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Resumo:

A prevencdo secundaria é uma parte essencial dos cuidados fornecidos actualmente
aos pacientes com doenca cardiovascular. O termo reabilitacio cardiaca refere-se a
intervencoes multifacetadas e coordenadas com o objectivo de optimizar o paciente com
patologia cardiaca a nivel fisico, psicologico e social, além de estabilizar, abrandar, ou mesmo
reverter a progressio do processo aterosclerotico subjacente, reduzindo a morbilidade e a
mortalidade.

Estes programas devem conter componentes base especificos, com o objectivo de
optimizar a redu¢io do risco cardiovascular, incentivar comportamentos saudaveis e a adesao
a esses comportamentos, reduzir a disfuncio e promover um estilo de vida activo nestes
pacientes.

Tanto na Europa como nos Estados Unidos as taxas de admissao apos enfarte rondam
apenas os 20-50%, abaixo do que seria desejavel. Em Portugal reconheciam-se 16 centros,
situados apenas nas areas do Porto e de Lisboa, até ao fim de 2007, nimero muito inferior aos
verificados na Unido Europeia.

O centro de reabilitacao do Hospital de Santo Antonio no Porto, no ano 2000, iniciou
um programa interdisciplinar de reabilitagdo que segue uma estrutura protocolada, com base
em guidelines internacionais. O programa inclui as fases I, II e III. Os bons resultados
atingidos permitiram a evolucio deste programa tornando este centro ja, uma referéncia a

nivel nacional.
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I.  INTRODUCAO

Os programas de reabilitacdo cardiaca (RC) foram desenvolvidos com o
propdsito de auxiliar os pacientes acometidos por uma patologia cardiaca aguda,
especialmente o enfarte agudo de miocéardio (EAM), os quais apresentavam grandes
perdas funcionais. O descondicionamento fisico apresentado pelos pacientes apos a alta
hospitalar era resultado, tanto da condi¢do cardiaca subjacente, como do periodo de
imobilizacdo prolongada (6-8 semanas) a que os individuos eram submetidos, ja que o
exercicio fisico era considerado como um factor desencadeante, de recorréncia ou
agravamento do quadro clinico. Quando comecaram a ser documentados o beneficio e a
seguranca da mobilizacdo precoce, foram desenvolvidos programas de reabilitacdo
altamente estruturados e supervisionados, que possibilitaram a realizacdo de estudos, de
modo a incrementar o conhecimento nesta area e diminuir o receio relativo a seguranca
do exercicio em pacientes com patologia cardiaca™.

Actualmente, o leque de pacientes que podem beneficiar desta intervencdo esta
mais alargado. A RC comeca a basear-se no inicio precoce da reabilitacdo e nas
necessidades do paciente no sentido de promover a sua autonomia e responsabilizacao
pela recuperacdo, através de uma abordagem multidisciplinar, que inspira uma
modificacdo dos factores de risco e melhoria da qualidade de vida do paciente.

Em Portugal, no ano 2004, apenas 1,8% dos pacientes com indicacdo formal
para integrarem um programa de reabilitacdo o cumpriram. No Centro Hospitalar do
Porto - Hospital de Santo Anténio (CHP-HSA) a taxa de admissdo interna ronda 0s
40%.

Il. OBJECTIVOS

Esta revisdo tem como principal objectivo explorar a tematica da RC com base
na evidéncia cientifica desenvolvida a nivel internacional, abordando a sua pertinéncia
no contexto actual de saude da sociedade internacional e portuguesa, evolucdo desde o
seu inicio, tipo de pacientes envolvidos, estrutura de um programa de reabilitacdo e por
fim, um olhar em particular pelo programa de RC em curso no CHP-HSA desde o ano
2000.
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I1l. DEFINICAO

Segundo a Organizacdao Mundial da Salude, a RC é o somatorio das actividades
necessarias para garantir aos pacientes portadores de cardiopatia as melhores condi¢6es
fisica, mental e social, de forma que eles consigam, pelo seu préprio esforco,
reconquistar uma posicdo normal na comunidade e levar uma vida activa e produtiva’.

Segundo Giannuzzi, S. et al. o conceito Reabilitagdo Cardiovascular (RCV), e
ndo RC, deverd ser aplicado uma vez que um programa de reabilitacdo tera impacto
importante em todo o sistema circulatério e ndo apenas ao nivel do cora¢do, a0 mesmo
tempo que podem ser aplicadas na recuperacdo de doencas vasculares sem
comprometimento cardiaco directo, como é o caso das doencas cerebrovasculares e
arteriais periféricas®’.

IV. HISTORIA

Desde o século XIX, encontra-se referéncia de actividade fisica e doenca
cardiovascular. Os primeiros trabalhos relacionando os efeitos da actividade fisica sobre
0 sistema cardiovascular foram relatados pouco antes da década de 30. Em 1939,
Mallory et al publicaram um artigo no American Heart Journal, descrevendo como
sendo de 3-4 semanas, o tempo de cicatrizacdo do enfarte agudo do miocardio (EAM) e
fundamentaram o critério tedrico da necessidade de repouso ap6s o0 evento, por 6-8
semanas. A evolucdo do EAM era considerada irreversivel, com complicacfes
tromboembdlicas frequentes. Os pacientes eram orientados ao afastamento prolongado
da sua actividade laboral e a aposentadoria precoce, provocando sentimento de invalidez
com importante reflexo na vida familiar e social.

Em 1951, Levine e Lown recomendaram a mudanca do paciente com EAM, do
leito para a cadeira, promovendo uma mobilizacdo intra-hospitalar mais precoce. A
partir da experiéncia adquirida em Centros de Reabilitacdo nos EUA e na Europa, cria-
se a 1* Work Classification Clinic, em 1944, com o objectivo de orientar 0s
trabalhadores com problemas cardiovasculares para o tipo de actividade laboral que
pudesse ser desempenhada com seguranca. Dos portadores de cardiopatia, 85-90%
retornaram a uma série de ocupacoes.

Em 1966, Saltin et al*” mostraram que a imobilizac&o no leito hospitalar, por trés
semanas, reduzia a capacidade funcional em 20-30%, sendo necessarias nove semanas
de treino fisico para o retorno a capacidade fisica prévia ao evento. Métodos cientificos
foram criados para a prescricdo de exercicios e surgiram numerosos programas
supervisionados, a partir da constatacdo de que o paciente com doenca coronaria
poderia melhorar a capacidade aerobia, a funcdo cardiovascular e a qualidade de vida,
quando submetidos a RCV.
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O | Congresso Mundial de RCV foi realizado em 1977, na cidade de Hamburgo,
Alemanha. Em 1981, Franciosa et al** descreveram a modificacdo promovida pela
actividade fisica, ocorrida, predominantemente, ao nivel periférico e passaram a
estimular o treino fisico em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) cronica,
objectivando-se a melhoria da classe funcional.

Em 1982, criou-se nos EUA o Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation, que
tem sido importante no aperfeicoamento cientifico da RCV, por incorporar avaliacéo
clinica e pesquisa’.

Na década de 90, Ornish e Schuller demonstraram nos seus trabalhos que, ao
lado da dieta, a RCV contribui na regressdo da placa aterosclerética. Oldridge et al®
verificaram em estudos randomizados a reducdo da mortalidade cardiaca em 25% nos
pacientes submetidos a RCV.

Idealizada inicialmente para doentes com EAM ndo complicado, o leque de
candidatos alargou-se consideravelmente incluindo actualmente doentes submetidos a
revascularizacdo coronaria (percutanea ou cirdrgica), com angina estavel, doenca
arterial periférica, cardiopatia congénita, doenca valvular, IC ou transplante cardiaco.

Mesmo os casos previamente considerados de risco demasiado elevado como
doentes com IC avancada, portadores de pacemakers biventriculares ou de CDls,
poderdo beneficiar de programas de reabilitacdo especificos. Por outro lado, os
programas modernos ndo se destinam apenas a doentes com incapacidade fisica ja que
para além do exercicio fisico compreendem o apoio psicolégico e um componente de
reeducacdo fundamental ao tratamento das doencas cardiovasculares™.

V. OEXERCICIOFISICO

Durante as Gltimas 5 décadas, numerosos estudos demonstraram uma taxa
reduzida de eventos coronarios em pessoas fisicamente activas. Estas concluses,
juntamente com as de estudos que demonstram mecanismos cardioprotectores
biologicamente plausiveis, fornecem fortes evidéncias que a actividade fisica regular de,
pelo menos, intensidade moderada reduz o risco de eventos coronarios, conduzindo
assim a conclusdo de que a inactividade fisica € um factor de risco independente para
doenca coronaria®®.

A realizacdo do exercicio constitui um stress fisiologico para o organismo em
fungdo do grande aumento da demanda energética comparativamente ao estado de
repouso, o que provoca grande libertacdo de calor e intensa modificagdo do ambiente
quimico muscular e sistémico.

A exposicdo regular ao exercicio ao longo do tempo promove um conjunto de
adaptacGes morfoldgicas e funcionais que conferem maior capacidade do organismo
para responder ao stress do exercicio. Desta forma, apos essas adaptagdes, um exercicio
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de mesma intensidade absoluta, provoca menores efeitos agudos apds um periodo de
treino.

E importante destacar que os efeitos cronicos do exercicio dependem, de uma
adaptacdo periférica, que envolve tanto um melhor controlo e distribuicdo do fluxo
sanguineo, como adaptacdes especificas da musculatura esquelética®.

A. O EXERCICIO NO CONTEXTO DE DOENCA CARDIACA

Quando a doenca coronédria é abordada, admite-se que 0s mecanismos
desencadeados pelo exercicio num programa de RCV que promovem a prevenc¢do da
doenca podem ser:

e O aumento da oferta de oxigénio ao miocéardio, consequéncia da elevacdo do
fluxo de perfusdo miocardica, da reducdo da agregacdo plaquetaria, do aumento da
fibrindlise e da reducéo da adiposidade;

e 0O aumento do fluxo sanguineo modela as forgas exercidas na parede vascular
arterial durante o exercicio, resultando na melhoria da funcdo endotelial, a qual esta
associada com o aumento da sintese, libertacdo e duracdo de acc¢do do Oxido nitrico.
Este € responsavel pela vasodilatacdo endotélio-dependente e inibe multiplos processos
envolvidos na aterogénese™;

e O treino aerdbio estd associado a diminuicdo dos niveis de proteina C reactiva
(geralmente elevados em pacientes com doenca coronaria), o que sugere um efeito anti-
inflamatdrio do exercicio. Este é um dado relevante ja que existem evidéncias que a
inflamacdo cronica exerce um papel significativo na estabilizacdo e formacéo das placas
de ateroma'?;

e Menor consumo de oxigénio miocardico em actividades submaximas atraves da
reducdo da frequéncia cardiaca (FC), pressdo arterial sistolica e dos niveis de
catecolaminas, com aumento do limiar de isquemia e angina;

e A reducdo da pos-carga e factores que possibilitam a melhoria da fungdo do
miocardio, como 0s aumentos da contractilidade miocardica e da fraccdo de ejeccao
(FE) no exercicio e em repouso;

e A maior estabilidade eléctrica do miocérdio devida a reducdo das catecolaminas
em repouso e em exercicios subméximos, aumento do tonus vagal, favorecem uma
melhor modulacdo autondémica do coracdo e aumento do limiar de fibrilhacdo
ventricular’.
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VI. REABILITACAO CARDIACA: UM PROCESSO MULTIFACTORIAL

Os programas de RCV incluem actualmente avaliaces do estado geral do
paciente (estratificacdo do risco clinico, avaliagdo de exames complementares de
diagnostico — electrocardiograma em associagédo a avaliagdo da capacidade funcional),
orientagdes acerca da actividade fisica e treino (prescricdo e implementacdo de
programas estruturados e individuais), aconselhamento nutricional, suporte psicossocial
(avaliacdo do estado de ansiedade e/ou presenca de depressdo) e intervencdo a nivel
comportamental, com controlo agressivo dos factores de risco cardiovasculares. A
prescricdo de farmacos cardioprotectores, nomeadamente IECA, antiagregantes, f-
bloqueadores e estatinas, que demonstraram uma redugdo importante da morbilidade e
mortalidade, devem fazer parte das medidas de prevencéo secundéria do programa®’.

A. OBJECTIVOS DE UM PROGRAMA DE RCV

O principal objectivo dos programas de RCV na doenca arterial coronaria é
permitir o retorno mais precoce possivel a vida produtiva e activa pelo maior periodo de
tempo, apesar das possiveis limitacbes impostas pelo processo patoldgico subjacente.
Outros objectivos na RCV séo:

e A longo prazo, estabilizar ou reverter o processo aterosclerotico;

e Reduzir a morbilidade e mortalidade cardiovascular, melhorar a sintomatologia
de angina de peito e as manifestacdes clinicas de disfuncdo ventricular esquerda;

e Estimular a readaptacéo social, reduzindo ou eliminando a ansiedade e depressao
gue podem acompanhar os pacientes apds um evento coronario;

e Educar o paciente sobre sua doenca, discutindo sobre as possiveis
intercorréncias e demonstrando-lhe a probabilidade da interferéncia favoravel dessas
medidas preventivas na sua evolucéo’.

e Recuperacdo da independéncia funcional, particularmente nos pacientes idosos.

A AHA/AACVPR, publicou em 2007 uma declaracdo cientifica onde apresenta,
de forma sistematica, todos os objectivos a cumprir num programa de reabilitacdo.
Neste documento é apresentada a mais recente informagdo acerca da avaliacdo,
intervencdo e resultados esperados em relacdo a cada um dos componentes-base de um
programa de RCV, como a avaliagdo clinica inicial do paciente, aconselhamento
nutricional, controlo de factores de risco (lipidos, tensédo arterial (TA), peso, diabetes
mellitus e tabagismo), intervencédo psicossocial e orientagdo da actividade fisica®.
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B. ESTRUTURACAO DE UM PROGRAMA DE RCV

Um servico de RCV € constituido de um sistema de atendimento
multiprofissional, sob responsabilidade médica, procedimento de reconhecimento
cientifico, metodologia estabelecida, resultados fisiologicos comprovados, pessoal
multidisciplinar regido por normas, subordinados a legislacdo vigente pelas comissdes
de ética médica, como qualquer acto meédico.

Os locais dos programas de RCV deverdo ter area fisica adequada, monitores
cardiacos, eletrocardiografo e material para reanimacdo cardiorespiratoria, como
desfibrilhador cardiaco, material de entubagdo traqueal e medicagcdo de urgéncia. Os
programas deveréo seguir protocolos validados.

No que concerne a constituicdo da equipa num programa de reabilitacdo, apesar
de ndo existir um consenso entre as varias guidelines, algumas referem que a equipa
deverd ser constituida, no minimo, por um médico (geralmente cardiologista), um
fisioterapeuta, um psicdélogo e um enfermeiro, podendo ainda englobar profissionais de
outras 4reas como nutricionista, terapeuta ocupacional, assistente social e outros®®.

Esta equipa deverd ter formacdo e experiéncia em suporte basico de vida e
contemplar profissionais com formacdo em suporte avancado de vida. Durante a
realizacdo de uma sesséo de reabilitagdo na fase Il, deverdo estar presentes pelo menos
dois membros da equipa com experiéncia em suporte basico de vida, com um ratio
méaximo de 1 profissional para 5 pacientes, sendo que o nimero maximo de pacientes
por sessdo ndo devera ultrapassar os 20 pacientes.

C. PROGRAMAS ALTERNATIVOS DE RCV

Tém sido desenvolvidos modelos alternativos ao tradicional, efectuados em
meio hospitalar apos a alta. Estes modelos sdo destinados principalmente a pacientes de
baixo risco e incluem programas no domicilio, nos quais uma enfermeira geralmente
actua como gestora, facilita, supervisiona e controla a assisténcia ao paciente e 0 seu
progresso; e programas baseados em associa¢Ges na comunidade, que sdo apoiados por
enfermeiros ou outros profissionais de salde.

Uma recente meta-analise?® concluiu, através da anélise de 24 estudos, que no
que diz respeito a capacidade de exercicio, colesterol total, ansiedade e depresséo,
cessacdo tabagica e TA as diferencas entre os programas favoreciam aqueles
domiciliarios, embora sem diferencas estatisticamente significativas. O que evidencia a
ndo-inferioridade destes programas em termos de eficacia em comparacdo aos
tradicionais, em ambiente hospitalar. No entanto € referido que apesar do grande
namero de estudos analisados, a amostra total ronda apenas cerca de 750 pacientes.
Assim, mais estudos serdo necessarios para determinar efectividade, custo-efectividade
e aceitacdo dos programas domiciliarios.
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Programas electronicos audiovisuais, dirigidos por profissionais, sdo um método
alternativo para o fornecimento domiciliario de elementos informativos para
modificacdo dos factores de risco, educacdo e instrucéo de exercicio estruturado™.

D. ACESSO E ADESAO AOS PROGRAMAS

Nos EUA o nimero de doentes que acedem a um programa de reabilitacdo apds
um evento coronario é de cerca de 20%. No Canada chega a atingir 38% com uma baixa
percentagem de mulheres e idosos.

Na Europa, as percentagens relatadas variam amplamente. Na Holanda verifica-
se a percentagem mais elevada 60%, Bélgica e Austria 50%, Finlandia e Alemanha
25%. Em Espanha os nimeros baixam para 4%. Em Portugal, estudos relativamente
recentes revelam que em 2004 reabilitavam-se em Portugal apenas 1,8% dos doentes
que tinham indicacao absoluta para entrarem num programa deste tipo'’.

A adesédo dos doentes e familiares nem sempre é a esperada ou desejada. Estudos
apontam que mais de 60% dos casos de ndo adesao derivem de problemas monetéarios,
em classes economicamente desfavorecidas, ou com problemas de reinsercao laboral®’.

E. INDICACOES E CONTRA-INDICACOES PARA INCLUSAO

Embora tradicionalmente a maioria dos candidatos para a RCV sejam pacientes
p6s-EAM ou cirurgia de revascularizacdo do miocardio, as indicac@es actuais incluem
também pacientes submetidos a intervencdo coronaria percutanea (ICP); aqueles que
receberam transplante de coracdo ou coracdo e pulmdes; pacientes com angina instavel
ou IC cronica estavel; aqueles com doenga arterial periférica com claudicacdo, doentes
cardiacos ap6s procedimentos cirlrgicos para reparacdo ou substituicdo de valvula
cardiaca e até prevencao cardiovascular em mulheres.

Com efeito, a referenciacdo para um programa de RCV é uma indicacéo classe |
na maioria das guidelines actuais®® para as condi¢des anteriormente referidas.

Nos ultimos anos, os participantes em programas de RCV tém incluido cada vez
mais pacientes que sdo mais velhos, aqueles que tém mdaltiplas comorbilidades, e
aqueles com IC e/ou doenca arterial periférica, assim como pacientes apds o transplante
cardiaco ou ICP.

Existem contra-indicacdes a realizacdo de exercicio, as quais impossibilitam a
insercdo de alguns pacientes num programa de RCV (quadro 1). Se durante uma sessao
de RCV ocorrer sintomatologia suspeita, a sessdo devera ser suspensa até ser reavaliada
a situacdo clinica do paciente?.
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Quadro I - Contra-indicac6es para inclusédo em programas de RC

Angina instavel

Trombose venosa profunda

Tromboembolismo ou embolismo recente

Infeccdo sistémica aguda ou febre

Bloqueio AV de 2° grau ou superior (sem pacemaker)

Pericardite ou miocardite aguda

Arritmia nédo controlada

Insuficiéncia ou estenose mitral ou adrtica graves sem tratamento adequado
IC descompensada

Hipertensao arterial em repouso descontrolada (PAS > 180 ou PAD > 110)
Hipotensdo ortostatica com queda de TAS > 20 mmHg

Depressao do segmento ST > 2mm em repouso

Disfuncéo neuro-musculo-esqueléticas graves

Diabetes mellitus descontrolada

FC de repouso acima dos 100 bpm

Outras disfuncbes metabdlicas descompensadas

F. ESTRATIFICACAO DE RISCO’

A determinacéo inicial da capacidade funcional é um elemento fundamental para
o treino fisico num nivel de equilibrio individualizado.

A partir da anamnese, do exame fisico e do teste de esforco, os pacientes
deverdo ser estratificados como sendo de risco baixo, moderado ou alto para iniciarem
um programa de RCV.

A Associacdo Americana de Reabilitacdo Pulmonar e Cardiovascular (AACVPR
- American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation) publicou no
ano 2000, guidelines para estratificacdo de risco de exercicio nos pacientes com
indicacdo para integrar um programa de RCV. Estas ttm como finalidade assistir nos
planos de tratamento dos pacientes e assegurar a seguranca dos pacientes através da
adequada alocacdo de recursos durante as sessdes de exercicio.

Estas guidelines sugerem uma dupla abordagem a estratificacdo do risco:

= Estratificacdo para progressdo da doenca a longo prazo, que tem em conta a
prevaléncia e o controlo dos factores de risco incluindo tabagismo, composi¢do da dieta
alimentar, dislipidemia, diabetes mellitus, peso corporal, TA, depressdo e nivel de
actividade fisica;

= Estratificacdo para a ocorréncia de eventos clinicos a curto prazo, que considera
a extensdo da disfuncéo ventricular esquerda, presenca de disritmias, resultado do teste
de esforco, sintomas de isquemia e auséncia ou presenca de depresséo clinica.
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Recomenda-se, para a prescricdo do exercicio, que os individuos sejam
classificados, segundo o risco para exercicio fisico, em trés classes:

Risco Baixo

e Capacidade funcional =7 METs (1 MET = 3,5 ml / kg / min)

e Auséncia de isquemia miocardica em repouso ou em teste de esforco com
intensidade menor que 6 METS;

e FE do ventriculo esquerdo > 50%);

e Auséncia de ectopia ventricular significativa apos o0 3° dia p6s-EAM;

¢ Resposta adequada da TA ao esforco;

e Capacidade de auto-monitorizar a intensidade com que se exercita.

Risco Moderado

e Presenca de isquemia miocérdica;

e Depressao de segmento ST =2 mm;

e Anormalidades reversiveis, durante o exercicio, na cintigrafia miocardica;
e FE do ventriculo esquerdo de 35 — 49%);

e Auséncia de ectopias ventriculares complexas;

e Auséncia de queda na TA durante o exercicio.

Risco Alto

e Angina recorrente com alteracdes isquémicas no segmento ST além das 24 horas
seguintes a admissdo hospitalar;

¢ Sinais e sintomas de IC congestiva;

e FE do ventriculo esquerdo = 35%);

e Ectopias ventriculares complexas (extra-sistoles ventriculares multifocais,
taquicardia ventricular, fenémeno R sobre T, fibrilhacéo ventricular);

e Capacidade funcional = 5 METs em teste de esforgo limitado por angina,
infradesnivelamento de segmento ST ou resposta inadequada da TA,;

e Diminuicdo ou incapacidade de aumento da TA sistolica durante o esforgo;

e AlteracBes isquémicas persistentes no segmento ST e/ou angina durante o
exercicio.

Os pacientes de baixo risco cardiovascular devem ser reavaliados a cada ano,
enquanto aqueles classificados como de moderado a alto risco, devem ser avaliados
mais precocemente (a cada seis meses ou sempre que ocorrer alguma modificacdo
clinica)®.
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As comorbilidades n&o-cardiacas, como aquelas incluidas no indice de
Comorbilidade de Charlson, sdo conhecidas por afectarem o progndstico na populagdo
com doenca cardiovascular. Apesar de uma das comorbilidades presentes neste indice
estar presente nos dois componentes da estratificacdo de risco da AACVPR, uma
avaliacdo mais detalhada destas comorbilidades ndo é recomendada pelas guidelines da
AACVPR.

No sentido de determinar a prevaléncia das comorbilidades cardiacas na
populagdo submetida a um programa de RCV, para avaliagdo da sua relacdo com a
ocorréncia de eventos clinicos a curto prazo, Zoghbi et al*® realizaram um estudo que
incluiu 490 pacientes.

Os resultados obtidos no estudo permitiram concluir que tanto o segundo
componente de abordagem sugerido pela AACVPR (designado por ARSE no estudo),
como o ICC sédo predictores de eventos independentes para qualquer idade, raca ou
género. Para além disso, os eventos foram previstos com maior frequéncia, quando
combinadas as classificagdes. Assim 0s autores sugeriram que para avaliar plenamente a
complexidade global da doenca cardiovascular, o factor ARSE deveria ser
suplementado ndo apenas com a inclusdo dos factores de risco cardiovasculares, como
sugerem as guidelines actuais, mas também com a avaliacdo das comorbilidades nédo
cardiacas™.

Apbs a estratificacdo de risco inicial, os pacientes devem ser reavaliados no
inicio de cada sessdo de exercicio, para a deteccdo de sinais e sintomas sugestivos de
descompensacdo cardiovascular, que possam resultar em risco aumentado de
complicagdes durante o treino®.

G. FASES DA REABILITACAO CARDIACA*

A literatura e algumas das guidelines mais recentes, consideram existir 3 fases
nos programas de RCV de acordo com o contexto em que se desenvolve a intervencdo e
os resultados esperados em cada fase (Gassner, L., e tal., 2003; SIGN, 2002). No
entanto, na literatura originaria de paises europeus, nomeadamente do Reino Unido, sdo
consideradas quatro fases na RCV, por dividirem o periodo ambulatério em 2 fases
independentes (perfodo pés-alta imediato e periodo de exercicio)®.

A RCV devera ser vista como um continuum através das fases I, Il e 11, desde a
admissédo do utente até ao periodo de follow-up de longo-prazo. Isto requer uma grande
coordenacdo do programa e integracdo de esforcos dos cuidados de saude primarios e
secundarios.
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Fase | — Fase de internamento

Esta fase € o passo inicial em direccdo a uma vida activa e produtiva. A sua
duracdo tem vindo a ser reduzida progressivamente devido a reducdo do numero de dias
de internamento. Corresponde ao periodo de internamento do paciente no hospital e
devera ser realizada individualmente ou em grupos de pacientes.

Esta fase inicia-se com a admiss@o do paciente (em casos cirargicos inclui o pré-
operatério) e, caso ndo ocorram complicagdes, pode variar entre 6 e 12 dias dependendo
da condicé&o e tipo de intervencdo a que o paciente foi sujeito.

Na fase I, podem considerar-se 3 sub-fases, a aguda, a de mobilizacdo e a pos-
alta hospitalar que pressupdem objectivos e resultados de intervencgéo diferentes:

Sub-fase aguda

Geralmente tem uma duracdo de 2 a 3 dias, pretende-se prevenir a ocorréncia de
complicacBes respiratdrias, monitorizar a remocdo de secrecdes e a ventilacdo, e se
necessario intervir. Na unidade corondria, alguns movimentos assistidos, podem ser
iniciados nas primeiras 24-48 horas. Os pacientes de baixo risco devem ser encorajados
a sentarem-se numa cadeira e a iniciarem os cuidados de higiene diéria.

Sub-fase de mobilizacdo

Nesta fase pretende-se reduzir a ansiedade do paciente face a sua condicdo e
patologia, aumentar a independéncia, confianca, percepcdo de controlo do paciente e
reduzir o descondicionamento associado a imobilizacdo, assegurando que o paciente
tem a funcionalidade requerida ao desempenho das suas actividades diarias. Assim o
paciente deve, no inicio, tentar sentar-se, levantar-se e caminhar na enfermaria.
Subsequentemente, devem iniciar caminhadas no corredor pelo menos duas vezes por
dia, para certas distancias especificas ou até o tolerado sem que necessite de ajuda. A
FC e a TA devem ser determinadas, seguindo-se cerca de cinco minutos de aquecimento
ou alongamentos. A caminhada, muitas vezes com assisténcia, é retomada, com uma FC
alvo de menos de 20 batimentos acima da FC de repouso. Iniciando com uma
caminhada de 5-10 minutos por dia, o tempo de exercicio deve ser gradualmente
aumentado para mais de 30 minutos diarios®.

Uma equipa multidisciplinar, incluindo enfermeiras, nutricionistas,
fisioterapeutas e médicos, deve incorporar o planeamento da alta hospitalar, com énfase
sobre a prevencdo secundaria, atraves da modificacdo dos factores de risco, do estilo de
vida e instituicdo da terapéutica. Assim a aspirina e os pB-bloqueadores devem ser usados
em todos os pacientes, IECA’s nos pacientes com FE menor de 40%, cessagdo tabagica,
controlo lipidico, controlo do peso corporal e do stress. Estes também devem assegurar
que os pacientes da fase | sdo referenciados para locais apropriados, onde tém lugar
programas de fase 1%
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Sub-fase pos-alta hospitalar

Esta fase inicia-se ap0s a alta hospitalar, quando o paciente retorna a sua casa.
Uma melhor compreensdo sobre como manter o coracdo saudavel é fortemente
enfatizada. Os membros da equipa trabalham com os pacientes e agregados familiares.
Esta fase de recuperacdo inclui niveis baixos de exercicio e actividade fisica, assim
como instru¢bes sobre as mudancas para o reinicio de um estilo de vida activo e
satisfatorio.

Ap0s 2-6 semanas de recuperacao no lar, 0 paciente estara pronto para iniciar a
fase Il da sua RCV.

Fase Il — Fase de ambulatério

Esta fase devera idealmente iniciar-se nas primeiras 2-3 semanas apés alta
hospitalar e pode prolongar-se por um periodo de 6-12 semanas. Desenvolve-se
geralmente em regime de ambulatério, com supervisdo de uma equipa multidisciplinar e
varia no seu contetdo, apesar de geralmente incluir médulos de intervencao individual e
em grupo, que deverdo contemplar a prescricdo de exercicio e sessbes dirigidas a
alteracdo de comportamentos de risco para as doencas cardiovasculares.

O objectivo desta fase é ajudar o paciente a adquirir o conhecimento e
competéncias necessarias para a alteracdo de comportamentos e modificacao de estilos
de vida e optimizacdo da sua capacidade aerdbia e funcional face as limitagGes impostas
pela sua condicdo, de forma a promover a sua reinser¢do na vida activa e participacao
na sociedade.

Os tratamentos geralmente sdo agendados 2 a 3 vezes por semana. E
determinada a zona-alvo de treino, que representa os limites superior e inferior da FC,
que caracterizam a dose mais apropriada de exercicio maximizando os beneficios e
minimizando os riscos e efeitos indesejaveis. Esta € obtida idealmente a partir da FC
méaxima obtida no teste de esforco ou, ainda melhor, através do limiar anaerébio obtido
através do teste de esforco cardiopulmonar (ergoespirometria).

E prestada constante supervisdo médica que inclui supervisdo por um enfermeiro
e um especialista em exercicio, bem como a utilizacdo de ECGs durante o esforco. Para
além de exercicio, aconselhamento e educacdo sobre a gestdo do stress, tabagismo,
nutricdo, e perda de peso também séo incorporadas nesta fase.

Fase 111 — Fase de manutencao

Esta fase podera prolongar-se durante anos ou mesmo por toda a vida do
paciente e tem por objectivo a manutencdo a longo prazo das capacidades e
comportamentos desenvolvidos na fase Il, focando-se assim na auto-regulagédo do
paciente e adopgao de comportamentos saudaveis. E realizada de forma auténoma pelo
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paciente em centros especializados, ginasios, ao ar livie ou mesmo em casa, sem
supervisdao ou com supervisdo minima. O paciente deve, no entanto, ser avaliado
periodicamente pela equipa de RCV.

H. RESULTADOS ESPERADOS

Wenger, N., e tal (2008)* ou Guimarges, J., et al (2005)% assim como a
AHA/AACVPR consideram que existe evidéncia suficiente que fundamenta, que a
combinacdo de exercicio regular com intervencOes para a alteragdo do estilo de vida e
modificagdo de factores de risco, alteram favoravelmente o curso das patologias
cardiovasculares. Neste contexto, enfatizam a necessidade do desenvolvimento de
programas de reabilitacdo em ambulatério, desenvolvidos em ambiente hospitalar,
comunitario ou domiciliario, de forma que estes funcionem como verdadeiros servicos
de prevencéo secundaria.

A AHA/AACVPR® apresenta como resultados esperados para cada um dos
componentes que integram o programa de reabilitacao:

a. Aconselhamento nutricional

e Adesdo do paciente a dieta prescrita

e Compreensdo de principios basicos da composicdo da dieta, como calorias,
gorduras, colesterol e nutrientes.

e O fornecimento de um plano para chamar a atencdo dos pacientes para 0S
problemas do seu comportamento alimentar.

b. Controlo do peso

P - - - - - - - - - - - - - - - - -

Meta a atingir:

IMC 25kg/m” e/ou perimetro abdominal <102cm nos homens e <88cm nas mulheres

e A curto prazo, continuar a avaliar e modificar as intervencOes até que a perda
progressiva de peso seja conseguida. Se 0s objectivos ndo forem atingidos, referenciar
para programas nutricionais especializados para reducédo de peso.

e A longo prazo espera-se 0 paciente aderira ao programa de dieta e exercicio ou
actividade fisica, de forma a estabilizar o peso, na meta estabelecida.
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c. Controlo da tensao arterial
Meta a atingir:
TAsistolica <140 mmHg e TAdiastolica <« 90 mmHg em pacientes hipertensos;

TAsistolica < 130 mmHg e TAdiastolica « 80 mmHg em pacientes hipertensos com
diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca ou doenca renal cronica.

e A curto prazo, continuar a avaliar e modificar intervencfes até a normalizacao
da TA em pacientes pré-hipertensos.
¢ A longo prazo: manutencdo dos niveis-alvo da TA.

d. Controlo dos lipidos
Meta a atingir:
Colesterol LDL <100 ou 70 mg/dl e Colesterol nao-HDL <130 ou 100 mg/dl

e A curto prazo e a longo prazo: manutencdo dos niveis de colesterol nos niveis
alvo.

e. Controlo da diabetes mellitus

Meta a atingir:

i |
i Glicemia em jejum 90-130 mg/dl e HbAlc < 6,5% :
: TA <130/80 mmHg :

e A curto prazo: comunicar com o0 médico assistente ou endocrinologista acerca
dos sinais/sintomas e ajustes da medicacdo. Confirmar a capacidade do paciente de
reconhecer sinais/sintomas, auto-monitorizacdo da glicemia capilar e actividades de
auto-monitorizacdo, como aplicagéo de insulina.

e A longo prazo: alcancar e manter meta terapéutica, minimizar as complicacdes e
reduzir os episodios de hipo ou hiperglicemia em repouso ou com 0 exercicio.




Reabilitacao Cardiovascular | 2009

f. Cessacédo tabagica

e A curto prazo: o paciente demonstrara prontiddo para mudar, expressando por
iniciativa propria a sua decisdo de abandono e seleccionando uma data para a paragem.
Subsequentemente, o paciente deixarad de fumar e podera aderir a terapia farmacologica
(se prescrita) como estratégia de prevencdo para recaida. Se ocorrer uma recaida, o
paciente devera ser capaz de retomar o plano de cessacdo o mais rapido possivel.

e A longo prazo: a abstinéncia completa por pelo menos 12 meses a partir da data
de abandono para o paciente ser considerado ex-fumador. Evitar exposicdo a ambientes
com fumo de tabaco.

Nota: os pacientes que continuam a fumar mesmo apés integracdo num programa,
sdo mais propensos a desistir do programa de RCV.

g. Suporte psicossocial

O bem-estar emocional € indicado pela auséncia de disfuncdo psicoldgica
significativa, isolamento social ou dependéncia.

e O paciente demonstra responsabilidade pela mudanca do estilo de vida,
relaxamento e outras estratégias de controlo do stress, aptidao para obter suporte social
efectivo, adesdo a medicacdo psicoactiva, se esta tiver sido prescrita e a reducdo ou
eliminacdo do alcool, tabaco, cafeina ou drogas psicoactivas ndo prescritas.

e O paciente devera dispor de acompanhamento se estiverem presentes problemas
psicossociais.

h. Aconselhamento acerca da actividade fisica

e Os pacientes demonstram aumento na participacdo em actividades domésticas,
ocupacionais e recreativas, aumento do bem-estar psicoldgico, reducdo do stress,
facilidade na independéncia funcional, prevencdo da disfuncdo e aumento das
oportunidades para auto-cuidado de forma a poder atingir as metas recomendadas.

e Espera-se também melhoria da aptiddo aerobia e composicdo corporal e
diminuicdo dos factores de risco cardiovasculares (particularmente para 0s pacientes
sedentarios que adoptaram um estilo de vida com actividade fisica regular).
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i. Orientag0es para treino fisico

Meta a atingir:

Melhoria da capacidade cardiorespiratoria e aumento da flexibilidade,
resisténcia muscular e forca, a reducdo dos sintomas, uma resposta psicologica
positiva e optimista em relac@o ao desafio fisico e aumento do bem-estar psicossocial.

e Os pacientes deverdo compreender os problemas relacionados com a seguranca
durante o exercicio, incluindo sinais e sintomas de alarme.

e O paciente atinge reducdo do risco cardiovascular global e da mortalidade,
resultado de todo o programa de prevencao secundaria que inclui o exercicio fisico.

I. IMPACTO SOBRE A MORTALIDADE CARDIOVASCULAR

Foi observada uma reducdo em torno de 20% a 25% no risco de morte nos pacientes
pos-EAM que estavam em programa de RCV, quando comparados aos pacientes
submetidos a tratamento convencional, néo utilizando exercicio (I, B)*.

VIl.  AEVOLUCAO DA RC EM PORTUGAL - PANORAMA NACIONAL

As doencas cardiovasculares encontram-se entre as principais causas de
morbilidade, invalidez e mortalidade em Portugal, prevendo-se internacionalmente um
crescimento da sua incidéncia até ao ano 2025.

Apesar da mortalidade especifica por doenca cardiaca isquémica estar a diminuir
em Portugal, isso ndo significa a existéncia de um menor nimero de casos, mas sim, um
maior nimero de sobreviventes aos incidentes cardiacos. Ou seja, a diminuicdo da taxa
de mortalidade por doenca isquémica ndo sera acompanhada pela taxa de prevaléncia,
que parece estar a aumentar, com todas as consequéncias que esta acarreta, quer a nivel
pessoal como social e econdémico.

O Ministério da Saude reconhece a necessidade de um grande investimento na
actuacdo de todos os interlocutores dos servicos de salde. Neste sentido, surgiram
iniciativas como o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das Doencas
Cardiovasculares™, a Rede de Referenciacéo Hospitalar de Intervencdo Cardiolégica, a
Via Verde Coronéria e as Unidades de Acidentes Vasculares Cerebrais®’.
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A Direcgdo Geral de Saude desenvolveu o Plano Nacional de Saide 2004-
2010°*° que estabelece como uma das prioridades até 2010, o aumento da percentagem
de referenciacdo dos utentes ap6s um episddio agudo de doenga cardiaca isquémica a
unidades de reabilitacdo de 3% para 30%, com vista a reduzir a percentagem de Obitos
causada por esta doenca.

Em Portugal a RCV comecou em Lishoa, em 1982, na clinica Dr. Didio de
Aguiar e no Porto, em 1992, na clinica Fisimaia.

Teixeira, M., e colaboradores (2007)*, levaram a cabo um estudo com o
objectivo de analisar a situacdo da RCV em Portugal em 2004 e avaliar a sua evolugéo
desde 1998. Para este fim, enviaram aos varios Centros em funcionamento em 2004, um
formulario requerendo informacdo sobre a caracterizacdo geral do Centro, quadro
técnico, fases e componentes do programa, participantes e entidades pagadoras.
Calcularam também a taxa de admissdes, comparando estes valores com os dados
oficiais do IGIF relativos as altas hospitalares por sindromes coronérias agudas (SCA)
ou revascularizag@es cirdrgicas ou percutaneas.

Os dados obtidos neste estudo permitiram concluir que o nimero de Centros de
RCV em 2004 duplicou em relacdo aos existentes em 1998, sobretudo a custa dos
centros publicos de base hospitalar. Em 2004 houve 13 989 altas apds internamento por
SCA e 3283 altas ap0s cirurgia de revascularizacdo; destas, 4562 ocorreram na area da
grande Lisboa e 3326 no grande Porto. Destes, foram admitidos em programas de RCV
312 doentes no total, 0 que corresponde a 1,8% dos potenciais candidatos.

Apesar de duplicacdo do nimero de centros e do aperfeicoamento dos programas
de RCV — que cobrem agora todas as fases e pdem grande énfase na vertente de
reeducacdo e prevencdo secundaria, como se verifica pelo aumento significativo da
participacdo de nutricionistas, psiquiatras ou psiclogos e da oferta de programas
especificos de controlo de factores de risco vascular — a taxa de referenciacéo para RCV
em Portugal mantém-se muito inferior as médias europeia e dos EUA. Verificou-se,
porém, uma duplicacdo das admissdes, passando de 0,7% em 1999 para 1,8% a nivel
nacional em 2004, atingindo 6% na regido do grande Porto.

Com o objectivo de actualizar os dados nesta area, foi realizado um novo
inquérito a nivel nacional que espelha a situacdo da RCV até Dezembro de 2007.
Aferiu-se a existéncia de 7 centros publicos com programas de RCV: Centro Hospitalar
de Vila Nova de Gaia, CHP-HSA no Porto, Hospital de Sta Marta em Lisboa, Hospital
Militar de Belém em Lisboa, Hospital de S. Sebastido na Feira, Hospital Pedro Hispano
em Matosinhos, Hospital Amadora-Sintra na Amadora, e 9 centros privados: Instituto
do Coragdo em Carnaxide, Clinica Dr. Didio Aguiar em Lisboa, Clinica das Conchas
em Lisboa, Clinica Coragdo de Jesus em Lisboa, Clube Coronario em Cruz Quebrada,
Diprofisiono e Clinpévoa no Porto, Fisimaia na Maia e Clinica de Fisioterapia de Gaia.
Estes centros concentram-se na regido da grande Lisboa (8 centros) e na zona do grande

—

18




Reabilitacao Cardiovascular | 2009

Porto (8 centros). S6 em Janeiro de 2008 o Hospital de Faro iniciou o seu programa de
RCV, pelo que nio foi abrangido pelo inquérito em referéncia’.

As questbes economicas tém sido classicamente referidas como um dos
principais entraves ao crescimento da RCV, ja que o SNS continua a ndo comparticipar
as suas despesas em centros extra-hospitalares. No entanto houve, em 2004, um claro
crescimento na percentagem de doentes suportados pelo SNS relativamente a 1998,
embora na sua maior parte relativa a fase hospitalar.

Para além do financiamento, Teixeira, M., et al (2007) apontam outras questdes
que parecem ter grande relevancia, como o facto de os centros se manterem restritos as
duas maiores cidades do pais e serem de pequena dimensdo, os médicos e restantes
profissionais de saude continuarem a subvalorizar a RCV como forma de tratamento por
falta de formacdo, ja que mesmo os internatos complementares de Cardiologia e
Fisiatria continuam sem compreender estagios especificos em fisiologia do esforco e
RCV (razles citadas sdo a baixa visibilidade e “espectacularidade” quando comparada
com técnicas de intervencao, a remuneracdo pouco apelativa e 0 pensamento que o seu
aconselhamento substitui um programa de prevencdo secundaria, sobretudo tratando-se
de doentes idosos).

As administracfes e autoridades de Salde continuam aparentemente cépticas
quanto as vantagens da RCV. Isto apesar da evidéncia cientifica crescente nesta area
demonstrar os beneficios previamente descritos e uma relagdo custo-beneficio
vantajosa®>.

IX. AREALIDADE DO CHP - HOSPITAL DE SANTO ANTONIO

A Unidade de Prevencdo e RCV do CHP-HSA, integrada no servico de
Cardiologia, teve inicio em 2000, por iniciativa do Prof. Dr. Jodo Lopes Gomes.

E actualmente um programa interdisciplinar, dirigido pelo Prof. Dr. Jodo Lopes
Gomes, que integra um vasto leque de profissionais: 2 cardiologistas, 1 fisiatra, 2
psiquiatras, 1 fisioterapeuta, 1 nutricionista, 1 psicologa clinica, 2 enfermeiros de
reabilitacdo, 1 cirurgia vascular, 2 urologistas e 4 endocrinologistas, no total de 17
profissionais de salde.

Quanto ao espaco fisico e equipamento, a unidade conta com dois gabinetes de
consulta externa, uma sala para reunides e sessdes formativas, um ginasio equipado com
telemetria central de 8 canais, 5 cicloergometros de membros inferiores e 1 de membros
superiores, 3 tapetes tipo treadmill, aparelhos de step, aparelhos para fortalecimento
muscular polissegmentar, 2 aparelnos TENS, colchdes para sessdes de relaxamento,
pulsometros, esfingmomandmetro digital, balanca digital, carro de reanimacdo com
desfibrilhador; e ainda uma sala polivalente equipada com um aparelho de Prova de
Esforco convencional e com consumo de oxigénio, e uma pista de marcha.
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Os programas de RCV englobam avaliacdo da condicdo fisica, funcional e
psico/social do doente, Sessdes de Exercicio Fisico e Ac¢Bes de Formacao; assim como
consultas externas de Medicina fisica e reabilitacdo, Nutricdo e Psiquiatria, e
brevemente de Urologia, e consultas internas, no internamento de Cardiologia de
Medicina fisica e de reabilitacdo, Psiquiatria, Nutricdo e Desabituacdo tabagica, que tém
lugar sempre que sdo solicitadas pelo cardiologista ou por um enfermeiro de
reabilitacdo.

As Sessbes de Exercicio Fisico incluem grupos de 8-9 doentes, no total de 5
classes por semana. Decorrem com uma periodicidade bi ou trissemanal, perfazendo um
total de 12 sessOes semanais em funcionamento nesta unidade. Estas sessdes Sao
constituidas por aquecimento, exercicio e relaxamento.

As Accdes de Formacdo decorrem ao longo de 8 semanas, destinadas aos
doentes e seus familiares. Estas sessdes sdo previamente calendarizadas e incidem nos
seguintes temas: Doenca coronaria, Nutricdo, Stress, Desabituacdo tabagica e Exercicio
fisico, Disfuncgdo eréctil no contexto da doenca vascular e Doenca arterial periférica
obstrutiva.

Outras actividades realizadas consistem em Reunides Semanais entre
Cardiologia e Fisiatria para discussdo de casos clinicos dos pacientes inseridos no
programa, Reunides Mensais entre todos os elementos da Unidade de Reabilitacdo com
0 objectivo de discutir assuntos relativos ao funcionamento da Unidade, avaliar a
actividade e investigacdo cientifica e apresentacdo de trabalhos originais e artigos de
revisao.

Existem 4 programas de reabilitacdo que se diferenciam de acordo com as
diferentes patologias e situacdes clinicas. As fases em curso no CHP-HSA em cada um
dos diferentes programas sdo as fases | (na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios
e enfermaria de cardiologia), Il e Il (orienta¢do no inicio da fase 1l e manutencdo do
seguimento em regime de consulta externa). Os pacientes abrangidos por estes
programas sao pacientes com as seguintes condic6es clinicas/patologias:

e Doenca Coronéaria (apds SCA, ap6s angioplastia, apés CABG, e prevencdo de
doenca coronéria;

e Pré e pos cirurgia valvular e transplante cardiaco ou cardiopulmonar;

e IC e IC em doentes portadores de Pacemaker bi-ventricular;

e Pré e pos implantacdo de CDI
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A. ORGANIZA(;AO DOS DIFERENTES PROGRAMAS DE RCV
1. Programa de Reabilitagdo nos pacientes com Doenca Coronéria

A fase | tem inicio no internamento de cardiologia e apresenta como principais
objectivos a estratificagdo do risco para instituir inicio da actividade fisica na
enfermaria, a informacdo do doente/familiares para melhor compreensdo da doenca e
educagdo para controlo dos factores de risco. E ja nesta fase, fornecido material
informativo e sessdes de formagao em grupo.

Os pacientes sdo estratificados em 3 niveis de risco, em consonancia com as
orientagdes da AACVPR.

A fase Il do programa recebe os pacientes que tiveram alta hospitalar e pacientes
oriundos da consulta externa de cardiologia, que apesar de ndo apresentarem episodio
agudo recente, relinem as condicGes necessarias para integrar o0 programa.

Esta fase tem como principais objectivos a educacédo e controlo dos factores de
risco, a avaliacdo de parametros clinicos/testes de avaliacdo da capacidade funcional e a
prescricdo do exercicio fisico. Neste sentido, os pacientes sdo orientados para uma
consulta de Medicina Fisica de Reabilitacdo, na qual se procede a marcacao de exames
complementares de diagndstico adequados a cada situacdo clinica, (prova de esforco,
provas de 6 minutos de marcha, prova funcional respiratoria, estudo de apneia do sono e
estudo analitico). A partir desta serdo orientados para um programa de exercicio 2-3
vezes por semana (sessdes de 60-90 minutos), com duracdo de 8 a 12 semanas, sessdes
de formacdo e consultas especificas, como por exemplo Nutri¢do, Psiquiatria, Urologia,
Cirurgia vascular e Endocrinologia, dependendo da situacao clinica.

Terminada esta fase, 0 paciente passa a ser seguido em consulta externa por um
periodo que vai até 2 anos (fase Ill). Os principais objectivos da ultima fase sdo a
monitorizacao da adesdo ao exercicio, das medidas de controlo dos factores de risco e 0
cumprimento da terapéutica farmacoldgica, assim como avaliar intercorréncias e a
seguranca do exercicio prescrito.

2. Programa de Reabilitacdo nos pacientes Pré e Pds Cirurgia Cardiaca:
CABG/ Cirurgia Valvular/ Transplante Cardiaco ou Cardiopulmonar

Os principais objectivos a cumprir na fase I, neste grupo de pacientes sdo a
informagdo dos doentes e seus familiares sobre a doenca, a cirurgia e possiveis
complicagdes no pos-operatdrio, assim como 0 ensino de exercicios respiratdrios e de
mobilizacdo poliarticular no pré-operatério. Todo o restante programa se desenvolve a
semelhanga do grupo de pacientes com doencga coronaria.
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3. Programa de Reabilita¢do nos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca

Pacientes internados por descompensacdo da IC sdo estratificados para iniciar
actividade fisica no internamento, prevenindo assim o descondicionamento e as
sequelas da imobilidade. A principal diferenca denotada comparativamente aos restantes
programas, é a maior duracéo da fase Il, que se estende até as 16 semanas.

4. Programa de Reabilitacdo nos pacientes pré e pds implantacdo de pace-
biventricular e CDIs

Durante o internamento em Cardiologia, € fornecida informacdo acerca do
procedimento semi-invasivo a que 0 paciente sera sujeito e procede-se a entrega de
material informativo sobre o dispositivo e os cuidados a ter apo6s a sua implantacéo.

Apbs alta-hospitalar o paciente integra a fase Il do programa, assim como
pacientes portadores destes dispositivos que sdo seguidos na consulta externa. Nestas
fases tém lugar sessbes formativas que incidem sobre a doenca cardiaca e dispositivo
implantado, as quais séo realizadas por um Cardiologista da Unidade de Arritmologia /
Pace, e sessOes de suporte psicoeducacional/consultas individualizadas de psiquiatria.

Em analogia aos restantes grupos de doentes, estes sdo encaminhados para uma
consulta de Medicina Fisica de Reabilitacdo, onde para além da marcacdo dos exames
complementares de diagnostico, serdo orientados para 0s programas de exercicio, com
duracdo de 6-12 semanas e também para sessdes de relaxamento, com uma frequéncia
de 2 vezes por semana, durante 4 semanas. Serdo igualmente seguidos na Consulta
Externa da Unidade.

B. DADOS RELATIVOS A 2008

Durante o ano de 2008 foram admitidos nesta Unidade do CHP-HSA, 178
pacientes. A doenca coronaria isquémica foi o diagndstico de admissdo em 93,8% dos
casos.

Um estudo efectuado neste hospital®, envolvendo apenas os pacientes com
doenca isquémica que completaram o programa durante o ano 2008, demonstrou que
num universo de 134 pacientes, 73,9% foram orientados através do internamento de
Cardiologia e os restantes através da consulta externa. A idade media encontrada rondou
0s 62 anos, sendo a idade minima de 36 anos e a maxima de 86 anos.

De forma a avaliar a efectividade do programa, foram avaliadas as prevaléncias
inicias e finais de varios pardmetros, como por exemplo a prevaléncia dos varios
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factores de risco e capacidade funcional, verificando-se uma melhoria significativa em
todos eles.

Estes dados vém demonstrar o sucesso deste programa, tanto pelo elevado nimero
de pacientes abrangidos, face ao reduzido espaco fisico disponivel, como pelos notaveis
resultados obtidos.

C. UM CENTRO DE REFERENCIA

Esta unidade marca a diferenga pelo apoio coeso entre Cardiologia e Fisiatria, e
uma colaboracdo interdisciplinar de varias especialidades, que habitualmente ndo estdo
presentes noutras unidades de RCV em Portugal. Para além disso, mostra perseverar
ndo s6 na melhoria do programa através da realizacao de estudos, analise de resultados,
controlo de qualidade efectuada nas reunides frequentes entre os membros da equipa,
como foi referido, mas também no incremento do conhecimento tanto a nivel cientifico
como a nivel populacional, por meio da divulgacdo em congressos abertos para a
populacdo em geral, como o | e Il Congressos Coracdo e Familia onde foi abordado o
tema, ou a presenga de membros da Unidade em outras ac¢des informativas, sendo por
estas razdes, um dos centros de referéncia a nivel nacional.

A propdsito, num artigo publicado no site da Delegacdo Norte da Fundagdo
Portuguesa de Cardiologia, o Prof. Dr. Lopes Gomes adverte para a existéncia de um
estudo a decorrer na Unidade de Prevencdo e Reabilitacdo Cardiovascular do CHP-HSA
com o proposito de avaliar um programa de RCV em doentes com IC nos quais foram
implantados pacemakers para ressincronizacao ventricular. Informa que numa primeira
analise os resultados funcionais revelaram-se interessantes, com franca melhoria da
qualidade de vida, com duplicacéo do tempo de marcha ao fim de um més*”’.

A taxa de referenciacdo ao programa dos pacientes assistidos neste hospital
ronda ja os 40%.

De referir também a indispensavel colaboracédo desta unidade nos cursos de pds-
graduacdo e mestrado em Prevencao e Reabilitacdo Cardiovascular, desenvolvidos pelo
Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar em parceria com o Hospital de Santo
Antonio no ano lectivo de 2005/2006. Estes cursos estdo acessiveis a medicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos, nutricionistas, professores de educacdo fisica,
educadores, gestores e outros licenciados em areas relacionadas.
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XIl. CONCLUSAO

Os pacientes que aderem a programas de RCV apresentam inimeras mudangas
hemodindmicas, metabodlicas, miocardicas, vasculares, alimentares e psicolégicas que
estdo associadas ao melhor controlo dos factores de risco e & melhoria da qualidade de
vida. Nos pacientes portadores de cardiopatia isquémica e de IC, a RCV reduz a
mortalidade cardiovascular e total em cerca de 30%. Somado a esses beneficios, 0s
programas de RCV, quando adequadamente conduzidos, sdo seguros e com muito boa
relacdo custo/efectividade, devendo ser oferecidos a todos os pacientes com indicacdes
para tal.

Em Portugal a RCV continua a ser subutilizada, com taxas de admissdo muito
inferiores as médias europeias e norte-americanas. Nos Ultimos anos verificou-se uma
evolucdo positiva no nimero de centros, nos componentes dos programas e na
referenciacdo de doentes, ainda assim insuficiente e inferior a verificada com outras
técnicas e terapéuticas.

E necessaria uma maior divulgacdo junto dos médicos que assistem estes
pacientes, assim como a sensibilizacdo das entidades de governamentais acerca do
beneficio destes programas, de modo a que a meta estabelecida pela DGS possa ser
cumprida.
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