basal, promove a independénciada @ prevenir as quedas. Como tal,

um programa de RC integrado deve incluir amboogonentesT{abela 4 (69).
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Tabela 4 - Comparacéo dos efeitos do treino isot@a e isométrico em diferentes variaveis (62).

Variavel Treino isoténico Treino isométrico

Composicéo corporal

Densidade mineral éssea 11

Proporcéo de gordura 1l !
Massa magra 0 T
Forca muscular (0} T

Metabolismo da glicose

Resposta da insulina ao teste de 1l

tolerancia a glicose oral
Insulina basal )
Sensibilidade a insulina T

Lipidos e lipoproteinas plasmaticas

HDL 10
LDL 10
TG 1l 10

Dinamica cardiovascular

FC repouso 1y 0
Volume sistélico 11 0
Débito cardiaco repouso 0
Débito cardiaco méax 1 0
TA repouso 10 0
VO,max 111 10
Tempo de resisténcia T 11
FC x TA exercicio submaximo [ 1l
Taxa metabdlica basal 10 1
Qualidade de vida relacionada com saude 10

Legenda: HDL, high density lipoprotein; LDL, low gty lipoprotein; TG, triglicerideos; FC, frequénc
cardiaca; TA, tenséo arterial, YR, consumo maximo de oxigénio.
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a) Treino isoténico

O exercicio fisico regular induz numerosas adapwg@rdiorespiratérias e musculo-
esqueléticas, designadas ‘@eito de treino”. Nao aumenta apenas a capacidade do
sistema cardiorespiratorio responder as exigérdwassforco agudo, como também é
responsavel por alguns do beneficios a longo pnazeaude (efeito nos factores de
risco cardiovasculares). Estas adaptacoes fisjpasentam de uma forma geral um
padrdo dose-resposta, com crescente intensidaggéficia e duracdo do treino

associadas a maiores adaptagoes.

O conceito de actividade fisica difere do de ex@rdisico e de treino, uma vez que
estes Ultimos representam actividade fisica progdamA pratica de actividade fisica
de intensidade ligeira a moderada reduz os facttesco cardiovasculares, mas ndo é

suficiente para atingir as adapta¢cdes maximasggoi$as com o treino.

O VO.max representa a medida do maximo de oxigénio goeganismo consegue
captar e utilizar para gerar trabalho. E o prodigadébito cardiaco pela diferenca do
contetdo de oxigénio arterio-venoso. Esta mediflacte o funcionamento cardiaco,
vascular, pulmonar, muscular e metabdlico, por é&sambém chamado de capacidade

funcional.

Quanto menos treinado e em pior forma fisica unividdo se encontra, maior o seu
potencial para aumentar o W@ax. Em individuos previamente ndo treinados madrei
pode aumentar até 30% o0 seu Xf@x, enquanto um atleta bem treinado consegue
melhorar muito menos. Os individuos mais velhos g&mesma capacidade que os

individuos mais jovens de melhorar o sewM@x, mas de forma mais lenta.

Durante o exercicio maximo ocorrem adaptacdes ralacdo central, levando ao

aumento do débito cardiaco, adaptacdes periféngatistribuicdo e utilizacdo de,®
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adaptacdes metabdlicas. Estas contribuem em conpané 0 aumento do \i@ax: o
aumento do volume sistélico, sem variagdo sigrtifieada frequéncia cardiaca,
contribui para o aumento do débito, aliado a umemextraccdo periférica de,@55)
(70) (71) (72) (52) (58). O aumento da capacidadeextraccao periférica de,@
explicado pelo aumento da massa muscular, denswigakar nas massas musculares

recrutadas, inducéo enzimatica e capacidade oxéd@&iB).

Como adaptagBes durante o exercicio submaximoficeese uma reducdo da
frequéncia cardiaca, como reflexo do aumento daimwel sistélico e da maior
capacidade de extraccao periférica de A diminuicdo da frequéncia cardiaca serve
como marcador da evolucdo e melhoria da fungadoraspiratéria. A diminuigdo do
produto frequéncia-tensao arterial (FC x TA) temaloa correlagédo com as exigéncias
miocardicas de & reflectindo uma reducéo do stress miocérdico rdara exercicio
submaximo e de um menor trabalho cardiaco. Esfatagko € de especial importancia

para os doentes coronarios que apresentam um Isgiamico inferior.

Em repouso, assiste-se a uma diminui¢cao da freguéardiaca e ao aumento do débito

cardiaco, nos doentes hipertensos também se assista diminui¢cdo da TA.

O treino também resulta em alteracbes favoraveisvénos dos factores de risco
cardiovasculares, mas a intervencdo do exercicio exnlusivo, raramente é a
responsavel por elas, dependendo também dos piési®s, da carga de exercicio, de
ouros factores de estilo de vida, como habitosiciotrais e alteragbes da composi¢ao

corporal.
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b) Treino isométrico
As alteracdes com o treino isométrico seguem umgpagbse-resposta.

As respostas fisioldgicas incluem aumento da fregaécardiaca, aumento da TA
sistdlica e diastdlica, variaveis directamente projpnais a intensidade da forca
exercida. O volume sistolico permanece relativamdnglterado, mas a partir de
tensGes mais elevadas (a partir de 50% de contraajéintaria méxima - CVM) ele

diminui. Resulta num aumento moderado do débitdiaeo com pequeno aumento do

VOzmé.X.

Durante a contracgdo muscular, a partir dos 20%dbl, a pressao intramuscular
excede a pressdo intravascular, condicionando eshac@io do fluxo sanguineo, com
isquémia e hipoxia. Os musculos que ndo estdo@atraidos tém uma vasoconstricao

reflexa.

A combinacdo desta vasoconstricAo com o aumentdéthito cardiaco provoca o

aumento desproporcional da TA e resisténcia vaspel#érica.

Se o exercicio for acompanhado de manobra de Valsatorre uma diminui¢do do
retorno venoso e do débito cardiaco com aument@peonsatorio da frequéncia cardiaca
e vasoconstricdo para manter a TA. Com a interaug@dmanobra de Valsalva ocorre

um aumento subito da TA (62).

A RC melhora as medidas objectivas de toleranciexaccicio, tanto em homens como
em mulheres, jovens ou idosos, 0s que mais beamfiséo os individuos com menor

tolerancia ao exercicio.
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4. O peso e composi¢ao corporal

E do conhecimento geral que a gordura, em espaadardura intra-abdominal, € um
“6rgado” metabolicamente activo, capaz de sintetezéibertar hormonas com papel na
homeostasia cardiovascular. A gordura est4 assbaiadna maior secrecao de 4cidos
gordos livres, hiperinsulinémia, resisténcia a linsy) hipertenséo, e dislipidémia (74)

(75).

A intervencdo sobre a obesidade € baseada no @gerdieta, intervencoes
comportamentais e farmacos. A modificacdo compatdal e mudancas de estilo de
vida a longo termo que conduzem a perdas pondgraduais é a base de todos os
tratamentos da obesidade. Intervengbes comportarmemhostraram ajudar na
manutencgédo das perdas ponderais, como um prograseadn na auto-monitorizag&o

diaria do peso corporal, com educacgéao “frente-até’e(76).

Em geral, o contributo dos farmacos € modesto gnalgprodutos estdo associados a

graves efeitos adversos (77).

O aumento do consumo de energia induzido por pnoagade exercicio é de grande
importancia para a reducdo do peso e da gordunomdr Conseguem-se atingir
reducdes significativagp€0,001) no IMC, na adiposidade e perimetro abdontioa

programas de RC (52) (53) (54) (58) (72).

Actualmente mais de 80% dos doentes que integrapnoggamas de RC tém excesso
de peso, mais de 40% sao obesos e mais de 50%4d&t&ncia a insulina. Face a estes
dados surgiu a preocupagdo de criar programas caior monsumo calérico. Num
ensaio clinico que comparou um programa de RC factidirial com um consumo de
3000-3500Kcal/semana, com um RC convencional de0Kk&al/semana, verificou-se

que no primeiro grupo houve uma reducéo superiodeas vezes a verificada com o
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programa convencional na diminuicdo do peso e ngEska e uma reducdo ainda mais

acentuada no perimetro abdominal e gordura intiaramal (78).

5. Tensao arterial

A TA elevada é um factor de risco para doenca caeagdicular. O seu tratamento baseia-
se na aquisicdo de um peso corporal adequado, aedig; ingestdo de sal e alcool,

actividade fisica regular e terapéutica farmacahgi

A RC multifactorial determina uma reducéo significa da TA diastdlica (65) e
sistdlica (54) (79). Numa meta-analise verificowisea reducdo média de 3,2mmHg na

TA sistolica, mas ndo houve diferenca com significastatistico na TA diastdlica (66).

6. Niveis séricos de lipidos

A relagdo entre valores elevados de colesterohdtiso e doenca aterosclerética é
causal e a evidéncia de que a sua reducdo redisc® gardiovascular € também

inequivoca.

Numa meta-analise de 2010, que estudou o efeitterdpéutica mais intensiva com
estatinas sobre o colesterol LDL, verificou-se quer, cada redugdao de 1mmol/l de
colesterol LDL, havia uma redugao de 22% no rise@\ventos vasculares major e uma

reducéo de 20% na mortalidade coronaria (80).

A RC, e especialmente a multifactorial, estd asstacia melhoria estatisticamente

significativa do perfil lipidico (53) (54) (58) (8671) (72) (78) (79).

Numa meta-analise que reviu programas de RC baseadexercicio, verificou-se uma

reducéo significativa do colesterol total (diferamgédia de -14,3mg/dl) e triglicerideos
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(diferenca média de -20,4mg/dl), mas n&o houve g@alsignificativa do colesterol

LDL e HDL (66).

Num ensaio clinico de 1993 verificou-se uma redugéocolesterol total de 10%
(p<0,001), 8% no colesterol LDLp€0,001), 21% nos triglicerideo$<0,001) e

aumento de 2% no HDL (n&o significativo) (58).

Num ensaio clinico de 2004 verificou-se um aumengaificativo ©£<0,0001) de 7%
no colesterol HDL e diminuigéo significative<0,05) de 7% nos triglicerideos séricos

(52).

Provou-se que nos ensaios de RC multifactorial, esxercicio, dieta, e tratamento
farmacoldgico, havia uma reducao significativa diseis de colesterol total, LDL bem
como dos triglicerideos. Nesse estudo ndo se pé@aguir que impacto cada um dos
componentes da intervencgdo teria na reducdo s#icépidos, mas como no grupo de
RC, exclusivamente com exercicio, ndo se verifioaestes resultados, os autores

atribuiram este sucesso a terapéutica farmacol@@tga

7. Hiperhomocisteinémia

Apo6s programas de exercicio e RC verificou-se uethugdo de 12% nos niveis de

homocisteina, valor estatisticamente significa{B/b).

8. Sensibilidade a insulina

A RC aumenta a sensibilidade a insulina e melhoh@raeostasia da glicose, o que
associado a perda de peso reduz o risco de diamelégis tipo 2 nos intolerantes a

glicose e é benéfico nos doentes com sindrome dietal§s54) (72). Esta melhoria era
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mais acentuada nos doentes submetidos a programmasx@rcicio fisico com grande

consumo caldrico (78).

Num estudo de 2000, apesar de se ter usado umapragnuito curto de treino, com
apenas trés semanas de exercicio, em comparacaascbabituais 12 semanas de RC
Fase Il, continua a mostrar beneficio: diminui¢c@batsticamente significativa da
glicemia de 11,2+ 4,2 para 97,8+ 3,5 mgfak@,01), aumento significativo da ligacao
da insulina aos seus receptores celulares e sumdd&go, mas sem alteragbes

significativas da concentracéo da insulina (82).

9. Habitos tabagicos

Actualmente a evidéncia dos efeitos adversos dagisimo na salde é esmagadora,
esses efeitos relacionam-se com a quantidade e€&u@os habitos tabagicos e o0s

beneficios da sua cessacao tém sido extensambtgelos (83) (84).

A RC multifactorial, com componente educacionamportamental e aconselhamento
mostrou reduzir o tabagismo, mas de forma naofgigtiva. A RC baseada apenas no
exercicio nao mostrou evidéncia de ser efectiveerfastor de risco (65). Noutra meta-
andlise mais recente verificou-se uma diferencaifgigtiva da cessacado tabagica nos

individuos que participaram em programas de RC (66)

10.Regulacao do sistema nervoso autbnomo

O desequilibrio crénico do sistema nervoso autbnémeronhecido como um factor de
risco potente para eventos cardiovasculares adv€p&). Este é avaliado através da
frequéncia cardiaca (FC) em repouso, FC maximaperacdo da FC apds exercicio,

sua variabilidade e sensibilidade do barorreflexo.
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O exercicio fisico regular e a RC estdo associagoalteracdes favoraveis na
disautonomia: menor FC em repouso, maior recuperdgdFC apos esforco, maior
variabilidade da FC, aumento da sensibilidade dorbeflexo e menor risco de morte

subita cardiaca (71) (58) (85) (86).

Nos doentes coronarios submetidos a um progranexeteicio a 85% da FC maxima,
com 2 sessdes diarias, 6 dias por semana, duras@nanas, o intervalo R-R em
repouso sofreu um aumento de 7%, a sensibilidadeadwreflexo aumentou 73% e a
variabilidade do intervalo R-R aumentou 26%, vaosgnificativamente superiores

aos doentes néo treinados (70).

Para além do exercicio, as intervencfes apontag@asnglhoram a funcdo auténoma
sdo o apoio social, meditacado, religido, sono nhrpeada de peso, cessacao tabagica,

reducédo do stresB;bloqueantes, IECA e acidos gordes3 (85) (26).

11.Hemostase e hemorreologia

O aumento da viscosidade sanguinea e plasméaticaidenassociado a um aumento do
risco de doenca coronéria. Em comparagdo com thadgi normais, os doentes
corondrios tém uma viscosidade sanguinea total westagia ao hematdcrito
significativamente mais elevadas, bem como uma mefioéncia de transporte de
glébulos vermelhos. Apdos um programa de RC de fases doentes coronarios
sofreram uma reducdo da viscosidade plasmética evistasidade ajustada ao
hematocrito bem como um aumento da eficiénciaatesporte de glébulos vermelhos,
evidenciando um efeito benéfico destes programdeemerreologia (87). Mais estudos
verificaram melhorias induzidas pela RC noutrogpeatros da hemostase: diminuigéo

das concentragcbes do factor de VonWillebrand (ndmrcade lesédo endotelial),
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fibrinogénio, d-dimeros (marcador de fibrinogénesediminuicdo da viscosidade
plasmatica, mas sem qualquer efeito na P-selectot@vel (indice de activagéo

plaquetar) (79).

O exercicio conduz a um aumento da fibrindlisauena diminuicdo da coagulabilidade,

factores favoraveis aos doentes coronarios (89) (89

12.Bem-estar psico-social, ansiedade, depressao e quadle de vida

Ha evidéncias crescentes de que os factores psita@iss contribuem de forma
independente para a doenca coronaria. Estes divddeem duas grandes categorias:
factores emocionais como depressdo, ansiedadeilidzat e raiva; e factores
stressantes cronicos como baixo apoio social,isdo, baixo nivel socioeconémico,
stress laboral, stress conjugal e tensdo com dadoies. Para além de aumentarem o
risco de um primeiro evento e afectarem negativéenen prognodstico da doenca

corondéria, estes factores funcionam como barraiedesao ao tratamento (77) (90).

Os factores psicossociais ndo ocorrem isolados rdetantes factores de risco
cardiovasculares. Para além de comportamentos mema$aveis, os doentes com
factores psicossociais como depressdo, tendem esempar estilos de vida pouco
saudaveis e outras caracteristicas patofisiolégmrasmotoras de doenca coronéria,

como alteracdes do sistema nervoso autonomo, endé@ inflamatorias (77) (90).

O exercicio melhora as medidas de bem-estar pgicol@ social, com diminui¢cdo do

stress emocional e dos comportamentos com pag@afi

A depresséao esta frequentemente presente nos sleenbmarios e representa um factor
de risco independente para a sua morbi-mortalid@de Depressdao major e sintomas
depressivos estdo associados a pior prognéstighicando o risco de ter novo EAM
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nos 2 anos seguintes ao primeiro evento. Adicioeats) estes doentes tém menor
adesdo a terapéutica, menor probabilidade de madifoutros factores de risco
cardiovasculares, baixa participacado em prograredQ@ grande consumo de cuidados
de saude, maiores gastos e menor qualidade de Miglaentre os doentes mais
vulneraveis destacam-se as mulheres e os doentefonens. Face a estes dados torna-

se imperativo avaliar e tratar a depressao doste®enronarios.

O tratamento inclui o uso de farmacos antidepressivterapia cognitivo-

comportamental e exercicio fisico regular.

Num trabalho que pretendia estudar o perfil psgioth e os efeitos de um programa
formal de RC em doentes coronérios jovens (9l)ifisaun-se uma diminuicdo de

58,5% nas escalas de depressdo, 46% da ansie@&d¥ da hostilidade, 33,8% de
somatizacdo, bem como uma melhoria de 15,8% n&lgdal de vida, apos exercicio e
RC. Verificou-se assim um beneficio substancial glogiramas formais de RC, nestes

doentes.

Quanto a qualidade de vida relacionada com a salelégo a heterogeneidade da
medicéo e formas de apresentacdo de resultadadifacentes ensaios clinicos, ndo se
pbde realizar a meta-analise destes resultados, emagodos os ensaios clinicos
verificou-se uma melhoria da qualidade de vida, ag@snas em alguns ensaios este
aumento foi superior ao grupo controlo (65) (66). ®TICA trial” (55) os doentes do
grupo intervencdo mantiveram sempre uma qualidaglevida significativamente
superior aos controlos até aos 12 meses e a neelldai qualidade de vida

correlacionava-se fortemente com o aumento deméQ.
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XIV. SEGURANCA E RISCOS DO EXERCIcCIO

Desde cedo que existe a preocupagdo da seguraneaedtcio fisico nos doentes
cardiovasculares. Paragem cardiaca, EAM, arritcoas necessidade de cardioversao,
embolia pulmonar, edema pulmonar, angina instav@heope sdo complicacdes que

tém sido associados ao exercicio nos doentes casna

Na maioria dos estudos de eventos cardiacos adee@a exercicio tém sido estudados

atletas jovens que praticam desporto e exercigir@so.

Em 1976 foi publicado um estudo que comparava umpagyrde doentes
cardiovasculares com um grupo de homens saudaamibps submetidos a um
programa de exercicio. Nele verificou-se auséneiawkntos cardiovasculares durante
um periodo de 10 anos e como tal os autores advoggue a presenca de médicos e de
uma equipa de reanimacdo era desnecessaria numiogidd RC, desde que os
profissionais fossem adequadamente treinados e useprissem determinados

procedimentos e normas de seguranca (92).

Em 1988 foi publicada uma revisdo dos beneficiosas do exercicio nos doentes
coronarios. O risco do exercicio revelou-se pequeam uma paragem cardiaca por
cada 112 000 doentes/hora, um EAM por cada 294doedtes/hora, uma morte por
cada 74 000 doentes/hora nos programas de RC mipeada e a cardioversao foi bem

sucedida em 85% dessas paragens cardiacas (93).

Numa revisdo mais recente defendia-se que a aatigifisica vigorosa aumentava de
forma aguda mas transitoria o risco de morte sitdt@iaca e EAM em pessoas

susceptiveis. Os eventos cardiacos agudos geralmenmtrem em pessoas com doenca
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cardiaca estrutural. Também ocorrem mais frequaarieam em individuos

habitualmente menos activos (94).

Nos mais jovens as anomalias cardiovasculares itiad e congénitas sdo as
principais causas de evento cardiaco agudo, nelesiem-se a miocardiopatia

hipertrofica, anomalias das artérias coronariaggnese adrtica, disseccdo adrtica e
sindrome de Marfan, arritmias, sindrome do QT loaguiocardite. Nos adultos mais
velhos, a doenca aterosclerdtica é a principal orespvel. Enquanto estes dltimos
individuos com doenca coronaria ou factores deoriseneficiam muito com o

exercicio; nos primeiros, doentes jovens com doear@iaca diagnosticada ou oculta, a

actividade fisica vigorosa ndo s6 ndo melhora souwa doenga como 0S riscos

excedem os beneficios.

Face a estas diferencas, a incidéncia dos evegtmos cardiovasculares relacionados
com o exercicio vai depender da prevaléncia daggoeardiaca diagnosticada ou oculta

na populacao estudada, revelando-se extremameatemaindividuos saudaveis.

As taxas médias encontradas eram de 1/219 970 rdggma cardiaca, 1/752 365 de

EAM e 1/81 670 de eventos fatais.

Quanto a variacao do risco ao longo dia, verifiseusma maior incidéncia de EAM e
morte subita nas primeiras horas da manha. Algumcéisidades também tém sido
associadas a maior risco, tais como a limpeza de oem pa e esqui alpino. Mas a
raridade dos eventos relacionados com o exercigiegeeno tamanho das amostras

torna dificil a anélise destas situagdes.

As estratégias propostas para minimizar a ocomxédestes efeitos adversos passam
pela manutencdo de actividade fisica regular, dreiasdos individuos antes de

iniciarem o programa de exercicio, exclusdo dowiddos com contra-indicacdes para
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determinadas actividades, adaptacdo do exercisigndtviduos com restri¢cdes, rapida
identificacdo de sintomas prodromicos, treino dosfigsionais para situagbes de
emergéncia e recomendacao de programas de exguoicientes (94). Recomenda-se

que:

» Os profissionais de salude devem reconhecer ag&#sigpatologicas associadas
a maior risco de eventos relacionados com o exeycic

e Os individuos activos devem saber reconhecer a®nsas prodromicos e
procurar ajuda meédica imediata;

« Os atletas devem ser submetidos a exame meédicautagec por clinico
qualificado antes de iniciarem a actividade fisica;

» Os atletas com condi¢fes cardiacas conhecidas deregmaliados quanto a sua
aptidao para competicdo, de acordo comuadelines

* As infra-estruturas de saude devem garantir odrdos seus profissionais para
gerir as situagbes de emergéncia cardiaca, ter lamo g equipamento de
ressuscitacdo adequados;
Os individuos activos devem adaptar o seu progdarexercicio de acordo com
as variagbes da sua capacidade de exercicio, dévelctividade habitual e

condicbes ambientais.

Contra-indicacdes para o exercicio
= Angina instavel

= TA sistolica em repouso >200mmHg ou diastélica »idHg (avaliado

caso a caso)
* Queda sintomatica da TA >20mmHg com o ortostatismo
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Queda da TA >10mmHg durante o exercicio
= Estenose aortica clinica
= Doenca sistémica aguda ou febre

= Arritmias auriculares ou ventriculares ndo contial relevantes com ou

sem sintomas
= Taquicardia sinusal ndo controlada
» |nsuficiéncia cardiaca descompensada
= Bloqueio auriculo-ventricular de 2° ou 3° grau sEmmemaker
= Pericardite ou miocardite activa
= Embolismo recente
= Tromboflebite
= Supra ou infradesnivelamento do segmento ST enusep@2mm)
= Diabetes mellitus descontrolada
= Condicdo musculo-esquelética severa que impecaraieio

= Qutras condi¢cdes metabdlicas, como tiroidite agbga ou hipercaliémia,

hipovolémia

= Sintomas e sinais de intolerancia ao exercicioifanglispneia acentuada,

alteracdes electrocardiograficas sugestivas deéisi) (61)

Respostas adversas ao exercicio que devem deterraisaa interrupgao

= TA diastolica110mmHg
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Queda da TA sistélica >10mmHg durante o exercicio
= Arritmias auriculares ou ventriculares significagsvcom ou sem sintomas
= Bloqueios auriculo-ventricular de 2° ou 3° grau

= Sintomas e sinais de intolerancia ao exercicioifanglispneia acentuada,

alteracdes electrocardiograficas sugestivas deéis@) (61)
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XV. ANALISE ECONOMICA

Custo-efectividade

A andlise de custo-efectividade aplicada aos Sesve intervengbes médicas, € um
método tecnicamente rigoroso para avaliar o vadtativo das estratégias médicas.
Pretende ajudar na tomada de decisédo clinica eonaela eficiéncia da distribuicdo

financeira. Este tipo de analise avalia o custadeterminada accdo em funcdo do seu

efeito na sobrevida e permite a comparacao dietta intervencgdes diferentes.

Numa analise norte-americana de custo-efectivided®C apés EAM, publicada em
1997, verificou-se um custo-efectividade de 4 98ams americanos por anos de vida

ganhos ($/LYG), classificada como uma intervenc@daorvantajosa (95).

Numa andlise economica de 2006, sobre as opcOepéteicas que reduzem a
mortalidade de doenca coronaria em Inglaterra ® d@aGales, a doencga coronaria custa
mais de 2 bilides de libras anualmente. Este tnabatetendia estudar a razéo de custo-

efectividade para cada intervencao especificayégrdo custo por LYG (Tabela 5).
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Tabela 5 - LYG e custo-efectividade por cada trataento especifico.

Intervencao LYG Custo-efectividade (E/LYG)
EAM
RCP no hospital 9118 408
Trombolise® 5311 1498
PCI 142 7571
IECA 610 268
Prevencéo? p6s-EAM
AAS 18176 885
B-bloqueante 16 390 502
IECA 7535 3398
Estatinas 15 443 4 246
Varfarina 1102 1075
Reabilitacdo Cardiaca 4 598 1957
Revascularizacédo electiva para angina crénica
Cirurgia debypasscoronario 20 530 3926
PCI 7785 4512
Angina na comunidade
AAS 45 289 1707
Estatinas 10 038 14 557
Angina instavel
AAS +heparina 7127 169
AAS 3564 58
Inibidores IIb/llla 3 686 2988
IC severa hospitalizada
IECA 1496 2173
B-bloqueante 1168 223
Espironolactona 298 512
AAS 709 640
Estatinas 658 3037
Prevencdof
Estatinas 6 252 27 828

Legenda da tabela: LYG, ganho de anos de vida; E&iMarte agudo do miocardio, RCP,
ressuscitacao cardiorespiratoria, IECA, inibidorett@ima de conversdo da angiotensina; PCI
intervencdo corondria percutanea, AAS, acido asalitilico; IC, insuficiéncia cardiacé;
excluindo a tenecteplase.
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Nesse estudo verificou-se que o acido acetil-fiabicie os p-bloqueantes para a
prevencdo secundaria pés-EAM, angina e insuficiépoardiaca apresentavam o custo-
efectividade mais vantajoso; a RC, varfarina e IE@Pam vantajosos e a
revascularizacdo para os doentes com angina ou Elbém revelou uma custo-
efectividade favoravel. Quanto as estatinas, o aeio-efectividade variou, sendo
vantajosas para a insuficiéncia cardiaca mas miigpendiosas num cenario de

prevencao primaria (96).

Num ensaio clinico de 2004 comparou-se um anoseileotide exercicio com um custo
médio de 3708%+156 (dblares americanos) com a plagiia percutanea (percutaneous
coronary intervention PCI), com um custo de 608G8tpor cada intervencdo por
doente. Incluindo nestes valores todos os custobodpitalizagOes, necessidade de
repetir revascularizagfes, custos de novos everdomnarios e de manutencdo do
programa de treino diério. Para ganhar uma clag& i classificagdo da angina, eram
gastos 6956% no grupo de PCl em comparacdo com$3d@9grupo de treino de

exercicio p<0,001). O facto do programa de treino custar apemetade do preco da

PCI deve-se ao elevado custo inicial, custo dassmetalizacdes e reintervengdes

corondrias mais frequentes com o ultimo (56).

Custo-utilidade

Para além do custo-efectividade, € importante coan@es intervencdes quanto ao seu
impacto na qualidade de vida, usando, por exemmis @e vida ganhos ajustados a
gualidade de vida (quality-adjusted life years €dav@ALYS), designando-se por

estudos de custo-utilidade. O custo-utilidade éldosos indicadores de beneficio para
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intervencdes em que ndo se verificou produzir e@enda sobrevida, mas que
aumentam a qualidade de vida por melhorarem oensas. Também é informativo
guando nao é possivel calcular o custo-efectividemi®o quando ndo ha dados quanto

a mortalidade, ou o periodo de estudo é curto &ande a esperanca de vida.

O custo-utilidade é modificado favoravelmente quaadntervencédo reduz ou elimina
sintomas e melhora a capacidade funcional, seiwdutir novas fontes de desconforto.
E modificado negativamente quando a intervencaozitchuma, incapacidade ou perda

fisica ou neuroldgica.

Neste aspecto a RC revelou-se vantajosa por reglsizsintomas anginosos e melhorar a
tolerancia ao exercicio e a capacidade funciorah senhuma das consequéncias
negativas atras enunciadas, mas mais estudos &@&sag0s para quantificar com rigor

este beneficio e sua variagdo entre subgrupos.
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XVI. REFERENCIACAO E ADESAO - Barreiras a participacdo em

programas de Reabilitagcdo Cardiaca

Os beneficios da RC multifactorial s6 podem seeexfns quando os doentes cumprem
0 programa. Os doentes com maior adesdo ao prog@mas que obtém os melhores

resultados.

Apesar do reconhecido valor dos programas de R@xas de participagcdo sdo muito
baixas, com 25-31% dos candidatos do género mascelil1-20% do feminino, nos
Estados Unidos da América (97) (98). Num estudotepios, apesar dos muitos
candidatos elegiveis para os programas de RC, sii&@% dos doentes apds EAM e

31% ap0os cirurgia deypassparticiparam em programas estruturados de RC (99).

As principais barreiras a participacdo em progran®asRC sdo as baixas taxas de
referenciagcdo, baixa motivacdo dos doentes, amminomico insuficiente e limitacdes

geograficas.

O principal preditor para a referenciacdo e ades@® programas de RC € a sua

recomendacédo pelo médico assistente (100) (97).

Num estudo americano encontrou-se uma taxa deengfagdo de 56%, entre os

doentes apos EAM, cirurgia tigpassou PCI (101).

As caracteristicas clinicas associadas a maioicipagdo em programas de RC séo a
idade mais jovem, sexo masculino, auséncia de wisbenellitus, EAM com
supradesnivelamento ST, terapia de reperfusdoygragorientado por cardiologista,
sem antecedentes de outros EAM, nao participacé&ri@nem programas de RC,
referenciagéo pelo hospital. Como preditores psmmais encontram-se a atribuicao de
grande importancia aos programas de RC, o recankato da necessidade da RC,
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percepcdo de mais sinais de saude antes do EAMcidaple para conduzir veiculos,

maior nivel académico (100) (102).

As populacdes mais vulneraveis, como as mulhestadgisuperior a 65 anos de idade,
racas nao caucasoides e doentes com comorbilifiadeficiéncia cardiaca congestiva,
AVC prévio, diabetes mellitus ou cancro) estdo eisslos a menores taxas de
referenciacé@o. Estrato socioecondmico mais baiadomndistancia entre o centro de RC
e o domicilio, menor cobertura do seguro de saudma®r incapacidade estédo

associados a menores taxas de participacao (97) (99

Quando as variaveis negativas superam as posittsadgta ma adesdo a RC e seu
abandongTabela § (Figura 5. Varios estudos demonstraram que, apés prograenas d

12 meses, a maior taxa de abandono ocorria NogiposHB Meses.

Tabela 6 - Variaveis preditoras de desisténcia de pgramas de Reabilitagcdo Cardiaca (103)

Factores pessoais Factores do programa Outros factores

Fumador Hora e local inconveniente Falta de apoioo(a)d
companheiro(a)

Inactividade nos temposCusto excessivo Mas condigdes climatéricas

livres

Trabalho pouco activo Exercicio de grande intergda

Operarios Pouca variedade de exercicio

Personalidade tipo A Apenas exercicio

Maior forca fisica Falta de reforgo positivo

Extrovertidos Objectivos terapéuticos

inflexiveis

Peso excessivo ou baixd’rogramas pouco agradaveis
peso

Pouca motivacdo Fraca lideranga
Depressao e ansiedade

Hipocondria

Introverséo

Baixo autoconceito
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Taxas de abandono desencorajansdo reportadasem ensaios clinicos cu
participantes se voluntariaram, mesmo serpor definicAo participantes me
motivados e sem custos piestes, prtanto, com menos factores de abandono. Fo
ambito dos ensaios clinicos, os doentes estdo memmbivados a participar e |
guestdes financeiras a limitar a duragéo da ppaipéio,sendo de esperar maiores ta
de abandondCom frequéncia existe a crenca de que ap0s o abamthstes program
os doentes manter@s comportamentos saudavquetinham durante o programa, n
os doentes que desistem dos programas néo consegameie a capacidade funcions
lipidos sanguineos, peso e composi¢cdo corporal. dpmsicdo os doentes q
permaneciam em programas de longa duracdo em seR® de manutenc:
continuavam a beneficiar ou a manter os benefttagsnudancas de factores de rie

da capacidade funcionél03).

Boa adeséao

eInstrucao e encorajamento
*Regularidade da rotina

*Baixo perigo de leséo
«Divertimento, prazer e variedade
*Camaradagem no grupo

*Registo e avaliacdo dos progressos
*Aprovacéo do companheiro(a) e pi

Baixa adesa

Lideranca desadeque

*Tempo inconvenien
*Problemas musculoesqueléti
*Exercicios fastidiost

*Falta de percepcéo dos progre

*Falta de aprovacao do companheiro(:
pares
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XVII. POPULACOES ESPECIAIS

Mulheres

Em guidelinesde 2007 a reabilitacdo cardiaca para mulheressiodrome coronario
ou intervengcdo coronaria recente, angina, eventebogvascular ou doenca arterial
periférica tinha uma recomendacdo classe |, evidénivel A; para mulheres com
sintomas de insuficiéncia cardiaca ou frac¢ao eecép ventricular esquerda inferior a

40%, a RC tinha recomendacdao classe |, evidénegh Bi(104).

As mulheres, em particular as mais idosas, sdo sn&ferenciadas para programas de
RC, e quando o séo apresentam menores taxas dogd&3 (105) (106) (97) (107)
(98). Esta disparidade acontece apesar das evadaeique ambos 0s sexos beneficiam

de igual forma com estes programas.

Num estudo de 1992 verificou-se que, entre doartdssidade de 62 anos ou superior,
25% dos homens e apenas 15% das mulheres eramienados para programas de
RC (=0,06), apesar de perfis clinicos semelhantesetiéa que se devia a uma menor
taxa de referenciacdo pelos médicos assistentaopandividuos do sexo feminino. No
inicio as mulheres apresentavam-se com pior forsi@fque os homens, mas durante o
programa, ambos os sexos melhoravam a capacidadkicaede modo semelhante
(aumento do V@nax de 17% nas mulheres e de 19% nos homens)\{68jicou-se
que as mulheres afro-americanas apresentavam reetaxas de referenciacdo pelos
meédicos (12% para as afro-americanas e 24% parauaasoideg)=0,03); bem como
menores taxas de inscricdo pelas doentes (9% dasarakricanas e 19% das
caucasoidesp=0,03). As mulheres com menores rendimentos tamé&m menos

referenciadas e inscreviam-se menos nos prograenB@€q107).
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O encaminhamento hospitalar para programas de &lida a sua entrada nestes, mas
as mulheres apresentaram uma reduzida participdedido a factores proprios do
doente e barreiras biopsicossociais (106). Nestetorks incluem-se idade mais
avancada, mais comorbilidades, maiores niveis geedgsdo, niveis mais baixos de

capacidade fisica e menor apoio social (97).

Idosos

Os doentes idosos apresentam um risco maior depaoickade apds um evento
coronario agudo ou internamento por insuficién@adiaca. As complicacbes apos
EAM ou apods procedimentos de revascularizacdo e frequentes nas idades mais
avancadas, com hospitalizacbes mais prolongadas oeglispdbem para o
descondicionamento. A aceitacdo e aplicacdo dagras de RC a estes doentes tem

aumentado, com beneficios e seguranca documeniidg8a (

Os doentes mais velhos tém menores taxas de refegén e de participacdo na
reabilitacdo baseada em exercicio, apesar de dapiacie treino semelhante a dos mais
jovens (101). Os doentes mais velhos estdo halmerse em pior forma fisica que os
seus pares mais jovens, apds um evento coronarimajmente devido a sua pior forma

fisica antes do evento.

A implementacao de treino de exercicio para idegEnas requer pequenas mudancas
na prescricdo do exercicio, técnicas de treinomeponmentes do programa, tendo em
consideracdo as alteracbes cardiovasculares asasci@ao envelhecimento e
comorbilidades que possam complicar a mobilidadeddDgue a recomendacao pelo
meédico assistente se revelou o determinante maesde participacdo em programas de

RC e manutencdo da sua participacdo (98), os nedissistentes devem encorajar
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fortemente os doentes idosos, de ambos o0s sexmmtieipar em programas de RC

baseadas em exercicio.
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XVIII. IMPLICACOES CLINICAS E MODELOS ALTERNATIVOS DE

DISTRIBUICAO DOS SERVICOS

Muitos do obstaculos a participacdo ndo sdo madidis, como o sexo, idade,
severidade inicial da doencga, diagndstico e nistatacional, o que torna imperativo a

intervencao sobre os factores que podem ser aoggi

A estratégia inicial deve visar a maximizacao @xas de referenciagdo. Os médicos e
outros profissionais envolvidos nos cuidados camfiadesempenham aqui um papel
fulcral, dado que sédo o maior determinante pararicppacao nestes programas, como
ja tinha sido exposto anteriormente. Um dos fastamais importantes que influencia a
decisdo médica de referenciacdo para programasCdé & grau de beneficio da RC
percebido pelo médico. Assim é fundamental que rofispionais de saude sejam
esclarecidos quanto aos beneficios desta modaligadpéutica e sensibilizados para
seguir as abordagens propostas pgladelinesinternacionais, com 0s maiores niveis

de evidéncia.

Os doentes devem ser informados sobre a RC logte desnternamento do episédio

agudo, os seus obstaculos devem ser identificadosigidos quando possivel.

A percentagem de doentes elegiveis que participam programas estruturados e
supervisionados de RC pode ser melhorada coméggitratde referenciacdo automatica
dos doentes e aumento da comparticipacdo destalidautda terapéutica. Com o

encaminhamento automatico informatizado apds ahakpitalar conseguiram-se obter
mais do dobro de participantes que os obtidos égrde encaminhamento habitual, pelo

critério do médico (109). Estes dados apoiam atbgsd de que a faléncia da
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referenciagcdo dos doentes para a RC representadasnanaiores e mais facilmente

ultrapassaveis barreiras a participacao.

Mas estas estratégias ndo sao suficientes, hawvemégessidade de encontrar formas
alternativas de distribuicdo de cuidados de RC reeatar a oferta para além das
tradicionais intervencbes supervisionadas em grupaicentradas em Centros
hospitalares. As alternativas encontradas foram grpmas monitorizados

telefonicamente, via internet, ou com visitas p#idas pelos profissionais de saude; no

domicilio ou na comunidade.

Num programa de RC de trés meses, que comparavgrupo domiciliar, com
monitorizagdo electrocardiografica e por via tralefbnica, com um grupo de RC
tradicional com supervisdo em meio hospitalar (L1@rificaram-se melhorias
semelhantes no Max e da qualidade de vida auto-reportada em aomgbgsupos. O
grupo com programa no domicilio sofreu um aumergopdso significativamente
superior ao do grupo do programa tradicional. Naltalecorreram 3100 sessOes de
treino sem qualquer reaccdo adversa grave, comdesngparagens cardiacas ou
enfartes; sete sessdes foram interrompidas pamas pré-exercicio, baixo limiar
anginoso ou baixo limiar de dispneia. Os autoresideraram que esta modalidade de

RC era efectiva e segura.

Num outro estudo com 520 doentes de risco baixaodemado, ndo se encontraram
diferencas estatisticamente significativas entgragrama no domicilio e o programa
no centro. Ambos apresentaram melhorias signifiaatnos niveis totais de colesterol,
tabagismo, ansiedade, actividade fisica e dietacu3tos directos para o Servico de
Saude foram superiores para 0 grupo no domicikwjdd as numerosas visitas dos
profissionais para monitorizacdo e as despesaseslecdamento para as sessfes no

programa hospitalar serem comportadas pelos doe@@anto a adesdo, um dos
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factores principais que motivavam o abandono dgraroa no domicilio era a baixa
motivagdo para praticarem exercicio sozinhos, emquas doentes no programa

hospitalar apreciaram o espirito de camaradagera esfpares (111).

Recentemente tém surgido vérias meta-anélisesaggtados beneficios, seguranca e
custo-efectividade dos programas de RC no domieflidnospital/centro de RC (112)
(113). Na mais recente, nao se verificou difereagee as duas modalidades em termos
de mortalidade, novos eventos, capacidade de ekgrtdctores de risco modificaveis
ou qualidade de vida relacionada com a saude. di@m€ontrada evidéncia consistente
de que haja uma diferenca importante em termosistes Mostrou evidéncias de que
os utilizadores no domicilio apresentam maior ames&onclusdo destes programas.

Concluindo-se gque séo igualmente efectivos e seguro

Mantém-se a necessidade dos programas chegaremisadosmtes, bem como de
encontrar melhores modos de avaliagdo da sua ieficadesdo e seguranca destas

estratégias alternativas.

E necessaria uma combinacdo de intervencbes pamangar a participacdo nestes

Servigos (114):

e Tornar os programas de RC uma prioridade;

e Educar os doentes, profissionais de saude e lidere®munidade de forma a
sensibilizar para a importancia destes programas;

» Simplificar o processo de referenciacdo e inscricés programas, com
referenciag@o e inscricdo automatica para todasandidatos com critérios de
inclusdo, necessidade de estreita comunicagdo emsm referencia e
prestadores dos programas de RC;

» Comparticipacdo aos Servicos de RC;
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* Melhorar os servigos de RC:
0 Aumentar a sua distribuicdo geografica
o Variar os modelos de RC, programas tradicionaisGantros de RC,
programas no domicilio e na comunidade, para gdestms doentes
elegiveis tenham alternativas adequadas de acoomo &s suas

particularidades

o0 Aumentar a capacidade dos programas para maisedoent
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X1X. A REALIDADE PORTUGUESA

Vérios estudos foram feitos para avaliar o estaok pfogramas de RC em Portugal
(115) (116) (117). Estes tém sido feitos atravésdidribuicdo de inquéritos aos

diferentes Centros de Reabilitagdo Cardiaca, agolalm tempo. De entre os aspectos
estudados encontram-se as caracteristicas doso§eantiQuadro técnico, as fases e

componentes incluidos no programa, os participansssentidades financiadoras.

Em 1982 foi fundado o primeiro centro de RC em dryat, no Centro Clinico do Dr.
Didio de Aguiar, Lisboa. Desde entdo tém surgideosoCentros, existindo 18 em

2009.

Taxas de referenciacao

Em 2004 houve um total de 17 272 altas apds inteengo por sindrome coronario
agudo ou por cirurgia dbypassaorto-coronario, destes doentes apenas 312 foram
admitidos em programas de RC, correspondendo a 18%otal de potenciais
candidatos. Em 1999 a taxa de referenciacdo efsde ainda menor em 1998, de
0,7% (Tabela 7). O tipo de patologias referenciatiasbém tem vindo a sofrer
alteracdes ao longo do tempo, tendendo para inatuitovas indica¢cdes, para além do

EAM (Tabela 8).
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Tabela 7 - Evolugéo do numero de Centros e de doestreabilitados em Portugal.

Ano N° de centros N° de doentes que iniciaram RC Taxa de referenciacao (%)
nesse ano

1998 7 126 0,7

2004 14 312 1,8

2007 16 638 SD

2009 18 SD SD

Legenda: RC, reabilitacdo cardiaca; SD, sem dadpsmiveis.

Tabela 8 - Evolugéo do tipo de participantes em Pargal em percentagem (%).

Valvulopatia
Cardiopatia Cirurgia Angina ou Transplante
Ano isquémica EAM corondria Angioplastia estavel pacemaker IC cardiaco
1998 96 35 51 5 5 4 0 O
2004 94 59 22 10 3 3 3 (1 doente)
2007 >70 50 18 10 2,2 5,8 52 0,1
2009 SD 92 3 SD 4 SD SD SD

Legenda: SD, sem dados disponiveis; EAM, enfasel@glo miocardio; IC, insuficiéncia cardiaca.

Distribuicdo geografica

Apesar do numero de Centros de RC ter vindo a aameestes mantém-se
concentrados na Regido da Grande Lisboa e no Morfais: 9 no Norte, 8 na regido

da Grande Lisboa e 1 no Sul do pais.

Fases e componentes dos Programas

Em 2007 todos os Centros incluiam exercicio. Apedar ser unanimemente
reconhecido como um dos componentes nucleares algugu programa de RC, o

controlo dos factores de risco era incluido em apé&i%% dos Centros.
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Apenas cinco Centros hospitalares de RC, de urhdetaito, aplicam a fase | de RC
(Tabela 9), apesar da reconhecida importancia thioimlesta o mais precocemente

possivel durante o internamento.

Tabela 9 - Fases do programa de Reabilitacdo Cardia incluidos nos 16 Centros, em 2007.

Hospitalar (Fase I) 5 (de um total de 8 centropitalares)
Convalescenca (Fase Il) 11

Treino (Fase IlI) 14

Manutencéo (Fase 1V) 14

Quadro técnico

Todos os Centros de RC tém Cardiologista, 75% t&mtFa, 88% tém Fisioterapeuta,
Nutricionista/Dietista em 13,81%, Psicologo em 6B#gnico de cardiopneumologia
em 50%, Enfermeiro, Psiquiatra e Fisiologista dereicio em 30%, em um dos
Centros fazem parte um Cirurgido e um Internistaar@ aos coordenadores, em 30%
dos centros é um Cardiologista, em 31% é um Fisiam 19% sdo Cardiologista e
Fisiatra, em 13% €é um Fisiologista do exercicio usnnCentro o coordenador é

Internista.

Os autores destes trabalhos afirmam que, apesagrdondes beneficios da RC, esta
continua a ser sub-utilizada e embora tenha apsskeralguma evolugéo positiva, a
realidade nacional da RC continua a ser muito isfaébria. A escassez e distribuicao
geografica de Centros, a dificuldade de referedoaq falta de formacgéo, a falta de
informagédo, motivagdo e adesdo dos doentes e ciafgé financiamento sdo os
principais problemas apontados pelos autores.
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XX. CONCLUSAO

A doenga coronaria € uma causa importante de muoobialidade nos paises
desenvolvidos, com grande impacto social e ecormniiocdos 0s anos muitos doentes
experienciam um evento de doenca coronaria. Fefitana maioria destes doentes
sobrevive, em parte gracas a rapida actuacao ajgéigicas capazes de salvar vidas que

se iniciam em casa e se continuam durante o toegeigb hospital.

Com estas terapéuticas agudas aliadas ao envedmoinda populacédo, a doenca
corondria passou de uma entidade maioritariamegudaapara uma doenca cronica
progressivamente sintomatica, com qualidade de luidiégada e morte mais precoce.
Apés a alta hospitalar os doentes permanecem corgrande risco de sofrer novos
eventos. Face a isto, actualmente estdo disporiareiséuticas preventivas secundarias
eficazes para os doentes ap6s a alta, tais com€@,amds estas sao ainda pouco

utilizadas e a maioria destes doentes ainda n&beamidados de RC.

Da analise da bibliografia que fizemos, concluimos a participagdo em programas de
RC modifica de forma positiva a fisiopatologia dzedca coronaria e seus processos
subjacentes, melhora os factores de risco cardiolaaes, diminui a mortalidade, a

incidéncia de novas crises coronarias, alivia ®sias e diminui as incapacidades.

Apesar dos seus beneficios e da sua excelente-afestividade, estes programas sao
pouco utilizados, com apenas 1,8% dos candidagggvelis em Portugal a participar. A
contribuir para esta escassa utilizagdo estédota@bdigsdo geogréafica e as baixas taxas

de referenciagao.

A luz do que foi exposto, os cuidados de RC meregeniugar de maior destaque na

prestacdo de cuidados a longo prazo aos doentdfa@as. Sa0 necessarios mais
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estudos para compreender melhor a fisiopatolog@dogaca coronaria. Compreende-se
a importancia de estabelecer protocolos de intg&@primaria e secundaria efectivos e

vantajosos que melhorem o progndstico destes doente

“There are risks and costs to a program of actiBuot they are far less than the long-
range risks and costs of comfortable inactioddhn F. Kennedy 35° presidente dos

Estados Unidos da América, 1961-1963 (1917 - 1063)).
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