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Preambulo

No despacho de nomea¢io do Coordena-
dor Nacional das Doencas Cardiovascu-
lares (Despacho 15373-2008) sdo descritos
os objectivos centrais da sua actividade,
sendo um deles: “promover a prevencio
cardiovascular, sobretudo secundaria e
de reabilitagio” bem como “promover
o respeito por boas praticas clinicas e
terapéuticas através da adopcio de reco-
mendagdes clinicas (guidelines) nacionais
ou internacionais “ e “melhorar a organi-
zagdo e a prestagdo racional de cuidados
diagndsticos e terapéuticos, sobretudo no
aAmbito da doenga isquémica do coragio e
da doenca vascular cerebral”.
Considerdamos por isso que seria priorita-
ria a publicagio do presente documento,
elaborado com a contribui¢io do Grupo
de Estudos da Sociedade Portuguesa de
Cardiologia, com a inten¢io de promover
e destacar uma vertente assistencial pouco
valorizada entre nds e cuja importincia e
relevincia sdo hoje incontroversas.

Esta caréncia estd provavelmente relacio-
nada com uma concepgio assistencial ain-
da prevalente, que privilegia os cuidados
hospitalares agudos, em detrimento de
uma intervenc¢do longitudinal mais pro-
funda na histéria natural da doenca.

Os significativos progressos tecnoldgicos
verificados nos dltimos anos no trata-

mento das doencas cardiacas agudas, per-
mitindo ao nosso pais apresentar alguns
indicadores que nos orgulham, devem ser
acompanhados por uma evolu¢io répida
no sector da reabilitacdo cardiaca, permi-
tindo a consolidacio dos resultados obti-

dos.

Rui Cruz Ferreira
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Fundamentos
e Beneficios

A doenga cardiovascular ¢ a primeira cau-
sa de morte entre os europeus, de ambos
os sexos, correspondendo a 50% da mor-
talidade total e ultrapassando todas as for-
mas de cancro combinadas. E responsavel
por cerca de metade das mortes ocorridas
na Europa, causando todos os anos 4,35
milhdes de mortes nos 52 Estados mem-
bros da Regido Europeia da Organizag¢io
Mundial de Saude (OMS) e mais de 1,9
milhdes de mortes na Unido Europeia
(UE). Paradoxalmente, embora o nume-
ro de mortes por doenga cardiovascular
esteja a diminuir em grande parte da UE
(excepto Europa de leste e central), o nd-
mero de doentes cardiovasculares estd a
aumentar, relacionado com o aumento
de longevidade e sobrevida destes doen-
tes. Deste modo, a doenca cardiovascular
¢ também uma das principais causas de
incapacidade e pior qualidade de vida.
Também em Portugal, as doengas cardio-
vasculares constituem a principal causa
de morte. Em 2007, de acordo com dados
resultantes do Agrupamento em Grupos
Diagnéstico Homogéneo - GDHs, ocor-
reram em Portugal 11.909 episddios de in-
ternamento hospitalar por enfarte agudo
do miocardio, com 1303 &bitos (10,94%),
resultando em 10.606 altas hospitalares
apds enfarte do miocdrdio. Durante este
ano foram realizadas 2.987 cirurgias coro-
ndrias (600 com cirurgia valvular associa-
da).

A OMS calcula que uma redugio ligeira
da HTA, consumo de tabaco, dislipidemia
e obesidade pode fazer cair a incidéncia

de doenca cardiovascular para menos de
metade. Assim, a preven¢do primaria e
secundaria tornam-se fundamentais na
luta contra a doenga cardiovascular e suas
complicagdes.

De acordo com a Carta Europeia para a
Satde do Coragdo (2008), “o peso associa-
do da doenga cardiovascular estabelecida
pode ser reduzido com um diagndstico
precoce, tratamento adequado da doenga,
reabilitagdo e preven¢io, nomeadamente
através do aconselhamento em prol de um
estilo de vida mais adequado”.

Também um dos objectivos da Coorde-
na¢io Nacional para as Doengas Cardio-
vasculares (CNDCV) estd em “promover
a prevengdo cardiovascular, sobretudo
secunddria e de reabilitacao”.

Os servigos de reabilitagdo cardiaca/pre-
veng¢io secundaria tém sido reconhecidos
nas ultimas 4 décadas como um compo-
nente significativo de um continuum no
tratamento de doentes cardiovasculares.
Nomeadamente, no enfarte o tratamento
comega pela reperfusio/revascularizacio
(trombodlise ou interven¢io corondria),
segue-se a terapéutica farmacoldgica e a
reabilita¢io cardiaca precoce.
Actualmente, definem-se Servicos de Rea-
bilitagio cardiaca (RC) como “programas
a longo prazo, envolvendo avaliacdo
médica, prescri¢io de exercicio, modi-
ficagdo de factores de risco cardiacos,
educacio e aconselhamento”. Estes pro-
gramas sdo destinados a limitar os efeitos
psicolodgicos e fisioldgicos da doenga car-
diaca, reduzir o risco de morte stibita ou
reenfarte, controlar os sintomas cardiacos,
estabilizar ou reverter o processo ateros-
clerético e aumentar o status psicossocial
e vocacional de doentes seleccionados”.
O desenvolvimento e implementacio
crescente de medidas de RC devem-se a
evidéncia cientifica crescente dos bene-
ficios da RC, que levou a publicagio de
recomendagdes de utilizagdo, através de
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“Guidelines” e “Position Papers”. Meta-
analises e revisdes sistematicas fornecem
e sumarizam a extensa informacio dos
estudos clinicos randomizados, que de-
monstram os beneficios dos programas
de RC, em doentes cardiovasculares. Es-
tes beneficios incluem melhoria dos pro-
cessos de tratamento e dos perfis de risco
(factores de risco), intimamente ligados a
mortalidade e morbilidade.

Dados de estudos clinicos randomizados
mostram um beneficio de mortalidade,
aproximadamente 20-25%. Outros bene-
ficios incluem: melhoria de tolerincia ao
esforco, de sintomas, dos niveis lipidicos,
do bem-estar psicossocial, redu¢io/sus-
pensdo dos hébitos tabagicos, reducio de
stress, de enfarte recorrente e de procedi-
mentos de revascularizacio. Estd ainda
demonstrado o atraso na progressio da
doenca aterosclerdtica.

Além destas vantajens para o doente, exis-
te beneficio econdmico para o sistema de
saide. Na analise econdémica de Levin de
2001, que comparou custos com doentes
de enfarte tratados por método conven-
cional versus terapéutica habitual e reabi-
litagio cardiaca, verificou-se, que no gru-
po dos doentes reabilitados, ocorreram
menos reinternamentos hospitalares por
doenga cardiovascular, mais frequente re-
gresso ao trabalho e, consequentemente,
menor custo aos 5 anos. Concluiu que a
RC €é uma estratégia major que leva a efei-
tos positivos sobre a saude e reducio de
custos. Outros estudos econémicos con-
firmam as conclusdes de Levin.

Dados Estatisticos
e Situacao
em Portugal

Apesar de todos estes beneficios, a RC
continua a ser claramente sub-utilizada.
Nos EUA, menos de 30% dos doentes
elegiveis participam em programas de
RC. Na Europa, os nimeros variam con-
soante os paises: 1% na Russia, <5% em
Espanha, 5-10% Grécia, 25% Itilia, 70%
Franca, 70% Suica, 70% Alemanha, 20-
849% Reino Unido, 70% Irlanda, 50-75%
Suécia (dados apresentados pelo Professor
Hugo Sahner no Congresso Portugués de
Cardiologia). No final de 2007, Portugal
ocupava o penultimo lugar da Europa
em termos de RC, com menos de 3% de
doentes elegiveis reabilitados (1,5% apds
enfarte do miocédrdio), tendo contudo
este valor duplicado face a 1,5% do total
de doentes reabilitados em 2004.

Inquéritos nacionais, realizados pelo Gru-
po de Estudos de Fisiopatologia de Esfor-
co e Reabilitacio Cardiaca da Sociedade
Portuguesa de Cardiologia, mostram que
o nimero de centros em Portugal tem au-
mentado lentamente: 7 centros em 1998,
duplicaram para 14 em 2004, exting¢do de
1 centro e aparecimento de 3 novos cen-
tros com total de 16, em 2007 (Quadro 1).
Actualmente, em 2009, iniciaram a sua
actividade mais 2 centros publicos, nio
incluidos no inquérito de 2007, no Hospi-
tal de Faro e no Hospital de S. Jodo, per-
fazendo um total de 18 centros de RC em
Portugal: 9 publicos e 9 privados, com a
seguinte distribui¢do: 9 na regiio Norte; 8
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na regiio da Grande Lisboa e 1 na regido
Sul.

Permanece assim o interior do pais, a re-
gido centro, incluindo Coimbra e o Alen-
tejo, sem cobertura para RC.

De acordo com o inquérito nacional de
reabilitacio cardiaca de 2007, 638 doentes
concluiram programas de reabilitacio, 177
na regido da grande Lisboa e 461 no Norte
do pais (Quadro 1). Dos 177 doentes da
grande Lisboa, 86 eram provenientes de
institui¢des privadas e 91 de publicas. Dos
461 doentes do Norte, 97 eram de institui-

¢des privadas e 364 de publicas. A nivel
nacional foram reabilitados, em 2007, 183
doentes em institui¢des privadas e 455 em
institui¢des publicas.

Dependente de cada centro de RC, estio
disponiveis diferentes fases dos programas
de RC (fasel-fase4). Em Portugal, nenhum
centro englobava todas as fases (Tabela 1).

TABELA 1

Distribuicao das Fases do Programa
de Reabilitacdao nos 16 Centros RC,
Portugal, 2007

Fases do Programa N° de Centros

QUADRO 1

Centros de Reabilitacdo Cardiaca em
Portugal, 2007 e Ndmero de Doentes
Reabilitados em Portugal, 2007.

Centros Publicos N° doentes
Norte 364
Hospital Santo Anténio 48
Hospital Vila Nova de Gaia 49
Hospital Pedro Hispano 92
Hospital Sdo Sebastiao 175
Grande Lisboa 91
Hospital Santa Marta 12

Hospital Militar de Belém 3
Hospital Fernando Fonseca 76

Centros Privados

Norte 97
Diprofisio 17
Clinpdvoa 23
Fisimaia 33

Clinica de Fisioterapia de Gaia 24

Grande Lishoa 86
Instituto do Coracao 25
Clube Coronario 10
Clinica Coracao de Jesus 7
Clinica das Conchas 4
Clinica Dr. Didio Aguiar 40

Intra-hospitalar (fase 1) 5
Extra-hospitalar precoce 11
(fase 2)

Extra-hospitalar a longo prazo 14
(fases 3, 4)

Quanto aos componentes da RC, todos
os programas englobam o exercicio fisico,
mas apenas 75% tém controlo de factores
de risco (Tabela 2). Actualmente, de acor-
do com a American Heart Association,
s € considerado programa de RC aquele
que inclui os dois componentes.

TABELA 2

Componentes do Programa de RC nos 16
Centros RC, Portugal 2007

Componentes Para Para
do Programa RC Todos Alguns
Exercicio 16 (100%)
Controlo FR 12 (75%)
Cinesioterapia 5 4
Respiratoria

Programa anti-obesidade 1 11
Programa anti-tabagico 9
Programa anti-stress 1 5
Apoio Psicélogo 4 5
Apoio Psiquiatra 2 5
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TABELA 3
Constituicao da Equipa Multidisciplinar
de RC, em 16 centros, Portugal, 2007

Membros da equipa RC N° de Centros

Cardiologista 16 (100%)
Fisiatra 12 (75%)
Psiquiatra 5
Psicélogo 10
Nutricionista/Dietista 13
Fisioterapeuta 14

Técnico Cardiopneumonologia 8
Enfermeiro

Prof. Ed. Fisica /
Fisiologista Exercicio

Cirurgido cardiaco
Outro

TABELA 4
Doentes Reabilitados: Distribuicao por
Patologias (%), 2007

Patologia dos doentes % reabilitados

reabilitados

Enfarte Miocardio 50
Cirurgia Coronaria 18
Angioplastia Coronaria 10
Angina Estavel 2,2
Controle Factores de risco 2,1
Insuficiéncia Cardiaca 5,2
Transplante Cardiaco 0,1
Valvulopatias 5,8
Outras 6,6

Ainda em 2007, o coordenador do progra-
ma era cardiologista em 5 centros, fisiatra
em 5, cardiologista e fisiatra em 3, internis-
ta em 1 e Fisiologista de Exercicio em 2.

Todos os programas tinham cardiologista,
mas apenas 75% tém fisiatra (Tabela 3).
Em 2009 adiciona-se 1 coordenador car-

diologista (Hospital Faro) e 1 coordenador
fisiatra (Hospital S. Jodo).

Em Portugal, de acordo com o mesmo in-
quérito de 2007, pouco mais que 600 do-
entes fizeram RC nesse ano. Destes, 50%
eram doentes com enfarte do miocdardio,
18% submetidos a cirugia corondria e 10%
tratados por angioplastia coronaria (Tabe-
la 4).

Causas
de Sub-utilizacao

As razdes para a sub-utilizacdo sao
multiplas, e agrupam-se de acordo
com factores dependentes do doente,
do médico e do Sistema Nacional de
Satde (Quadros 2, 3, 4), estando as
mais frequentes ligadas a obstdculos de
referenciacio inicial.

QUADRO 2
Factores dependentes do doente:

Desconhecimento/ cepticismo

Inércia/ comodismo/ desmotivacao

Factor psicoldgico: Negativismo/ depressao
Desemprego

Factor laboral/ Horario

Factor socio-econdmico

Nivel educacional

Sexo feminino

Raga ndo caucasiana

Apoio familiar

Co-morbilidades
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QUADRO 3
Factores dependentes do médico:

Cepticismo/ ma informacdo

Interesse do cardiologista em areas técnicas
e de intervencao

Factor econdmico (pouco interessante)
Elevado dispéndio temporal

Necessidade de equipa multidisciplinar
Escassez de referenciacdo médica especifica:
idosos e sexo feminino

Incapacidade médica em avaliar/estimular a
motivacdo do doente

Crenca do médico que pode substituir a re-
abilitacao

QUADRO 4
Factores dependentes do sistema de
saude:

Falta de comparticipacao adequada do SNS
na RC

Falta de investimento em recursos humanos e
materiais para a RC

Factor geografico (escassez de centros e loca-
lizacao concentrada, grandes cidades)

QUADRO 5

Factores de desisténcia do programa de
RC:

Causa econdmica (a mais frequente)

Conflito laboral

Falta de interesse e motivacdo (inclui factor
psicologico)

Co-morbilidades

Sexo feminino

Em Portugal, as causas mais frequentes
para a sub-utiliza¢io da RC incluem a fal-
ta de referencia¢cdo médica, de divulgagio
de RC e de motivacio dos doentes, a es-
cassez de centros de RC e sua deficiente
distribuicio geografica e a deficiente com-
participa¢io do SNS.

Além da escassa participagdo nos progra-
mas de RC, existem ainda causas para a
interrup¢io prematura do programa de

RC (Quadro 5).

Seleccao de doentes

Todos os doentes que nos dltimos 12 me-
ses tiveram os diagnosticos incluidos no
quadro 6 devem ser referenciados para
avaliacdo de RC, fase 2.

QUADRO 6
Critérios de Inclusao:

Enfarte do miocardio com supra ST
SCA sem supra ST

PCl

Angor estavel com FR
Insuficiéncia Cardiaca classes I-l1I
CDI/Ressincronizador

Transplante cardiaco

CABG

Cirurgia valvular

Estes doentes incluem:

+ doentes hospitalizados com evento
cardiovascular antes da alta hospitalar (re-
ferenciados por médico hospitalar)

* doentes com um dos diagndsticos su-
pracitados, no passado ano, que nio te-
nham participado nesta fase do programa
(referenciados por médico de ambulaté-
rio, hospitalar ou nio).
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Os servicos tém maior beneficio se ini-
ciados precocemente apds hospitalizagio.
Contudo, razdes clinicas, sociais e logisti-
cas podem atrasar a inclusio dos doentes
(até 6-12 meses).

Sio critérios de exclusio os constantes no

Quadro 7.

QUADRO 7
Critérios de exclusao:

1) Critérios médicos de alto-risco ou Cl ao

exercicio:

- angina instavel

« IC, classe IV

- Taquiarritmias/bradiarritmias sustidas nao
controladas

- estenose mitral/adrtica sintomatica, grave
- MCHO
« HTP grave
« PAS>200 mm Hg

- PAD>110 mm Hg

« Miocardite/Pericardite activa/suspeita

- Tromboflebite

- Embolia sistémica/pulmonar recente, sig-
nificativa

2) Critérios dependentes do doente:
- recusa por falta de motivagao

- factor geografico (distancia)

- factor econémico

3) Critérios dependentes do sistema de satde:

- factor econémico

- escassez de centros de RC e deficiente dis-
tribuicdo geografica

Organizacao dos
Programas de
Reabilitacao Cardiaca

Os programas de RC sdo habitualmente
divididos em 3 fases:

* INTRA-HOSPITALAR (FaSE 1): progra-
ma que fornece servicos de prevengio e
reabilitacgio a doentes hospitalizados,
apo6s evento coronario agudo (EAM/
SCA), durante o internamento, iniciado o
mais precocemente possivel, a partir das
12-24 horas;

¢ EXTRA-HOSPITALAR PRECOCE (FASE
2): programa que fornece a curto-médio
prazo servigos de prevencio e reabilitagdo
a doentes em meio extra-hospitalar, pre-
cocemente, apds evento cardiovascular,
geralmente nos primeiros 3-6 meses apos
evento, mas estendendo-se até 1 ano apds
evento, quando necessario;

* EXTRA-HOSPITALAR A LONGO PRA-
20 (FasEs 3 E 4): programa que fornece
a longo prazo servigos de prevencio e
reabilitacio para doentes em meio extra-
hospitalar, apés 1 ano.

A fase extra-hospitalar precoce é o compo-
nente da RC mais amplamente documen-
tado na reducdo de risco de mortalidade
cardiovascular, e a referenciacio deve ser
feita ainda durante internamento, sempre
que possivel apds fase intra-hospitalar.
Tipicamente ¢ iniciada 1-3 semanas ap0s
alta hospitalar, com duragdo de 3-6 meses,
e inclui monitorizacio electrocardiografi-
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ca, pelo menos inicialmente. Compreen-
de intervengio detalhada a longo prazo,
medicamente supervisionada, incluindo:
avaliagio médica, prescri¢ao de exercicio,
modificacio de factores de risco, aconse-
lhamento e educacio.

Na organizagio do programa de RC ha
que ter em conta medidas estruturais,
como recursos humanos e materiais, e
medidas processuais.

MEepipAs ESTRUTURALIS:
RECURSOS HUMANOS

* Os Servicos de RC sio sempre dirigi-
dos por médico (cardiologista/fisiartra),
com diferencia¢io em RC, que é o respon-
savel pelo programa

* Os Servigos de RC sio implementados
por uma equipa multidisciplinar, em que
deverio estar incluidos:

+ Cardiologista

- Fisiatra/Fisioterapeuta/Fisiologista
de exercicio/técnicos de cardiopneu-
monologia (treino em exercicio)

- Enfermeiro

- Dietista/nutricionista

« Psicélogo/psiquiatra

+ Pneumonologista

- Internista
+ Uma equipa de RC treinada para emer-
géncia tem de estar disponivel durante
o treino de exercicio, com equipamento
adequado.

RECURSOS MATERIAIS

* E necessério um espaco para consultas,
que incluem controlo e educagio de facto-
res de risco e adesdo a terapéutica,

+ E desejavel um espago de reunides para
a equipa multidisciplinar e desta equipa
com os doentes

+ E necessario um espago para a pratica
do exercicio fisico, supervisionado, com
material de reanimacio incluindo um
desfibrilhador, monitores electrocardio-
graficos, esfigmomanodmetros, tapetes ro-
lantes/cicloergémetros/outros aparelhos,
apetrechos como tapetes, bolas, pesos,
etc.

MEDIDAS PROCESSUAIS:

* E necessdria a avaliacio e documenta-
¢do de risco individual para eventos ad-
versos durante o exercicio

+ Existe um processo para avaliar doentes
e alteracdes intercorrentes dos sintomas

* Procede-se ao desenvolvimento de in-
tervengdes individualizadas de risco para
situacdes identificadas e coordenacio de
cuidados com outros responséveis por
cuidados de sadde

* Define-se um plano para monitorizar
aresposta e documentar a eficicia do pro-
grama através da andlise de dados (plano
para avaliar o programa prescrito, plano
para avaliar a evolucio do doente apds
terminagdo do programa)

* Cria-se metodologia para documentar
a eficacia do programa e iniciar estratégias
de melhoria de qualidade

* O papel do médico na equipa de RC
consiste em:

+ Avaliagio médica com indicagdo/re-
ferenciagdo para RC e estratificagio de

risco

* Prescriciao de exercicio, individualiza-
do, com base na PE/PECR

* Modificacio dos factores de risco de
DC e interven¢io comportamental/edu-
cacional.

Estas ac¢des conduzem a:

* Reducido do risco de morte subita ou
de enfarte do miocédrdio
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» Controlo dos sintomas cardiacos

+ Limitacdo de efeitos adversos fisiologi-
cos e psicoldgicos

« Estabiliza¢do ou reversio do processo
aterosclerdtico

* Melhoria do status psicossocial e voca-
cional

A interac¢io médico/doente durante o
programa de RC é muito importante. O
facto da equipa de RC interagir com o
doente vérias vezes por semana facilita a
modificagio dos factores de risco de for-
ma “concentrada” num periodo critico da
doenga coronaria. O periodo do progra-
ma de RC facilita o controlo da TA, lipi-
dos, glicemia, suspensio tabagica, adesio
a terapéutica e a modificacio do estilo de
vida, em geral.

O coordenador médico tem a responsa-
bilidade de assegurar o sistema através
do qual a equipa assegura este processo
e mantém a comunica¢do com o médico
referenciador. Deve assegurar que o pro-
grama ¢ seguro, completo, custo-eficaz e
medicamente adequado para os doentes
individuais. O coordenador médico do
programa tem de participar no desenvol-
vimento do programa inicial e de novos
programas, avaliar a eficicia deste e garan-
tir a sua supervisio. Deve assegurar que
os procedimentos estdo de acordo com as
guidelines e que o pessoal necessario esta
disponivel.

Todos os doentes devem ser referencia-
dos medicamente. O coordenador médi-
co é responsével pelos critérios, referidos
anteriormente, de inclusio (Quadro 6) e
exclusio (Quadro 7), inclusive pela inclu-
sdo no programa de doentes minoritarios,
como idosos e mulheres.

A AVALIAGAO INICIAL DEVE INCLUIR:

» Resultados de exames cardiacos re-
centes: avaliagdo de isquemia induzida,
anatomia corondria, funcdo ventricular
esquerda, arritmias e doenga valvular
concomitante;

 Avaliagio do status cardiopulmonar,

ortopédico, neuromuscular, status de dor,
funcdo cognitiva e identifica¢io de facto-
res de stress psicologico;

* Pesquisa de sintomas de angor ou equi-
valentes anginosos;

» Revisio detalhada dos factores de risco
de DC e seu controlo;

+ Lista completa de medicamentos, dosa-
gens e adesdo A terapéutica;

* Deteccio de co-morbilidades, como
doenca pulmonar, enddcrina (diabetes),
renal, neuroldgica, musculoesquelética e
perturba¢des comportamentais;

* Histdria psicossocial (depressio/hosti-
lidade/raiva/isolamento social/personali-
dade tipo A) e ocupacional;

» ECG basal em repouso: FC, ritmo, al-
teracdes de conducio e evidéncia de en-
farte.

Esta avaliagdo permite definir o estado do
doente e guiar o plano especifico, indivi-
dualizado, para cada doente, que inclui
estratégias para treino de exercicio e para
reducdo de risco cardiovascular, assim
como um plano de follow-up, guiando es-
tratégias de prevencio secundaria a longo
prazo. E atil também para a estratificagio
de risco relativamente a progressio de do-
enca e probabilidade de eventos cardiacos
adversos durante o exercicio, podendo
mesmo contra-indicar o exercicio ou indi-
car o nivel de monitorizagio e supervisio
recomendada durante o periodo inicial.
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Apés avaliagio inicial deve ser comuni-
cado ao médico assistente o resumo dos
achados e recomendacdes de forma a de-
senvolver estratégias a longo prazo. No
fim do programa de RC deve ser envia-
do um relatério dos progressos do doente
face aos objectivos identificados.

Cada vez mais, existe uma tendéncia para
que doentes referenciados para RC sejam
mais idosos, tenham mais co-morbilida-
des crénicas e estejam em maior risco. A
supervisdo médica é o factor de seguranga
didrio mais importante na RC. Tem de
existir pessoal treinado e material para
reanimacio cardio-respiratdria. Apesar de
raras, podem ocorrer complica¢des car-
diovasculaes emergentes durante o treino
fisico. A incidéncia de paragem cardica
necessitando desfibrilha¢io , demonstrada
em estudos, é de 1:10.000 doente-horas.

Deve ser feita uma avalia¢io standard ini-
cial para identificar doentes com sintomas
instaveis e outros factores que os colocam
em risco aumentado para eventos adver-
sos cardiovasculares. Quando estes doen-
tes sdo identificados deve considerar-se
avaliagdo e tratamento rdpido, devendo as
recomendacdes de RC ser ajustadas. Even-
tos adversos cardiovasculares recorrentes
sio relativamente comuns em doentes
cardiovasculares. Um estudo dos EUA,
Minnesota mostrou que quase metade dos
doentes apds enfarte tinham eventos ad-
versos cardiovasculares recorrentes. Con-
tudo, eventos adversos, sio raros durante
as sessoes de RC, ocorrendo 1:100.000
doente-horas. Este registo de seguranca é
provavelmente devido, em parte, a proce-
dimentos standard que existem nos pro-
gramas de RC que despistam os doentes
com sinais e sintomas que aumentam o
risco para eventos cardiovasculares adver-

sos. Se um participante desenvolve sinais
cardiovasculares andmalos (arritmias, al-
teracdes e TA) ou sintomas (dor précordial
de esfor¢o) tipicamente recebe avaliagio e
tratamento rapido.

Relativamente 3 seguranga, é muito im-
portante a prescri¢io individualizada
do exercicio e sua supervisdo. Esta deve
ser feita por pessoal capaz de conduzir
o programa com eficicia e seguranga.
Todos os participantes na equipa devem
ter um curso de suporte basico de vida
(e pelo menos um elemento deve ter um
curso de suporte avancado) e experiéncia
de treino de exercicio em doentes cardia-
cos. Servigos fornecidos por pessoal nio
médico tém obrigatoriamente supervisio
médica directa (um médico tem de estar
na 4rea do programa de exercicio e ime-
diatamente disponivel e acessivel em caso
de emergéncia, durante todo o periodo de
exercicio). Nio é necessdrio que o médi-
co se encontre em presenca fisica na sala
de exercicio, desde que nio esteja muito
longe, nem envolvido em actividades que
excluam resposta imediata.

Ao longo do programa de exercicio, o
médico deve ir avaliando a evolucio do
tratamento e ajustar o plano de tratamen-
to, sempre que necessirio. Com a selec¢io
meédica criteriosa dos doentes para RC e
com a supervisio adequada, o risco de
eventos cardiovasculares durante o treino
de exercicio é baixo.
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Componentes do
Programa

de Reabilitacao
Cardiaca

O rrROGRAMA DE RC DEVE INCLUIR:
» Treino de exercicio
» Aconselhamento nutricional

* Tratamento da diabetes, HTA, dislipi-
demia

+ Cessagio tabégica
+ Controlo do peso
* Tratamento psicossocial

» Aconselhamento de actividade fisica

Relativamente ao componente de exerci-
cio, este é individualizado medicamente,
tendo por base a avalia¢io clinica e da
prova de esfor¢o limitada por sintomas,
com estratificacio do doente, de acordo
com a classificacio de risco da AACVPR
de 1999, e tendo em conta co-morbilida-
des concomitantes.

A prescrigio de exercicio deve incluir trei-
no aerdbio e de resisténcia, inicialmente e
gradualmente adaptado. Cada sessio deve
incluir periodos de aquecimento e arrefe-
cimento, treino de flexibilidade, enduran-
ce e resisténcia (Quadros 8 e 9)

QUADRO 8
Treino aerobio

Frequéncia: 3-5 vezes/semana

Intensidade: 50-80% da capacidade de exer-
cicio

Duragdo: 20-60 minutos

Modalidades: marcha, tapete, cicloergéme-
tro, escalada, ergometria de bracos, etc.

QUADRO 9
Treino de resisténcia

Frequéncia: 2-3 vezes/semana

Intensidade: 10-15% repeticoes de cada sé-
rie até fadiga moderada

Duragdo: 1-3 séries de 8-10 exercicios dife-
rentes dos membros superiores e inferiores.

Modalidades: bandas elasticas, pesos, ma-
quinas, etc.

Espera-se com o treino de exercicio que o
doente entenda sintomas/sinais de alarme
com o exercicio, aumente a capacidade
cardio-repiratéria, flexibilidade e forga
muscular, tenha sintomas reduzidos em
resposta a carga fisica, melhoria do bem-
estar psicossocial e redugio global do ris-
co cardiovascular.

Os OBJECTIVOS A ATINGIR NO CONTROLO
DE FR sAo0:

+ Suspensio tabagica

A cessacdo tabagica é melhor sucedida
quando acompanhada por médico e ou-
tros profissonais de sadde, que identificam
dificuldades e implementam estratégias
de tratamento eficaz. Doentes cardiovas-
culares que deixam de fumar reduzem o
seu risco cardiovascular em 35%.

» TA <140/90 mm Hg, ou 130/80 m Hg,
se tiver diabetes ou doenca renal.

A HTA representa um factor de risco for-
te, consistente, continuo, independente
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e etiologicamente relevante para doenga
cardiovascular e renal. O controlo épti-
mo da TA tem um impacto benéfico na
reducdo do risco cardiovascular. O trata-
mento da HTA para valores inferiores a
140/90 m Hg estd associado a diminui¢io
de complicagdes cardiovasculares. Em hi-
pertensos com diabetes ou com doencga
renal, ou em doentes com doenca corond-
ria, o objectivo da TA ¢ inferior a 130/80
mm Hg. Na presenca de doenga coronaria
com disfuncio sist6lica a TA deve ser in-
ferior a 120/80 mm Hg.

+ LDL-C<100 mg/dl (<70 mg/dl em do-
entes de alto risco); se triglicéridos >200
mg/dl, ndo HDL-C<130 mg/dl.
Multiplos ensaios clinicos demonstraram
o beneficio de agentes hipolipemiantes e
modificagio do estilo de vida para doen-
tes cardiovasculares. Deve considerar-se
um objectivo mais agressivo, com redu-
¢do de C-LDL <70 mg/dl em individuos
com multiplos factores de risco, particu-
larmente quando estes tém um controlo
sub-6ptimo, por exemplo se um doente
corondrio continua a fumar.

* Exercicio 30 minutos minimo didrio
(até 60 minutos), 7x semana (minimo 5
dias semana). As actividades devem ser
inicialmente de baixa intensidade, com
aumento crescente de intensidade e du-
racdo. Deve incluir treino aerdbico e de
resisténcia, e envolver exercicios de aque-
cimento, arrefecimento e flexibilidade.

A adesio a actividade fisica regular tem
sido associada a reducio de 20-30% de
reducio de mortalidade total em doentes
cardiovasculares.

- IMC 18,5 a 24,9 kg/m2; perimetro
abdominal, homem 102 cm e mulher 88
cm.

Medidas dietéticas para atingir um equi-
librio entre ingestdo caldrica e actividade

fisica de forma a manter um peso corporal
saudavel.

* Na diabetes/intolerdncia a glicose,
iniciar modificacio do estilo de vida e
farmacoterapia para redugio HgAl < 7%,
com modificagio vigorosa dos restantes
factores de risco, em coordenacio com
endocrinologista/ diabetologista /inter-
nista.

A redugio da HgAl estd associada a re-
ducio de complicagdes microvasculares
e neuropaticas da diabetes. A presenca de
diabetes ou intolerincia a glicose est4 liga-
da evolucio cardiovascular desfavordvel a
longo prazo. O controlo da glicemia tem
provado afectar favoravelmente a morbi-
lidade e mortalidade cardiovascular. A
actividade fisica reduz a resisténcia a in-
sulina e intolerdncia a glicose. O 4mbito
do programa de RC é ideal para educar o
doente acerca das implicacdes da diabetes
e iniciar comportamentos de controlo da
glicemia, em todos os doentes, previa-
mente diagnosticados ou nio.

* Screening de depressio e tratamento.
A depressio é altamente prevalente entre
doentes apds eventos cardiacos agudos,
com 20-45% dos doentes sofrendo niveis
significativos de depressio apds enfarte
agudo do miocérdio. A depressio mos-
trou ser um factor de risco independente
poderoso para mortalidade cardiaca apds
enfarte miocdrdico agudo ou angina ins-
tavel. Mulheres, em particular mulheres
jovens, parecem ter risco acrescido de
depressio apds evento corondrio agudo.
Doentes deprimidos mostram menos
energia, mais fadiga, menor capacidade
de esforco e reduzida sensacio de bem es-
tar e de qualidade de vida. Vérios estudos
sugerem que doentes deprimidos benefi-
ciam de programas de RC por melhoria
de auto-imagem e coping, redugio de fac-
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tores de risco bioldgicos como isolamento
social e tabagismo, fornecendo suporte
emocional e melhorando scores de quali-
dade de vida. Contudo, estes doentes tém
um risco, 5 vezes superior ao restantes, de
ndo terminar o programa de reabilitacio,
necessitando mais atenc¢do e suporte. As
mulheres em geral t¢ém o dobro de pro-
babilidade de desisténcia do programa de
RC. E fundamental a avaliacio psicosso-
cial para avaliagio de depressio, ansieda-
de, hostilidade, furia, isolamento social,
perturbacio familiar, disfun¢io sexual,
abuso de drogas, e de utilizagdo de psico-
tropicos. Pode ser necesséria a intervencio
de psiquiatra.

ADESAO A TERAPEUTICA:

+ Assegurar toma de firmacos como
anti-agregantes (por vezes duplos, como
em PCI com stent revestido), IECA, beta-
bloqueantes e outros (estatinas, anti-dia-
béticos).

O uso de medicag¢des preventivas, que po-
dem ndo estar ligados a um factor de risco
especifico (aspirina, [ECA, BB), sio criti-
camente importantes para reduzir eventos
cardiovasculares em doentes envolvidos
num programa de reabilitagdo. Por vezes
o doente pira ou nio iniciou este ou ou-
tro tratamento, e o programa de RC pode
corrigir esta falha, promovendo o uso de
medicagio preventiva ou de tratamento
de factores de risco e melhorar a evolugio
do doente.

E importante que os programas de RC
estabelecam um método standard de co-
lec¢do de dados e meios de comunicagio
eficaz com outros profissionais de saude,
de modo a assegurar a continuidade a pra-
zo dos resultados obtidos.

Recomendacoes
Clinicas

COM BASE NOS PONTOS ANTERIORMENTE
DESCRITOS, ENUNCIAM-SE AS SEGUINTES
RECOMENDACOES:

1. Divulgagio da RC e seus beneficios
entre médicos e doentes, e na populacio
em geral, motivando, quer a referenciacio
médica, quer a aceitagdo do doente em in-
tegrar um programa, e tentando conscien-
cializar preventivamente a populagio. A
RC deve ser entendida como necessdria
apds evento cardiaco e ndo como acessé-
ria.

2. Estruturagdo de programas de RC, in-
cluindo o componente nio sé de exerci-
cio, como controlo de factores de risco e
educagio. E fundamental que estes pro-
gramas sejam dirigidos e organizados por
um médico com diferenciacio em doenca
cardiovascular, pratica em reanimacio
cardio-respiratéria, e conhecimentos em
exercicio nos doentes cardiacos. Prefe-
rencialmente, o mais indicado pela sua
preparacgdo, serd um cardiologista (com
conhecimentos em exercicio nos doen-
tes cardfacos), podendo contudo ser um
fisiatra com “diferencia¢io cardioldgica”
(conhecimentos extensos em doenga car-
diovascular, e pratica em reanimagio car-
dio-respiratoria). Este médico coordenara
uma equipa multidisciplinar, que terd
sempre de incluir cardiologista e fisiatra/
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fisioterapeuta/fisiologista de exercicio/
técnico de cardiopneumonologia com di-
ferenciacio em exercicio, e devera ter die-
tista/nutricionista, psicélogo/psiquiatra
e enfermeiro. Idealmente poderd incluir
assistente social. Serd responsavel pela
avaliagio do doente, pelos objectivos a
definir, pelos resultados iniciais e a prazo,
pelas complicagbes decorrentes do pro-
grama, nomeadamente do treino de exer-
cicio, pelo funcionamento e interac¢io da
equipa multidisciplinar e pela ligagio aos
médicos referenciadores e assistentes.

3. Incentivo ao desenvolvimento racional
de centros de RC. Estes devem ser multi-
plicados em todo o pais, com particular
atengio para as regides do pais mais caren-
ciadas, contudo com os cuidados inerentes
ao seu correcto desenvolvimento. Todos
os hospitais com servi¢o de cardiologia
devem, obrigatoriamente, ter um progra-
ma de RC, de forma a dar continuidade
ao tratamento dos doentes internados
(fase intra-hospitalar) e, apds internamen-
to inicial, (fase extra-hospitalar precoce).
Alguns centros de saude, nomeadamente
aqueles que se encontrem afastados de
centros de RC devem também incluir este
programa (fases extra-hospitalar precoce
de baixo risco e fases de manutengio).
Clinicas e gindsios, que cumpram os re-
quisitos necessdrios especificados (certifi-
cados) podem incluir este programa (fases
extra-hospitalar precoce de baixo risco e
de manutencido). Os centros de RC a fun-
cionar em Centros de Saude, Clinicas e
Ginasios certificados, deverio ter ligagio
institucional a Centros de Reabilitacio
Cardiaca Hospitalares.

4. Certificagdo adequada de centros hos-
pitalares, clinicas e gindsios, na 4rea da
reabilitacdo cardiaca. Esta é fundamental,

de modo a garantir eficicia, seguranca e
qualidade dos programas de RC.

5. Treino especifico de profissionais de
saude na é4rea da RC, para inclusio em
equipas multidisciplinares. Este treino in-
cluird um componente tedrico e um pra-
tico, podendo ser efectuado em univer-
sidades e/ou hospitais, por profissionais
credenciados.

6. Adopgio de medidas legislativas ade-
quadas, permitindo ao doente efectuar
o programa de reabilitacio cardiaca, sem
penalizagio na sua actividade profissio-
nal.

7. Financiamento adequado dos progra-
mas de reabilita¢io cardiaca por parte das
entidades responsaveis.
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Conclusao

Ainda ha um longo caminho a percorrer
para que todos possam e queiram aceder
aos cuidados de RC. E necessirio promo-
ver todas as medidas politicas de saude e
educacio dos doentes e profissionais de
saude para alcangar um aumento signifi-
cativo de doentes incluidos em programas
de reabilitacdo cardiaca.

Tenhamos sempre em mente um dos gran-
des objectivos da Carta Europeia para a
Satde do Coragdo: “Toda a crianca nas-
cida no novo milénio tem o direito de vi-
ver, pelo menos até aos 65 anos de idade,
sem sofrer de uma doenca cardiovascular
evitavel”.
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